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« Tout homme bien portant est un malade qui s’ignore ». C’est par ces termes peu 

rassurants que Jules Romain offrait au Docteur Knock le loisir d’œuvrer à sa guise et 

dénonçait par là-même la manipulation possible de la médecine ou toute autre idéologie [1]. 

Pour notre part, voyons à travers cette parole pessimiste le fait que maladie et sensation 

interne ne peuvent être dissociées, tant l’une affecte l’autre et influence ainsi la manière de 

vivre le réel. Ainsi, si certains patients peuvent manifester un étonnement saisissant à 

l’annonce d’une maladie grave, d’autres avoueront dans le même temps ou a posteriori, 

avoir perçu certains signes évocateurs, ressenti quelques troubles précurseurs sans 

nécessairement parvenir à y associer un sens précis voire un redoutable nom. Au 

traumatisme présupposé de l’annonce s’impose alors le douloureux et paradoxal besoin de 

savoir pour tenter l’adéquation complexe entre réel et imaginaire, entre maladie et ressenti.  

Ce corps perçu comme le théâtre de sensations qui relèvent d’une intériorité en 

souffrance ou en jouissance est le symbole selon Vigarello d’une conscientisation de soi [2]. 

Selon cet historien de renom, il s’agit ainsi d’un détrônement du « je pense donc je suis » 

cartésien par un « je sens donc je suis », qualifié parfois de sixième sens. Qui n’a jamais eu la 

sensation que quelque chose se tramait sans réellement parvenir à en expliquer les raisons 

objectives, cette « inquiétante étrangeté » qu’un sujet – et lui seul – peut ressentir en son 

for intérieur ? La maladie grave affecte le corps. Ce corps meurtri affecte l’esprit. Et c’est ici 

précisément que se manifestent les multiples facettes de l’être humain, ses capacités 

psychiques à prendre conscience de ses sensations, à les analyser et à les intérioriser selon 

les filtres dont il dispose et qui vont lui permettre de vivre avec ce mal qui l’habite ou au 

contraire, l’anéantir. Le processus d’acceptation décrit notamment par Kübler-Ross [3] en 

1969 est à interroger quant à sa fonction dans le parcours des patients atteints de 

pathologies incurables ? Quel pouvoir a-t-il et quelles conséquences psychiques et 

pragmatiques engendre-t-il ?  

 

1 Effets psychiques de l’annonce de diagnostic 

 

Être confronté à la maladie grave bouscule et remet en cause un parcours de vie 

souvent bien tracé. Tout un chacun se projette légitimement dans une vie heureuse dans 



laquelle la maladie n’a pas sa place. Pourtant, nous savons tous que nous risquons d’y être 

confrontés un jour et ce malgré les nombreux progrès thérapeutiques et scientifiques qui 

permettent d’en atténuer les conséquences et d’en retarder la survenue. Alors, lorsque 

surgit cet événement difficile, notre équilibre se retrouve de facto bouleversé et notre être 

est bien plus affecté que dans sa seule dimension somatique. L’annonce de la maladie grave 

représenterait ainsi pour certains un véritable traumatisme psychique alors que pour 

d’autres, elle serait avant tout révélatrice et permettrait de lever une incertitude anxiogène.  

Quoiqu’il en soit, elle constituera le plus souvent une violence intime en césurant à 

vif l’instant présent et provoquera ainsi un choc en propulsant la personne et ses proches, 

dans un univers inconnu, source d’angoisses majeures [4]. Il faut à cela ajouter l’effet d’un 

tel acte sur celui qui l’assure, voire qui l’assume, tant il engage et peut être perçu comme 

une action guillotine qui laissera une empreinte dans la vie, dans la façon dont elle sera 

vécue, définitivement ou pour le moins, pour de longues années [5]. « Le cancer reste ce 

qu’un médecin n’a pas envie de dire à un patient qui n’a pas envie d’entendre ». En partant 

de ce constat formulé en 1987 par la psychologue Nicole Alby [6], nous pouvons de ce point 

de vue reconnaitre qu’annoncer une maladie grave reste un acte difficile et un véritable 

moment de solitude » [7]. 

