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Introduction générale :

L’homme depuis son existence, s’est trouvé dansnilieu plein de dangers, des
difficultés, et de déférents obstacles concernamhaniére de vivre, d’habiter, de se déplacer
etc., ainsi que sa maniére de soulager ses doweses maladies.

La maladie est une pathologie physiologique ou Ipsiggique, dans lequel la santé et
le bon fonctionnement de I'organisme sont affectdseffet cette derniere menace la vie de
I'étre humaine depuis son apparition jusqu'a sa.mor

Une maladie correspond a un ensemble de sympténzewhe pathologie organique
sous-jacente. Les maladies chronique en fait pagie sont des affections incurables,
considérées actuellement comme les causes priasigalla morbidité et de la mortalité dont
on peut citer parmi ces maladies la tumeur cérélal affecte le cerveau humaine, qui est
'organe de la conscience, de la pensée, de la inénde la perception sensorielle et du
contr6le de toutes les fonctions de I'organismenshicette maladie tres dangereuse, méme
elle conduit jusqu’a la mort.

Nous avons choisi dans ce modeste recherche,\dgllgasur cette maladie, qui est la
tumeur la plus pressement la tumeur cérébralesuaelus fréquente de nos jours.

La tumeur cérébrale, est une structure anormalegaraissent dans le corps formées
d’'une multiplication anarchique et pathologique mttammatoire de cellules insensibles aux
contrbles de l'organisme ressemblant au tissu nlerngant elle dérive. Les tumeurs
apparaissent dans le systeme nerveux sont généraleonstituées de tissus méningée ou de
cellules gliales (cellules de soutien des tissuseux). Le systéeme nerveux peut cependant
étre le siege des métastases disséminées a pamtcahcer touchant un autre organe.

Parmi les répercussions psychologiques qui peusenprésenter chez un malade
atteint d’'une tumeur cérébrale, on trouve I'anxiétigess, trouble de comportement comme
l'isolement. A c6té de cela, cette maladie par rsevitg et sa chronicité bouleverse la vie du
patient sur plusieurs facettes ; sur le plan calgigour ceux qui sont mariés, le familial, le
professionnel, I'amical et le social en généraltt€souffrance causée par les événements
douloureuse de la vie, et aussi 'émergence d'uadadie-t-elle que la tumeur cérébrale
peuvent venir perturber les habitudes de chacurpagni ces perturbation on trouve la
dépression.

La dépression, est un trouble mentale caractérigge des sentiments de
découragement, de culpabilité, de tristesse, d’iegamce et de désespoir. Contrairement a la
tristesse normale ou un chagrin causé par la pgenteétre cher, la dépression est une tristesse
persistante et profonde, sans raison apparengepelit s’accompagner de divers symptémes ,
trouble de sommeil et de I'appétit, perte de I'ésppmitiative, retrait social, inactivité et pert
du plaisir.

La dépression peut également touchées tous les lagmsne et femme, et toutes les
couches de la société, les études antérieurs omntrénque les femmes sont plus souvent les
plus touchées par cette pathologie, qui représamtgéne importante dans la vie de I'étre
humain.
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L’apparition soudaine de cette derniere, viesoeivent en rupture avec le mode de
fonctionnement habituels nécessitant la mise eneptie nouvelle fagcon de faire face, ce
gu'on appelle les stratégies de coping qu'est contnamsaction entre lindividu et
I'événement stressant.

Les stratégies de coping, sont un outil de d&feslles jouent un rble prépondérant dans
notre équilibre physique et psychologique, touttipalierement lorsque nous sommes
confrontés a des événements négatifs ou stresdantxping c’est une réponse a des
événements extérieurs stressants ou négatifs pjutdne menace interne.

Les réponses a ces événements externes stegssanggatifs impliquent généralement des
stratégies ou des styles cognitifs différents, aniis les personnes. Certains personne utilisent,
ces stratégies de coping spécifique a eux pouwr faoe aux événements douloureux dans la
vie, et de les dépasser.

Dans ce travail de recherche, nous nous intémesaoune pathologie qui est la tumeur
cérébrale et sa relation avec la dépression estiedégies de coping, et comment une
personne atteinte d’'une tumeur cérébrale, qui sedaprimeé peut faire face a cette situation
et quelle est sa réaction.

Pour cela, nous avons mené cette recherchesajuevise en deux parties: La partie
théorique et la partie pratique.

La problématique et les hypothéses
La partie théorique se compose en trois chapitres :
1% chapitre : la tumeur cérébrale,
2eme chapitre : la dépression
3eme chapitre : les stratégies de coping.
La partie pratique constituée des axes suivants :
1*" axe la méthodologique : ou on a présenté la métbaivie, les outils de recherche adoptés
2eme axe présentation, analyse et discussion sigisats

Conclusion générales, et la liste bibliographique.




Définition des mots clés :

La tumeur cérébrale : n'est pas nécessairement un cancer une tumeunesnasse
plus ou moins grosse due a la multiplication anderda cellules.

La dépression: La dépression est une « Etat morbide plus ou mdimsbles,
caractérisé essentiellement par la tristesse etlumution du tonus et de I'énergie.
Le sujet déprimé est incapable d'affronter la mandifficulté, et souffre de son
impuissance, et a 'impression que ses facult&étl@ctuelles, notamment I'attention et
la mémoire sont dégradées. Le sentiment d'infééagui en résulte augmente encore
sa mélancolie ¢Norbert Sillamy, (2003), p 79)

Le coping:( mot aglais construit & partir de to cope, «irtégte a quelqu’un », faire
face a une situation »), modalité adaptative s’sgpant a une réévaluation d’un
probleme tenant compte autant des ressources petkrn(cognitives et affectives)
d’un individu que de son environnement. Ce conceppularisé par les Américains
R.S. Lazarus et ses collaborateurs (1978, 198D)1@&signe un processus plutot
gu’'un état. Il caractérise le compromis ou plugdsliccession d’arrangements mis en
ceuvre par un sujet pour faire face a une situapyouvante (maladie grave, deuil ou
tout autre stressfibid., p69).




La problématique :

L’homme par son entité, est différent par rappark autres, aux cours de son
existence est confronté a des situations qui peéuvenacer momentanément et durablement
ca santé, qui est la chose la plus précieuseslaams de I'étre humain, et parmi les menaces
qui peuvent affecter sa sante, les maladies damggsequi touchent son intégrité physique et
mentale.

La maladie, est congu comme « une altération damde par suite de I'incapacité du
corps a utiliser ses défenses organique contreagnession extérieur (traumatisme, toxi-
affection, accident ...), ainsi I'état de maladie ese situation nouvelle, dont 'lhomme se
trouve brusquement confronté un avenir flou avedolaeur, I'impuissance et voir la mort.

Et parmi les maladies qu’on qualifie de grave lascers, qui peuvent perturber la vie
d’'une personne dont la quelle, il vit des momemgaies, de succeés. Plus de 10 million de
cas diagnostiqués chaque année. Selon 'OMS(20@%ancer est une cause majeure de
décés dans le monde, au niveau des sociétés,dergamse un probléme en systeme de soins
de santé dans les différents pays, pauvre et richeprésente dans les pays développés la
seconde cause de mortalité apres les accidents.

Parmi ces cancers, les tumeurs cérébrales, c’esanecer du cerveau, l'organe le plus
complexe de tous, contient 100 millions de neuratedix fois plus de cellules gliales. Les
cellules du cerveau se relient et s’organisent @itési fonctionnelles qui jouent des roles
spécifiques pour sentir, percevoir, traiter lesrdm®s et agir sur les informations internes et
externes de la personne, pour permettre la sulvik e€alisation d’autres actions chez
lindividu.

Chacune de ces cellules, contient le méme matgéeétique (génotype). Cependant,
chacune de ces cellules utilise activement diff@®séquences de ce génotype. De telle sorte
gue chaque neurone exprime différentes propriétéeretions, bien que la cellule, soit
'unité de base de chaque organisme vivant qui segitoupé en tissus pour constituer les
organes et chaque cellule meurt avant d'étre ratéplgpar une autre. Mais il arrive que,
certaines entre elle a un dysfonctionnement etimoaita se multiplier au lieu d’étre morte
naturellement, donc ces cellules forment alors des maladies graves telle que la
tumeur, « cancer de cerveayPaniele BENTUE-FERRER, 2007, p 3)

La tumeur de cerveau, est susceptible d’apparaitteus les ages, surtout chez les
adultes, qui sont une personne qui a achevé sssaraie pour parvenir a une pleine maturité.
Cette maladie, vienne perturber les habitudes ehdde de vie de chaque personne, elle
affecte le cerveau, dont il est le maitre systemendtes les fonctions psychique et organique.

Dans toutes les sociétés, dans la notre égalereemhaladie est percue comme un
désordre : c’est un désordre biologique, mais @assi un désordre au sens psychologique et
sociologique du terme. Lorsque la maladie toucimgliVidu, I'équilibre interne et externe est
alors déstabilisé.

Alors face a cette épreuve pénible, le psychismeede patients cancéreux doit alors
apprendre a gérer ce bouleversement, cela peubguey un ressenti, une anxiété et une
angoisse permanente, ces sentiments négatifs tissgam les cancéreux les menent a
développer des symptdbmes psychopathologique suleiramaladie, cette détresse va se
révéler sous forme d’anxiété, de stress, de dépresal de traumatisme. A ajouter a cela
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I'altération de leur niveau de vie, étant donné gusouffrance psychique rencontrée par de
nombreuses patientes confrontées au cancer entraindaut risque de répercussions
négatives sur leur qualité de vie. Cette ruminatlanquestion sur I'avenir, I'anxiété, et la
détresse, qui persiste chez une personne atteine dumeur, peuvent également engendrer
un état dépressif.

La dépression, est considéré essentiellement camntuble de I’humeur, la notion de
’humeur (la thymique) est une notion complexe, BELIEAN (1946), la définie comme la
disposition affective fondamentale, riche de tolitestance émotionnel et instinctives, qui
donne a chacun de nous une tonalité agréable mgeable axillant entre les deux pbles
extréme de plaisir et de la douleur.

La prévalence des épisodes dépressifs chez legnfmatiatteints d'une affection
canceéreuse, est importante, notablement plus élgw@a population générale. Ainsi, 20%
des patients ayant recu un diagnostic de canceowans des 12 mois précedents souffrent d'un
trouble dépressi{fEmmanuelle CORRUBLE, 2001, pl)

Plusieurs approches expliquent cette pathologi@cenrrence la psychanalyse, qui voit
la dépression comme un état profondément doulouiguixse traduit par une suspension de
l'intérét pour le monde extérieur, une perte dedpacité d’aimer, une inhibition de toute
activité, une diminution de I'estime de soi et daso-reproches.

Comme S.Freud le disait : « il existe initialemantobjet d’'amour extérieur avec lequel
la relation est rompue, mais au lieu d’étre démaggrs un autre objet, la libido du sujet se
replie vers le moi. Une partie du moi est donc iifié:e a I'objet perdu et l'autre devient la
critique du moiChristel BESCHE-RICHARD, 2002, P 57-P58)

Bien entendu, que la psychosomatique intervients dbexplication des conflits
psychiques et leur relation avec l'atteinte orgamsigdémontre la relation constante entre le
somatique et le psychisme.

Pierre Marty, explique la dépression en terme resdke, qu'a plusieurs reprise appeler
dépression sans objet, serait en définitive mieaximé dépression essentielle, puis qu’elle
constitue I'essence méme de la dépression a s,alatdaissement de tonus libidinal sans
contrepartie économique positive quelcon@Birre Marty, 1999, P29-P30-P31)

Dans la suite, des théories qui se sont intéreksé@pression, nous trouvons aussi les
thérapies cognitive-comportementale, qui disentrevavec une maladie grave ne va pas de
soi. Car la maladie n’est pas seulement une quredéqrolifération anarchique de cellules et
de génes. C’est aussi une situation vécue qui Ebgarelqu’un au plus profond de lui-méme.

Le modele cognitif de la dépression, sur le pladotigue, fait appel au modéle du
traitement de I'information, I'’hypothese centrakd que les sujets dépressifs présentent des
schémas cognitifs, inconscients, situés dans mémadong terme qui filtrent I'information en
ne retenant que les aspects négatifs de I'expérieécue. La perte de I'estime de soi,
'indécision, le pessimisme, le désespoir irréalistt I'apparition de réves lugubres
linformation par les schémas cognitifqui contienne un ensemble de regles inflexible,
ou « postulats silencieux », qui se présentent gouse impérative. Ces postulats sont
implicites, rarement conscients, et guident lesfugnts que le sujet porte sur lui-méme.
(Jean Cottraux, 2004, P80-P84).
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Parmi ceux qui ont expliqgué cette pathologie, muve aussi Beck , qui expose sa
théorie en disant que le cancer est une maladianmyge qui provoque I'apparition de la
dépression, survenue d’apres des idées négatdes di I'affaiblissement de I'état de santé
des patients cancéreux, et que ¢a apparait sogweestforme de manque d’intérét a la vie
guotidienne et active.

Cependant, ce méme auteur, a révéler que facevacce a cette expérience psychique, les
personnes touchées d’'une tumeur cérébrale, seetrdans une situation, ou il devrait faire

face, parce que leurs réactions est peut étrestgrdficatif, et qu’elle dépendra de notre

maniere de faire face aux situations difficiles,sattout le moment ou ils recoivent leurs

diagnostique. Alors on parle de coping pour désidaefacon de s’ajuster aux situations

difficiles.

Le coping entre en jeu comme un moyen utilisé femime pour qu'’il retrouve un
bien étre psychologique et un certain équilibrevige ainsi pour dépasser le conflit, la crise,
ou la situation difficile qu'il vit, le sujet meneplace des stratégies de coping pour s’ajuster a
la nouvelle situation, ou de se défendre contreetemprises.

Le coping désigne, cette maniere de faire face & situation stressante et de la
maitriser. On peut parler du coping comme Lazatd=okman le définissent, « un ensemble
des efforts cognitifs et comportementaux, constantraBangeant, (déployés) pour gérer des
exigences spécifiques internes et /ou externessoui évaluées (par la personne) comme
consommant ou excédant ses ressourcgszarus et Folkman, 1984, p14)

Selon I'approche transactionnelle du stress etajing (Lazarus et Folkman, 1984),
le coping, est un ensemble de réponses a desi@isiatressantes spécifiques. C’est un
processus dynamique qui change en fonction deatisihig, et en fonction de la fagon dont
l'individu les évalue. Pour certains auteurs, lésedninants du coping sont dispositionnels
(caractéristiques cognitives et conatives de Riittli), pour d’autres, le coping est déterminé
par des caractéristiques situationnelles (natungrdioleme, contrélabilité, etc.).

En effet, les stratégies de coping, dans leursnelles, apparaissent comme étant un
facteur de protection pour la personne, car elEsnpttent au sujet de trouver ses propres
solutions, de faire ses choix, d’étre autonofagéspin. 2011, P 9-P19-P22)

Devant la présence d'une tumeur chez une persdhrsgra dans un choix soit
d’accepté cette situation et de y faire face, cenhile refuser cette maladie et qui peut
développer plusieurs troubles dont la dépressidnc’&t ce que nous allons essayer de
chercher dans ce modeste travaille, la dépresdiez ane population atteint une tumeur
cérébrale et sa relation avec les stratégies déngiopette population, elle s’agit des
personnes atteints d’'une tumeur cérébrale pouudédes nous nous posons les questions
suivantes :

Est-ce que tous patients atteints d'une tumeur cébdale développent nécessairement
une dépression ?

Est-ce qu'il y a une relation, entre la dépressioret les stratégies de coping chez les
patients atteints d’une tumeur cérébrale ?
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L’hypothese générale :

Il 'y a une relation entre l'utilisation des stgits de coping et le développement d’'une
dépression chez les personnes atteints d’une tucéeéiorale.

Les hypotheses partielles :

- Ce ne sont pas toutes les personnes atteints dwmeur cérébrale, qui peuvent
développent une dépression.

- Toutes les personnes atteintes d’'une tumeur cdée¢hitdisent des différentes formes des
stratégies de coping.

- Les patients qui utilisent un coping positive, mentspas sujets a développe une
dépression.

- Les patients qui utilisent un coping négative, sujets a développer une dépression.

:
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Introduction

Grace aux progres de la science, le fonctionnehererveau de plus en plus connu.
Il est le maitre systéme de I'organisme, dirige@brdonne notre acte et fonction interne ;
comme battement du cceur, et la circulation du ghegt aussi le siege de notre personnalité,
de notre pensée.

Le cerveau représente I'organe de la g¢ense, de la pensée, de la mémoire et du
contrble de toutes les fonctions de I'organismdoiine avec la moelle épiniere, ce qu’'on
appelle systéme nerveux ; il pese en moyenne likdigprésente en moyenne 2a3% du poids
du corps. Il contient un immense réseau de celluageuses reliées entre elles .Ce sont les
neurones, le cerveau humaine renferme environ li0idms. Alors grace a ses neurones le
cerveau fonctionne, ce sont eux qui transmettenetes informations d’'une zone a l'autre et
aussi grace a ses neurones, le cerveau percodridarextérieur.

Toutes ses connaissances sur le cerveaaihugqu’on a pu comprendre, nous a permet
d’aller plus loin, de chercher sur les maladiescdwveau, et on a constaté, qu'il existe des
maladies tres dangereuses conduisant jusqu’a la mets que, les tumeurs cérébrales ou
intracraniennes, qui représente une pathologieuéétg en neurologie dont l'incidence suit
celle des accidents vasculaire cérébraux, et mabhsaement la majorité des personnes sont
touchées, vivent dans un état grave.

Dans ce chapitre on va présenter eniprdiau les définitions de la tumeur cérébrales,
puis on va entamer les causes, puis les symptdoas,passer au diagnostic et le traitement
et ensuite pour parler de différents types, etriedation selon LOMS, et vers la fin la
classification se forme d’un tableau.

1. Définition de la tumeur :

1.1. Une tumeur :n'est pas nécessairement un cancer une tumewmestnasse plus ou
moins grosse due a la multiplication anormale dieles.

La cellule : est I'unité de base de chaque organisme vivansgjli regroupé en tissus pour
constituer les organes, et chaque cellule meunita¥étre remplacée par une autre .mais il
arrive que certaines entre elle a un dysfonctiorargnet continuer a se multiplier au lieu
d’étre mourir naturellement donc ces cellules fartredors une tumeu(Daniel Vandenborre,
2012, p 13)

Définition opérationnel : on peut constater que :

- latumeur est un phénomene qui apparaisse chezdeages de la vie a tout moment.
- On peut dédier que la tumeur n’est pas forcémewtnner.
- la naissance d’'une tumeur est due a la reproduatiormale de cellules.

1.2. Définition du la tumeur selon le dictionnaire médial :

Tumeur S.F.(angle .tumor ): production patba@ue non inflammatoire de tissu de
nouvelle formation, elle peut étre formée de celuhormales et reste strictement localisée
(t.bénigne), ou étre constituée de cellule atymgae envahis progressivement les tissus
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voisins ou se disséminer a distance par métastasesigne). ( JACQUE QUEVANVILLIERS
,2007, p480)

Définition opérationnelle :

- C’est une maladie qui se produit d’'une manieéregatiique et non inflammatoire
- On peut distinguer deux degres :
a. Les tumeurs qui se développent pas et qui restalidec sont les tumeurs
bénignes.
b. Les tumeurs qui se développent progressivementustrppide sont les tumeurs
malignes.

1.3. Définition de la tumeur cérébrale :
On passe donc a la tumeur cérébrale :
Une tumeur cérébrale c’est un groupe de cellulesnaales a I'intérieur de I'encéphale.

L’encéphale : est une masse de tissus mous et spongieux c’e@giedque sorte le centre de
surveillance de tout I'organisme on trois zones@pales : le cerveau, cervelet, le tronc
cérébrale ces 3applées la méninge enveloppenépdiade et ce dernier et également protéger
par le crang(Tumeurs cérébrales comprendre le diagnostic, edié canadien du cancer, 2008,
P23)

La tumeur cérébrale: c’est une tumeur localisée dans le crane, sdigogeut varies en
fonction de la zone concernée, La tumeur cérélerati@ine des troubles différents car chaque
zone du cerveau est associée a des fonctions aiifésy du corps (langage, mémoire,
motricité....), donc cette tumeur peut étre déveleppépartir I'import quelles cellules de
systeme nerveux centra{®aniel Vandenborre, 2012, p14)

Définition opérationnelle :

- La tumeur cérébrale se situe au niveau de cervamain sachant que sa position
change a travers le fonctionnement des zones teaché

- La tumeur engendre beaucoup de troubles toute remttecompte que chaque zone
implique une fonction du corps ;

- Donc elle peut déclencher a partir d’une cellulesgEéme nerveux.

2. Les causes de la tumeur cérébrale :

Les causes des tumeurs de cerveau sont mal connkes cellules se multiplient d’'une
manier incontrdlée jusqu’au former une tumeur, digd nombreuses études scientifiques ont
été menée ou sont en cours, peut tenter de déwmrihem facteurs qui favorisent I'apparition
d’'une tumeur au niveau de cerveau.

Donc les études actuelles a définit 3types :

2.1. Les risque liés a I'environnement :depuis, plusieurs années les études
scientifiques cherchent a déterminer l'influence I'éavironnement dans I'apparition des
tumeurs de cerveau :
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Elles porte sur : lI'influence de certaines substarec chimiques, commees pesticides ,ces
substances sont reconnues comme cancerigenesaglest- pouvant favoriser la survenue
d'une tumeur cancéreuse de cerveau, ces substamitieées dans différentes activités
professionnelles ,telles que la fabrication de tdwmuc synthétique et de certains
médicaments, la production de polyvinyle de pétiwigt et de produits dérivés du pétrole,
l'industrie nucléaire et 'armement, et enfin lampulation de pesticides.

2.1.1. Les conséquences de I'exposition a des changbectro magnétique ces risque est

encore en cours d’évaluation, mais ne sont paseol@nt déterming, et quant a I'utilisation
du téléphones portables un principe de précautionpgse il est conseillé de limiter

I'utilisation du téléphone portable et de ne paslgasur soi pendant la communication.

2.2. Les risque liés a I'hérédité la grande majorité des tumeurs de cerveau, &oatin lien
héréditaire. Ne cela pas forcement qu’une persoomehé par la tumeur hérite aux autres
membres de la famille. Sauf dans deux cas de tunmleuneurinome et le neurofibrome.
Ces types sont classer dans la tumeur bénigneprilssouvent liées a une maladie génétique
c’est bien que la neurofibromatosece dernier n’entraine pas systématiquement uneuum
de cerveau ; si vous étes atteint I'examen cliniggigt vous étre proposés ainsi au nombre du
votre famille, il peut vous déterminer si vous avezrisque de développé une tumeur ou pas.

2.3. Risque liés a des virusil n'y pas de lien entre les virus et I'apparitidiune tumeur
appelé lymphome du cerveduiirg hoblutzel, 2009, P 18 P19 P20)

3. Les symptomes du la tumeur :

Les signes et les symptdmes décrits ne sont pa&sseement des annonciateurs d’'une
tumeur, ils pouvons avoir bien d’autres causes :

Ces tumeurs dus a la pression exercée sur les wesabraux : il dépend de la localisation
d’'une tumeur et de la rapidité de croissance queadeture, les symptémes ont tendance a se
manifester graduellement chez les adultes, tandils gpeuvent survenir plutét brusquement
chez les enfants.

3.1. Maux de téte survenant durant la nuit ou & premiéres heures du matip|upart
du temps sont, des douleurs nouvelles et déféretgegnaux habituels

3.2. Nausée et vomissementsensation vertigineuses c’est une sensation daiseadu
instabilité sont des plants fréquentes, ces plantstent vague ressentent comme une
insécurité ou un sentiment d’étrangeté, dont cepgdme due a la pression du la tumeur dans
le crangReinland Rahkamn, 2005, p254).

3.3. Perte d’appétit :les patients ne mangent rien durant leurs douleurs

3.4. Vertige et troubles d’équilibres : avec la tumeur les patients peut avoir la
paralyser I'un des cotés gauche au droite, dongelsiennent pas I'équilibre ou bien qu’ils
sont alitées peut avoir des vertiges.

3.5. Trouble de la vision :scintillement, perturbation du champ visuelle @iception
d’'images dédoublées
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3.6. Hallucination : visuelles, auditives ou olfactives.

3.7. Troubles de I'élocution et difficulté pour trauver ses mots en quelque sort
c’est un trouble du langag@iirg Hoblutzel, 2009, p19)

3.8. Changement d’humeur, de comportement et de psonnalité :les patients

se plaignent d’'une adynamie, d’'une fatigabilité’eine asthénie. L’entourage familial ou les
collegues de travail observent des difficultés decbncentration, des oublis un manque
d’initiative. Une négligence dans I'exécution dexches des difficultés a prendre une
décision .au début on évoque souvent une dépressiorune surmenage.au cours de
I'évolution, le repli sur soi, lindifférence et lsomnolence s’intensifient et dominent
symptomatologie un état confusionnel d’aggravapoogressive, une désorientation et une

démence pouvant également survgi®einland Rahkamn, 2005, p254)

3.10. Crise d’épilepsie :Une crise d'épilepsie est un épisode d'activité€béale
incontrélée pouvant se manifester par des conwwdstu une perte de conscience, voire par
des hallucinations (visuelles, auditives ou olfees). Elle peut également induire chez le
patient des sentiments irrationnels, de colereeopaliJurgHoblutzel, 2009, p 36)

Ces crises, focales ou généralisées constitiser® un bon nombre de cas le premier signe
de la tumeur, précédant de plusieurs années pddppmrition d’'une sémiologie permanente.
(J.Cambier, M.Masson, H.Dehen, 2004, p391)

4. es types de la tumeur cérébrale :

4.1. Tumeurs bénignes te type de tumeurs s’évoluent lentement, elleveshs graves

ne sont pas cancéreuses, elles restent localiséesfais traitées elles ne récidivent
généralement pas, et comme peut étre responsabieetfet de masse sur les structures de
voisinage aboutissant a des déficits majeurs edémés du patient, elle est composées de
plusieurs types tels qugollege des enseignants de neurologie, 2005, P374)

4.1.1: Astrocytome : elle se développe a partir des astrocytes blaseuxatles formes
bénignes (oms grade 1) et semi-bénignes (oms graej@@se sur des critéres biologiques

- Astrocytome pilocytique(oms gradel) :on la trouve souvent chez I'enfant et
'adolescent avec une localisation axiale prédamie (cervelet, nerfs , optique,
chiasma, hypothalamus ,pont) , la symptomatologig p’évaluée en longue durée du
maniéere aspécifique donc on trouble de la marchisse de I'acuité visuelle, diabete ,
puberté précoce, atteinte des nerfs craniens )

- Astrocytome de bas grades (oms grade 2): ellse rencontre au niveaudes
hémisphéres, dans les régions front temporalesyfaptomatologie ; les crises
d’épilepsie, des troubles de comportements.

- Oligodendrogliomes (oms grade2) on I'observe dans la quatrieme et lacinquieme
décade de la vie depuis les régions front temperale

- Xanthoastrocytomes polymorphe (oms gradeXlle est rare, localisation
temporale, on la trouve chez I'enfant et 'adutanje elle se manifeste par des crises
d’épilepsie.
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4.1.2. Méningiomes (oms gradel)elles se développent a partir des cellules dedraraide,
peuvent aussi se développer dans toutes les régjosgsteme nerveux

4.1.3. Papillomes des plexus choroides (oms gradeg)le se trouve chez I'enfant au niveau
du ventricule latérale gauche, chez Il'adulte aueaiv des quatriemes ventricules la
symptomatologie clinique ; une hypertension in@a@ns qui se manifeste par une
décompensation aigue en rapporte avec une obsimudés voies d’écoulement de liquide
céphalo- rachidienne.

4.1.4. Hemangioblastomes (oms gradel)klle se développe de la maniere férentielle au
niveau de cervelet, la symptomatologie ; vertige dé&phalées une ataxie du tronc ou de la
marche.

4.1.5. Ependymomes (oms gradel, 2pn la trouve chez les enfants et I'adulte jeelhe se
développe au niveau du systéme verticulaire aveclagalisation particulierement fréquente
au niveau de quatrieme ventricule.

4.2. Tumeur régionale :
4.2. 1 : tumeur supratentorielle :

A. kyste colloide du troisieme ventricule y a deux types de kystes ; des petits kystéenes
asymptomatique. Les kystes volumineux sont resfm@stiune hydrocéphalie elles peuvent
engendrer la perte, de la connaissance.

B. Oraniopharyngiomes (oms gradel) fréquente chez I'adultes, elle se manifestedesr
troubles visuelle, un syndrome hormonale d’'uneupkdtion du la circulation du liquide de
céphalo-rachidien (LCR) les tumeurs les plus voheuse entrainent des troubles de
comportement et des crises d’épilepsie.

C. Adénomes hypophysaires (oms gradei)l y a deux types, les macros adénomes et les
micros adénomes ou le trouve dans tous les ade2eexe. La symptomatologie ; les crises
d’épilepsie, des céphalées

D. Tumeurs pinéales :il s'agit de germinome (grade3) et parfois du pémeytomes (oms
grade 1) et pénioplacetomes (oms grade 4). La symgiblogie un syndrome parinaude,
hydrocéphalie et les signes d’une méningite ?

4.2.2. Tumeur sous tensoriel :

A. neurinome de l'acoustique (oms grade 1)lllorsque le volume du neurinome augmente,
le tableau se complete par une atteinte du nerfi@rd, une hydrocéphale obstructive et
possible, une atteinte bilatérale peut surverar @ur d’une neurofibromatose de type 2

B. Chordome : elle se développe en voisinage du clivus et progodes destructions
osseuses, elle est extradurale, donc il peut @&sponsable d’'une compression du tronc
cérébrale

C. paragangliomes: elle se développe aux niveaux glomus carotidien

4.3. Tumeurs malignes :elle est cancéreuse évolue plus rapidement omlatee a
envahi les tissus voisins ou éloignés, c’est-a-djtéelle contient des cellules qui se
multiplient plus vite, leurs contours ne sont pasenb définis, elles donnent
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gu’exceptionnellement des métastases systémigeeggédes résulte presque toujours de
I'évolution locale des tumeurs

4.3.1. Astrocytome anaplasique (oms grade 4glles sont évolutives, elles surviennent entre
I'age de 40- 65ans et se développent d’une mapi&férentielle, a I'étage supratentorielle au
niveau de la région fronto-temporale

4.3.2. Lymphomes cérébraux primitifs (oms grade4) on peut les voire atteinte des nerfs
craniens au niveau de I'ceil elle peut se manifestés forme d’'une tumeur isolé au multiple
ou d'une atteinte diffuse la symptomatologie r@aible psychologique psychose ou démence.

4.3.3. Oligodendrogliomes anaplasique (oms grade 3klle se caractérise sur le plan
clinique par sa bonne sensibilité a la chimiothigrap

4.3.4. Ependymomes anaplasiqueon le trouve en dehors du systéme nerveux, l@se
manifeste dans les poumons, foie ovaire).

4.3.5. Tumeur neuro-ectodermiques primitives (PNETOMS grade 4): elle se développe
en dehors du cervelet.

4.3.6. Sarcomes cérébraux primitif (oms grade4) ses tumeurs sont tres rare ont une
tendance a récidive, localement et donnent trésmant des métastasés.

