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Introduction

Le désir d’avoir un enfant est devenu un fait deié&é .L’attente et I'arrivée d’'un
enfant apparaissent comme une étape existentidda@damentale dans la vie d’une femme.
Le désir d’enfant introduit la femme , par son coada maternité qui est a la fois une relation
physiologique ( la femme porte le bébé, accouchaite...) et psychologique (la femme
aime son bébé , tien a lui , prend bien soin de.ljicette maternité sera preuve de sa
sexuation entant que femme , en effet , au nidealinconscient, une femme réalise et vit sa

féminité entre autre grace a se désir de materéidle , imaginaire , symbolique .

Dans notre recherche intitulé « la dépressioazdes femmes stériles » on a pu
recueillir des donnés aupres de cing femmes vigide la stérilité.

Dans la vie quotidienne, diverse probléehdifficulté peuvent affecter la vie de I'étre
humain tel que : le divorce, la stérilité de la feence qui la renvoie la plus difficile car I'effet
de ces événements peut infecter les fonctionnengpeychique et peut avoir mal adapté a
ces événement des répercutions sur le comportesugniie raisonnement de la personne

méme contribuer de la dépression dans I'état sujkt ne supporte plus.

La dépression touche tout le monde que I'ont So& personne agee, valide, malade,
stérile ou non mais aussi quel que soit I'age,olégines, la catégorie socioprofessionnelle.
Nous pouvons tous souffrir, & un moment ou a umeadé notre vie de dépression. Mais
lorsque la dépression se rajoute a la stérilitéaoka maladie, la situation devient plus

compliquée.

Les caractéristiques de la dépression sont: cammpentales comme la tristesse,
pleurs, et psychologique comme dévalorisation.

Cette phase de dépression a un role dans le @dleilprépare a I'acceptation de la
perte physique et narcissique, cette étape esassage obligé qui va préparer a I'acceptation
de la stérilité ou de la maladie. Nous avons co@siae dans notre société la stérilité se vit
d’'une maniére honteuse, une sorte de malédictiopepe sur les femmes stériles, la pression
gu’elle subit et le mépris font d’elle des victimgai souffrent en silence ce que nous a

pousser a incité a travailler sur ce theme de rebke

Le but de notre recherche est d’évaluer esurer le niveau et le degré de la
dépression chez la femme stérile, et de comprdhdreact et I'influence de cette maladie

sur la vie psychique de la femme stérile.
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Introduction

Pour atteindre notre objectif, nous avons adoptéplam de travail qui comporte
I'élément suivant :

Une partie théorigue divisée en deux chapitresapitte | intitulé la dépression, et
chapitre Il intitulé la stérilité féminine.

Un cadre général de la problématique qui comparte problématique et des
hypothéses.

Une partie pratique divisée en deux chapitrepréenier chapitre :

Une partie méthodologique : ou nous avons ab@sl@€léments suivants la méthode
appliguée, le groupe de notre étude et les ouilisas.

Le deuxiéme chapitre est destiné a exposer eysmrales résultats et les données
recueillies sur le terrain concernant les cas égidans notre recherche, et une discussion des
hypothéses a travers les données recueillies biséiea, enfin, on termine notre étude par une

conclusion.
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Chapitre | la dépression

Introduction :

Ce chapitre sera consacré pour la présentatiomelés troubles de I'humeur le plus
fréquent chez les femmes, qui éatdépression.
On va aborder un vaste groupe d’états dépressifetigues, situés a des niveaux de structure
plus élevés ou, d’une maniére générale, I'exprasdetristesse vécue a la fois plus intégrée

aux événements actuels et plus reliée a I'histmrdlictuelle du malade.

[-Eléments historiques :

Le concept de dépression s’est dégagé au XIX sed&est progressivement dissocie
de la mélancolie, le devant de la scéne, faisamtwoence a une autre figure de la tradition
médicale et littéraire, I'hystérie. (G.Pewzner, 20P 91)

Si la mélancolie a une longue histoire, la naissat& la notion de g&épression»est lente.
Son apparition a été préludée par la descriptionaforme de tristesse chez Séneque dans
les dialogues (50ans apres J-C) : « la maladiauagrigine un manque d’équilibre de I'ame
et des aspirations timides ou malheureuse, seleff@u s’épuise a espérer»

Rien de spécifique jusgu’au XVII siécle : la dégiea se perd dans la mélancolie,
I’hypocondrie et les trouble nerveux. Au XIXe s@atlans son texte sur le suicide, le spleen
et les ostéalgies les considérer comme causesaniiis .jr. Falret (1822) développe l'idée
d’'une « faiblesse nerveuse de la mélancolie .E®l96apparition de la

« neurasthénie »établit existence de formes dspes distinctes de la meélancolie.
Kraepelin, dans son classement de 1899, évoque foeses de dépression citée
précédemment et distinctes de la mélancolie. Leomate «dépression » iion mélancolie)
voit officiellement le jour.

En 1917, Freud publie le texte qui fonde la lextypsychanalytique des
dépressions,(deuil et mélancolie) , Le travailFdeud faisait suite a celui de son éleve K.
Abraham (1912) sur la dépression névrotique eeleld(J.L PEDINIELLI, 2005, P12).

En 1928, J.Lange sépare les domaines des dépressiork dépression endogéne »et
« dépression exogene ». En 1934, la classificataméricaine intégre la notion

de « dépression réactionnelle ». Chez Fenichel()12b réalise une synthése des travaux
psychanalytiques sur les troubles mentaux, la #ed&mn névrotique » est clairement
mentionnée, il estime que cette derniére concarrmmflit ambivalent autour des apports

narcissiques répartis sur le malade et ses oljetBISM-1V décrira, parmi les troubles de
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Chapitre | la dépression

’humeur, I'épisode dépressif majeur qui pourraceenbiner avec les différentes autres

catégories de I'hnumeur de trouble de 'humeurdiifl 14-15)

[1-Définition :

1. 'lhumeur :

Est une prédisposition affective de base qui danchaque instant vécu une tonalité
agréable ou désagréable oscillant entre le pofdaisir ou déplaisir est une réaction affective
fondamentale se manifestant sur trois plans. T@lttord, elle donne une coloration agréable
ou désagréable aux événements que nous vivonsltergle influence notre facon de
ressentir, penser et agir ; enfin, ’lhumeur infloere niveau d’énergie de notre organisme.
L’humeur de chacun dépend de multiples facteurtsgnauc internes » qu’« externes » : les
événements vecus et les ambiances psychiques atelationnelles liees a [I'histoire
personnelle. L’humeur dite « normale » fluctue deecs le haut ou vers le bas, mais ces
variations restent limitées en durée et en inténstles constituent généralement une réponse

a des événements particuliers et n'empéchentipdivitiu de fonctionner.

2. La dépression
La dépression pourrait se définir comme une baisssidérable de sentiment de

valeur personnelle et par la douloureuse prise olesaence du ralentissement des
opérations mentales psychomotrices et organiq@,Kleftaras , 2004, P 20).
La dépression ne désigne pas un simple coup derd€pu une tristesse passagéere mais une
véritable maladie psychique. Elle se caractériselpa perturbations de I’humeur. L’humeur
dépressive entraine une vision pessimiste du mehdk soi méme. Elle se manifeste en
guasi permanence pendant plus de deux semainetetirde maniere importante sur la vie
guotidienne.

La volonté seule ne permet pas de s'en sotéist ourquoi la dépression doit étre soignée
pour ne pas se compliquer ou devenir chronique.
Selon le grand dictionnaire de la psychologie lprégsionLa dépression est une « maladie
mentale caractérisé par une modification profoned'@at thymique, de 'humeur dans le
sens de la tristesse, de la souffrance morale etralentissement psychomoteur.
S’accompagne parfois d'anxiété, la dépression eatrechez le patient une impression
douloureuse d’impuissance globale, de fatalité gj@&smnte et parfois I'entraine a des

ruminations subdélirantes a théme de culpabilii@dgnité, d’autodépréciation, pouvant le
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Chapitre | la dépression

conduire a envisager le suicide et parfois a Idisega». (Grand dictionnaire de la
psychologie, 1999, P25).

Selon sillamy.N ; la dépression est un état morlideactérisée essentiellement par la
tristesse et une diminution du tonus et de I'éreggixieuse.las, décourageé, le sujet déprime
est incapable d’affronter la moindre difficulté aiuse prend il aucune initiatives. Il souffre de
son impuissance et a I'impression que ses facuitéBectuelles, notamment I'attention et la
mémoire sont dégradées .le sentiment d’inférioqté en résulte augmente encore sa
mélancolie. (N .Sillamy, 2003, P79).

3. Etymologie

Qui dit « dépression » dit «chute pression » larglgion est un fléchissement de la
tension nerveuse ou psychologique, dépressioncest dn terme tout a fais général, c’est
une étiquette qui peux recouvrir toute une sér@atls ces états porteront a leur tour des
noms particulier : asthénie, neurasthénie, psybBast, obsessions, schizophrénie, manie —
dépressive, allant donc du bénin au grave jexarairees états dépressifs au moment voulu

Le nombre des symptdmes de la dépression est dewve, éa dépression peut voir
une base purement physiqgue (comme dans la neumssthévec des phénomeénes
psychologique surajoutés

Physiquement encore, une ménopause déclenchesdart@epression, mais il ne faut
pas conclure que toute ménopause améne une déprissi le terrain prédisposant est
toujours important, la prédisposition sera orgaeiqhypertension, diabéte) ou
psychologique, la ménopause sert alors d’ « inpéewr », elle déclenche une situation qui
existait depuis longtemps a I'état latent.

De méme, la dépression peut avoir une base pgifjue, familiale, religieuse ; elle peut

apparaitre a la suite de tracas prolongés de dalitasxiétés, de craintes etc. qui amenent par

épuisement, un fléechissement de tension

lll- Les types de dépression :
1. Dépression majeure
La dépression majeure se caractérise par une humaussade persistante et une
incapacité a prendre du plaisir & quoi que ce Seis. symptémes sont constants et interferent
avec notre capacité a étre productif dans la jauetéa profiter de la vie. si elle n'est pas

traitée, une période de dépression majeure dulieoarsix mois. Certaines personnes peuvent
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Chapitre | la dépression

juste connaitre un seul épisode de dépression ttarie leur vie mais en général, la

dépression majeure revient de fagon récurrente.

2. Dépression atypique

La dépression atypique est une déclinaison de paedsion majeure. Elle se caractérise
par des périodes positives épisodiques qui sureigrepres avoir re¢cu une bonne nouvelle ou
pendant une sortie avec des amis. Cependant, lgdste qui cache la forét. D'autres
symptémes de dépression incluent une prise de poids appétit plus grand, un besoin de
sommeil excessif, une sensation de jambes et dddareds et un sentiment de rejet.

3. Dysthymie:

La dysthymie, ou désordre dysthémique, se caisetpar des symptdmes dépressifs
chroniques plus légers mais qui persistent penplasteurs années (en général deux ans) et
qui les empéchent de profiter pleinement de la Beaucoup de gens atteints de dysthymie
subissent en plus des épisodes de dépression mamurqu'on appelle alors la "double

dépression".

4. Désordre affectif saisonnier (DAS)
Le désordre affectif saisonnier est le coup deblqui survient pendant I'automne ou
I'hiver lorsque les journées raccourcissent etlgsieayons du soleil se font moins nombreux.
En période de désordre affectif saisonnier, la eé&gion s'en va naturellement lorsque le

printemps revient. Elle touche surtout les perseneenes vivant dans I'hnémisphére nord.

5. Dépression post-partum:

Beaucoup de nouvelles méres souffrent de ce gueppelle le "baby blues" apres la
naissance. La dépression post-partum est un caslégeession déclenché par les
changements hormonaux associés au fait d'avoieba.tElle survient en général peu de
temps aprés la naissance, mais toute dépressimensmt dans les six mois de la
naissance peuvent étre considérée comme post-partum

6. Le trouble de I'hnumeur non spécifié :

a été introduit afin de pouvoir coder des troubtesnportant des symptémes
thymiques qui ne répondent a aucun des troubldbhdameur spécifiques et pour lesquels il
est difficile de choisir entre trouble dépressihrgpécifié et trouble bipolaire non spécifié
(exemple :crise d’agitation). (DSM-1V —TR.1996, B37
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Chapitre | la dépression

A ces types essentiels on ajoute des différgyges de la dépression selon Pewzner
Evelyne. Les différences sont quelquefois évidentearfois on doit les rechercher

soigneusement.

1. La dépression psychogene :

La dépression est habituellement compréhensiléie, di un événement récent ou a
une situation psychologique conflictuelle. Le sigetsent isolé, abandonné ; bien souvent ce
qui lui arrive est selon lui la faute des autrefl attendance a se poser en victime, bien plus

gu’en coupable, ce qui est évidement fort difféamta problématique mélancolique.

2. La dépression mélancolique :

Il est difficile, voire impossible de mettre le dbisur un événement déclenchant, sur
un conflit qui pourraient étre a I'origine de lausition actuelle. Le sujet ne peut s’en prendre
gu’a lui, il ne voit que lui —-méme comme sourcegilole de sa souffrance : tout vient de lui,
tout est de sa faute, il manque de volonté ; hoef, le mal qui lui arrive, tout le mal dont il

souffre ne peut venir que de lui-méme. Lui-méme.

3. La dépression masquée :

On parle de « dépression masquée » lorsque leléralé I’humeur, loin d’étre au
premier plan, est « masqué »par I'importance desifgsations somatique et des plaints
hypocondriaques. Autant de symptomes qui semblemtituer désormais pour le patient le
seul langage par lequel il peut exprimer sa soutigale seul moyen de communiquer avec
autrui.

4. La dépression d’involution :

Elle a été individualisée par Kraepelin en 1898zodéfinit habituellement comme un
syndrome dépressif apparaissant chez un sujetresdeél’involution, a la condition que ce
sujet n’ait pas présenté antérieurement de maaifess maniaco-dépressives et que sa
dépression ne soit pas manifestement secondaire na atteinte organique
cérébrale(P.Pichot).L’'anxiété y serait plus impatea le ralentissement psychomoteur moins
marqué que dans la psychose maniaco-dépressivéigigms toutefois que l'autonomie
étiologique de la dépression d'involution est farbntroversée a I'heure actuelle.
(G.Pewzner ,2000, P89-94).
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Chapitre | la dépression

5. Les troubles bipolaires :

D’'une part les troubles bipolaires, marqués tapi@it une exaltation de I'humeur
(euphorie, excitation, agitation), tantbét par uatél’abattement (tristesse, apathie). Cette
pathologie se caractérise par la décompensatianreite et cyclique du fonctionnement
psychotiques en des moments contrastés selondeerde 'lhumeur (phase maniaque dont le
déclenchement est souvent brusque, phase mélgumecdiu début souvent insidieux. Ces
troubles s’observent généralement chez les patipaychotiques ainsi que les patients
présentant un fonctionnement limite (Sagelas- Graln@004). Les états de crise maniaque
ou mélancolique sont de durée variable ; ils peutaare courir le risque de passagers a I'acte
hétéro- ou auto-agressifs (suicide), s'accompagaesonstructions délirantes d’indignité, de

ruine, de réalisations mégalomaniaques.

V. Les signes et symptdmes communs de la dépression
En général les symptdomes de la dépression sorésvatise manifestent sauvent tant d’une
maniére psychologique, gu’organique, ils peuverg @assés en catégories suivante :

a)-symptomes en rapport avec les sentimentschagrin, tristesse, angoisse,
culpabilité, colére, hostilité, énervement, irritdé.

b)-symptémes comportementaux Le facies est triste, la position du corps exprime
le découragement. En plus ralentissement psychamopensés et discours lents, pleurs,
tentatives de suicide.

c)-symptdbmes qui sont en rapport avec les attitudegnvers soi-méme et
'environnement : auto-accusation, faible estime de soi, sentimerds labsitude, de
désespoir, pessimisme, idées de mort et de suicide.

d)-symptémes d’affaiblissement cognitif : diminution de l'aptitude a penser et
difficultés de concentration.

e)-symptbmes en rapport avec des changements orgqmés et des ennuis
(symptbmes neurovégétatifs) :incapacité de vivre le plaisir, diminution de Isit,
perturbations du sommeil, perte d’énergie, épuisgntitminution du désir sexuel et plaintes
somatiques. (G .Kleftaras, 2004, P 27-28).

Cependant, nous devons prendre en considérationegumémes symptdmes peuvent
étre présents dans d’autres troubles en dehoesdtplession.

Klerman (1988) a rédigé une liste détaillée desmEdémes de la dépression :
1-Humeur dépressive :la grande majorité des dépressifs mentionnent artaio

degré de tristesse ceci est varier entre tristéggge ou meélancolie.les dépressifs considerent
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leur situation irréversible, peuvent pleurer sodvesertains peuvent paraitre de bonne
humeur, sourire, malgré leur tristesse intérieaveleur désespoir, mais si un seul mot(bon ou
mauvais) est prononcé, leurs défenses diminuerftéthissent et il éclatent en sanglots.

2-Perte de lintérét ou du plaisir pour les activies habituelles :beaucoup de
dépressifs semblent perdre la capacité de tirdsfaetion des activités qu’ils avaient
'habitude de considérer comme plaisantes commeeless, les sorties ... etc rien ne leur
fait plaisir. Dans le langage des comportemertéaslion pourrait dire que ces activités ne sont
plus stimulantes et ne I'intéressent plus.

3-Sensation de fatigue et perte d’énergieles dépressifs se sentent souvent tres
fatigués, le manque de motivation, manque d’éngiigise plainent de faiblesse, de douleurs
et d’épuisement, ils ont une difficulté a commenass activité et méme a la terminer.

4-Ralentissement du discours, de la pensée et du uwement: les dépressifs
parlent d’habitude tres lentement, ils tardent beap a répondre aux questions qu’'on leur
adresse, ils agissent lentement les mouvementsrgs sont lents et les gestes moindres. Les
thérapeutes souvent mentionnent qu’ils se sentenis&s apres un entretien avec un tel
patient.

5-Changements dans l'appétit :beaucoup de dépressifs n‘ont pas dappétit et
perdent du poids, un grand pourcentage de démegsifvarie entre 70% et 80%, souffre
d'anorexie accompagnée de perte de vie, mais pKlerntan.1978, Manos.1997).Au
contraire un pourcentage bien moins élevé des s€ifseprésente une augmentation
d’appétit et prend du poids a cause de I'accroissemie la consommation de nourriture.

6-Perturbation du sommeil: 'insomnie est un signe particulierement fréqueatlia
dépression. L'insomnie peut survenir initialemeld# personne ne peut pas s’endormir),
d’habitude, I'insomnie initiale est plus liée ar}aété qu’a la dépression dans certains cas la
perturbation du sommeil prend la forme d’hypersamni

7-Plaintes somatiques et dysphoriesouvent les dépressifs se plaignent de douleurs
de différents problemes organiques selon Klerm&38&)L quelques-uns des problemes les
plus communs qu’ils présentent, douleurs en hast des crampes musculaires, nausée,
vomissements, bouche seche, miction douloureuse....et

8-Excitation : les dépressifs présentent parfois une agitatimessive. Une tension
intérieure, ils bougent constamment, ils faut lest@as, ils remuent leurs mains, il fait des
mouvements brusques, ces activités n’offrent asutagement et ne font pas cesser I'état

de tension.
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9-Diminution du désir sexuel:pour les hommes le probleme est directement liée a
I'épuisement, au manque ou d’énergie perte gémrdérét ou du plaisir pour les activités
habituelle, parfois les problemes sexuels puetest @is ou traitements médicamenteux ou
d’autre probléme organiques ou psychogénes.

10-diminution de I'aptitude a penser ou a se concémr : le processus mental et
I'activité des dépressifs se ralentissent, et entitaccompagné de problemes de la mémoire,
ils ont tendance a avoir des difficultés de coneiutn, et parfois ils ont des idées fixes, au
point de présenter parfois un comportement obs@ssio

11-Sentiments et pensées de dévalorisation, de faibestime de soi, d’auto-
accusation, de culpabilité et de honte ces symptbmes constituent une caractéristique
principale de la dépression. Les dépressifs sermbkemetirer de vie il se considere comme
problématiques, ils expriment souvent sentimentscapabilité et des remords pour des
fautes ou des échecs du présent et de passépla &stime de soi, se manifeste par la
conviction de la personne qu’elle est et contiawg€tre « un échec » et décevant pour son
entourage.

12-'anxiété : un pourcentage de dépressifs, qui varie entre 6070%, mentionne
gu’ils ressentent une anxiété intense et parfogsinquiétude exagérée.

1 3-Sentiment d’incapacité, de pessimisme, de déses : ces dépressifs se sentent
impuissants et désespérés dans ce monde, étanérdoette conviction, le suicide peut
paraitre mal heureusement comme le seul moyen lpessiéchapper a cette réalité
douloureuse.

14-Idées de mort et de suicidebeaucoup de dépressifs pensent a la mort et ont des
idées récurrentes de mort et de suicide souverdisisnt : « Je voudrais échapper a tout
cela ».Le suicide constitue la complication la plysve et la plus dangereuse de la
dépression, il faut étre prudent, quand une peesomentionne le suicide, parce que,
contrairement a ce que 'on croit, beaucoup de cpunessaient de se suicider parlent de leurs
intentions avant de le faire. (Ibid. P28-33).

Tous les symptédmes ne doivent pas étre naicesgnt présent pour que la dépression
soit diagnostiquée, bien des choses dépendenudmmtensité, de leur gravité et de leur
durée, toujours en rapport avec la situation dliaigrécise, a la quelle on se réfere.

Quand des émotions comme l'apathie ou le gésese veulent pas disparaitre, la
dépression peut étre la cause de ces maux. Plus cplip de blues temporaire, la dépression
nerveuse empéche d'apprécier la vie au quotidie/ec Ain traitement psychologique et

meédical et avec de l'aide, vous pouvez arriverus\aentir mieux. Mais d'abord, vous devez
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comprendre a quoi ressemble la dépression. Appeerdridentifier les signes et les

symptémes de la dépression est la premiere étiipachir pour résoudre le probléme.

Nous connaissons tous des hauts et des bas damswvmmt La tristesse est une
réaction normale aux épreuves que I'on peut rererodans la vie. On est triste pendant une
courte période et puis la déception finit par siker et la vie reprend son cours. Mais lorsque
le sentiment de tristesse persiste, qu'il interf@vec votre capacité a travailler, étudier,

manger, dormir ou s'amuser, ce n'est plus unetisituaormale. C'est la dépression ;

'y a une grande différence entre se sentir déprieh souffrir d'une véritable
dépression nerveuse. Certaines personnes décaelentomme le fait de vivre dans un trou
noir, sans avoir la possibilité de s'en sortir. r@npeut plus se détacher du désespoir ou de la
tristesse. Cependant, certaines personnes atteiategpression nerveuse ne se sentent pas
forcément tristes. A la place, elles ont l'impreasfjue leur vie est vide et sans aucun sens.
Dans cet état d'apathie, elles sont incapablesatele plaisir a faire quoi que ce soit (mémes
lorsqu'elles pratiquent des activités qu'elles épprent auparavant). Les signes et les
symptéomes de la dépression nerveuse varient ertidandes personnes et peuvent aussi

varier dans le temps en intensité.

VI- Les facteurs de dépression
La dépression est le résultat de plusieurs mécasisnencore mal connus.
On distingue trois types de facteurs :
» Des facteurs psychologiquesls trouvent leur origine dans I'enfance (rela@vec
les parents, expériences difficiles, etc.) ou dame période plus récente
(traumatismes, deuils, etc.). Certains comporteshent croyances négatives (se
penser incapable de faire certaines choses) pedseatiser la survenue ou le
maintien d'une dépression ;
» Des facteurs lies a I'environnementévenements perturbants ou stress excessif
causeés, par exemple, par un conflit familial, dv&il.
» Des facteurs biologiqueslors de troubles dépressives, le fonctionnemertdetveau
est perturbé. La structure du cerveau n'est tastgfas abimée et ces troubles de
fonctionnement sont réversibles. Les neurotrangmettprésentent des anomalies

dans leur fabrication et leur régulation.
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1) La dépression peut survenir chez des personnes aganvulnérabilité liée a des
événements anciens :

2) avoir des parents qui ont souffert de dépression ;

3) avoir subi un traumatisme ou un conflit parentgy@mant dans I'enfance.
Ces facteurs augmentent le risque d'étre un jauht® par la maladie.
A linverse, des événements, survenant subitencentrfie un deuil) et provoquant un stress
excessif, peuvent «déclencher» la dépression méares vulnérabilité particuliére.

La dépression peut également étre associée agfdatteurs :

» la dépendance a l'alcool, au tabac ou a d'autietasnces, consommeées pour apaiser

'angoisse ;

Des troubles anxieux qui peuvent accroitre sa gévér

Dépression est donc terme tout a fait généralanipl@s nombreux états dépressifs,
existe des symptdbmes communs .chaque cas seraidaas particulier, dont 'examen devra
étre fait avec une minutie d’horloger
On concoit bien que des centaines de causes difé&rguissent faire fléchir la tension
nerveuse ! Cependant, une des causes principates’égpuisement .quelles sont les causes
de I'épuisement? La Palice répondrait: « 'épmient a pour cause des actions qui
épuisent. » et la Palice dirait vrai, comme towoun doit alors se demandait : quelles sont
les actions qui épuisent ? et pourquoi épuisertsetin songe donc immédiatement, au
surmenage.

En psychiatrie et en psychologie, la dépressiomuedtouble de I'humeur. Le terme
provient du latin depressio, « enfante cément estGlutour du XIX siecle que le terme est
apparu dans son usage psychologique.

La dépression caractérise essentiellement un étgede de motivation ou d’étalant
chez un individu, associé ou non a différents spmes. Les symptomes les plus
caractéristiques sont une perte, d’espoir d'edigéstime de soi. D'autres signes peuvent
survenir, tels que, la tristesse, des penseées iveégatdes idées noires, des intentions

suicidaire, de I'anxiété ou de I'angoisse et darsains rares cas extrémes, des hallucinations.

Nous connaissons tous des hauts et des bas daevieot_a tristesse est une réaction
normale aux épreuves que l'on peut rencontrer Bamge. On est triste pendant une courte

période et puis la déception finit par s'en allefaevie reprend son cours. Mais lorsque le
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sentiment de tristesse persiste, qu'il interfeecaxotre capacité a travailler, étudier, manger,

dormir ou s'amuser, ce n'est plus une situatiomats. C'est la dépression.

VII. Les caractéristiques de la dépression névrotige

Nous insistons plus particulierement sur quatre ectsp sémiologiques trés
caractéristiques des expressions névritiques.

1. Les conduites suicidaires trés fréquentes et trop souvent négligées damesaire
ou il s’agit en générale de tentative de suicidgbautissant pas a la mort, au contraire de
suicide mélancolique. On ne doit cependant jamaifies a des données épidémiologiques
pour sous-estimer la gravite possible d’un gesigdaire dont la réussite ne peut étre exclue,
méme si elle est accidentelle. De méme une attipmdeocatrice de I'entourage, lasse des
plainte ou des menaces de malade (le « suicideladi@an ) est parfois a l'origine de gestes
suicidaire gravissimes dont les aspects hétércssiflse apparaissent clairement. Enfin, méme
lorsque le désir de mort est dénié par le patiprésaune conduite suicidaire apparemment
bénigne (« je voulais dormir », « jai fais ur@ibe », « c’est pour oublier, mais c’est fini »),
on ne se laissera pas non plus abuser pas lagjictive de I'acte suicidaire en fonction
de la quantité de comprimés absorbés, en sachantlagsignification du geste est plus

important que le geste lui-méme.

2. La réactive aux influences du milieu :est caractéristique de la dépression
névrotique. Au contraire de mélancolique, le dirirparle spontanément, cherche a
comprendre ce qui lui arrive, est trés sensibleaéclieil qu'il recoit. Les possibilités de
compréhension de I'entourage sont des élémentsriera apprécier pour le pronostic. Les
facteurs de réalité aux frustrations est entoutld #térapeute doit négocier adroitement une
attitude bienveillance en méme temps que suffisanirdistanciée. Le rejet, ou ce qui est
percu comme tel, aggrave les blessures narcissiguee sollicitude excessive et
infantilisante accentue les bénéfices seconddugsatient, 'enfermement dans son attitude

régressive et dans une situation de dépendande wgaa-vis de I'entourage.

3. Les troubles somatiques restent mineurs On ne se voit pas les détresses
somatiques constatées chez certains meélancoligaedes différents symptémes somatiques
de I'angoisse, les troubles de sommeil sont cotesare plus souvent a type d’insomnie
d’endormissement, parfois a type d’hypersomnie ridfe, sans effet bénéfique sur la
sensation de fatigue. Les troubles de I'appétit également fréquents, a type d’anorexie ou
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de boulimie, celle —ci apparaissent plus souveaz damme et entrainant une prise de poids
rapide et culpabilité. Les troubles sexuels endimésument a I'apragmatisme, a la fragilité, a

'impuissance ou a I'éjaculation précoce.

4. La défense maniaqueau sens de Winnicott, manque rarement au coursed’un
dépression névrotique. Des tentatives d’activishediuite dans le travail ou dans la militance
pour masquer une réalité intérieure pénible somvesat retrouvées. Elles sont sporadiques et
leur échec accentue les affects dépressifs. Bbes souvent conseillées par I'entourage,
voire par le médecin (« occupez-vous », « faitesport », « Ne pensez plus a tout ¢a »),
sans provoquer le rejet de I'entourage qui soupgdarsujet de « s’écouter » et de ne plus
faire preuve de la bonne volonté quon exige de ¢ ces malentendus naissent les
consultations tardives, I'absence de prise en ehagles éventuels passages a l'acte
suicidaire. (P.DENIKER et all. 1989, p 248-249).