 Pour faire face à cette réalité nouvelle, le sujet aura besoin de temps – temps qu’il 

découvre de facto non infini - alors même qu’il se retrouve propulsé dans un parcours 

marqué d’étapes, certaines étant plus joyeuses ou positives que d’autres. Alors, comment 

celui qui se retrouve pris dans le mouvement de la maladie, peut survivre psychiquement et 

ne pas se retrouver anéanti par cette dernière ? Comment un patient peut-il lutter et vivre 

avec sa maladie sans disparaître à travers elle ? Déni, compliance, adaptation, acceptation… 

tant de concepts aux fondements théoriques certains communément rapportés par les 

soignants voire les patients eux-mêmes, mais qu’il est pourtant nécessaire d’interroger sur 

un plan pragmatique pour tenter de mieux en saisir le sens et les limites.  

 La violence ressentie par l’annonce attend une réponse de même mesure et ce n’est 

qu’après un certain temps, une certaine appropriation du mal, que le sujet va pouvoir 

reprendre forme. En effet, la déliaison opérée par l’angoisse entre réel, symbolique et 

imaginaire disparaîtra progressivement dès lors que le patient s’appuiera sur un référentiel 



qui lui est propre. Rétablir une réalité psychique le contraint à prendre pour référence sa 

propre émergence en tant que sujet [8].  

 

2 Sensation interne et incertitude 

 

La question de la sensation interne dans le contexte de la maladie grave fait écho à la 

clinique de l’incertitude tant dérangeante en médecine mais dans le même temps, 

symbolisant le lieu de projection du patient, de ses proches et également des soignants, en 

offrant la possibilité d’un avenir en dépit du mal annoncé. Pulsion de vie et pulsion de mort 

[9] se confrontent, se heurtent et s’expriment par l’ambivalence entre espoir et désespoir, 

entre fantasme et raison, entre pessimisme et optimisme. Même convaincu d’être atteint 

d’une maladie ou d’un trouble, le sujet s’appuie bien sur le langage du corps pour capter les 

signes, les mouvements et ainsi en déduire – parfois avec certitude quelque peu 

hypochondriaque – que le mal est bien présent et œuvre en silence en lui.  

 L’incertitude représente la marge de manœuvre dont l’ampleur semble incompatible 

avec la certitude objective des résultats [10] et constitue un processus dynamique qui suit 

deux temporalités, à savoir celle de la maladie et celle psychique propre au malade. « Le 

temps de l’incertitude est de tous les chemins à parcourir le plus douloureux car le plus 

solitaire » [11]. Un pronostic de vie menacé, un avenir incertain entraînent des questions 

existentielles sur le sens de la vie et des sentiments ambivalents de doute, d’espoir, de 

crainte, … Néanmoins, comme le rappelle Levy-Soussan [12], l’incertitude est également le 

lieu « atopique » d’une certaine espérance, qui se prolonge ainsi dans l’incurabilité.  Ainsi, 

l’incertitude réelle du temps qui reste à vivre vient effacer la certitude du décès à venir. 

Paradoxalement, « l’incertitude est le pire de tous les maux, jusqu’au moment où la réalité 

nous fait regretter l’incertitude » [13]. Dès lors, toute la réalité du patient va être traversée 

par le vocable mis sur la maladie. L’annonce permet ainsi de déplacer l’angoisse liée à 

l’incertitude sur le mal et aurait en ce sens, une vertu symbolique et réelle.  

