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Resume

Cette etude s'interesse au phenomene de la maladie coronarienne. La premiere partie pre
sente d'une maniere critique I'ensemble des connaissances developpees, ace propos, au cours
des demieres decennies. Les recberches anterieures de type empirique ont permis l'erablisse
ment d'une vision multifactorielle de la maladie coronarienne. La deuxieme partie s'attarde a
mettre en evidence les bases d'une perspective bio-psycho-sociale. Tout en reconnaissant la
contribution essentielle de la recherche empirique et des sciences medicales a la comprehen
sion de cette maladie dans la vie contemporaine, cette etude fait appel a la collaboration des
sciences humaines et sociales. Quelques nouvelles avenues de recherche sont presentees et Ie
role des methodes de recherche qualitative est brievement discute.

Abstract

This paper addresses the topic of coronary disease. The first section presents and discusses the
body of knowledge available in the literature of the past few decades. From the multi-factorial
view of past empirical research, it goes forward in proposing the development of a bio-psycho
social view of the coronary disease. While it recognizes the essential contribution of empirical
research and the medical sciences to the understanding of this prevailing sickness in contempo
rary life, it suggests to call for the collaboration of the human and social sciences. Some new
research avenues are presented and the role ofqualitative research methods is briefly discussed.

Le phenomene de la maladie coronarienne constitue un champ de
recherche fortement courtise par les sciences de la sante qui fondent de
plus en plus leurs efforts de recherche sur une approche multidiscipli
naire. Cette necessaire ouverture a la collaboration d'autres disciplines
dans l'etude du phenomene a permis aux sciences humaines de s'y
interesser de plus en plus. Cet interet est probablement suscite par des
considerations d'ordre epidemiologique ainsi que par Ie defi que repre
sente la recherche d'une comprehension articulee et plus globale du
phenomene qui se revele beaucoup plus complexe que les premieres
recherches ne se l'imaginaient.

Les professionnels des sciences humaines appliquees teis que les tra
vailleurs sociaux et les divers conseillers en rehabilitation oeuvrant en
milieux hospitaliers et peri-hospitaliers sont aussi a la recherche d'un
modele theorique qui permettrait une meilleure identification et une
comprehension approfondie de nombreux facteurs bio-psycho-sociaux
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associes atout processus de rehabilitation et de re-education des malades
coronariens.

Le but de la presente etude est d' offrir, en maintenant une perspective
bio-psycho-sociale, une synthese critique des differents travaux de re
cherche realises dans ce champ au cours des trois dernieres decennies.
Vne preoccupation plus particuliere est accordee au phenomene de
l'infarctus. Par la suite, un modele descriptif offrant une vision syste
mique du phenomene est propose et discute. La pertinence de cette
demarche est de parvenir aformuler de nouvelles avenues de recherche
susceptibles d'eIargir la comprehension de cette problematique dont
l'incidence sur Ie plan epidemiologique est considerable. ElIe tente aussi
de mettre en evidence la contribution specifique des sciences humaines
a la comprehension de la maladie coronarienne.

POSITION DU PROBLEME

La maladie coronarienne resulte d'une etiologie multifactorielle, conse
quence de l'evolution de phenomenes bio-psycho-sociaux en constante
interaction (Razin, 1982). Depuis pres de trois decennies, nombre
d'etudes serieuses amorcees a partir d'hypotheses pertinentes ont de
bouche sur des resultats controverses et peu concluants. Les difficultes
methodologiques, les limites inherentes aux instruments de mesure
disponibles et surtout la difficulte de considerer simultanement un
ensemble de variables souvent meconnues expliquent la plupart des
ecueils rencontres.

L'experience clinique aupres des infarcises de meme que divers tra
vaux de recherche incitent atenir compte de deux considerations princi
pales. La premiere a trait au discours usuel laissant entendre que les
professionnels de la sante partagent d'emblee une comprehension claire
du phenomene, sa pathologie, son etiologie et ses perspectives de traite
ments. La realite se revele toutefois toute differente. En dfet, la littera
ture scientifique des vingt dernieres annees tente desesperement
d'integrer des idees controversees et les absolus ne resistent guere a
l'epreuve du temps. Cela pose une exigence serieuse a l'exercice de la
pratique clinique. La seconde constate qu'il existe une difficulte evi
dente aconsiderer globalement l'ensemble du processus de la maladie,
incluant l'experience du malade telle qu'elle se manifeste avant et apres
l' infarctus. En fait, il n' existe pas de modele theorique connu permettant
d'offrir une representation de l'ensemble des facteurs associes au deve
loppement de la maladie coronarienne et a son evolution suite a
l' infarctus.