VIl - Les modeéles explicatifs

Chaque approche théorique apporte un éagkipertinent sur la dépression, il est plus
difficile d'imaginer une intégration prochaine ddgférents modeles en un seul modeles

globale.

A- Le point de vu ethno psychiatrique :

Il met I'accent sur les expressions différenteslaledépression selon la culture a
laquelle le patient appartient. Cette approche ranigede voir que dans des cultures non
occidentales le vécu dépressif peut revétir uneéodéconcertante aux yeux des occidentaux,
la persécution. Ce constat améne a envisager descté@dstiqgues différentes dans
'organisation de la personnalité. En rapport efiéme avec les caractéristiques familiales.

Sociale et religieuses de la culture considg@d?ewzner,2000, P94).

B -Le Point de vu biologique

Elles sont nées a la suite de la déedeempirique des médicaments antidépresseurs
(1957),par des travaux essayant de comprendre iegcanismes d’action .cependant, si I'on
sait maintenant que ces médicaments permettengmanter la concentration synaptique en
certains neurotransmetteurs (noradrénaline ,s@r@}il est réducteur, voir peut étre erroné,

d’en conclure que la dépression est la résultante deéficits noradrénergique et
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sérotoninergique .une multitude d’anomalies bimjogs ont été identifiees par ailleurs, sans
gue lI'on puisse pour l'instant organiser ces cossices.
C —Le point de vu psychanalytique

La théorie psychanalytique de la degion a été exposée par Freud dans « Deuil et
mélancolie » en 1916, alors qu’Abraham travaillaitssi sur ce sujet. Pour Freud, la
mélancolie est bien le deuil d’un objet perdu, m&nee dernier n’est pas consciemment
repérable. Mais, a la différence de ce qui se pdase le deuil normal, qui se résout par un
déplacement de la libido vers de nouveaux objetdle-cci se replie sur le Moi du
mélancolique.une partie du Moi, identifié a I'obpetrdu, est dés lors en butte a la critique de
l'autre partie du Moi. L’état maniaque est concu peeud comme une défense contre la perte
d’objet, par la recherche désordonnée de nouveljexsaa investir. . (Besangon .A. 2005,
p57).

Les travaux sur la dépression de Kartahbm (1911) sont antérieurs a ceux de
Freud.ils stipulent que le moteur de la dépressgiendrait des « des dispositions nerveuse »
du sujet. Le dépressif est un individu incapablairdéer autrui tout en ressentant une
culpabilité certaine a ne pouvoir I'aimer : sesd@mces sadiques sont retournées contre lui-
méme.

Pour Karl Abraham le mélancoligue posséde « unissed refoulé dans
I'inconscient » et se satisfait de sa situationitartire son plaisir de ses souffrances ».pour
aborder la thématique des dépressions en 1916, Alifaham va s’appuyer sur la
compréhension de patients souffrant de mal étre @t@myer ses réflexions.IL y constate des
déceptions précoces dans la relation de I'enfaet aes parents.

Ces événements, liés a I'évolution prégénitalduanfcent et déterminent le dépassée
au niveau cedipien, fera revivre et stimulera paforeement de fagon régressive des conflits
prégénitaux non résolus qui enclencheront aim& téponse dépressive répétitive. La
dépression prend naissance et se développe audsuprdblemes narcissiques d’origine
orale, le dépressif en dépendra par le biais eXas$a gratification orale-narcissique étayée
par un objet extérieur.

Les contributions de Karl Abraham a ce propos p#rord d’aller plus en avant dans
la compréhension de ces troubles dits de 'humeaitegaux travaux de Freud qui, dans ce
domaine, restent un référentiel majeur dans la céhgmsion de la dépression du point du
vue psychanalytique(Pedinielli.J.L.et al 2005, P77-78).
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D-le point de vu cognitivo-comportementaliste

Dans cette perspective (Beck, 1974), la dépressésulte d'une interprétation
négative des perceptions ; ceci est mis en ragpext la rigidité des structures cognitives du
déprimé, qui s’attribue la responsabilité des éwéards considérés comme négatifs.

La théorie cognitive la plus élaborée est cell®dek .la dépression résulte, dans cette
optique, d’'une interprétation systématiqguement tiégales perceptions, du fait de rigidité
des structures cognitives du déprimé. Ce dernatriue la responsabilité des événements
considérés comme négatifs, en exagere I'importahckevient avec le temps convaincu que
'amélioration de son état est impossible.

(Besancon .A. 2005, p57)

Le model cognitive de la dépression repose suisBrvation d’'une altération du
traitement de l'information chez les sujets dépamé

Le déprimé interprete les informations afférentesla vie quotidienne de facon
excessivement neégative, a travers des schémastifsogiéfinissent inconsciemment des
objectif de vie inaccessibles tels que par exempidre le meilleur professionnellement,
vouloir étre apprécie et aimé par tous ».En legcaces schémas dépressogenes, la distorsion
cognitive entrainent 'émergence de pensée dépesgpar un traitement biaise de la réalité.
L’inférence arbitraire est la plus fréequente destaisions cognitive décrite chez les déprimés
un autre point elles entrainent un jugement fossé'ipterprétation hative négatif et arbitraire
d’évenement de la réalité par exemple « ma collégueureau ne ma pas proposé du café ce
matin elle n’est plus satisfaite de notre collabon, je ne suis a la hauteur je vais perdre
mon travail ». L’abstraction sélective permet aléprimés d’extraire et de polarisé son
attention sur des points négatifs de son existqnotidienne au dépend des éléments positifs
de la réalité .la maximalisation et la minimisaticompléte ce procédé cognitif en
augmentant l'importance des expériences neégatitegne minimisant les expériences

positives, la surgénéralisation consiste a géers@&ratie vécu a I'ensemble de la vie du patient.

IX. Traitement et prise en charge de la dépression

Les moyens thérapeutiques sont de deux ordresmiaete » (médical) et psychique
(psychologique).ll n'y a pas de suprématie ou daffité d’'un moyen sur l'autre.les deux
sont utiles et vitaux au dépressif pour un mieuxe-€es deux moyens sont complémentaires

et indispensables au traitement de la dépression.
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1-médical

Le traitement dépend naturellement de I'étiologle, la gravité des troubles, de la
personnalité du sujet et de la qualité du soutehemtourage.

L’hospitalisation sera systématique en cas de mélen ou en cas didées suicidaires
importantes, de forte culpabilité ou de tentatieesdicide.

Les antidépresseurs sont souvent nécessaires, arblinht pas leurs contre-
indications et leurs effets latéraux possiblessarhant qu'ils n'agissent qu'aprés 15-20 jours
gu’il faudra les poursuives pendant au moins sixismavant d’envisager de les arréter
progressivement (Godfryd.M ,2002, P4%6).

Les antidépresseurs ont pour but de faire dispardét 'humeur dépressive et de
redonner au patient le dynamisme et sens du ptaisira perdus.

1)-Les antidépresseurs Tricycliques :Athyrfidxufral, Prosac, défanyl, Stablon,

Deroxat, Divarius, Séropram, Séplex, Norset, Zolail, Effexor.
2)-Antidépresseurs de nouvelle géenération :Mardilidclamine.
3)-Antidépresseurs de la Monoamine Oxydase ou IMAO.

A ces médicaments essentiels, on ajoute tnégest, de facon auxiliaire, d’autres
psychotropes, ayant un effet sédatif : des trahlisarits, des neuroleptiques, d’autres produits
sont utilisés pour régulariser I'hnumeur. Aussi badrez le déprimé que chez le maniaque, ce
sont le lithiume.

L’électrochoc, crise d’épilepsie déclenchéefagon artificielle sous anesthésie
générale, constitue une thérapeutique ancienne ena efficace utilisée dans certains cas
particuliers. (Debray.Q,2006, P55-60).

2-psychologique

Le travail se fera sur les croyances dysfonctideeelquand, chez le typus
melancholicus. L’estime de soi parait foncierenleyg a un dévouement excessif qui amene
le sujet a négliger tout loisir. Une argumentasenrée doit s'instaurer, ou il sera longuement
expliqgué que I'équilibre des proches doit aussi@arrir de la joie et des richesses intérieures
de celui qui se dévoue pour eux.peu a peu I'existepré dépressive devra se réorienter sans

gu’il en naisse une nouvelle culpabilité. (DebretyNollet.2001, P139).

A —les thérapies d’inspiration analytique :
Leurs méthodes et principes reposent sur l'&wae par le souvenir donc la

remémoration et la compréhension des conflits pgyehinfantiles par le déprimé. Elles

=,
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visent a un changement intérieur par un travaériatr. Ce changement doit aboutir a un
travail de deuil et de détachement.la thérapie memdprés d'un sujet dépressif s’avere
longue et délicate. Elle nécessite de I'écoutel'atapathie et une compréhension psycho-
sociaux —culturelle des phénomeénes observes.

(Pedinielli.J.L. et al 2005, P120).

B —les thérapies cognitivo-comportementaliste :

La thérapie cognitive émet I'hypothése quedetdur déclenchant de la dépression est la
perturbation des processus qui agissent en tranafmm les informations recus en
représentations mentales.

C’est une thérapie a court terme qui s'intéressclusivement au comportement présent du
sujet déprimé en vy insufflant un travail de modifion des contenus lugubres et
dépressogenes du schéma de représentation mentakujet. Le but a atteindre est
d’améliorer positivement les symptdmes présentsladedépression immédiatement et
instantanément au vu de la situation vécue au prése but atteint doit se traduire par une
prise de conscience des pensées négatives qugeteasangrangées et que ce dernier y
substitue des pensées conformes a réalité envimenmar I'intermédiaire d’interprétations
plus réalistes et adéquates aux situations vecuesanir (Pedinielli.J.L. et al 2005, P121).

Selon Jeffrey Nevid dans son livre intitulé« psychopathologie »a proposé des
traitements et une prise en charge de la dépregsiom peut les considérer efficaces et qui
sont les suivants :

a) les médicaments antidépresseurs (tricycliques bibiteurs sélectifs de la recapture

de la sérotonine).

b) traitement psychothérapeutique : thérapie cognithérapie comportementale

c) Une combinaison d'un médicament antidépresseur 'wte | des formes de

psychothérapie citées

d) d’autres formes de traitement spécifiées, y compaigphotothérapie pour dépression

saisonniere. Dans tous les cas, il faut établictéeres de guérison acceptables pour
le patient et pour le thérapeute (Hardy Baiyle,8)99. Nevid, 2009, P 180).

Comme dit plus haut, il existe plusieurs sorteshdeapies qui correspondent chacune

a une situation émotionnelle et familiale précise.

- Thérapie individuelle: Cette thérapie n'implique que le patient et ssythologue

%



Chapitre | la dépression

- Thérapie de groupe Deux patients ou plus participent a la thérapiear€me temps.

Les patients peuvent alors partager leurs expé@geeatleurs sentiments.

Conclusion:

Pour conclure, la dépression est une maladie eeinés fréquente dans notre société
et qui peut avoir un impact sur toutes les fasettequi peut toucher toute femmes quelle que
soit son age, En effet, la présence des symptoémda dépression chez la femme stériles
nécessite une investigation psychologique trésadgpdie pour mieux saisir les signes qui

sont cachés derriéres les plaintes somatique colanfegigue et les troubles du sommeil.
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Chapitre II : La stérilité féminine

Introduction :
Ce chapitre concerne un théme qui est la stéujité femmes subissent dans la
société algérienne comme dans bien d’autres pBy#®: on s’intéresse ici a la stérilité de la

femme.

|- définition de la stérilité :

Le terme stérilité désigne l'impossibilité, poureufemme, de procréer. Il s'agit plus
précisément de l'incapacité d'un couple a débuter porter a terme de grossesse.
Le terme de stérilité étant est relativement agtes®rtains préferent utiliser celui
d'infécondité.

Naturellement, une femme est féconde de facon blariasuivant son age.

La fécondité progresse jusqu'a I'age de 25 ansspusgabilise.

Le temps nécessaire pour qu'une conception sasi@st en moyenne de 4 cycles pour les
couples agés de 25 ans.

On considére gu'il est normal de commencer dessimgations (rechercher une cause a la

stérilité) quand un couple désirant un enfant s @éclenché de grossesse apres avoir eu
des rapports sexuels (sans contraception) duramtaléois ans. Ces rapports sexuels doivent
étre complets et suffisamment fréquents, c'estaé-du minimum deux a trois fois par

semaine. Des relations sexuelles plus fréquerdaegmentent pas la probabilité de grossesse.

Méme si les causes de stérilité sont nombreusagment le fait de la femme ou de
’lhomme exclusivement, mais le plus souvent du€association de causes survenant chez
deux individus peu fertiles, c’est souvent la fems®le, qui va consulter.

Le délai séparant la premiére consultation d’iiife¥tet le désir d’avoir un enfant est tres
variable : de quelques mois a quelques annéesaikril ih'existe pas de réelle définition de
l'infertilité devant amener a consulter pour étabh premier bilan.
Partir des définitions de la stérilité, des indices été créés afin d'unifier les langages. Le
plus utilisé est la fécondabilité, qui est la phgoibe de concevoir a chaque cycle menstruel.
La stérilité est un fait prouvé et acquis, alore dp fertilité n’est qu’'un état de potentialité.
Deux autres indices sont proposeés :

1. .le premier est la probabilité de concevoir sur pégode plus longue, comme 1 ou 2

ans ;

2. le second est le délai nécessaire a concevoir (DNC)
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Chapitre II : La stérilité féminine

L’ensemble de ces indices varie d’'un couple a tguet il est ainsi plus facile d’établir
une distribution sur I'ensemble d’'une population. difet, la fécondabilité n'est pas identique
pour tous les couples. Les plus fertiles tenterdareevoir plus
vite et le groupe des couples « encore a risqueest-a-dire n'ayant pas encore concu,
comporte de plus en plus de couples peu fertilefsiaet a mesure que le temps passe. Il est
donc logique que le risque de conception diminuéraprés mois.

En France, la fécondabilité, qui reste une nottatigtique a I'échelle d’une population, varie

autour d’une moyenne de 25 % par cycle. A parmduétes réalisées sur une population
générale, on peut montrer qu’environ 10% des ceupié une fécondabilité réduite inférieure

a 10%. Ainsi, aprés 1 an, la moitié de ces couplasra toujours pas congu. C’est ainsi que
se détermine le groupe de couples hypofertilessNéair sort n’est pas désespéré. A la fin de
la seconde année, trois sur quatre de ces couple@staoncu.

Si I'on s’intéresse aux couples encore moins &stiavec une fécondabilité inférieure a 5%
(représentant 2% de la population), le taux de ésicapres 1 an et 2 ans s’établit
respectivement a un tiers et a la moitié.

On voit donc, a partir de ces exemples, qu'uneratesee conception apres 12 mois
d’exposition aux risques de grossesse, ne dewaaiéfre considérée, dans un premier temps,
comme un indicateur de stérilité, mais plus commeindicateur d’hypofertilité qui peut
justifier la mise en route d’'un bilan, mais pasni&e en ceuvre immédiate de traitements
médicaux, sauf pathologie tubaire ddment identifiée
Apres la durée de linfertilité, 'age de la femmeste le deuxieme élément essentiel dans
'approche de l'infertilité. Cependant, mesurerffeé exact de 'age sur la fertilité apparait
difficile en raison du nombre de facteurs assogi@svziennent compliquer l'interprétation du
réle causal de I'dge dans la stérilité. La fécand@émble diminuer des
30 ans, et linfertilité augmentée au-dela de 35. dh faudra donc tenir compte de la
conjonction de ces deux facteurs age/durée d’'iiférpour au moins déterminer la rapidité

du bilan féminin.

Il. Types de stérilité :

1. Stérilité primaire . Absence de grossesse aprés un minimum d’un anpgerta

sexuel régulier non protégé chez une femme quamn'ais eu de grossesse.
2. Stérilité secondaire. Absence de grossesse aprés un minimum d’'un aapgent

sexuel régulier non protégé chez une femme qujeaedéune ou plusieurs grossesses.

(Qu’elle soit parvenue a terme ou pas).
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Chapitre II : La stérilité féminine

1- 3 .Stérilité de nature psychique c'est-a-dire d’une stérilité qui n'est pas explique
qgui ne s’explique pas. Ce type de stérilité pathegserait, selon les spécialistes en
psychologie et en psychiatrie du a l'inconscienae reg satisferait pas les désirs de
grossesse d'une femme, il semble qu’environ 10° idistilités seraient de nature

psychique. (GEORGE. D ; le genre humain n °10)

[l .Stérilité chez la femme :
Pour chercher a savoir si notre sujet de recleeoghle, plusieurs investigations sont

nécessaires :

La courbe de température, prise chaque matinwaail.ré

Une courbe normale est caractérisée par un asipbetsique, avec une différence de
température entre la premiére et la deuxieme pi@fe4 a 0,5 0C, un décalage dont la durée
de montée ne dépasse pas trois jours et un platealure entre douze et quatorze jours.

Les dosages hormonaux plasmatiques.

La FSH et la LH sont les hormones hypophysairestjmulent la croissance
folliculaire et provoquent I'ovulation.

En début de cycle, on trouve, pour la FSH, de Tral®/ml et, pour la LH, de 4 a 10
m Ul/ml.
La prolactine, hormone de la lactation, peut inhilmulation si elle est en excés. un taux D
20 mg/ml indique la normalité.
La progestérone est sécrétée par le corps jaune.
Elle est normalement D 1 mg/ml en phase follicel@t P 10 mg/ml apres I'ovulation.

L'échographie de l'ovaire, grace a une sonde asolrs introduite dans le vagin,
permet de mesurer les ovaires et de surveillerdessance des follicules. On peut prévoir
l'ovulation quand le diamétre du follicule attedte 18 a 20 mm. pour chercher a savoir si les
voies génitales sont normales, les investigationsvastes doivent étre menées
L'hystérosalpingographie est une radiographiewtérlis et des trompes apres injection d'un
produit de contraste iodé. Le liquide injecté desde contour intérieur de la cavité utérine et
des trompes. On suit la progression du liquidengirend plusieurs clichés.

L'hystérographie indique s'il existe un obstaclesfouction ou sténose) sur le trajet
des trompes ou une anomalie de l'utérus.

L'hystéroscopie consiste a introduire un petit topéque dans la cavité utérine, au
travers du vagin. On peut ainsi voir a l'intérietirdépister des anomalies telles que polypes,

fibromes, cloisons, synéchies ou anomalies ded'endre.
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La colioscopie est un examen déterminant.

On introduit un tube optique, sous anesthésie généau niveau de I'ombilic et on
peut ainsi voir tous les organes féminins: utéouajres, trompes.

On peut diagnostiquer des obturations tubaires,infestions, des adhérences, des
kystes de l'ovaire, de I'endométriose, etc.

La colioscopie permet aussi des gestes chirurgi¢sams ouverture du ventre) pour
supprimer les anomalies observées.

L'examen du col de l'utérus et de la glaire quétrete permet de retrouver
d'exceptionnelles sténoses du col de l'utérus. ,Maigout, il permet de juger des qualités de
fluidité de la glaire en période d'ovulation.

Le test post coital, ou test de Huhner, permet pdéier le nombre des
spermatozoides a mobilité progressive qui se tmudans la glaire quelques heures aprés un
rapport sexuel.

Pour savoir si I'endomeétre est apte a I'implantatom pratique la biopsie d'endométre
En ramenant un minime fragment d'endometre graoaeafine curette, la biopsie permet
d'analyser au laboratoire l'aspect de la muquetisdeedépister des infections ou des
anomalies d'origine hormonale.

Au terme de ces investigations, on a parfois trazhaz la femme l'une de ces diverses
causes d'infécondabilité : Anomalie de l'ovulatEminsuffisances hormonales; maladie de
l'ovaire (kyste ou endométriose); obturation desmpes; infection génitale; anomalie
anatomique.

Le diagnostic ainsi établi va permettre de trd#ésranomalies décelées.

Mais il faut savoir que, le plus souvent, la sitriprovisoire est due a

L’addition d'une insuffisance de I'hnomme et d'umauffisance de la femme.

L'un et l'autre aurait peut-étre eu des enfants anegpartenaire plus fertile.

Dans ce cas, le traitement consistera a amélioreréame temps la fertilité des deux
Partenaires.

Ce sont souvent ces cas que l'on appelle stéiitigdpliquées.

1- La tentation est alors grande de trouver une causéne a laquelle on donne de
l'importance, par exemple une réaction immunologigati spermatozoides, ou encore
de dire qu'il s'agit d'une stérilité
psychogéne.(WWW.Enceinte.Com /article_info/grosséiss conception/la_sterilité)
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V. Les causes de stérilité féminine :

1- La stérilité féminine au niveau du cerveau hypothamus et hypophyse :

Le role du cerveau est le « centre de commande eydie féminin ; il envoie des
« ordres « (hormones FSH et LH) aux ovaires pbteror chaque mois une ovulation .Si le
cerveau ne donne pas les « bons » ordres, alorddtion est perturbée.

1.1. Les causes de stérilité dues au cerveau :
a). L’hypothalamus ne remplit pas son role. il n'arrive pas a sécréter correctement

’hormone tout le cycle féminin est alors bloqupas de sécrétions d’hormones par

I’hypophyse, pas d’ovulation, pas de régles.
b). L’hypophyse sécréete trop de prolactine Or cette hormone blogue I'ovulation ! Il existe

plusieurs causes a cet exces prolactine de:

-la prise de certains médicaments peut augmenteprdéactine : par exemple, certains
médicaments antidépresseurs ou tranquillisants.

C). Le stress parfois.

d). Une tumeur sans gravité de I’hypophyse appeléEra@ne hypophysaire ».

2. Les causes de stérilité au niveau des ovaires :

2.1 .Ovaires poly kystiqug OPK) : Les ovaires sont gros, et présentent aderface
de nombreux petits follicules qui n’arrivent pasgeossir pour émettre un ovule. Les
ovulations sont donc rares on inexistences. Les 88K une cause de stérilité répandue.

2 .2.Insuffisance ovarienne Débutante : pathologique si elle survient avantndpa
due au vieillissement naturel aprés. Le stock alleetiles et donc d’ovocyte et diminué. En
raison du nombre diminué des follicules, les owimEpendent mal aux ordres envoyés par
I'hypophyse, les follicules grossissent plus lergatn les ovocytes et I'ovulation sont de
mauvaise qualité, quelques recherches sont meoéesi@couvrir les causes de I'insuffisance
ovarienne : causes génétique, immunitaires, virabesa aussi évoque le distilbene observé
chez la souris, mais pas encore prouvé chez la &mm

2.3. Insuffisance ovarienne prématurée ou ménopagiprécoce :stade ultime de
'épuisement du stock. Il reste en fait quelquestaiees d’ovocytes immatures dans les
ovaires mais ceux-ci ne répandent plus du toutmiémopause précoce peut étre due a un

traitement médical stérilisant.
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2.4. Absence d'ovaires de naissance ou suite a une maladie (par exemptancer
ayant conduit a retirer les ovaires) sans ovapas,d’ovocytes : donc pas de possibilité pour
la femme d’avoir son enfant génétique.

3. Une anomalie des hormones

4. Une anomalie de la glaire cervicale (a type dffisance oestrogénique, de
destruction des glandes cervicales, de conséquigieetrocoagulation, etc...)

5. Une malformation de l'utérus de nature congénigalise de distilbene par la mére
entrainant un utérus hypoplasique), de sténoseislenie, de synéchies de l'utérus, de
polypes, d'endométrite, d'hyperplasie, etc...

6. Une infection du col de l'utérus (endocervicite)

7. Une malformation de I'endomeétre (couche de cdluigpissant lintérieur de
['utérus)

8. Une atteinte des trompes de Fallope empéchanfaommdation ou une nidation.
Les principales causes sont les séquelles d'umetiom, les séquelles d'une intervention
chirurgicale (appendicite, chirurgie gynécologigsisite a la présence d'endométriose, de
diverticules, d'aplasie).

9. Une cause ovarienne explique environ 20 % deslitgtgrféminines. Le plus
souvent, il s'agit d'une anovulation (absence d&dan) que l'on suspecte a la suite
d'anomalies des regles et que I'on met en évidgréze a la courbe ménothermique ou aux
dosages hormonaux. Il peut s'agir également d'esgwttion d'une partie de I'ovaire due a
une endométriose, a une tumeur de l'ovaire (kyséesine intervention chirurgicale, a un
syndrome des ovaires poly kystiques, a un syndmen€urner, a un dysfonctionnement des
ovaires, a une ménopause précoce.

10. Des malformations du vagin a type de syndrome alat&ski-Kuster-Hauser, de

malformations vaginales, de présence de cloisogimakes, etc...

V. Les symptdmes de la stérilité féminine :
1. L'ancienneté de l'infécondité du couple
2. La fréquence des rapports sexuels (coits)
3. La contraception utilisée
4. L'atmosphére conjugale

5. Les problemes professionnels ou relationnels

&




Chapitre II : La stérilité féminine

6. Les antécédents gynécologiques : puberté, caistmjaes des cycles, infections génitales

7. Les antécédents obstétricaux : fausse couche,uctement difficile, interruption
volontaire de grossesse (IVG), grossesse extraatémterventions chirurgicales sur le

bassin ou I'abdomen, etc...

VI. Le traitement de la stérilité féminine :

1- Le traitement médicamenteux il est indiqué lors des stérilités dues a :

1. des troubles de 'ovulation
2. une anomalie de la glaire cervicale
Ce traitement est essentiellement hormonal.
2-Le traitement chirurgical : il est indiqué lors des stérilités dues a :
1. Un dysfonctionnement des trompes de Fallope
2. Des synéchies (adhérences)
3. Certaines malformations de l'utérus
4

Un fibrome de ['utérus
Conclusion:

Il est noté que le mot stérilité, étant relativemagressif, certains préferent utiliser
celui d'infécondité. Il est impossible aujourd’rdiaborder ce probleme sans en évoqué la
dimension psychologique , comme dans toutes leadiea , I'état psychologique intervient
d’'une fagcon ou d’une autre et plus particulierentants cette problématique que représente la
difficulté a avoir un enfant , il est nécessairecdeprendre et d’accepter qu’en dehors d’un
probleme médicale , une autre problématique irgatvie plus souvent dans les problemes

rencontrés par les couples éprouvant des diffieugoir des enfants .
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La problématique

Dans toutes les sociétés, la farat souvent assimilée a un lieu ou la femme
cherche I'amour, la sureté, la sécurité, la pradectet cela dans le but d’assurer son équilibre
emotionnel et affectif.

Cependant, dans la vie quotidienne, divers proldesalifficultés peuvent affecter la
vie de la femme, ce qui la rend difficile carfiéd de certains événements peut infecter les
fonctionnements psychiques et peut avoir des ré@pens sur le comportement, sur le
raisonnement de la femme c’est bien que la st&fdiminine qui est I'incapacité de procréer
qui considérer comme un probleme majeures qui neerfemme a se sentir déprimée, et
souffrir d’'une véritables dépression.

A ce jour, le phénoméne de stérilité infligée s femmes dans leurs relation reste
cacher, voir tabou. La stérilité féminine en Algérest parmi les préoccupations majeures
des associations et d’organisations féministeantedonné que la stérilité fait encore partie
aujourd’hui de la vie privée du couple, elle partdtemps rester méconnue ou non dévoilée.
La stérilité a été réecemment reconnue comme étargrobléeme d’atteinte a la santé de la
femme. Elle englobe de multiples actes agressifsatere physique, psychologique, et
sexuelles. Elle est également une cause de stteske souffrance pouvant produire
différentes formes de troubles psychiques.

En effet, Toute femme peut étre victime d'une Btéripeu importe son age, sa
religion, son éducation, son identité culturelleep€ndant dans diverses études, la
problématique de la stérilité est désignée panel’des expériences les plus difficiles dans la
vie de la femme car en effet il s’agit d’'un vébiadeuil, elle menace tous les aspects de la
vie, elle n'affecte pas uniquement les relationsreeles deux partenaires, mais touche
également chacun individuellement. Le désir d’awrirenfant nait dans chaque femme car

toute femme voulant affirmer sa capacité de pracrée

« La stérilité est la hantise de beaucoup de nawvesriés qui, aprés une année de mariage
Seulement , se retrouvent obligés, par le poidtadeadition , de se justifier devant autrui
mais aussi se rassurer soi-méme » . (S .Mimour8,Z0@8)
La stérilité se vit de la maniere honteuse et’estipas un sujet dont on discute librement, il
n'est donc pas surprenant que beaucoup de femmeseig les véritables causes de leur
stérilités.

La stérilité, est imputée d’'une fagcon générale femame ; cette derniére était la seule

gui assume l'entiére responsabilité de la non gatan, tandis que 'homme vu son statut
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social, il ne reconnait pas le fait qu’il peut &térile car cela affecte sa virilité et son auéori
(DAVID George, la stérilité : le genre humain n°R86).
A la lumiere de ce que venons de dire nous poupossr la question suivante :

1. Est ce que la stérilité féminine provoque une dépssion ?
Les hypothéses qu'on a formulées dans le but dendep aux questions posée dans notre
problématique sont les suivantes :

1- L’hypothese générale :

Nous pensons que la stérilité influe sur la réactiépressive chez la femme.

Il nous semble que les femmes stériles ont un eiglus élevé de faire une dépression.