 

3 Pressentiment et vérité 



La sensation interne renvoie également à la notion de pressentiment qui selon le 

Dictionnaire Larousse [14], correspond à la prévision vague reposant sur l’intuition qui, elle-

même, constitue une connaissance directe, immédiate de la vérité, sans recours au 

raisonnement, à l'expérience. De ce fait, nous pourrions dire que le patient sait avant même 

qu’on lui dise, connait a priori une vérité supposée exacte, fondée sur le non-expérientiel ou 

la raison. En d’autres termes, le patient se crée sa propre vérité qu’il considère comme 

probable et qu’il confronte – ou non – à la vérité scientifique, rationnelle. Il passerait ainsi 

d’un contrôle certes fragile de ce qu’il souhaite savoir, de ce qu’il est en mesure 

psychiquement de supporter, à une remise totale à l’autre qui serait supposé détenir un 

savoir plus cartésien sur lui-même, savoir à la fois désiré et redouté. Ainsi, seul un patient 

peut finalement être en mesure de dire ce qu’il perçoit, de partager cette sensation interne. 

Or, pour pouvoir le faire, il doit se sentir en confiance, ce qui confirme bien l’idée selon 

laquelle la consultation d’annonce et plus largement la relation soignant – soigné, ne peut se 

faire que si elle repose sur une confiance réciproque [15, 16], ce que Ricœur qualifie de 

pacte de confiance [17].  

4 Perte du fantasme d’immortalité  

 

L’annonce d’une maladie équivaut à une rupture avec l’image intime du corps sain et 

avec l’idéal social sanitaire [18]. Ainsi, la survenue du cancer dans l’espace intime du sujet 

provoque un « processus de mentalisation » de multiples pertes engendré par une activité 

idéatoire qui façonne une image intérieure de l’objet perdu [19, 20]. Alors, à l’annonce d’un 

cancer, ces pertes touchent l’ensemble du psychisme du sujet, allant de la perte de l’illusion 

d’immortalité à la perte réelle de la vie. L’objet santé est perdu, objet paradoxal qui pourtant 

n’existe qu’en disparaissant [21]. 

L’effet premier sur le plan psychique serait de se retrouver brutalement confronté à 

l’angoisse archaïque de mort avec une remise en cause du fantasme d’immortalité. En effet, 

selon Freud [22], « l’homme se sait mortel, mais si nous acceptons l’hypothèse de 

l’inconscient, et si nous prenons véritablement en compte que cette instance psychique ne 

connaît pas le temps : il se veut immortel ». Il ajoute qu’«il nous est absolument impossible 

de nous représenter notre propre mort et chaque fois que nous l’essayons, nous nous 



apercevons que nous y assistons en spectateur ». Ainsi, l’annonce a un caractère paradoxal, 

à savoir qu’elle vient révéler au patient ce qu’est la vie à travers la mort ou en d’autres 

termes, le patient se rend compte de la valeur de la vie en apprenant sa mort prochaine. 

Sensation étrange où la mort conditionnerait en quelque sorte l’existence du sujet et aurait 

une position fondatrice dans la constitution du Moi. Ce dernier, pourtant, ne peut s’avouer 

mortel et s’engager dans une expérience limitée. 

 Au fond, notre relation à la mort est constituée selon Levinas de la répercussion 

émotionnelle et intellectuelle du savoir de la mort des autres [23], la mort étant ce non-sens 

par lequel pourtant l’être est susceptible de ne plus être [24]. 

 

5 L’acceptation 

  

 Si l’acceptation correspond classiquement à l’action de recevoir, d'agréer quelque 

chose et de donner son accord, en Droit, il s’agirait davantage du consentement de 

quelqu'un à qui une offre a été faite ou à qui la loi accorde la faculté d’opter. Il y aurait ainsi 

ici la notion d’option, de choix, et donc son corollaire, le refus possible. Or, dans le cadre de 

la maladie grave, peut-on réduire la réflexion à un hypothétique accord ou refus ? La loi 

française avec plus spécifiquement la loi Léonetti de 2005 suivie de la loi Claeys-Léonetti de 

2016 donne effectivement le droit au malade de choisir entre débuter, limiter voire refuser 

un traitement, avec le cas échéant le risque de voir son espérance de vie diminuer mais avec 

à l’inverse peut-être davantage l’espoir d’une qualité de « fin de vie » plus supportable. 