L'absence d'un modele explicatif se justifie par l'etat actuel des con
naissances qui n'autorise pas encore sa formulation. II semblerait toute
fois possible de comprendre comment s'organisent les interactions entre
les facteurs qui ont ete identifiesjusqu'ace jour. V n tel modele inviterait
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aconsentir un effort de recherche Ia ou la partialisation du phenomene,
lorsqu'elle apparait indiquee, ne se realiserait pas au detriment d'une
appreciation de sa globalite. Sans remettre en cause la pertinence de la
recherche explicative qui s'appuie sur la loi de l'effet, un tel modele
descriptif aurait Ie merite d'offrir une identification valide du pheno
mene sur laquelle cette derniere serait susceptible d'elaborer des hypo
theses nouvelles et prometteuses.

PERSPECTIVES THEORIQUES USUELLES

Nul ne songe a remettre en question que la maladie coronarienne soit
une maladie de civilisation qui s'est repandue rapidement dans les pays
occidentaux depuis l'ere industrielle. Faut-il en deduire que l'etre hu
main eprouve de plus en plus de difficulte as'adapter aux changements
acceleres qui surviennent dans son environnement et ce, meme s'il y
coopere? Russek et Russek (1976) semblent Ie croire quand ils souli
gnent que 1'''Homo sapiens" a vecu trois millions d'annees en foret,
10000 ans sur des fermes et seulement 300 ans dans les usines. L'effort
requis pour s'adapter aux changements rapides survenus au cours de
l'ere industrielle et post-industrielle est considerable. La maladie corona
rienne s'acquitte possiblement d'une mission relevant du processus de la
selection naturelle.

Le discours classique concernant l'etiologie de la maladie corona
rienne pretend que l'arteriosclerose ou Ie vieillissement accelere des
arteres nourricieres du coeur (arteres coronariennes) constitue la princi
pale cause de l'angine de poitrine et de l'infarctus de myocarde. Elle
consiste en l'accumulation de graisse, de calcium et d'autres substances
sur les parois interieures des arteres. II s'agit d'un phenomene evolutif
normal associe au vieillissement qui peut etre accelere par la presence de
facteurs de risques tels que l'heredite, l'age, Ie sexe, l'hypertension,
l'hypercholesterolemie, Ie diabete et Ie tabagisme. Toujours selon ce
discours, il existe d'autres facteurs qui ne constituent pas en soi des
causes ou des facteurs de risques, mais qui sont consideres comme des
elements susceptibles de favoriser la presence des facteurs de risques. II
s'agit principalement de la sedentarite, de l'obesite et du stress.

Cette vision, pas necessairement fausse, constitue Ie cadre de refe
rence en milieu de sante. Elle elimine cependant presque totalement
toutes les variables psychologiques et environnementales a l'exception
du stress qui beneficie d'une importance secondaire et peu definie. Cela
tient du paradoxe, puisque l'affection coronarienne est d'emblee recon
nue comme une maladie de civilisation. En fait, la comprehension
vehiculee dans les milieux de sante laisse sans reponse la question du
pourquoi. Pourquoi les gens sont-ils hypertendus? Pourquoi fument-ils?
Pourquoi sont-ils sedentaires, obeses ou stresses? La persistance d'une
telle vision en milieu de sante va de pair avec Ie fait que la loi de l'effet ou
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de la linearite impregne encore tres largement la pensee des divers
intervenants. Dans la communaute scientifique, on reconnait bien sur Ie
role joue par les principaux facteurs de risques "classiques". On constate
neanmoins que ceux-ci sont absents dans plus de la moitie des cas
(Jenkins, 1976) et de plus, on observe des liens de plus en plus etroits
entre ces facteurs et la presence de phenomenes environnementaux
(Russek et Russek, 1976, et Rosenman, 1968).