2- Leshypotheses partielles (opérationnelles) :

a)-Les femmes stériles souffrent d’'une dépressanle plan psychologique, elle se
manifeste par les pleurs, un faible estime del&sa, un profond sentiment de
dévalorisation, dans beaucoup de cas elle resedatalilpabilité face a une situation.

b)-La stérilité de la femme ne provoque pas de dareksion, l'intensité de la
dépression se differe d’'une femme a une autre, peurin femmes la souffrance peut
s’associer a une anxiété et a une angoisse, aamr@nt a d’autres qui n’ont pas atteint ce
niveau d’intensité.
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Méthodologie de recherche

Introduction :

Ce chapitre méthodologique est consacré a la padgendes différentes étapes qu’on
a suivie tout au long de notre recherche concétaatépression chez les femmes stériles.
Pour réaliser une recherche il faut se baser sarmgthodologie bien déterminée, avoir un
lieu de recherche, un groupe d'étude et des odtiterestigation, dans ce chapitre on va
présenter la méthode selon la quelle on a procéddamt notre recherche, le terrain et la

population d’étude ainsi que les outils de redcheru’on a utilisé.

l. Les méthodes utilisées

1. La méthode de recherche :

C’est la méthode la plus communément utilisée emtiqure clinique et vise «non
seulement a donner une description d'une persateea situation et de ses problemes, mais
elle cherche aussi a éclairer 'origine et le dégpkement, 'anamnese ayant pour objet de
repérer les causes et la genése de ses problgiidaber, 1993).

La méthode de recherche utilise I'entretien, letsteles échelles d’évaluations, pour
développer I'étude de cas; elle permet I'obseovatprofonde, et contenue des cas,
connaitront, que cette derniére se centre surtoeit & dynamique de la motivation de la
personnalité et la compréhension des conflits pspgique chez l'individu a partir de son
histoire passé.

Il s’agit pour le psychologue, de comprendre unsgorane dans sa propre langue, dans
son propre univers et en référence a son histiiren arrive a ce qu'on appet&tude de
cas ».

(Khadija CHAHRAQUI ET Hervé Bénony, 2003, P11-12).

2. Etude de cas :

L’étude de cas fait partie des méthodes gas@s et historiques, elle consiste en une
observation approfondie d’'un individu, I'étude dascest naturellement au cceur de la
meéthodologie clinique et les cliniciens y font senw référence. (Khadidja CHAHRAOUI.
Hervé BENONY, 2003, P125,126).

L’intérét de I'étude de cas est indiscutable dam$pratique clinique, la discussion
porte cependant sur la fiabilité des informatiémanier part le sujet de recherche, et sur la
meéthode de reconstruction du cas, puisque toutke éta cas tend a opérer une réduction du

matériel et a fournies des interprétations ou &pdss hypothéeses.
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1. Le groupe de recherche:
Le groupe de recherche est composée de cing fersid@es qu’on présente dans le
tableau suivant:

Tableau 1: le groupe de recherche et ses caragstiques :

Groupe de Abréviation du Age Niveau d’étude Type de stérilité

recherche prénom

Cas (1) « S» 39ans Lycéen m&ire

Cas (2 « R» 35ans Univensita Primaire

Cas (3 «M » 3lans eme3 Année| Primaire
secondaire

Cas (4) «N» 32ans | ™2 Année| Primaire
secondaire

Cas (5) «D» 40ans Universst primaire

. Les outils de la recherche :
Dans notre recherche on s’est basé sur deux tamyitientretien clinique et I'échelle

de dépression de Beck.

1. L’entretien de recherche :

L’'un des instruments les plus utilisés dont diggespsychologue pour le diagnostic,
il s’agit d’évaluation ou de thérapie, a I'exceptide certains cas.
Ce dernier se définit comme « une technique dirditesestigation scientifique utilisé au
prés d’individus pris isolement, mais aussi, dagrsains cas aupres de groupe qui permet de
les interroger d’'une fagcon semi directive et deefain prélévement qualitatif en vue de
connaitre en profondeur les informations » (M.ENRS, 1997, P 144)

L’efficacité d’'un entretien dépend du type de rario® entre le sujet et son chercheur,
dans la quel le sujet répond aux questions. (&dirielli, 2005, P 36-37).

La méthode des entretiens semi directifs permetffedier des études
d’approfondissements, ses technigue peuvent étpbogées pour préparer une prés- enquéte
dans laquelle nous construisons une échelle fosgieen groupe d’items.
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L’analyse des données recueillies lors des eatretsemi- directif permet d’identifier
les principales dimensions, et a repérer les mrestpertinentes qui sont utilisées pour
appréhender les différentes facettes de phénomeéne.

En effet, L’entretien nous a permet d’avoir deinfations sur les femmes stériles,
sur leurs vécu familiale, relationnelle et sur teoraladies.

« Dans ce type d’entretien le chercheur disposen djuide d’entretien avec plusieurs
guestions préparées a I' avance mais non formaeadce ; elles sont posées a un moment
opportun de l'entretien clinique, exemple a la €imne séquence d’association. L’'aspect
spontané est moins présent dans ce type d’entrédies la mesure ou le clinicien chercheur
propose un cadre et une trame qui permet au sejetlédouler son sujet. » (Khadidja
CHAHRAOUI. Hervé BENONY, 2003, P143).

Nous avons effectué les entretiens a base d’uredarthulé a I'avance qui contient
trois axes qui composent d’'un ensemble de questisaat a recueillir des informations
concernant nos hypotheses.

Le type d’entretien qui convient a notre rache est I'entretien semi-directif qui
favorise I'expression personnelle du sujet combiagec le projet d’explorer un théme
particulier (Peddinilli.J . k ; 1994 ;P76) .

2. Passation de I'entretien :

La premiere étape, on a effectué un entretienrpnédire avec les femmes stériles,
apres avoir bien sur donner une explication straleail que nous aurons a faire ensemble, et
par conséquent on a eu un accord oral pour lacjEation dans notre recherche.

Dans la deuxieme partie, avant de procéder a €gatr on a présenté le formulaire de
consentement a la femme stérile pour avoir leuneitd’'une facon officielle et Iégale apres
avoir eu l'accord oral dans I'étape qui précedeas mn utilisé notre entretien de type semi-
directif, axés sur des themes précis. Les questiestinées aux femmes stériles portent sur
leurs vécu, leurs milieux familiaux avant et apsasstérilité .En plus en présenté le test qu’on
va appliquer.

Ensuite la collecte des données et la passatioertestiens- semis directifs avec des
femmes stériles dans le but de préparer le teatssi de recueillir des données sur la stérilité.

La durée des entretiens était de 35a40 minute, lpquaissation des entretiens on base
sur un guide d’entretien qui se constitue par guaies : les informations personnelle, le vécu

de la femme, le vécu au sein du couple, la réac®ola femme vis-a-vis de sa stérilité.

£



Méthodologie de recherche

2. L’échelle de dépression de BeclkC’est un deuxiéme outil de travail dans
notre recherche
2.1. Linventaire de dépression de Beck :
Un test est une procédure systématique pioserver le comportement d’'un sujet et le
décrire a I'aide d’'une échelle numérique ou d’'ustése de classification.

2.2Un apercu de la vie de Beck:

Aaron Temkin Beck voit le jour aux USA le 18 julll£921. Ses parents sont des émigrés
Ukrainiens venus s'installer aux Etat Unis a Ilagke 16 et 17 ans.
Sa mere, Elisabeth Temkin, est une femme juiveoddke trés pratiquante. Son pere, Harry
Beck, est guant a lui athée aux idées plutét detaal

Aaron s'intéresse trés jeune aux sciendasi qu'a la psychanalyse. Dans les années
1950, c'est en essayant de traiter des patientgrdppar la psychanalyse qu'il sera amené a
remettre en question le bien-fondé des hypothésesgliennes qui étaient jusqu'alors en
vigueur dans le milieu médical. Par une approcléeipe et rigoureuse, et par l'objectivité de
son analyse, il sera amené a démanteler toutitédifes hypothéses de la psychanalyse
concernant la question de la dépression et deidnSes conclusions font grand bruit et sont
alors généralement tres mal percues par ses ceHlegupsychanalystes.

Aaron Beck ne s'engagera jamais dans ddémpgues avec le monde de la
psychanalyse. En revanche, il emploiera son teraps son équipe, a élaborer un nouveau
modéle du fonctionnement et le dysfonctionnemenpsligchisme humain, en travaillant au
guotidien avec un tres grand nombre de patients.

Aaron Beck a employé ces dernieres années a éladeoblématique de la violence

avec sa fille Judith, qui est une proche collabmat

2.3. Rappel historique :

Ce test de dépression, I'Inventaire de dépressadedk, a été publié pour la premiéere
fois en 1961 par le psychiatre Aaron T. Beck eiseen 1996 pour tenir compte notamment
des criteres diagnostiques actuels de la dépredsidilisation de ce test est répandue dans la
recherche et la pratique médicales et psychologique
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2.4 Définition de test de Beck:

Le Beck Dépression Inventory (BDI) est une série qiestions élaborées pour
mesurer l'intensité, la gravité et la profondeurlaelépression chez les patients avec des
diagnostics psychiatriques. Sa forme longue estposée de 21 questions, dont chacune est
congue pour évaluer un symptéme fréquent chez desopnes souffrant de dépression. Un
court formulaire est composé de sept questionsstet@ncu pour l'administration par les
prestataires de soins primaires. Aaron T. Beckpionnier de la thérapie cognitive, d'abord
concu le BDI.

Il concernant des symptémes de dépression teldiquabilité, le découragement, la
culpabilité, le sentiment d'étre puni, le ralerdiegnt psychomoteur ou l'agitation, l'insomnie,
la fatigue, la perte d'énergie, la perte ou le gaipoids, la perte de libido,...

Il est destiné aux adolescents et aux adultes auseux qui ont fait une tentative de

suicide, alcoolique. ) .

A- Considération générale :

le BDI —Il est un test qui mesure le niveaudépression. la passation doit étre effectuée
dans un endroit bien éclairé et suffisammennegbour que le sujet puisse se concentrer .II
est préférable d’évaluer, avant la passation, atrent est état de lire et de comprendre les
items. Cependant, les items du test peuvent &redihaute voix par le clinicien si le sujet

présente des difficultés de lecture ou des proldesieeconcentration.

B- Mode de passation :
Il s'agit d’'une échelle d’autoévaluation. Il estniEndé au sujet de remplir le
questionnaire en entourant le numéro qui corresgord proposition choisie. Il Peut

entourer, dans une série, plusieurs numeros sephsspropositions conviennent (59).

C-Temps de passation

En générale, 5 a10 minutes suffisent pourptétar le protocole .Des patients soufrant
d’'une dépression sévere ou de troubles obsesssomeeivent prendre plus de temps
.L’échelle a été appliquée sur nos six cas nulipapres les entretiens préliminaires qui ont

duré une a deux séances.

D-Mode d’administration :
Les consignes figurant sur le questionnairet $&s suivantes :<<Ce questionnaire

comporte 21groupes d’énoncés. Veillez lire avea sgiacun de ces groupes puis, dans

=
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chaque groupe, choisissez I'’énoncé qui décrit kusnicomment vous étes senti au cour des
deux derniéres semaines, incluant aujourd’hui. Eahee alors le chiffre placé dans devant
I'énoncé que vous avez choisi. Si, dans un grou@eodcé, vous en trouvez plusieurs qui
semblent d’écrire également bien ce que vous resseerlui qui a le chiffre le plus élevé et
encerclez ce chiffre. Assurez vous bien de ne ohmigun seul énoncé dans chaque groupe, y
compris le groupe n° 15 (perte d’énergie) et leuge n° 18 (Modification de l'appétit).
(Ibid. p 7)

E- Cotation de I'échelle :

Chaque item est constitué de 4 phrases correspbadadegrés d’intensité croissante
d’'un symptéme : de 0 a 3. Dans le dépouillemerfgut tenir compte de la cote la plus forte
choisie pour une méme série. La note globale esinakb en additionnant les scores des 13
items. L'étendue de I'échelle va de 0 a 39. Pluedte est élevée plus le sujet est déprimé
(59).

F- Intérét-Limites :
Il permet d’alerter le clinicien qui utilise lesfidrents seuils de gravité retenus par

Beck et Beamesderfer :

. 0-4 : pas de dépression ;

a
b. 4-7:dépression légere ;

c. 8-15: dépression modérée ;
d

16 et plus : dépression sévere.

IV. Ladémarche de recherche :

Est une démarche qui vise a envisager lawitsndans sa perspective propre , relever
aussi facilement que possible les manieres d'étrdeeréagir d’un étre humain concret et
complet , pris dans une situation , chercher atehligéle sens , la structure et la genese ,
déceler les conflit qu’il la motivent et les dénfas qui tendent a résoudre les conflits , cette
méthode est applicable a des conduites dites nartmadthologique . (Valerie ,Capdevielle,
Caroline , Dancet ,2004 ,P 10) .

1. Le formulaire de consentement :

est formulaire de droit des sujets de recherchéécader par eux- méme a l'usage des

personnes , l'incapacité de consentir du mineudwunajeur protégeé par la loi entraine une

-
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sévere limitation de le recherche , voire lintérdie consentement donné par les femmes ou
ce tuteur responsables n'évite pas de solliciteassentiment de Iintéressé.
(BOURGUIGNON .0 ; 2005-2006 P 13).

2. Le lieu de recherche :
On a effectué notre recherche au sein de I'étatissit privé, cliniqu les lilas »de
Bejaia ; dans lequel il est sous l'autorité d’uredteur technique.

L’établissement hospitalier privée la cliniqudes lilas » est un établissement
hospitalier privé, ou il existe un service gynégidg se qui nous a permis d'effectuer des
rencontres et la passation des entretiens avesujesde recherche dans un cadre clinique
favorable.

La clinique« les lilas » est un établissement qui est constitué de plus®smvices :

. Le rez-de-chaussée composé des urgences, le bureau de I'économhatiréau de
directeur technique, les consultations d’anesthésiadiologue, la morgue.
Et la réception des patients, son réle est d’examit d’interroger les patients pour
s’informer sur leur état et de juger si les paserint étre admis ou non.

. 1°" étage bloc opératoire ce service se charge des interventions chirugcqli
est regroupé des chirurgiens, assistant du animateurs, des aides, agent de services, et
méme de la salle de la réanimation.

. 2eme étage service de laboratoire d’analyse qui est consties laborantines, des
agents de services,

. 3eme étage service de chirurgie ou il prend en charge lesaded admis a I'hopital,
il prend aussi en charge les femmes qui viend@gtouchées.

. deme étage :service gyneécologique qui est doté d'un médeciécigiste en
gynécologie son role est de soigner les femmessrdans ce service. C'est dans ce service
gu’on exerce, effectué notre stage et qu'on a neinéales femmes stériles de nos cas.

. beme étage regroupe I'administration, la cuisine, la pharmeac

Conclusion : Ce chapitre de méthodologie, nous a servi d’un@éamganisation de notre
travail, et le respect de certaines regles commeéthode a utiliser, les outils de la recherche,
la démarche a suivre, pour arriver a des résujtzsd peut analyser et interpréter et dans le

but d’infirmer ou de confirmer nos hypotheses foldes au début de la recherche.
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Présentation et analyses des résultats

Introduction :

Nous tenons dans ce chapitre de présenpari pratique qui constitue une présentation
et analyse des donnée de notre stage qu'on awedteetu sien de I'établissement hospitalier
privée Cliniqué les Lilas “de Bejaia.

On va faire une présentation de cinq casnpfesstériles, pour les quelles on a fait passer
I'entretien clinique et I'inventaire de dépressamBeck.

Ce travail va nous permettre en fin d’affirmoe d’infirmer nos hypotheses.

l. Présentation des cas :
1. Présentation de cas n° 1:

Cest M« S », agée de 39ans, demeurant a Bejaia, agesrdce dans un hopital du
CHU de Bejaia.

Elle est issue d’'un mariage de raison, ellel'ainée d’'une fratrie de six enfants mariée
depuis dix huit ans. Elle est nullipare (sans awenfant), elle est d'un niveau scolaire lycéen,
elle appartient a une famille d’un niveau sociemréemmique est moyen.

Etant élevée par ses parenf8°M S » a mené une vie simple et classique sarisuiiffs
Apparentes.

MM« S » a déja fait plusieurs examens et traitesngghécologiques depuis son
mariage.
Le 1 a 'age de 28 ans, le 2eme a l'age de 32ans .........
1.1. Présentation et analyse de I'entretien :

L’entretien s’est déroulé au niveau de I'éssement hospitalier privée clinique « les
lilas » de Bejaia , pendant I'entretien , nous a&veonstaté que madame « S » était trés
calme, triste en disant « ....heznegh ouzemiregladinasuportigh ... » madame « s » nous a
confié gu’elle a vraiment envie d’avoir un enfaapres tant d’années « ....franchement si
Vous savez a quel point que jai vraiment envievdiia un enfant jai hate de tomber
enceinte ».

Le discours de W« S » a été trés confus. Elle n’a pas été tropémtive avec nous au
début, mais, elle a fini par se confier a nousexsimer.

Lors de I'entretien, ff « S » a apparu dégoutée et désespérée. On anmtéertaine
inquiétude vis-a-vis de sa relation avec son mauielle exprime ainsi « .... Malgré que
chacun de nous fait semblant que tout va bien,,raai$ond rien ne va, ce n’est plus comme

avant au début de notre mariage ».
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M™ « S » nous a exprimé sa fatigue « .... Dayen aaggghai marre de cette vie, je
m’en fou dayen ..... déja c bon, j'ai plus envietdeter de tomber enceinte, déja je ne suis
pas comme avant .... » .

MM« S » a signalé quelle a été décu « ....welehdl neste que la mort ..M «S» a
pleuré j'ai beaucoup pleuré, je me sens perturlo@gouté il me reste rien dans cette vie rien
»,

M™ « S » annonce qu’elle a des troubles de sommeilsgalement des troubles de
'appétit en nous disant : « ....mon médecin m'asprié des médicaments car dés fois le soir
je n'arrive pas a dormir .... » Aussi « .... Je nange méme pas, j'ai perdu I'appétit ... ».

Elle se soucie pour sa relation avec sonotoing ... je voie que le comportement de
mon mari a trop changer et trop perturbé, lui aessikif kif comme moi il est trop
décu.... ».

Elle pense qu’elle n’a pas d’avenir enuisa. « Je sens que j'ai plus d’avenir.... »

Conclusion :

On remarque, un certain désespoir chéZ # S », vis-a-vis de sa situation et de son
état physique et moral, et cela se manifeste parptiurs, tristesses, idées noirs, manque
d’appétits, insomnies, on constate que c’est upecdéion.

1.2 Présentation et analyse de I'’échelle de Beck:

Tableau n° (1) résultat cas n° (1)

N° d’'item Items Cotation Expressions
01 Tristesse 02 Je suis tout le temps triste
02 Pessimisme 03 J'ai le sentiment que mon

avenir est sans espoir et qui |ne

peut qu’empirer

03 Echec dans le passé 02 Quand je pense a resa, pa
constate un grand nombfe

d'échec

04 Perte de plaisir 0 J'éprouve toujours autant| de
plaisir gu'avant aux choses qui

me plaisent

05 Sentiment de culpabilité 0 Je ne me sens |pas

particulierement coupable

06 Sentiment d’étre puni 03 J'ai le sentiment dégtunie

&
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07 Sentiment négatif envers spi2 Je suis décue par moi méme
méme

08 Attitude critique envers soi 02 Je suis plustiqure envers
moi-méme que je I'étais

09 pensée ou désir de suicide 01 Il m'arrive deispe a me
suicider

10 Pleurs 0 Je ne pleur pas plus qu'avant

11 Agitation 03 J'ai du mal a m’intéresser| a
guoi que ce soit

12 Perte d’intérét 0 Je n’ai pas perdu d’intéairy
les gens ou pour les activités

13 Indécision 0 Je prends des décisions aussi
bien qu’avant

14 Dévalorisation 02 Je me sens moins valable| que
les autres

15 Perte d’énergie 02 Je n‘ai pas assez dénergie
pour pouvoir faire grand-
choses

16 Modification dans les1b Je dors un peu moins gue

habitudes de sommeil d’habitude

17 Irritabilité 02 Je suis beaucoup plus irritable
que d’habitude

18 Modification de I'appétit 2a Je n’ai pas d’'apipé

19 Difficulté a concentrer 02 J’ai du mal a me camteer suf
quoi que ce soit

20 Fatigue 02 Je suis trop fatiguée pour| un
grand nombre de choses que je
faisais avant

21 Perte d'intérét pour le sexe 01 Le sexe missEe plus
gu’avant

Score 32

Notre sujet de recherche lors de I'entretiens a déclaré ses manifestations aux pensées

suicidaires, mais sans passage a l'acte. « Il m&ades fois de pensé a la mort et faire fin a




Présentation et analyses des résultats

ma vie mais je n’ai jamais penseé de passé vraiméatte. C’est juste des désires ou moment
de désespoir. »

L’échelle de dépression de Beck démontre lgusujet de recherche manifeste un
sentiment de punitions dans l'item n° (6) « sentibn@étre puni » elle répond par le degré
n°(3) «jai le sentiment d’étre puni », et dangeth n° (21) « perte d’intérét pour le sexe »
elle répond par le degré n° (1) « le sexe m'ingFanoins qu’avant ».

L’affect dépressif est lié a la perte destime de soi. Dans l'item n° (7) «sentiment
négatifs envers soi méme » quand elle a opté modegré n° (2) «je suis dégcue par moi
méme ». M était anxieuse si agitée, a I'item n° (11) « agita», elle répond par le degré n°
(3) «j'ai du mal a m’intéresser a quoi que ce>soit
Notre sujet de recherche est apparu trés pessiniiates I'item n°(2) “pessimismes “, elle
repend par le degré n° (3)"Jai le sentiment quenragenir est sans espoir et qui ne peut
gu’empirer”

La douleur moral avec vécu dépressif emarat une tristesse, un sentiment d’échec,
baise d’estime de soi, dévalorisation, irritabjlirt®uble d’appétit, changement de sommeil, et
la fatigue car dans les items n° (1, 3, 8, 14,115,18,19, 20) le sujet répond par le degré n°
(2) par contre dans les items n° (4, 5, 10, 121&)3lle répond par le degré n° (0).

Synthese du cas 1:

D’aprés I'analyse de I'échelle de dépressierBeck, nous avons déduit que le sujet vit

dans une souffrance et de tristesse, ce qui agmatrez elle un état de dépression sévere,

développé par la stérilité.

2. Présentation de cas n°2:

MT"R” | est agée de 35 ans, mariée depuis 12ans et darhauhkbou. Elle est titulaire
d’une licence de littérature Arabe et enseignaigpuis 06 ans, dans un lycée.

Elle est issue d’'un mariage d’amour, elle est Badiune fratrie de 05 enfant, et issue
d’'une famille simple; son pére est un fonctionnagteaité, sa meére sans fonction. Son niveau
socio-économique est moyen.

Elle est orientée vers notre clinique pour une gthagon gynécologique, par son médecin
exercant, dans le privée, aprés un suivi de hsiaur sa stérilité, qu’elle juge d’inefficace et

accompagnée par son mari. Le couple cohabite avg@hde famille du mari.

&
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2.1Présentation et Analyse de I'entretien:

L’entretien avec NF“R” été trop difficile avec nous au début car ellepéa accepté de
nous parler, mais aprés avoir expliqué I'objecéfribtre recherche on a pu faire I'entretien
avec elle, M®“R” est apparue trop timide, trés calme, le disa&té direct question repense.

Lors de I'entretien, nous avons remarqué WU “R” a subitement changé et elle
commence a pleuré cela remarqué dans ses pardesitsu'.....eeeh ... découragégh ikel
ealimegh ara amek akemlegh idounithiw ... »....je pascomment vivre ma vie ...”

D’aprés I'analyse de I'entretien, nous avooastaté aussi que Mme “R” est traumatisée
par cet événement ce qui les a laissé vivre togjdans le trauma , et cela parait dans le
passage suivant “...quand mon médecin ma dit queotmrg pas avoir un enfant ,.... Jai
choqué “ suivit par un silence total qui signifieeudifficulté a extérioriser.

De plus, apres ce silence elle dit".... Ouzimng ademekthigh ...quand je me rappel je
pleur et je me déteste “.

Synthese du cas 2 :

Pour conclure, Mm&” souffre de sa stérilité, elle vit dans une situastressante et un
état psychologique et physique qui se dégradeweani plus ce qui a engendré chez elle une
dépression.

2.2. Présentation et analyse de I'échelle de Beck:

Tableau n° (2) résultat cas n° (2):

N° d’item ltems Cotation Expressions

01 Tristesse 03 Je suis si triste ou | si
malheureuse que ce n’est pas

supportable

02 Pessimisme 01 Je me sens plus découragée

gu’avant face a mon avenir

03 Echec dans le passé 03 Jai le sentiment davoi

compléetement raté ma vie

04 Perte de plaisir 03 J'éprouve tres peut desiplai
aux choses qui me plaisaient

habituellement

05 Sentiment de culpabilité 0 Je ne me sens |pas

particulierement coupable

06 Sentiment d’étre puni 01 Je sens que je pouite

punie

s
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07 Sentiment négatif envers spi3 Je ne m’aime pas du tout
méme
08 Attitude critique envers so0i-03 Je me rapproche tout mes
méme défauts
09 pensée ou désir de suicide 0 Je ne pense pamuda me
suicider
10 Pleurs 02 Je pleur pour les moindres
petites choses
11 Agitation 0 Je ne suis pas plus agitée| ou
plus tendue
12 Perte d’intérét 03 Jai du mal a m’intéresser a
quoi que ce soit
13 Indécision 0 Je prends des décisions
toujours aussi bien qu’avant
14 Dévalorisation 03 J'ai du mal a prendre n’impor
guelle décision
15 Perte d’énergie 03 J'ai trop peu d’énergie pour
faire quoi que ce soit
16 Modification dans les2a Je dors beaucoup plus que
habitudes de sommeil d’habitude
17 Irritabilité 00 Je ne suis plus irritable que
d’habitude
18 Modification de I'appétit 2a Je n’ai pas d’'apipé
19 Difficulté a concentrer 03 Je me trouve incapal® me
concentrer sur quoi qui ce soit
20 Fatigue 03 Je suis trop fatiguée que
d’habitude
21 Perte d'intérét pour le sexe 03 J'ai perdu totgrét pour le
sexe
Score 42
Degré de Sévere
dépression
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Suite aux résultats de I'inventaire de dépresseBekck nous déduisons:

M™ “R” a mené une tristesse et sentiment de punitions Diem n° (1) « tristesse »
c’était le degré n° (3) « je Suis si triste ou sillneureux que ce n'est pas supportable », et
dans l'item n° (6) « sentiment d’étre puni » leesugpond par le degré n° (1) "je sens que je
pourrai étre punie ».et pessimiste , dans l'itef2ndu le sujet répond par le dégrée n° (1)”
je me sens plus découragée gu’avant face a moliraven

L'item n° (21) « perte d'intérét pour le sexaotre cas n’a plus d’intérét pour la sexualité
car il répond par le degré n° (3) «jai perdu tootérét pour le sexe », cette tension
permanant engendre la perte de plaisir dans I'iiéifi5), et la fatigue dans I'item n° (20) ou
Mme a répondu par le degré n°(3) « j'ai trop p&mergie pour faire quoi que ce soit », « je
suis trop fatigué pour faire la plupart des chagesje faisais avant. »

Dans l'item n°(10) « pleurs » le sujet a négho par le degré n° (2) « je pleur pour la petite
chose. »

Dans les items n° (3, 4, 7, 8, 14, et 199Ut a répondu par le degré n°(3) par contre
dans les items n° (5, 13, 9, et 17)"MR” répond par le degré n°(0).

Synthése du cas 2:

Suite a l'analyse des résultats de I'échdibedépression de Beck, on constate que la

stérilité influe sur la vie psychigue de la femroe,qui a développé chez elle une dépression

sévere.

3. Présentation de cas n°3:

Il s'agit de Mmé& M” . Agée de 31 ans, est mariés, sans aucun enfentgéside avec sa
belle famille, son niveau d'instructiori"¥ année secondaire, sans travail, elle est la deexié
d’une fratrie de six enfants, elle demeure a Bejaia
3.1 Présentation etinalyse de I'entretien:

Lors de premiers rencontre,"M« M » été trop motivée pour I'entretien et cela
indigue dans le passage suivant: «oui.... Jaumarge faire un entretien avec vous afin
d’exprimer ma souffrance... je cherche l'aide »

Au moment de I'entretien qu’on a effectué avef°MM”, elle nous a décrit ses
journées quotidiennes: « Tjrs avec la routine, teutemps a la maison, je me réveille le
matin je prends mon petit déjeuner, et je regardpaut la télévision ... je n'avais pas envi de
sortir. »

Pendant I'entretien on avait su qué'W M », n’est pas la seule femme stérile dans sa
famille, en nous disant : « ...je ne suis pas la gaulh’a pas eu d’enfant, jai mes parentes

qui sont stériles, je sais pas si c’'est héréditairequoi .. », et quand on lui a parler de sa

",
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maladie elle nous a déclaré: « le fait que je stésile me dérange », et « quand quelgu’un
aborde le sujet de ma stérilité ... ¢ca me dérangedpatout, par contre ce qui me dérange
c’est le regard d’autrui. »

Au cours de 'entretien le sujet nougeele qu’elle est irritable, elle réagi facilerhen
a I'excitation extérieure: « il m’arrive de m’énérpour la moindre des choses, par contre dé
fois je me calme. », et elle nous a décrit sadgdiatigue en exprimant « tout les jours je
ressens une grande fatigue que se soit moralesngsttysiguement. »

Durant tout I'entretien on a constaté chédZ MM » une tristesse a travers ses mimiques,
ses gestes et ses paroles : « quand je me rappellge pourrais pas avoir un enfant, je me
sens toute le temps triste. »

Aussi durant I'entretien et quand en lui @rdé la soutenance pendant la période, elle
nous a avéré qu’elle a des amies qui luis rende\ibez elle, et quelle se sens heureuse ou
méme temps malheureuse de les voire : « quand mies aiennent me rendre visite je me
sens heureuse et malheureuse car eux ils ont pu de® enfants, mais moi non, silence,
apres elle reprend a cause de ma maladie bien sur.