D’autres pays, avec d’autres cultures, laissent la possibilité au patient de décider de mettre 

un terme à sa vie en l’assistant ou en l’aidant dans cette démarche.  

 Pour autant, peut-on parler d’acceptation, même dans ces cas où le patient semble 

libre de choisir et maitre de son destin ? Ne devrait-on pas plutôt considérer que ces 

patients expriment par de telles demandes ou positions leur non-acceptation d’une vie 

modifiée et à présent limitée ? Car, pourrions-nous être pour ou contre la maladie, et que 

serait finalement « accepter sa maladie » ? Nous l’avons vu, la maladie grave réactive 

l’angoisse de mort mais cette mort tant redoutée, qu’est-elle ? Qui aujourd’hui peut dire 

réellement ce qu’est la mort, sinon des signes cliniques, objectifs, basés sur des critères 

médicaux irréfutables ? Il s’agit là de la mort scientifique, médicale, mais au fond, que sait-

on de la mort psychique, celle qui parfois survient bien plus tôt lorsque la pulsion de vie est 



éteinte chez le sujet et que ce dernier donne l’impression de se laisser mourir ou de ne plus 

être ? Nous pourrions à cela y ajouter toutes les croyances spirituelles, religieuses qui 

tentent de donner un sens à cet événement et qui, lorsqu’elles sont suffisamment 

puissantes, peuvent sans doute aider à le supporter.  

 

6 Sens et non-sens 

 

 Néanmoins, nous constatons parfois que la force de ces croyances n’est pas 

nécessairement suffisante pour faire face à une réalité trop brutale et viol-ante. Car ce qui 

serait finalement à la source de la souffrance n’est peut-être pas tant la mort en elle-même, 

puisque celle-ci reste mystérieuse, mais ce serait le non-sens qu’elle constitue. En effet, elle 

est rarement porteuse de sens et s‘impose au malade de manière autonome. Ainsi, elle 

engendre des sentiments multiples tels que la colère ou encore l’injustice. Le fait de donner 

du sens, trouver le « coupable », peut éventuellement amener le patient à s’apaiser, 

d’autant plus lorsqu’il est lui-même acteur dans la survenue de la maladie - citons pour 

exemple le cancer du poumon chez le fumeur - mais quelle que soit la situation, peut-on 

pour autant parler d’acceptation ? Accepter une maladie grave nécessite d’être en capacité 

de se représenter intellectuellement sa maladie tout en étant en mesure de croire en une 

éventuelle guérison. Pour cela, l’empreinte des désirs sur la perception du réel, les illusions 

du malade sont à prendre en considération [25]. 

 

7 Être sa maladie ? 

 

 Si nous revenons à la définition du terme et regardons du côté des synonymes, nous 

retrouvons la notion de soumission. Et il semble bien qu’accepter sa maladie serait prendre 

le risque de se soumettre à elle, la laisser agir comme bon lui semble. Le patient serait ainsi 

dans une sorte de fusion avec elle, cette fusion aboutissant à une confusion dévastatrice 

entre ce qu’est l’entité maladie et ce qu’est le sujet lui-même dans sa condition d’être 

pensant et désirant. Or, le patient n’est pas la maladie, sa maladie, même si celle-ci s’impose 

à lui de manière brutale et redoutée. Accepter sa maladie reviendrait en quelque sorte à 

s’effacer pour n’être plus qu’elle, ne plus exister que par elle. Et c’est bien ce que de 

nombreux patients redoutent, refusent et ce contre quoi ils tentent de lutter jusqu’au bout, 



en y mettant leurs dernières forces et ce en dépit parfois des traitements à visée 

anxiolytique.  

  

8 Face à la mort à venir 

 

 Accepter la maladie grave, létale, reviendrait à accepter sa mort, mais encore plus, à 

quitter les siens, les rendre tristes, à ne plus les voir… finalement, à ne plus être vivant. 