IA THf:ORlE DU STRESS

De recentes etudes permettent aujourd'hui de mieux comprendre la
psychophysiologie du stress et son incidence sur la genese de la maladie
coronarienne. Le stress constitue la reponse de I'organisme a toute
demande qui lui est adressee. Ce concept rHere notamment aux efforts
deployes par un individu pour s'adapter ason environnement. Au cours
des annees 60 et 70, des chercheurs ont tente d'identifier quels facteurs
environnementaux etaient susceptibles d'accroitre Ie risque d'affections
coronariennes. Les etudes portant sur la presence d'evenements impor
tants de la vie tels qu'une rupture maritale, une perte d'emploi, un deuil
survenu dans les mois precedant l'infarctus offrent des resultats genera
lement consistants lorsqu'il s'agit d'etudes retrospectives sans groupe
temoin (Rahe et colI., 1973, Rahe et Lind, 1971, Rahe et Paasikini, 1971).
Cependant, les resultats d'etudes retrospectives avec groupe temoin
(Lundberg et colI., 1975) et des etudes prospectives (Theorell et colI.,
1975) concluent pour leur part a I'absence d'association significative
entre les evenements penibles de la vie et I'infarctus.

Ces resultats decevants font ressortir la complexite inherente a de
telles etudes. II n'est pas facile d'operationnaliser la variable "evene
ment" et les reponses des sujets sont influencees par plusiers facteurs tels
que leurs modes d'adaptation, la qualite du reseau de support dont ils
bendicient, la frequence de tels evenements dans leur vie etc. ...
En consequence, certains chercheurs ont suggere d'etudier Ie type
de reponses d'un individu soumis a un evenement stressant ou
agressant plutot que de chercher a identifier les evenements les plus
pn~judiciables.

Dans cette perspective, Segers, Graulich et Mertens (1974) ont analyse
des donnees biocliniques (hypertension arterielle, cholesterol, triglyce
ride, phospholipide) et des indices psychologiques (Self~RatingDepres
sion Scale, IPTAAnxiety Scale Questionnaire) d'un echantillon de 3 500
sujets soumis ades tests de depistage de la maladie coronarienne (ques
tionnaire de Rose, electrocardiogramme). Ces examens ont permis
d'identifier 170 sujets porteurs d'une affection coronarienne. Alors
qu'ils ne se differenciaient pas des autres sujets en ce qui a trait aux
variables biocliniques mesurees, ceux-ci se differenciaient nettement du
reste de l'echantillon par la presence de correlations positives a tous les
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indices psychologiques investigues. C'est ainsi qu a titre indicatif, ils
rapportent des correlations significatives (p<O.05) entre un indice de
pression pulsionnelle et Ie taux de phospholipides, la tension diasto
lique, d'autres correlations significatives (p<O.01) entre l'anxiete voilee
et la tension diastolique, entre un indice de suspicion et Ie taux de
cholesterol total etc. ... De tels resultats justifiaient la poursuite des
efforts de recherche dans cette direction.

Psychophysiologie du stress

Les travaux de pionnier realises par Cannon (1929) ont ouvert d'impor
tantes voies de recherche en ce qui a trait a la psychophysiologie du
stress. II a etabli que lorsque l'etre humain, tout comme l'animal, est
confronte a une situation mena<,;ante ou a une exigence d'adaptation,
son organisme se mobilise en vue de l'action que ce soit dans Ie sens de la
lutte ou de la fuite. Cette phase active entraine une depense d'energie.
Elle doit etre suivie d'une phase de recuperation ou l'organisme renou
velIe ses energies par Ie repos et l'alimentation. Selye (1976), un autre
pionnier dans ce domaine, est parvenu aaffirmer que les changements
physiologiques associes au stress etaient non specifiques, donc indepen
dant de la nature de l'agent stresseur (virus, variation de temperature,
evenement psychosocial, etc.). II a de plus precise que la duree et
l'intensite d'un agent stresseur etaient susceptibles d'occasionner
des lesions irreversibles et ultimement la mort. Ainsi, pour preserver
l'integrite de l'organisme, l'effort d'adaptation doit comporter une
phase de mobilisation et de depense d'energie suivie d'une phase de
recuperation.

Ce processus sequentiel est assure par des mecanismes neuro
endocriniens agissant sous Ie controle du systeme nerveux autonome ou
neuro-vegetatif. Ce dernier entre en action lorsqu'il re<,;oit une com
mande en ce sens emise par l'hypothalamus. L'hypothalamus, une
constituante de notre ancien cerveau, ou cerveau reptilien, re<,;oit l'infor
mation du monde exterieur par Ie biais des sens. Le systeme nerveux
autonome comporte deux grands sous-systemes antagonistes: les sys
temes nerveux sympathique et parasympathique. IIs agissent sur les
differents organes directement par les nerfs, ou indirectement par Ie
biais de decharges hormonales dans Ie sang. Le systeme sympathique est
responsable de la mobilisation en vue de l'action. Pour sa part, Ie systeme
parasympathique prepare l' organisme au repos ou au retrait. L' energie
est alors emmagasinee plutot que mobilisee. Les reactions neuro
hormonales initiees par Ie systeme parasympathique s'opposent acelles
qu'introduit Ie systeme sympathique. En situation ideale, ces deux sys
temes agissent en alternance et temoignent ainsi d'une bonne adapta
tion de l'individu dans son milieu.