M™ "M”, manifeste des pensées négatives sur elle-m@&e nous a révélé ca lors de
'entretien « ...je me sens inferieure par apportatres, ...et je connais rien de ma vie, je
suis une bonne arriérée. »,

M™€“M”, révéle un sentiment de punition, constatanseatiment dans ses paroles « jai
le sentiment d’étre puni, n'importe qu’elle perserans mon état va se sentir ainsi. ».

Au cours de I'entretien ™ « M », nous a révélé qu’elle veut faire une forioratmais
elle n’a pas encore décidé et elle n'attend paslegiehoses vont changer pour elle, car elle
dit « je veux faire une formation mais, je n'ai gecore décidé ».

. Synthése du cas :
En guise de conclusion de I'entretien, on giea que M™ “M” souffre d’'une dépression

provoqué par sa sterilité.

|
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3.2. Présentation et analyse de I'échelle de Beck :
Tableau n° (3) résultat n° (3)

N° d’'item Items Cotation Expressions

01 Tristesse 01 Je me sens trés souvent trigte

02 Pessimisme 01 Je me sens plus découragée
gu’avant face a mon avenir

03 Echec dans le passé 02 Quand je pense a ma# S
constate un grand nombye
d’échec

04 Perte de plaisir 02 Je n’éprouve pas autant de
plaisir aux choses qu’avant

05 Sentiment de culpabilité 00 Je ne me sens |pas
particulierement coupable

06 Sentiment d’étre puni 01 Je sens que je poldta
punie

07 Sentiment négatif envers spB3 Je ne m’aime pas du tout

méme
08 Attitude critique envers s0i-00 Je ne le blame pas ou ne me
méme critique  pas plus que

d’habitude

09 pensée ou désir de suicide 01 Il m’arrive de&ispe a me
suicider

10 Pleurs 02 Je pleure pour la moindre
petite chose

11 Agitation 03 J'ai de mal a m’'intéresse a quoi
ce soit

12 Perte d'intérét 00 Je n’ai pas perdu d'int@ir
les gens ou pour les activités

13 Indécision 02 J'ai beaucoup plus de mal
guavant a prendre des
décisions

14 Dévalorisation 00 Je pense étre quelqu’'un| de
valable

15 Perte d’énergie 02 Je n‘ai pas assez dénergie
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pour pouvoir faire grand

choses

16 Modification dans les01 Mes habitudes de sommeil

habitudes de sommeil n’'ont pas changé

17 Irritabilité 00 Je ne suis plus irritable que
d’habitude

18 Modification de I'appétit 2b J'ai beaucoup plukappétit
que d’habitude

19 Difficulté a concentrer 02 J’ai du mal a me aarteer suf

guoi que ce soit

20 Fatigue 02 Je suis trop fatiguée pour faire
un grand-chose que je faisais
avant

21 Perte d'intérét pour le sexe 02 Le sexe m'iss@doeaucoup

Score 29

Degré de Sévere

dépression

MM “M” lors de I'entretien nous a déclaré qu’elle ergu tout le plaisir de la vie, cela
indique dans le passage suivant « je ne trouvenagait ni plaisir dans ma vie” des fois je
me sens que la mort me rapproche. »

L'échelle de dépression de Beck démontre lgue™ “M” manifeste un sentiment de
punition dans l'item n° (6) « sentiment d’étre punglle répond par le degré n°(1) « je sens
gue je pourrai étre punie », et dans I'item n°® (2perte d’'intérét pour le sexe » elle répond
par le degré n° (2) « je ne m'intéresse Presque gl gens et aux choses ».

L’affect dépressif est lié a la perte detiee de soi. Dans l'item n° (7) « sentiment
négatifs envers soi méme » quand elle a opté pouedré n° (3) «je ne m'aime pas du
tout ». M"® “M” était anxieuse si agité, a I'item n° (11) «itadion », elle répond par le degré
n° (3) « je suis si agitée que j'ai du mal a restmquille ».

La douleur moral avec vécu dépressif enardinune tristesse, un sentiment d’échec,
baise d'estime de soi, dévalorisation, irritabjlit®uble de sommeil, et la fatigue car dans les
items n° (3,4, 10, 13,, 15, 18,19, 20) le sujebngppar le degré n° (2) par contre dans les
items n° (5, 8, 12, 14, 17) elle répond par le degr(0).
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. Synthése du cas 3 :
D’aprés I'analyse de I'échelle de dépressierBeck, nous avons déduit que le sujet a une

dépression sévere

4. Présentation du cas n°4:

M™ “N” femme marié, agée de 32 ans, sans enfants, eieraariée depuis 13ans, elle
travail comme infermiére, elle a 9 ans dans ceiserd’apres ses dires, elle aime bien son
métier et que c’est son mari qu’il a choisi ceiprét

M™ “N” habite loin de sa belle famille, elle est issd’'une famille simple, son niveau

socio- économique est moyen.

4 .1 Présentation et analyse de I'entretien:

Au cours de l'entretien, notre sujet c’est morttiste, accompagné d’'une mauvaise
humeur, passive, ¥ “N” s’est montré d’accord pour participer a I'egtien aprés avoir
expliqué les objectifs de notre entretien.

Lors de I'entretien effectué avec le sujée aous a décrit ses journées quotidiennes en
expliquant « comme d’habitude le matin je travat,quand je rentre a la maison je vais faire
a mange, et le soir jaime bouquiner c’est la gugblié tout mes soucis,».

Pendant I'entretien % “N” a révélé gu’elle souffre des troubles de soripm®nstatant
ca dans ses paroles « je me réveille deux a toissld nuit apres je suis incapable de me
rendormir »

Au cours de l'entretien le sujet nousésele, elle se fatigue souvent, que ce soit
physiquement ou moralement « je me sens tres &gigurtout moralement, je n'arréte pas de
penser ».

Apropos de la tristesse notre sujet, nougitcgu’elle lui arrive d’étre triste mais pas tout
les jours « il m’arrive ou je me sens triste maas pout le temps » silence aprés elle continu
« j'ail un sentiment terrible ».

Quand on lui abordé le sujet de I'amitié elteus a déclaré qu’elle n’a pas trop d’ami
« j’'ai une seul amie et je n'aime pas fréquentap tes gens ».

Notre sujet désire participer aux activitésgidoupe mais elle ne le fait pas a chaque fois
gue l'occasion se présente « quand je pratiquepdut ¢ me sens plus a laisse, je me
défoule. ».

Lors de I'entretien le sujet nous confié dje’ae’'a pas des projets dans I'avenir « je veux

plus rien, jaimerais juste avoir des enfants ».

=
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Synthése du cas 3:

D’apres l'analyse de contenu de I'entretien, newsns constaté que Mme “N” a

développé une dépression engendré par sa stéditdernier qui a rendu la vie dé"RVN”

plus compliquée.

4. 2. Présentation et analyse de I'échelle de Beck:

Tableau n° (04) résultat cas n° (04):

N° d’item ltems Cotation Expressions

01 Tristesse 2 Je suis tout le temps triste

02 Pessimisme 0 Je ne suis pas découragée face
a mon avenir

03 Echec dans le passé 2 Quand je pense a ma? Egss
constate un grand nombre
d’échec

04 Perte de plaisir 2 Je n'épreuve pas autant de
plaisir aux choses qu’avant

05 Sentiment de culpabilité 2 Je me sens coupabptupart
du temps

06 Sentiment d’étre puni 2 Je m’attends a étregouni

07 Sentiment négatif envers spi Je suis dégue par moi-méme

méme
08 Attitude critique envers soji-2 Je suis plus critique envers
méme moi-méme

09 pensée ou désir de suicide 1 Il m'arrive despena me
suicider

10 Pleurs 1 Je pleur plus qu’avant

11 Agitation 1 Je me sens plus agitée ou plus
tendue que d’habitude

12 Perte d’intérét 3 Jai du mal a m’intéresser a
guoi que ce soit

13 Indécision 0 Je prends des décisions
toujours aussi bien qu’avant

14 Dévalorisation 0 Je pense étre quelgu'un| de

X
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valable

15 Perte d’énergie 1 J'ai moins d’énergie qu’avant

16 Modification dans les 3a Je dors presque toute la journée

habitudes de sommeil

17 Irritabilité 0 Je ne suis plus irritable que
d’habitude

18 Modification de I'appétit la J'ai un peu modatiappétit que
d’habitude

19 Difficulté a se concentrer 1 Je ne parviens pasme

concentrer aussi bien que
d’habitude

20 Fatigue 1 Je me fatigue plus facilement
gue d’habitude

—

21 Perte d'intérét pour le sexe 0 Je n’ai pas detéhangemer

récent dans mon intérét pour|le

sexe
Score 27

Degré de Modéré
dépression

Selon I'échelle de dépression de Beck ; nous sieonstaté que notre sujet de recherché
a perdu son plaisir, elle manifeste de sentirdertulpabilité, sentiment de punition, elle n’a
pas confiance en lui-méme, elle n'a pas des penséislaires et elle parvient a se concentrer,
car dans les items n° (4, 5, 6, 7, 8) elle répcardigpdegré n° (2).et dans les item n°(9,10,11)
elle répond par le degré n°(1)

Par contre nous avons déduit que dans lesit€ 16 « modification dans les habitudes
de sommeil », et item n°20 « la fatigue », ell&épondu par le degré n° (3) « je me réveille
une ou deux heures plus tét et je suis incapablaeleendormir », « je suis trop fatigué (e)
pour faire la plupart des choses que je faisaistavacette tension permanente a cause de sa
maladie a entraine chez notre sujet la fatigukegtroubles de sommeil.

Dans l'item n°(3) « échec dans le passélitan n° (21) « perte d’intérét pour le sexe »
le sujet répond par le méme degré n° (2) « quankfese a mon passe je constate un grand

nombre d’échec », « le sexe m’'intéresse beaucoupsmmaintenant ».




Présentation et analyses des résultats

Synthese du cas 4 :
D’apres I'analyse de contenu de I'échelle de d&gpom de Beck, nous avons constaté que

MM “N” a développé une dépression modéré, cela qliedW » peu dépasser sa dépression

5. Présentation du cas n°5:

M™ « D », agée de 40 ans, mariée pour 18° Zois, aprés déceés de sofi’ ari,
demeurant a Bejaia, rencontré dans notre établisst hospitalier privée clinique” les lilas “
de Bejaia ,femme stérile et ,son niveau d’instarc®™®année secondaire femme au foyer est
adressée pour une intervention chirurgical, pamélecin qui est conventionné avec notre
Clinique” les lilas”.

Elle est le ¥*d’une fratrie de 04 enfants, étant élavée papassnts dans un milieu rural,
elle s’est mariée a I'dge de 25ans, le niveau séoimomique est moyenne.

M™ « D » vivait, avec la grande famille, en occupan étage .elle a mené une vie
simple et classique.

M™ « D » a suivit plusieurs traitements gynécologiwepuis son mariage, mais aucun

résultat efficace, en plus de ce dernier qui l@ment démoralisé.

5.1 Présentation et analyse de I'entretien:

Lors de I'entretien, M® « D », nous a décrit ses journées quotidiergreslisant: « jai
rien & faire je suis tout le temps seul, je nisys envi de sortir pour éviter toute discussion
a propos de ma stérilité. »

Au moment de I'entretien Bf « D » présente des troubles de sommeil et undétat
fatigue , M™ “D” se plaint d’avoir un sommeil agité, non réparatetide se réveillé toute
les nuits vers 4 heurs du matin en disant « pegoutes les nuits je me réveille vers 4heurs
du matin » sa fatigue présente dés le matin enreapt « tout les jours je ressens une grande
fatigue que se soi moralement ou physiqguement.la eontrainte a une réduction de ses
activités ; en disant « de plus en plus j'ai du aneerminer mes taches ... » .

Au cours de I'entretien ff « D » recoit des difficultés a ce concentré suqaelle doit
faire en exprimant « ...mes journées me semblesidregue »

Durant tout I'entretien on a constaté chez notjetsie recherche une tristesse a travers
ses mimique, ses gestes et ses paroles : « quand ymix toute seul, sans aucun enfant ni
faire la moindre des choses, je me sens toute.tsist

Au moment de I'entretien et quand en lui a aboreléujet des amies, elle nous a avéré
gu’elle a des amies qui luis rends visite chez, ellequelle se sens heureuse ou méme temps

malheureuse de les voire : « quand mes amies \némme rendre visite je me sens heureuse

=
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et malheureuse car eux ils ont pu continuer letudeS mais moi non, silence, apres elle
reprend a cause de ma maladie bien sur. »
M™ « D » révele quelle pleure souvent au cours d@lanée sans raison évidente en
disant : « je pleurs pour la moindre des chosedestfois je pleure pour rien...sans motif
valable »

Au cours de I'entretien Mme nous a déclaré qu'altes changements entraine depuis
peu des conflits avec dans le couples d’aprés a@deg : « mon mari a trop changer envers
moi... » M™ décrit une perte d’appétit qui s’accompagne duepeet poids en disant : « j'ai

perdu 7kg en deux semaines ».

Synthese du cas 5 :

On constate, un certain découragement chez noee &l recherche vis-a-vis de sa

situation et ses résultats obtenus durant ses esaagyaécologiques.

5.2 Présentation et analyse de I'échelle de Beck :

Tableau n° (5) résultat cas n° (5)

N° d’'item Items Cotation Expressions
01 Tristesse 00 Je ne sens pas triste
02 Pessimisme 01 Je me sens plus découragée

gu’avant face a mon avenir

03 Echec dans le passé 02 Quand je pense a msé &S
constate un grand nombye
d’échecs

04 Perte de plaisir 02 Je n’éprouve autant desiplai

aux choses qu’avant

05 Sentiment de culpabilité 00 Je ne me sens |pas

particulierement coupable

06 Sentiment d’étre puni 03 J'ai le sentiment @§tuni(e)
07 Sentiment négatif envers spid3 Je ne m’aime pas du tout
méme
08 Attitude critique envers soj-02 Je suis plus critique envers $oi
méme —méme que je I'étais
09 pensée ou désir de suicide 01 Il m’arrive de&ispe a me
suicider
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10 Pleurs 03 Je voudrais pleurer mais| je

n’en suis pas capable

11 Agitation 01 Je me sens plus agité(e) ou plus
tendu(e) que d’habitude

12 Perte d'intérét 00 Je n’ai pas perdu d'int@ir
les gens ou pour les activités

13 Indécision 01 I mest plus difficile que

d’habitude de prendre une

décision

14 Dévalorisation 02 Je me sens moins valable| que
les autres

15 Perte d’énergie 00 J'ai toujours autant d'éreergi
gu’avant

16 Modification dans les01 Mes habitudes de sommeil

habitudes de sommeil n'ont pas changées

17 Irritabilité 01 Je suis plus irritable que
d’habitude

18 Modification de I'appétit 00 Mon appétit n'agpehangé

19 Difficulté & se concentrer 02 J'ai du mal a meaentrer sur

guoi que ce soit

20 Fatigue 01 Je me fatigue plus facilement
que d’habitude

21 Perte d'intérét pour le sexe 03 J'ai perdu fotérét pour le
sexe

Score 29

Degré de Sévere

dépression

L’échelle de dépression de Beck démontre que MmenBnifeste un sentiment de
punitions dans l'item n° (6) « sentiment d’étre purelle répond par le degré n°(3) «jai le
sentiment d’étre puni », et dans I'item n° (21)e«tp d’'intérét pour le sexe » elle répond par

le degré n° (3) « j'ai perdu tout intérét pour éxsalité ».
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L’affect dépressif est lié a la perte de I'estime gbi. Dans l'item n° (7) « sentiment
négatifs envers soi méme » quand elle a opté podedré n° (3) « je ne m’aime pas du tout »
Mme D était si agité et stressé, a 'item n° (1Bgitation », elle répond par le degré n° (1)
« je me sens plus agitée ou plus tendue que dildsbib>.

Dans l'item n°(10) « pleurs » le sujet a répondIpategré n° (3) « je voudrais pleurer
mais je ne suis pas capable. »
Dans les items n° (3, 4, 7, 8, 14, et 19) le swjetpondu par le degré n°(2) par contre dans les
items n° (5, 13, et 17) le patient répond par lgrde°(0).

Synthése du cas 5:
Pour conclu, que Mme D, vit perpétuellement danétahd’angoisse, de souffrance et
de tristesse et cela d’aprés I'analyse de I'emtne@it les résultats obtenus dans I'échelle de

Beck, ce qui a procrée chez elle un état de dépresévere déeveloppé par sa stérilité.

s
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Discussion des hypothéses :

Apres I'évaluation de I'échelle de Beck (BDI-II) I&nalyse des entretiens, on discute
de nos hypothése qu’on a supposée et ce qu’oregarter, comme suite :

A l'aidé des résultats donné dans notreerzhe sur cinq cas des femmes stériles, nos
hypothése qui est « la stérilité féminine provogue dépression » c'est-a-dire, la stérilité
féminine, est a la cause d'une dépression, carcimas cas ont développées une réaction
dépressive avec des degrés différentes pour cleag®n a trouvé que quatre cas souffrent
de dépression sévere et un cas souffre de dépreasidere .

Ainsi qu’on remarque clairement le lien entretiritité et la dépression (la dépression
est causée par la stérilité).

Donc ce qu’on peu dégager de cette discussionrmsehypothéses sont confirmée et
cela, du aux résultats obtenu de Beck sur laedSpmn.

Apres une étude approfondie sur un groupe bienrrd@té, qu'on généralise les résultats
obtenu par notre recherche, ce qui méne a dire lgqumajorité des femmes stériles
développent une dépression cela qui se differe das a un autre : profond dans le cas n° 1,

2, 3, 5, et modéré dans le cas n° 4.

Enfin, on peu dire qu’on a confirmé nos hypothésesecherche.

&
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Conclusion

Tout ou long de la recherche nous avons essagiéodier le phénomeéne de la
stérilité et la relation avec la dépression, lesultdts aux quels on abouti et qui confirment
notre recherche, nous ont permis de constateragstéililité développe une dépression.

Durant tout ou long de I'entretien nous avonsstai@ chez les femmes stériles étudié,
sentiment de géne envers leur maladie ce qui engehdz eux des troubles de 'humeur
Au cours de I'entretien nous avons constaté chelulzart des sujets étudiés une tristesse

Au cour de notre stage pratique nous avons pudieregt confirmer de facon claire nos
hypothése de recherche qui suppose que les fensideites présentent une dépression, et le
degré de cette dépression dépend du leurs stédéta grace aux entretiens effectué et a
l'inventaire de dépression de Beck qui nous a a&dédétecter le degré de la dépression chez
les femmes stériles.

Nous avons tenté tout ou long de notre rechertdpgpdrter des éléments de réponses aux
guestionnements posés, puisque les résultats abte@upeuvent étre généralisés car la
recherche est mené sur des cas « une étude deasingi ne permet pas la généralisation des
résultats. »

En termes de ce travail, nous déduisons que la &estérile soufre d’'une dépression qu'il
faut savoir prendre en compte et traiter. Et quedutien psychologique est indispensable
pour cette catégorie de femme.

De ce fait nous souhaitons voir d’autres travatixeeherches qui traitent le theme de
dépression chez, prenant les femmes stérile&etrels facteurs de risque déclenchant la
dépression chez ses malades.

A la lumiére de ce qui précede, notre travailgestine initiation pour I'étude de la
dépression chez les femmes; espérant qu’elle seibuverture pour d’autres recherches
scientifiques. Parmi les suggestions qu’on peu acerosont. :

I. Concernant la femme stérile :

Donner plus d’impotence a la psychologie darmqmene « stérilité » et ne pas s limité
seulement a des traitements meédicales mais alspr&e en charge psychologique cela va
permettre de gérer facilement le probleme de gééril
Par apport a la société :

- changer les présentations et les fausses idégepar la stérilité et a la femme stérile

c a dire de croire en explication scientifique.

- Changer a vision portée a la stérilité plus prénesd féminine.

=
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[I. Par apport aux chercheurs :
Donner plus d'impotence a ce sujet « stérilité serttipliant leur recherche et leurs
travaux dans le but de porter plus de lumiere pennedier 'impact observé

concernant la stérilité .
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1. FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
1 .J’accepte de prendre I'étude intitulée : « dgpression chez la femme stérile »
2. jai recu durée de la part du psychologue irigagtur une explication sur la a, les buts et
la durée de I'étude, sur les contraintes et legfiges attendus, de méme que sur que j'aurai a
faire
3. J'accepte de coopérer totalement avec le psyghel investigateur, je lui signalerai  tout
changement inattendu ou inhabituel en cours d’étude
4. Je suis libre de quitter I'étude a tout momamissque cela influe la qualité des soins que je
recevrai ensuite. J'ai appris par ailleurs quégounouvelle information survenant cours
d’étude, et qui pourrait remettre en cause monaigesient, me sera communiquée
5. Jaccepte que les résultats de I'étude soienhmaniquée aux autorités concernées et au
COMITE NATIONAL D’EVALUATION ET DE PROGRAMMATION DE LA
RECHERCHE UNIVERSITAIRE, promoteur de cette rechercCependant, mon nom ne
sera jamais divulgué .Je pourrai exercer mon derkectification aupres du psychologue
investigateur.
6. Je donne mon accord pour que les représentampiochoteur et/ ou les autorités
réglementaires puissent consulter mon dossierdafiverifier la qualité des informations
collectées
7. Je suis informé (e) que cette étude sera candaitformément a la Iégislation algérienne
en vigueur
Je confirme que j'ai recu une copie de ce formelde consentement
Nom et Prénoms du patient (e) :
Signature :

Nom et Prénoms du psychologue investigateur :

Signature :



3. L’échelle de Beck:

Nom & oo, Prénom : ..cooooeeeean. Date : .............

La cosigne général :

Ce guestionnaire comporte plusieurs séries de@pabpositions. Pour chaque sériseti le
guatre propositions, puis choisissez celle quiitiicmieux votre état actuel, puis, entoure

numéro qui correspond a la proposi :

1 Tristesse :

0. Je ne sens pas triste.

1. Je me sens trés souvent triste.
2. Je suis tout le temps triste.
3

. Je suis si triste ou si malheureuse que ce n'assyggportable.

2. Pessimismes :
0. Je ne suis pas découragée face a mon avenir.
Je me sens plus découragée qu’avant face a moir.aven
Je ne m’'attends pas a ce que les choses s’arrgngantnoi.
J'ai le sentiment que mon avenir est sans espqguigte peut qu'empirer.
.Echec dans le passé :
Je n’ai pas le sentiment d'voir échoué dans lad/&tre une ratée.
J'ai échoué plus souvent que je n’aurai du.

Quand je pense a mon passe, je constate un gramored’échecs.

W NP o WwWwN R

J ai le sentiment d’avoir complétement raté ma vie.
.Perte de plaisir :

J éprouve toujours autant de plaisir gu'avant dnoses qui me plaisent.
Je n’éprouve pas autant de plaisir aux choses gatav

J'éprouve tres peut de plaisir aux choses qui misgknt habituellement.

w NP o

Je n’éprouve aucun plaisir aux choses qui me péaishabituellement.

5. Sentiment de culpabilité :



Je ne me sens pas particulierement coupable.
Je me sens c coupable pour bien des choses qtestpsi.

Je me sens coupable la plupart du temps.

w N = o

Je me sens tout le temps coupable.

6. Sentiment d’étre punie :

0. Je n’ai pas le sentiment d’étre puni(e).
1. Je sens que je pourrai étre puni(e).

2. Je m'attends a étre puni(e).
3

. J'ai le sentiment d’étre puni(e).

7. Sentiment négatifs envers soi-méme :
0. Des sentiment envers moi- méme n’ont pas changeé.
1. Jai perdu confiance en moi.
2. Je suis décu(e) par moi —méme.
3

. Je ne me m'aime pas du tout.

8. Attitude critique envers soi :
0. Je ne me blame pas ou ne me critique pas plud’hakitude.
1. Je suis plus critique envers soi- méme que jei$éta
2. Je me reproche tout mes défauts.
3

. Je me reproche tout les malheurs qui arrivent.

09. Pensée ou désir de suicide :
0. Je ne pense pas du tout & me suicider.
1. Il m'arrive de penser a me suicider.
2. Jaimerais me suicider.
3

. Je me suiciderai si I'occasion se présentait.

10. Pleurs :

0. Je ne pleur pas plus gu'avant.

N



1. Je pleur plus gu’avant.
2. Je pleur pour les moindres petites choses.

3. Je voudrais pleurer mais je n'en suis pas capable.

11. Agitation :
0. Je ne suis pas plus agité (e) ou plus tendu(edltpabitude.
1. Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que itlickah
2. Je suis si agité(e) que j'ai du mal a rester triiequ
3

. J'ai du mal & m’intéresser a quoi que ce soit.

12. Perte d’intérét :
0. Je mai pas perdu d’intérét pour les gens ou pesiattivités.
1. Je m'intéresse moins gu’avant aux gens et aux shose
2. Je ne m'intéresse presque plus aux gens et agesho
3

. J’ai du mal a m’intéresser a quoi que ce soit.

13. Indécision :

0. Je prends des décisions aussi bien qu’avant.

1. Il m'est plus difficile que d’habitude de prendresddécisions.
2. J'ai beaucoup plus de mal gu’avant a prendre deisidés.
3

. J'ai du mal & prendre n'importe quelle décision.

14. Dévalorisation :

0. Je pense étre quelqu’un de valable.

1. Je ne crois pas avoir autant de valeur ni étre atifsqu’avant.
2. Je me sens moins valable que les autres.
3

. J’ai du mal a prendre n’importe décision.

15. Perte d’énergie :
0. Jai toujours autant d’énergie gu’avant.

1. Jai moins d’énergie qu’avant.

N



2. Je n'ai pas assez d’énergie pour pouvoir fairedpchose.

3. Jai trop peu d’énergie pour faire quoi que ce.soit

16. Modification dans les habitudes de sommeil :

1.

Mes habitudes de sommeil n'ont pas changées.

1 a .Je dors un peu plus que d’habitude.

1 b. Je dors un peu moins que d’habitude.

2 a .Je dors beaucoup plus que d’habitude.

2 b .Je dors beaucoup moins que d’habitude.

3 a .Je dors presque toute la journée.

3 b .Je me réveil une ou deux heures plutét atigiscapable de me redormir.

17. Irritabilité :

0.

Je ne suis plus irritable que d’habitude.

1. Je suis plus irritable que d’habitude.
2.
3

. Je suis constamment irritable.

Je suis beaucoup plus irritable que d’habitude.

18. Modification de I'appétit :

19.

0. Mon appétit n’a pas changeé.

1 a. J’ai un peu moins d’'appétit que d’habitude.

1 b. J’ai beaucoup moins d’appétit que d’habitude.

2 a. Je n’ai pas d’appétit.

2 b .J'ai beaucoup plus d’appétit que d’habitude.

3 a. je ne pas d’appétit du tout

3 b. J'ai constamment envi de manger.

Difficulté a se concentrer :
0. Je parviens a me concentrer toujours aussi hi&vant.

1. Je ne parviens pas a me concentrer aussi bien'luglgitdde.
2.
3

. Je me trouve incapable de me concentrer sur q@os€$oit.

J'ai du mal a me concentrer sur quoi que se soit.




20. Fatigue :

0.

Je ne suis pas fatigué (e) que d’habitude.

1. Je me fatigue plus facilement que d’habitude.
2.
3

. Je suis trop fatiguée pour faire la plupart desebaue je faisais avant.

Je suis trop fatiguée pour faire un grand nombrehdses que je faisais avant.

21. Perte d’'intérét pour le sexe :

0.

2.

Je n’ai pas noté de changement récent dans magtiméur le sexe.

1. Le sexe m’intéresse moins qu’avant.
2.
3

. J'ai perdu tout intérét pour le sexe.

Le sexe m'intéresse beaucoup.

Le guide d’entretien :

I- Les informations personnelles :
R 0T

2 PN . . e e
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4. Niveau d’instruction : primair[__] sadaird__| lycée[ | universeal |
I - (= o (1 0= 1 = T T

6. SitUation faMIlIAlE ... ..o e

7. Est-ce que est une stérilité primaire ou sedoB@a................coevvveervnninniiniinesimeee.

Axe 1: le vécu de la femme stérile.
1. parlez- moi de votre état de santé ?
2. Comment, maintenant, vivez votre stérilité ?
3. Avez-vous guelqu’un stérile dans votre famille ?

4. Est-ce que vous désirez vraiment un enfant ?

5. Avez-vous su que vous n’étiez pas stérile agaatvous vous mariez ?

Axe 2: le vécu au sein du couple :
1. qu’elle est la cause selon votre médecin traan

2. Comment était votre relation avec votre marddbut de mariage ?
3. Qu'avez-vous ressenti quand vous avez su que &tes sterile ?

4. Quelle était la réaction de votre mari ? Coegtabus un changement de sa part depuis
gu’il le sait ?

5. Comment est ce que votre belle famille a réagit-vis de votre stérilité ?

Axe 3: savoir la réaction et la situation de la femnsea-vis de sa stérilité :
1. Comment vous passez vos journées quotidiennes ?

2. comment — avez-vous réagit en apprenant que &tessstérile ?et quels étaient vos

sentiments ?

3. avez-vous de changement de la qualité de vadre v
4. Avez- vous des insomnies ?