4.4. Métastases s .f angl. métastasée) apparition d’'un ou plusidayers morbide (de
cellule cancéreuses d’argent, infectieux ou pams)tsecondaire a un foyer primitif, avec ou
sans d’inspiration de ce du point ou il évolue.

4.4.1. Métastases intracranienne chez I'homme ou retrouve les tumeurs primitive
pulmonaires, digestive, ou urogénitale chez la fenwme tumeur du sein, du poumon du tube
digestive et un milan nbme cancéreuse du la peogtatlute rieuse et du tube digestive
métastase de la maniere différentielle vers leatetvLes symptébmes se manifestent par des
douleurs et une atteinte des nerfs craniens.

4.4.2. Métastase spinalescaractérisé par les symptdomes spinaux (doulewaes et ou
radiculaire, para parésie : paraplégie ataxie dadeche) sont souvent la conséquence d’'une
meétastase des corps vertébraux entrainant une essig@n epidurale.

4.4.3. Métastases leptoméninges (méningite carcinatausg: la cellule tumorale touche
les méninges de maniere diffuse ou multifocale, propagation vers le tissu cérébrale, la
moelle spinale, les nerfs craniens ou les nerfsagpi est possiblé Reinland Rohkamm, 2005,
P256-262)
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5. Gradation des tumeurs selon 'OMS :

Des grades établis par 'OMS (Organisation monddgdela santé) permettent une
classification des tumeurs en fonction de leur gmétié et de leurs caractéristiques.
Le grade d’'une tumeur dépend du degré d’anorm@itéplasie) des cellules cancéreuses et
du taux de croissance et d’expansion de la tumeudétermination du grade est effectuée
lors d’une analyse microscopique des tissus prélevé

grade |
Tumeurs bénignes

Tumeurs a croissance lente et circonscrite
(limites bien définies).

[72)

grade Il
Tumeurs bénignes

Tumeurs a croissance lente, m3
contrairement aux tumeurs de grade I, lg
limites sont imprécises.

S,
urs

grade Il
Tumeurs malignes

Tumeurs anaplasique

Un ou plusieurs foyers «anaplasique» se
sont développés au sein d'une tum
préexistante de bas grade (I ou II). Lg
croissance est plus rapide que celle
tumeurs de bas grade.

eur
pur
des

grade IV
Tumeurs malignes

Les tumeurs de grade IV présentent
anaplasie tres prononcée. Leur croissanct
plus rapide que celle des tumeurs de

une
> est
bas

grade.

Tableau N°1 : les gradations de la tumeur

(Jitgblatzel, 2009, P14)

=
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6. Classification des tumeurs cérébrales (d’aprés Losgiet al. , 2007)

Gliomes

+« Tumeurs astrocytaires:
o Astrocytome pilocytique (grade I)
o Astrocytome diffus (grade II)
o0 Astrocytome anaplasique (grade IlI)
o Glioblastome (grade 1V)
s Tumeurs oligodendrogliales : oligodendrogliome (grde Il) et oligodendrogliome
anaplasique (grade llI)
% Gliomes mixtes : oligo-Astrocytome (grade Il et II)

Autres tumeurs

% Tumeurs épendymaires
% Tumeurs neuronale et glioneuronales :
o Gangliocytome, gangliogliome
o Tumeur neuro-épithéliale dysembryoplasique(DNET)
% Tumeurs pinéles
s Tumeurs embryonnaires :
0 médulloblastome
0 tumeurs neuro-ectodermiques primitives

L)

Tumeurs méningées primitives

« Méningiome

Lymphome primitif du systeme nerveux central

Tumeurs de la région sellaire

% Adénome et carcinome hypophysaire
% Craniopharyngiome

Métastases intracraniennes

«» Cérébrales
+» Durales
« Méningées

Tableau N°2 : classification de la tumeur

=
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7. Le diagnostic :

Le diagnostic d’une tumeur cérébrale s’effectuempkrsieurs étapes, qui permettant de
déterminer l'origine de symptdomes qui décrit et foamer ou infirmer la présence d’'une
tumeur.

Les étapes a suivre pour diagnostiquer la tumeur :

7.1. 'examen physique lorsque le médecin arrive a suspecté une tumeébie chez
un malade, il procédera a cet examen complet allequepermet d’exclue, on diagnostique
toute une série d »autres malades pouvant indwios &ymptomes.

Le médecin, extraire un échantillon de sang pamdlyse et cela nous permettra de déceler
une éventuelle inflammation ; une modification dédrmule sanguin, une maladie chronique
ou un trouble organiquéTumeur de system nerveux central, p21)

7.2. Examen neurologique ou clinique :

L’examen clinique et neurologique est réalis€awrs d’'une
Consultation médicale, soit par le médecin trajtaoit par un médecin spécialiste du cerveau
il a pour but de :
- Vérifier le bon fonctionnement de system nerveux
- Des exercices musculaires (marcher, serrer la reaurjre pour
Vérifier le bon fonctionnement des muscles du \ésay
- un test des réflexes
- un test de sensibilité (sensation au toucher, ifFaetu chaud et au froid ou a une
légere piqdre...)
- untest d’équilibre et de coordination des mouvesien
- un examen de la vue, des pupilles, des mouvemeastgalix et du fond de I'cell
- un test d’audition
- un test de langage (capacité a trouver le bon mroexemple),
De lecture, d’écriture ou de dessin
- des exercices mentaux (calculs simples), testsateaine, de compréhension.
Si ses résultats d’examen neurologique renforesnsymptémes de la tumeur cérébrale on va

alors recourir aux examens d’'imagerie
(Marie Déchelette, 2010, P 25-26)

7.3. L’'examen d’'imagerie :

Permet de détecter la tumeur et aussi de linfirmerhien de la confirmer (mesuré sa
taille et d’évaluer la conséquence), en cas ddtedsipositive de connaitre sa propagation et
d’identifier les structures atteintes. On cite altes différentes imageries qui permettent au
diagnostic :

a. scanner ou tomodensitométre :s. m. (angl. scanner). Appareil utilisé dans
I'exploration radiographique. Des rayons X colmatédalayant I'organe examiné «
en tranches » sont mesurés par des capteurs &eliés ordinateur qui calcule les
différents coefficients d’absorption, ce qui perntBbbtenir I'image compléte de
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sections transversales successives de la régioonrge explorée. Cet examen ne dure
que quelque second@ACQUE QUEVANVILLIERS, 2007, P426)

b. I'imagerie par résonance magnétique (IRM) :cela est basé sur I'observation de
tissus soumis a un champ magnétigue intense gémragerrie est plus élevé que celle
du scanner, ou il peut durer jusque lheur.

c. I'imagerie par résonance magnétique fonctionnellew(IRMF) :

Permet de localiser les régions du cerveau impliqags des fonctions précises,
comme le mouvement, le langage ou la mémoire. Greszcérébrales sont activées
suit a des consignes spécifiques données au pktisrie I'examen.

d. Angiographie ou artériographie cérébrale : c’est un examen radiologique de la
circulation sanguine cérébrale aprés l'injection pteduite de contraste dans une
artere elle se fait sous anesthésie locale esidinte dans I'artére de 'aine et ensuite
dirigée vers les artéres du c@liirg hoblutzel, 2009, p22)

e. E. Biopsies f. (angle biopsyPrélevement sur le corps vivant d'un fragmeat
tissu ou dorgane en vue dun examen microscopique d'une analyse
biochimique(JACQUE QUEVANVILLIERS, 2007, p 65)

Ainsi cettetechnique permettre du diagnostic querdgant la certitude ou elle donne des
informations précises sur le type et grade de taetu ou elle est considéré comme un
prélevement tissulaire suivi d’'une analyse micrpspee d’apres cette examen on distingue
deux types de biopsie :

- la biopsie a ciel ouvert qui nécessite une craniotomie et une anesthésiérale.

- la biopsie du cerveau par la méthode stéréotaxigu s’effectuée aprés d’'un percement

d’'un petite trou de la boite cranien en introduisane aiguille spéciale dans la tumeur

(s’effectuer avec la technique d'imagerie médicdl®rg hoblutzel, 2009, p22)

F. la ponction lombaire: Acte consiste a introduire une aiguille creusedle cul-de-
sac rachidien lombaire (partie inférieure de laonok vertébrale) puis a prélever et a
évacuer du liquide cérébrospinal et injecter unioadent ou un produit de contraste ce
dernier permet de déceler I'éventuelle présenametlele cancéreusef.arousse médical

8. Le traitement :

A. Le choix de traitement : dans le traitement des tumeurs cérébrales plssieur
possibilités ont proposés en fonction de cas sbdgravité, aux types de tumeurs et sa
localisation et aussi a I'age et I'état de santeéga.

Parmi ces chois on trouve, la chirurgie la radidhie, la chimiothérapie dans I'objective
d’éliminer la totalité de la tumeur a contenir Evdloppement de la tumeur a soulager et
prévenir les symptémes provoqueés par la tumeur.

Ce choix de traitement repose sur une équipe diegmionnelle qui se réunissent en

discutant des cas et de proposée un traitememtnmoent cette équipes est composés de :

neurochirurgien, un neurologue, un oncologue (abiindrapeute on radiothérapeute), un
radiologue et un anatomopathologiste, en quelquete sac’est une équipe
pluridisciplinaire.
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Avant I'application, le médecin doit tenir en compés points suivants : il doit informer
le malade a propos de ses traitement, et 'uneeiseurs objectif et leurs déroulements et
aussi avantages.

Dans cecas-la le malade doit étre accompagné yrade ses proches, car il pouvait en
discuter et donné I'accord officigMarie Déchelette, 2010, p 31)

8.1 .La chirurgie : c’est une opération durant laquelle le chirungest assisté par un
systeme de guidage informatique sur ce que vaielgochirurgien dans son microscope
opération l'ordinateur de neuronavigation superpasdemps réel I'imagerie médicale
faite avant l'intervention de maniére mure, et aleeplus grande précision le chirurgien
localise ainsi la Iésion et les zones importantes cgrveau a préserveiDaniel
Vandenborre, 2012, p §7

8.2. La radiothérapie: (S.F. angl. radiothérapie) c’est un emploi tpérdgique des
rayonnements ionisants on utilise souvent le terradiothérapie pour désigne
spécifiquement le traitement par les rayond XCQUE QUEVANVILLIERS, 2007, p404)

8.3La chimiothérapie : s.f. (angl. chimiothérapie).A l'origine thérapente basée sur
laffinité particuliere que possedent certains cosgs chimiqgues pour certains
microorganismes, sans léser les tissus organidustgellement, administration d’un produit
chimique afin de guérir une maladie ou d’enrayerpeagression. Ex. chimiothérapie du
cancer(lbid., p98)

Conclusion :

La tumeur cérébrale est une maladie trés dangerells¢éouche I'organe le plus
sensible chez une personne qui est le cerveaujldmtresponsable de toute les fonctionnes
de I'organisme a savoir, la mémoire, la perceptietangage et les articulations musculaires.

En effet, cette maladie menace le psychisme hurteapersonne toucher par cette
derniére sentait tres inquiet, stressé, mal atties état de détresse.et parmi ces perturbation
de I'humeur on trouve I'apparition de dépressioazbes malades, ce qu'on va détailler dans
le chapitre suivant.
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Introduction

La dépression est une maladie pathologique, dlieséeprs facteurs déclenchant
caractérisée, par une perturbation de I'humeur lassns négatif, celui de la tristesse, de la
souffrance intérieurs.

On entend par « humeur », « disposition affectorelamentale, riche de toutes les
instances émotionnelles et instinctives, qui danobacun de nos états d’ame une tonalité
agréable ou désagréable, oscillant entre les d@éles pxtrémes du plaisir, et de la
douleur. »(J.Delay). il s’agit du tonus affectif bi@se, oscillant avec une plus ou moins grande
stabilité entre un pole positif ; celui du plaigt,un pole négatif ; celui de la souffrance .mais
ni la tristesse ni la souffrance ne constituentléias-mémes un épisode dépressif.

Et pour pouvoir parlé d'une dépression ou d’'un sgntk dépressif, il est important
d’abordé ce sujet, qui représente I'une des patfiedda plus fréquente de nos jours et qui
pose un probléme an niveau de la santé et d’emament et pour cela nous allons chercher
sur cette pathologie a s’avoir ; ses différentdmdidns et les symptébmes qui le caractérise
puis les différentes formes, et les théories eaplie.

1. Définitions de la dépression :

1.1. Selon Sillamy N :

La dépression est une « Etat morbide plus ou nuhimables, caractérisé essentiellement
par la tristesse et une diminution du tonus et’'éeelgie. Le sujet déprimé est incapable
d’affronter la moindre difficulté, et souffre ders@ampuissance, et a I'impression que ses
facultés intellectuelles, notamment I'attentionlatmémoire sont dégradées. Le sentiment
d’infériorité qui en résulte augmente encore saameslie »Norbert Sillamy, (2003), p 79)
Définition opérationnel :

La dépression est une maladie pathologique quihtalibumeur d’'une personne, et
elle se manifeste par des sentiments péniblegjtelda tristesse, la perte d’énergie mentale
qui rend la personne incapable de gérer sa viesetmotions.

1.2. Selon le dictionnaire fondamental de psycholgg Larousse :N.F (angl.
.dépression) , maladie mentale caractérisée pamadification profonde de I'état thymique,
de 'humeur dans le sens de la tristesse , de Udffrance morale et du ralentissement
psychomoteur ,s’accompagnant généralement d’anxiétie entretient chez le patient une
impression douloureuse d’impuissance globale tidita désespérante et parfois I'entraine
dans des ruminations subdelirante a themes dehlii@ad’indignité d’autodépréciation, qui
peuvent le conduire a envisager le suicide et madole réaliser(Selon le dictionnaire
fondamental de psychologie, 1997, P329)
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Définition opérationnel :

La dépression est une pathologie qui affecte lssqmere, ou il manifeste des
perturbations de I'’humeur, l'incapacité psychonuatrqui diminue ses activités, et 'amene
vers le désespoir, entraine chez lui des sentintentsistesse et de culpabilité qui le conduit
méme ou suicidé.

1.3. Définition selon DSM IV :

La dépression, est une humeur dépressive avec ane giintérét ou de déplaisir pour
presque toutes les activités persistant ou moing demaines. Chez I'enfant ou I'adolescent,
’humeur peut étre plutét irritables que triste. s@jet doit de surcroit présenter au moins
guatre symptémes supplémentaires a savoir, chageie I'appétit et du poids, du sommeil
et I'activité psychomotrice , réduction de I'énexgidées de dévalorisation ou de culpabilité,
difficultés a penser, a se concentrer ou a peresaddcisions, idées de mort récurrentes, idées
suicidaires, plans ou tentatives de suici@dschel, Betharold,A.P, DSM |V, 2003, P 399)

2. Apercue historigue :

La naissance des troubles de l'humeur telle queddpression est attribué depuis
lantiquité. Le terme de dépression dérive du latiéprimer » qui « signifie presser de haut
en bas ».

Au X eme siécle et le XIll siecle , les pére deglige appel ce mal par «acedia » du
grec «négligence », ce que EVAGRE le pontique ligxe par le dégout et l'anxiété de
coeur, ils ont expligué comment une personne soudffrae dépression il apparait la téte
appuyée sur la main, les pieds posés l'un surréadé corps replié sur lui-méme, il est
soumis ce que on appelle «un Fléau pire que la gpsts’insinue dans I'adme des meilleurs
fideles », et qui leur masque la vois du salut.

En XVII siecle, la médecine commence a s’intéreadarpathologie, elle est soumise aux
champs d’investigatio(Clarisse Fondacci, 2009, p12)

Les troubles thymiques se fait principalement awr tode trois termes «la
meélancolie », « la dépression », «la manie », ag@ambu une sort plus chaotique.

La notion de la dépression est lente, ce que Sénkxqgqualifier comme une forme de
teedium vitae (tristesse) «la maladie a pour originemanque d’équilibre de I'ame et des
aspirations timides ou malheureuses, selon que pas tout ce qu’on désire ou que I'on tente
en vain de réaliser et qu’on s’épuise a espérer ».

En 1678, Johannes Hofer publie sa dissertationod¢alygie qui englobe I'ensemble de
I'état d’anxiété, d'insomnies, de désespoir, der@s douloureuses du pays.

En 1733, Georges Cheyenne invente le «spleen >dfratigilaire et morosité de '’humeur),
en effet il existe des formes d’'une dépressiorsgudistingue de la mélancolie.

En 1818, Esquirol considere que le spleen (chageinla nostalgie (regret) comme des
causes de suicide.

En 1822 J.P.Falret développe son idée «faiblessgemses qui se differe de la
mélancolie.
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En 1869 l'apparition de la neurasthénie fut appaardes formes dépressives telle que
asthénie physique et psychique avec fatigabilitéulies de 'humeur et de I'émotivité,
troubles psychosomatique avec insomnies, doulevesses.

La position de Kraepelin et de distinguer aussiépression de la mélancolie.

En 1928, J. Langue, sépare le domaine des dépmessio dépression endogéne et
dépression exogéne.

En 1934, la classification américaine rajoutdéion de dépression réactionnelle.
En 1945, Fenichel, qui a cherché dans le domaink gesychanalyse sur les troubles
mentaux, il rajout la dépression névrotique.
Le DSM lll, et DSM VI ont proposés une classificatiprofonde des troubles de 'humeur
qui se présente comme un important probleme dé ganiiic.(J.L.Pedinielli, 2005, p13-15)

3. Les symptdmes de la dépression

3.1. Symptémes psychiques :

3.1.1 - Humeur dépressive :

Définition de I'hnumeur : synonyme de la Thymie: disposition affective de base influencée
par le vécu émotionnel et instinctif, donnant umoépé agréable ou désagréable oscillant
entre les deux pdles extrémes du plaisir et deldedr.

L’humeur dépressive se manifeste le plus spontanésuét par les propos du patient,
soit par son attitude vis-a-vis de son entouragelifer.

L’humeur dépressive confere au syndrome dépressifson degré de souffrance, de douleur
morale, parfois d’indicibilité. Elle est une exmce nouvelle qui contient souvent en germe
l'inéluctable destin de souffrance, du déprimé entrevoit soudain ses rapports a son histoire
personnelle, et au monde a travers d’'un prismet kdsndifférentes facettes ne lui renvoient
gu’échec, ratage, impossibilité, dont la logiquaduit insidieusement aux idées suicidaires.
La tristesse s'installe bientdt, comme en attestaldment I'impossibilité a éprouver du
plaisir (anhédonie).

Le sujet devient timoré, parfois au contraire afie, voire caractériel.

Les pleurs dépassent par leur fréequence, et lewersue, les capacités de contréle du
déprimé. Parfois les pleurs vont disparaitre : #igmt est au-dela des larmes qui vont le
soulager au moins transitoirement.

L’état de tristesse est immuable admet quelquesatiars sous la forme de
fluctuations de I'humeur qui oscille, parfois brletaent, de la profonde douleur morale
(souvent matinale) a une amélioration (typiquenvespérale). En tout état de cause, le sujet
déprimé est dans une expérience de perte totalde @'intérét, du golt aux plaisirs, du sens
de la vie, de la sérénité, avec son corrélatulition de I'anxiété et I'éprouvé de I'angoisse.
3.1.2 Etat Anxiété :

L’anxiété est la crainte d’'un malheur a venir ptausujet, ou pour ses proches. Dans
la dépression, le sujet est angoissé pour un mat&a survenu, accompli. L'anxieux ressent
plus de I'inquiétude que de la tristesse. Si I'anxi est triste, cette tristesse I'abandonnera des
gue l'anxiété disparaitra.

Dans les états anxieux, on ne retrouve pas de genpdaisir, de perte globale des intéréts ou
de I'estime de soi. Pour simplifier les choses,sdias cas difficiles, I'anxiété peut s’associer
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ou masquer des affects dépressifs en dominanblieaia clinique. Il est dans ces cas essentiel
de faire le diagnostic de dépression en recherdbardutres éléments du syndrome dépressif,
en raison du risque que I'on court a ne pas traiteétat dépressifPierre L'evy-soussan, 1994,
P139

3.1.3 - Troubles cognitifs :

L’état dépressif s'Taccompagne toujours de troubtEgmitifs, ils sont fonctionnels et
réversibles (c-a-dire gqu'ils disparaissent lorstiéiat dépressif disparait), I'atteinte mnésique
est surtout subjective. Le déprimé est surtout géng les taches requérant une attention et
un effort cognitif soutenus. Il est de plus rapiéem fatigable. Mais ce sont les
représentations et les contenus de pensée quiesgplus caractéristiques : ils ont en commun
d’étre teintés par le pessimisme et le sentimeinfétiorité, qui infiltrent la conviction du
patient. Ces troubles cognitifs se manifestent $oumse : de difficultés a se concentrer ou de
fatigabilité intellectuelle
La prise de conscience de I'incapacité a agir,piésccupations engendrées pour les proches
renforcent les symptémes et le malaise dépr@3s@ohen, W.decarvatho, 1974, p 4-5)

3.2. Symptémes psychomoteurs :

Le ralentissement psychomoteur est considér&gréains auteurs comme véritable
pierre angulaire de la dépression. Celui-ci vaadpdrte d’élan vital a la prostration dans une
mimique douloureuse, le front cerné de rides saseie exprimant la douleur morale.

Tout mouvement devient effort vite épuisant.

Le déprimé se plaint d’un déficit d’énergie. A lteéme, I'inhibition psychomotrice réalise un
tableau de catatonie mélancolique.

Le déprimé se sent incapable de penser, appauve glan intellectuel : chez le sujet agé le
rétrécissement du champ des intéréts peut fairer pagjuestion d’'un processus détérioré. A
la différence du dément, le déprimé a conscienuaealperte de ses facultés a penser et il se
plaint de sa bradypsychie.

3.3. Symptémes somato-instinctuels :

Parmi les symptomes somatiques les plus fréquerts ks cas de dépression, nous
trouvons :

3.3.1. Les troubles du sommeil ies troubles du sommeil a type d’insomnie sontsgua
constants insomnie d’endormissement, réveils noesifréquents avec cauchemars ou encore
réveils précoces.

L'insomnie matinale est un symptdme souvent codél@ risque suicidaire accru.
L’hypersomnie peut avoir la méme valeur sémiologigd’autant que ce sommeil n’est ni
réparateur ni susceptible de diminuer la plaingsttiénie
La polysomnographie montre une diminution de laerlae d’apparition du sommeil
paradoxal, une diminution du temps de sommeil tatag fragmentation du sommeil, une
diminution du sommeil lent profond.

3.3.2. Troubles alimentaires La perte de poids est parfois sévere, jusqu’a 1énkguelques
semaines : ce symptdme concerne davantage les femuoeeles hommes. Cette perte de
poids est directement en rapport avec l'anorexgbak, la perte du golt, I'anxiété et la
sensation d’oppression ou de boule dans la gorgéexiréme, le mélancolique refuse
I'alimentation. Parfois, c’est au contraire des pomements boulimiques qui alertent avec
une prise de poids.




Chapitre 2 La dépression

3.3.3. Troubles sexuels ou de la libidodont le déterminisme parait plus complexe car trés
lié & la perte de I'élan vital sont trés fréquerdéminution du désir ainsi se manifeste par une
diminution marquée du bais sexuel, voire une inganse chez les hommes, frigidité chez les
femmes qui renforce le sentiment de dévalorisatérge culpabilité(Guy Besangon, 1993,
p50)
3.3.4. Troubles digestifs :diarrhée ou constipation opiniatre, état sabudas voies
digestives, anorexie.
3.4. Des symptémes gastro-intestinauxdouleurs abdominales, vomissements, gaz, nausées
Fréguemment retrouvées dans l'anxiété somatiquas :stes troubles génito-urinaires :
pollakiurie, dysurie voire rétention urinaire, hriés mictionnelles, douleurs de la région
périnéale, aménorrhée ou dysménorrhée.
3.4.1. Les troubles cardiovasculaires palpitations, bouffées vasomotrices, tachycardie
précordialgies, dyspnée.
Dans les formes de dépression trés ralenties, ymetdnsion et une bradycardie peuvent étre
observées
3.4.2. Les troubles cénesthésiquescrispations, crampes musculaires, céphaléetigesy
paresthésies, troubles cénesthopathiques exprislesnpréoccupations hypocondriaques, a la
mesure des traits de personnalité prémorl§izleCohen, W.decarvatho, 1974, p3-6)
3.5. Les symptdmes selon le DSMIV :

La caractéristique essentielle de la dépressioruresie plaisir ou humeur triste perte
d’intérét pour presque toutes les activités, pemsisau moins deux semaines. Le sujet doit de
surcroit présenter au moins quatre symptémes sogpitaires compris dans la liste suivante :

- Changement du sommeil

- Changement d’appétit ou de poids

- Changement de I'activité physique et intellectuelle

- Réduction de I'énergie

- ldée de dévalorisation ou de culpabilité

- Difficultés a penser, a se concentrer ou a preddsedécisions

- ldée de mort récurrentes, idées suicidaires, partentative de suicideM(chel. BET
HAROLD, A, P, 2003, P 403)

4. LES CAUSES DE DEPRESSION :

4.1. Les cause dhérédité et antécédents familiauxLes antécédents familiaux de
dépression ne signifient pas que les enfants,sealéres membres de la famille souffriront
automatiquement de dépression majeure. Cepenéanpelsonnes ayant de tels antécédents
courent un risque légerement plus éleve d’étreichéas au cours de leur vie.

Des recherches en génétique laissent croire qué€piaession peut étre héréditaire. Des études
portant sur des jumeaux élevés séparément ont déngure si un des jumeaux souffrait de
dépression, son frére courait de 40 a 50 %. 10Gsdae de développer aussi la maladie. Ces
données, bien gu’elles soient modérées, indigueatcgrtaines personnes peuvent avoir une
prédisposition génétique a la dépression.
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Toutefois, il est peu probable que la seule prédigsion génétique entraine la
dépression.
D’autres facteurs, comme une enfance traumatisantdes événements dans la vie adulte,
peuvent servir de déclencheurs. Ce que nous aypms alans notre enfance peut aussi avoir
des répercussions sur l'apparition de la dépressimrtaines personnes peuvent avoir
constaté des symptomes de dépression chez le@rstqaet avoir appris qu’il s’agissait d’'un
moyen de réagir a certains problemes. Dans ladu#ea ces personnes peuvent recourir a ce
moyen pour affronter les facteurs de stress. Umargnfui a grandi avec un parent ayant
souffert de dépression courra 10 p. 100 de plussdae de souffrir de la maladie.
Si les deux parents ont fait une dépression, lenfants courent 30 p. 100 de plus de risque. Il
est important de souligner que ces chiffres soninsn@élevés que dans le cas d’autres
maladies héréditairdShristina Bartha, 1999, p 9-11)
4.2. Les causes psychologiquede dépressif a un moi relativement fragile qui uisq
toujours d’étre ébranlé par les événements pénilolesplus précisément ce qu’il ressent
comme tel : les frustrations, les difficultés, &hecs lui font éprouver souffrance intérieure
et difficulté a trouver des satisfactions compemsas dans la vie réelle. Il retire son intérét au
monde extérieur, il éprouve de la douleur de Idfsamce intérieur, il n’a plus envie d’agir de
faire quoi que ce soit, il a le sentiment de n’gihes digne d’étre aimé. La culpabilité du
dépressif découle de son ambivalence : I'agressilifigée vers I'objet est retournée contre
soi. Mais, en méme temps, la perte de l'objet, équence de cette agressivité, est
insupportable.
Chez le dépressif, les relations fondamentalesadprime enfance ont été troublées. En
particulier, la perte d’'un parent avant I'dge dariHest un facteur de risque important, tout
comme peut I'étre un style éducatif autoritairswprotecteu¢M.Hanus,2010, P30)
4.3. Les Causes Biologiques
Parmi les causes connues aujourd’hui de dépressiamveau d’'un déséquilibre organique,
on peut situer :
- Les carences en vitamine B12 (neurotropes)
- Les carences en magnésium
- Les carences en fer
- Les carences en calcium
- L’hyper- et I'hypothyroidie
- Les carences en vitamine D (Dépression saisagnier
- Les carences en vitamine B9 (neurotropes)
- Et plus récemment, I'hypervitaminose de vitamingf. Chapitre X.16).
L’'apport dOméga 3 est également préconisé lordégeessions.
De plus, d’autres causes mais beaucoup moins nsédiatapparaissent aujourd’hui comme
responsables de dépressions plus ou moins graves :
- L'intoxication des métaux lourds et notammennurcure (amalgames
Dentaires, alimentation, mere enceinte, ...)
- Les candidoses
- L'aspartame qui détruit le systéeme nerveux etifreth chimie du cerveau
(Diminution du taux de dopamine et de sérotoni(Michel CORTINOVIS, 2010, p 29-30)
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5. Les types de la dépression :

5.1. Dépression typique tes personnes ayant des symptomes typique en temdaavoir des
troubles du sommeil (insomnie, sommeil écourtéégrits frequent durant la nuit), moins
d’appétit et perte du poids, et ils ne réagissastieaucoufl.Pedinielli.L, 2005,p52)

5.2. Dépression atypique ’humeur est réactive, c'est-a-dire que, lorsque ée&nements
agréables se produisent, le patient va mieux, @oesle mélancolique ne sera pas amélioré
par ce qui se passe, méme quand c’est tres faeopabir lui. Le sommeil qui a souvent des
troubles mineurs de la personnalité (TMP).

Selon les facteurs en cause, on opposait autrief®idépressions endogenes (la mélancolie),
c'est-a-dire dont l'origine est interne au sujetles dépressions réactionnelles, c'est-a-dire
déclenché en réaction aux évenements de vie gttesgdont I'origine est externe. Cette
distinction ne tient plus vraiment : il y a une tionité entre les facteurs interne (biologique,
psychologique) et externe (familiaux, sociaux,drisjue).

Certains facteurs organiques peuvent déclenchedépeession ou un épisode maniaque .ce
gu’on appelle une forme secondaire (I'accés ededéhé par les causes organique premiere)
La forme mineure mais chronique du trouble unipelaéalisée une existence dépressive :
séverité modérée, symptdbme peut nombreux, maiemeesle la facon constante et donc
retentissant de facon importante sur |'existence pddient. On parle actuellement de
dysthymie, et c’est sans doute la situation quonéple mieux au terme d’état dépressive.
(M.Hanus,O.Lounis, 2010,P 25-26)

5.3. Dépression saisonnierece type est frequent chez les personuésnt une dépression,
qui dépend du temps et de la saison. C’est-a-dirlg personne est en état de dépression
pendant I'automne et l'hiver, il se sent mieux aingemps et en éte, ils ont plusieurs
symptémes : une tristesse d’'une durée de plusi@ois, et une augmentation de l'appétit
(hyperphagie) et de sommeil (hypersomnie).les pes® qui souffrent d’'une dépression
saisonniere ressentent des symptébmes plus fort pguiurbes sa relation avec les
autreg(Christina Bartha, 1999, p 5)

5.4. Dépression masquéec’est I'état d’'une dépression qui se manifestecales signes non
dépressifs appelé masqugkL.Pedinielli, 2005, p52)

Le concept de dépression masquée est relativerdearntr(1969-Wolker), elle est caractérisée
par le masquage qui veut dire remplacer les symggodiun état dépressive (humeur
dépressive, ralentissement psychomoteur) par @agiymptomes, le plus souvent somatiques
il existe actuellement trois types de dépressions

5.4. 1. Dépression masquée somatiquées manifestations somatiques sont au premier plan,
en particulier les symptéomes algiques (relatif eldaleur). Les plaintes digestives, lombaires,
les céphalées .on trouve aussi les troubles du sidmpersistant aux thérapeutiques
hypnotiques et des états asthéniques qualifiésfdectonnels ».