46 Serge Dumont, Gilles Deshaies, Clemence Duhe

FIGURE 1*

*Tire de I'article de Gellhom, 1967.
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Ce concept d'alternance permet de mieux comprendre les desordres
physiologiques susceptibles de survenir lorsque l'individu rencontre des
difficultes d'adaptation. Une mobilisation excessive du systeme sympa
thique, lorsqu'elle perdure, conduit a l'epuisement, voire a la mort. Le
phenomene est aujourd'hui mis en lumiere grace aux travaux de Selye
(1976), autour de son concept du Syndrome general d'adaptation. D'au
tre part, les travaux de Gellhorn (1967) ont mis en evidence Ie caractere
catoxique d'une decharge simultanee du systeme sympathique et para
sympathique. L'effroi et l' inhibition de l'action seraient aI'origine d'une
telle manifestation. L' effroi survient lorsque l'animal ou l'etre humain se
voit confronte a une situation si menac,:ante ou terrorisante (objective
ment ou subjectivement) qu'elle paralyse tout mouvement. L'inhibition
de l'action est une reponse a laquelle s'est longuement interesse Laborit
(1986). Elle est davantage presente chez l'humain et ce en raison de sa
conscience et de la presence de mecanismes perceptuels tres complexes.
La maturation et Ie processus de sociaJisation reduisent chez l'humain sa
propension a reagir de fac,:on spontanee. Ces reactions deviennent plus
"civilisees" ou domestiquees.

Incidence du stress sur le systeme cardiovasculaire

La reaction lutte-fuite est largement determinee par la sphere sympa
thique du systeme nerveux autonome. Il s'agit d'une reponse adrener
gique comportant une elevation du taux d'adrenaline, de noradrenaline
et d'autres cathecolamines dans Ie sang. Celle-ci vise a mobiliser l'orga
nisme en elevant Ie rythme cardiaque, en augmentant Ie debit respira
toire et en agissant sur Ie metabolisme des sucres et des graisses. Au plan
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vasculaire, on assiste a une vasodilatation des vaisseaux. L'ensemble
complexe de ces modifications visent a augmenter la capacite a l'effort
en mobilisant l'energie organismique. Ainsi, un agent stresseur, quel
qu'il soit, contribuera generalement a augmenter la demande faite au
coeur. L'exigence de cette demande ainsi que sa duree auront des effets
habituellement positifs car Ie coeur est un muscle qui ne demande qu'a
travailler. Par contre, si l'exigence est trop forte ou si la duree se pro
longe, l'effet risque d'etre nHaste. Par ailleurs, l'impossibilite d'actuali
ser une reponse (inhibition, repression emotionnelle, effroi, etc.)
introduit une action simultanee des systemes sympathique et parasympa
thique (salivation, peristaltisme). L'entree en scene du parasympathique
amene une vasoconstriction, une alteration de la sequence respiratoire
et dans certains cas de l'arythmie. II s'agit donc d'une situation ou Ie
coeur est sollicite d'une part, tandis que d'autre part, ses apports en
oxygene sont reduits par Ie deficit respiratoire, la vasoconstriction arte
rielle, et qui plus est, dans certains cas par une compression mecanique
d'une musculature en contraction. Cela gene la respiration et conse
quemment Ie travail du coeur.

De fa~on ponctuelle, un stress serieux peut provoquer une crise d'an
gine (apport trop faible d'oxygene) ou conduire a un syndrome de mort
subite (spasme coronarien). Dans une perspective evolutive, les recher
ches suggerent la presence d'une relation entre ces reactions psychophy
siologiques et l'arteriosclerose. L'hypertension arterielle et Ie meta
bolisme des sucres et des graisses expliqueraient en partie ce lien.

Cet eclairage sur la psychophysiologie du stress a stimule un effort de
recherche a propos de la personnalite du malade coronarien. Au cours
des annees 70 et 80, la personnalite du malade coronarien est devenue
une preoccupation majeure pour leschercheurs qui sont devenus mobi
lises par les modes d'adaptation de ce demier a son environnement.