5. Avez — vous des anorexies ?

6. Qu’elle était votre vision pour I'avenir et vetdevenir ?

7. Avez — vous un soutien pendant cette période ?

B
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Introduction

Le désir d’avoir un enfant est devenu un fait deié&é .L’attente et I'arrivée d’'un
enfant apparaissent comme une étape existentidda@damentale dans la vie d’une femme.
Le désir d’enfant introduit la femme , par son coada maternité qui est a la fois une relation
physiologique ( la femme porte le bébé, accouchaite...) et psychologique (la femme
aime son bébé , tien a lui , prend bien soin de.ljicette maternité sera preuve de sa
sexuation entant que femme , en effet , au nidealinconscient, une femme réalise et vit sa

féminité entre autre grace a se désir de materéidle , imaginaire , symbolique .

Dans notre recherche intitulé « la dépressioazdes femmes stériles » on a pu
recueillir des donnés aupres de cing femmes vigide la stérilité.

Dans la vie quotidienne, diverse probléehdifficulté peuvent affecter la vie de I'étre
humain tel que : le divorce, la stérilité de la feence qui la renvoie la plus difficile car I'effet
de ces événements peut infecter les fonctionnengpeychique et peut avoir mal adapté a
ces événement des répercutions sur le comportesugniie raisonnement de la personne

méme contribuer de la dépression dans I'état sujkt ne supporte plus.

La dépression touche tout le monde que I'ont So& personne agee, valide, malade,
stérile ou non mais aussi quel que soit I'age,olégines, la catégorie socioprofessionnelle.
Nous pouvons tous souffrir, & un moment ou a umeadé notre vie de dépression. Mais
lorsque la dépression se rajoute a la stérilitéaoka maladie, la situation devient plus

compliquée.

Les caractéristiques de la dépression sont: cammpentales comme la tristesse,
pleurs, et psychologique comme dévalorisation.

Cette phase de dépression a un role dans le @dleilprépare a I'acceptation de la
perte physique et narcissique, cette étape esassage obligé qui va préparer a I'acceptation
de la stérilité ou de la maladie. Nous avons co@siae dans notre société la stérilité se vit
d’'une maniére honteuse, une sorte de malédictiopepe sur les femmes stériles, la pression
gu’elle subit et le mépris font d’elle des victimgai souffrent en silence ce que nous a

pousser a incité a travailler sur ce theme de rebke

Le but de notre recherche est d’évaluer esurer le niveau et le degré de la
dépression chez la femme stérile, et de comprdhdreact et I'influence de cette maladie

sur la vie psychique de la femme stérile.

Y



Introduction

Pour atteindre notre objectif, nous avons adoptéplam de travail qui comporte
I'élément suivant :

Une partie théorigue divisée en deux chapitresapitte | intitulé la dépression, et
chapitre Il intitulé la stérilité féminine.

Un cadre général de la problématique qui comparte problématique et des
hypothéses.

Une partie pratique divisée en deux chapitrepréenier chapitre :

Une partie méthodologique : ou nous avons ab@sl@€léments suivants la méthode
appliguée, le groupe de notre étude et les ouilisas.

Le deuxiéme chapitre est destiné a exposer eysmrales résultats et les données
recueillies sur le terrain concernant les cas égidans notre recherche, et une discussion des
hypothéses a travers les données recueillies biséiea, enfin, on termine notre étude par une

conclusion.

)
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Chapitre | la dépression

Introduction :

Ce chapitre sera consacré pour la présentatiomelés troubles de I'humeur le plus
fréquent chez les femmes, qui éatdépression.
On va aborder un vaste groupe d’états dépressifetigues, situés a des niveaux de structure
plus élevés ou, d’une maniére générale, I'exprasdetristesse vécue a la fois plus intégrée

aux événements actuels et plus reliée a I'histmrdlictuelle du malade.

[-Eléments historiques :

Le concept de dépression s’est dégagé au XIX sed&est progressivement dissocie
de la mélancolie, le devant de la scéne, faisamtwoence a une autre figure de la tradition
médicale et littéraire, I'hystérie. (G.Pewzner, 20P 91)

Si la mélancolie a une longue histoire, la naissat& la notion de g&épression»est lente.
Son apparition a été préludée par la descriptionaforme de tristesse chez Séneque dans
les dialogues (50ans apres J-C) : « la maladiauagrigine un manque d’équilibre de I'ame
et des aspirations timides ou malheureuse, seleff@u s’épuise a espérer»

Rien de spécifique jusgu’au XVII siécle : la dégiea se perd dans la mélancolie,
I’hypocondrie et les trouble nerveux. Au XIXe s@atlans son texte sur le suicide, le spleen
et les ostéalgies les considérer comme causesaniiis .jr. Falret (1822) développe l'idée
d’'une « faiblesse nerveuse de la mélancolie .E®l96apparition de la

« neurasthénie »établit existence de formes dspes distinctes de la meélancolie.
Kraepelin, dans son classement de 1899, évoque foeses de dépression citée
précédemment et distinctes de la mélancolie. Leomate «dépression » iion mélancolie)
voit officiellement le jour.

En 1917, Freud publie le texte qui fonde la lextypsychanalytique des
dépressions,(deuil et mélancolie) , Le travailFdeud faisait suite a celui de son éleve K.
Abraham (1912) sur la dépression névrotique eeleld(J.L PEDINIELLI, 2005, P12).

En 1928, J.Lange sépare les domaines des dépressiork dépression endogéne »et
« dépression exogene ». En 1934, la classificataméricaine intégre la notion

de « dépression réactionnelle ». Chez Fenichel()12b réalise une synthése des travaux
psychanalytiques sur les troubles mentaux, la #ed&mn névrotique » est clairement
mentionnée, il estime que cette derniére concarrmmflit ambivalent autour des apports

narcissiques répartis sur le malade et ses oljetBISM-1V décrira, parmi les troubles de

o



Chapitre | la dépression

’humeur, I'épisode dépressif majeur qui pourraceenbiner avec les différentes autres

catégories de I'hnumeur de trouble de 'humeurdiifl 14-15)

[1-Définition :

1. 'lhumeur :

Est une prédisposition affective de base qui danchaque instant vécu une tonalité
agréable ou désagréable oscillant entre le pofdaisir ou déplaisir est une réaction affective
fondamentale se manifestant sur trois plans. T@lttord, elle donne une coloration agréable
ou désagréable aux événements que nous vivonsltergle influence notre facon de
ressentir, penser et agir ; enfin, ’lhumeur infloere niveau d’énergie de notre organisme.
L’humeur de chacun dépend de multiples facteurtsgnauc internes » qu’« externes » : les
événements vecus et les ambiances psychiques atelationnelles liees a [I'histoire
personnelle. L’humeur dite « normale » fluctue deecs le haut ou vers le bas, mais ces
variations restent limitées en durée et en inténstles constituent généralement une réponse

a des événements particuliers et n'empéchentipdivitiu de fonctionner.

2. La dépression
La dépression pourrait se définir comme une baisssidérable de sentiment de

valeur personnelle et par la douloureuse prise olesaence du ralentissement des
opérations mentales psychomotrices et organiq@,Kleftaras , 2004, P 20).
La dépression ne désigne pas un simple coup derd€pu une tristesse passagéere mais une
véritable maladie psychique. Elle se caractériselpa perturbations de I’humeur. L’humeur
dépressive entraine une vision pessimiste du mehdk soi méme. Elle se manifeste en
guasi permanence pendant plus de deux semainetetirde maniere importante sur la vie
guotidienne.

La volonté seule ne permet pas de s'en sotéist ourquoi la dépression doit étre soignée
pour ne pas se compliquer ou devenir chronique.
Selon le grand dictionnaire de la psychologie lprégsionLa dépression est une « maladie
mentale caractérisé par une modification profoned'@at thymique, de 'humeur dans le
sens de la tristesse, de la souffrance morale etralentissement psychomoteur.
S’accompagne parfois d'anxiété, la dépression eatrechez le patient une impression
douloureuse d’impuissance globale, de fatalité gj@&smnte et parfois I'entraine a des

ruminations subdélirantes a théme de culpabilii@dgnité, d’autodépréciation, pouvant le

%




Chapitre | la dépression

conduire a envisager le suicide et parfois a Idisega». (Grand dictionnaire de la
psychologie, 1999, P25).

Selon sillamy.N ; la dépression est un état morlideactérisée essentiellement par la
tristesse et une diminution du tonus et de I'éreggixieuse.las, décourageé, le sujet déprime
est incapable d’affronter la moindre difficulté aiuse prend il aucune initiatives. Il souffre de
son impuissance et a I'impression que ses facuitéBectuelles, notamment I'attention et la
mémoire sont dégradées .le sentiment d’inférioqté en résulte augmente encore sa
mélancolie. (N .Sillamy, 2003, P79).

3. Etymologie

Qui dit « dépression » dit «chute pression » larglgion est un fléchissement de la
tension nerveuse ou psychologique, dépressioncest dn terme tout a fais général, c’est
une étiquette qui peux recouvrir toute une sér@atls ces états porteront a leur tour des
noms particulier : asthénie, neurasthénie, psybBast, obsessions, schizophrénie, manie —
dépressive, allant donc du bénin au grave jexarairees états dépressifs au moment voulu

Le nombre des symptdmes de la dépression est dewve, éa dépression peut voir
une base purement physiqgue (comme dans la neumssthévec des phénomeénes
psychologique surajoutés

Physiquement encore, une ménopause déclenchesdart@epression, mais il ne faut
pas conclure que toute ménopause améne une déprissi le terrain prédisposant est
toujours important, la prédisposition sera orgaeiqhypertension, diabéte) ou
psychologique, la ménopause sert alors d’ « inpéewr », elle déclenche une situation qui
existait depuis longtemps a I'état latent.

De méme, la dépression peut avoir une base pgifjue, familiale, religieuse ; elle peut

apparaitre a la suite de tracas prolongés de dalitasxiétés, de craintes etc. qui amenent par

épuisement, un fléechissement de tension

lll- Les types de dépression :
1. Dépression majeure
La dépression majeure se caractérise par une humaussade persistante et une
incapacité a prendre du plaisir & quoi que ce Seis. symptémes sont constants et interferent
avec notre capacité a étre productif dans la jauetéa profiter de la vie. si elle n'est pas

traitée, une période de dépression majeure dulieoarsix mois. Certaines personnes peuvent
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juste connaitre un seul épisode de dépression ttarie leur vie mais en général, la

dépression majeure revient de fagon récurrente.

2. Dépression atypique

La dépression atypique est une déclinaison de paedsion majeure. Elle se caractérise
par des périodes positives épisodiques qui sureigrepres avoir re¢cu une bonne nouvelle ou
pendant une sortie avec des amis. Cependant, lgdste qui cache la forét. D'autres
symptémes de dépression incluent une prise de poids appétit plus grand, un besoin de
sommeil excessif, une sensation de jambes et dddareds et un sentiment de rejet.

3. Dysthymie:

La dysthymie, ou désordre dysthémique, se caisetpar des symptdmes dépressifs
chroniques plus légers mais qui persistent penplasteurs années (en général deux ans) et
qui les empéchent de profiter pleinement de la Beaucoup de gens atteints de dysthymie
subissent en plus des épisodes de dépression mamurqu'on appelle alors la "double

dépression".

4. Désordre affectif saisonnier (DAS)
Le désordre affectif saisonnier est le coup deblqui survient pendant I'automne ou
I'hiver lorsque les journées raccourcissent etlgsieayons du soleil se font moins nombreux.
En période de désordre affectif saisonnier, la eé&gion s'en va naturellement lorsque le

printemps revient. Elle touche surtout les perseneenes vivant dans I'hnémisphére nord.

5. Dépression post-partum:

Beaucoup de nouvelles méres souffrent de ce gueppelle le "baby blues" apres la
naissance. La dépression post-partum est un caslégeession déclenché par les
changements hormonaux associés au fait d'avoieba.tElle survient en général peu de
temps aprés la naissance, mais toute dépressimensmt dans les six mois de la
naissance peuvent étre considérée comme post-partum

6. Le trouble de I'hnumeur non spécifié :

a été introduit afin de pouvoir coder des troubtesnportant des symptémes
thymiques qui ne répondent a aucun des troubldbhdameur spécifiques et pour lesquels il
est difficile de choisir entre trouble dépressihrgpécifié et trouble bipolaire non spécifié
(exemple :crise d’agitation). (DSM-1V —TR.1996, B37
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A ces types essentiels on ajoute des différgyges de la dépression selon Pewzner
Evelyne. Les différences sont quelquefois évidentearfois on doit les rechercher

soigneusement.

1. La dépression psychogene :

La dépression est habituellement compréhensiléie, di un événement récent ou a
une situation psychologique conflictuelle. Le sigetsent isolé, abandonné ; bien souvent ce
qui lui arrive est selon lui la faute des autrefl attendance a se poser en victime, bien plus

gu’en coupable, ce qui est évidement fort difféamta problématique mélancolique.

2. La dépression mélancolique :

Il est difficile, voire impossible de mettre le dbisur un événement déclenchant, sur
un conflit qui pourraient étre a I'origine de lausition actuelle. Le sujet ne peut s’en prendre
gu’a lui, il ne voit que lui —-méme comme sourcegilole de sa souffrance : tout vient de lui,
tout est de sa faute, il manque de volonté ; hoef, le mal qui lui arrive, tout le mal dont il

souffre ne peut venir que de lui-méme. Lui-méme.

3. La dépression masquée :

On parle de « dépression masquée » lorsque leléralé I’humeur, loin d’étre au
premier plan, est « masqué »par I'importance desifgsations somatique et des plaints
hypocondriaques. Autant de symptomes qui semblemtituer désormais pour le patient le
seul langage par lequel il peut exprimer sa soutigale seul moyen de communiquer avec
autrui.

4. La dépression d’involution :

Elle a été individualisée par Kraepelin en 1898zodéfinit habituellement comme un
syndrome dépressif apparaissant chez un sujetresdeél’involution, a la condition que ce
sujet n’ait pas présenté antérieurement de maaifess maniaco-dépressives et que sa
dépression ne soit pas manifestement secondaire na atteinte organique
cérébrale(P.Pichot).L’'anxiété y serait plus impatea le ralentissement psychomoteur moins
marqué que dans la psychose maniaco-dépressivéigigms toutefois que l'autonomie
étiologique de la dépression d'involution est farbntroversée a I'heure actuelle.
(G.Pewzner ,2000, P89-94).
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5. Les troubles bipolaires :

D’'une part les troubles bipolaires, marqués tapi@it une exaltation de I'humeur
(euphorie, excitation, agitation), tantbét par uatél’abattement (tristesse, apathie). Cette
pathologie se caractérise par la décompensatianreite et cyclique du fonctionnement
psychotiques en des moments contrastés selondeerde 'lhumeur (phase maniaque dont le
déclenchement est souvent brusque, phase mélgumecdiu début souvent insidieux. Ces
troubles s’observent généralement chez les patipaychotiques ainsi que les patients
présentant un fonctionnement limite (Sagelas- Graln@004). Les états de crise maniaque
ou mélancolique sont de durée variable ; ils peutaare courir le risque de passagers a I'acte
hétéro- ou auto-agressifs (suicide), s'accompagaesonstructions délirantes d’indignité, de

ruine, de réalisations mégalomaniaques.

V. Les signes et symptdmes communs de la dépression
En général les symptdomes de la dépression sorésvatise manifestent sauvent tant d’une
maniére psychologique, gu’organique, ils peuverg @assés en catégories suivante :

a)-symptomes en rapport avec les sentimentschagrin, tristesse, angoisse,
culpabilité, colére, hostilité, énervement, irritdé.

b)-symptémes comportementaux Le facies est triste, la position du corps exprime
le découragement. En plus ralentissement psychamopensés et discours lents, pleurs,
tentatives de suicide.

c)-symptdbmes qui sont en rapport avec les attitudegnvers soi-méme et
'environnement : auto-accusation, faible estime de soi, sentimerds labsitude, de
désespoir, pessimisme, idées de mort et de suicide.

d)-symptémes d’affaiblissement cognitif : diminution de l'aptitude a penser et
difficultés de concentration.

e)-symptbmes en rapport avec des changements orgqmés et des ennuis
(symptbmes neurovégétatifs) :incapacité de vivre le plaisir, diminution de Isit,
perturbations du sommeil, perte d’énergie, épuisgntitminution du désir sexuel et plaintes
somatiques. (G .Kleftaras, 2004, P 27-28).

Cependant, nous devons prendre en considérationegumémes symptdmes peuvent
étre présents dans d’autres troubles en dehoesdtplession.

Klerman (1988) a rédigé une liste détaillée desmEdémes de la dépression :
1-Humeur dépressive :la grande majorité des dépressifs mentionnent artaio

degré de tristesse ceci est varier entre tristéggge ou meélancolie.les dépressifs considerent
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leur situation irréversible, peuvent pleurer sodvesertains peuvent paraitre de bonne
humeur, sourire, malgré leur tristesse intérieaveleur désespoir, mais si un seul mot(bon ou
mauvais) est prononcé, leurs défenses diminuerftéthissent et il éclatent en sanglots.

2-Perte de lintérét ou du plaisir pour les activies habituelles :beaucoup de
dépressifs semblent perdre la capacité de tirdsfaetion des activités qu’ils avaient
'habitude de considérer comme plaisantes commeeless, les sorties ... etc rien ne leur
fait plaisir. Dans le langage des comportemertéaslion pourrait dire que ces activités ne sont
plus stimulantes et ne I'intéressent plus.

3-Sensation de fatigue et perte d’énergieles dépressifs se sentent souvent tres
fatigués, le manque de motivation, manque d’éngiigise plainent de faiblesse, de douleurs
et d’épuisement, ils ont une difficulté a commenass activité et méme a la terminer.

4-Ralentissement du discours, de la pensée et du uwement: les dépressifs
parlent d’habitude tres lentement, ils tardent beap a répondre aux questions qu’'on leur
adresse, ils agissent lentement les mouvementsrgs sont lents et les gestes moindres. Les
thérapeutes souvent mentionnent qu’ils se sentenis&s apres un entretien avec un tel
patient.

5-Changements dans l'appétit :beaucoup de dépressifs n‘ont pas dappétit et
perdent du poids, un grand pourcentage de démegsifvarie entre 70% et 80%, souffre
d'anorexie accompagnée de perte de vie, mais pKlerntan.1978, Manos.1997).Au
contraire un pourcentage bien moins élevé des s€ifseprésente une augmentation
d’appétit et prend du poids a cause de I'accroissemie la consommation de nourriture.

6-Perturbation du sommeil: 'insomnie est un signe particulierement fréqueatlia
dépression. L'insomnie peut survenir initialemeld# personne ne peut pas s’endormir),
d’habitude, I'insomnie initiale est plus liée ar}aété qu’a la dépression dans certains cas la
perturbation du sommeil prend la forme d’hypersamni

7-Plaintes somatiques et dysphoriesouvent les dépressifs se plaignent de douleurs
de différents problemes organiques selon Klerm&38&)L quelques-uns des problemes les
plus communs qu’ils présentent, douleurs en hast des crampes musculaires, nausée,
vomissements, bouche seche, miction douloureuse....et

8-Excitation : les dépressifs présentent parfois une agitatimessive. Une tension
intérieure, ils bougent constamment, ils faut lest@as, ils remuent leurs mains, il fait des
mouvements brusques, ces activités n’offrent asutagement et ne font pas cesser I'état

de tension.
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9-Diminution du désir sexuel:pour les hommes le probleme est directement liée a
I'épuisement, au manque ou d’énergie perte gémrdérét ou du plaisir pour les activités
habituelle, parfois les problemes sexuels puetest @is ou traitements médicamenteux ou
d’autre probléme organiques ou psychogénes.

10-diminution de I'aptitude a penser ou a se concémr : le processus mental et
I'activité des dépressifs se ralentissent, et entitaccompagné de problemes de la mémoire,
ils ont tendance a avoir des difficultés de coneiutn, et parfois ils ont des idées fixes, au
point de présenter parfois un comportement obs@ssio

11-Sentiments et pensées de dévalorisation, de faibestime de soi, d’auto-
accusation, de culpabilité et de honte ces symptbmes constituent une caractéristique
principale de la dépression. Les dépressifs sermbkemetirer de vie il se considere comme
problématiques, ils expriment souvent sentimentscapabilité et des remords pour des
fautes ou des échecs du présent et de passépla &stime de soi, se manifeste par la
conviction de la personne qu’elle est et contiawg€tre « un échec » et décevant pour son
entourage.

12-'anxiété : un pourcentage de dépressifs, qui varie entre 6070%, mentionne
gu’ils ressentent une anxiété intense et parfogsinquiétude exagérée.

1 3-Sentiment d’incapacité, de pessimisme, de déses : ces dépressifs se sentent
impuissants et désespérés dans ce monde, étanérdoette conviction, le suicide peut
paraitre mal heureusement comme le seul moyen lpessiéchapper a cette réalité
douloureuse.

14-Idées de mort et de suicidebeaucoup de dépressifs pensent a la mort et ont des
idées récurrentes de mort et de suicide souverdisisnt : « Je voudrais échapper a tout
cela ».Le suicide constitue la complication la plysve et la plus dangereuse de la
dépression, il faut étre prudent, quand une peesomentionne le suicide, parce que,
contrairement a ce que 'on croit, beaucoup de cpunessaient de se suicider parlent de leurs
intentions avant de le faire. (Ibid. P28-33).

Tous les symptédmes ne doivent pas étre naicesgnt présent pour que la dépression
soit diagnostiquée, bien des choses dépendenudmmtensité, de leur gravité et de leur
durée, toujours en rapport avec la situation dliaigrécise, a la quelle on se réfere.

Quand des émotions comme l'apathie ou le gésese veulent pas disparaitre, la
dépression peut étre la cause de ces maux. Plus cplip de blues temporaire, la dépression
nerveuse empéche d'apprécier la vie au quotidie/ec Ain traitement psychologique et

meédical et avec de l'aide, vous pouvez arriverus\aentir mieux. Mais d'abord, vous devez
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comprendre a quoi ressemble la dépression. Appeerdridentifier les signes et les

symptémes de la dépression est la premiere étiipachir pour résoudre le probléme.

Nous connaissons tous des hauts et des bas damswvmmt La tristesse est une
réaction normale aux épreuves que I'on peut rererodans la vie. On est triste pendant une
courte période et puis la déception finit par siker et la vie reprend son cours. Mais lorsque
le sentiment de tristesse persiste, qu'il interf@vec votre capacité a travailler, étudier,

manger, dormir ou s'amuser, ce n'est plus unetisituaormale. C'est la dépression ;

'y a une grande différence entre se sentir déprieh souffrir d'une véritable
dépression nerveuse. Certaines personnes décaelentomme le fait de vivre dans un trou
noir, sans avoir la possibilité de s'en sortir. r@npeut plus se détacher du désespoir ou de la
tristesse. Cependant, certaines personnes atteiategpression nerveuse ne se sentent pas
forcément tristes. A la place, elles ont l'impreasfjue leur vie est vide et sans aucun sens.
Dans cet état d'apathie, elles sont incapablesatele plaisir a faire quoi que ce soit (mémes
lorsqu'elles pratiquent des activités qu'elles épprent auparavant). Les signes et les
symptéomes de la dépression nerveuse varient ertidandes personnes et peuvent aussi

varier dans le temps en intensité.

VI- Les facteurs de dépression
La dépression est le résultat de plusieurs mécasisnencore mal connus.
On distingue trois types de facteurs :
» Des facteurs psychologiquesls trouvent leur origine dans I'enfance (rela@vec
les parents, expériences difficiles, etc.) ou dame période plus récente
(traumatismes, deuils, etc.). Certains comporteshent croyances négatives (se
penser incapable de faire certaines choses) pedseatiser la survenue ou le
maintien d'une dépression ;
» Des facteurs lies a I'environnementévenements perturbants ou stress excessif
causeés, par exemple, par un conflit familial, dv&il.
» Des facteurs biologiqueslors de troubles dépressives, le fonctionnemertdetveau
est perturbé. La structure du cerveau n'est tastgfas abimée et ces troubles de
fonctionnement sont réversibles. Les neurotrangmettprésentent des anomalies

dans leur fabrication et leur régulation.
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1) La dépression peut survenir chez des personnes aganvulnérabilité liée a des
événements anciens :

2) avoir des parents qui ont souffert de dépression ;

3) avoir subi un traumatisme ou un conflit parentgy@mant dans I'enfance.
Ces facteurs augmentent le risque d'étre un jauht® par la maladie.
A linverse, des événements, survenant subitencentrfie un deuil) et provoquant un stress
excessif, peuvent «déclencher» la dépression méares vulnérabilité particuliére.

La dépression peut également étre associée agfdatteurs :

» la dépendance a l'alcool, au tabac ou a d'autietasnces, consommeées pour apaiser

'angoisse ;

Des troubles anxieux qui peuvent accroitre sa gévér

Dépression est donc terme tout a fait généralanipl@s nombreux états dépressifs,
existe des symptdbmes communs .chaque cas seraidaas particulier, dont 'examen devra
étre fait avec une minutie d’horloger
On concoit bien que des centaines de causes difé&rguissent faire fléchir la tension
nerveuse ! Cependant, une des causes principates’égpuisement .quelles sont les causes
de I'épuisement? La Palice répondrait: « 'épmient a pour cause des actions qui
épuisent. » et la Palice dirait vrai, comme towoun doit alors se demandait : quelles sont
les actions qui épuisent ? et pourquoi épuisertsetin songe donc immédiatement, au
surmenage.

En psychiatrie et en psychologie, la dépressiomuedtouble de I'humeur. Le terme
provient du latin depressio, « enfante cément estGlutour du XIX siecle que le terme est
apparu dans son usage psychologique.

La dépression caractérise essentiellement un étgede de motivation ou d’étalant
chez un individu, associé ou non a différents spmes. Les symptomes les plus
caractéristiques sont une perte, d’espoir d'edigéstime de soi. D'autres signes peuvent
survenir, tels que, la tristesse, des penseées iveégatdes idées noires, des intentions

suicidaire, de I'anxiété ou de I'angoisse et darsains rares cas extrémes, des hallucinations.

Nous connaissons tous des hauts et des bas daevieot_a tristesse est une réaction
normale aux épreuves que l'on peut rencontrer Bamge. On est triste pendant une courte

période et puis la déception finit par s'en allefaevie reprend son cours. Mais lorsque le




Chapitre | la dépression

sentiment de tristesse persiste, qu'il interfeecaxotre capacité a travailler, étudier, manger,

dormir ou s'amuser, ce n'est plus une situatiomats. C'est la dépression.

VII. Les caractéristiques de la dépression névrotige

Nous insistons plus particulierement sur quatre ectsp sémiologiques trés
caractéristiques des expressions névritiques.

1. Les conduites suicidaires trés fréquentes et trop souvent négligées damesaire
ou il s’agit en générale de tentative de suicidgbautissant pas a la mort, au contraire de
suicide mélancolique. On ne doit cependant jamaifies a des données épidémiologiques
pour sous-estimer la gravite possible d’un gesigdaire dont la réussite ne peut étre exclue,
méme si elle est accidentelle. De méme une attipmdeocatrice de I'entourage, lasse des
plainte ou des menaces de malade (le « suicideladi@an ) est parfois a l'origine de gestes
suicidaire gravissimes dont les aspects hétércssiflse apparaissent clairement. Enfin, méme
lorsque le désir de mort est dénié par le patiprésaune conduite suicidaire apparemment
bénigne (« je voulais dormir », « jai fais ur@ibe », « c’est pour oublier, mais c’est fini »),
on ne se laissera pas non plus abuser pas lagjictive de I'acte suicidaire en fonction
de la quantité de comprimés absorbés, en sachantlagsignification du geste est plus

important que le geste lui-méme.

2. La réactive aux influences du milieu :est caractéristique de la dépression
névrotique. Au contraire de mélancolique, le dirirparle spontanément, cherche a
comprendre ce qui lui arrive, est trés sensibleaéclieil qu'il recoit. Les possibilités de
compréhension de I'entourage sont des élémentsriera apprécier pour le pronostic. Les
facteurs de réalité aux frustrations est entoutld #térapeute doit négocier adroitement une
attitude bienveillance en méme temps que suffisanirdistanciée. Le rejet, ou ce qui est
percu comme tel, aggrave les blessures narcissiguee sollicitude excessive et
infantilisante accentue les bénéfices seconddugsatient, 'enfermement dans son attitude

régressive et dans une situation de dépendande wgaa-vis de I'entourage.

3. Les troubles somatiques restent mineurs On ne se voit pas les détresses
somatiques constatées chez certains meélancoligaedes différents symptémes somatiques
de I'angoisse, les troubles de sommeil sont cotesare plus souvent a type d’insomnie
d’endormissement, parfois a type d’hypersomnie ridfe, sans effet bénéfique sur la
sensation de fatigue. Les troubles de I'appétit également fréquents, a type d’anorexie ou
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de boulimie, celle —ci apparaissent plus souveaz damme et entrainant une prise de poids
rapide et culpabilité. Les troubles sexuels endimésument a I'apragmatisme, a la fragilité, a

'impuissance ou a I'éjaculation précoce.

4. La défense maniaqueau sens de Winnicott, manque rarement au coursed’un
dépression névrotique. Des tentatives d’activishediuite dans le travail ou dans la militance
pour masquer une réalité intérieure pénible somvesat retrouvées. Elles sont sporadiques et
leur échec accentue les affects dépressifs. Bbes souvent conseillées par I'entourage,
voire par le médecin (« occupez-vous », « faitesport », « Ne pensez plus a tout ¢a »),
sans provoquer le rejet de I'entourage qui soupgdarsujet de « s’écouter » et de ne plus
faire preuve de la bonne volonté quon exige de ¢ ces malentendus naissent les
consultations tardives, I'absence de prise en ehagles éventuels passages a l'acte
suicidaire. (P.DENIKER et all. 1989, p 248-249).