Plusieurs caractéristiques aident a rattachercables a la dépression :

-les plaintes sont vagues, variables d’un jounatte.
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-I'absence ou le peu d’anxiété concomitante.

-la disproportion entre la plainte et le ralentset général considérable.

-la normalité des bilans organiques, l'inefficads traitements somatiques.
-le déni « farouche » de toute dépression.

5.4. 2. Dépression masquée par des conduites pathgitjue: on retrouve des épisodes
intermittents de troubles des conduites alimerdgia@orexiques ou boulimiques), toxique ou
alcooliques.

5.4. 3. Dépression masquée par des équivalents gugoes: ce sont des troubles
névrotiques de tous types d’apparition récente lfgues, obsessionnels, hypocondriaques,
non spécifiques : impuissance) ou des troublegssdli caractére (dépression hostile).

Parmi les équivalents psychiques, une place pééieudoit étre faite aux différentes
expressions culturelles de dépress(@ierre L'evy-soussan, 1994, P138,)

L’épisode dépressif est facilement reconnu. lleedbrs a en apprécier la sévérité et le
cadre nosographique. Mais il existe de nombreus é@pressifs larvés ou masqués derrieres
un tableau clinique mono symptomatique marquédgpprévalence d’'un symptéme ou d’un
syndrome : une douleur viscérale non expligué siomament; une asthénie intense
difficilement explicable, la fatigue d'étre soied trouble de sommeils inexpliqués en
apparence, le développement d’'une addiction récant&alcool ou aux tranquillisants.
(M.Hanus, 2010, P 24)

5.5. Dépression réactionnelle : C’est une forme de dépression causée par un évé@neme
marquant ou une pression psychique excessive,naentedit; c’est une réaction anormale a
un événement traumatisant vécu consciemment gaatient.la réaction a cet événement est
une réaction vrai, au sens ou l'entend&itlaspers: «son contenu a un rapport
compréhensible avec I'évenement qui lui a donné soorigine, qu’elle ne serait pas
survenue sans cet évenement et que son évolutioppdéd de cet évenement »

il peut s’agir d'un fait grave, comme un accident un déces ou bien elle peut succede
immédiatement a un traumatisme affectif : deuil,oralbns, échec sentimental ou
professionnel, conflits conjugaux, solitude et ésoént. La durée des dépressions
réactionnelles est plus courte que celle des dgpresendogenéPierre L'evy-soussan, 1994,

P138 -143)

5.6.Dépression dysthymie c’est I'état dépressif chronique caractérisée laqna d’appétit

ou I'hyperphagie, 'insomnies ou hypersomnie, léssba d’énergie et la fatigue, I'estime de
soi, le manque de concentration, la difficultéspdendre des discisions ,et le sentiment de
désespoir. Il suffit deux symptébmes d’'une duréeddex ans ou plus, et que la personne
n‘entre pas d'un épisode de dépression majeur,ntiuratte période on peut poser le
diagnostic dysthymie ensuit, s'il entre en dépmssmajeur onl'appel dépression
double Christina Bartha, 1999,p 6)
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5.7.Equivalents dépressifs c’est des épisodes pathologiques peut-on quadifigekcription

de dépression a une situation qui ne fait pas afipardes signes dépressifs. Ce type
manifeste deux sorte de symptomesychique: trouble de caractéere, des troubles d’allure
névrotique (la phobie), des perturbations isolée cdenduites sexuelles ou alimentaire, des
conduites toxicomaniaque somatique : céphaléekérist douleurs(J.L. Pedinielli, 2005, p
53)

5.8. Dépression névrotique ta dépression névrotique succéde a un événementadoaleur
traumatique est conférée par le patient. Cela guelila disproportion entre I'événement
déclenchent rapporté (minime, parfois méme heureetxyon vécu subjectif (effondrement
dépressif) : promotion, succes, événement forterdéstré, déménagement, mariage d’'un
enfant.

Le facteur déclenchant rapporté ne constitue pagtitable « traumatisme », mais plutét un
« microtraumatisme ».un événement heureux (réugsiéessionnelle, mariage) peut étre
aussi vécu comme un facteur déclenchant.

Le caractere névrotique de cette dépression eattéaisé par la résonance toute particuliere
de ce microtraumatisme, minime voir quotidien, avwetw problématique inconsciente,
refoulée. Le conflit névrotique, d'origine ancienfw&cu d’abandon, frustration précoce), se
trouve réactivé dans la situation actuelle et @mréa décompensation de I'individu sur un
mode dépressif.

Au niveau théorigue, on devrait toujours retrouser complexe inconscient » pour porter le
diagnostic de dépression névrotique.

D’une facon pratique, le caractére névrotique dasteur déclenchant est évoqué lorsque la
dépression survient a la suite d'un événemaentijectivement »non traumatisant.

5.9. Dépression psychotiquesici la gravité d’'une dépression peut conduire éaspnne a
perdre complétement la réalité et devienne psyghetj c’est une rupture avec la réalité, qui
engendre des hallucinations chez le sujet (il ehtls voies par exemples ...), et aussi il peut
tomber dans le délire (il peut se qualifier de pafaque ou les personnes crois que tout le
monde est contre luifristina Bartha, , 1999,p 6)

Freud parle d'une dépression anaclitique, ou illiggp lI'angoisse qui touche I'espace
psychique de la femme en effet, I'enfant resteuactlans le soi maternelle comme une
parcelle est indifférencié de ce soi. Il est exdds représentations de vie et des réalités de sa
meére autant qu’objet différencié. Ici dans cetteation I'enfant risque la psychose, il est dans
la nécessité de se dégager des identificationsrnadites faisant de lui un faux objet perdu.
(Didier Anzieu, et al, 2003,P 143-144)

5.10. Dépression essentielleclest une dépression psychosomatique, autrementédigne
certains aspects des malades psychosomatiquedti@fferganique, réale déterminée par des
phénomeénes psychologique). J.Pedinielli, 2005, p 53)
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6. Les classifications de la dépression :

6.1. La classification selon le DSM IV :

Les troubles de I'humeur sont divisés en troubksrelssifs «unipolaire », troubles bipolaire
et deux troubles fondés sur une étiologie, troudee$humeur du a une affection meédicales
générale et trouble de I'humeur induit par une suirs.

6.1.1. Les troubles dépressifs majeurs est caractérisé par un ou plusieurs épisodes
dépressifs majeurs, c'est-a-dire une humeur dépeess une perte d'intérét, ou moins deux
semaines associées au moins a quatre autres syagptiEndépression.

6.1.2. Le trouble dysthymique: est caractérisé par une humeur dépressive,seue la
majeure partie du temps pendant ou moins deux sstxige a des symptomes dépressifs qui
ne remplissent pas les criteres d’'un épisode dgiprasjeur.

6.1.3.Les troubles dépressive non- spécifiques été introduit afin de pouvoir coder des
troubles de caractére dépressif qui ne répond pa<riteres de trouble dépressif majeur
trouble dysthymique ,trouble de I'adaptation aviearheur dépressive en trouble d’adaptation
d’humeur mixte anxieuse et dépressive, (on a lesp&ymes dépressifs pour lesquels
l'information est inapproprié on contradictoire).

6.1.4. Trouble bipolaire |: est caractérisé par un ou plusieurs épisodesamas ou mixtes
habituellement accompagné d’épisode dépressif majeu

6.1.5. Trouble bipolaire Il: est caractérisé par un ou plusieurs épisodeseursj
accompagnés par un ou moins d’épisode hypomaniaque.

6.1.6. Trouble cyclothymique: est caractérisé par des nombreux périodes drhgpees ne
répondant pas aux criteres d’'un épisode maniqudeehombres peériodes dépressive ne
remplissent pas les criteres d’'un épisode dépresajéur pendant une période d’au moins
deux ans.

6.1.7. Trouble bipolaire non spécifié a été introduit afin de pouvoir codé des trosldeec
caractéristique bipolaire qui ne répondent auxe@g, d’aucun trouble bipolaire spécifique
déja définit dans cette section (ou des symptonyasdire pour lesquels I'information est
inapproprié on contradictoire).

6.1.8. Trouble de 'humeur di a une affection médale générale est caractérisé par une
perturbation thymique marquée persistante évaluémnme étant la conséquence
physiologique directe d’'une affection médicale gale

6.1.9. Troubles de I'humeur induite par une substace: est caractérisé par une
modification marquée et persistante de I'humeurégugcomme étant la conséquence
physiologique directe d’'une substance donnant leeux abus, d'un médicament, d’'un autre
traitement somatique de I'état dépressif ou deplesition a un toxique.

6.1.10. Troubles de I'humeurs non spécifiquea été introduit afin de pouvoir coder des
troubles comportant des symptdomes thymiques quiépendent a aucun des troubles de
I'humeur spécifiques et pour lesquels il est diffide choisir entre Trouble dépressif non
spécifié et Trouble bipolaire non spécifié (p. extise d'agitation)Machel, Betharold,A.P,
DSM IV ,2003 ,P 399-400)
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6.2. La classification selon CIM10 :

6.2.1. Episode maniaque avec comme subdivisiofihypomanie, la manie sans symptoémes
psychotique, la manie avec symptémes psychotiggeautres €pisodes maniaques.

6.2.2. Trouble affectif bipolaire avec comme rubrige :

Troubles affectif bipolaire ; épisode actuel hypomgue

Troubles affectif bipolaire ; épisode actuel man@agans symptémes psychotique.

Episode actuel maniaque avec symptdmes psychotique

Episode actuel de dépression sévére sans sympgyoeqgique

Episode actuel de dépression sévére avec sympfisyelsotique

Episode actuel mixte

6.2.3. Episode dépressif qui se décompense :eléger, moyen, sévére sans ou avec
symptémes psychotique et autres épisodes dépressifs

6.2.4. Trouble dépressif réecurrent(la répétition d’épisodes dépressifs) leéger, mogénere.
6.2.5. Troubles de 'humeurqui comprend la cyclothymie, et la dysthymi L. Pedinielli,
2005, P74)

7. La prise en charge de la dépression :

La prise en charge de la dépression repose sur gdiiexs complémentaires, la
psychothérapie et les traitements médicamenteux.approches sont différents en fonction
du syndrome dépressif, et de sa gravite, donc ¢excthe la psychothérapie dépond de la
personnalité, des symptomes, de la disponibilitéet¢ourage de la vie du patient.

7.1.Les modéeles thérapeutiques :
7.1.1Les thérapies cognitivo-comportementale de t&pression :

Ce sont des thérapies bréves de la dépressionegiérsule sur environ vingt séances, en
générale on effectue une ou deux séances par seraini elles durent de trois a six mois.

Elle utilise a la fois des techniques cognitivesdes techniques comportementales pour
modifier les systemes de croyances des sujets si#fsren leur apprenant a différencier les
faits de leur appréciation subjective. Le théwpea un role actif et il met I'accent sur les

problémes concrets et actuels du patient. Il sé dertechniques comportementales et
cognitives dont le but est d'apprendre au patieresaer ses distorsions logiques et ses
postulats dépressogéenes. C’est une thérapie s&ectw thérapeute et patient et patient se
mettent d’accord sur un «agenda » de séance qeisprkes themes sur lesquels vont porter
chaque séance. Le style de la thérapie est direttifaccent est mis sur une relation de

collaboration.

A. Les techniques cognitives :

Le thérapeute met a jour progressivement les castatépressogenes des monologues
intérieurs en questionnant le patient, lors de nmisnde fortes émotions, il peut utiliser le jeu
de role reproduisant les situations génératricesedéments dépressifs.il peut aussi demander
au patient de tenir a jour des fiches qui en casedéiments dépressifs permettent de noter les
circonstances ou sont accompagnées.

o
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La psychothérapie cognitive de la dépression se bas I'hypothése suivante : le déprimé
voit la réalité d’'une facon erronée, accordant tddmportance a certains faits, négatifs et
méconnaissant d’'autre aspects, neutre ou poséifsparticulier concernant I'attitude des
autres. Par petites touches successives, la psyrhpte doit modifier ces points de vue. Le
déprimé se culpabilise, voit I'avenir de facon sat@phique, pense que les autres le jugent
mal. La psychothérapie cognitive vise a rencontter réalit¢ donnee, différentes
interprétations seront évoquées et le malade pew &evra comprendre sa situation.

Il faut surtout en retenir I'esprit qui est de respronfronter le patient a son « erreur », mais
par un jeu subtil et progressif de questions etégenses de lui faire prendre conscience du
caractere dysfonctionnel, illogique et déficitaides principes cachés qui régissent son
comportement (« dialogue socratique »). Puis leraffgute développera la capacité
d’effectuer des raisonnements alternatifs par reppaes postulats. Le but est de permettre
au patient submergé par l'affect dépressif et dénmpar des pensées irrationnelles de
remplacer ses distorsions logiques par des répondes en rapport avec la
réalité(JeanCottraux, 2004,p 220)

B. Technigues comportementales :

Des le début de la thérapie le patient recoit égalg un programme d’activités destiné a
augmenter le nombre de situations, ou il peut peedd plaisir ou monter son efficacité. Des
taches spécifiques destinées a lui, permettrestiertpar des «éprouves de réalité »l'inanité de
ses postulats défaitistes sont prescrites a lddithaque science. Le jeu de role et d’autres
techniques comportementales peuvent étre utilisé p@parer le patient & affronter la réalité
(Jean cottraux, 2004, p220)

C. Déroulement typique d’'une séance :

Chaque séance est structurée et commence patlisétabent d’'un agenda de séance.
Il est important en effet aussi bien pour le thétdp que pour le patient d’organiser le temps.

Le thérapeute résume trés fréquemment les poineriants qui apparaissent au cours de
I'entretien « Si jai bien compris, nous avons wueq... »

A la fin de chaque séance, le thérapeute effeatuieed-back : il demande au patient
de résumer ce qu'il a compris de la séance, ebepare a ce gu'’il a retenu lui-méme. Les
deux protagonistes se mettent d’accord sur le oontle la séance écoulée ; certains points
qui n'ont pu étre traités sont laissé en agenda lgsuséances suivantes. Enfin, le thérapeute
demande au patient si quelque chose lui a dépls ldaseance. Ceci de facon a mettre a jour
les pensées négatives concernant la thérapieakinégnt de corriger des erreurs éventuelles
de sa part.

Le thérapeute et le patient se mettent d’accordiesrtaches concrétes a réaliser dans le but
de développer des expériences de plaisir et derisegitet de rester ainsi les pensées
dépressives en les confrontant a la régli#an cottraux, 2004, p220-221)
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7.2. Antidépresseurs :

Les médicaments antidépresseurs peuvent souladeireetdisparaitre les symptémes de la
dépression. Comme la dépression est une maladiplerey de nombreux psychiatres se
spécialisent maintenant dans la biologie de laesspon et la médication. Il est important
d’étre a l'aise avec le médecin prescripteur afen pbuvoir poser des questions sur les
médicaments, leur efficacité et leurs effets seaopd.

Les antidépresseurs sont des psychotropes appartanagroupe des psychoanaleptiques
selon la classification de Delay et Deniker (195B)s’agit de substances susceptibles
d’améliorer I'humeur déprimée dans ses manifestatminiques les plus graves, en agissant
sur I'ensemble du syndrome dépressif. Ceci lesingise des molécules comme les
amphétamines, les anxiolytiques, voire certainsnbtigues, tous produits qui ne modifient
gue I'une ou l'autre des composantes de la démrestipeuvent parfois aggraver a terme sa
symptomatologie.les troubles dépressifs font patée troubles mentaux qui peuvent étre
soigné en psychiatrie. lls sont liés a une anomadke deux systemes majeurs de
neurotransmetteurs dans le cerveau. Donc le pyelrieconnait aujourd’hui divers groupes
d’antidépresseurs : les tricycliques, les antidgggars atypiques, les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine(ISRS), les inhibiteertadnonoamine oxydase(IMAO) :

7.2.1. Les thymo analeptiques : et les molécules pgpentées, analogues plus omoins
proches du chef de file, est l'imipramine, découvem 1957, actifs sur divers types de
neurotransmission.

lls seront associe fréquemment a des neurolepticaesolytiques tel que le la
levomépromazine (nozinan) administré dans la deoiparti de la journée

Son effet thérapeutique a typique a type de maditio de I'hnumeur retour du sommeil,
disparition de I'asthénie... ne se manifeste qu'aprespériode de latence de 08 a 15 jours.
Les antidépresseurs atypiques, groupe de prodéifrdgenes au niveau structural et ne
présentant pas toutes les propriétés pharmacolegjiglassiques des tricycliques (effets
indésirables réduits mais efficacité clinique sauvaoindre)

7.2.2. Les inhibiteurs de la recapture de la séronine : (IRS)

D’apparition récente, il y a une dizaine d’annéeatde chef de file est Prozac (fluoxétine),
les ISRS sont devenus des médicaments de premiergion, face a un épisode dépressif
Les ISRS ont permis une nette avancée dans lerraitt de la dépression par leur efficacité
et par I'absence de contre-indication cardio-vasoellet prostatique. De faibles taux de
sérotonine se manifestent par une humeur dépres&v@nxiété, insomnies.

L’action des ISRS en inhibant la recapture de latséine permet d’augmenter les taux de
sérotonine dans la fente synaptique. La sérotoegteun neuromédiateur fabriqué a partir
d’'un acide aminé appelé tryptophane.

I Les inhibiteurs de la monoamine oxydase(IMAO) :
Comme Marsilid, Niamide etc. sont a des doses sairffes, ils possédent un effet
antidépresseur indéniable. Mais ils sont dangemuxeux-mémes, méme chez les sujets
jeunes au cceur sain. lls agissent sur la tensiénale donnant lieu de facon paradoxale et
difficilement prévisible a des hypo ou hypertensiantérielles notables. lls ne supportent pas




Chapitre 2 La dépression

les interactions médicamenteuses, dont certainegepe étre tres dangereuses en patrticulier
avec les antidépresseurs tricycliques et ISRS.

En bref, ce groupe d’antidépresseurs est peu emmbpeunaniable. (J.L.Senon,2002-2003

p 1-3)

Il est possible de guérir la dépression, aujowid’ine prise en charge adaptée, une
psychothérapie ciblée et des antidépresseurs pemhate briser le cycle infernal pour

retrouver la joie de vivre a condition d’étre bientouré et surtout de bien suivre son
traitement

7.3. Les autres traitements de la dépression :

Si les psychothérapies et les antidépresseurdesiraitements de référence face a la
dépression, d’autres solutions sont aujourd’huil@nées des approches techniques plus prés
de la neurochirurgie permettent d’agir directemauntcceur du cerveau pour supprimer a la
source les causes du syndrome dépressif

7.3.1. Lithium :

Le lithium est un traitement efficace de préventtt®s récurrences chez les patients
présentant un trouble dépressif récurrent unipalaie lithium est une alternative de seconde
intention aux antidépresseurs. Les lithiémies affes sont peu différentes de celles du trouble
bipolaire. Le lithium peut éventuellement leur éadjoint dans les dépressions récurrentes
résistantes.
7.3.2.Electro convulsivo thérapie (ECT) :

Les ECT d'entretien peuvent étre utilisés dans tavention des récurrences
dépressives, notamment chez les patients intofrant résistants aux traitements
médicamenteux, pour lesquels des ECT ont été effican phase aigugE. Corruble, 2005,
pl42)

8. Les théories explicatives de la dépression :

Il existe plusieurs théorie qui ont théorisés leubies psychologique tel que la théorie
cognitivo-comportementales, la théorie psychangui:

On s’intéresse dans notre étude aux théories ¢eogrtibmportementales qui sont :

8.1. Le modéle comportementale de la dépression :

Ces théories comportementalistes inspirés du dondigment opérant, le modéle qui a connu
la plus grande diffusion et est celui de I'impuiss@ apprise : qui s'intéresse a la dépression
du sujet qui a perdu le renforcement positif.

Les chercheurs ont tout dabord souligné que I'mbsed’événements plaisants dans
'environnement démotivait le sujet qui progressmemt devenait inactif, triste et réactif. un

comportement privé de conséquences positives ganits’éteindre, de méme une surcharge
d’événements neégatifs ou aversifs peut aboutir gésultat identique.

Le sujet déprimé présente un phénomene d’extimaj est di a une grave carence en
renforcement social positif. Secondairement, seldss manifestations dépressives sont
renforcées, ce qui entretient le comportement.
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Pour Seligman (1975) la dépression résulteraiageette par le sujet de la possibilité de faire
une liaison entre I'action et le renforcement pbsit

Et pour Abramson, Seligman et Teasdale (1978), ujet siépressif face a un échec, par
exemple, procéde a un jugement de causalité (ohudibn) internat, global et stable. Le sujet
s’attribue toute la responsabilité de I'échec (imddis€) et considére que celui-ci est définitif
(stabilité) et s’étendra a tous les domaines deeg@tence (globalité)

8.2. Le modéle cognitif de la dépression :

Le modéle cognitif de la dépression, sur la plagotigue, fait appel au modeéle du
traitement de l'information ; I'hypothése central&t que les sujets mémoire a long terme qui
filtrent I'information en ne retenant que les agpa®@gatifs de I'expérience vécue. La perte de
'estime de soi, l'indécision, le pessimisme, les@poir irréaliste et I'apparition de réves
lugubres l'information par les schémas cognitifsj gontiennent un ensemble de regles
inflexibles ou « postulats silencieux » qui se éspntent sous une forme impérative, ces
postulats sont implicites, rarement conscientgjugdent les jugements que le sujet porte sur
lui-méme.(Jean Cottraux, 2004, p 80-84)

8.5. Les théories biologiques :

Y

Ces theéories sont faites a la suite de la décaeivdds premiers traitements
antidépresseurs dans les années1950. Ces théotiessayé de comprendre les mécanismes
d'action de ces médicaments et de poser des hygmsthésur I'existence de
dysfonctionnements de certains neuromédiateur$agoriseraient la survenue d’'un épisode
dépressif.les traitements antidépresseurs se édsatit par leurs capacité a «relever »
’humeur dépressive, pouvant aboutir a la normatsade I’humeur, mais parfois aussi a une
inversion de I'humeur et déboucher sur une exoiathymique. Les antidépresseurs utilisés
aujourd’hui sont nombreux, ils n‘ont pas tous lenmétype d’action, ni la méme puissance
d’action ils n'agissent plus uniquement sur 'lhumetipeuvent se monter efficaces sur des
symptémes d’accompagnement comme l'anxiété ou esarfacteurs non spécifiques de la

dépression, comme l'inhibition.

A I'heur actuel, la tres grande majorité des étddpressifs se soignent bien grace aux
nouveaux traitements pharmacologiques. Cependantstiacture sous-jacente de la
personnalité du sujet et éventuellement les fastdavorisant ou déclenchant I'épisode
dépressif devraient également faire I'objet d’'unisgoen charge. A cause de sa souffrance, un
sujet déprimé est peu accessible immédiatemene aalation psychothérapique. Le premier
temps de la prise en charge doit avoir pour bytalser la souffrance psychique et la douleur
du patient déprimé, ce qui est possible avec daisertnents antidépresseur&hrystel
BESCHE-RICHARD, 2002, P62)

8.6. Selon la psychosomatique :

Pierre Marty explique la dépression en terme deeddmpn essentielle, qui fait ainsi
gue : « la dépression psychosomatique, qu’a plusieprise jappelais dépression sans objet,
serait en définitive mieux nommeé dépression essdmpuis qu’elle constitue I'essence méme
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Y

de la dépression a s’avoir I'abaissement de torhididal sans contrepartie économique
positive quelconque . »

Le tous cette symptomatologie dépressive smitgar le manque ; effacement, sur toute
'échelle, de la dynamique mentale (déplacemenhdensations, introjections, projection,
identification vie fantasmatique et onirique).cetteme de dépression, on ne trouve pas un
raccrochage libidinal son contrepartie libidinahdg la désorganisation et le morcellement
dépassant sans doute le domaine mental, le phéroesérmomparable a celui de la mort ou
I'énergie vitale se perd sans compensation.

Pierre Marty expliqgue que la dépression estallée dans un contexte économique de
mieux en mieux défini, la plus soutenue, dans Feqsychosomatique.

Pour lui ; la dépression s’établie lorsquedigement traumatique désorganisent un certain
nombre de fonction psychique dont ils débordentégmcités d’élaboration (la recherche des
manifestations négatives, naturellement peu naablBonc les angoisse précédent la
dépression, elles traduisent la détresse profoadéndividu, détresse provoquée par I'afflux
de mouvements instinctuels non maitrisés le mocdmbmerge et montre sa désorganisation
'angoisse alors représente pas le signal d’alammaés elle est I'alarme automatique ses
angoisse reproduisent un état archaique de déberdg€Rierre Marty, 1999, P29, 30,31)

8.7. La théorie psychanalytique :

C’est en 1916 dans le deuil et mélancolie qu’'a gt sa théorie de la dépression
gu’il nomme alors mélancolie, pour Freud I'état am&olique correspond a un état
profondément douloureux, qui se traduit par unepension de l'intérét pour le monde
extérieur, une perte de la capacité d’aimer, uhiition de toute activité, une diminution de
I'estime de soi et des auto-reproches. Freud smilgme tous ces éléments sont communs au
deuil et a la mélancolie .Freud disait : « I'affegti correspond a la mélancolie est celui du
deuil, c’est-a-dire le regret amer de I'objet digpa ou encore «la mélancolie, il s’agit bien
du deuil d’'un objet perdu, méme si ce derniéretrpas consciemment repérable.

Tous les psychanalystes qui se sont intéressésnélncolie aprés Feud (Abraham,
1924 ; Klein, 1934, Nacht ,1963) s’accordent pdwe due la perte d’objet est capitale dans la
mélancolie. Le deuil normal se résout par un déplemnt de la libido vers de nouveaux
objets, alors qu’elle se replie dans le Moi du métdique. Dans le deuil, la perte de I'objet
rend le monde « pauvre de vide » alors que danglancolie c’est le Moi du sujet qui est
devenu pauvre et vide. Freud décrit ainsi I'étatam&olique « il existe initialement un objet
d’amour extérieur avec lequel la relation est rogpmais au lieu d’étre déplacée vers un
autre objet, la libido du sujet se replie vers leiMJne partie du Moi est donc identifiee a
I'objet perdu et I'autre devient la critique du Moi

Pour Freud, trois conditions doivent étre remplesir déterminer ultérieurement un état
mélancolique : une ambivalence initiale pour I'alg&amour, suivie d’une perte de cet objet,
puis d’'une régression de la libido sur le Moi.

L'état maniaque, quant a lui, repose sur la mémetstre profonde que la mélancolie. La
manie est un moyen de défense contre la dépressjposant essentiellement sur la
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dénégation tant de la réalité psychique que dédkié extérieure.la manie apparait comme un
mécanisme de défense qui permet au sujet de gerlidéd Surmoi et de I'objet. Mais ce
triomphe est artificiel et ne dure pas, laissaatela I'état mélancolique. L'état maniaque est
considéré par Freud comme une défense contretiagiebjet et le deuil. Cette fuite en avant
correspond a un déni de la perte d'objet et oustssi une recherche désordonnée de
nouveaux objets a investichrystelle BESCHE-RICHARD, 2002,P 57-58)

Conclusion :

Les difficultés rencontrées durant la vie d’'uregrspnne peut conduire a des perturbations
d’ordre psychologique et d’'ordre somatique. La tumeérébrale est parmi les maladies
graves qui menacent la vie psychique des patiellésfouche leurs humeurs, cette derniére
est I'un des impacts redoutés dans ce genre delpgié.

La dépression est un sentiment profond déesse, de découragement, de culpabilite,
accompagné d’'un ralentissement psychomoteur, e#ie caractérisées par plusieurs
symptomes tels que ; troubles de sommeil, perdrgolé a la vie, et perte d'appétits. La
dépression est 'une des conséquences. Ainsi $teexilusieurs facons de faire face a cette
pathologie ce qu’on va découvrir dans le chapiieast qui est les stratégies de coping c’est
des mécanismes de défense.
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Introduction

L’étre humain rencontre dans sa vie des événentiume part agréables et heureux,
et d’autre part stressants et génants, l'individtgpit ces événements comme menacant, en
lui causant un déséquilibre émotionnel, et des atgppaégatifs sur sa santé physique et
psychique.

L’individu ne subit pas passivement ces événematist il essaye de faire face, et de
maitriser et tolérer les situations aversives,asaht recoure a plusieurs stratégies notamment
celle de coping.

1. L’'histoire_de coping: historiquement la notion de coping est affiléecdlle de
mécanisme de défense, développée depuis la finde 3fecle par la psychanalyse et a celle
de l'adaptation, développée depuis la deuxiéme iénditi XIXe siecle et commune a la
biologie, a I'étiologie et a la psychologie animdkt a la perspective évolutionniste de
Darwin en patrticulier)

Le concept de défense date de la fin du XIXe sidtlest associé au développement
de la psychanalyse, de la psychologie dynamiqueuddret Freud observent que des idées
désagréables et perturbantes sont parfois inabtessi la conscience. Dans les premiers
textes de Freud sont décrits les divers mécanistétmnsifs utilisés par les individus pour
détourner, déformer ou déguiser des affects etéaesnsacceptables , puis le concept de
défense évoluera et celui de « répression », paaud de 1926 est utilisé dans sens général
pour désigner la lutte du moi contre les idéedfet intolérables, la répression apparaissant
comme I'un des mécanismes de défense essentiels.

La notion de coping n’est apparue que récemmenmtsgohologie, donc cette notion
est bien évoluée depuis les années 60, les redseotmsacrées aux mécanismes de défense
commencerent a utiliser le terme de «coping » tegmefut répertorié pour la premiére fois
en 1967 dans les mots clés de psychological Alistrélc est intéressant de noter que les
premiers travaux consacrés au coping se situens tharignée de ceux consacrés aux
mécanismes de défense. De 1960 a 1980, il y ewrerdes confusions entre coping et
défense, quelques tentatives de clarification fuperliées selon Haan en 1977. En effet, les
différences entre les mécanismes de défense dég&ade coping présenté de la facon
suivante : un mécanisme de défense est rigidenguient, indifférencié, lié a des conflits
intrapsychiques et a des événements de vie anciens.

Une stratégie de coping est flexible, conscient#férdnciée (spécifique par rapport a un
probleme qui se pose dans les relations entreithdit environnement, elle est orientée vers
la réalité (interne ou externe). Sa fonction egpelenettre a I'individu de maitriser, réduire ou
supporter les perturbations induites par cet événéiou par cette situation).les stratégies de
coping se peu a peu des mécanismes de défensmmeid parce que ce sont des tentatives
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conscientes (volontaires) pour affronter des pmoeteactuels (ou récenté)larylou Bruchon-
Schweitzer, 2002,P353-355)

2. Définition de coping :

Des nombreuses définitions du coping sont recendaes la littérature. Pour Coyne et al.
(1981), il s'agit d'efforts cognitifs et comportemtaux pour gérer les conflits
environnementaux et internes qui affectent un iddiet dépassent ses ressources.