LA PERSONNALITE

II Ya deja plusieurs annees, Mennenger et Mennenger (1936), Alexan
der (1939), Dumbard (1943) etArlow (1945) pensaientque la "persona
lite coronarienne" etait associee a la recurrence de conflits psychiques
inconscients. lIs evoquaient la presence d'une pulsion agressive repri
mee induite par un encadrement parental deficient. Bien qu'interes
santes, ces idees n'ont pas permis a ce jour d'isoler ou d'identifier avec
precision un trait stable de personnalite qui predisposerait a la maladie
coronarienne. C'est pourquoi des chercheurs plus contemporains se
sont plutot interesses a des modeles comportementaux. lIs ont tente
d'identifier des comportements a risques caracterisant la reponse d'un
individu confronte a des contingences. Une attitude et un comporte
ment tres orientes vers la performance en serait un exemple.
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Ace sujet, c'est aFriedman et Rosenman (1974), cardiologues ameri
cains, que revient la contribution majeure. Ils ont propose les profils de
comportement de type A et B. Les individus de type A entretiennent avec
leur environnement un rapport caracterise par une grande competiti
vite, de 1'impatience, une propension severe a1'irritabilite et al'hostilite.
Il s'agit d'individus generalement ambitieux, surimpliques au travail, qui
s'expriment d'une voix forte et qui seraient habites par un sentiment
d'urgence du temps. Par opposition, les personnes de type B se caracteri
sent par une personnalite plus souple, sont rarement en conflit avec
autrui et sont peu preoccupes des contingences temporelles. Un grand
nombre d'etudes prospectives (Haynes, Feinleib, Kannel, 1980, Rosen
man et coIl., 1975,jenkins et coIl., 1974), retrospectives (Jenkins et coIl.
1971,1976, Kenigsberg et coIl., 1974, Segers et Mertens, 1972), mixtes
(Jenkins et coIl., 1976) avec et sans groupe temoin, de meme que des
etudes realisees a 1'aide d'angiographies (Blumental et coIl., 1975, Zy
zanski et coIl., 1976) et d'autopsies (Friedman et coIl., 1973) ont demon
tre l'evidence d'un lien entre Ie type A et Ie developpement de la maladie
coronarienne (Jenkins, 1976, Rowland, 1977). Parmi celles-ci, notons les
deux grandes etudes prospectives epidemiologiques, Ie "Western Colla
borative Study" (Rosenman et Friedman, 1974) avec 3 500 sujets mascu
lins d'age moyen et la vaste etude pluridisciplinaire de Framingham
(Haynes, Feinleib, Kannel, 1980) avec 1 674 sujets masculins et feminins
ages de 45 a77 ans. Ces etudes ont demontre que les sujets presentant les
caracteristiques comportementales du type A au debut de l'etude etaient
deux fois plus susceptibles d'etre atteints de maladie coronarienne que
les personnes identifiees comme appartenant au type B. C'est pourquoi
en 1978, Ie "National Heart Lung and Blood Institute" a reconnu Ie
profil comportemental de type A comme Ie facteur de risques psycholo
giques Ie plus important. Ce facteur serait de plus susceptible d'agir de
fac;:on independante en regard des autres facteurs de risques associes ala
maladie coronarienne de sorte qu'il pourrait contribuer a lui seul au
developpement de la maladie. Les resultats de ces etudes furent par la
suite confirmes par des etudes europeennes, Ie "French Belgium Colla
borative Group Study' (1982) et Ie "Belgian Heart Disease Prevention
Trial" (De Bacher et coIl., 1983). Plus recemment toutefois, certaines
etudes remettent en question la valeur predictive du profil de type A
(Case et coIl., 1985, Shekelle et colI., 1983, Arrowood, 1982, William et
colI., 1980, Dimsdale, 1978, Blumental et coIl., 1978). Ces etudes ques
tionnent Ie lien epidemiologique existant entre Ie type A, la mortalite
coronarienne, et la severite du processus d'arteriosclerose. Sans vraiment
infirmer les resultats d'etudes anterieures sur Ie sujet, ces recherches
evoquent surtout 1'idee que la constellation des comportements definis
sant Ie type A ne constituerait pas une description valide de l'individu a
risques. En fait, certaines caracteristiques associees ala personnalite de
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type A auraient une incidence plus toxique, c' est-a.-dire possederaient un
potentiel hautement cardiopathogene. II s'agirait principalement de
I'hostilite ou de la colere reprimee (William, 1987, Dembroski et colI.,
1985, Diamond, 1982), de la competitivite et de la surimplication au
travail (Matthews et colI, 1977, Theorell et Rahe, 1975, Segers et colI.,
1974, Thiel et colI., 1973). Ces variables auraient des valeurs correlatives
plus consistantes avec la maladie coronarienne. Incidemment, l'inhibi
tion de I'action et d'autres mecanismes d'adaptation associes a. la repres
sion emotionnelle semblent entretenir des liens plus etroits avec la
psychophysiologie du stress telle que nous la connaissons aujourd'hui.