VIl - Les modeéles explicatifs

Chaque approche théorique apporte un éagkipertinent sur la dépression, il est plus
difficile d'imaginer une intégration prochaine ddgférents modeles en un seul modeles

globale.

A- Le point de vu ethno psychiatrique :

Il met I'accent sur les expressions différenteslaledépression selon la culture a
laquelle le patient appartient. Cette approche ranigede voir que dans des cultures non
occidentales le vécu dépressif peut revétir uneéodéconcertante aux yeux des occidentaux,
la persécution. Ce constat améne a envisager descté@dstiqgues différentes dans
'organisation de la personnalité. En rapport efiéme avec les caractéristiques familiales.

Sociale et religieuses de la culture considg@d?ewzner,2000, P94).

B -Le Point de vu biologique

Elles sont nées a la suite de la déedeempirique des médicaments antidépresseurs
(1957),par des travaux essayant de comprendre iegcanismes d’action .cependant, si I'on
sait maintenant que ces médicaments permettengmanter la concentration synaptique en
certains neurotransmetteurs (noradrénaline ,s@r@}il est réducteur, voir peut étre erroné,

d’en conclure que la dépression est la résultante deéficits noradrénergique et
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sérotoninergique .une multitude d’anomalies bimjogs ont été identifiees par ailleurs, sans
gue lI'on puisse pour l'instant organiser ces cossices.
C —Le point de vu psychanalytique

La théorie psychanalytique de la degion a été exposée par Freud dans « Deuil et
mélancolie » en 1916, alors qu’Abraham travaillaitssi sur ce sujet. Pour Freud, la
mélancolie est bien le deuil d’un objet perdu, m&nee dernier n’est pas consciemment
repérable. Mais, a la différence de ce qui se pdase le deuil normal, qui se résout par un
déplacement de la libido vers de nouveaux objetdle-cci se replie sur le Moi du
mélancolique.une partie du Moi, identifié a I'obpetrdu, est dés lors en butte a la critique de
l'autre partie du Moi. L’état maniaque est concu peeud comme une défense contre la perte
d’objet, par la recherche désordonnée de nouveljexsaa investir. . (Besangon .A. 2005,
p57).

Les travaux sur la dépression de Kartahbm (1911) sont antérieurs a ceux de
Freud.ils stipulent que le moteur de la dépressgiendrait des « des dispositions nerveuse »
du sujet. Le dépressif est un individu incapablairdéer autrui tout en ressentant une
culpabilité certaine a ne pouvoir I'aimer : sesd@mces sadiques sont retournées contre lui-
méme.

Pour Karl Abraham le mélancoligue posséde « unissed refoulé dans
I'inconscient » et se satisfait de sa situationitartire son plaisir de ses souffrances ».pour
aborder la thématique des dépressions en 1916, Alifaham va s’appuyer sur la
compréhension de patients souffrant de mal étre @t@myer ses réflexions.IL y constate des
déceptions précoces dans la relation de I'enfaet aes parents.

Ces événements, liés a I'évolution prégénitalduanfcent et déterminent le dépassée
au niveau cedipien, fera revivre et stimulera paforeement de fagon régressive des conflits
prégénitaux non résolus qui enclencheront aim& téponse dépressive répétitive. La
dépression prend naissance et se développe audsuprdblemes narcissiques d’origine
orale, le dépressif en dépendra par le biais eXas$a gratification orale-narcissique étayée
par un objet extérieur.

Les contributions de Karl Abraham a ce propos p#rord d’aller plus en avant dans
la compréhension de ces troubles dits de 'humeaitegaux travaux de Freud qui, dans ce
domaine, restent un référentiel majeur dans la céhgmsion de la dépression du point du
vue psychanalytique(Pedinielli.J.L.et al 2005, P77-78).
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D-le point de vu cognitivo-comportementaliste

Dans cette perspective (Beck, 1974), la dépressésulte d'une interprétation
négative des perceptions ; ceci est mis en ragpext la rigidité des structures cognitives du
déprimé, qui s’attribue la responsabilité des éwéards considérés comme négatifs.

La théorie cognitive la plus élaborée est cell®dek .la dépression résulte, dans cette
optique, d’'une interprétation systématiqguement tiégales perceptions, du fait de rigidité
des structures cognitives du déprimé. Ce dernatriue la responsabilité des événements
considérés comme négatifs, en exagere I'importahckevient avec le temps convaincu que
'amélioration de son état est impossible.

(Besancon .A. 2005, p57)

Le model cognitive de la dépression repose suisBrvation d’'une altération du
traitement de l'information chez les sujets dépamé

Le déprimé interprete les informations afférentesla vie quotidienne de facon
excessivement neégative, a travers des schémastifsogiéfinissent inconsciemment des
objectif de vie inaccessibles tels que par exempidre le meilleur professionnellement,
vouloir étre apprécie et aimé par tous ».En legcaces schémas dépressogenes, la distorsion
cognitive entrainent 'émergence de pensée dépesgpar un traitement biaise de la réalité.
L’inférence arbitraire est la plus fréequente destaisions cognitive décrite chez les déprimés
un autre point elles entrainent un jugement fossé'ipterprétation hative négatif et arbitraire
d’évenement de la réalité par exemple « ma collégueureau ne ma pas proposé du café ce
matin elle n’est plus satisfaite de notre collabon, je ne suis a la hauteur je vais perdre
mon travail ». L’abstraction sélective permet aléprimés d’extraire et de polarisé son
attention sur des points négatifs de son existqnotidienne au dépend des éléments positifs
de la réalité .la maximalisation et la minimisaticompléte ce procédé cognitif en
augmentant l'importance des expériences neégatitegne minimisant les expériences

positives, la surgénéralisation consiste a géers@&ratie vécu a I'ensemble de la vie du patient.

IX. Traitement et prise en charge de la dépression

Les moyens thérapeutiques sont de deux ordresmiaete » (médical) et psychique
(psychologique).ll n'y a pas de suprématie ou daffité d’'un moyen sur l'autre.les deux
sont utiles et vitaux au dépressif pour un mieuxe-€es deux moyens sont complémentaires

et indispensables au traitement de la dépression.
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1-médical

Le traitement dépend naturellement de I'étiologle, la gravité des troubles, de la
personnalité du sujet et de la qualité du soutehemtourage.

L’hospitalisation sera systématique en cas de mélen ou en cas didées suicidaires
importantes, de forte culpabilité ou de tentatieesdicide.

Les antidépresseurs sont souvent nécessaires, arblinht pas leurs contre-
indications et leurs effets latéraux possiblessarhant qu'ils n'agissent qu'aprés 15-20 jours
gu’il faudra les poursuives pendant au moins sixismavant d’envisager de les arréter
progressivement (Godfryd.M ,2002, P4%6).

Les antidépresseurs ont pour but de faire dispardét 'humeur dépressive et de
redonner au patient le dynamisme et sens du ptaisira perdus.

1)-Les antidépresseurs Tricycliques :Athyrfidxufral, Prosac, défanyl, Stablon,

Deroxat, Divarius, Séropram, Séplex, Norset, Zolail, Effexor.
2)-Antidépresseurs de nouvelle géenération :Mardilidclamine.
3)-Antidépresseurs de la Monoamine Oxydase ou IMAO.

A ces médicaments essentiels, on ajoute tnégest, de facon auxiliaire, d’autres
psychotropes, ayant un effet sédatif : des trahlisarits, des neuroleptiques, d’autres produits
sont utilisés pour régulariser I'hnumeur. Aussi badrez le déprimé que chez le maniaque, ce
sont le lithiume.

L’électrochoc, crise d’épilepsie déclenchéefagon artificielle sous anesthésie
générale, constitue une thérapeutique ancienne ena efficace utilisée dans certains cas
particuliers. (Debray.Q,2006, P55-60).

2-psychologique

Le travail se fera sur les croyances dysfonctideeelquand, chez le typus
melancholicus. L’estime de soi parait foncierenleyg a un dévouement excessif qui amene
le sujet a négliger tout loisir. Une argumentasenrée doit s'instaurer, ou il sera longuement
expliqgué que I'équilibre des proches doit aussi@arrir de la joie et des richesses intérieures
de celui qui se dévoue pour eux.peu a peu I'existepré dépressive devra se réorienter sans

gu’il en naisse une nouvelle culpabilité. (DebretyNollet.2001, P139).

A —les thérapies d’inspiration analytique :
Leurs méthodes et principes reposent sur l'&wae par le souvenir donc la

remémoration et la compréhension des conflits pgyehinfantiles par le déprimé. Elles
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visent a un changement intérieur par un travaériatr. Ce changement doit aboutir a un
travail de deuil et de détachement.la thérapie memdprés d'un sujet dépressif s’avere
longue et délicate. Elle nécessite de I'écoutel'atapathie et une compréhension psycho-
sociaux —culturelle des phénomeénes observes.

(Pedinielli.J.L. et al 2005, P120).

B —les thérapies cognitivo-comportementaliste :

La thérapie cognitive émet I'hypothése quedetdur déclenchant de la dépression est la
perturbation des processus qui agissent en tranafmm les informations recus en
représentations mentales.

C’est une thérapie a court terme qui s'intéressclusivement au comportement présent du
sujet déprimé en vy insufflant un travail de modifion des contenus lugubres et
dépressogenes du schéma de représentation mentakujet. Le but a atteindre est
d’améliorer positivement les symptdmes présentsladedépression immédiatement et
instantanément au vu de la situation vécue au prése but atteint doit se traduire par une
prise de conscience des pensées négatives qugeteasangrangées et que ce dernier y
substitue des pensées conformes a réalité envimenmar I'intermédiaire d’interprétations
plus réalistes et adéquates aux situations vecuesanir (Pedinielli.J.L. et al 2005, P121).

Selon Jeffrey Nevid dans son livre intitulé« psychopathologie »a proposé des
traitements et une prise en charge de la dépregsiom peut les considérer efficaces et qui
sont les suivants :

a) les médicaments antidépresseurs (tricycliques bibiteurs sélectifs de la recapture

de la sérotonine).

b) traitement psychothérapeutique : thérapie cognithérapie comportementale

c) Une combinaison d'un médicament antidépresseur 'wte | des formes de

psychothérapie citées

d) d’autres formes de traitement spécifiées, y compaigphotothérapie pour dépression

saisonniere. Dans tous les cas, il faut établictéeres de guérison acceptables pour
le patient et pour le thérapeute (Hardy Baiyle,8)99. Nevid, 2009, P 180).

Comme dit plus haut, il existe plusieurs sorteshdeapies qui correspondent chacune

a une situation émotionnelle et familiale précise.

- Thérapie individuelle: Cette thérapie n'implique que le patient et ssythologue

%



Chapitre | la dépression

- Thérapie de groupe Deux patients ou plus participent a la thérapiear€me temps.

Les patients peuvent alors partager leurs expé@geeatleurs sentiments.

Conclusion:

Pour conclure, la dépression est une maladie eeinés fréquente dans notre société
et qui peut avoir un impact sur toutes les fasettequi peut toucher toute femmes quelle que
soit son age, En effet, la présence des symptoémda dépression chez la femme stériles
nécessite une investigation psychologique trésadgpdie pour mieux saisir les signes qui

sont cachés derriéres les plaintes somatique colanfegigue et les troubles du sommeil.

1



D

o)

Chapitre Il : La Stérilité Féminine




Chapitre II : La stérilité féminine

Introduction :
Ce chapitre concerne un théme qui est la stéujité femmes subissent dans la
société algérienne comme dans bien d’autres pBy#®: on s’intéresse ici a la stérilité de la

femme.

|- définition de la stérilité :

Le terme stérilité désigne l'impossibilité, poureufemme, de procréer. Il s'agit plus
précisément de l'incapacité d'un couple a débuter porter a terme de grossesse.
Le terme de stérilité étant est relativement agtes®rtains préferent utiliser celui
d'infécondité.

Naturellement, une femme est féconde de facon blariasuivant son age.

La fécondité progresse jusqu'a I'age de 25 ansspusgabilise.

Le temps nécessaire pour qu'une conception sasi@st en moyenne de 4 cycles pour les
couples agés de 25 ans.

On considére gu'il est normal de commencer dessimgations (rechercher une cause a la

stérilité) quand un couple désirant un enfant s @éclenché de grossesse apres avoir eu
des rapports sexuels (sans contraception) duramtaléois ans. Ces rapports sexuels doivent
étre complets et suffisamment fréquents, c'estaé-du minimum deux a trois fois par

semaine. Des relations sexuelles plus fréquerdaegmentent pas la probabilité de grossesse.

Méme si les causes de stérilité sont nombreusagment le fait de la femme ou de
’lhomme exclusivement, mais le plus souvent du€association de causes survenant chez
deux individus peu fertiles, c’est souvent la fems®le, qui va consulter.

Le délai séparant la premiére consultation d’iiife¥tet le désir d’avoir un enfant est tres
variable : de quelques mois a quelques annéesaikril ih'existe pas de réelle définition de
l'infertilité devant amener a consulter pour étabh premier bilan.
Partir des définitions de la stérilité, des indices été créés afin d'unifier les langages. Le
plus utilisé est la fécondabilité, qui est la phgoibe de concevoir a chaque cycle menstruel.
La stérilité est un fait prouvé et acquis, alore dp fertilité n’est qu’'un état de potentialité.
Deux autres indices sont proposeés :

1. .le premier est la probabilité de concevoir sur pégode plus longue, comme 1 ou 2

ans ;

2. le second est le délai nécessaire a concevoir (DNC)

B



Chapitre II : La stérilité féminine

L’ensemble de ces indices varie d’'un couple a tguet il est ainsi plus facile d’établir
une distribution sur I'ensemble d’'une population. difet, la fécondabilité n'est pas identique
pour tous les couples. Les plus fertiles tenterdareevoir plus
vite et le groupe des couples « encore a risqueest-a-dire n'ayant pas encore concu,
comporte de plus en plus de couples peu fertilefsiaet a mesure que le temps passe. Il est
donc logique que le risque de conception diminuéraprés mois.

En France, la fécondabilité, qui reste une nottatigtique a I'échelle d’une population, varie

autour d’une moyenne de 25 % par cycle. A parmduétes réalisées sur une population
générale, on peut montrer qu’environ 10% des ceupié une fécondabilité réduite inférieure

a 10%. Ainsi, aprés 1 an, la moitié de ces couplasra toujours pas congu. C’est ainsi que
se détermine le groupe de couples hypofertilessNéair sort n’est pas désespéré. A la fin de
la seconde année, trois sur quatre de ces couple@staoncu.

Si I'on s’intéresse aux couples encore moins &stiavec une fécondabilité inférieure a 5%
(représentant 2% de la population), le taux de ésicapres 1 an et 2 ans s’établit
respectivement a un tiers et a la moitié.

On voit donc, a partir de ces exemples, qu'uneratesee conception apres 12 mois
d’exposition aux risques de grossesse, ne dewaaiéfre considérée, dans un premier temps,
comme un indicateur de stérilité, mais plus commeindicateur d’hypofertilité qui peut
justifier la mise en route d’'un bilan, mais pasni&e en ceuvre immédiate de traitements
médicaux, sauf pathologie tubaire ddment identifiée
Apres la durée de linfertilité, 'age de la femmeste le deuxieme élément essentiel dans
'approche de l'infertilité. Cependant, mesurerffeé exact de 'age sur la fertilité apparait
difficile en raison du nombre de facteurs assogi@svziennent compliquer l'interprétation du
réle causal de I'dge dans la stérilité. La fécand@émble diminuer des
30 ans, et linfertilité augmentée au-dela de 35. dh faudra donc tenir compte de la
conjonction de ces deux facteurs age/durée d’'iiférpour au moins déterminer la rapidité

du bilan féminin.

Il. Types de stérilité :

1. Stérilité primaire . Absence de grossesse aprés un minimum d’un anpgerta

sexuel régulier non protégé chez une femme quamn'ais eu de grossesse.
2. Stérilité secondaire. Absence de grossesse aprés un minimum d’'un aapgent

sexuel régulier non protégé chez une femme qujeaedéune ou plusieurs grossesses.

(Qu’elle soit parvenue a terme ou pas).
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1- 3 .Stérilité de nature psychique c'est-a-dire d’une stérilité qui n'est pas explique
qgui ne s’explique pas. Ce type de stérilité pathegserait, selon les spécialistes en
psychologie et en psychiatrie du a l'inconscienae reg satisferait pas les désirs de
grossesse d'une femme, il semble qu’environ 10° idistilités seraient de nature

psychique. (GEORGE. D ; le genre humain n °10)

[l .Stérilité chez la femme :
Pour chercher a savoir si notre sujet de recleeoghle, plusieurs investigations sont

nécessaires :

La courbe de température, prise chaque matinwaail.ré

Une courbe normale est caractérisée par un asipbetsique, avec une différence de
température entre la premiére et la deuxieme pi@fe4 a 0,5 0C, un décalage dont la durée
de montée ne dépasse pas trois jours et un platealure entre douze et quatorze jours.

Les dosages hormonaux plasmatiques.

La FSH et la LH sont les hormones hypophysairestjmulent la croissance
folliculaire et provoquent I'ovulation.

En début de cycle, on trouve, pour la FSH, de Tral®/ml et, pour la LH, de 4 a 10
m Ul/ml.
La prolactine, hormone de la lactation, peut inhilmulation si elle est en excés. un taux D
20 mg/ml indique la normalité.
La progestérone est sécrétée par le corps jaune.
Elle est normalement D 1 mg/ml en phase follicel@t P 10 mg/ml apres I'ovulation.

L'échographie de l'ovaire, grace a une sonde asolrs introduite dans le vagin,
permet de mesurer les ovaires et de surveillerdessance des follicules. On peut prévoir
l'ovulation quand le diamétre du follicule attedte 18 a 20 mm. pour chercher a savoir si les
voies génitales sont normales, les investigationsvastes doivent étre menées
L'hystérosalpingographie est une radiographiewtérlis et des trompes apres injection d'un
produit de contraste iodé. Le liquide injecté desde contour intérieur de la cavité utérine et
des trompes. On suit la progression du liquidengirend plusieurs clichés.

L'hystérographie indique s'il existe un obstaclesfouction ou sténose) sur le trajet
des trompes ou une anomalie de l'utérus.

L'hystéroscopie consiste a introduire un petit topéque dans la cavité utérine, au
travers du vagin. On peut ainsi voir a l'intérietirdépister des anomalies telles que polypes,

fibromes, cloisons, synéchies ou anomalies ded'endre.
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La colioscopie est un examen déterminant.

On introduit un tube optique, sous anesthésie généau niveau de I'ombilic et on
peut ainsi voir tous les organes féminins: utéouajres, trompes.

On peut diagnostiquer des obturations tubaires,infestions, des adhérences, des
kystes de l'ovaire, de I'endométriose, etc.

La colioscopie permet aussi des gestes chirurgi¢sams ouverture du ventre) pour
supprimer les anomalies observées.

L'examen du col de l'utérus et de la glaire quétrete permet de retrouver
d'exceptionnelles sténoses du col de l'utérus. ,Maigout, il permet de juger des qualités de
fluidité de la glaire en période d'ovulation.

Le test post coital, ou test de Huhner, permet pdéier le nombre des
spermatozoides a mobilité progressive qui se tmudans la glaire quelques heures aprés un
rapport sexuel.

Pour savoir si I'endomeétre est apte a I'implantatom pratique la biopsie d'endométre
En ramenant un minime fragment d'endometre graoaeafine curette, la biopsie permet
d'analyser au laboratoire l'aspect de la muquetisdeedépister des infections ou des
anomalies d'origine hormonale.

Au terme de ces investigations, on a parfois trazhaz la femme l'une de ces diverses
causes d'infécondabilité : Anomalie de l'ovulatEminsuffisances hormonales; maladie de
l'ovaire (kyste ou endométriose); obturation desmpes; infection génitale; anomalie
anatomique.

Le diagnostic ainsi établi va permettre de trd#ésranomalies décelées.

Mais il faut savoir que, le plus souvent, la sitriprovisoire est due a

L’addition d'une insuffisance de I'hnomme et d'umauffisance de la femme.

L'un et l'autre aurait peut-étre eu des enfants anegpartenaire plus fertile.

Dans ce cas, le traitement consistera a amélioreréame temps la fertilité des deux
Partenaires.

Ce sont souvent ces cas que l'on appelle stéiitigdpliquées.

1- La tentation est alors grande de trouver une causéne a laquelle on donne de
l'importance, par exemple une réaction immunologigati spermatozoides, ou encore
de dire qu'il s'agit d'une stérilité
psychogéne.(WWW.Enceinte.Com /article_info/grosséiss conception/la_sterilité)
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V. Les causes de stérilité féminine :

1- La stérilité féminine au niveau du cerveau hypothamus et hypophyse :

Le role du cerveau est le « centre de commande eydie féminin ; il envoie des
« ordres « (hormones FSH et LH) aux ovaires pbteror chaque mois une ovulation .Si le
cerveau ne donne pas les « bons » ordres, alorddtion est perturbée.

1.1. Les causes de stérilité dues au cerveau :
a). L’hypothalamus ne remplit pas son role. il n'arrive pas a sécréter correctement

’hormone tout le cycle féminin est alors bloqupas de sécrétions d’hormones par

I’hypophyse, pas d’ovulation, pas de régles.
b). L’hypophyse sécréete trop de prolactine Or cette hormone blogue I'ovulation ! Il existe

plusieurs causes a cet exces prolactine de:

-la prise de certains médicaments peut augmenteprdéactine : par exemple, certains
médicaments antidépresseurs ou tranquillisants.

C). Le stress parfois.

d). Une tumeur sans gravité de I’hypophyse appeléEra@ne hypophysaire ».

2. Les causes de stérilité au niveau des ovaires :

2.1 .Ovaires poly kystiqug OPK) : Les ovaires sont gros, et présentent aderface
de nombreux petits follicules qui n’arrivent pasgeossir pour émettre un ovule. Les
ovulations sont donc rares on inexistences. Les 88K une cause de stérilité répandue.

2 .2.Insuffisance ovarienne Débutante : pathologique si elle survient avantndpa
due au vieillissement naturel aprés. Le stock alleetiles et donc d’ovocyte et diminué. En
raison du nombre diminué des follicules, les owimEpendent mal aux ordres envoyés par
I'hypophyse, les follicules grossissent plus lergatn les ovocytes et I'ovulation sont de
mauvaise qualité, quelques recherches sont meoéesi@couvrir les causes de I'insuffisance
ovarienne : causes génétique, immunitaires, virabesa aussi évoque le distilbene observé
chez la souris, mais pas encore prouvé chez la &mm

2.3. Insuffisance ovarienne prématurée ou ménopagiprécoce :stade ultime de
'épuisement du stock. Il reste en fait quelquestaiees d’ovocytes immatures dans les
ovaires mais ceux-ci ne répandent plus du toutmiémopause précoce peut étre due a un

traitement médical stérilisant.
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2.4. Absence d'ovaires de naissance ou suite a une maladie (par exemptancer
ayant conduit a retirer les ovaires) sans ovapas,d’ovocytes : donc pas de possibilité pour
la femme d’avoir son enfant génétique.

3. Une anomalie des hormones

4. Une anomalie de la glaire cervicale (a type dffisance oestrogénique, de
destruction des glandes cervicales, de conséquigieetrocoagulation, etc...)

5. Une malformation de l'utérus de nature congénigalise de distilbene par la mére
entrainant un utérus hypoplasique), de sténoseislenie, de synéchies de l'utérus, de
polypes, d'endométrite, d'hyperplasie, etc...

6. Une infection du col de l'utérus (endocervicite)

7. Une malformation de I'endomeétre (couche de cdluigpissant lintérieur de
['utérus)

8. Une atteinte des trompes de Fallope empéchanfaommdation ou une nidation.
Les principales causes sont les séquelles d'umetiom, les séquelles d'une intervention
chirurgicale (appendicite, chirurgie gynécologigsisite a la présence d'endométriose, de
diverticules, d'aplasie).

9. Une cause ovarienne explique environ 20 % deslitgtgrféminines. Le plus
souvent, il s'agit d'une anovulation (absence d&dan) que l'on suspecte a la suite
d'anomalies des regles et que I'on met en évidgréze a la courbe ménothermique ou aux
dosages hormonaux. Il peut s'agir également d'esgwttion d'une partie de I'ovaire due a
une endométriose, a une tumeur de l'ovaire (kyséesine intervention chirurgicale, a un
syndrome des ovaires poly kystiques, a un syndmen€urner, a un dysfonctionnement des
ovaires, a une ménopause précoce.

10. Des malformations du vagin a type de syndrome alat&ski-Kuster-Hauser, de

malformations vaginales, de présence de cloisogimakes, etc...

V. Les symptdmes de la stérilité féminine :
1. L'ancienneté de l'infécondité du couple
2. La fréquence des rapports sexuels (coits)
3. La contraception utilisée
4. L'atmosphére conjugale

5. Les problemes professionnels ou relationnels
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6. Les antécédents gynécologiques : puberté, caistmjaes des cycles, infections génitales

7. Les antécédents obstétricaux : fausse couche,uctement difficile, interruption
volontaire de grossesse (IVG), grossesse extraatémterventions chirurgicales sur le

bassin ou I'abdomen, etc...

VI. Le traitement de la stérilité féminine :

1- Le traitement médicamenteux il est indiqué lors des stérilités dues a :

1. des troubles de 'ovulation
2. une anomalie de la glaire cervicale
Ce traitement est essentiellement hormonal.
2-Le traitement chirurgical : il est indiqué lors des stérilités dues a :
1. Un dysfonctionnement des trompes de Fallope
2. Des synéchies (adhérences)
3. Certaines malformations de l'utérus
4

Un fibrome de ['utérus
Conclusion:

Il est noté que le mot stérilité, étant relativemagressif, certains préferent utiliser
celui d'infécondité. Il est impossible aujourd’rdiaborder ce probleme sans en évoqué la
dimension psychologique , comme dans toutes leadiea , I'état psychologique intervient
d’'une fagcon ou d’une autre et plus particulierentants cette problématique que représente la
difficulté a avoir un enfant , il est nécessairecdeprendre et d’accepter qu’en dehors d’un
probleme médicale , une autre problématique irgatvie plus souvent dans les problemes

rencontrés par les couples éprouvant des diffieugoir des enfants .
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Problématique et hypothese

La problématique

Dans toutes les sociétés, la farat souvent assimilée a un lieu ou la femme
cherche I'amour, la sureté, la sécurité, la pradectet cela dans le but d’assurer son équilibre
emotionnel et affectif.

Cependant, dans la vie quotidienne, divers proldesalifficultés peuvent affecter la
vie de la femme, ce qui la rend difficile carfiéd de certains événements peut infecter les
fonctionnements psychiques et peut avoir des ré@pens sur le comportement, sur le
raisonnement de la femme c’est bien que la st&fdiminine qui est I'incapacité de procréer
qui considérer comme un probleme majeures qui neerfemme a se sentir déprimée, et
souffrir d’'une véritables dépression.

A ce jour, le phénoméne de stérilité infligée s femmes dans leurs relation reste
cacher, voir tabou. La stérilité féminine en Algérest parmi les préoccupations majeures
des associations et d’organisations féministeantedonné que la stérilité fait encore partie
aujourd’hui de la vie privée du couple, elle partdtemps rester méconnue ou non dévoilée.
La stérilité a été réecemment reconnue comme étargrobléeme d’atteinte a la santé de la
femme. Elle englobe de multiples actes agressifsatere physique, psychologique, et
sexuelles. Elle est également une cause de stteske souffrance pouvant produire
différentes formes de troubles psychiques.

En effet, Toute femme peut étre victime d'une Btéripeu importe son age, sa
religion, son éducation, son identité culturelleep€ndant dans diverses études, la
problématique de la stérilité est désignée panel’des expériences les plus difficiles dans la
vie de la femme car en effet il s’agit d’'un vébiadeuil, elle menace tous les aspects de la
vie, elle n'affecte pas uniquement les relationsreeles deux partenaires, mais touche
également chacun individuellement. Le désir d’awrirenfant nait dans chaque femme car

toute femme voulant affirmer sa capacité de pracrée

« La stérilité est la hantise de beaucoup de nawvesriés qui, aprés une année de mariage
Seulement , se retrouvent obligés, par le poidtadeadition , de se justifier devant autrui
mais aussi se rassurer soi-méme » . (S .Mimour8,Z0@8)
La stérilité se vit de la maniere honteuse et’estipas un sujet dont on discute librement, il
n'est donc pas surprenant que beaucoup de femmeseig les véritables causes de leur
stérilités.

La stérilité, est imputée d’'une fagcon générale femame ; cette derniére était la seule

gui assume l'entiére responsabilité de la non gatan, tandis que 'homme vu son statut
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social, il ne reconnait pas le fait qu’il peut &térile car cela affecte sa virilité et son auéori
(DAVID George, la stérilité : le genre humain n°R86).
A la lumiere de ce que venons de dire nous poupossr la question suivante :

1. Est ce que la stérilité féminine provoque une dépssion ?
Les hypothéses qu'on a formulées dans le but dendep aux questions posée dans notre
problématique sont les suivantes :

1- L’hypothese générale :

Nous pensons que la stérilité influe sur la réactiépressive chez la femme.

Il nous semble que les femmes stériles ont un eiglus élevé de faire une dépression.