Lazarus et Folkman définissent le coping commersémble des efforts cognitifs et
comportementaux, constamment changeants, (déplpgés)gérer des exigences spécifiques
internes et/ou externes qui sont évaluées (paersopne) comme consommant ou excédant
ses ressources (Lazarus et Folkman, 1984, p .14)

Cette définition souligne bien que le coping est processus (spécifique et
constamment changeant) et non une caractéristi@uérgle et stable. Elle permet de ne pas
confondre les stratégies de coping (tout ce qudilidu pense et fait face a la situation) avec
leurs effets (fonctionnels ou no).ainsi on ne peEtsidérer a priori une stratégie de coping
comme adaptée ou inadaptée, une stratégie poutrarnefBcace dans certaines situations et
inefficace dans d’autrefMarylou Bruchon-Schweitzer, 2002, P .356)

3. Les déterminants du coping :

Selon I'approche transactionnelle du stress etoghing (Lazarus et Folkman, 1984) le
coping est un ensemble de réponses a des situaioessantes spécifiques. C'est un
processus dynamique qui change en fonction deatisiis et en fonction de la fagon dont
l'individu les évalue. Pour certains auteurs, lésedninants du coping sont dispositionnels
(caractéristiques cognitives et conatives de Rimatli) pour d’autres, le coping est déterminé
par des caractéristiques situationnelles (natungrdoleme, contrélabilité, etc.)

3.1. Les déterminants dispositionnels du coping :

Selon divers auteurs, les stratégies de copingnepas spécifiques mais générales (Trans-
situationnelles) car déterminées par certainesctaistiques dispositionnels des individus
(traits de personnalité) plutt que par cellesiades, des situations. Il existerait des styles de
coping relativement stables, chaque individu meaili préférentiellement certaines stratégies
plutbt que d’autres face a la variété des situat@rersives de la vi¢Costa et al.., 1996 ;Lu,
1996 ;Schwartz et al., 1999).

Il a été montré en effet que ce ne sont pas lexcEaistiques « objectives » des
événements qui affectent I'individu, mais la fagiwit celui-ci les percoit et les interprete, qui
dépond des caractéristiques cognitives et conatieeshaque personne, ainsi que de son
histoire(Cohen et al. 1983).

a) Les déterminants cognitifs :

Parmi les déterminants cognitifs de I'évaluatiibty, a les croyances de l'individu
(sur soi, le monde, ses ressources, ses capacaiéssudre les problemes) et ses motivations
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générales (valeurs, buts intéréts, etc.). Un adéterminant cognitif de I'évaluation et du
coping est le lieu de contréle (interne/ exterhep personnes croyant que ce qui leur arrive
est déterminé par leurs capacités et leurs compertts (internalité) plutét que par des causes
externes, comme la chance, le hasard ou le destberfialité) vont percevoir la situation
comme controlable et leurs ressources comme adggquat

Donc elles vont élaborer davantage de stratégieséas sur le probleme que les personnes
ayant un lieu de contrble externe (Van Heck, 1997y. a beaucoup d’autres antécédents
cognitifs de I'évaluation et du coping (auto-effité percue, optimisme, impuissance apprise,
attribution causale, etc.).

b) les déterminants conatifs :

Certaines dispositions personnelles stables ftrdé& personnalité) pourraient
déterminer, au moins en partie, les évaluationsn@re et secondaire) et les stratégies de
coping élaborées face a une situation stressanisi, Kanxiété, le névrosisme, la dépression
et I'hostilité prédiraient des évaluations partietgs (stress percu élevé, faible auto-efficacité
percue) et des stratégies de coping centrées&uotion (Van Heck, 1997). A contrario, la
résilience, le lieu de contréle, le sens de la caiee, le fait d’étre agréable (agreablessness),
le fait d’étre consciencieux (consciencieuses) s@sbciés a des évaluations plus favorables
et a davantage de stratégies centrée sur le prebl€est aussi le cas de I'endurance
(hardiness), style décrit par Kobasa et al. (1984 ,consiste a la fois a s'impliquer dans les
diverses activités quotidiennes (engagement), drecrgue lI'on maitrise les situations
(contrdle pergu) et que les problemes qui se ptéseront des défis a relever (plutét que des
menaces).

3.2. Les déterminants situationnels du coping :

Beaucoup d’autres pensent aujourd’hui que I'évaunafprimaire et secondaire) et le
coping étant des processus transactionnels, ilendigmt a la fois des caractéristiques des
individus et de celles des situations rencontrées.

Ainsi, I'évaluation pourrait étre influencée parvelises caractéristiques, réelles et
percues, de I'environnement: nature de la menaoeninence, durée, ambiguité,
contr6labilité du tresseur, disponibilité et qualitu soutien social pouvant aider I'individu en
cas de besoin.

3.3. Les déterminants transactionnels du coping :

Lazarus et Launier (1978) avaient proposé de dlakse événements non pas
objectivement, mais selon ['évaluation (primaire)’en faisaient les individus. Or ils
découvrirent qu'indépendamment de leurs proprigtEsiseques, les événements pouvaient
étre percu comme des pertes, des menaces ou gepatales individus différents.

Dans deux études distinctes, Mc Crae (1984) a mamtreffet que c’est « I'évaluation
primaire de la situation stressante qui détermseHoix d’'une stratégie de coping ». un
événement vécu comme une perte induit plutbt unatégfie émotionnelles comme le
fatalisme ; s'il est pergu comme une menace, Vpgoe plutot la minimisation du danger, la
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réévaluation positive ou la réactivation des cragsnreligieuses. Un événement évalué
comme un défi peut susciter diverses stratégiésolution de probleme, pensée positive,
humour, etc.

Donc, des facteurs personnels, environnementauxagsactionnels contribuent a
I’évaluation primaire et secondaire et a I'élabamaides stratégies de coping. En fonction des
effets plus ou moins fonctionnels du coping, il pawy avoir des rétroactions en boucle avec
des réévaluation@®arylou Bruchon-Schweitzer, 2002, P361-363)

4. Les stratégies générales de coping :

Selon Lazarus et ses collegues, le coping a deoxtiéms principales : il peut
permettre de modifier le probleme qui est a I'or@du stress, il peut permettre de réguler les
réponses émotionnelles associées a ce problenmmetde ce modifier soi-mémg.azarus et
Folkman, 1984b. Lazarus et Launier, 1978).

4.1. Le coping centré sur le probleme :

Cette stratégie vise a réduire les exigences dmtdation et / ou a augmenter ses
propres ressources pour mieux y faire face. Lajumidienne fournit de nombreux exemples
de ce type de coping, comme, par exemple, négariedélai pour payer ses factures,
rechercher un emploi mieux rétribué, consulter ugdecin, augmenter ses connaissances
dans domaines, construire un planning, recherchénftarmations, etc.

A l'origine, Lazarus et Folkman (1984a) ont appéqune échelle de 67 items ; la
WCC (Ways of Coping Checklist), a 100adultes quiadent y répondre chaque mois pendant
un an, en pensant a un événement récent qui léspavaurbés et a la facon dont ils avaient
réagi. lls obtiennent, en regroupant ces réponsesdes analyses factorielles, huit petits
facteurs se regroupant en deux stratégies géngtalesping centré sur le probleme et le
coping centré sur I'émotion. Le coping centré suptobléme comprend deux dimensions
plus spécifiques, la résolution du probléme (recherd’informations, élaboration de plan
d’action) et l'affrontement de la situation (efferiet actions directs pour modifier le
probleme). Certains auteurs le dénomment copinggikant » (Suls et Fletcher, 1985),
d’autres I'appellent stratégie d’approches ou emcoping «actif ».

4.2. Le coping centré sur I'émotion :

I comprend les diverses tentatives de [lindividwup réguler les tensions
emotionnelles induites par la situation. La gestit@s émotions peut se faire de diverses
facons (émotionnelle, physiologique, cognitive, pomementale). Il existe beaucoup de
réponses appartenant a cette catég@iarylou Bruchon-Schweitzer, 2002,P357-359)

Donc ce type comprend, des stratégies cognitivesigumodifieront pas la situation
mais plut6t l'attitude de la personne envers laditeation on parle souvent du « recadrage »
en thérapie comportemental et cognitives, mais 'est rpas le seul type de changement
emotionnel possible. La décharge émotionnelle senai exemple du coping centré sur
’émotion, le plus souvent mal comprise ou bienalé®. On pourrait aussi imaginer un
individu qui manifeste une attitude émotionnell@rapriée selon la situation ; comme par
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exemple un individu qui est, normalement, vivacésigtant) et optimiste, et se trouve
déprimée devant le déces d’un prochelenri Chabrol., 2004,P111)

On peut bien entendu utiliser a la fois a un comagtré sur le probleme et centré sur
I’émotion face au méme événement (ou n’utilisdfum, ni 'autre). Un automobiliste victime
d’'un accident de la circulation peut avoir envimslilter ou de frapper son adversaire mais se
dire que cela n’arrangera pas la situation et sirena constater les dégats et a rédiger une
déclaration d’accider{Marylou Bruchon-Schweitzer, 2002, P359)

4 .3. La recherche de soutien social :

Cette recherche apparait parfois comme troisiemategfie générale. Elle correspond
aux efforts du sujet pour obtenir la sympathi€agtié d’autrui et ne doit pas étre confondue
avec le réseau sociale ni avec le soutien soadiibms déja présentées ci-dessus (et qui sont
les caractéristiques réelles ou percues de I'eagussocial). Or ici, il s’agit de tentatives
effectives d’une personne pour obtenir une écodeés, informations, ou encore une aide
matérielle. C’est donc bien une stratégie de cofijngsuppose I'activité du sujet) et non une
ressource (simplement existante ou perqiieid.)

Paulhan et Bourgois (1995) définissent le copirt aomme une action qui consiste
a modifier directement les termes méme de la ogigiersonne-environnement par la mise en
place d’efforts comportementaux actifs, consiséaatfronter le probleme pour le résoudre.

A l'opposé du coping actif (coping centré sur lelgéme), on trouve le coping passif,
(coping centré sur I'émotion), qui consiste a @ flaire ouvertement. Cette inactivité face a
un stresser est souvent liée a un état émotiorgygti, tel que la dépression, ainsi qu’a une
attitude de déni.

Le coping évitant consiste a détourner I'attentitenla source du stress (évitement).
Cette stratégie est la plus utilisée. Elle se itgmar la pratique d’'un sport, de la relaxation, ou
le refuge dans les loisirs, etc. : l'individu amijpression que ces activités anéantissent la
tension émotionnelle et éprouve un sentiment daéfie. Ceci dit, le coping évitant peut
engendrer une catégorie d’activité plutdét négativesamment des addictions (fumer, boire
de I'alcool, prendre des médicaments) dans le éditid la détresse émotionnelle.

Contrairement au coping évitant, le coping vigiléotalise I'attention de la personne
sur le probléme afin de mieux le controler. Il irictes stratégies telles que la recherche
d’'informations supplémentaires et la mise en ptiinee solution pour résoudre le probléme.
Encore une fois, la vigilance peut aussi condwrpdrsonne a adopter une attitude négative,
guand elle devient obsédée par son probleme saumgetrune solution efficace et qu’elle est
prise dans une sorte d’hyper vigilange(Henri Chabrol., 2004, P112)
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5.0Quelgue instrument d’évaluation du coping :

Il existe beaucoup des échelles du coping pludrigtaine a ce jour, nous avons choisi de
ne décrire ici que quelques-uns des outils les ptilisés, parmi les plus connu, les plus
prometteurs et ceux dont les qualités psychomésigsont satisfaisantes. Ce bilan ne
concerne que les stratégies générales de coplisg digice a une situation stressante :

- La CISS d’Endler et Parker (1990)
- LaWCC-R de Vitaliano et al. (1985)
- Le COPE de Carveret AL. (1989)

6. Les sources du coping :

Le sexe semble influencer I'emploi des stratégeesaping. Les femmes sont décrites
comme utilisant plus de réponses émotionnelles Banenfrontation au stress, utilisant peu
de stratégies de résolution de problémes, et gyamtde ressources de coping (pearlin et
Schooler, 1978)

Les recherches qu'été faite tendent a montrer gedemmes expérimentent plus de
souffrance et utilisent un coping qui est moingcaffe. Elles emploient moins de coping
culturellement désirable, comme la résolution deblgme, et plus de coping émotionnel,
comme la recherche de support social ou des sieatdgvitement.

La religion intervient aussi comme modérateur’dédptation. Le coping religieux peut étre
défini comme I'emploi de techniqgues comportemestalte cognitives, face a des situations
stressantes, qui sont suggérées par sa propremnelay spiritualité. Des exemples d’activités
de coping religieux incluent le fait de prier, cesder ses péchés, rechercher force et réconfort
en dieu fac a un événement particulier.

Le sport aussi modeére lI'impact de I'agression saete. Une activité physique vigoureuse
réduit I'anxiété et amélioré 'humeur. L'impact desesser intervenant aprés une activité
physique était diminué par celle-ci. Les sujets tradant un niveau moins €élevé pour ce qui
est de la tension sanguine et du rythme cardigogmdant la confrontation aux situations
stressantes apres un exercice physig{Rerluigi Graziani Joél Swendsen, 2005,p10D3])

7. efficacité des stratégies générales de coping :

Une stratégie de coping est efficace(ou fonctidehedi elle permet a I'individu de
maitriser la situation stressante de diminuer smpaict sur son bien-étre physique et
psychique. (Lazarus et Folkman, 1984p188)

Placer par exemple une personne agée dépendastamaimstitution spécialisée peut
permettre a ses proches de réduire certains prebléefaurcharge, matérielle, morale,
physique). Mais il est possible que la famille é&tes personne soit alors submergée par des
cognitions et affects négatifs (perte, tristesselpabilite, etc.). Inversement, certaines
personnes arrivent a gérer les émotions induitesipgrobleme sans pour autant régler la
situation aversive, qui persiste alors. On ne deat pas, dans ces deux exemples, considérer

les stratégies de coping utilisées comme efficadoes.deux stratégies de coping principales
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peuvent étre utilisées toutes les deux par un iddidonné (ou pas du tout).elle peuvent
interagir (contrdler le probleme facilite en géméaagestion des émotions et inversement).

Les premiéres recherches consacrées a l'efficedaiéive des stratégies de coping semblaient
indiquer que les stratégies centrées sur le prablémient plus efficaces que les stratégies
centrées sur I'émotion.

Schmidt (1988) a observé que parmi des patientardesubir une intervention
chirurgicale, ceux qui avaient utilisé une straégigilante (recherche d’informations,
participation aux traitements) étaient moins anxieti présentaient moins de complications
postopératoires que ceux qui avaient eu recoureauatégie évitant (résignation, fatalisme,
inhibition).

Une cohorte de sujet a été suivie pendant un akipiahan et Moos (1986).parmi les
sujets ayant subi le plus d’événements stressaridant cette période, ceux qui avaient
utilisé des stratégies évitantes ont eu beaucaup@d symptomes psychosomatiques a la fin
de I'étude (maux de téte, maux d’estomac, etc.) @pex qui avaient utilisé des stratégies
vigilantes.

Dans I'ensemble, les recherches récentes ont maptién coping centré sur le
probléme réduisait la tension subie par I'indivetuéliminant (ou en atténuant) le stresser. Le
recours a cette stratégie corréle négativement lamedété et la dépression d’aprés plusieurs
études (Bolger, 1990 ; Felton et Revenson, 198drryT 1994).les stratégies émotionnelles
sont tres généralement nocives. Certaines d’efie® eomme la répression des émotions ou
limpuissance-désespoir se sont révélées assoceéesles issues dysfonctionnelles
(émotionnelles et somatiques), ceci d’apres leBerebes citées ci-dessus et d’aprés d’autres
études (OIff, 1991 ; Payne et Firth-Cozens, 198Warilou Bruchon-Schweitzer, 2002, P387-
379)

8. Les mécanismes d’action du coping ou l'influencge coping sur la santé :

On sait tout d’abord que les réponses de copint) agsociées a des variations dans
lactivité de certains systemes (neuroendocrinienguro-immunitaire) ; certains
cofonctionnements biopsychosociaux sont souventqu&® pour rendre compte des
meécanismes sous-jacents aux transactions individimesnement (Dantzer,1994 ;Goodall,
1994).

Les stratégies du coping se traduisent en outregmattitudes et comportements plus
ou moins pathogénes. Un coping centré sur I'émotanévitant s’accompagne le plus
souvent de comportements a risques (non_ percegi®isymptomes, délai a consulter, abus
de certaines substances, d’'un traitement, etcgdpmg centré sur le probléme ou vigilant se
traduit généralement par la recherche d’'informaioancernant la sante, I'attention portée
aux symptomes, une bonne adhésion thérapeutiqueg dies comportements sains. Ceci n’est
pas contradictoire avec le fait que cette stratpgig parfois étre dysfonctionnelle (sur le plan
émotionnel notamment) lorsqu’un sujet est atteitinel maladie grave, incontrblable et
durable (Cohen et Herbert, 199@ylarylou Bruchon-Schweitzer, 2002, p384)
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Le choix des stratégies de coping par un indivedti influencé par l'anxiété, et
influence a son tour. le coping joue un role dagsiologie et le maintien de trouble
psychologiques associé a I'anxiété, et a la déjpmes€ertaines théories sur I'acquisition des
peurs et des phobies ont mis en évidence le roleoging d'évitement ou de fuite dans le
maintien et le renforcement des troubles anxieux(enp1939 ; de Silva et Rahman1984).Les
stratégies d’évitement ou de désengagement (DovegeBs et Rashes,1995) chez les sujets
phobiques ou anxieux comportent un vaste réperttgrestratégies incluant la rééducation
détensions par la prise de boisson ; de nourripaze le fait du fumer, de prendre des
médicaments et des tranquillisent. (Billings et syd®84par un déni ou des penseés irréalistes
(Breznits, 1983 ; Carvel et al. 1989 ; Dovey, 19B8sry Berry et Roth BART(1988) ont
monté que les sujet qui étaient capables de dépleur attention était aussi moins soumis a
la peur a la frustration et a I'inconfort. SalkdevEl991) considéré que dans les attaques de
panique. Les sujets s’orientant vers des stratépesoping de recherche de sécurité qui ne
remette pas a la question ce qu’ils pensent sucdeses des attaques et leurs pensées
catastrophiques. Selon lui les stratégies d’évitemeintiennent I'apparition des attaques de
paniques. Qu’ils y aient confrontation ou évitemedatla situation effrayante, le patient peut
continuer a surévaluer le danger (de silva et rachrh998). Ce n’est pas I'évitement en soi
gui augmente de peur, ni la quantité d’évitememtisrta surestimation de la peur.

9. Les caractéristigues d’'évaluation du coping :

L’évaluation est la facon dont la personne pertaisituation, en fonction de ses
valeurs, de ses attentes et de son histoire. Gégt un contexte subjectif qui est au centre de
ce modele et non le contexte tel qu’il est. Selettecapproche, un individu donné, compte
tenu de ce qu'il affronte (contraintes de la situdtet de ce qu'il est (ressources, expériences
antérieures), plutét que de subir passivementuéaaments, va les évaluer (nature, gravité,
durée, etc.) et évaluer ses ressources (persomralgociales) lui permettant d’y faire face.
Les processus transactionnels les plus étudiéswas de cette phase sont : le stress percu, le
contrOle percu, le soutien social percu.

9.1. L’évaluation primaire (ou stress percu) :

On parle d’évaluation primaire ou de stress permur giésigner la facon dont l'individu
identifie une situation (nature, signification, .¢tet évalue ses différentes caractéristiques
(gravite, contrélabilité, ambiguité, duree, et&ace a la survenue d’'un événement soudain,
une douleur par exemple, un individu va se demaqudelle est sa cause, sa gravité, sa durée
et ses conséquences sur sa vie quotidienne. Une isiémation peut étre percue par certaines
personnes comme une menace, et par d'autres comnaéfiy une perte ou un bénéfice.
Perdre son emploi, par exemple, pourra étre corsidéar certains comme un événement
menacant leur sécurité ou leur statut social, pantees comme une perte financiere ou
matérielle, par d’autres encore comme une occat@daire enfin ce qui leur plait.

Le stress percu ne doit pas étre confondu avecdexctéristiques stressantes réelles de
I'environnement (événements de vie, tracas quatgjietc.) que I'on dénomme des stresseurs.
Il ne se réduit ni un aspect de la situation atienni a une caractéristique de la personne
concernée : c'est une transaction particuliereeeindividu et environnement. De cette phase
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découleront des efforts d’ajustement, qui auroleua tour un effet rétroactif sur I'évaluation
primaire.

9.2. L’évaluation secondaire :

Apres avoir appréhendé la situation, I'individu éaluer ses ressources personnelles
et sociales pour y faire face (que puis-je fairaasdcette situation, qui peut m’aider ?).0On
appelle contréle percu I'estimation par le sujetsdecapacité a maitrises la situation. Cette
évaluation dépond de la phase précédente. Il kegtveament spécifique (il dépond de chaque
situation particuliere) et transitoire, ce qui Istihgue du lieu de contrdle (croyance durable et
généralisée en notre maitrise des événements) @as bien un processus transactionnel.

Le soutien socialpercu est le fait de croire qu’autrui peut nowterien cas de besoin.il peut
prendre plusieurs formes. Il ne se confond pas &®cessources sociales effectives dont
dispose l'individu et que I'on dénomme réseau dotia individu peut étre objectivement
tres entouré et ressentir pourtant le soutien gegibit comme insuffisant ou inadéquat.

Pour Lazarus et Launier (1978), le coping désigmmsemble des processus
transactionnels qu’un individu interpose entredtila situation afin de réduire son impact.
Confronté a un stresser, I'individu fait diversestatives pour faire face aux exigences de la
situation, compte tenu de I'évaluation préalablesele ressources personnelles et sociales. S'il
pense, par exemple, qu’il peut changer quelqueeshibaura plutét tendance a élaborer des
stratégies tendant a modifier la situation (cemstr&gr le probleme). S'il croit qu'il n'y a pas
grand-chose a faire, il élaborera des stratégiadate a se modifier lui-méme afin de
supporter la situation (centrées sur I'émotion).

Ces auteurs considérent que les stratégies degecepimt en grande partie déterminées
par les caractéristigues du contexte. Elles saxilfles, diversifiées et peuvent se modifier
dans le temps. Pour le lecteur souhaitant une igésor trés compléte de I'approche
transactionnellg; Marilou Bruchon-Schweitzer, 2002,P288-289)

10.Difféerents modeles de coping :

A. Le modéle animal de I'adaptation: est issu des théories évolutionnistes, en péigicde
Darwin. Trés général, il est applicable a tous deganismes vivants, et comprend des
réponses comportementales automatiques de typpiettau fuir, innées et acquises, face a
une menace issue de l'environnement.

B.Le modele de la psychologie du Moile coping est associé aux mécanismes de défense,
inconscients et rigides, dont la fonction est deiduer I'angoisse face a des pensées et des
affects inacceptables. Ce modéle a permis de mosumprendre certaines réactions des
individus face a un événement stressant, ceperidaet concerne que la réduction de la
tension a un seuil acceptable, de fagon inconsgiettn'inclut pas la résolution du probléme.
Pour certains, les mécanismes de défense jouemblande filtre entre agent stresser et
réponse (Rahe et Arthur, 1978), pour d'autressalst a considérer comme précurseurs du
coping.

Les styles de coping Les personnes, avec leurs propres dispositiopsrebnnalité auraient
des facons privilégiées ou habituelles de répoadtes situations aversives (Endler et Parker,
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1992). Il en découle une certaine stabilité de mépodans le temps et en fonction des
événements. Cependant, malgré cette stabilité-imdigiduelle, les événements de vie

peuvent venir perturber ces habitudes, comme lfgfmpasoudaine d'une maladie, qui vient

souvent en rupture avec le mode de fonctionnemadituel, nécessitant la mise en place de
nouvelles facons de faire face : les stratégiesopéng, comme transaction entre l'individu et
I'événement stressant.

D. Le modele transactionnel

Dans leur approche transactionnelle du coping, luszet Folkman (1984a, pp.141) le
définissent comme « l'ensemble des efforts cogniif comportementaux, constamment
changeant, (déployés) pour gérer des exigencesfigpés internes et/ou externes qui sont
évaluées (par la personne) comme consommant oulaxcees ressources ». Ce modéle se
différencie des précédents par le fait que l'orep@i du coping comme un processus
dynamique -et non une simple réaction automatique&mtée- conscient et spécifique — et
non inconscient, général et stable- a une situagionest évaluée comme stressante ou
colteuse.
Dans ce processus, des évaluations constantes ré&timn entre l'individu et la situation
interviennent, faisant varier les efforts cognitscomportementaux. Le processus de coping
est décrit comme séquentiel, impliquant des boudkegétroactions entre les difféerentes

étapes.

D. Les stress, les ressources et la dépression :

Holahan et Moos (1991) ont élaboré un modéle aassbdies stresseurs et les
ressources (individuelles et sociales) avec leffetsesur la dépression. Les ressources qui
sont impliquées dans ce modele comprennent laawdi une disposition plutét détendue,
I'utilisation des stratégies de coping actif (ragses sociale). Les deux auteurs ont étudié
dans ce modele la dépression en tant que varia®bésp d’une mauvaise adaptation.

Ce modele propose, par ailleurs, une distinctiorireede stress « bas »et le
stress «élevé ». Cette étude s’est déroulée supénmde de quatre ans dans une population
aléatoire, choisie dans la population totale.lefgtsuont rempli des questionnaires sur la
personnalité, le soutien familial, le pourcentage ebping actif, la dépression et les
événements de vie négatifs. lls ont été mis enpgaelon le nombre et la gravité des
événements négatifs qu’ils avaient vécus I'annéedatant I'étude. Ensuite, ils ont rempli les
mémes questionnaires quatre ans plus tard.

Ce travail a démontré que les ressources persesnetl le soutien familial ont une
influence, soit directement ou indirectement, ssrrféponses de coping et sont prédictifs de la
dépression par la suite. Ce modéle démontre deaestge prédiction selon la situation du
stress élevé ou bas :

- sans la situation ou le stress est élevé, le modéfeontre un effet positif des
ressources (individuelles et sociales) sur leségjias de coping adaptées qui, a leur
tour, donnent lieu a un ajustement mental plutsitgdmoins de dépression).
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- On conclut, dans la situation ou le stress estivelament bas, le modéle indique que
les ressources ameénent directement a [l'ajustemesmitain La dépression se
manifestera, lorsque l'individu n'a pas assez desagarces pour faire face a sa

situation.
Stresse bonne ressources bonnes Ajustensgriaim
Elevé »(individuelles stratégies—» (moins de—»
Et social) de coping dépression)
Stress bonnes ressources Ajustement mental
Bas [—— |individuelles et — | (moins de dépression)
Sociales

E. Le soutien social, contr6labilité et coping valentiner et al. (1994) on cherché a valider
un modele des mécanismes de médiation dans lessuelu coping. Chez une population
d’étudiants, leur modéle examinait psychologiquel'&ttimation de la contrblabilité de
I'événement.

lIs ont congu le coping en tant que processus diiatién fortement influencé par le
soutien social, se référant par 1 méme a Holabhahoes (1987) qui avaient trouvé que les
individus ayant plus de ressources personnellssa@ales étaient plus susceptibles d’utiliser
des stratégies d’approche (coping actif). En fét, soutien social fournit une sorte
d’assistance au coping. Ces études ont permis deyser 'importance du soutien de la
famille.

Dans ce modéle les sujets ont été étudiés sur p@usdes deux ans.les auteurs ont
évalué le soutien des parents, le pourcentage gingactif, I'ajustement psychologique et la
contrblabilité des événements ; Les résultats amitré que, dans la situation contrélable, le
soutien parental initial était lié a un grand pemtage de stratégies actives, et l'utilisation de
ces stratégies actives était fonction d’'un bon tajuent mental. Cependant, le soutien
parental n’a pas été en relation directe avecdtajment mental, c’était 'utilisation du coping
actif qui a donné lieu a cet ajustement positif.

Selon ce modele, le coping serait un processus atetdli sur la relation entre les
ressources et l'ajustement dans le contexte dwsssteégu. Il souligne non seulement
I'influence variable du contexte, mais aussi I'imjpmce versatile du soutien.

F. Le coping et le soutien social en tant que prosgus de meédiation :

Ce modéle est proposé par Dunkley et al. (2000),etudient, en particulier, le
perfectionnisme et son effet sur le stress petgiprbposent que le coping soit un processus
de médiation avec le soutien social percu et I'éepée des «frustrations quotidiennes »
(dailyhassless).
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Ces auteures distinguent deux types de perfeciom)i le type «standards
personnels », qui impliquent une attitude de pédanisme envers soi, surtout concernant les
buts et la performance et il est lié a un copingtdtl actif. Le second c’est « inquiétude
évaluative »(évaluation concernes), ce derniéreiepplutdt une attitude négative envers les
autres qui sont pergus comme exigeants, et doanelides distorsions cognitives, aussi ce
type est associé a un coping évitant (Holahan a9817).

Ce modele a cherché a analyser la relation engerfectionnisme d’inquiétude évaluative et
les frustrations quotidiennes, le coping évitariagierception du soutien social. En effet, leur
proposition se base sur le fait que ce genre degiemnistes a tendance a déboucher sur une
détresse générée par des frustrations quotidieahesir la perception d'un manque de
soutien.

Les sujets participant a cette étude ont rempli qglesstionnaires sur le perfectionnisme, le
coping, le stress au quotidien. Les résultats alidé I'hypothése que les frustrations
quotidiennes, le soutien social pergu et le cogwitant étaient des modérateurs expliquant la
relation entre le perfectionnisme et la détressen@dele met en évidence que ce type de
perfectionnisme (inquiétude évaluative) a des @msions sur la perception de la réalité
(composée par le soutien social, la frustratioreadgée par les embétements et le vécu de la
détresse).

E. Les processus motivationnels et cognitifs souagents au coping :

Pour étudier I'influence des processus motivatitswed cognitifs, Cheng (2003) a
examiné un aspect précis du coping : la souplessang flexibilité). Il explique que cette
notion de souplesse semble intéresser de plususnlgd chercheurs en coping en tant que
« méta-capacité ».cette capacité de moduler lexales stratégies employées est impliquée
dans un bon ajustement mental (Cheng, 2001)

Cheng (2003) souligne que, pour que le coping s&pkfaut ajuster finement les stratégies
employées. Pour y parvenir, l'individu utiliserasdeapacités cognitives. L'auteur a choisi
d’examiner ici la facilité discriminante, c’est-&ral la capacité de l'individu « d’estimer la
situation et de choisir des comportement Appropr&s réponse aux contingences
changeantes. Cette facilité discriminante sembtpileé les comportements du coping a
travers divers indices qui constituent un contgxéis. En fait, les individus démontrant une
capacité importante de la facilité discriminantatgolus souples quant a leur utilisation des
stratégies de coping. La facilité discriminante @siisie comme une capacité cognitive pour
cette étude.

Pour le processus cognitifs, les processus mativadls influencent le coping, car ce dernier
est le plus souvent orienté vers un but (résoudrerabléme, diminuer I'anxiété, etc.).Cheng
(2003) s’intéresse aux processus motivationnetdaaaotivation joue un réle important dans
la réalisation de n'importe quel but. Un moyen pappréhender la motivation serait de
regarder le « besoin de cléture », terme intropartKruglandski(1989). Le besoin de cléture
est a rattacher au désir de certitude et a I'inwlée de 'ambiguité. Plus la personne a besoin
de clbture, plus elle aura tendance a agir d’apo@spremier instinct et a persévérer trés tot
sur les éléments dans le processus du coping.
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Cheng (2003) a réalisé trois études pour exand@serbles de ces processus, par la mesure
non seulement de ces processus mais aussi dedf@ngies symptémes physiologiques, de la
gualité de la vie et de l'affect négatif. Ces étidat démontré tout d’abord que la facilité
discriminante était un processus cognitif sousfjaéela souplesse, que le besoin de cloture
était un processus motivationnel influencé par ¢aptesse et qu’il pouvait modifier
I'ajustement mental.