Par ailleurs, la principale limite posee par une telle vision du probleme
reside dans Ie fait que Ie profil de type A ne rHere pas tant a. des traits de
personnalite mais decrit plutat un profil de comportement susceptible
de manifester une dynamique psychique jusqu'ici peu eIaboree. La
personnalite d'un individu represente I'organisation de ses structures
psychiques internes. Elle resulte de la synthese des apprentissages et de
l'experience vecue sous l'influence de parents, de pairs, de la commu
naute, bref de l'environnement. Elle reflete Ie developpement psycholo
gique et social de la personne. (Lagache, 1979, Hall, 1957).

A cet egard, les elements les plus frequemment associes a. la dynamique
interne des cardiaques sont: une propension a. l'anxiete et a. la depression
(Segers et colI., 1974), a. l'hyperactivite (Jenkins, 1971), a. un grand
besoin d'approbation sociale associee a. une image negative d'eux
memes (French et Caplan, 1970). Selon Glass (1977), les individus de
type A seraient davantage guides par la peur de perdre Ie contrale. Ceci
les invite a. l'hypervigilance et amplifie leur desir d'etre en position de
contrale aussi bien dans une hierarchie organisationnelle que dans les
rapports interpersonnels. Price (1982) ajoute qu'ils sont motives par une
insecurite profonde et une hantise de l'echec. En consequence, leurs
contacts avec les autres seraient toujours insatisfaisants.

Une mise en garde s'impose toutefois. II est legitime que des cher
cheurs tentent d'identifier un profil de personnalite qui serait davantage
associe a. la maladie coronarienne. Le fait que l'on attribue de plus en
plus une fonction mediatrice a. cette variable Ie justifie. Par contre, Ie
danger demeure constant d'introduire une representation stereotypee
du malade coronarien. II importe de se mefier du "psychologisme",
cette tendance malheureuse a. etablir une relation de cause a. effet
simpliste et reductrice entre une maladie et un facteur psychologique.
L'experience de chaque individu est unique. Sa dimension psychique est
inherente a. l'ensemble de son processus organismique, et ce, non pas
par quelques mecanismes mysterieux de son esprit, mais par des voies
physiologiques, dont certaines sont mieux connues aujourd'hui.
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FORMULATION D'UNE PERSPECTIVE SYSTEMIQUE

Les limites des differentes avenues actuelles de recherche dans Ie do
maine des affections cardiovasculaires, et plus particulierement en ce qui
a trait a l'infarctus du myocarde, justifient la pertinence de developper
une vision plus globale, voire systemique du phenomene. Son elabora
tion exige un effort de synthese des connaissances acquises et sa modeli
sation s'interesse principalement a mettre en evidence l'organisation
interfactorielle qui la sous-tend. L'elaboration de ce modele reconnait
que la connaissance d'un objet doit passer par la connaissance de la
position de cet objet par rapport ason environnement. L'emphase n'est
pas mise sur la connaissance des attributs de l'objet, mais plutot sur la
connaissance de sa valeur positionndle (Landry et Malouin, 1989).

La theorie des systemes constituera Ie principal support theorique au
modele. Le caractere foncierement bio-psycho-social du phenomene
justifie ce choix. Selon cette vision, l'etre humain est per~u tel un
systeme, compose d'une multitude de sous-systemes en interaction.
Ceux-ci interagissent dans une perspective evolutive dans un environne
ment reconnu comme etant un grand systeme. Une telle vision reflete et
respecte l'etat actuel des connaissances dans ce domaine.