2- Leshypotheses partielles (opérationnelles) :

a)-Les femmes stériles souffrent d’'une dépressanle plan psychologique, elle se
manifeste par les pleurs, un faible estime del&sa, un profond sentiment de
dévalorisation, dans beaucoup de cas elle resedatalilpabilité face a une situation.

b)-La stérilité de la femme ne provoque pas de dareksion, l'intensité de la
dépression se differe d’'une femme a une autre, peurin femmes la souffrance peut
s’associer a une anxiété et a une angoisse, aamr@nt a d’autres qui n’ont pas atteint ce
niveau d’intensité.

)
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Méthodologie de recherche

Introduction :

Ce chapitre méthodologique est consacré a la padgendes différentes étapes qu’on
a suivie tout au long de notre recherche concétaatépression chez les femmes stériles.
Pour réaliser une recherche il faut se baser sarmgthodologie bien déterminée, avoir un
lieu de recherche, un groupe d'étude et des odtiterestigation, dans ce chapitre on va
présenter la méthode selon la quelle on a procéddamt notre recherche, le terrain et la

population d’étude ainsi que les outils de redcheru’on a utilisé.

l. Les méthodes utilisées

1. La méthode de recherche :

C’est la méthode la plus communément utilisée emtiqure clinique et vise «non
seulement a donner une description d'une persateea situation et de ses problemes, mais
elle cherche aussi a éclairer 'origine et le dégpkement, 'anamnese ayant pour objet de
repérer les causes et la genése de ses problgiidaber, 1993).

La méthode de recherche utilise I'entretien, letsteles échelles d’évaluations, pour
développer I'étude de cas; elle permet I'obseovatprofonde, et contenue des cas,
connaitront, que cette derniére se centre surtoeit & dynamique de la motivation de la
personnalité et la compréhension des conflits pspgique chez l'individu a partir de son
histoire passé.

Il s’agit pour le psychologue, de comprendre unsgorane dans sa propre langue, dans
son propre univers et en référence a son histiiren arrive a ce qu'on appet&tude de
cas ».

(Khadija CHAHRAQUI ET Hervé Bénony, 2003, P11-12).

2. Etude de cas :

L’étude de cas fait partie des méthodes gas@s et historiques, elle consiste en une
observation approfondie d’'un individu, I'étude dascest naturellement au cceur de la
meéthodologie clinique et les cliniciens y font senw référence. (Khadidja CHAHRAOUI.
Hervé BENONY, 2003, P125,126).

L’intérét de I'étude de cas est indiscutable dam$pratique clinique, la discussion
porte cependant sur la fiabilité des informatiémanier part le sujet de recherche, et sur la
meéthode de reconstruction du cas, puisque toutke éta cas tend a opérer une réduction du

matériel et a fournies des interprétations ou &pdss hypothéeses.
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1. Le groupe de recherche:
Le groupe de recherche est composée de cing fersid@es qu’on présente dans le
tableau suivant:

Tableau 1: le groupe de recherche et ses caragstiques :

Groupe de Abréviation du Age Niveau d’étude Type de stérilité

recherche prénom

Cas (1) « S» 39ans Lycéen m&ire

Cas (2 « R» 35ans Univensita Primaire

Cas (3 «M » 3lans eme3 Année| Primaire
secondaire

Cas (4) «N» 32ans | ™2 Année| Primaire
secondaire

Cas (5) «D» 40ans Universst primaire

. Les outils de la recherche :
Dans notre recherche on s’est basé sur deux tamyitientretien clinique et I'échelle

de dépression de Beck.

1. L’entretien de recherche :

L’'un des instruments les plus utilisés dont diggespsychologue pour le diagnostic,
il s’agit d’évaluation ou de thérapie, a I'exceptide certains cas.
Ce dernier se définit comme « une technique dirditesestigation scientifique utilisé au
prés d’individus pris isolement, mais aussi, dagrsains cas aupres de groupe qui permet de
les interroger d’'une fagcon semi directive et deefain prélévement qualitatif en vue de
connaitre en profondeur les informations » (M.ENRS, 1997, P 144)

L’efficacité d’'un entretien dépend du type de rario® entre le sujet et son chercheur,
dans la quel le sujet répond aux questions. (&dirielli, 2005, P 36-37).

La méthode des entretiens semi directifs permetffedier des études
d’approfondissements, ses technigue peuvent étpbogées pour préparer une prés- enquéte
dans laquelle nous construisons une échelle fosgieen groupe d’items.
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L’analyse des données recueillies lors des eatretsemi- directif permet d’identifier
les principales dimensions, et a repérer les mrestpertinentes qui sont utilisées pour
appréhender les différentes facettes de phénomeéne.

En effet, L’entretien nous a permet d’avoir deinfations sur les femmes stériles,
sur leurs vécu familiale, relationnelle et sur teoraladies.

« Dans ce type d’entretien le chercheur disposen djuide d’entretien avec plusieurs
guestions préparées a I' avance mais non formaeadce ; elles sont posées a un moment
opportun de l'entretien clinique, exemple a la €imne séquence d’association. L’'aspect
spontané est moins présent dans ce type d’entrédies la mesure ou le clinicien chercheur
propose un cadre et une trame qui permet au sejetlédouler son sujet. » (Khadidja
CHAHRAOUI. Hervé BENONY, 2003, P143).

Nous avons effectué les entretiens a base d’uredarthulé a I'avance qui contient
trois axes qui composent d’'un ensemble de questisaat a recueillir des informations
concernant nos hypotheses.

Le type d’entretien qui convient a notre rache est I'entretien semi-directif qui
favorise I'expression personnelle du sujet combiagec le projet d’explorer un théme
particulier (Peddinilli.J . k ; 1994 ;P76) .

2. Passation de I'entretien :

La premiere étape, on a effectué un entretienrpnédire avec les femmes stériles,
apres avoir bien sur donner une explication straleail que nous aurons a faire ensemble, et
par conséquent on a eu un accord oral pour lacjEation dans notre recherche.

Dans la deuxieme partie, avant de procéder a €gatr on a présenté le formulaire de
consentement a la femme stérile pour avoir leuneitd’'une facon officielle et Iégale apres
avoir eu l'accord oral dans I'étape qui précedeas mn utilisé notre entretien de type semi-
directif, axés sur des themes précis. Les questiestinées aux femmes stériles portent sur
leurs vécu, leurs milieux familiaux avant et apsasstérilité .En plus en présenté le test qu’on
va appliquer.

Ensuite la collecte des données et la passatioertestiens- semis directifs avec des
femmes stériles dans le but de préparer le teatssi de recueillir des données sur la stérilité.

La durée des entretiens était de 35a40 minute, lpquaissation des entretiens on base
sur un guide d’entretien qui se constitue par guaies : les informations personnelle, le vécu

de la femme, le vécu au sein du couple, la réac®ola femme vis-a-vis de sa stérilité.

£
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2. L’échelle de dépression de BeclkC’est un deuxiéme outil de travail dans
notre recherche
2.1. Linventaire de dépression de Beck :
Un test est une procédure systématique pioserver le comportement d’'un sujet et le
décrire a I'aide d’'une échelle numérique ou d’'ustése de classification.

2.2Un apercu de la vie de Beck:

Aaron Temkin Beck voit le jour aux USA le 18 julll£921. Ses parents sont des émigrés
Ukrainiens venus s'installer aux Etat Unis a Ilagke 16 et 17 ans.
Sa mere, Elisabeth Temkin, est une femme juiveoddke trés pratiquante. Son pere, Harry
Beck, est guant a lui athée aux idées plutét detaal

Aaron s'intéresse trés jeune aux sciendasi qu'a la psychanalyse. Dans les années
1950, c'est en essayant de traiter des patientgrdppar la psychanalyse qu'il sera amené a
remettre en question le bien-fondé des hypothésesgliennes qui étaient jusqu'alors en
vigueur dans le milieu médical. Par une approcléeipe et rigoureuse, et par l'objectivité de
son analyse, il sera amené a démanteler toutitédifes hypothéses de la psychanalyse
concernant la question de la dépression et deidnSes conclusions font grand bruit et sont
alors généralement tres mal percues par ses ceHlegupsychanalystes.

Aaron Beck ne s'engagera jamais dans ddémpgues avec le monde de la
psychanalyse. En revanche, il emploiera son teraps son équipe, a élaborer un nouveau
modéle du fonctionnement et le dysfonctionnemenpsligchisme humain, en travaillant au
guotidien avec un tres grand nombre de patients.

Aaron Beck a employé ces dernieres années a éladeoblématique de la violence

avec sa fille Judith, qui est une proche collabmat

2.3. Rappel historique :

Ce test de dépression, I'Inventaire de dépressadedk, a été publié pour la premiéere
fois en 1961 par le psychiatre Aaron T. Beck eiseen 1996 pour tenir compte notamment
des criteres diagnostiques actuels de la dépredsidilisation de ce test est répandue dans la
recherche et la pratique médicales et psychologique
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2.4 Définition de test de Beck:

Le Beck Dépression Inventory (BDI) est une série qiestions élaborées pour
mesurer l'intensité, la gravité et la profondeurlaelépression chez les patients avec des
diagnostics psychiatriques. Sa forme longue estposée de 21 questions, dont chacune est
congue pour évaluer un symptéme fréquent chez desopnes souffrant de dépression. Un
court formulaire est composé de sept questionsstet@ncu pour l'administration par les
prestataires de soins primaires. Aaron T. Beckpionnier de la thérapie cognitive, d'abord
concu le BDI.

Il concernant des symptémes de dépression teldiquabilité, le découragement, la
culpabilité, le sentiment d'étre puni, le ralerdiegnt psychomoteur ou l'agitation, l'insomnie,
la fatigue, la perte d'énergie, la perte ou le gaipoids, la perte de libido,...

Il est destiné aux adolescents et aux adultes auseux qui ont fait une tentative de

suicide, alcoolique. ) .

A- Considération générale :

le BDI —Il est un test qui mesure le niveaudépression. la passation doit étre effectuée
dans un endroit bien éclairé et suffisammennegbour que le sujet puisse se concentrer .II
est préférable d’évaluer, avant la passation, atrent est état de lire et de comprendre les
items. Cependant, les items du test peuvent &redihaute voix par le clinicien si le sujet

présente des difficultés de lecture ou des proldesieeconcentration.

B- Mode de passation :
Il s'agit d’'une échelle d’autoévaluation. Il estniEndé au sujet de remplir le
questionnaire en entourant le numéro qui corresgord proposition choisie. Il Peut

entourer, dans une série, plusieurs numeros sephsspropositions conviennent (59).

C-Temps de passation

En générale, 5 a10 minutes suffisent pourptétar le protocole .Des patients soufrant
d’'une dépression sévere ou de troubles obsesssomeeivent prendre plus de temps
.L’échelle a été appliquée sur nos six cas nulipapres les entretiens préliminaires qui ont

duré une a deux séances.

D-Mode d’administration :
Les consignes figurant sur le questionnairet $&s suivantes :<<Ce questionnaire

comporte 21groupes d’énoncés. Veillez lire avea sgiacun de ces groupes puis, dans
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chaque groupe, choisissez I'’énoncé qui décrit kusnicomment vous étes senti au cour des
deux derniéres semaines, incluant aujourd’hui. Eahee alors le chiffre placé dans devant
I'énoncé que vous avez choisi. Si, dans un grou@eodcé, vous en trouvez plusieurs qui
semblent d’écrire également bien ce que vous resseerlui qui a le chiffre le plus élevé et
encerclez ce chiffre. Assurez vous bien de ne ohmigun seul énoncé dans chaque groupe, y
compris le groupe n° 15 (perte d’énergie) et leuge n° 18 (Modification de l'appétit).
(Ibid. p 7)

E- Cotation de I'échelle :

Chaque item est constitué de 4 phrases correspbadadegrés d’intensité croissante
d’'un symptéme : de 0 a 3. Dans le dépouillemerfgut tenir compte de la cote la plus forte
choisie pour une méme série. La note globale esinakb en additionnant les scores des 13
items. L'étendue de I'échelle va de 0 a 39. Pluedte est élevée plus le sujet est déprimé
(59).

F- Intérét-Limites :
Il permet d’alerter le clinicien qui utilise lesfidrents seuils de gravité retenus par

Beck et Beamesderfer :

. 0-4 : pas de dépression ;

a
b. 4-7:dépression légere ;

c. 8-15: dépression modérée ;
d

16 et plus : dépression sévere.

IV. Ladémarche de recherche :

Est une démarche qui vise a envisager lawitsndans sa perspective propre , relever
aussi facilement que possible les manieres d'étrdeeréagir d’un étre humain concret et
complet , pris dans une situation , chercher atehligéle sens , la structure et la genese ,
déceler les conflit qu’il la motivent et les dénfas qui tendent a résoudre les conflits , cette
méthode est applicable a des conduites dites nartmadthologique . (Valerie ,Capdevielle,
Caroline , Dancet ,2004 ,P 10) .

1. Le formulaire de consentement :

est formulaire de droit des sujets de recherchéécader par eux- méme a l'usage des

personnes , l'incapacité de consentir du mineudwunajeur protégeé par la loi entraine une

-
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sévere limitation de le recherche , voire lintérdie consentement donné par les femmes ou
ce tuteur responsables n'évite pas de solliciteassentiment de Iintéressé.
(BOURGUIGNON .0 ; 2005-2006 P 13).

2. Le lieu de recherche :
On a effectué notre recherche au sein de I'étatissit privé, cliniqu les lilas »de
Bejaia ; dans lequel il est sous l'autorité d’uredteur technique.

L’établissement hospitalier privée la cliniqudes lilas » est un établissement
hospitalier privé, ou il existe un service gynégidg se qui nous a permis d'effectuer des
rencontres et la passation des entretiens avesujesde recherche dans un cadre clinique
favorable.

La clinique« les lilas » est un établissement qui est constitué de plus®smvices :

. Le rez-de-chaussée composé des urgences, le bureau de I'économhatiréau de
directeur technique, les consultations d’anesthésiadiologue, la morgue.
Et la réception des patients, son réle est d’examit d’interroger les patients pour
s’informer sur leur état et de juger si les paserint étre admis ou non.

. 1°" étage bloc opératoire ce service se charge des interventions chirugcqli
est regroupé des chirurgiens, assistant du animateurs, des aides, agent de services, et
méme de la salle de la réanimation.

. 2eme étage service de laboratoire d’analyse qui est consties laborantines, des
agents de services,

. 3eme étage service de chirurgie ou il prend en charge lesaded admis a I'hopital,
il prend aussi en charge les femmes qui viend@gtouchées.

. deme étage :service gyneécologique qui est doté d'un médeciécigiste en
gynécologie son role est de soigner les femmessrdans ce service. C'est dans ce service
gu’on exerce, effectué notre stage et qu'on a neinéales femmes stériles de nos cas.

. beme étage regroupe I'administration, la cuisine, la pharmeac

Conclusion : Ce chapitre de méthodologie, nous a servi d’un@éamganisation de notre
travail, et le respect de certaines regles commeéthode a utiliser, les outils de la recherche,
la démarche a suivre, pour arriver a des résujtzsd peut analyser et interpréter et dans le

but d’infirmer ou de confirmer nos hypotheses foldes au début de la recherche.
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Introduction :

Nous tenons dans ce chapitre de présenpari pratique qui constitue une présentation
et analyse des donnée de notre stage qu'on awedteetu sien de I'établissement hospitalier
privée Cliniqué les Lilas “de Bejaia.

On va faire une présentation de cinq casnpfesstériles, pour les quelles on a fait passer
I'entretien clinique et I'inventaire de dépressamBeck.

Ce travail va nous permettre en fin d’affirmoe d’infirmer nos hypotheses.

l. Présentation des cas :
1. Présentation de cas n° 1:

Cest M« S », agée de 39ans, demeurant a Bejaia, agesrdce dans un hopital du
CHU de Bejaia.

Elle est issue d’'un mariage de raison, ellel'ainée d’'une fratrie de six enfants mariée
depuis dix huit ans. Elle est nullipare (sans awenfant), elle est d'un niveau scolaire lycéen,
elle appartient a une famille d’un niveau sociemréemmique est moyen.

Etant élevée par ses parenf8°M S » a mené une vie simple et classique sarisuiiffs
Apparentes.

MM« S » a déja fait plusieurs examens et traitesngghécologiques depuis son
mariage.
Le 1 a 'age de 28 ans, le 2eme a l'age de 32ans .........
1.1. Présentation et analyse de I'entretien :

L’entretien s’est déroulé au niveau de I'éssement hospitalier privée clinique « les
lilas » de Bejaia , pendant I'entretien , nous a&veonstaté que madame « S » était trés
calme, triste en disant « ....heznegh ouzemiregladinasuportigh ... » madame « s » nous a
confié gu’elle a vraiment envie d’avoir un enfaapres tant d’années « ....franchement si
Vous savez a quel point que jai vraiment envievdiia un enfant jai hate de tomber
enceinte ».

Le discours de W« S » a été trés confus. Elle n’a pas été tropémtive avec nous au
début, mais, elle a fini par se confier a nousexsimer.

Lors de I'entretien, ff « S » a apparu dégoutée et désespérée. On anmtéertaine
inquiétude vis-a-vis de sa relation avec son mauielle exprime ainsi « .... Malgré que
chacun de nous fait semblant que tout va bien,,raai$ond rien ne va, ce n’est plus comme

avant au début de notre mariage ».
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M™ « S » nous a exprimé sa fatigue « .... Dayen aaggghai marre de cette vie, je
m’en fou dayen ..... déja c bon, j'ai plus envietdeter de tomber enceinte, déja je ne suis
pas comme avant .... » .

MM« S » a signalé quelle a été décu « ....welehdl neste que la mort ..M «S» a
pleuré j'ai beaucoup pleuré, je me sens perturlo@gouté il me reste rien dans cette vie rien
»,

M™ « S » annonce qu’elle a des troubles de sommeilsgalement des troubles de
'appétit en nous disant : « ....mon médecin m'asprié des médicaments car dés fois le soir
je n'arrive pas a dormir .... » Aussi « .... Je nange méme pas, j'ai perdu I'appétit ... ».

Elle se soucie pour sa relation avec sonotoing ... je voie que le comportement de
mon mari a trop changer et trop perturbé, lui aessikif kif comme moi il est trop
décu.... ».

Elle pense qu’elle n’a pas d’avenir enuisa. « Je sens que j'ai plus d’avenir.... »

Conclusion :

On remarque, un certain désespoir chéZ # S », vis-a-vis de sa situation et de son
état physique et moral, et cela se manifeste parptiurs, tristesses, idées noirs, manque
d’appétits, insomnies, on constate que c’est upecdéion.

1.2 Présentation et analyse de I'’échelle de Beck:

Tableau n° (1) résultat cas n° (1)

N° d’'item Items Cotation Expressions
01 Tristesse 02 Je suis tout le temps triste
02 Pessimisme 03 J'ai le sentiment que mon

avenir est sans espoir et qui |ne

peut qu’empirer

03 Echec dans le passé 02 Quand je pense a resa, pa
constate un grand nombfe

d'échec

04 Perte de plaisir 0 J'éprouve toujours autant| de
plaisir gu'avant aux choses qui

me plaisent

05 Sentiment de culpabilité 0 Je ne me sens |pas

particulierement coupable

06 Sentiment d’étre puni 03 J'ai le sentiment dégtunie

&
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07 Sentiment négatif envers spi2 Je suis décue par moi méme
méme

08 Attitude critique envers soi 02 Je suis plustiqure envers
moi-méme que je I'étais

09 pensée ou désir de suicide 01 Il m'arrive deispe a me
suicider

10 Pleurs 0 Je ne pleur pas plus qu'avant

11 Agitation 03 J'ai du mal a m’intéresser| a
guoi que ce soit

12 Perte d’intérét 0 Je n’ai pas perdu d’intéairy
les gens ou pour les activités

13 Indécision 0 Je prends des décisions aussi
bien qu’avant

14 Dévalorisation 02 Je me sens moins valable| que
les autres

15 Perte d’énergie 02 Je n‘ai pas assez dénergie
pour pouvoir faire grand-
choses

16 Modification dans les1b Je dors un peu moins gue

habitudes de sommeil d’habitude

17 Irritabilité 02 Je suis beaucoup plus irritable
que d’habitude

18 Modification de I'appétit 2a Je n’ai pas d’'apipé

19 Difficulté a concentrer 02 J’ai du mal a me camteer suf
quoi que ce soit

20 Fatigue 02 Je suis trop fatiguée pour| un
grand nombre de choses que je
faisais avant

21 Perte d'intérét pour le sexe 01 Le sexe missEe plus
gu’avant

Score 32

Notre sujet de recherche lors de I'entretiens a déclaré ses manifestations aux pensées

suicidaires, mais sans passage a l'acte. « Il m&ades fois de pensé a la mort et faire fin a
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ma vie mais je n’ai jamais penseé de passé vraiméatte. C’est juste des désires ou moment
de désespoir. »

L’échelle de dépression de Beck démontre lgusujet de recherche manifeste un
sentiment de punitions dans l'item n° (6) « sentibn@étre puni » elle répond par le degré
n°(3) «jai le sentiment d’étre puni », et dangeth n° (21) « perte d’intérét pour le sexe »
elle répond par le degré n° (1) « le sexe m'ingFanoins qu’avant ».

L’affect dépressif est lié a la perte destime de soi. Dans l'item n° (7) «sentiment
négatifs envers soi méme » quand elle a opté modegré n° (2) «je suis dégcue par moi
méme ». M était anxieuse si agitée, a I'item n° (11) « agita», elle répond par le degré n°
(3) «j'ai du mal a m’intéresser a quoi que ce>soit
Notre sujet de recherche est apparu trés pessiniiates I'item n°(2) “pessimismes “, elle
repend par le degré n° (3)"Jai le sentiment quenragenir est sans espoir et qui ne peut
gu’empirer”

La douleur moral avec vécu dépressif emarat une tristesse, un sentiment d’échec,
baise d’estime de soi, dévalorisation, irritabjlirt®uble d’appétit, changement de sommeil, et
la fatigue car dans les items n° (1, 3, 8, 14,115,18,19, 20) le sujet répond par le degré n°
(2) par contre dans les items n° (4, 5, 10, 121&)3lle répond par le degré n° (0).

Synthese du cas 1:

D’aprés I'analyse de I'échelle de dépressierBeck, nous avons déduit que le sujet vit

dans une souffrance et de tristesse, ce qui agmatrez elle un état de dépression sévere,

développé par la stérilité.

2. Présentation de cas n°2:

MT"R” | est agée de 35 ans, mariée depuis 12ans et darhauhkbou. Elle est titulaire
d’une licence de littérature Arabe et enseignaigpuis 06 ans, dans un lycée.

Elle est issue d’'un mariage d’amour, elle est Badiune fratrie de 05 enfant, et issue
d’'une famille simple; son pére est un fonctionnagteaité, sa meére sans fonction. Son niveau
socio-économique est moyen.

Elle est orientée vers notre clinique pour une gthagon gynécologique, par son médecin
exercant, dans le privée, aprés un suivi de hsiaur sa stérilité, qu’elle juge d’inefficace et

accompagnée par son mari. Le couple cohabite avg@hde famille du mari.

&
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2.1Présentation et Analyse de I'entretien:

L’entretien avec NF“R” été trop difficile avec nous au début car ellepéa accepté de
nous parler, mais aprés avoir expliqué I'objecéfribtre recherche on a pu faire I'entretien
avec elle, M®“R” est apparue trop timide, trés calme, le disa&té direct question repense.

Lors de I'entretien, nous avons remarqué WU “R” a subitement changé et elle
commence a pleuré cela remarqué dans ses pardesitsu'.....eeeh ... découragégh ikel
ealimegh ara amek akemlegh idounithiw ... »....je pascomment vivre ma vie ...”

D’aprés I'analyse de I'entretien, nous avooastaté aussi que Mme “R” est traumatisée
par cet événement ce qui les a laissé vivre togjdans le trauma , et cela parait dans le
passage suivant “...quand mon médecin ma dit queotmrg pas avoir un enfant ,.... Jai
choqué “ suivit par un silence total qui signifieeudifficulté a extérioriser.

De plus, apres ce silence elle dit".... Ouzimng ademekthigh ...quand je me rappel je
pleur et je me déteste “.

Synthese du cas 2 :

Pour conclure, Mm&” souffre de sa stérilité, elle vit dans une situastressante et un
état psychologique et physique qui se dégradeweani plus ce qui a engendré chez elle une
dépression.

2.2. Présentation et analyse de I'échelle de Beck:

Tableau n° (2) résultat cas n° (2):

N° d’item ltems Cotation Expressions

01 Tristesse 03 Je suis si triste ou | si
malheureuse que ce n’est pas

supportable

02 Pessimisme 01 Je me sens plus découragée

gu’avant face a mon avenir

03 Echec dans le passé 03 Jai le sentiment davoi

compléetement raté ma vie

04 Perte de plaisir 03 J'éprouve tres peut desiplai
aux choses qui me plaisaient

habituellement

05 Sentiment de culpabilité 0 Je ne me sens |pas

particulierement coupable

06 Sentiment d’étre puni 01 Je sens que je pouite

punie

s
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07 Sentiment négatif envers spi3 Je ne m’aime pas du tout
méme
08 Attitude critique envers so0i-03 Je me rapproche tout mes
méme défauts
09 pensée ou désir de suicide 0 Je ne pense pamuda me
suicider
10 Pleurs 02 Je pleur pour les moindres
petites choses
11 Agitation 0 Je ne suis pas plus agitée| ou
plus tendue
12 Perte d’intérét 03 Jai du mal a m’intéresser a
quoi que ce soit
13 Indécision 0 Je prends des décisions
toujours aussi bien qu’avant
14 Dévalorisation 03 J'ai du mal a prendre n’impor
guelle décision
15 Perte d’énergie 03 J'ai trop peu d’énergie pour
faire quoi que ce soit
16 Modification dans les2a Je dors beaucoup plus que
habitudes de sommeil d’habitude
17 Irritabilité 00 Je ne suis plus irritable que
d’habitude
18 Modification de I'appétit 2a Je n’ai pas d’'apipé
19 Difficulté a concentrer 03 Je me trouve incapal® me
concentrer sur quoi qui ce soit
20 Fatigue 03 Je suis trop fatiguée que
d’habitude
21 Perte d'intérét pour le sexe 03 J'ai perdu totgrét pour le
sexe
Score 42
Degré de Sévere
dépression
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Suite aux résultats de I'inventaire de dépresseBekck nous déduisons:

M™ “R” a mené une tristesse et sentiment de punitions Diem n° (1) « tristesse »
c’était le degré n° (3) « je Suis si triste ou sillneureux que ce n'est pas supportable », et
dans l'item n° (6) « sentiment d’étre puni » leesugpond par le degré n° (1) "je sens que je
pourrai étre punie ».et pessimiste , dans l'itef2ndu le sujet répond par le dégrée n° (1)”
je me sens plus découragée gu’avant face a moliraven

L'item n° (21) « perte d'intérét pour le sexaotre cas n’a plus d’intérét pour la sexualité
car il répond par le degré n° (3) «jai perdu tootérét pour le sexe », cette tension
permanant engendre la perte de plaisir dans I'iiéifi5), et la fatigue dans I'item n° (20) ou
Mme a répondu par le degré n°(3) « j'ai trop p&mergie pour faire quoi que ce soit », « je
suis trop fatigué pour faire la plupart des chagesje faisais avant. »

Dans l'item n°(10) « pleurs » le sujet a négho par le degré n° (2) « je pleur pour la petite
chose. »

Dans les items n° (3, 4, 7, 8, 14, et 199Ut a répondu par le degré n°(3) par contre
dans les items n° (5, 13, 9, et 17)"MR” répond par le degré n°(0).

Synthése du cas 2:

Suite a l'analyse des résultats de I'échdibedépression de Beck, on constate que la

stérilité influe sur la vie psychigue de la femroe,qui a développé chez elle une dépression

sévere.

3. Présentation de cas n°3:

Il s'agit de Mmé& M” . Agée de 31 ans, est mariés, sans aucun enfentgéside avec sa
belle famille, son niveau d'instructiori"¥ année secondaire, sans travail, elle est la deexié
d’une fratrie de six enfants, elle demeure a Bejaia
3.1 Présentation etinalyse de I'entretien:

Lors de premiers rencontre,"M« M » été trop motivée pour I'entretien et cela
indigue dans le passage suivant: «oui.... Jaumarge faire un entretien avec vous afin
d’exprimer ma souffrance... je cherche l'aide »

Au moment de I'entretien qu’on a effectué avef°MM”, elle nous a décrit ses
journées quotidiennes: « Tjrs avec la routine, teutemps a la maison, je me réveille le
matin je prends mon petit déjeuner, et je regardpaut la télévision ... je n'avais pas envi de
sortir. »

Pendant I'entretien on avait su qué'W M », n’est pas la seule femme stérile dans sa
famille, en nous disant : « ...je ne suis pas la gaulh’a pas eu d’enfant, jai mes parentes

qui sont stériles, je sais pas si c’'est héréditairequoi .. », et quand on lui a parler de sa

",
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maladie elle nous a déclaré: « le fait que je stésile me dérange », et « quand quelgu’un
aborde le sujet de ma stérilité ... ¢ca me dérangedpatout, par contre ce qui me dérange
c’est le regard d’autrui. »

Au cours de 'entretien le sujet nougeele qu’elle est irritable, elle réagi facilerhen
a I'excitation extérieure: « il m’arrive de m’énérpour la moindre des choses, par contre dé
fois je me calme. », et elle nous a décrit sadgdiatigue en exprimant « tout les jours je
ressens une grande fatigue que se soit moralesngsttysiguement. »

Durant tout I'entretien on a constaté chédZ MM » une tristesse a travers ses mimiques,
ses gestes et ses paroles : « quand je me rappellge pourrais pas avoir un enfant, je me
sens toute le temps triste. »

Aussi durant I'entretien et quand en lui @rdé la soutenance pendant la période, elle
nous a avéré qu’elle a des amies qui luis rende\ibez elle, et quelle se sens heureuse ou
méme temps malheureuse de les voire : « quand mies aiennent me rendre visite je me
sens heureuse et malheureuse car eux ils ont pu de® enfants, mais moi non, silence,
apres elle reprend a cause de ma maladie bien sur.