Dans ce modele, la facilité discriminante sembke &n processus cognitif qui prédit la
souplesse. Les individus ayant une bonne faciigérihinante ajustent constamment leurs
choix en fonction des impressions changeantedabbrent donc des réponses de type « si-
alors ». Ce style de coping trés souple s’averémdment efficace .de méme, la motivation
impliquée dans le besoin de clbture influence lapkesse dans la mesure ou un besoin élevé
de cléture réduit les choix possible.et ainsi lapgesse du coping

En fin on peut conclure que les modéles metteatcEnt sur linteraction des variables
internes et externes, et soulignent de médiatianaMeurs, certaines variables changeront le
réle du coping dans l'adaptation, en particuliersteess exercé par I'événeme(tienri
Chabrol, 2004, P118-122)

Conclusion :

Le coping et les mécanismes de défense servai€md&idu dans son adaptation
globale, la maniére dont il forgerait ses propratii®serait plutbt fonction de sa personnalité.
Celui des dispositions personnelles, et celui désamismes de défense en tant que précurseur
du coping. Dans le cadre d’'une prise en chargew&ganodifier les stratégies de coping nous
pouvons supposer qu’il peut étre utile de modiiertaines représentations de la maladie,
mais ce procédé connait des limites, compte tesdat#eurs influencant la sphere cognitive.
Pour cela, plusieurs personnes sont confrontées aithiations différentes rencontrée dans la
vie, et parmi eux on trouve les maladies les phrsggdreuses comme la tumeur cérébral, cette
derniere constitue une menace sur les perspegirésgntes ou futur de la vie, et surtout sur
la vie psychique de chacun des malades.
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Afin de réaliser une recherche scientifique, iltfatappuyer sur une méthodologie
bien déterminée, avoir un terrain de recherche, population d’étude et des outils
d’investigation. Cette étape est trés importante Bbus permettrait de bien guider notre
recherche et de cerner notre travalil.

Afin de vérifier et répondre a nos hypotheses deerthéme, qui est « la relation entre la
dépression et les stratégies de coping chez ldteadatteints une tumeur cérébrale », nous
nous sommes basés sur la démarche clinique, nons aypplique, I'entretien clinique semi-
directif pour compléter les résultats des deux ketecelui de dépression et de I'échelle de
coping de CISS. On a deux parties, dans la prentar@a présenter les résultats et les
analysés, et dans la deuxiéme c’est la discussismygpotheses.

1. La méthode utilisée :

Dans notre recherche, nous avons opté poumiéthode clinique »qui semble étre la
plus appropriée aux objectifs de notre étude, pauielle nous permet d’étudier et d’analyser
le sujet dans son individualité, sa totalité et saplication chez les patients atteint d’'une
tumeur cérébrale, et son influence sur le psychisme

Le terme clinique, provient de la tradition médéecgui veut dire en grec clinie, lit) donc
le terme désigne une activité, un savoir et un l{@ean-Louis Pedinielli, 2005, p3jL

La méthode clinique « envisage la conduite dangesapective propre, reléve aussi
fidélement que possible la maniere d’étre, et d’dgin étre humain concret et complet aux
prises avec cette situation chercher a en étableehs la structure et la genese, déceler les
conflits qui la motivent et les démarches qui teriderésoudre ces conflits» (Lagache 1949).
(khadija Chahraoui Hervé Bénony, 2003, p11)

De ce fait 1a, cette méthode, est susceptible @Rinrle clinicien par un grand nombre
d’'informations.

La méthode clinique, vise donc a créer une sitnai@c un degré faible de contrainte, en
vue d’'un recueil d'information qu’elle souhaitegtis large et la main artificiel possible, en
donnant au sujet des possibilités d’expressiorsdeaxificité de cette méthode repose sur son
refus d’isoler ces informations est sa tentativeleseregrouper en les remplacant dans la

dynamique individuelle Cette démarche clinique pourrait comporter a deiveaux
complémentaires

1. correspond au recours a des techniquest, échelle d’évaluation, le dessin, le jeu,
I'observation

2. Se définit par I'étude approfondie et exhaustivecas(Jean-Louis Pedinielli, 2005, p31-
P33)

Qui vise a donner une description d’une personneestproblemes, et aussi cerner son
développement ce qu’'on appdlanamnésedans le but, de chercher les causes et la genese
de son troubl¢khadija Chahraoui Hervé Bénony, 2003, p12)

-
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2. la pré-enquéte :

La premiére étape la plus important dans toute eretie, et avant de définir la
démarche utilisée, on doit parler de notre pré-éteuui nous a permis de choisir cette
démarche. Cette étape est assez pertinente dattavail de recherche, puisque elle nous
permet d’explorer les répercussions personnellegjeerecueillir des informations sur le
theme de notre recherche, ainsi elle nous aideeaxrfiormuler nos hypothéses. « La pré-
enquéte est I'une des étapes les plus importaatestdus les recherches scientifique, elle est
phase exploratoire, d’ordre documentaire ou supgasedéplacement sur le terrain. Elle doit
conduire a construire la problématique autour dedde s’épanouira la recherche, dans une
stratégie de rupture épistémologique permanet&RiO. R, 2000)

Afin de bien cerner I'objet de notre étude et ditger nos hypothéses opérationnelles,
ainsi de mieux maitriser la passation de notre lEeous avons effectuées une pré-enquéte
aupres de I'népital de CHU de Bejaia au servicenderochirurgie. La on a effectué des
observations aupreés de ces patients ou on orieatsrle psychologue de service sur les cas
sur lesquels on va mener cette pré-enquéte. tlddak patient 'une femme et I'autre c’est un
homme agés entre 25 et 35 ans, et d’apres lediensrgu’on fait avec ces deux cas on a pu
remarquer quelques signes dépressifs chez ewudeleg difficulté de concentration et les
pleurs la tristesse...et pour confirmer ou bien mér ce qu'on fait ,on a effectué une
recherche sur ces patients atteints d’'une tumeutbe, en utilisant un entretien semi-
directif et deux échelles de dépression et de ¢ol@CISS. Mais ces cas on les pas pré dans
notre recherche pour garder la déontologie declaerehe.

3. Présentation de lieu de la recherche :

L’approche du terrain est tres importante pourg¢aatherche scientifigue, du moment
gu’elle constitue une source de donnée et d’'inftionacomme base pour vérification de nos
hypothéses. Notre étude est effectuée dans unahd@wst Khalil Amrane de la Wilaya de
Bejaia sise a Aamriou.

L’hépital Khalil Amrane a été inauguré en Novemb890, et en 2011 est devenu le siege du
centre hospitalo-universitaire(CHU) de Bejaia. Leeation de ce dernier fait suit a
'inauguration de la faculté de médecine.

Service administratif : la direction générale eshposée de trois sous directions.

- Sous-direction du personnel, formation et finance.
- Sous-direction des affaires économiques, infrasiras et équipement.
- Sous-direction des sanitaires.

Service d’hospitalisation : il est composé de seivice :

Service de la pédiatrie.

Service de cardiaux.

Service de médecine interne. : 1. Neurologie,HurRatologie
Service d'orthopédie.

N
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- service de la Neurochirurgie.
- service de la chirurgie viscérale.
- service de la chirurgie infantile.

Plateau technique : est composé de :
Service des urgences : constitué de deux paviengour adulte et I'autre pour enfants.

Il accueille les malades grave (accidenté, crisesdiaques, hémorragie cérébral,
fracture...etc. afin de leur assurer les premierasegade soins et de soins et les répartir vers
les différentes services d’hospitalisation.

Bloc opératoire : I'hdpital dispose d’'un seul blopératoire ou sont effectuées toutes les
opérations chirurgicales, programmées dans la senaasi que les urgences.

Transit postopératoire : aprés I'opération, leadaldoit étre sous surveillance.

Hospitalisation et réanimation : est composée de @éanimation médicale et réanimation
chirurgicale, c’est aprés un déséquilibre ou urgragtion.

Radiologie : la radiologie recoit le malade munird’certificat médical sur lequel doit étre
prescrit le bilan radiologique nécessaire les r@@iphies et le certificat médical sont transmis
au médecin traitant aprés transcription sur urstegprévu a cet effet.

Laboratoire : dans ce bloc, son pratiqués plusieypes d’analyses meédicales (sanguins,
urinaires, selle et autres) proviennent des difféa® structures de santé.

Endoscopie : il pratique les examens du tube digestdomen, estomac...). Au moyen d’'une
endoscopie il effectue trois types d’examens, éaniue, fibroscopie, rectoscopie.

Scanner : ils font des TDM de controle des malduespitalisés, et méme ils font sur le
rendez-vous.

N
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Pour le service ou nous a effectué notre stage d'@six niveaux de la neurochirurgie qui

est composés de :

Tableau : répartition du service de neurochirurgie:

Service neurochirurgie

Professeur 02
Maitre-assistant 01

Assistant 04

Résident 03

Psychologue 01

Infirmier 14

Chambre 08 (H:04 F:04)

Nombre de lits

28

Secrétariat

03

Ainsi il est composé des bureaux suivants :

- Bureaux de chef de service. (S. Tliba)

- Bureaux de professeur (Ait Bachir)
- Bureaux de surveillante.

- Salle de colloque.

- Salle de soins.

- Lapharmacie.

- Chambre de garde pour les assistants.
- Chambre de garde pour les résidants.

- La cuisine.

Les objectifs de recherche :

- Mettre en pratigue les connaissances acquise duoémg cursus universitaire, et notre
spécialité en psychologie clinique.
- Apporté un enrichissement a la recherche acadéneigpeoduisant des connaissances

nouvelles sur ce theme qui sensible dans notrétgoci

- Apporté des connaissances sur la souffrance onganéq connaitre les déférentes
maladies cérébraux.

- Connaitre et déterminer les causes qui pousseotleéreuses a déprimer.

- Comprendre les différentes manifestations psyclsighez les atteintes organiques.

- Confirmer ou infirmer notre hypothese.
En fin, dans notre travail on va espérer un pdétépart pour les recherches futures.

=
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4. Présentation de la population d’étude et ses crites :

Notre échantillon est composé de 10 patients (feratfeomme) adulte atteintes de tumeur
cérébrale, agés de 20 a 60 ans. Les dix sujetetde necherche ont été pris au hasard dans le
service du Neurochirurgie du CHU de Bejaia, osdat habituellement suivis.

Le tableau suivant résume les principales caractésiiques de ce groupe :

Nom du| age Niveau Situation profession | Nbr desClassemen
patient d’instruction familiale enfants | dans la
fratrie
Samir 20 Universitaire Célibataire Sans emploi 3eme
Mounir 34 2em annéeCélibataire Policier 2eme
universitaire droit
taous 50 Sans niveawMariée Sans emplqgi8 L’innée
d’instruction enfants
Nadjet 46 Bac célibataire Secrétaire 3eme
Samira 31 TAS Mariée Sans empl0i3 L’innée
enfants
Hafida 34 9em année Mariée Sans empbi 4eme
enfants
Boualem 49 8em année Mariée Gérants | 2enfants 2eme
d’'une
cuisine
Saida 57 Bac Mariée Sans empl@enfants| L'innée
Athman 48 3em annéeMariée Menuisier 3 3eme
primaire enfants
Linda 30 8em année Mariée Sans empi deme
enfants

Tableau n°3 : présentation du groupe de recherche

On signale que tous les noms des patientes om@dédiés pour protéger leur identité et cela
a partir de nom du patient, I'age, et niveau dimstion, situation familiale, et leur profession
dans un tableau récapitulatif qui résume les caratigues du patient.

Les critéres du groupe de la recherche :

On s’est basé dans le choix de ce groupe de rdwhstr quelque critére :

- La majorité des cas qui sont atteints d’'une tuncéugébrale sont des adultes. (dge sont
variés entre (20et 60 ans).

- Le lieu de placement : CHU service de neurochiaurgi

- La communication est possible.
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5. Les étapes de la recherche :
Le stage pratique s’effectuer durant 3mois en CHHEKILE AMRANE de Bejaia.

Apres avoir obtenu I'accord d’étre affecté au se¥wile Neurochirurgie, afin d’effectuer une
recherche sur I'état psychique des patients astalhine tumeur cérébrale et en vue de la
disponibilité des cas, on a commenceé notre staafe@pe.

Le début de notre recherche nous avons été acesqilir le psychologue de service qui nous
a aider dans la pratique surtout, il nous a ménentr vers une méthode dont on a besoin
pour notre recherche et savoir comment passé Es tpie vous avons choisis et qui

conviennent notre theme de recherche.

L’entretien est effectué en plusieurs séances,eddurée entre 30 et 45mn et cela
dépondrait de la situation ou se trouve le sujet.

La durée de la passation des tests, I'échelle d& B®I-1l et coping le CISS, est entre 5 a
15mn. Durant le stage nous avons le droit de ctersids dossiers médicaux des patients et
cela nous a permis de confirmer notre théorie aqguale la maladie méme les médecins du
service nous avant mieux éclairé les choses sualadie.

Le stage s’est déroulé dans les bonnes condithans, n'avons connu aucunes difficultés.
- Effecteur des visites au niveau de I'’hépital méraesdtous les services.

Se présenté comme stagiaires psychologue clinieienn
6. Les outils de I'étude :

Dans notre recherche on s’est basé sunriatkode clinique » qui peut étre la plus
adéequate pour entamer les objectifs de notre étadesous allons utiliser deux techniques
d’investigations I'entretien clinique et I'obseri@t clinique et I'échelle de la dépression du
Beck pour adulte BDI Il parce que ces derniers mépat a la nature de notre recherche.

6.1. L'entretien clinique

La recherche en clinique ne se contente pas unigpiesar 'observation des faits, le clinicien
observe et cherche a comprendre un phénomeneda dain entretiens qui l'aide a faire un
diagnostic, cela lui permet de développer ses desaaces.

L’entretiens clinique est une démarche dagaelle on rassemble des informations sur
guelqu’un, c’est l'interaction entre deux persontgegremier c’est le clinicien et l'autre c’est
le patient. L'entretien se présente sous forme ukestipns dans le but de donner sens aux
observations de cliniciens

C’est la méthode de recherche privilégiée dangrands nombre de disciplines des
sciences humaines, c’est notamment le cas de Ehp®gie clinique qui permet d’obtenir
des informations sur le psychisme du sujétadija Chahraoui Hervé Bénony, 1999, p61)

-
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Le terme entretien définit comme « action d’échanger des paroles avec une ouepitss
personnesfColette Chiland, 1983, p10).

BN

En effet c’est une interaction entre le cligic et le sujet qui vise a recueillir des
informations concernant la souffrance est desatiftés rencontré par le patient.

Donc l'entretien clinique a deux finalités complémta@res : mais nous s’intéresse au
I'entretien clinique de la recherche

- Diagnostique: c’est dans la mesure ou il permet de réparesyagptomes puis
les classer et les discuter et qui permet de ctrenlai fonctionnement psychique
de la personne.

L'objectif : c’est de créer des connaissances nouvelles somdgonnement psychique de la
personne dans sa globalité et son individugitéadija Chahraoui Hervé Bénony ,2003 p32).

Le clinicien effectue son entretien en fonctionl@eemande et de la situation du cas.
Au tant que chercheur on utilise :

6.1.1. L'entretien semi-directif : c’est un entretien qui favorise I'expression liee un
guide de question préparé par le chercheur a l@v@&mais non formuler a I'avance) et qui
contient deux sortes de types ; des questions teuwer fermer dans I'objectif d’orienter
ponctuellement la personne sur des questions pe2pisur laquelle I'examinateur souhaite
une réponsegkhadija Chahraoui Hervé Bénony, 1999, P65)

Nous voulons conclure pdiaspect clinique de I'entretien et ce d’apres Béatrice
Marbeau-Cleirens. « chercher a aider autrui a s’exprimer, étre ahdpe pour I'écouter,
comprendre la complexité et la richesse de sesepsos psychiques, devrait se rencontrer
dans tous les entretiens, c’est une aptitude diéfi@ acquérir ; elle demande, de fagon
continue, un travail d'observation de soi-mémeutbaanalyse et de contrble de so{Golette
Chiland, 1983, p40)

6.2. Le guide d’entretien :le guide d’entretien de la recherche est toujosss@é a un guide
d’entretien plus ou moins structuré, selon Blancketil s’agit d'un ensemble organisé de
fonctions, d’opérateurs et d’indicateurs qui stuoetl’activité d’écoute et d’intervention de
linterviewer.

Dans ce guide, le clinicien peut formuler et prépda consigne a I'avance.

Celle-ci sera nécessairement identique pour tous dajets, elle est généralement
soigneusement préparée et le clinicien veille queela formulation ne soit pas inductive.

Le guide d’entretien comprend aussi les axes th§oes a traiter : le clinicien chercheur
prépare quelques questions a I'avance toutefoige-celne sont pas posées d’'une maniére
directe ? Il s’agit davantage de themes a aborder lg chercheur maitrise son théme
(Fernandez L.et Catteeuw M, 2001, P 77)

Ce guide d’entretien comprend six axes qui serglerttame pour I'entretien. Lors des
entretiens, les themes sont abordés d’'une marpéréanée et guidée par nos questions, selon
notre entretien. Le guide nous a permis de vérifeer cours de l'entretien, si toutes la
guestion que nous souhaitant posées avaient ateeamso

-



CHAPITRE V LA METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE

Le guide d’entretien que nous avons élaboré esititoé de six axes qui sont :

Axe n°1 : des renseignements concernant l'idedtiténalade

Axe n°2 : histoire personnelle et familial

Axe n°3 : les informations concernant I'apparitetria réaction du malade face a la maladie

Axe n°4 : la symptomatologie dépressive
Axe n°5 : les informations concernant le soutieciad
Axe n°6 : l'inquiétude sur I'avenir

6.3. Le DSM IV

Le DSM (Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorde#)en 1952 aux Etats-

Unis en est a sa quatrieme réevision (DSM-IV, 1998)théorique, il a été établi a partir de
grilles diagnostiques standardisées. Il ne pore s les maladies mentales, Le parti pris
d’ignorer les causes des dépressions est saluéspans comme un progres, car cette derniere
varie selon les théories.
Pour d’autres, il constitue un éclatement, lestd#ifits signes n’étant plus reliés entre eux par
aucune logique sémiologique. La dépression estdlillans des notions plus vagues de «
trouble de 'humeur », « désordre affectif », « adid dépressive », « épisode thymique » «
état anxio-dépressif ».

Le DSM IV est la classification la plus utilisédemationalement pour ce qui reléve
de la santé mentale on la retrouve en France lddresometre santé (INPES), dans I'enquéte
santé itinéraire professionnel (DREES), (ENSEE}saque dans le questionnaire de vie de
'enquéte santé scolaire (DREESrtin drapeau et al, Québec, 2010,L’OMS)

Trouble de I'hnumeur d( a une affection médicale géérale

(Préciser I'affection médicale sur I'axe lll, etrd’axe |, préciser si celle-ci est accompagnée
de caractéristiques dépressives, avec épisode urdalldépression majeure, avec
caractéristiques maniagues ou avec caractéristiguess)

Trouble de I'hnumeur induit par une substance(préciser sur I'axe | la substance et si la
prise de celle-ci s’accompagne de caractéristigepsessives, maniaques ou mixtes et, s'il y
a lieu, avec début des symptdémes pendant une @atitom ou un sevrage)

Trouble bipolaire |

Trouble schizo-affectif, type bipolaire

Trouble bipolaire non spécifié (NS)surajouté a un trouble psychotique)

Trouble bipolaire Il

Trouble bipolaire NS

Trouble cyclothymique

Trouble dépressif majeur

Trouble schizo-affectif, type dépressif

Trouble dépressif NS(surajouté a un trouble psychotique)

Trouble d’adaptation avec humeur dépressive

Trouble dépressif NS

Absence de trouble de I'humeur(symptomes thymiques qui ne sont pas cliniquement
significatifs)/dans ce cas, considérer un probl@ameni les autres situations qui peuvent faire

.
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I'objet d’'un examen clinique, p. ex. un deuil, umipleme professionnel ou un probleme en
rapport avec une étape de la vie.

6.4. L’échelle de dépression :
a. Apercus historique d’échelle de BECK BDI-II :

Echelle de dépression BDI a été creé en1961 pakBE@st connus depuis 35 ans , dans le
but d’évaluer la gravité de la dépression chezlgsts déja diagnostiqué, en 1971, BECK et
ses collaborateurs ont modifié la BDI en BDI-1Aipa été publié en 1979 aux Etats-Unis

Au cours des années des améliorationstérdpportée a la définition de la dépression,
Moran et Lambert(1983), ont montré que le BDI @égond pas aux criteres de DSM-III ; ils
ont conclu que le BDI n’évaluait que six des neafgeres du DSM-III, ils ont noté qu’aucun
item du BDI ne permettait I'évaluation de I'act&it psychomotrice et de l'agitation, qui
constitue pourtant un critere pour le diagnostis tteubles dépressifs majeurs, dans le
DSMIII .

Deux autres chercheurs Vredenburg, Keagbé-lett (1985) ont pu étudier le lien entre
la BDI et le DSMIII, ils ont conclu qu’il n'y avaipas d’items pour 'augmentation de
'appétit et du sommeil .Les nouvelles éditions@8M ont montré la nécessité d’élaborer
une nouvelle mesure de la dépression, évaluargymegtomes congruents avec les criteres du
DSM-III-R(1987) et du DSM-1V (1994).

Apres BECK, ses collaborateurs ont cnée nouvelle échelle en1994, car il existe des
items qui n’apparaissent pas dans les criteres $l&l-D/ : I'agitation, la dévalorisation, la
difficulté a se concentrer et la perte d’énergie.

Le BDI-1I constitue une importante révision de Ventaire de dépression de Beck. Des items
ont été réecrits, quatre items ont été supprimésneplacés par quatre autres, deux items ont
eté modifiés afin d’évaluer aussi bien 'augmewniatgue la diminution de I'appétit et du
sommeil. Le BDI-II est destiné a évaluer la ségedi¢ la dépression et a mieux répondre aux
criteres diagnostiques du DSM-IV. |l peut étre dd@dnpartir de I'adge de 16ar{d. Bouvard,
J.Cottraux, Paris, 2002, P185-P186)

L'utilisation clinique :

Le BDI-Il a été élaborée comme un indicateur de la présenae la sévérité des
symptomes dépressifs correspondant aux critereBSM IV et non comme une mesure
spécifique de diagnostic clinique.

L’échelle deBDI-Il est facile a administrer et a coter, seuls lesepsionnels possédant
une bonne expérience clinique qui pourraient liotéter. Le psychologue devra alors
respecter rigoureusement les principes éthiqueregigsent I'utilisation du test.

Bien que la dépression pouvant étre accompadeédésques suicidaires chez les patients
psychiatriques, le clinicien doit étre tres attieatix résultats dBDI-Il afin de proposer des
interventions thérapeutiques appropriées si ceElaese nécessaire.

.
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Les items 2(pessimisme) et 9(pensées au désiseidide) se sont les deux indicateurs de
risque de suicide qui doivent étre bien vérifiés.

Temps de passation :

La passation doit étre effectuée dans un endreit bclairé et suffisamment calme pour que
le sujet puisse se concentrer.

En général, 5 a 15minutes suffisent pour complét@rotocole.des patient s souffrant d’une
dépression sévere ou de troubles obsessionnelsearendre plus de temps.

Avant la passation il est préférable d’évaluerus patient est capable de lire et de
comprendre les items en générale.

Auto-administration :
La consigne :
Les consignes figurant sur le questionnaire sbles suivantes :

Ce questionnaire comporte 21groupes d’énonegésillez lire avec soi chacun de ces
groupes puis, dans chaque groupe, choisib8aancé qui décrit le mieux comment vous
vous étes senti(ggu cours des deux dernieres semaingsacluant aujourd’hui. Encerclez
alors le chiffre placé devant 'énoncé que vouszatmisi. Si, un groupe d’énoncés, vous en
trouvez plusieurs qui semblent décrire exactemergue vous ressentez, choisissez celui qui
a le chiffre le plus élevé et encerclez-le. Asswu@azs de ne choisir quh seulénoncé dans
chaque groupe, y compris le groupe n° 16 (modifioatdans les habitudes de sommeil) et le
groupe n° 18(modifications de I'appétit).

L’administration orale :

Dans notre recherche on trouve les patientsnqupeuvent pas lire (trouble du langage,
troubles de la vision), et qui n'ont jamais étéladeé.

Donc voici la consigne :

Voici un questionnaire qui contient des groug&nonces, je vais, vous lire un de ces
groupes et vous choisissez I'énoncé qui décrit ileurm comment vous vous étes senti au
cours des deux dernieres semaines, incluant atiouird

A la fin de la passation quel que soit le modgdssation, on doit vérifiez le protocole pour
'assurer qu’il ne manque aucune réponse, Si ongo&mn mangue, ou nous demande au
patient de compléter son questionnaire.

La cotation :

La note est additionnant les indices numérigiess21 items, chaque item étant coté de 0 a
3 points si un sujet a donné plusieurs réponsesitenn, choisir I'indice le plus élevé la note
brute maximal est de 63.

.
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Notes seuils au BDI-II :

Note total Niveau
[0-11] Minimum
[12 - 19] Léger
[20 - 27] Modéré
[28 -63] Sévere

(ARON .T.BECK, ROBERT A.STEER, GREGORYK .BROWN, 5991-9)
6.5. Le test de coping : Le CISS d’Endler et Parke(1990) :

La CISS (Coping Inventory For Stressful SituatjordBEndler et Parker (1990) est
actuellement I'un des inventaires de coping le phissfaisante.

Description du CISS :

Le CISS est une éprouve papier-crayon auto-adméeistomprenant 48 items qui
mesurent les styles de coping. Il existe aux Bibis- une forme pour adultes et une forme
pour adolescents. Chaque forme contient seize iteesturant le coping orienté sur la tache,
seize items mesurent le coping orienté vers I'éomptet seize items mesurant le coping
orienté vers I'évitement. Il y a deux sous-échefiear la dimension Evitement : Distraction
(8items) et Diversion sociale (5 items). (Les tridésns restant pour la dimension Evitement
ne sont pas notés dans ces sous-échelles). Pombleones effets dus a l'ordre, les items
relatifs aux trois échelles principales ont étéritisés au hasard au sein du questionnaire. On
demande aux médecins passant le test de noterelit@gu sur échelle de fréequence en 5
points allant de (1) «pas du tout» a (5) «beapco Le CISS peut généralement étre
complété en 10 minutes, bien qu’il existe des dhffiées individuelles de temps de passation
(Jean-Pierre Rolland, 1998, p2)

L’objectif de départ des auteurs était de distimgiezix dimensions : un coping centré
sur I'’émotion et un coping centré sur le probléi@e. peut souligner le souci des auteurs
d’assurer la validité de contenu des items (d’aegempirique et rationnelle). Un premier
inventaire de 70 items fut administré a 559 étudiaan 1988, avec des consignes « trait »
(frequence relative de chaque réponse de copir@)alyse factorielle des réponses hommes
et femmes séparés et ensemble) permit d’isoles tdiinensions : coping centré sur le
probleme, coping centré sur I'émotion, évitementtt€ structure fut retrouvée sur quatre
nouveaux groupes et finalement 48 items furentctélmés (16 par facteur). Cet inventaire a
donné des résultats stables quels que soient [&gexe et la culture des sujets. On dispose
ici d'un instrument ayant d’excellentes qualitégghométriques. La validité de construit du
CISS est attestée par ses relations marquées esvalinhensions de la WCC et avec divers
facteurs de personnalité.

Cependant, I'évitement concept qui a une longstine, n’est pas retrouvé comme facteur
indépendant dans tous les travaux, loin s’en fRaatr la plupart des auteurs, ce n’est qu'une
facette du coping émotionnel.

-
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L’évitement chez Endler et Parker comprend la ddtion, la diversion sociale. C’est un

évitement « cognitif » qui a peu a voir avec ce qlautres auteurs appellent I'évitement
émotionnel (répression, attitude défensive, digiarde la réalité). En outre, cet inventaire ne
comprend pas une stratégie de coping pourtant foedtale, la recherche de soutien social
(que les auteurs considérent comme une ressouwire,d&ja discuté). Enfin cet outil évalue

des styles de coping (dispositions) et nom le @ppomme processus transactionnel.

Le CISS a le mérite, par rapport a d’autres mesduoecoping, d’évaluer des facteurs stables.
Elle vise donc a des styles de coping (dispositts)net non a un coping défini comme une
transaction individu-environnement Fort, heureusdmles auteurs ont développés une
version de CISS orientée vers les situations,uavil les aspects processuels du coping
(Endler et al.1994). Il faut souligner égalementréail remarquable d’adaptation francaise
et de validation de CISS sur 1056 sujets effectae Rolland (1998). Nous ne pouvons

présenter cette version francaise du CISS au le¢&dle est protégée par un copyright).

(Marylou Bruchon-Schweitzer, paris, 2002, P 366- &)

Cadre et définition de coping :

Les défenses de coping désignent les maniéresadgr i@ des situations percues comme
stressantes. Dans la littérature, une diversitéogéng a été proposee il existe néanmoins un
consensus sur une distinction de base entre letia®s de coping centrée sur le probleme
(orientation vers la tache, vers la situation quse probleme) et celle centrée sur I'émotion
(orientation vers la personne, vers la gestionaetégulation de ses émotions). Endler et
Parker (1990) proposent d’ajouter une troisiemeégmie de coping de base, nhommée
« évitement », qui peut inclure des stratégiesntgiEs soit vers la personne soit vers le
probleme. Les trois catégories de coping sont @ims définies :

Le coping orienté vers la tache décrit des efforts pour résoudre le problémeegtructurer
sur le plan cognitif ou pour tenter de modifiesiauation.

Le coping orienté vers I'’émotion :décrit les réactions émotionnelles dans le buédaire le
stress (ex : m’en vouloir d’étre trop émotif, mettre en colére, devenir tendu).

Le coping orienté vers I'évitement :décrit les activités et les modifications cogreéswisant
a éviter la situation stressante. Les moyens dsapde stress sont soit la distraction avec
d’autres situations, soit la diversion sociale (ag@autres personnes).

Le CISS porte spécifiguement sur les réactions mirabituellement, de fagon générale, les
personnes face aux situations stressantes (deelalevitous les jours ou au travail). Ces
réactions habituelles sont nommeées styles de coping

Versions existantes :

Version de 48 items, la version américaine powtestents (13- 18 ans) et une version pour
adultes (18-an et plus).

-
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Dans la version francaise, il existe deux consigli#érentes selon que I'inventaire est utilisé
en population générale (adulte et adolescentshatoetexte professionnel. En revanche, en
francais, le matériel est le méme pour les adeltdss adolescents.

Structuration de I'outil :
Le CISS comprend trois échelles :

1. Une échelle de coping orienté vers la tache (1fs)e

2. Une échelle de coping orienté vers I'émotion (&6ni).

3. Une échelle de coping orienté vers I'évitementi{@®s) qui se subdivise en deux

4. sous-échelle :- sous-échelle« distraction » (&)esous-échelle « diversion sociale »
(5items).

Le matériel d’échelle :

Le CISS est une mesure multidimensionnelle du gpgun comporte 48 items .1l évalue les
dimensions du coping orienté sur la tache, 'Emotd I'Evitement. Le coping orienté sur
I'Evitement est évalué comme ayant une composanigiversion Sociale et de Distraction.