Le modele reflete Ie caractere multifactoriel de l'hiologie de la mala
die coronarienne. Ainsi, en met on evidence la presence de lien entre
differentes variables, et ce, en s'appuyant sur les connaissances mises a
jour. Toutefois, la nature de ces liens est souvent l'objet de controverses
dans Ie milieu scientifique et necessitera encore de nombreuses recher
ches. Afin d'eviter de restreindre la portee de ce modele, il est necessaire
de tenir compte de trois considerations. En premier lieu, il faut noter
que les hypotheses soumises ne sont pas unidirectionnelles. Ceci permit
de respecter la dynamique interactive et evolutive qui les gouveme.
Deuxiemement, il est necessaire d'eviter une vision additive, qui redui
rait la complexite de l'interaction. II faut envisager l'idee d'une action
synergetique. La synergie est un concept developpe en pharmacologte. II
rHere al'effet produit par l'interaction de differentes substances, selon
qu'elle reflete une actualisation plus ou moins complete du potentiel
agoniste inherent a la rencontre de ces substances a l'interieur d'un
organisme. Enfin, il faut aussi se rappeler qu'il s'agit ici d'un systeme
ouvert al'environnement, ce demier etant per~u tel un grand systeme en
evolution.

UN MODELE BIO-PSYCHO-SOCIAL

Le modele (Figure 2) offre une conceptualisation identifiant les princi
paux facteurs associes a la maladie coronarienne. On peut y percevoir
l'evolution du phenomene selon ces differentes sequences, telles
qu'elles se presentent avant et apres la manifestation de l'infarctus. Les
liens signales entre les differentes cases permettent de concevoir com-
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ment s'organise l'interaction entre les differents facteurs. II s'agit la de la
caracteristique la plus originale et novatrice de ce modele. De plus, ces
liens identifient les principaux axes de developpement de la recherche.
lIs ont l'avantage ici de se retrouver regroupes dans une perspective
systemique. A cet egard, la zone ombragee signale les courants de recher
che les plus explores a cejour. Quant aux autres voies de recherche, bien
qu'elles aient presente des developpements fort interessants depuis deux
decennies, elles demeurent jusqu'a maintenant peu developpees. Les
restrictions inherentes aux methodes conventionnelles de recherche, les
limites posees par les instruments de mesure disponibles, et enfin Ie triste
clivage qui isole les disciplines que ces voies de recherche interpellent,
expliquent une telle situation.

FIGURE 2
Modele bio-psycho-social du developpement de la maladie coronarienne

et de son evolution suite it l'infarctus.

ENVIRONNEMENT
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La case A du modele regroupe un certain nombre de variables qui sont
pen;:ues comme des determinismes innes et acquis. Ces derniers sont Ie
produit du processus de socialisation et d'education qui contribue au
developpement psychologique et physiologique de l'individu. L'ensem
ble de ces variables est necessairement soumis aun processus de matura
tion, ce qui leur confere une nature evolutive. A cet egard, les variables
identifiees a la case A sont susceptibles d'entretenir un rapport etroit
avec les facteurs de risques principalement associes ala maladie corona
rienne (case E). Dans une autre perspective, les variables de la case A
contribuent egalement a la presence de facteurs de risques, et ce
puisqu'elles participent al'elaboration de la personnalite et consequem
ment de la conduite representee en case B. La personnalite se definit
comme etant l'organisation dynamique des structures psychiques
internes. Le comportement et les attitudes sont Ie reflet de celle-ci.
Toutefois, ces structures evoluent selon l'experience continue dans
l'environnement.

La personnalite occupe une place preponderante dans ce modele.
Elle est peryue comme une variable mediatrice susceptible de jouer un
role majeur au niveau de la cardiopathie. La personnalite est determi
nante dans Ie processus du choix de carriere (Hamel 1985), donc suscep
tible d'orienter l'individu dans un secteur d'emploi ou l'incidence
d'atteinte coronarienne est manifestement plus elevee (French et Cap
lan, 1970). D'autre part, la personnalite influence la composition des
microcosmes sociaux et affectifs (amis, conjoints, etc.), de meme qu'elle
determine largement Ie type de rapport interpersonnel qui les caracteri
sera. L'individu n'est pas sans participer ala creation de son environne
ment, et celui-ci contribue au developpement de sa personne. Enfin, la
personnalite et la conduite qui s' en degage caracteriseront la reponse de
l'individu aux agents stresseurs auxquels il sera confronte (case D). Dan~
un premier temps, c'est generalement au plan perceptuel que l'individu
appreciera l'agent stresseur, et c'est pourquoi il apparait pertinent de
distinguer, du moins theoriquement, ce qui est de l'ordre des contin
gences objectives et ce qui est de I' ordre de contingences subjectives. Les
differents types de reponses aux sources de stress se distingueront notam
ment par leur degre d'association aux facteurs de risques de la maladie
coronarienne. En effet, ces reponses ont une incidence sur les modes de
vie (habitudes alimentaires, tabagisme, etc.) et certains mecanismes
propres a la psychophysiologie du stress entretiennent des liens etroits
avec la genese de la cardiopathie et Ie syndrome de mort subite.