Pourrions-nous alors accepter la maladie ? Est-ce d’ailleurs souhaitable ? Il serait sans doute 

plus raisonnable voire juste, de parler de résignation, de fatalité. Car l’acceptation 

représenterait finalement un réel danger pour le sujet. Pour supporter sa maladie, le patient 

aurait donc à ne pas l’accepter mais plutôt à parvenir, par un cheminement complexe, 

continu, non pas à la nier, mais à vivre avec, à trouver des compromis qui lui permettront de 

vivre malgré elle ou mieux, de vivre au-delà de la maladie. L’angoisse du mourir, c’est-à-dire 

l’appréhension du processus de la mort est en revanche bien plus à entendre et à prendre en 

considération dans la prise en soin de ces patients. Ainsi, les sensations internes, là-encore, 

représentent des éléments intérieurs venant agrémenter le parcours chaotique de la 

maladie.  

 

Pour appuyer cette réflexion, trois situations cliniques vont à présent être décrites.  

Madame B., âgée de 57 ans, apprend après une phase anxiogène de multiples examens 

qu’elle est atteinte d’un cancer pulmonaire d’emblée multi métastatique. D’un 

tempérament combattif, elle fera preuve dès le départ d’un dynamisme et d’une volonté 

extrême de lutter et de tout faire pour contrer ce mal qui la touche. Ainsi elle pourra 

exprimer un certain soulagement à l’annonce de sa maladie en ce sens où les mots posés sur 

le mal lui permettent de donner sens aux symptômes qu’elle ressentait depuis un certain 

temps et qui venaient régulièrement perturber son quotidien. L’annonce confortait en 

quelque sorte l’existence réelle d’une atteinte, perçue à travers des sensations internes 

étranges et souvent invalidantes. Madame B. est mariée et mère de deux fils majeurs. 

Immédiatement sa volonté a été de les protéger en les maintenant souvent à distance des 

rendez-vous médicaux. Un traitement par chimiothérapie lui sera proposé en unité 

ambulatoire, traitement qu’elle va souhaiter suivre « parce qu’elle n’a pas le choix » et 

« qu’elle est trop jeune pour mourir », avec en arrière-fond l’angoisse de faire souffrir son 



entourage, associée à une certaine culpabilité quant à l’origine de la maladie, madame B. 

étant fumeuse depuis plus de 35 ans. Elle va ainsi subir les effets secondaires d’un 

traitement lourd, mais sans jamais exprimer ouvertement de plaintes. Ces dernières 

arriveront plus tardivement, lors de l’annonce de l’échec du traitement initial et la 

progression de la maladie. La déception disparaitra néanmoins dès lors que le second 

traitement proposé donnera ses premiers résultats encourageants et que madame B. pourra 

reprendre certaines activités et sortir en famille ou avec ses amis. Elle continuera ainsi à 

venir en hospitalisation malgré une asthénie de plus en plus importante associée à une perte 

de poids. Ces symptômes obligeront une pause dans le traitement et feront chuter le moral 

de la patiente jusque-là optimiste. Des interrogations arriveront concernant l’intérêt de ces 

thérapeutiques, de la vie à ce prix et de sa réelle qualité de vie et celle de ses proches. Un 

cheminement psychologique conduira ainsi madame B. à demander une suspension des 

traitements spécifiques et l’instauration de soins palliatifs exclusifs. Pour autant, elle 

exprimera une profonde souffrance existentielle associée à une fatigue intense tant 

physique que morale. Dès lors une résignation douloureuse mais réfléchie la conduira à 

rencontrer l’équipe de l’hospitalisation à domicile pour mettre en place les aides nécessaires 

au maintien à la maison et à l’appui de son époux dans la gestion des tâches ménagères. Elle 

n’aura de cesse d’organiser des repas avec ses proches même si elle partagera le plus 

souvent ces moments à leur côté depuis son canapé. En parallèle, elle fera la démarche 

solitaire de planifier ses funérailles pour éviter à son entourage d’assurer cette lourde 

mission. L’anxiété liée à la fin de vie avec la crainte d’une symptomatologie douloureuse et 

confusiogène restera en elle jusqu’au bout et nécessitera une sédation terminale et continue 