Le matériel est constitué des éléments suivants :

- Une page recto-verso qui comporte d’'un c6té laigoes« générale » et de l'autre la
consigne « professionnelle » ;

- Une feuille de réponse autoscorable.
Une feuille profil qui comporte les étalonnagedaleonsigne « générale ».

On demande au sujet «d’indiquer dans quelle mesuséengage dans ce type
d’activités quand il rencontre une difficulté, usitiation stressante ou déstabilisan{@ean-
Pierre Rolland, 1998, p2)

Le sujet entoure un chiffre de 1 a 5 afin d’'indiquans quelle mesure il s’engage dans
l'activité indiquée quand il est soumis au stress.

Temps de passation :
Le CISS peut étre passé en 10 minutes environ.
La cotation :

5 notes sont calculées : 3 notes pour les échellashe (T), Emotion (E) et Evitement (A), et
2 notes pour les deux composantes de I'EvitemBrdtraction (D) et Diversion Sociale (SD).

Avant de corriger a la main la Feuille de réporsgparer les feuille suivant les pointillés. La
grille de correction se trouve sous la Feuille @lgonses. S’assurer que les réponses du sujet
ont été correctement transférées sur la grille st mutes les réponses ambiglies ont été
clarifiées. Si le sujet n’a pas complété un itelmssure qu'il le fasse.

-
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S’il ya 5 items ou moins qui n'ont pas été comgsébu qui comportent plus d’'une réponse
encerclée, attribuer a chaque réponse ambiguétéanoSi plus de 5 items comportent des
réponses ambigués, les notes obtenues ne sondlpiEsy

L’étendue possible pour chacun des notes aux édiglles (Tache, Emotion et Evitement)
est de 16 a 80. L'étendue pour la note a I'échBli@istraction) de 8 items est de 8a 40, et
pour la note a I'échelle SD (Diversion Sociale)xédems, de 5 a 2%Jean-Pierre Rolland,
1998, p14)

Interprétation des notes aux échelles du CISS

Plus la note au test sur 'une des cinq échelshé, émotion, évitement, distraction
et diversion sociale) est élevée, plus le degrétidité de coping de la personne sur la
dimension de coping correspondant est éleve.

Les utilisateurs doivent comprendre que les notageb au test sont converties en notes T
dans la construction des profflean-Pierre Rolland, 1998, p20)

Lanote T

Les notes T sont des notes étalonnées dont &gt que chaque échelle aura la
mémé moyenne 50. |l faut préciser que les notesilisées avec le CISS sont des notes T
linéaires qui ne transforment en aucune maniedéstabution réelle des variables.

En regle générale, les notes T peuvent étre irdEgs en utilisant le tableau n°4.

Cependant, il faut noter que les indications prépesne sont que des lignes directrices
approximatives et qu’il n'y a aucune réseau derergu’il y a une différence sensible, par
exemple, entre une note T de 55 et une note T d# B6 faut pas utiliser ce guide comme
une regle absoluglean-Pierre Rolland, 1998, p20)

Rang Indication

Au- dessus de 70 De loin au-dessus de la moyenne

66 a 70 Trés au-dessus de la moyenne

61 a 65 Au-dessus de la moyenne

56 a 60 Légérement au-dessus de la moyenne
45 a 55 Moyen

40 a 44 Légérement au-dessus de la moyenne
35a39 En dessus de la moyenne

30a34 tres en dessous de la moyenne

En dessous de 30 de loin en dessus de la moyenne

Guide d’interprétation des notes T

N
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La consigne générale :

Il vous arrive probablement de faire I'expérience sltuation dans lesquelles vous étre
personnellement trés impliqué(e), dont l'issueirgtortante pour voust que vous estimez
stressanteg événement ou situation qui vous met en difficulid vous déstabilise, qui vous
demande un effort important pour le/la surmonter).

Il existe un grand nombre de manieres d’affronésr situations stressantes ou de s’y ajuster :
il vous est demandé d’indiquee que vous faites et/ ou ressentez habituellemesuiand
vous avez des soucis, que vous vivez des événemewlss situations difficiles, des périodes
de stress important.

Répondez a chacune des modalités suivantes erramitda réponse qui correspoadsotre
mode de réaction habituel.

Le mode de réponse est une échelle qui va=dpas du touta 5=beaucoup en passant par
les réponses intermédiaires (2, 3, 4) qui vous p#ant de nuancer votre réponse.

Conclusion du chapitre de la méthodologie :

Il est essential de souligner, qu’il n’ya pas @il scientifique possible sans aucune
démarche a suivre, cette derniére permet un bayewdss techniques choisies, et une rigueur
dans l'analyse des données recueillies afin dendgoa l'objectif principale de notre
recherche, et de vérifier notre hypothese. Darchégitre suivant on va présenter les cas de
recherche et les analyses et en fin la discusg@erhgpotheses.

N
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1. Présentation des cas et analyse des résultats :

Nous proposons d’analyser les résultats de cetteerehe sous forme d’'une étude de dix cas

cliniue. Pour cela, nous avons procédées a unigsandes entretiens des patient atteints

d’'une tumeur cérébrale, et une analyse des résulést échelles de dépression de Beck et de
'inventaire de stratégies de coping le CISS delé&mnet Parker (1990), puis nous passons a
une synthese de chaque cas.

Présentation du cas Samir :

Le patientS est agé de 20ans, originaire et demeurant a Bejélidataire, avec un
niveau d’instruction bac, actuellement il a blogaod année a cause de sa maladie, pour lui
c’est dur mais il doit arréter les études pouragrer.

Il a été hospitalisé au sein du service de N@ie¢saétre évacué de I'hdpital privé a Bejaia,
ou ils ont diagnostiqué un processus tumoral deyruin.

Le patientS est né en 1994, d’'un mariage non consanguin. sumsaccouchement
normal et un développement dans lénormes, sa rseégée de 45ans, d’apres lui c’est une
mere, trés cultivée, d’'une profession anesthésigu@’'un pére agé de 50ans, lui aussi il
travaille avec sa femme dans le méme Domain, destparents trés sociable et sympathique,
d’aprés notre entretien avec eux, les deux pagentsnt leurs enfants parce qu’ils cherchent
toujours leurs bonheur en lui donnant I'amour étlication qu’il faut. Ce que nous avons
remarqué lors de I'entretien.

Le patientS est le 3eme rang d’'une fratrie de deux freresstaine personne tres sage et
sociable, il parlé de sa maladie normal, il n'es$ plu tout stressé, méme il est prét a faire
l'intervention.

S a eu une enfance treés heureuse au sein de saefaihif’avait aucun probleme
durant cette période, méme a I'école il été le peermdans sa classe, ses profs I'aime
beaucoup et d’apres eux c’est un bon éléve, pardeagne bien ses études.

Le patient été trés aimé par son entourage, aimié bien a parler avec les gens et
tout le monde le respecte. Méme il aime de faisealdivités en dehors de I'école, tels que le
sport, d’ailleurs c’est un footballeur d’'une équige son domicile, ses parents sont fieres de
lui, carS n'a pas abandonner ses études malgré cette adtivéprouve toujours de bonne
résultats, dit —il : « j’ai choisi le sport pour reentir mieux qu’on je reste sans rien a faire. ».

Au lycée il a eu un échec c’est le jour ou il seérdas maux de téte, et aussi le manque de
concentration , malgré tout ¢a il s’est armé dua&ge , pour continuer d’étudier mais il a eu
un échecsS a consulté plusieurs médecins mais ils ont rieav&, en suite il a consulté un
meédecin neurologue a I'aide de son pere qui sS‘egti€té pour lui, dit-il : « mes parents sont
trés inquiets pour moi , ils ont tout fait pour&@ ce que j'ai exactement. »

Le patient été tres courageux de s’avoir ce qudbmme maladie, alors son médecin traitant
lui a demandé de faire un scanner et un IRM, leslta@s I'on mit dans le stress alors il
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présent une masse extensive d’angle ponto céeelzadroit avec extension bulbo médullaire
de sémiologie morphologique fonctionnelle tumoddegrade 2, évoquant en premier lieu un
Ependymomes.

Les parents d8 sont trés inquiets pour leur fils, Samir a cherahéomprendre mais ses
parents ne veulent pas lui dire. Samir court dexrges parents parce qu'il veut s’avoir ce
gu’il a comme une maladie  dit-il : « mes paseveulent pas me dire ce que j'ai, mais moi
j'ai fait tout pour s’avoir ce que jai. ». Le patit été informé a propos de sa maladie. Au
début, il était inquiet et stressé mais, il a chéra comprendre en quoi elle s'agit et qu’elle
est son danger, d’ailleurs il s’est déplacer panir gtes cas pareille, ils sont guérir ,exprime-t-
il - «quand jai su que je suis malade d’'une tumerébrale, j'ai cherché a comprendre sur
internet, le sens de cette maladie et méme je meépiacé pour voir des cas comme moi et
maintenant ils sont mieux»,et pour cela, il agaitepté de faire I'intervention . dit-il : «j’ali
dit & mes parents que je vais faire cette intergenét la c’est été une surprise pour eux, ».

L’intervention été faite Samir se sent mieux qaiaty les médecins sont content de lui, car il
avait un courage que personne ne l'avait auparava@ime il a accepté de suivre les
traitements qu’on lui propose.

Conclusion du cas :

D’aprés I'entretien nous avons pu constater queenmatient est confiant ayant beaucoup de
ressources personnelles est familiales dont sentsalui propose, il gere efficacement ses
inquiétudes, recherche des solutions ne ce cemsespr ces émotions qui la aidée pour
dépasser ces obstacles.

-
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Le cas de Samir

Présentation des résultats de I'échelle de cas darir

1 la 1b 2 2a 2b 3 3a 3b

| .Tristesse

[l. Pessimisme

X| X| X| o

[1l. Echec dans le
passé

IV. perte de plaisir X

V. Sentiment de X
culpabilité

VI. Sentiment d'étre | X
puni(e)

VII. Sentiment X
négatifs envers soi-
méme

VIII. attitude X
critique envers soi

IX. pensées ou X
désire de suicide

X. pleurs X

XIl. Agitation X

XIl. perte d’'intérét X

XIII. indécision X

XIV. dévalorisation | X

XV. Perte d’énergie | X

XVI. Modification X
dans les habitudes
de sommeille

XVII. Irritabilité X

XVIII. X
Modifications de
'appétit

XIX. Difficulté ace | X
concentré

XX. Fatigue X

XXI. perte d'intérét | X
pour le sexe.

Tableau n°4 : cas de Samir
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Analyse de I'échelle de cas :

D’aprés les résultats obtenus dans I'échelle deirS&m a constaté qu’'un grande
nombre de réponses dans les items indiquent gaigdene souffre pas d’'une dépression, cela
revient au score obtenu dans chacun des itemsl@anajorité des items qui obtiennent des
scores (0) sont des prédominant et se trouve d‘andg nombre, ainsi d’'une présence des
indicateurs de la dépression qui sont un scoreb) @e( qui qualifie la position négative du
sujet sur I'échelle a une dépression minimum.

Perte de plaisir a I'item N°4, jéprouve toujounstant de plaisir gu’avant quant aux choses
qui me plaisent, perte d’intérét a I'item 12 , j@nt@resse moins qu’avant aux gens et aux
chose, et a I'indécision a I'item N°13, il m’estupldifficile que d’habitude de prendre des
décisions, se trouvent peut étre comme indice®gesdsion avec un scores de 1

Ainsi la modification de I'appétit et les modifigans dans les habitudes de sommeil, toujours
gui compte un scores de 1, ce que le patent adrauvchangement dans ces modification, je
dors un peu plus que d’habitude, et dans I'appétititem N°18, j'ai un peu plus d’appétit
gue d’habitude.

Conclusion de cas du Samir :

D’apres I'analyse de I'échelle de Beck avec une miat 06 situe entre 0 et 11 indiquent que le
sujet souffre d’une dépression minimum.

Tableau d’analyse de coping CISS
Présentation et analyse de teste de coping :

Apres I'addition des notes de chaque échelle pgrille de correction et les coping et I'avoir
recopiés sur le profil pour obtenir les notes Tlest percentiles pour sexe masculin, en a
enregistré les résultats suivants :

Les stratégies La note brute Lanote T Le Interprétation de note T
percentile%

La tache 68 57 76% Légérement au-dessus
de la moyenne

L’émotion 40 48 42% Légéerement en-dessus
de la moyenne

L’évitement 50 61 86% au-dessus de la
moyenne

Distraction 30 77 99% De loin au-dessus de| la
moyenne

Diversion 13 48 42% Légérement en-dessus

sociale de la moyenne

Tableau n°5 : cas de Samir
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A partir des résultats enregistré sur ce tableaucanstate que SAMIR utilise les
stratégies de coping centré en premiére lieu guitément sa note T : 61, la placant au 86em
percentile. Ses notes aux sous-échelles : digiracta note T: 77, La plagant au 99em
percentile. En deuxiemes lieu, il utilise les sigggs de coping centré sur la tache sa note T :
57, la plagcant au 76em percentile. Et en derniéteil utilise les stratégies de coping centré
sur I'emotion sa note T: 48 la placant au 42encemile, et sous-échelles centré sur
diversion sociale sa note T : 48 la placant au 4@eroentile.

Conclusion du cas de Samir :

D’aprés les résultats obtenus dans le test dmgaje CISS, On constate que, S utilise le
comportement de coping centré sur la tache commy@mpour résoudre son probleme et de
modifier la situation.

La synthese du cas :

D’aprés l'entretien, nous avons pu constater gquienpatient est confiant ayant
beaucoup de ressources personnelles est familidée’, ses parents lui propose. Il gére
efficacement ses inquiétudes, recherche des sadutie ce centre pas sur ces émotions qui la
aidée pour dépasser ces obstacles, ce qui a éiéngar le CISS on a obtenus les résultats
en faveur d’'un coping positif qui est centrée sutdche ceci la éloigner de la dépression ce
gu’on a pu a confirmé par I'échelle de Beck.

Présentation du cas Nadjet :

Patiente N agée de46ans, originaire et demeur&unatantine, célibataire, avec un
niveau d’instruction terminale, en vue qu’elle pas eu de la chance de rentrer a l'université,
car elle refaisait des années a chaque fois. Ellaille comme secrétaire dans une entreprise
c’est un choix pour elle car elle aime trop la cammmation.

Elle a été hospitalisée au service NCH de Begpegs étre évacué de Constantine, ou ils ont
diagnostiqué un kyste tumoral, notre patiente ritaaacun antécédent de maladie physique
sauf des crises épilepsie qu’elle représentaitiddige de 43ans.

La patiente N est née en 1968, d’'un mariage narsaguin, elle a eu un accouchement
normal et un développement normal, sa mére est dgé&dans femme au foyer et son pere
ageé de 80ans retraite, les deux parent sont maahdjelle a fait ses 43ans, c’est était un
événement douloureux pour elle. La patiente e3eiale d’'une fratrie de quatre freres et trois
sQeurs.

La patiente N est une femme trés organisée, naussaaucune difficulté de parler avec elle,
méme durant les entretiens était tres sage, cormpséle, elle répondait a nos questions sans
aucune difficulté, d’apres elle, la communicaticst &es importante d’ailleurs elle a été
éduquée dans I'échange et la communication. Exgligplie : « depuis mon enfance mes
parents nous sont appris a communiqué entre nous ».

v,
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La patiente N avait une bonne relation avec gdllig d’apres elle ; c’est une famille tres
réservée et soudée, elle n'a eu relativement pagra®ds soucis au probléme dans son
enfance.

La période du primaire, c’était bien passée elgejamais eu d’échec, méme elle a eu de bon
résultats et d'aprés elle ; sa famille I'avait bemup soutenu, la méme chose pour le
secondaire, la patiente avait de bon relation aescenseignants et ses amis, la méme chose
au lycée, elle éprouve toujours de bons résulMgss en arrivant au terminale la patiente
avait refait plusieurs années, est la cause éiéildifde la connaitre, la patiente était retissant
a ce sujet nous ne voulons pas trop le développer.

La patiente N avait décidé également de quitthdée, pour faire une formation dans le
domaine gu’elle avait choisi, alors avec I'enco@ragnt de sa famille a la choisi de faire une
formation de secrétariat, parce que ca fait padtien réve qu’elle veut réaliser.et on a
remarqué ; la patiente avait une personnalitéftnés elle sait comment réagir et traiter tous
les problemes.

Apres deux ans de travail, la patiente avait peses parents ils sont décidées, c’est un
evénement douloureux pour elle, et un choc, et rwms constaté que notre patient
manifeste clairement son angoisse dit-elle : «dat e mes parents s’était difficile pour moi-
méme je suis devenue trés stresseé et inquiéte ».

La patiente N ne sentait pas bien depuis la merses parents, méme elle a eu des crises
d’épilepsie, et elle a été soumise sous traiterartiepilepsie, pendant cette période, Nadjet
a manifesté d’autres symptdmes ; une faiblesse utaisg, manque de concentration, et
d’'apres elle c’est des effets secondaire des m@édiats. Mais pour elle c’est une diminution
et amélioration des crises, exprime telle : « l&licaments me rend tres faible, mais mon
état est devenu stable maintenant. »

La patiente N sentait que son état s'aggrave de @huplus, des symptébmes apparait chez
elle ; des oublies successifs, dit-elle : « je i€ voir mon médecins et a mon retour j'ai
perdu la route. ». Et des troubles sensitifs, relsent plus les objets raconte telle : « une fois
au marché, jai pris des trucs dans mes mainsrs@endre compte jusqu’a mon arrivé a la
maison», en suite une paralysie faciale momentaméee moments la Nadia a consulté
plusieurs médecins ses fréres lui ont donné leagaupour aller consulter et savoir ce qu’elle
présente comme maladie. Dit-elle : « mes fréereslamne le courage pour me soigner et me
sentir mieux. »

La patiente avait quitté son travail, elle ne pmtyas regarder les gens avec sa paralysie.
D’aprés-elle les gens d’aujourd’hui n’est pas coghpnsive.

Nadjet a commencé a se sentir de plus en pligués, sa maladie lui cause une géne
importante dans sa vie, méme elle s’enferme a laana cause de troubles d’équilibre dit-
elle : « je ne pouvais méme pas aller au travalite le regard des gens a cause de ma
paralysie, et j'ai peur de tomber dans les ruegejes I'équilibre».

.
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Nadjet a également consulté un médecin neurologukiiga demandé de faire une IRM, en
attendant les résultats, la patiente est devemseiriquiéte, donc les résultats du traitement
s’étaient un Astrocytome kystique (type de tumetnébrale). La maladie lui paris étrange,
elle n’a jamais entendu parler de tumeur.

La patiente été hospitalisée au service NCH, de @elBejaia pour une intervention.

Durant son hospitalisation, la patiente n'a pagttar de cherché sur I'évolution et
'aggravation de sa maladie, d'ailleurs c’est devemm sujet tres difficile a aborder souvent
elle évite d’entendre parler soi en choisissantier’'alormir, soit en changent le sujet pour
nous c’est une fagon d’évitement qui I'aide du igar elle-méme.

La patiente est tres angoissée, pour l'interventitga peur de mourir dit-elle : « j'ai peur de
ne pas pouvoir s’en sortir du bloc», la patientaitasubis un choc lorsqu’elle avait parlé avec
une patiente en lui disant gu’elle a déja vue unpaxeil et qu’elle est morte, Nadjet n'a pas
supporté cela et a commencé a crier.

Le jour de l'intervention Nadjet, a eu peur, @lla pas arrété de pleurer, méme elle a pensé a
la mort, et cela a révéler ces angoisses par apparperte de ses parents elle dit : « le bloc
opératoire me semble que c’est une morgues.

Aprés l'opération la patiente a ressenti beaucolgméliorations, une régression de la
paralysie et les douleurs, mais les oubliés coatiha réapparaitre, car elle voulait sortir de la
chambre en essayant de sortir par le placard, ragptelle : « je voulais sortir de cette

chambre mais j'ai oublié la porte et j'ai essay@udtir le placard pour sortir. ».

La patiente est sortie mais elle est toujoursisupour contréle, mais elle est toujours
angoissée, et sa paralysie est persiste toujours.

Conclusion du cas :

D’aprés l'entretien, nous avons constaté que npaiente est une femme trés sociable
aimable, elle s’ais parler aux gens, elle a euhome relations avec sa propre famille, elle a
des ressources personnelle et familiale, C'estfamene trés soutenu par sa famille. Les

événements douloureuses rencontrées dans sa wienéé une agressivité et un complexe par
apporte aux autres depuis sa paralysie. L'événemeéntle a recus depuis sa maladie lui a

révéler I'état de choc ou a la perdu ses parentsjuc fait elle sentait tres angoissé et agiter,
mais le soutien de ses fréres et sceurs lui a diennéurage de chercher a comprendre sa
maladie et d’accepté les solutions possible.

N
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Le cas de Nadjet :

Présentation des résultats de I'échelle de cas dadjet :

Le choix de| O 1 la 1b 2 2a 2b 3 3a 3b
réponse
Les items

|. Tristesse X

[l. Pessimisme X

[1l. Echec dans le X
passé

IV. perte de plaisir X

V. sentiment de X
culpabilité

VI. Sentiment d’étre | X
puni(e)

VIl. Sentiment X
négatifs envers soi-
méme

VIII. attitude X
critique envers soi

IX. pensées ou X
désire de suicide

X. pleurs X

XI. Agitation X

XIl. perte d'intérét X

XIlI. indécision X

XIV. dévalorisation X

XV. Perte d’énergie | X

XVI. Modification X
dans les habitudes
de sommeille

XVII. Irritabilité X

XVIII . Modifications X
de l'appétit

XIX. Difficulté a ce X
concentré

XX. Fatigue X

XXI. perte d’intérét X
pour le sexe.

Tableau n°6 : cas de Nadjet
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L’'analyse des résultats de I'échelle de Beck :

Ces résultats indiquent que le sujet est atteuimeldépression modéré, par le fait que presque
tous les items existant, dans I'échelle de cas ddjd\l sont considére, comme des signes
indicateurs de la dépression chez elle.

On constate que la majorité des scores se trowerdnt élevé et trés élevés. Ceci dit que
plusieurs signes montrent le cas dépressif cheajés.

On trouve 10 items qui sont un score2, et cing ste&mi comptent un score de 3, ce qui
indique la position négative de sujet par appdiechelle. On a remarqué que dans I'échelle
de cas de Nadjet I'item N°1 tristesse, I'item N&sgimisme, I'item N°4 sur perte de plaisir,
I'item N°5 sur sentiments de culpabilité, je mesenupable la plupart du temps, I'item N°6
sur sentiment d’étre puni(e), je m’attends a étrei(e), I'item N°7 sur sentiments négatifs
envers soi-méme, je suis décu (e) par moi-méme.

Ainsi les items N°10 sur les pleurs, I'item N°14 giévalorisation, I'item N°19 sur difficulté
a se concentrer, I'item N°18 sur les modificatidied’appétit qui content un score de (2).

Les signes qui indiquent un score tres élevé anescore de 3 représentent I'item N°3 sur
échec dans le passé, jai le sentiment d’avoir detament raté ma vie, a I'item N°8 sur
attitude critique envers soi , je me reproche tegsmalheurs qui arrivent, I'tem N°13 sur
indécision, j'ai du mal a prendre n'importe quealkecision et a I'item N°20 sur fatigue, je suis
trop fatigué (e ) pour faire la plupart des chages je faisais avant.

D’autres signes qui indiquent un score moins ébxe&c un score de 1 montrent I'item N°2
sur pessimisme, a l'item N°4 sur perte de pladititem N°8 sur attitude critique envers soi.

L'item N°12 perte d'intérét, I'item N°14 sur la da@erisation et Item N°17, irritabilité et
I'item N°20 fatigue, et dans les modifications & tan changement.

Conclusion de cas :

D’aprés l'analyse de I'échelle de Beck avec uneerd# 20, située entre 20 et 27
indiquent que le sujet souffre d’une dépression éndel

Présentation et analyse de teste de coping :

Apres l'addition des notes de chaque échelle pagrilee de correction et les coping a la
feuille de profil pour obtenir les notes T et lesrgentiles pour le sexe féminine, en a
enregistré les résultats suivants :

|
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Les stratégies La note brute Lanote T Le pera8nti | Interprétation de
note T

La tache 56 48 42% Moyen
L’émotion 45 48 42% Moyen
L’évitement 45 52 58% Moyen
Distraction 22 54 66% Moyen
Diversion 16 50 50% Moyen

sociale

Tableau n°7 : cas de Nadjet

Présentation des résultats de Nadjet

D’aprés les résultats enregistrés sur le tablealessus, on constate que Nadjet utilisée les
stratégies de coping centrées sur I'évitement d¢a mo52, la placant au 58eme percentile.
Les notes obtenues dans les sous-échelles : distraga note T : 54, la placant au 66éme
percentile et la diversion sociale sa note T :[&@lacant au 50éme percentile. Les stratégies
de coping les plus utilisé veut-dire les plus ébsv@ar notre cas apres celle concernant
I'évitement sont celle centré sur la tache et I'éom leur note T : 48 les plagant au42éme
percentile

Conclusion de cas :

D’aprés les résultats obtenus, on constate que patiiente N a eu un bon coping dont elle
utilise les stratégies de coping centrés sur lagtainsi 'émotion aussi I'évitement pour
résoudre son probléme et s’en sortir dans lestgihgadifficiles.

Synthese de cas :

D’aprés I'entretien, nous avons constaté que npaente est une femme tres sociable
aimable, elle s’ais parler aux gens, elle a euhome relations avec sa propre famille, elle a
des ressources personnelle et familiale. C’est faneme tres soutenu par sa famille.Les
événements douloureuses rencontrées dans sa wienéé une agressivité et un complexe par
apporte aux autres depuis sa paralysie. L’événemgatle a recus depuis sa maladie lui a
révéler I'état de choc ou a la perdu ses pareatgucfait elle a sentait trés angoissé et agiter.
Mais le soutien de ses freres et sceurs lui a deéurage de chercher a comprendre sa
maladie et d’'accepté les solutions possible cet@uwérifier par le CISS ou nous avons
obtenus les résultats en faveur d’'un coping pagitifest centrée sur la tache et I'émotion ceci
la éloigner de la dépression ce que on a pu arcoafipar I'échelle de Beck.
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Présentation du cas Boualem :

Patient B agé de 49ans originaire et demeuranjasBenarié depuis 13ans, pere de 3enfants,
d’'un niveau d’instruction 2eme année CEM, ou i@ I'école en vue de pratiqué le sport
et d’étre un entraineur du foot.

Il a été hospitalisé au sein du service de NCBejaia, a cause d’'une découverte d’'un kyste
tumorale au niveau du cerveau depuis deux mois.

Notre patient avait d’autres antécédents medicdes crises épileptiques et d’hypertensions
artérielles depuis deux ans a I'age de 47ans.

Monsieur B, est né en 1965, d’un mariage congang a eu un accouchement normal et
un développement dans les normes, il est le dewxdans le rang d’'une fratrie de six freres
et une sceur, son pere est agé de 75ans retraitéeil France depuis longtemps, il vit que
guelque mois avec sa femme et ses enfants partérgudille en France, sa mere est agée de
65ans femme au foyer, elle a pris en charge tesieisfants a I'absence du pere.

Le patient B, avait une enfance plus en moinsehee, car I'absence du pere, I'a beaucoup
affecté, car il vivait en France pour lui c’est diit-il : « mon pere je le vois pas souvent, il
revient seulement pour nous donner de l'argent puepart, pour moi c’est injuste je veux
avoir un pere comme les autres, c’est difficilevolee ainsi. »

Pendant sa scolarité B avait pas le gout d’'étusti@ussi d’allé a I'école, c’est sa mére qui
'empéche d’allé étudier, et chaque jours commergane au secondaire aussi, jusqu’au jour
ou il a quitté I'école et ce qui a engendré beapabel conflit avec sa mére, cette derniere qui
veulent que ses enfants soient excellent dans kudes. Mais le patient voulait étre un
entraineur de foot.

Durant I'entretien, notre patient B, il paramtde, en abordant son enfance, il n’a pas voulu
trop développer car il se sentait tres mal en pada ce sujet.

A I'age de 20 ans, le patient B avait travailtérene un entraineur de foot. Il était heureux
parce qu’il a réalisé son réve, mais sa joie rpastcompléte car sa mere n’était pas contente.
Le patient se sentait mal alaise a la maison méme supportait pas son grand fréere qui est
un enseignant au lycée, pour lui c’est le fils ueique sa mére aime le plus car il a réalisé ce
gue sa mere voulait qu'il devient expriment —ilmen frere se montre toujours le meilleur, et
ma mere I'adore car il a réalisé ce que lui a detfdad’ailleurs je le supporte plus. ».

Pendant cette période B avait connu une fille,agtiiune lycéenne, dont il a eu une relation
avec elle qui a duré huit ans, puis ils sont mariéest une infermiere, dit-il : « la femme que
j'ai choisi m’avait soutenu, elle ma donner 'amaure je cherchais avant, je I'aime bien », le
couple avait trois enfants deux garcons et ure fill

Notre patient n'avait pas trop en vi de continupagler de lui, il refusé de parler .mais sa
femme tous le temps était présente, méme nous &ibns entretien avec elle.

-
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D’apreés elle, le patient B avait arréte le tradai sport pour chercher un autre travail, dans
le but d’'amélioré leurs situation et d’avoir un salaire méme il resté trois ans sans fonction.
C’est sa femme qui travail, et pendant cette périedpatient B est devenu agressif, nerveux.
Sa femme avait souffert de son comportement, etdjetle essaye de lui parler, il n'arréte
pas de pleurer, et dire gqu’il n’a pas de valelt-plle : « mon mari n’arréte pas de crier a la
maison. Méme parfois il exprime sa souffrance pes pleurs en disant : « moi jai plus de
valeur, ma mere a raison moi je suis un homme gubeut rien faire je suis nul », et moi
jessaye toujours de le calmé mais je n'ai pas ja»patient B se sentait tres dévalorisé, et
pour ne pas rester dans cet état, il voulait peersdin de la terre ce que sa femme nous
raconté pour qu’il se calme, méme ses enfantsites leaucoup.et quand il pleure, parfois il
fait des crises d’épilepsie.

Apres trois ans de souffrance, notre patieatv8it trouvé un travail comme un gérant de
cuisine dans une entreprise .d'apres sa femme webbnheur pour lui et sa famille, mais sa
joie n'a pas duré longtemps parce que ; c’est apois mois de travail que notre patient a
commenceé a se sentir trés mal, des symptomes ésraraifaiblissements des muscles, il a
consulté plusieurs médecins mais sa souffranceént@npendant 2ans. Notre patient avait des
antécédents meédicaux de colopathie non documergé des symptomes marquée par
conclusion partiel de 'hémicorps droit types prgagksonien. Ce qui la poussé a consulté un
meédecin neurologue, qui la mise sous tegretole grar@kemaine, mais son état s'aggrave de
plus en plus le patient est emmené en urgence s aun déficit moteur. Un IRM été fait
évoquant un gliome de bas grade. Vu I'évolutiomapdes le médecin il nécessite une
intervention. Le patient été hospitalisé, en atndintervention il sentait tres inquiet. Il ne
parle pas trop et tout le temps s’isole, nous ay@r avec lui avant l'intervention d’apres
lui ; il s'inquiet sur son sort dit-il : «j'ai peude mourir et laissé ma petite famille seul,
surtout ma femme car j'ai trouvé I'amour que j'&iecché chez ma mere et que je l'ai pas
trouvé».Alors le patient s’est armée du couragesdarprésence de sa femme, il voyait ce
dernier comme une fin de sa vie il été trés inqmeis apres l'intervention le patient est
devenu mieux gu’avant mais pendant son hospitalisd¢ patient avait manifesté une crise
mais apres cing jours il se sentait mieux.