Les cases F, Get H ont pour but de positionner l'infarctus (G) dans Ie
contexte plus global du phenomene. Notons que l'infarctus fait suite a
une thrombose ou aun spasme coronarien (F), et dans certains cas une
action combinee. L'infarctus introduit des perturbations physiologiques
et constitue generalement une crise au plan psychologique. Les proches
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du patient seront generalement affectes et parfois destablises par la
survenance d'un tel evenement.

Par ailleurs, toute crise au sein d'un systeme est generatrice de change
ment (case I), et cela est propre atout systeme. Ainsi, des changements
aux plans physique, psychologique et social surviendront. De plus,
l'apres crise est une periode privilegiee pour tenter d'introduire des
changements. La presence d'un traitement, l'intervention multidiscipli
naire (caseJ) auront une incidence certaine sur l' ensemble des variables
suggerees dans ce modele.

NOUVELLES PERSPECTIVES DE RECHERCHE

Parallelement al'idee avancee par Russek et Russek (1976) qui concoi
vent la maladie coronarienne comme un reflet des difficultes auxquelles
se confronte l'etre humain pour s'adapter aun environnement soumis a
des transformations de plus en plus rapide, la vision systemique qui en est
proposee al'interieur de la presente etude suggere un certain nombre
de consideration apropos de la recherche.

Elle invite d'abord aconsiderer Ie malade coronarien comme un "etre
de rapports" qui evolue a travers une interaction constante avec son
environnement. II s'agit d'une experience ou l'individu tente de mobil i
ser ses propres ressources ainsi que celles de son milieu afin de s'adapter
Ie plus harmonieusement possible. Selon cette perspective, la maladie
coronarienne, et toute autre maladie, temoignent de l'experience de
l'etre humain dans son rapport avec Ie monde, dont il est manifestement
le produit. Cette vision integre les theories evolutionnistes et souscrit
d'emblee aux recents developpements de la genetique moderne. Elle
permit ainsi a la recherche sur la maladie coronarienne d'envisager ses
efforts futurs dans une perspective qui se voudrait ouverte ala collabora
tion eventuelle de toutes les disciplines et qui donnerait une place
privilegiee a l' experience subjective du malade coronarien. La maladie
coronarienne devient ainsi un objet de recherche aussi bien pour les
sciences humaines et sociales que pour les sciences medicales et biolo
giques. Elle appelle aussi, comme plusieurs autres phenomenes hu
mains, Ie developpement d'un nouveau paradigme de recherche qui
respecterait davantage son essentielle complexite et ferait de l'expe
rience du sujet coronarien une donnee de recherche. II devient ainsi non
seulement souhaitable mais necessaire que la recherche ulterieure fasse
appel aux modeles de recherche qui sont reconnus comme etant alterna
tifs a ceux de la methode experimentale et qui s'appuient sur des
methodologies qualitatives plut6t que quantitatives. Les recents develop
pements de l' ethnomethodologie pourraient certainement introduire la
possibilite d'utiliser des methodes de recherche comme celles des recits
de vie ou celles des documents personnels comme lejournal d'itinerance
par exemple.
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Une vision systemique de la maladie coronarienne deplace aussi la
perspective de recherche et met en evidence la necessite de deployer des
efforts de recherche sur la periode qui precede la crise, l'infarctus par
exemple, de meme que sur celle qui la suit. A cet egard, bien qu'elles
soient plus couteuses et difficiles a conduire, les recherches longitudi
nales sont a encourager. Dans la meme perspective, la recherche ulte
rieure devrait etudier davantage Ie defi de la prevention de la maladie
coronarienne qui implique necessairement des dimensions educatives.
II en va de meme au sujet des efforts de reeducation et de rehabilitation
qui font suite a l'avenement de la crise.

Enfin,jusqu'a ce jour, les efforts de recherche se sont surtout attardes
aux malades coronariens et a ses principales caracteristiques. II serait
pertinent d'etudier egalement ce qui caracterise ou distingue l'individu
exempt d'atteinte coronarienne. Peut-etre inhabituelle a premiere vue,
cette voie de recherche apporterait sans doute un ec1airage complemen
taire utile.
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