jusqu’au décès. Elle confiera à plusieurs reprises à certains soignants qu’elle a peur et qu’elle 

ne peut se résoudre à quitter ses enfants et son mari. La souffrance chez madame B. s’est 

ainsi déplacée du mal venu bouleverser son projet de vie et révéler un danger de mort, vers 

la conscientisation de sa finitude dévoilée et vécue comme insupportable, tant elle ne 

pouvait accepter de faire souffrir ses proches et de les imaginer vivre sans elle et elle sans 

eux Elle conservera au fond d’elle un sentiment de révolte et d’injustice qui lui permettra de 

maintenir éveillée une pulsion de vie suffisante pour lutter mais qui progressivement 

disparaitra au profit d’un anéantissement d’un moi meurtri et résigné. Son entourage 

témoignera après son décès de sa force de caractère et sa hargne légendaire qu’elle aura 



conservées en dépit de la maladie et qui lui auront donné la force de ne pas subir la maladie 

mais bien de la combattre. 

Ainsi, cette situation est signifiante tant elle interpelle à différents niveaux. Tout d’abord 

concernant l’effet paradoxal de l’annonce de la maladie grave et son caractère révélateur 

bien plus que traumatique, les mots ainsi posés permettant à madame B. de passer d’une 

inquiétante étrangeté à une traduction concrète d’un mal ancré en elle. Ensuite, autour de la 

notion d’acceptation de la maladie, démontrant davantage la dimension fataliste sur un plan 

psychique face à l’inéluctabilité de la mort à venir que la soumission quasi spirituelle voire 

mystique à un mal qui entrerait alors en fusion avec elle pour l’annihiler et ne faire qu’un. 

Accepter serait alors laisser le mal se substituer à soi et perdre sa capacité de raisonner et 

penser le champ des possibles.  

Monsieur F., 86 ans, hospitalisé pour un cancer de vessie métastasé avec un 

questionnement sur le maintien à domicile au vu de la fragilité du patient et de son épouse. 

Monsieur F. évoque son cancer avec une certaine philosophie, mettant en avant son histoire 

de vie heureuse malgré quelques événements de vie plus difficiles. Il exprime ainsi la fierté 

d’avoir deux enfants qui selon lui ont réussi leur vie et trois petits-enfants qui restent 

présents auprès de lui. Il considère ainsi avoir fait son temps et devoir laisser la place aux 

plus jeunes. Ainsi, si son attitude peut donner l’impression d’une relative acceptation face à 

la fin de vie à venir, son discours dénotera en parallèle une forme de nostalgie, faisant le 

douloureux constat qu’il ne reverra plus « ses » montagnes et la neige qu’il a toujours 

connues depuis sa naissance, n’ayant jamais quitté la maison natale dans son village 

d’enfance. Est-ce là une forme d’acceptation, ou plutôt le signe d’une résignation empreinte 

de tristesse et de mélancolie, monsieur F. s’attachant à ses seules racines au détriment de 

ses enfants qu’il sait devoir quitter ?  

Madame G., 92 ans, atteinte d’un myélome multiple et hospitalisée suite à des chutes 

itératives. Nous apprendrons que madame G. est veuve depuis dix ans et que son cancer 

s’est déclaré il y a environ quatre ans. Elle a appris à vivre avec sa maladie et les douleurs 

que celle-ci engendre. Elle dira qu’elle n’a d’autre choix que d’accepter. Elle considère que 

rien ne peut la soulager et qu’elle a suffisamment d’aides à domicile pour rester chez elle. 

Ses enfants sont très proches et s’organisent en effet pour assurer une présence quasi-

permanente auprès d’elle. Là-encore nous pourrions voir dans son discours une forme 



d’acceptation assumée puisqu’elle prononcera elle-même le mot, mais elle confiera en 

l’absence de sa fille qu’elle n’a pas d’autre choix que de vivre avec mais qu’elle souffre 

terriblement intérieurement. À défaut de trouver une solution « miracle » pour vivre sans la 

maladie, elle devra survivre avec elle en essayant de lui donner le moins de place possible 

dans son quotidien, au risque de se mettre en danger. 