Conclusion d’entretien :

D’aprés I'entretien, notre patient est un hommeiden sage, parle pas beaucoup avec les
gens. Les difficultés rencontrées dans sa vie laudmup influencé, car il est devenu
agressive, il s’isole lorsqu’on parle de son endan@lheureuse. Aussi nous avons constaté
gu’il n’a pas eu des bonnes relations avec sa aniike voyait moins de valeur par apporte a
ses fréres, chose gu’'on a constaté lorsqu’il &éysiin travail, et de rester une langue période
sans reprendre. Alors pendant cette période natienp est allé prendre soin de la terre chose
gu'’il aime faire pour dépecer ses émotions, le @garet le soutien de sa femme la aidé d’aller
chercher un travail méme depuis sa maladie, et quisdle a aidé a se soigner.

-
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Le cas Boualem

Présentation des résultats de I'échelle de cas deu&lem

ix de réponse 0 1 la 1b 2 2a 2b 3 3a 3b
Les items

|. Tristesse X

[l.Pessimisme X

[Il.Echec dans le X
passé

IV.perte de plaisir X

V.sentiment de X
culpabilité

VI.Sentiment d’étre X
puni(e)

VIl.Sentiment X
négatifs envers soi-
méme

VIII. attitude X
critique envers soi

IX.pensées ou désire X
de suicide

X.pleurs X

XIl.Agitation X

Xll.perte d’'intérét X

XIlI. indécision X

XIV.dévalorisation | X

XV.Perte d’énergie X

XVI.Modification X
dans les habitudes
de sommeille

XVIl.Irritabilité X

XVIIIl. Modifications X
de l'appétit

XIX.Difficulté a ce X
concentré

XX.Fatigue X

XXl.perte d'intérét X
pour le sexe.

Tableau n°8 : cas de Boualem
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L’'analyse de cas de Boualem :

D’aprés lI'analyse de I'échelle de Boualem, on catestjue il souffre de la dépression
modeéré, en effet plusieurs réponses ont donc ures&levé, dans l'item N°7 sentiment
négatifs envers soi-méme, et dans I'item N°20 tigdi@ qui comptent un score de 3.

Un autres signe indicateur de la dépression chenjét échec dans le passé a l'item N°3, et
ainsi sentiment de culpabilité et a l'item N°12tped’intérét, et Iitem N°19 difficulté a se
concentrer qui compte un score de 2, et d’autezsstqui sont liés bas et quels comptent un
score de (1), sur tristesse a I'item N°1 et I'itBf4 perte d’intérét et sentiment d’étre puni(e),
et attitude critique envers soi a I'item N°8, et feurs a I'item N°10.

Et aussi les items qui comptent N°13, N°14 indécisN°16 perte d’énergie, modifications
dans les habitudes de sommeil, modification depkdip, et a I'item, N°21, perte d'intérét
pour le sexe.

bY

C’est le nombre considérable de signes indicatguisqualifierent Boualem a avoir une
dépression modéré par le fait que plusieurs iteomsptent des scores trés élevés, moyen a
part guelque items avec des score de 1 en génésajye une moitié des items se trouve des
scores de (1)jusqu’a (3).

Conclusion de cas :

D’aprés I'analyse de I'échelle de Beck, sa note28sse situe entre (20 et 27) qui indique
gue le sujet souffre d’'une dépression modérée

Présentation des résultats Boualem

Apres I'addition des notes de chaque échelle parilie de correction et les copiés a
la feuille de profil pour obtenir les notes T e$ percentiles pour le sexe masculin, en a
enregistré les résultats suivants :

Les stratégies La note brute La note T Le periesiti| Interprétation de note
T

La tache 56 45 31% Moyen

L’émotion 63 70 98% De loin au-dessus (de
la moyenne

L’évitement 56 67 96% Trés au-dessus de la
moyenne

Distraction 33 83 99% De loin au-dessus de
la moyenne

Diversion 15 51 54% Moyen

sociale

Tableau n°9 : cas de Boualem
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D’aprés les résultats mentionner sur le tableadessus, on constate que Boualem
utilise en premier lieu les stratégies de copingréesur 'émotion, sa not T : 70, le plagant au
98éme percentile.la note obtenues dans les soedigcHistraction il avait une note T : 83, le
placant au 99émé percentile. Le patient utilisedenxiéme lieu les stratégies de coping
centré sur I'évitement sa note T : 67, le placanB& me percentile. Puis il utilise les sous-
échelles centré sur diversion sociale sa note T,:1& placant au 54émeé percentile. En
derniere lieu le patient utilise les stratégiescdping centré sur la tache sa note T : 45, la
placant au 31émé percentile.

Conclusion du cas :

D’apres les résultats obtenus, on constate que patient B utilise les stratégies de coping
orienté vers I'émotion, en premier lieu pour réseugbn probleme.

Synthése du cas :

D’apres l'entretien, notre patient nous parait tiejisage, moins communicant avec
d’autre sauf sa femme. Les difficultés rencontdsass sa vie la beaucoup influencé, car il est
devenu agressive, il s’isole lorsqu’'on parle de snofance malheureuse. Méme nous avons
constaté qu’il n'a pas eu des bonnes relations sadamille. Il se voyait moins de valeur par
apporte a ses freres, chose qu’on a constaté ldraqguitté son travail, et de rester une
langue période sans reprendre, alors pendant pétiede notre patient est allé prendre soin
de la terre chose qu’il aime faire pour dépecerémetions, le courage et le soutien de sa
femme la aidé d’aller chercher un travail méme depa maladie, et aussi qu’elle a aidé a se
soigner. Ce qui a été vérifier par le CISS ou nawmns obtenus les résultats en faveur d'un
coping positif, car il utilise les comportementsadging centrée sur I'émotion et la tache ceci
le éloigner de la dépression ce qui on a peu drooéfar I'échelle de Beck.

N
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Présentation du cas Mounir :

Patient agé de 33ans, originaire et demeurant anBalass, célibataire, policier de
profession avec un niveau d’instruction bacheliezcadeux ans de l'université, il n’a pas pu
continuer ses études, car il voulait exercer laanétun policier.

Il a été hospitalisé au sein du service NCH diBeaprés étre évacué de Tizi-Ouzou ou ils
ont diagnostiqué un processus tumoral depuis peuglelx mois. Notre patient n'a pas
d’'autres antécédents meédicaux.

Le patient M est né en 1981, d’'un mariage norsanguin, il a eu un accouchement normal
et un développement dans les normes, il est leigewxde fratrie de quatre fréres. D’'une
mere agée de 49ans femme au foyer et d’'un perdédgéans commercant de profession.

La période d’enfance été tres bien passe avepeiite famille chaleureuse, leurs parents se
sont bien occupé d’eux, Au primaire le patientlét@remier il éprouve de bon résultats son
pére été fier de lui, d’ailleurs il été bien enamy#s par ses enseignants, exprime-t-il : « la
période d’enfance je I'ai tres bien passé, etglade bons résultats, ce fruit été a cause de mes
parents qui m'ont aidé pour arriver a cela ».

Au CEM, s’était la méme, toujours est soutenu pEw parents, il a eu beaucoup
d’amis, il a tout partage avec eux. Il pratiquésgort avec son équipe ceci ne la pas empécher
d’avoir toujours de bon résultats dit-il : « jaujours était attirer par le sport de mon pere,
puis qu’il était un footballeur, mais je le prat@ypas comme je le voulais, avec beaucoup
d’entrainements parce que j'ai peur de ne pas pobuen travailler a I'école » d’ailleurs au
lycée avec la terminal, c’était difficile pour ldé joindre les deux bouts, il a arrété.

Sur le plan sociale, il échange de bon relatiorscaout le monde, il investit la
religion et tous qu’il entreprend, il est croyahtassi pratiquant.

Arriver a la faculté monsieur Mounir découvert umra monde son comportement s’est
commence, a changer, a se désintéressé a ses, @tgedit a petit, il voulait carrément
arréter pour aller exercé un autre métier gu’ibajdurs espéré faire, mais ces parents en
toujours refusé, mais il a finis par décidé d’arét de quéter l'université pour aller joindre
le cour de policier, exprime-t-il : « la décisioneyj’ai pris a €énervé mes parents parce que j'ai
voulu quitté les études».

Il a intégré la police sans l'accorde de ces parepburtant il a essayé de les
convaincre, apres étre formé, il a était mitieziAa-Ouzou, la ou il a passé quatre ans, ou il
s’est bien plus, il n’a jamais regretté ce choix.

Cependant, la derniere année, il avait sentis uhatie marquée par des céphalées, des
vomissements des troubles d’équilibre ce qui ingp@&ché, a consulter un généraliste.

dit-il : « je me sentais pas bien a cause des dmil@du cerveau, surtouts les vertiges qui ma
prévus de ne rien faire ». Le médecin lui a présies médicaments, bien au contraire son état

-
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s’aggrave de plus en plus, il a consulté un spétealou des examens complémentaire ont été
demandé, un IRM et un bilan sanguin, le diagn@ttain processus tumorale a été posé.

La maladie été tres nouvelle pour lui, il n’avaitiais entendu parler, qu’il existe une
tumeur de cerveau, chose qu’il a beaucoup s’'inguiét d’aller chercher sur internet et des
livres, le sens de la maladie. Méme il s’est démigmur voir des personnes qui ont cette
maladie, le patient dit qu’elle ne I'a pas beaucatfpcter, le fait de confirmer qu’il avait un
cancer, il était prét a faire face, et a toutdaiirs’est méme renseigner pour les complications
et la sensibilité de son intervention. Son seutsociest était ses parents, par ce que jusqu’au
la ils n’étaient pas au courant, il ne voulait pasls s’inquietent pour lui surtout sa mere, il
pense qu'elle est fragile et qu’elle ne va pas stpp sa maladie.

Par contre monsieur Mounir était trés entouré parasnis, ils avaient beaucoup soutenus, ils
ont beaucoup aideé.

Notre patient était hospitalisé pendant 30 jours é&& bien passé, nous avons constaté qu'il
essaye de faire montrer, qu’il n’était pas inquiegis son non verbale dégage beaucoup
d’'inquiétude, surtout ce qui concerne son intefmeenimais son retour au dieu la apaisait, dit-
il : « ¢ca fait mal en entendant que je suis attdinhe tumeur, mais en réalité tout le monde
peut tomber un jour dans cette maladie Hadi maétiih ».

Ces projet pour I'avenir lui semble un peu ldivoulait se marié et fondée une famille mais
a cause de sa maladie il préfere le moment ougléair, il ne sait pas la place et la direction
gu’il veut se donner dit-il : « pour le moment,rje sais pas ce que la vie nous réserve. Tout
est dans les mains de dieux. »

L’intervention était faite le patient sentait miegr'avant .Mais les résultats des analyses vont
confirmer le dégrée de sa guérison, en effet nudteent est revenu aprés un mois pour un
autre traitement, il sentait mieux mais il est friepiiet.

Conclusion du cas :

Le patient a eu une enfance éequilibrée avec dewenfsprésent, et surtout ou les bons
relations familiale sont trés présentent ce quiiel donné beaucoup de ressources personnelle
pour établir les relations avec son entourage denietdans le réservoir, le soutien de ses
amis. Ce qu’on releve de I'entretien notre patrense plaint pas beaucoup, il s’appuie sur ses
croyances et sa force pour faire face, il agit pouver des solutions méme si, elles sont
loin.

N
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Présentation de cas de Mounir :

Présentation des résultats de I'échelle de cas deolnir :

choix de la réponse O 1 la b | 2 | 2a 2b 3 3a 3b
Les items

|. Tristesse X
II. Pessimisme X

lll. Echec dans le passé | X

IV. Perte de plaisir X
V. sentiment de X
culpabilité

VI. Sentiment d’étre X
puni(e)

VII. Sentiment négatifs | X
envers soi-méme

VIII. attitude critique X
envers soi

IX. Pensées ou désire deX
suicide

X.Pleurs X

XI.Agitation X

Xll.perte d’'intérét X

XIII. indécision X

XIV.dévalorisation X

XV.Perte d’énergie X

XVI.Modification dans X
les habitudes de
sommeille

XVIl.Irritabilité X

XVIll.Modifications de | X
appétit

XIX.Difficulté a ce X
concentré

XX.Fatigue X

XXl.perte d’intérét pour X
le sexe.

Tableau n°10 : cas de Mounir
L’analyse de I'échelle de dépression :

Le résultat obtenu dans I'échelle qualifie de Mouqu’est Iégérement déprimée en pas de
guelques signes indicateurs qui indique sa posdams I'échelle de Beck par rapport a son
humeur en relation avec sa maladie.
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Les réponses qui indiguent une dépression cheazdé rse sont pas assez nombreuses, ce qui
fait que sa dépression a une note qui la qualifieiae dans une position dont on la classe
comme atteinte d’'une dépression |égere avec ue $otal de 19.

On constate que la majorité des scores se troutve fible et moins éleves, ceci dit que
plusieurs signes ne montrent pas que le sujetrdépri

Les items qui comptent un score de (1) ce sont Hamsemble la tristesse a I'tem N°1 , je
me sens tres souvent triste, on trouve aussi I pEr plaisir, je n’éprouve pas autant de
plaisir quant aux choses qu’avant, et le sentinderia culpabilité correspond a I'item N°5 je
me sens coupable pour bien des choses que jasfait que j'aurais du faire, on trouve aussi
la fatigue, je me fatigue plus facilement que dihate.

Perte d’énergie considérablement marqué chez &, sujun niveau relativement éleve, ca
correspond a l'item N°15 je n'ai pas assez d'émequr pouvoir faire grand-chose qui

compte un score de O2 aussi la difficulté a se eatner, jai du mal a me concentrer
longtemps sur quoi que ce soit.

Pour la perte d’intérét pour le sexe et les pleord indiquées chez le sujet avec un score trés
élevé a l'item N°10 je voudrais pleurer mais jem&iis pas capable, et N°21, j'ai perdu tout
intérét pour le sexe qui compte un score de (3)

Conclusion du cas :

D’aprés I'analyse de I'échelle de Beck (inventade dépression de BDI-II) avec une note
totale T de 19situe entre 12et 19 indiquent quaijet souffre d’'une dépression légére.

Présentation des résultats Mounir. Apres l'addition des notes de chaque échellelpar
grille de correction et les copiés a la feuillepdefil pour obtenir les notes T et les percentiles
pour le sexe masculin, en a enregistré les résudtavants :

Les stratégies La note brute Lanote T Le pera8nti | Interprétation de
note T

La tache 59 48 42% Moyen

L’émotion 40 48 42% Moyen

L’évitement 33 46 35% Moyen

Distraction 10 39 14% En dessous de|la
moyenne

Diversion 16 50 50% Moyen

sociale

Tableau n°11 : cas de Mounir
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D’aprés ces résultats, on constate que Boualemeulds stratégies de coping centrées
sur la tache sa note T : 48, la placant au 42émuepie, ainsi, pour 'émotion sa note T : 48,
la plagant au 42éme percentile. En deuxieme lieg, motes aux sous-échelles évitement :
distraction : sa note T : 39, la placant au 14éeregntile, diversion sociale : sa note T : 50, la
placant au 50éme percentile .en derniéere lieutilise les stratégies de coping centrés sur
I'évitement sa note T : 46, la placant au 35émegdile.

Conclusion du cas :

D’apres les résultats obtenus, on constate onaengue notre patient a un bon coping dont
il utilise les comportements de coping orienté vixstache et I'émotion juste dans la
moyenne.

Synthése du cas :

Le patient a eu une enfance équilibrée avec dexenfsmprésent, et surtout ou les bons
relations familiale sont trés présentent ce quiiel donné beaucoup de ressources personnelle
pour établir les relations avec son entourage denieidans le réservoir, le soutien de ses
amis. Ce qu’on releve de I'entretien notre pati@nse plaint pas beaucoup, il s’appuie sur ses
croyances et sa force pour faire face, il agit pouver des solutions méme si, elles sont
loin. Ce qui a été vérifieé par le CISS qu'il eut cwping positive, car il utilise la tache face a
la situation difficile ce qu’il a éloigné de la dépsion, et cela est confirmer par I'échelle de
dépression.
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Présentation du cas de Hafida :

Patiente Hafida agée de 34ans, originaire et deanea Bejaia, mariée depuis 5ans, mere de
deux enfants avec un niveau secondaire, elle @twse de profession, c’est un choix pour
elle dont lequel avait quitté I'école.

Elle a été hospitalisée au sein du service NCiBejaia, apres avoir diagnostiqué qu’elle a
un kyste tumoral au niveau du cerveau depuis 6.mMimfe patiente n’a pas d’antécédent de
maladie physique.

Madame H est née en 1980, d’un mariage non coosgnglle a eu un accouchement
normale et un développement dans les normes, #lla deme dans sa fratrie dont 2 fréres et
3soeurs, sa mére agée de 54ans femme au foyen giése gé de 58ans, commercant de
profession et qui travail loin de sa famille chgséelle avait un peu affectée.

Elle est née dans une famille chaleureuse trés segerelations avec ses fréres sont soudées
'un aux autres, dit-elle : « moi et mes fréresaturs on vivait dans une ambiance familiale
tres chaleureuse, avec notre parents I'un pensautel nous sommes toujours unies, et
heureux ». Malgré I'absence du pere qui travail [iieux, la patiente n’avait pas de probléeme
car 'amour de ses fréres lui a donné une vie ntema

La patiente est scolarisée a I'age debatesaaetu de bons résultats pendant la période du
primaire, elle était la premier dans sa classe,etlaraime beaucoup I'école, elle était tres
aimée par ses enseignants a cause de son computitditielle : « mes profs je les considére
comme mes parents, je les respecte trop, et jesfosagu’ils demandent sans hésitations et je
n'ai jamais eu d’échec ». Méme au secondaire.

En suite madame H avait pensée de faire une fawmatiffeuse ou elle le considere comme
un meétier trés intéressant et d'ailleurs c’est toix qu’elle avait depuis longtemps dit-

elle : « depuis mon enfance ma meéere m'emmene &iffewse quand ya une féte et en
regardant ce qu’ils font javais la volonté d’ex&me métier. ».

A l'age del8ans la patiente H avait commencé dxee métier, ainsi avec le soutien de sa
famille qu’ils ont encouragé dans ce domaine, atlpat cette période, elle avait rencontré un
homme policier de profession dont elle a eu unatioal avec lui qui a duré un an exprime
t'elle : «jai rencontré un homme tres gentil etguis tombée amoureuse de lui c’est été un
coup de foudre». la patiente avait vécu des monheplaisir durant un mois du mariage mais
sa joie n'est pas continuai a cause du comportegeabn mari qui a changé d’un seul coup,
il est devenu agressive et tres jaloux, il a prdeuwsortir d’aller travaillé, la patiente sentait
gu’elle vivait en présent exprime t'elle : «kmon imarchangé deuxiéme moi de mariage , il
m’a obligé de rester a la maison et de quitter tmawvail, alors tous mes projet sont gaché. »

Aprés 6 mois de mariage, la patiente est tombéiete c’est été un bonheur pour elle ; dit-
elle : «le jour ou ils m’en annoncé que je suisedme, je n'ai pas arrété de pleuré en joie
c’est été un jour inoubliable »
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La période de grossesse éte tres difficile poay;, dibnt elle est marquée par des symptémes a
s’avoir des vomissements, des douleurs des maugtegevertiges, le soutien de sa famille
n'est pas suffisant pour elle, car le comportengenson mari été le méme.

Apres neuf mois, elle a pu accouchée normal, e aprés quatre ans, elle a eu le deuxieme
avec les mémes symptémes. L'éducation des deuwxtsné&té trés difficile ou elle s’est
retrouvée seul a apprendre en charge ses enfads gh'elle a beaucoup affectée.

Aprés un mois d’accouchement, la patiente H aeaitis un mal alaise car elle a commencé
a ressentir les mémes symptdmes qu’elle avaitmésgmendant la grosses au gu’elle n'avait
pas donné beaucoup de sens et qu’elle a pens@eai grosses. Ce qui a mené la patiente a
consulté un médecin généraliste qui lui a demaed@ide des analyses dont il a diagnostiqué
au début qu’elle avait une m’égrene et un goifréa prescrit les médicaments antidouleurs
mais sont état n'est pas améliorée plutbt elle gagge de plus en plus, en suite elle a
consulté un neurologue qui lui a demandé de fairelRM et un bilan sanguin. Ou le
diagnostic de la maladie tumoral a été posé sonugétéhoc pour elle ce qui lui a fait
directement une présentation a la mort elle : sejgais que je vais mourir quand le médecin
m’avait dit que j’ai eu une tumeur ».

La patient été hospitalisé et pendant I'entretiemtat triste et tres inquiete au sort de son cas
mais le soutien de sa famille ne lui apporte rien.

Lorsqu’elle s’est retrouvée au bloc, elle étedstangoissée, elle a peur de ne jamais s’en
sortir dit-elle : « lorsque je me suis rentré anchi’ai pensé que je vais mourir et mes enfants
vont rester sans mere. »

Malgré I'amélioration qu’ont été apporté aprestiirvention la patiente était toujours dans
I'état d’angoisse et de détresse.

Conclusion du cas :

La maltraitance qu’elle eut de son mari la beapcfragilisée, car elle est tout le temps
triste, la chose que sa famille n'est pas parveraidée, méme elle est été présente. La
maladie a fait que aggravée son état, suit a utness@ énorme qu’elle vivait.
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Présentation de cas de Hafida :

Présentation des résultats de I'échelle de cas dafitla :

Choix de| 0 1 la 1b 2 2a 2b 3 3a 3b
réponse

Les items

|. Tristesse X

[l.Pessimisme X

[1l.Echec dans le X
passé

IV.perte de plaisir X

V.sentiment de X
culpabilité

VI.Sentiment d’étre X
puni(e)

VIl.Sentiment X
négatifs envers soi-
méme

VIII. attitude X
critique envers soi

IX.pensées ou désire X
de suicide

X.pleurs X

XI.Agitation X

Xll.perte d'intérét X

Xlll. indécision X

XIV.dévalorisation X

XV.Perte d’énergie X

XVI.Modification X
dans les habitudes
de sommeille

XVIl.Irritabilité X

XVIll.Modifications X
de I'appétit

XIX.Difficulté a ce X
concentré

XX.Fatigue X

XXl.perte d’intérét X
pour le sexe.

Tableau n°12 : cas de Hafida
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L’'analyse de I'échelle de cas de Hafida :

Les résultats obtenus dans I'échelle de Beck iraijque le sujet est attiennent d’une
dépression sévere par le fait que presque tousides existant dans I'échelle de cas de
Hafida sont consideres comme des signes indicatleulss dépression chez elle.

On a constaté que la majorité des scores se troevdre élever et tres élevé ceci dit que
plusieurs signes montrent le cas dépressif cheajés.

On trouve 07 qui comptent un score de(3) et 06cqmptent un score de (02), ce qui
indique la position négative du sujet par appdirééhelle, on a remarqué que dans I'échelle
de cas de Hafida, les items N°8 sur lattitudeiquié envers soi, je me reproche tous les
malheurs qui arrivent. L'item N°12perte d’intérBtem N°14 dévalorisation, je me sens que
je ne vaux absolument rien, et aux items N°16,N°d&)s les modifications dans les
habitudes de sommeil, et modifications de I'appétita I'item N°19 difficulté a se concentrer
qui comptent un score de 03.

Ainsi les items N°3 échec dans le passeé et l'iteih dentiment négatifs envers soi-méme, et
a I'item N°10 sur les pleurs, et I'item N°13 sudétision, et I'item N°15 sur perte d’énergie,
et I'item N°21 sur perte d'intérét pour le sexe gampte un score de 02 qui est considérer
comme élevé.

Les signes qui indiquent au score moine levé awecseore de 01 représentent l'item
N°ltristesse, je me sens trés souvent triste. m'itl°2 pessimisme, je me sens plus
découragé(e). L'item N° 4 perte de plaisir, je m&@pe pas autant de plaisir quant aux choses
gu'avant. L’item N°6 sentiment d’étre puni(e), j&msens que je pourrais étre puni (e), I'item
N°9 pensées ou désir de suicide, il m’'arrive despea me suicider, mais je ne le ferais pas,
l'item N°11 agitation, je me ses plus agité(e) tusgendu(e) que d’habitude.

Conclusion de cas :

D’apres 'analyse de I'échelle de Beck avec uneio88 située entre 28 et 63 indiquant que
le sujet souffre d’'une dépression sévere.
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Présentation des résultats Hafida

Apres l'addition des notes de chaque échelle arille de correction et les
copiés a la feuille de profil pour obtenir les reofeet les percentiles pour le sexe féminin, en
a enregistré les résultats suivants :

Les stratégies La note brute La note T Le perie@nti | Interprétation de
note T

La tache 53 45 31% moyen

L’émotion 73 71 99% De loin au-dessus
de la moyenne

L’évitement 39 a7 38% moyen

Distraction 23 56 73% Légerement  au-
dessus de Ia
moyenne

Diversion 9 37 10% En dessous de|la

sociale moyenne

Tableau n°13 : cas de Hafida

A partir des résultats mentionnés sur le tableadessus, on constate que HADRIA
utilise beaucoup plus les stratégies de copinght#és vers I'émotion, elle avait une note T :
71, la placant au 99éme percentile. Elle utiliggflemment les stratégies de coping centrées
sur la I'évitement sa note T : 47, la placant aarB8 percentile. Et en derniére lieu, il utilise
les stratégies de coping orientées vers la tacieteaT : 45, la placant au 31éme percentile,
ses notes aux sous-échelles de I'évitement quilaadistraction et la diversion sociale sont
respectivement de : 56, la placant au 73éme pdeestt de: 37, la plagcant au 10éme
percentile.

Conclusion du cas :

D’aprés les résultats obtenus on constate quee rpzitiente H n'a pas de bon de
coping dont elle utilise les comportement de copmngnté vers I'émotion qui est loin au-
dessus de la moyenne.

Synthese du cas :

La maltraitance gu’elle eut de son mari la beauctyagilisée, car elle est tout le
temps triste, la chose que sa famille n’est pasgpar a I'aidée, méme elle est été présente. La
maladie a fait que aggravée son état, suit a utress@ énorme qu’elle vivait, ce qui a été
vérifier par le CISS, ou on a obtenu les résul@isfaveur d’'un coping négative qui est
centrée sur I'émotion ceci lui a empéché d’avoie uleépression ce qui a été confirmé par
I'échelle de Beck BDI-II.
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Présentation du cas de Linda:

La patiente L est agée de 31ans, originaire et deanea Bejaia, mariée depuis 7ans,
mere de deux enfants, avec un niveau d’'instruc3eme année secondaire, elle n'a pas pu
finir ses études a cause de ses parents carvisulent pas.

Elle a été hospitalisée au sein du service NCH ejai® apres avoir diagnostiqué un
processus tumoral depuis deux mois. Notre patiarsuncun antécédent meédical.

Madame L est née enl1983, d’'un mariage non cguganelle a eu un accouchement
normal, et un d'développement dans les normes,&a pst agée 60ans femme au foyer, son
pere est agé de 68ans retraité. Elle est la 4eome dratrie de 3fréres et 3 sceurs.

La patiente L apparait au début timidetdaous avons des difficultés de parler avec
elle, elle été retissant de parler de son enfanegs petit a petit, elle a pu partager avec nous
sa souffrance.

Madame L n’avait pas une bonne relation avec salléaet surtout avec ses freres a
cause de leur rigidité, y'a pas de communicatidneegux. D’apres elle la fille doit rester a la
maison, dont I'éducation de la fille qui stipulé€ejle n’a pas de place dans la décision ni de
reprendre les études , exprime telle : « ma vigashé mon péere avait refusé que je continue
I'école, ma mere elle pouvait rien faire parce tj@’a peur de lui . » , ainsi que son mariage
été une décision de son pére et ses fréres dit-ellehomme que j'ai épouser c’est été un
choix de mon pére , et moi je dois dire oui. » .

Ce mari en fin de compte qui ressemble beaucown d&re et ses fréres, dont elle ne
peut ni sortir seul, ni de faire ce gu’elle veut.cE dernier en fin de compte rentre souler a la
maison tout en créant sur la patiente. Et d’aileumus avons remarqué, elle ne pouvait pas
entretenir des relations avec le professionnellelicaé et paramédical homme. Un seul
événement qu’il a beaucoup affectée, c’est le puelle est tombée enceinte, elle est tres
heureuse, plein d’espoir dit-elle : « le jour cai Bu que je suis enceinte, j'ai sentis que ma vie
va changer. ». Aprés 4ans la patiente avait acéolecdeuxieme c’est un bonheur pour elle,
mais avant sa la patient sentait pas bien des dcukt des vertiges apparait chez, elle a
consulté un médecin généraliste mais le traitemeniui a prescrit, n'a pas donné de résulté.
pendant 2ans la patiente souffre des vomissemeatiate continue , avec céphalées
occipital et des vertiges , une amélioration cligicest rapportée durant la grosses mais une
aggravation est marquée aprés un mois d’accouchiggaenne hémiparésie progressive droit
avec faiblesse musculaire des membre supérieuitsetiies troubles de la marche , aggravée
par la fermeture des yeux, la patiente conscieetedrienté dans le temps et dans I'espace.

La patiente avait également consulté un médemimatogue qui lui a demandé de faire une
radio IRM, les résultats c’est été un processusesip de la FCP occipital et élargissant le
trou de lusher, la patiente est treés inquiéte gk aucune idée sur cette maladie, son mari est
au courant mais elle, ne voulait pas s’avoir. Hillurs on a remarqué qu’elle évite le sujet
de sa maladie.

-



CHAPITRE V PRESENTATION, ANALYSE ET DISCUSSION DES RESULTATS

Durant son hospitalisation, la patiente M.L, #&& inquiéte tous le temps triste et toute seul,
nous avons compris qu’elle évite de parler aux gens ne pas parler de sa maladie. Nous
avons des difficultés de parler avec elle car, pitiféré de ne pas parler trop toujours elle
reste en silence.

Durant le dernier entretiens, la patiente été tadgoissé en entendant parler d'une
intervention, et qu’ils vont la transmettre sur édgpour elle son état est grave, puis elle a
commenceé de pleuré, dit-elle : « les médecins nditngue je dois faire une intervention au
niveau d’Alger et moi j’en suis sdr que mon étdtgrave et je vais mourir. », d’aprés nous
c’est un angoisse de la mort.

La patiente refuse de parler avec nous, et ladmse qu’elle répéte c’est de mourir dit-
elle : « moi je n'ai pas de chance dans ma vige etais mourir et mes enfant vont rester
seuls».

La patiente est encore hospitalisé, nous avoés peaucoup de séances avec elle mais
toujours est en état d’angoisse, elle refuse degghahde dormir toujours est triste.

Conclusion du cas :

La patiente n’a jamais eu le droit de manifesté@aude ces émotions, elle est toujours
dans la répression et cela avec une famille trésitaire ou la femme n’a aucun place dans la
vie, méme elle n'avait jamais appris a partagerseaesiments de détresse ou de joie.