M™ "M”, manifeste des pensées négatives sur elle-m@&e nous a révélé ca lors de
'entretien « ...je me sens inferieure par apportatres, ...et je connais rien de ma vie, je
suis une bonne arriérée. »,

M™€“M”, révéle un sentiment de punition, constatanseatiment dans ses paroles « jai
le sentiment d’étre puni, n'importe qu’elle perserans mon état va se sentir ainsi. ».

Au cours de I'entretien ™ « M », nous a révélé qu’elle veut faire une forioratmais
elle n’a pas encore décidé et elle n'attend paslegiehoses vont changer pour elle, car elle
dit « je veux faire une formation mais, je n'ai gecore décidé ».

. Synthése du cas :
En guise de conclusion de I'entretien, on giea que M™ “M” souffre d’'une dépression

provoqué par sa sterilité.

|
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3.2. Présentation et analyse de I'échelle de Beck :
Tableau n° (3) résultat n° (3)

N° d’'item Items Cotation Expressions

01 Tristesse 01 Je me sens trés souvent trigte

02 Pessimisme 01 Je me sens plus découragée
gu’avant face a mon avenir

03 Echec dans le passé 02 Quand je pense a ma# S
constate un grand nombye
d’échec

04 Perte de plaisir 02 Je n’éprouve pas autant de
plaisir aux choses qu’avant

05 Sentiment de culpabilité 00 Je ne me sens |pas
particulierement coupable

06 Sentiment d’étre puni 01 Je sens que je poldta
punie

07 Sentiment négatif envers spB3 Je ne m’aime pas du tout

méme
08 Attitude critique envers s0i-00 Je ne le blame pas ou ne me
méme critique  pas plus que

d’habitude

09 pensée ou désir de suicide 01 Il m’arrive de&ispe a me
suicider

10 Pleurs 02 Je pleure pour la moindre
petite chose

11 Agitation 03 J'ai de mal a m’'intéresse a quoi
ce soit

12 Perte d'intérét 00 Je n’ai pas perdu d'int@ir
les gens ou pour les activités

13 Indécision 02 J'ai beaucoup plus de mal
guavant a prendre des
décisions

14 Dévalorisation 00 Je pense étre quelqu’'un| de
valable

15 Perte d’énergie 02 Je n‘ai pas assez dénergie
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pour pouvoir faire grand

choses

16 Modification dans les01 Mes habitudes de sommeil

habitudes de sommeil n’'ont pas changé

17 Irritabilité 00 Je ne suis plus irritable que
d’habitude

18 Modification de I'appétit 2b J'ai beaucoup plukappétit
que d’habitude

19 Difficulté a concentrer 02 J’ai du mal a me aarteer suf

guoi que ce soit

20 Fatigue 02 Je suis trop fatiguée pour faire
un grand-chose que je faisais
avant

21 Perte d'intérét pour le sexe 02 Le sexe m'iss@doeaucoup

Score 29

Degré de Sévere

dépression

MM “M” lors de I'entretien nous a déclaré qu’elle ergu tout le plaisir de la vie, cela
indique dans le passage suivant « je ne trouvenagait ni plaisir dans ma vie” des fois je
me sens que la mort me rapproche. »

L'échelle de dépression de Beck démontre lgue™ “M” manifeste un sentiment de
punition dans l'item n° (6) « sentiment d’étre punglle répond par le degré n°(1) « je sens
gue je pourrai étre punie », et dans I'item n°® (2perte d’'intérét pour le sexe » elle répond
par le degré n° (2) « je ne m'intéresse Presque gl gens et aux choses ».

L’affect dépressif est lié a la perte detiee de soi. Dans l'item n° (7) « sentiment
négatifs envers soi méme » quand elle a opté pouedré n° (3) «je ne m'aime pas du
tout ». M"® “M” était anxieuse si agité, a I'item n° (11) «itadion », elle répond par le degré
n° (3) « je suis si agitée que j'ai du mal a restmquille ».

La douleur moral avec vécu dépressif enardinune tristesse, un sentiment d’échec,
baise d'estime de soi, dévalorisation, irritabjlit®uble de sommeil, et la fatigue car dans les
items n° (3,4, 10, 13,, 15, 18,19, 20) le sujebngppar le degré n° (2) par contre dans les
items n° (5, 8, 12, 14, 17) elle répond par le degr(0).
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. Synthése du cas 3 :
D’aprés I'analyse de I'échelle de dépressierBeck, nous avons déduit que le sujet a une

dépression sévere

4. Présentation du cas n°4:

M™ “N” femme marié, agée de 32 ans, sans enfants, eieraariée depuis 13ans, elle
travail comme infermiére, elle a 9 ans dans ceiserd’apres ses dires, elle aime bien son
métier et que c’est son mari qu’il a choisi ceiprét

M™ “N” habite loin de sa belle famille, elle est issd’'une famille simple, son niveau

socio- économique est moyen.

4 .1 Présentation et analyse de I'entretien:

Au cours de l'entretien, notre sujet c’est morttiste, accompagné d’'une mauvaise
humeur, passive, ¥ “N” s’est montré d’accord pour participer a I'egtien aprés avoir
expliqué les objectifs de notre entretien.

Lors de I'entretien effectué avec le sujée aous a décrit ses journées quotidiennes en
expliquant « comme d’habitude le matin je travat,quand je rentre a la maison je vais faire
a mange, et le soir jaime bouquiner c’est la gugblié tout mes soucis,».

Pendant I'entretien % “N” a révélé gu’elle souffre des troubles de soripm®nstatant
ca dans ses paroles « je me réveille deux a toissld nuit apres je suis incapable de me
rendormir »

Au cours de l'entretien le sujet nousésele, elle se fatigue souvent, que ce soit
physiquement ou moralement « je me sens tres &gigurtout moralement, je n'arréte pas de
penser ».

Apropos de la tristesse notre sujet, nougitcgu’elle lui arrive d’étre triste mais pas tout
les jours « il m’arrive ou je me sens triste maas pout le temps » silence aprés elle continu
« j'ail un sentiment terrible ».

Quand on lui abordé le sujet de I'amitié elteus a déclaré qu’elle n’a pas trop d’ami
« j’'ai une seul amie et je n'aime pas fréquentap tes gens ».

Notre sujet désire participer aux activitésgidoupe mais elle ne le fait pas a chaque fois
gue l'occasion se présente « quand je pratiquepdut ¢ me sens plus a laisse, je me
défoule. ».

Lors de I'entretien le sujet nous confié dje’ae’'a pas des projets dans I'avenir « je veux

plus rien, jaimerais juste avoir des enfants ».

=
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Synthése du cas 3:

D’apres l'analyse de contenu de I'entretien, newsns constaté que Mme “N” a

développé une dépression engendré par sa stéditdernier qui a rendu la vie dé"RVN”

plus compliquée.

4. 2. Présentation et analyse de I'échelle de Beck:

Tableau n° (04) résultat cas n° (04):

N° d’item ltems Cotation Expressions

01 Tristesse 2 Je suis tout le temps triste

02 Pessimisme 0 Je ne suis pas découragée face
a mon avenir

03 Echec dans le passé 2 Quand je pense a ma? Egss
constate un grand nombre
d’échec

04 Perte de plaisir 2 Je n'épreuve pas autant de
plaisir aux choses qu’avant

05 Sentiment de culpabilité 2 Je me sens coupabptupart
du temps

06 Sentiment d’étre puni 2 Je m’attends a étregouni

07 Sentiment négatif envers spi Je suis dégue par moi-méme

méme
08 Attitude critique envers soji-2 Je suis plus critique envers
méme moi-méme

09 pensée ou désir de suicide 1 Il m'arrive despena me
suicider

10 Pleurs 1 Je pleur plus qu’avant

11 Agitation 1 Je me sens plus agitée ou plus
tendue que d’habitude

12 Perte d’intérét 3 Jai du mal a m’intéresser a
guoi que ce soit

13 Indécision 0 Je prends des décisions
toujours aussi bien qu’avant

14 Dévalorisation 0 Je pense étre quelgu'un| de

X
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valable

15 Perte d’énergie 1 J'ai moins d’énergie qu’avant

16 Modification dans les 3a Je dors presque toute la journée

habitudes de sommeil

17 Irritabilité 0 Je ne suis plus irritable que
d’habitude

18 Modification de I'appétit la J'ai un peu modatiappétit que
d’habitude

19 Difficulté a se concentrer 1 Je ne parviens pasme

concentrer aussi bien que
d’habitude

20 Fatigue 1 Je me fatigue plus facilement
gue d’habitude

—

21 Perte d'intérét pour le sexe 0 Je n’ai pas detéhangemer

récent dans mon intérét pour|le

sexe
Score 27

Degré de Modéré
dépression

Selon I'échelle de dépression de Beck ; nous sieonstaté que notre sujet de recherché
a perdu son plaisir, elle manifeste de sentirdertulpabilité, sentiment de punition, elle n’a
pas confiance en lui-méme, elle n'a pas des penséislaires et elle parvient a se concentrer,
car dans les items n° (4, 5, 6, 7, 8) elle répcardigpdegré n° (2).et dans les item n°(9,10,11)
elle répond par le degré n°(1)

Par contre nous avons déduit que dans lesit€ 16 « modification dans les habitudes
de sommeil », et item n°20 « la fatigue », ell&épondu par le degré n° (3) « je me réveille
une ou deux heures plus tét et je suis incapablaeleendormir », « je suis trop fatigué (e)
pour faire la plupart des choses que je faisaistavacette tension permanente a cause de sa
maladie a entraine chez notre sujet la fatigukegtroubles de sommeil.

Dans l'item n°(3) « échec dans le passélitan n° (21) « perte d’intérét pour le sexe »
le sujet répond par le méme degré n° (2) « quankfese a mon passe je constate un grand

nombre d’échec », « le sexe m’'intéresse beaucoupsmmaintenant ».
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Synthese du cas 4 :
D’apres I'analyse de contenu de I'échelle de d&gpom de Beck, nous avons constaté que

MM “N” a développé une dépression modéré, cela qliedW » peu dépasser sa dépression

5. Présentation du cas n°5:

M™ « D », agée de 40 ans, mariée pour 18° Zois, aprés déceés de sofi’ ari,
demeurant a Bejaia, rencontré dans notre établisst hospitalier privée clinique” les lilas “
de Bejaia ,femme stérile et ,son niveau d’instarc®™®année secondaire femme au foyer est
adressée pour une intervention chirurgical, pamélecin qui est conventionné avec notre
Clinique” les lilas”.

Elle est le ¥*d’une fratrie de 04 enfants, étant élavée papassnts dans un milieu rural,
elle s’est mariée a I'dge de 25ans, le niveau séoimomique est moyenne.

M™ « D » vivait, avec la grande famille, en occupan étage .elle a mené une vie
simple et classique.

M™ « D » a suivit plusieurs traitements gynécologiwepuis son mariage, mais aucun

résultat efficace, en plus de ce dernier qui l@ment démoralisé.

5.1 Présentation et analyse de I'entretien:

Lors de I'entretien, M® « D », nous a décrit ses journées quotidiergreslisant: « jai
rien & faire je suis tout le temps seul, je nisys envi de sortir pour éviter toute discussion
a propos de ma stérilité. »

Au moment de I'entretien Bf « D » présente des troubles de sommeil et undétat
fatigue , M™ “D” se plaint d’avoir un sommeil agité, non réparatetide se réveillé toute
les nuits vers 4 heurs du matin en disant « pegoutes les nuits je me réveille vers 4heurs
du matin » sa fatigue présente dés le matin enreapt « tout les jours je ressens une grande
fatigue que se soi moralement ou physiqguement.la eontrainte a une réduction de ses
activités ; en disant « de plus en plus j'ai du aneerminer mes taches ... » .

Au cours de I'entretien ff « D » recoit des difficultés a ce concentré suqaelle doit
faire en exprimant « ...mes journées me semblesidregue »

Durant tout I'entretien on a constaté chez notjetsie recherche une tristesse a travers
ses mimique, ses gestes et ses paroles : « quand ymix toute seul, sans aucun enfant ni
faire la moindre des choses, je me sens toute.tsist

Au moment de I'entretien et quand en lui a aboreléujet des amies, elle nous a avéré
gu’elle a des amies qui luis rends visite chez, ellequelle se sens heureuse ou méme temps

malheureuse de les voire : « quand mes amies \némme rendre visite je me sens heureuse

=
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et malheureuse car eux ils ont pu continuer letudeS mais moi non, silence, apres elle
reprend a cause de ma maladie bien sur. »
M™ « D » révele quelle pleure souvent au cours d@lanée sans raison évidente en
disant : « je pleurs pour la moindre des chosedestfois je pleure pour rien...sans motif
valable »

Au cours de I'entretien Mme nous a déclaré qu'altes changements entraine depuis
peu des conflits avec dans le couples d’aprés a@deg : « mon mari a trop changer envers
moi... » M™ décrit une perte d’appétit qui s’accompagne duepeet poids en disant : « j'ai

perdu 7kg en deux semaines ».

Synthese du cas 5 :

On constate, un certain découragement chez noee &l recherche vis-a-vis de sa

situation et ses résultats obtenus durant ses esaagyaécologiques.

5.2 Présentation et analyse de I'échelle de Beck :

Tableau n° (5) résultat cas n° (5)

N° d’'item Items Cotation Expressions
01 Tristesse 00 Je ne sens pas triste
02 Pessimisme 01 Je me sens plus découragée

gu’avant face a mon avenir

03 Echec dans le passé 02 Quand je pense a msé &S
constate un grand nombye
d’échecs

04 Perte de plaisir 02 Je n’éprouve autant desiplai

aux choses qu’avant

05 Sentiment de culpabilité 00 Je ne me sens |pas

particulierement coupable

06 Sentiment d’étre puni 03 J'ai le sentiment @§tuni(e)
07 Sentiment négatif envers spid3 Je ne m’aime pas du tout
méme
08 Attitude critique envers soj-02 Je suis plus critique envers $oi
méme —méme que je I'étais
09 pensée ou désir de suicide 01 Il m’arrive de&ispe a me
suicider
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10 Pleurs 03 Je voudrais pleurer mais| je

n’en suis pas capable

11 Agitation 01 Je me sens plus agité(e) ou plus
tendu(e) que d’habitude

12 Perte d'intérét 00 Je n’ai pas perdu d'int@ir
les gens ou pour les activités

13 Indécision 01 I mest plus difficile que

d’habitude de prendre une

décision

14 Dévalorisation 02 Je me sens moins valable| que
les autres

15 Perte d’énergie 00 J'ai toujours autant d'éreergi
gu’avant

16 Modification dans les01 Mes habitudes de sommeil

habitudes de sommeil n'ont pas changées

17 Irritabilité 01 Je suis plus irritable que
d’habitude

18 Modification de I'appétit 00 Mon appétit n'agpehangé

19 Difficulté & se concentrer 02 J'ai du mal a meaentrer sur

guoi que ce soit

20 Fatigue 01 Je me fatigue plus facilement
que d’habitude

21 Perte d'intérét pour le sexe 03 J'ai perdu fotérét pour le
sexe

Score 29

Degré de Sévere

dépression

L’échelle de dépression de Beck démontre que MmenBnifeste un sentiment de
punitions dans l'item n° (6) « sentiment d’étre purelle répond par le degré n°(3) «jai le
sentiment d’étre puni », et dans I'item n° (21)e«tp d’'intérét pour le sexe » elle répond par

le degré n° (3) « j'ai perdu tout intérét pour éxsalité ».
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L’affect dépressif est lié a la perte de I'estime gbi. Dans l'item n° (7) « sentiment
négatifs envers soi méme » quand elle a opté podedré n° (3) « je ne m’aime pas du tout »
Mme D était si agité et stressé, a 'item n° (1Bgitation », elle répond par le degré n° (1)
« je me sens plus agitée ou plus tendue que dildsbib>.

Dans l'item n°(10) « pleurs » le sujet a répondIpategré n° (3) « je voudrais pleurer
mais je ne suis pas capable. »
Dans les items n° (3, 4, 7, 8, 14, et 19) le swjetpondu par le degré n°(2) par contre dans les
items n° (5, 13, et 17) le patient répond par lgrde°(0).

Synthése du cas 5:
Pour conclu, que Mme D, vit perpétuellement danétahd’angoisse, de souffrance et
de tristesse et cela d’aprés I'analyse de I'emtne@it les résultats obtenus dans I'échelle de

Beck, ce qui a procrée chez elle un état de dépresévere déeveloppé par sa stérilité.
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Présentation et analyse des résultats

Discussion des hypothéses :

Apres I'évaluation de I'échelle de Beck (BDI-II) I&nalyse des entretiens, on discute
de nos hypothése qu’on a supposée et ce qu’oregarter, comme suite :

A l'aidé des résultats donné dans notreerzhe sur cinq cas des femmes stériles, nos
hypothése qui est « la stérilité féminine provogue dépression » c'est-a-dire, la stérilité
féminine, est a la cause d'une dépression, carcimas cas ont développées une réaction
dépressive avec des degrés différentes pour cleag®n a trouvé que quatre cas souffrent
de dépression sévere et un cas souffre de dépreasidere .

Ainsi qu’on remarque clairement le lien entretiritité et la dépression (la dépression
est causée par la stérilité).

Donc ce qu’on peu dégager de cette discussionrmsehypothéses sont confirmée et
cela, du aux résultats obtenu de Beck sur laedSpmn.

Apres une étude approfondie sur un groupe bienrrd@té, qu'on généralise les résultats
obtenu par notre recherche, ce qui méne a dire lgqumajorité des femmes stériles
développent une dépression cela qui se differe das a un autre : profond dans le cas n° 1,

2, 3, 5, et modéré dans le cas n° 4.

Enfin, on peu dire qu’on a confirmé nos hypothésesecherche.

&
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Conclusion

Tout ou long de la recherche nous avons essagiéodier le phénomeéne de la
stérilité et la relation avec la dépression, lesultdts aux quels on abouti et qui confirment
notre recherche, nous ont permis de constateragstéililité développe une dépression.

Durant tout ou long de I'entretien nous avonsstai@ chez les femmes stériles étudié,
sentiment de géne envers leur maladie ce qui engehdz eux des troubles de 'humeur
Au cours de I'entretien nous avons constaté chelulzart des sujets étudiés une tristesse

Au cour de notre stage pratique nous avons pudieregt confirmer de facon claire nos
hypothése de recherche qui suppose que les fensideites présentent une dépression, et le
degré de cette dépression dépend du leurs stédéta grace aux entretiens effectué et a
l'inventaire de dépression de Beck qui nous a a&dédétecter le degré de la dépression chez
les femmes stériles.

Nous avons tenté tout ou long de notre rechertdpgpdrter des éléments de réponses aux
guestionnements posés, puisque les résultats abte@upeuvent étre généralisés car la
recherche est mené sur des cas « une étude deasingi ne permet pas la généralisation des
résultats. »

En termes de ce travail, nous déduisons que la &estérile soufre d’'une dépression qu'il
faut savoir prendre en compte et traiter. Et quedutien psychologique est indispensable
pour cette catégorie de femme.

De ce fait nous souhaitons voir d’autres travatixeeherches qui traitent le theme de
dépression chez, prenant les femmes stérile&etrels facteurs de risque déclenchant la
dépression chez ses malades.

A la lumiére de ce qui précede, notre travailgestine initiation pour I'étude de la
dépression chez les femmes; espérant qu’elle seibuverture pour d’autres recherches
scientifiques. Parmi les suggestions qu’on peu acerosont. :

I. Concernant la femme stérile :

Donner plus d’impotence a la psychologie darmqmene « stérilité » et ne pas s limité
seulement a des traitements meédicales mais alspr&e en charge psychologique cela va
permettre de gérer facilement le probleme de gééril
Par apport a la société :

- changer les présentations et les fausses idégepar la stérilité et a la femme stérile

c a dire de croire en explication scientifique.

- Changer a vision portée a la stérilité plus prénesd féminine.

=



Conclusion

[I. Par apport aux chercheurs :
Donner plus d'impotence a ce sujet « stérilité serttipliant leur recherche et leurs
travaux dans le but de porter plus de lumiere pennedier 'impact observé

concernant la stérilité .
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1. FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
1 .J’accepte de prendre I'étude intitulée : « dgpression chez la femme stérile »
2. jai recu durée de la part du psychologue irigagtur une explication sur la a, les buts et
la durée de I'étude, sur les contraintes et legfiges attendus, de méme que sur que j'aurai a
faire
3. J'accepte de coopérer totalement avec le psyghel investigateur, je lui signalerai  tout
changement inattendu ou inhabituel en cours d’étude
4. Je suis libre de quitter I'étude a tout momamissque cela influe la qualité des soins que je
recevrai ensuite. J'ai appris par ailleurs quégounouvelle information survenant cours
d’étude, et qui pourrait remettre en cause monaigesient, me sera communiquée
5. Jaccepte que les résultats de I'étude soienhmaniquée aux autorités concernées et au
COMITE NATIONAL D’EVALUATION ET DE PROGRAMMATION DE LA
RECHERCHE UNIVERSITAIRE, promoteur de cette rechercCependant, mon nom ne
sera jamais divulgué .Je pourrai exercer mon derkectification aupres du psychologue
investigateur.
6. Je donne mon accord pour que les représentampiochoteur et/ ou les autorités
réglementaires puissent consulter mon dossierdafiverifier la qualité des informations
collectées
7. Je suis informé (e) que cette étude sera candaitformément a la Iégislation algérienne
en vigueur
Je confirme que j'ai recu une copie de ce formelde consentement
Nom et Prénoms du patient (e) :
Signature :

Nom et Prénoms du psychologue investigateur :

Signature :



3. L’échelle de Beck:

Nom & oo, Prénom : ..cooooeeeean. Date : .............

La cosigne général :

Ce guestionnaire comporte plusieurs séries de@pabpositions. Pour chaque sériseti le
guatre propositions, puis choisissez celle quiitiicmieux votre état actuel, puis, entoure

numéro qui correspond a la proposi :

1 Tristesse :

0. Je ne sens pas triste.

1. Je me sens trés souvent triste.
2. Je suis tout le temps triste.
3

. Je suis si triste ou si malheureuse que ce n'assyggportable.

2. Pessimismes :
0. Je ne suis pas découragée face a mon avenir.
Je me sens plus découragée qu’avant face a moir.aven
Je ne m’'attends pas a ce que les choses s’arrgngantnoi.
J'ai le sentiment que mon avenir est sans espqguigte peut qu'empirer.
.Echec dans le passé :
Je n’ai pas le sentiment d'voir échoué dans lad/&tre une ratée.
J'ai échoué plus souvent que je n’aurai du.

Quand je pense a mon passe, je constate un gramored’échecs.

W NP o WwWwN R

J ai le sentiment d’avoir complétement raté ma vie.
.Perte de plaisir :

J éprouve toujours autant de plaisir gu'avant dnoses qui me plaisent.
Je n’éprouve pas autant de plaisir aux choses gatav

J'éprouve tres peut de plaisir aux choses qui misgknt habituellement.

w NP o

Je n’éprouve aucun plaisir aux choses qui me péaishabituellement.

5. Sentiment de culpabilité :



Je ne me sens pas particulierement coupable.
Je me sens c coupable pour bien des choses qtestpsi.

Je me sens coupable la plupart du temps.

w N = o

Je me sens tout le temps coupable.

6. Sentiment d’étre punie :

0. Je n’ai pas le sentiment d’étre puni(e).
1. Je sens que je pourrai étre puni(e).

2. Je m'attends a étre puni(e).
3

. J'ai le sentiment d’étre puni(e).

7. Sentiment négatifs envers soi-méme :
0. Des sentiment envers moi- méme n’ont pas changeé.
1. Jai perdu confiance en moi.
2. Je suis décu(e) par moi —méme.
3

. Je ne me m'aime pas du tout.

8. Attitude critique envers soi :
0. Je ne me blame pas ou ne me critique pas plud’hakitude.
1. Je suis plus critique envers soi- méme que jei$éta
2. Je me reproche tout mes défauts.
3

. Je me reproche tout les malheurs qui arrivent.

09. Pensée ou désir de suicide :
0. Je ne pense pas du tout & me suicider.
1. Il m'arrive de penser a me suicider.
2. Jaimerais me suicider.
3

. Je me suiciderai si I'occasion se présentait.

10. Pleurs :

0. Je ne pleur pas plus gu'avant.

N



1. Je pleur plus gu’avant.
2. Je pleur pour les moindres petites choses.

3. Je voudrais pleurer mais je n'en suis pas capable.

11. Agitation :
0. Je ne suis pas plus agité (e) ou plus tendu(edltpabitude.
1. Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que itlickah
2. Je suis si agité(e) que j'ai du mal a rester triiequ
3

. J'ai du mal & m’intéresser a quoi que ce soit.

12. Perte d’intérét :
0. Je mai pas perdu d’intérét pour les gens ou pesiattivités.
1. Je m'intéresse moins gu’avant aux gens et aux shose
2. Je ne m'intéresse presque plus aux gens et agesho
3

. J’ai du mal a m’intéresser a quoi que ce soit.

13. Indécision :

0. Je prends des décisions aussi bien qu’avant.

1. Il m'est plus difficile que d’habitude de prendresddécisions.
2. J'ai beaucoup plus de mal gu’avant a prendre deisidés.
3

. J'ai du mal & prendre n'importe quelle décision.

14. Dévalorisation :

0. Je pense étre quelqu’un de valable.

1. Je ne crois pas avoir autant de valeur ni étre atifsqu’avant.
2. Je me sens moins valable que les autres.
3

. J’ai du mal a prendre n’importe décision.

15. Perte d’énergie :
0. Jai toujours autant d’énergie gu’avant.

1. Jai moins d’énergie qu’avant.

N



2. Je n'ai pas assez d’énergie pour pouvoir fairedpchose.

3. Jai trop peu d’énergie pour faire quoi que ce.soit

16. Modification dans les habitudes de sommeil :

1.

Mes habitudes de sommeil n'ont pas changées.

1 a .Je dors un peu plus que d’habitude.

1 b. Je dors un peu moins que d’habitude.

2 a .Je dors beaucoup plus que d’habitude.

2 b .Je dors beaucoup moins que d’habitude.

3 a .Je dors presque toute la journée.

3 b .Je me réveil une ou deux heures plutét atigiscapable de me redormir.

17. Irritabilité :

0.

Je ne suis plus irritable que d’habitude.

1. Je suis plus irritable que d’habitude.
2.
3

. Je suis constamment irritable.

Je suis beaucoup plus irritable que d’habitude.

18. Modification de I'appétit :

19.

0. Mon appétit n’a pas changeé.

1 a. J’ai un peu moins d’'appétit que d’habitude.

1 b. J’ai beaucoup moins d’appétit que d’habitude.

2 a. Je n’ai pas d’appétit.

2 b .J'ai beaucoup plus d’appétit que d’habitude.

3 a. je ne pas d’appétit du tout

3 b. J'ai constamment envi de manger.

Difficulté a se concentrer :
0. Je parviens a me concentrer toujours aussi hi&vant.

1. Je ne parviens pas a me concentrer aussi bien'luglgitdde.
2.
3

. Je me trouve incapable de me concentrer sur q@os€$oit.

J'ai du mal a me concentrer sur quoi que se soit.




20. Fatigue :

0.

Je ne suis pas fatigué (e) que d’habitude.

1. Je me fatigue plus facilement que d’habitude.
2.
3

. Je suis trop fatiguée pour faire la plupart desebaue je faisais avant.

Je suis trop fatiguée pour faire un grand nombrehdses que je faisais avant.

21. Perte d’'intérét pour le sexe :

0.

2.

Je n’ai pas noté de changement récent dans magtiméur le sexe.

1. Le sexe m’intéresse moins qu’avant.
2.
3

. J'ai perdu tout intérét pour le sexe.

Le sexe m'intéresse beaucoup.

Le guide d’entretien :

I- Les informations personnelles :
R 0T
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4. Niveau d’instruction : primair[__] sadaird__| lycée[ | universeal |
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6. SitUation faMIlIAlE ... ..o e

7. Est-ce que est une stérilité primaire ou sedoB@a................coevvveervnninniiniinesimeee.

Axe 1: le vécu de la femme stérile.
1. parlez- moi de votre état de santé ?
2. Comment, maintenant, vivez votre stérilité ?
3. Avez-vous guelqu’un stérile dans votre famille ?

4. Est-ce que vous désirez vraiment un enfant ?

5. Avez-vous su que vous n’étiez pas stérile agaatvous vous mariez ?

Axe 2: le vécu au sein du couple :
1. qu’elle est la cause selon votre médecin traan

2. Comment était votre relation avec votre marddbut de mariage ?
3. Qu'avez-vous ressenti quand vous avez su que &tes sterile ?

4. Quelle était la réaction de votre mari ? Coegtabus un changement de sa part depuis
gu’il le sait ?

5. Comment est ce que votre belle famille a réagit-vis de votre stérilité ?

Axe 3: savoir la réaction et la situation de la femnsea-vis de sa stérilité :
1. Comment vous passez vos journées quotidiennes ?

2. comment — avez-vous réagit en apprenant que &tessstérile ?et quels étaient vos

sentiments ?

3. avez-vous de changement de la qualité de vadre v
4. Avez- vous des insomnies ?

5. Avez — vous des anorexies ?

6. Qu’elle était votre vision pour I'avenir et vetdevenir ?

7. Avez — vous un soutien pendant cette période ?
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