 

9 Conclusion 

 

En conclusion, l’acceptation semble être un leurre qui ferait croire au patient - et 

encore plus à ses proches - qu’il va ainsi mieux vivre sa maladie et mieux la supporter. Or, 

tenter d’aboutir à cette phase ultime reste un graal ou un idéal finalement inaccessible. Par 

ailleurs, le patient comprend bien vite qu’il est sans doute inutile voire destructeur que de 

vouloir accepter sa maladie, car ce serait prendre le risque de ne plus exister, de ne plus être 

et surtout de ne plus vivre le temps qui reste de manière libre et entière. Accepter sa 

maladie conduirait en ce sens à l’extinction pure et simple de la pulsion de vie avant l’heure.  

Or, c’est bien en refusant sa maladie que le malade va pouvoir exister malgré les 

effets que celle-ci va pourtant provoquer sur lui et sur son environnement. Et c’est d’ailleurs 

bien souvent plus l’entourage qui considérera et tentera d’amener le patient à accepter sa 

maladie, en tenant des propos maladroits voire paradoxaux. Il faudrait en effet que le 

patient accepte sa maladie sans pour autant se résigner et cesser la lutte, de profiter de la 

vie et de faire parfois « comme si » la maladie n’existait pas. En d’autres termes, si le sujet 

accepte sa maladie, alors il prend le risque de ne devenir plus qu’elle, de n’exister que par 

elle - un malade, un cancéreux…- ou pire, de mourir avec elle, alors que s’il refuse cette 

maladie, il peut encore vivre « avec elle » et ainsi rester vivant jusqu’au terme de sa vie - 

être un sujet pensant et mu par des désirs. 

 Donc, s’il faut parler d’acceptation, alors il ne s’agira pas de mettre en avant la 

maladie, de lui offrir toute la place mais plutôt de réussir à la regarder en face, à l’affronter 

pour mieux la connaitre et ainsi peut-être mieux, la maitriser. Ce n’est donc pas s’en 

remettre à elle, mais plutôt se retrouver soi-même, se reconnaitre en dépit de la maladie et 

ainsi continuer à exister pour soi et avec les autres. L’enjeu du difficile labeur que doit 

réaliser le patient serait donc de pouvoir vivre avec sa maladie sans lui accorder trop de 



place, l’apprivoiser à travers une prise de conscience de ce qu’elle provoque mais surtout et 

avant tout, de ce qu’elle laisse encore comme réalisable dans le champ restreint des 

possibles. Il ne s’agit donc pas d’une question d’acceptation d’une réalité perçue comme une 

injustice et un non-sens, mais bien de compréhension d’un sens nouveau qu’elle donne à la 

vie, lorsque celle-ci est menacée et limitée. La sensation interne s’apparenterait alors à un 

processus adaptatif qui conduit à l’intégration de la maladie, à son intériorisation et 

idéalement son appropriation, ce qui est bien différent d’une acceptation car in fine, elle 

transcende le réel. Elle œuvre tout au long de la maladie et même mieux, tout au long de la 

vie avec la maladie.  

Sans sensation interne, alors il n’y aurait pas de vie, mais au mieux, de la survie. Cette 

sensation interne est modulée par l’information reçue, la manière dont cette dernière est 

transmise [26] et intériorisée. L’apport progressif d’informations appropriées à la situation 

clinique, aux besoins et aux attentes du patient, semble essentiel pour permettre à ce 

dernier ainsi qu’à son entourage, de s’adapter à la réalité diagnostique, de trouver des 

ressources solides et efficaces et de réduire l’incertitude et la détresse [27, 28]. En outre, 

cela permet au patient de mieux se positionner dans les prises de décision, notamment 

thérapeutiques [29, 30, 31] et d’être davantage compliant [32]. 

 

Déclaration de liens d’intérêts : L’auteur déclare ne pas avoir de conflit d’intérêts 
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