Ayant été malade, elle continue a agir en doulelig,fusait que pleuré tout seul son qu’elle le
partage avec quelqu’un d’autre.
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Le cas de Linda

Présentation des résultats de I'échelle de cas datda

br de réponse 1 la 1b 2 2a 2b 3 3a 3b
Les items 0

|. Tristesse X

[l.Pessimisme X

[Il.Echec dans le X
passé

IV.perte de plaisir X

V.sentiment de X
culpabilité

VI.Sentiment d’étre X
puni(e)

VIl.Sentiment X
négatifs envers soi-
méme

VIII. attitude critique X
envers soi

IX.pensées ou désire X
de suicide

X.pleurs X

XI.Agitation X

Xll.perte d'intérét X

XIII. indécision X

XIV.dévalorisation X

XV.Perte d’énergie X

XVI.Modification X
dans les habitudes de
sommeille

XVII. Irritabilité X

XVIII.  Modifications X
de I'appétit

XIX. Difficulté a ce X
concentré

XX. Fatigue X

XXl.perte  d’intérét | X
pour le sexe.

Tableau n°14 : cas de Linda
L’'analyse de I'échelle de Beck :

D’apres les résultats obtenus dans I'échelle dék,Bediquant que le sujet et atteint
d’'une dépression sévere, par le fait que toustéessi existant dans I'échelle de cas de Linda
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sont considéré énorme des signes indicateurs dépieession chez elle. On constate que la
majorité des scores se trouvent entre élevéssélegé ceci dé que plusieurs signes montrent
ce cas dépressif chez le sujet, on trouve aussidess comptent un score de cas ce qui
indique la position négative du sujet par appddchelle.

On trouve quatre items qui compte un scores dea(Iftem N°4 perte de plaisir, je
n'éprouve pas autant de plaisir quant aux chosewaut, et a I'item N°7 sentiments négatifs
envers soi-méme, j'ai perdu confiance en moi.

Les modifications de I'appétit et modifications ddes habitudes de sommeil chez le sujet
sont aussi modifiées, ¢a correspond a les item$ RfN°18 avec un scores de 1

On constate que des items qui comptent un scof@)dee qui est considérablement
marqué chez le sujet, a un niveau relativementégls® sont dans I'ensemble : la tristesse a
item N°1, je suis tous le temps triste. On troumessi le pessimisme a l'item (2), je ne
m’attends pas a ce que les choses s’arrangentrpoiyrainsi le sentiment de culpabilité, je
me sens coupable la plupart du temps. L’item @jitude critique envers soi, je me reproche
tous mes défauts, a I'item (10) les pleurs, lagdita répondu je pleure pour la moindre petite
chose, a l'item (12) perte d’intérét, je ne m’ietgse presque plus aux gens et aux choses,
enfin a l'item (19) difficulté a se concentrer,ijdu mal & me concentrer longtemps sur quoi
gue ce soit.

Ainsi la fatigabilité et I'’échecs dans le pass@ate d’énergie sont indiquées chez le
sujet avec des scores extrémement tres élevesa titém N°20 je suis trop fatigué(e) pour
faire la plupart des choses que je faisais avang Etem N°3 jai le sentiment d’avoir
complétement raté ma vie, et a I'item N°15 jaiptqeeu d’énergie pour faire quoi que ce soit,
qui compte un score de (3).

Conclusion du cas :

D’aprés I'analyse de I'échelle de Beck (inventaleela dépression de BDI-1l) avec une note
de T31 se situe entre 28 et 53 indique que le sojdfre d’une dépression sévere.
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Présentation des résultats Linda :

Apres I'addition des notes de chaque échelle parilie de correction et les copiés a
la feuille de profil pour obtenir les notes T et Ipercentiles pour le sexe féminin, en a
enregistré les résultats suivants :

Les stratégies La note brute Lanote T Le perie@nti| Interprétation de
note T
La tache 43 35 7% En dessous de
la moyenne
L’émotion 65 64 92% Au-dessus de |la
moyenne
L’évitement 42 49 46% moyen
Distraction 29 65 93% Au-dessus de |la
moyenne
Diversion 9 37 10% Légérement en
sociale dessous de Ia
moyenne

Tableau n°15 : cas de Linda

A partir ce tableau, on constate que Linda utilesestratégies de coping centrée sur
’émotion, elle avait une note T : 64, la placant 3éme percentile en premiere lieu. Ses
notes aux sous-échelles d’évitement : distractiait &es élevée sa note T 65, la plagant au
93éme percentile .et en deuxiéme lieu, il utilee dtratégies de coping centré sur I'évitement
ca note T: 49, la placant au 46éme percentiles Ruinote obtenu sur la sous-échelle
diversions sociale ¢a note T: 37, la plagant aeni® percentile. Et en derniere lieu, elle
utilise les stratégies de coping orientées versadhe sa note T: 35, La placant au 7éme
percentile.

Conclusion du cas :

D’aprés les résultats obtenu dans cet échelleoostate que notre patiente L a eu un
mauvais coping, dont elle utilise les comportemeetstrée sur I’émotion d’'une manier plus
élevée que d’autre comportements.

Synthése du cas :

La patiente n’a jamais eu le droit de manifesté@aude ces émotions, elle est toujours
dans la répression et cela avec une famille trésitaire ou la femme n’a aucun place dans la
vie, méme elle n'avait jamais appris a partagerseesiments de détresse ou de joie.

Ayant été malade, elle continue a agir en doulelig,fusait que pleuré tout seul son qu’elle le
partage avec quelqu’un d’autre, ce qui a été eénfar le CISS, ou on les résultats obtenus en
faveur d’'un coping négative, qui est centrée sémbtion, ceci la empéche d'avoir une
dépression ceci est confirmé par I'échelle de BDI-I
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Présentation du cas Athman :

Patient A agé de 48ans, originaire et demeurargjai® marié depuis 18ans, pére de
3enfants ; deux garcon et une fille, avec un niv&astruction 3eme année primaire, notre
patient voulait pas continuer ses études, et detaeht il est menuisier de profession.

Il a été hospitalisé au sein du service NCH dmiBeapres avoir diagnostiqué un processus
tumoral au niveau de son cerveau depuis 2mois.atierg A n’avait aucuns antécédents de
maladie physique.

Notre patient A est né en 1966, il a eu un aclsement normal, et un développement dans
les normes, sa mere agée de 72ans femme au foyepese est agé de 79ans retraité. Le
patient A est le 3eme dans sa fratrie dont 4frérese sceur.

Le patient n'a pas de probléme durant son enfdhemait bien avec sa famille, mais
il n'est pas intéressé aux études, car il voulkag éomme son pere, qu’il fusait des travaux a
la maison et la seule chose qu'il préférer de faiest de réparé les chaises cassé, dit-il : « le
métier de réparation je l'ai pris & mon peére, etlgefusais souvent, au lieu d'aller a
I'école ». C’est a partir de la le patient a décide quitté I'école et de travaille comme un
menuisier, et pendant une long période le patiertapu ouvrir un local pour lui
personnelle .sa mére n'ai été pas d’accords avepdice qu’elle voulait gu’il continue ses
etudes comme ses fréres, et c’est a partir de’ildegtiun conflit avec ses fréres et sa mere, il
sentait moins de valeur que les autres.

Le patient A avait marié a I'adge de 30ans il téigours heureux parce qu’il a réussie dans
son travail, méme il a quitté la maison de sesnparg vivait tous seuls. Mais le conflit est
toujours présent, il évite d’aller voir la maisoa ses parents pour ne pas bagarrer avec ses
freres .dit-il « mes freres me respecte pas, #saient des problemes avec moi et moi j'évite
tout ca ».

La vie en couple été tres bien, il n’a aucurbfgme avec sa femme il aime ses enfants trop,
il prend soin d’eux, d’apres lui c’est un pere geifait pas de différence entre ses enfants, Il
leurs donne la méme chose qu’il donne aux auteeferame est tres compréhensive avec lui
sans profession mais instruite, d'un niveau terimina

Le patient A aime trop son travail, la seul eghgs'il dérange c’est le conflit qu’il a eu avec
ses freres, et le jour ou il s’est bagarrer avec gans son travail, son état commence de
s’aggravé de plus en plus. Des symptdmes étrarggerapparaissent chez lui,des odeurs
étranges provenant de son propre corps, avec @esléés occipitales matinales, alors il a
consulté un médecin généraliste. ce dernier '&ssdr a un médecin neurologue , lequel a
demandé un bilan sanguin, une TDM et IRM, les tasl c’est été une surprise pour lui
c’est été un processus hétérogene front-pariétadhgad’allure maligne, d’aprés lui c’est une
maladie qu’il n'a jamais entendu auparavant, akwa médecin lui a dit qu’il faut une
intervention ,et pour lui c’est pas un probleme’d pas peur, d’apres notre observation c’'est
un homme courageux , et fort.
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Le patient est croyant en dieu, il accepte toeisqoi viens du dieu, méme il croit aux
médecins, et pour cela l'intervention lui a pas migns I'état de stress, et d’inquiétude
malgré, qu’il n’a jamais vu le bloc opératoire, ik’'est armée du courage pour faire
I'intervention dit-il : « j’ai jamais vu de ma vie bloc opératoire, mais je n’ai jamais peur, je
sais que le dieu est avec moi, donc j'ai rien éndra>.

Apres l'intervention, le patient sentait mieuxXayant, son état est devenu mieux, et lui est
toujours en plein forme méme il n'a pas resté lengis dans I'hépital sa famille est trés
heureuse méme, ses fréres sont venu pour régleddsiwconflits qui existent entre eux. Le
patient est sorti avec un contrble de chaque 6.mois

Conclusion du cas :

D’apres I'entretiens, notre patient est un hommeagque bien se battre dans la vie, méme il a
éprouvé une bonne réussite sans accepté l'aideenme, il traite ses propre. Le conflit
gu’il a eu avec sa famille ne la pas beaucoup tffear il avait essayé plusieurs fois de régler
ses problemes, toute en parlant avec ses frerest gh patient qui aime étre avec des
relations sociale, sa maladie ne I'a pas mis danstat de stress, au contraire il s’est armé du
courage d’aller se soigner de chercher des sokifpmssible pour guérir sans informer sa
famille.
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Présentation de cas d’Athman :

Présentation des résultats de I'échelle de cas dimnhan :

hoix de réponsg 0 1 la 1b 2 2a 2b 3 3a 3b

Les items

|. Tristesse X

[l.Pessimisme X

lll.LEchec dans le X
passé

IV.perte de plaisir X

V.sentiment de X
culpabilité

VI.Sentiment d'étre | X
puni(e)

VIl.Sentiment X
négatifs envers soi-
méme

VIII. attitude X
critique envers soi

IX.pensées ou désire X

de suicide

X.pleurs X

XI.Agitation X
Xll.perte d'intérét X

XIII. indécision X
XIV.dévalorisation | X

XV.Perte d’énergie X
XVI.Modification X

dans les habitudes
de sommeille

XVIl.Irritabilité X

XVIll.Modifications X
de I'appétit

XIX.Difficulté a ce X
concentré

XX.Fatigue X

XXl.perte d'intérét | x
pour le sexe.

Tableau n°16 : cas d’Athman
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L’'analyse de cas d’Athman :

D’apreés les résultats obtenus dans I'échelle d& A oonstaté qu’'un grand nombre de
réponses dans les items indiquent que le sujeffrsaliune dépression, cela revient au score
obtenu dans chacun des items pour la majoritétdessiqui obtiennent des scores (01) sont
les prédominant et se trouve d’'un grand nombresi @itune présence des indicateurs de la
dépression qui dépasse le score (1) ce qui quadifiposition du sujet sur I'échelle a une
dépression légeére.

L’échec dans le passé a I'item N°3, perte de plal$4, et dans les modifications de I'appétit
a l'item N°18 se trouve présent comme indices darahsion plusieurs autres énoncés qui
font signes de la dépression chez le sujet, ilsrmet aussi des scores moins élevé qui sont :

Le sentiment de culpabilité a Item N°5, et adit N°7 sur les sentiments négatifs envers
soi-méme, et I'item N°8 attitude critique envers, $dem N°11 sur I'agitation, I'item N°12
sur perte d’intérét, et sur indécision a l'item R°1

Ainsi perte d’énergie chez le sujet montre un delg la dépression avec une faiblesse et un
trouble de marche qui été tres difficile qu'il pomue un trouble de sommeil et difficulté a se
concentrer et une fatigue, qui compte un scord jle (

Conclusion de cas :

D’aprés lI'analyse de I'échelle de Beck avec une mat 17 situe entre 12 et 19 indiquent que
le sujet souffre d’'une dépression Iégére.

Présentation des résultats Athman :

Apres I'addition des notes de chaque échelle pgrille de correction et les copiés a la feuille
de profil pour obtenir les notes T et les percestpour le sexe masculin, en a enregistré les
résultats suivants :

Les stratégies Lanotg LanoteT Le percentile%q Interprétation de note T
brute

La tache 72 61 86% Au-dessus de la
moyenne

L’émotion 41 49 46% Moyen

L’évitement 38 51 54% Moyen

Distraction 21 60 84% Légerement au-dessus| de
la moyenne

Diversion 11 44 27% Légérement en desspus

sociale de la moyenne
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Tableau n°17 : cas d’Athmane :

D’aprés ces résultats, on constate que Ali utlesestratégies de coping centré sur la tache sa
note T : 61, la placant au 86éme percentile. $a ao sous échelle d’évitement : distraction :
ca note T : 60, la placant au 84éme percentiledéxieme lieu, il utilise les stratégies de
coping centrés sur I'évitement sa note T : 51,l&gnt au 54éme percentile.et en derniére
lieu, il utilise les stratégies de coping centrel&motion sa note T : 49, la placant au 46éme
percentile.sa note a la sous-échelle d’évitemengrsion sociale : sa note T : 44, la placant
au 27eme percentile.

Conclusion du cas :

D’apreés les résultats obtenus, on constate gtre patient a eu un bon coping dont il utilise
les comportements de coping centrées sur la tamirer@soudre le probléme.

Synthese du cas :

D’aprés I'entretiens, notre patient est un hommeagume bien se battre dans la vie,
méme il a éprouvé une bonne réussite sans accaiple de personne, il traite ses propre. Le
conflit gu’il a eu avec sa famille ne la pas beayrcaffecté, car il avait essayé plusieurs fois
de régler ses problémes, toute en parlant avefreyes. C’est un patient qui aime étre avec
des relations sociale, sa maladie ne I'a pas nmis da état de stress, au contraire il s’est armé
du courage d’aller se soigner de chercher designtupossible pour guérir sans informer sa
famille, ce qui a été vérifier par le CISS, oulésultats obtenus en faveur d’un coping positif
qui est centré sur la tache ceci la éloigné deélarassion ce qu'on a pu confirmer par
I'échelle de Beck.
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Présentation du cas Samira :

Patiente S agée de 3lans, originaire et demeurBautia, mariée depuis 1lans, mere de
3enfants dont, deux gargons et une fille, avec iwean d’instruction ¥ année lycée, la
patiente n'a pas pu finir ses études parce queésa refusait cette idée, elle est coiffeuse de
profession.

Elle a été hospitalisée au sein du service del N€ Bejaia, apres étre évacué de Bouira ou
ils ont diagnostiqué un Astrocytome kystique tunodapuis quelques mois, notre patiente
n'a pas d’autres antécédents da maladie physique.

Madame S est née en 1983, d’'un mariage non cgusarelle a eu un accouchement
normal, et un développement dans les normes, cBue @gé de 75ans, retraité. Il est décidé
depuis qu’elle a I'agé de 7ans, chose gu'’il a beapaffectée, et d’'une meére qui est agée de
62ans femme au foyer d’aprés la patiente c’est femui est trop réservé et tres rigide, méme
elle a pris le role du pere, elle s’est donnéend foour le bienétre de ses enfants, la patiente
est la septieme dans sa fratrie dont quatre fetrdeux sceurs.

Durant son enfance, la patiente avait soufeetause du comportement de sa mére car elle
refusait qu’elle joue avec les enfants dehorsgliiit- « quand j'ai été petite ma mere me
laisse pas sortir pour jouer avec d’autres enfants.

La patienteS n'a pas eu de bons relations agscfreres, ils n'aiment pas qu’elle sort
dehors, ce que nous avons constaté que sa mépewrstjue ses filles auront un probleme
avec les gens. La Patiente n'a pas le droit dér gottte seul méme a I'école c’est son frére
gu’il emmene, au lycée la patiente a raté une asaémere lui a interdit de continué les
études, d’apres elle c’est I'age ou elle devraitmseié, dont sa mere lui a expliqué, exprime
telle : « ma mere m’interdit d’'allé a I'école, qaour elle je suis grande et je dois me marié. »
La patiente été contre elle voulait continuer sades, mais elle n’a pas le choix c’est sa mere
gui commande méme ses sceurs aussi ont pas ce droit.

La patiente avait une bonne relation avec sesssetisurtout la grande, car c’est elle qui
s’occupe d’elle, dit-elle : « ma grande sceur jeri&atrop, elle m’a beaucoup aidé dans ma vie
méme c’est elle qui m’a encouragé de faire un stagéeuse et aussi informatique. ».

Souffrance continue méme son mariage été la déciosa famille d’apres elle, c’est un

homme qu’il a dépassé de 10ans, il est sans profesd’aprés la patiente, son mari ne

travaille pas, c’est sa mere qui lui donne de Batg et ce dernier est tous le temps a la
maison, ne fait rien et sa le rend nerveuse, mdlaecee toujours sur lui, la patiente est

devenu nerveuse et triste, a cause du comportedegesbn mari, mais d'un autre coté la

patiente avait de bonne relation avec labelle-fientié qui la encourage de mieux élevé ses
enfants.
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La patiente n’a aucun probleme a propos de sesuelsements, toute ses grossesses son
normal et bien passé.

Apres une période la patiente, a eu un évenedwmiibureux c’est été la mort de la belle-
mere qu’elle la considére comme sa mere, parcdlgaerouve chez elle 'amour qu’elle n'a
pas trouvé chez sa mere.

Apres 4 mois de la mort de sa belle-mérepaléente sentait pas bien, elle a eu un grand
changement dans sa vie, des symptbmes étrangeanpglzez elle, des céphalées et des
vertiges, qui I'empéche de se mettre tous le teawpkt et en position allongé, une faiblesse
musculaire, ce qu’il a prévu de ne rien a faireaariaison méme elle a perdus I'appétit,
d’aprés elle s’est dus aux problemes gu’elle a yé&uparavant, c’est une fagcon d’accusé les
autres .

La patiente S est toujours en état de faibjeslée nous a raconté qu’un jour elle voulait
prendre l'air a la terrasse pour changer un peuda,etlle a eu chute dont elle a perdu
I'équilibre. La patiente est hospitalisée pendajuuBs, d’apres elle son état s’aggrave de plus
en plus. Son médecin neurologue lui a demandéideuda scanner et un IRM, les résultats
I'on mit dans un état de choc ; c’est été un preggsumoral. il I'on transmis au service NCH
de CHU de Bejaia, au début elle refusé de parf@ersonne, elle nous regard sans rien dire
et lorsque sa mere sort ,elle commencait de disendlets, puis, petite a petite, la patiente
commence a prononcé et dire une phrase en disa@steux qui m'ont fait souffrir, c’est a
cause d’eux que j'ai eu cette tumeur».

Aprés les deuxiemes entretiens, la patiente comené nous raconter. Et nous avons
constaté qu’elle accuse tout le monde pour sa remai, et pour cela elle refusé méme de
mangé et aussi dormir, dit-elle : « je suis maladevie est gaché, et je vaux pour rien. » en
suite, elle est armée du courage pour l'intervenga pensant a ses enfants. L'intervention
éteé faite la patiente s’est amélioré. Mais sonéatoujours dans la tristesse.

Conclusion du cas :*

D’apres I'entretiens, la souffrance de notre paéiedait depuis son enfance, la rigidité
de sa famille la mise dans un état émotionnelleggralle s’est manifestait par des pleurs,
d’agitation, elle sentait que sa vie est gachéarcgqu’elle avait beaucoup de projets a les
réalisés pour l'avenir. Elle pouvait rien fairecdaau refus de ses parents de continuée ses
études, méme son mariage était leurs décision.
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Le cas de Samira :

Présentation des résultats de I'échelle de cas dardira

Le choix de répong 0 1 la b | 2 2a 2b 3 3a] 3b

Les items

|.Tristesse X

[I.Pessimisme X

lll.Echec dans le passé X

IV.perte de plaisir X

V.sentiment de X
culpabilité

VI.Sentiment d'étre X
puni(e)

VIl.Sentiment négatifs X
envers soi-méme

VIII. attitude critique X
envers soi

IX.pensées ou désire de X
suicide

X.pleurs X

XI.Agitation X

Xll.perte d'intérét X

XIlII. indécision X

XIV.dévalorisation X

XV.Perte d’énergie X

XVI.Modification dans X
les habitudes de
sommeille

XVIl.Irritabilité X

XVIIIl. Modifications de X
I'appétit

XIX.Difficulté a ce X
concentré

XX.Fatigue X

XXl.perte d’intérét X
pour le sexe.

Tableau n°18 : cas de Samira

L'analyse de cas de Samirales résultats obtenue dans I'échelle de Beck de-IBDI
indiquent que le sujet est atteint tous les itefaealdépression sévere, par le fait que presque
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tous les items existants dans I'échelle de casatim& sont courée (assembler), degré comme
des signes indicateurs de la dépression chez elle.

On constate que la majorité des scores se trolerdnt €levés et tres élevés ceci dit que
plusieurs signes montrent les cas dépressifs ehsajét. On trouve cing items qui comptent
un score de 03 et dix items qui comptent un sc@reedqui indique la position négative du

sujet par apport a I'échelle.

On remarque que dans I'échelle de cas de Samimajarité des items presque compte un
score de 02 ce qui constate le cas dépressif dleezeke qui centre sur la tristesse a l'item
N°1.L’'item N°2 sur pessimisme. L’item N°4 sur pede plaisir, et I'item N°5 sur sentiments

de culpabilité. L'item N°6 sur le sentiment d’épeni(e). L'item N°7 sur sentiments négatifs

envers soi-méme, et I'item N°10 sur les pleurgefi N°14 sur dévalorisation, et I'item N°18

sur les modifications de I'appétit, et a I'item 9°4ur difficulté a se concentrer.

A l'item N°3 qui compte un score (3), on trouve quanifeste une attitude critique envers soi,
et I'item N°13 indécision, et a I'item N°15 pestémkrgie, qu’elle dit j’ai trop peu d’énergie
pour faire quoi que ce soit, et a I'item N°20 sifatigue.

Les signes qui indiquent un degré moins élevé amescore de (01) représentent I'agitation,
et perte d’intérét, modifications dans les habitude sommeil, et l'irritabilité et sur la perte
d’intérét pour le sexe.

Conclusion de cas D’apres I'analyse de I'échelle de Beck avec une migt 40 situe entre 28
et 63 indique que le sujet souffre d’'une dépressewere

Présentation des résultats SalimaApres I'addition des notes de chaque échelle pgrille
de correction et les copiés a la feuille de pnodilir obtenir les notes T et les percentiles pour
le sexe féminin, en a enregistré les résultatsasisy:

Les La note brute Lanote T Le percentile% Interprétatie note T
stratégies
La tache 29 22 2% De loin en dessous deg la
moyenne
L’émotion 37 42 21% Légérement en dessqus
de la moyenne
L'évitement 29 38 12% En dessous de la
moyenne
Distraction 12 39 14% En dessous de la
moyenne
Diversion 10 39 14% En dessous de la
sociale moyenne

Tableau n°19 : cas de Samira
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A partir ce tableau, on constate que Samira utiéisestratégies de coping centrées sur
'émotion, elle avait une note T : 42, la placantzdéme percentile, ses notes sous-échelles
d’évitement : distraction et la diversion sociataiént élevées sa note T : 39, la placant au
14éme percentile. En deuxiéme lieu, elle utilise Wratégies de coping centrées sur
'évitement sa note T : 38, la placant au 12émegeile. En derniere lieu, elle utilise les
stratégies de coping orientées vers la tache galnoR2, la placant au 2éme percentile.

Conclusion du cas :

D’aprés les résultats obtenus on constate que mpattiente S n’a de bon coping dont elle
n'utilise aucune stratégies de coping pour résolelprobléme elle est tous en dessous de la
moyenne.

Synthése de cas :

D’aprés I'entretiens, la souffrance de notre pa#iefait depuis son enfance, la rigidité
de sa famille la mise dans un état émotionnelleggralle s’est manifestait par des pleurs,
d’agitation, elle sentait que sa vie est gachéarcgqu’elle avait beaucoup de projets a les
réalisés pour I'avenir. Elle pouvait rien fairecdaau refus de ses parents de continuée ses
études, méme son mariage était leurs décisionpatiante n’avait aucun soutien familial et
personnel, elle s’est centrée sur ses émotionguica été vérifié par le CISS ou nous avons
obtenus des résultats en faveur d’'un coping négatvqui fait-elle souffre d’'une dépression,
ce qui a été confirmé par I'échelle de dépressmBeck BDI-II.
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Présentation du cas de Taous :

Patiente T agée de 50ans, originaire et demeur&@duéra, mariée depuis I'age de 16ans,
mere de 7enfants, et sans niveau d’instructiom, réétait pas a I'école car I'endroit ou elle
vivait n’ont pas d'école.

Elle est était hospitalisée au sein du servicéiME Bejaia, apres étre évacué de Tizi-Ouzou
ou ils ont diagnostiqué un processus tumorale degdans, notre patiente n'a aucun
antécédent médicaux.

Madame T est née en 1964, d’'un mariage nosarmuin, elle a eu un accouchement
normal et un développement dans I'énorme, elle’'Esee de sa fratrie dont 3fréres et 4
sceurs, sa mere est agée de70ans femme au fogaungiere agée de 82ans, retraité il est
décédé depuis 4ans de cela. Notre patiente n'&taitsa I'école leur domicile est loin de
'école méme d’'apres elle; sa mére a besoin d'pter I'aidé d’élevé ses freres, dit-
elle : « ya que moi qui aide ma mere a la maisorel&a besoin de moi, méme I'école je n’ai
pas pu étudier car notre situation ne permis».

La patiente T n'avais pas de relation avec désugens, d’aprés elle; elle ne pouvait pas
sortir de la maison, méme elle s’est mariée td#ge de 16ans, son mari ne le connais pas,
d’'apres elle ; la femme chez eux ne doit pas savic quelqu’un dit-elle : « quand jai été
jeune j peut pas refuser a mes parents quoi qeeite», la patiente aime toujours faires les
travaux de maison, son mari est satisfait d’elle .

Apres 6 mois de mariage, la patiente est tombéiete c’est une grossesse désire, d’apres la
patiente c’est un bonheur, surtout si elle vierd uille et finalement c’est été une fille, dit-
elle : «j’ai aimé toujours que mon premier enfamitune fille et j'ai juré qu’elle aurai tous ce
gue j'ai pas un jour. » ,la patiente a regrett@el@as aller a I'école et pour cela il faut que ses
enfants aurons une vie mieux que la sienne .

Apres la premiere grossesse, la patiente avaibren6enfants, tous ses grossesse est
planifier, d’apres elle ses enfants ne leurs mamgure 'amour d'une mere et le courage du
pére, ils ont tous réussies dans leurs vie actuelle

La patiente n’a pas une mauvaise relation avacnsari, car T le respect méme lui aussi,
c’est une personne qui est tres aimable et tres isggne pendant I'entretien, elle répondait a
notre question facilement.

La patiente adore parlé au gens, surtouts aveeti@ famille, aprés une période et plus
prissésamant lans, la patiente sentait pas biensylaptdmes étrange apparait chez elle,
surtouts qu’elle mange trop dit-elle : « j'ai pde poids pendant cette période, je n'avais pas
le contréle et j'ai devenu obése. »

Puis viens d’autres symptomes ; d’apres ellevdesissements continue et des maux de téte
et des vertiges avec asthénie, trouble de visubinjnution progressive et trouble de
comportement ; agressivité exprime telle : « jassdevenu agressive quand quelqu’un
m’énerve, je n'arréte pas de crier sur mes files.
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La patiente sentait pas bien, et surtouts indgjguis qu’elle est malade, car avant elle fusait
tous les travaux de maison mais depuis sa maldidiene pouvait pas les faire, elle se
culpabilise exprime telle : « ma fille est trésidat c’est elle qui prend en charge de la
maison a cause de moi. »

La patiente été déja hospitalisée a Tizi-Ouzouwy p@ trouble de vision, elle a resté 8jours.
En sortant ils ont prescrit un traitement et un tdda chaque 2mois, pendant son
hospitalisation a Tizi-Ouzou, elle sentait mal sdaicoté service, elle n’a pas arrété de parler
sur les autres patients pour ne pas parler d'¢lEanaladie en quelque sorte elle fusait la
projection.

La patiente se sentait de plus en plus mal s é’aggrave, en suite elle a fait une radio
IRM, mais toujours ne s’avait pas en quoi elle pnés comme maladie. L’annonce de
résultats la mise dans le choc, ce qui a provogustréss chez elle, donc elle percoit sa vie
entre les mains de dieux en disant : « je ne SEIP qui va se passe, et je ne sais pas ce que
la vie nous réserve. Tout est dans les mains dedie

La patiente, est tres triste et stressé surtiavet surtouts elle s'inquiéte sur sa petite féamil
et surtout sa fille dit-elle : « ma fille est jeupeur prendre la charge de la maison ci m'arrive
guelque chose».

Apres I'annoncé des résultats la patiente espitadisé a Bejaia pour une intervention de
BST, elle sentait trés alaise, elle s’est arméealwage parce que son mari la soutenu il lui a
bien explique, d’apres elle n'a pas refusé l'ingeion dit-elle : « je veux la guérison et je
vais faire tous pour revenir comme avant car maillara besoin de moi je dois faire des
efforts. »

La patiente a également fait 'opération d’aprés ek I'entrée du bloc opératoire me
fait me rappeler la mort, j'ai été un peu stredspegir de ne plus s’en sortir».L'intervention
été faite la patiente est devenu mieux elle vaya# bien mais les médecins ont préféré de ne
pas la laissé sortir car elle doit rester sousmhsien .et finalement la patiente aprés 15jours
nous avons observé plusieurs symptdémes chez elbpgarait, telle que ; trouble de langage,
de mémoire avec des maux de téte méme dé foisod@ssements.

Elle est actuellement hospitalise dans le serviCéINElle se sent découragé, triste et plein de
stresse, aprés 5jours de traitements les médeaihsremmarqué qu'il y a beaucoup
d’amélioration, méme notre patiente sentait mieux.

Conclusion du cas :

La patiente T avait eu une enfance malheureuset dne éducation trés réserve. Elle
pouvait pas prendre des décisions, elle ne popeaitfaire ses études, ni réaliser ses réves
méme si ce sont des petits projets. En étant madlees’est centrée sur son malaise, elle
pleure tout le temps, elle est devenu agressiveylpabilise beaucoup, méme elle est devenu
tres nerveuse, méme si elle eut le soutien le esowde sa petite famille, son mari et ses
enfants, elle n’a pas profité et ¢ca ne va pas lmegucorriger.
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Le cas de de Taous

Présentation des résultats de I'échelle de cas dadus :

Le choix dela| O 1 la 1b 2 2a 2b 3 3a 3b
réponse

Les items

|.Tristesse X

[l.Pessimisme X

[Il.Echec dans le X
passé

IV.perte de plaisir X

V.sentiment de X
culpabilité

VI.Sentiment d’étre | X
puni(e)

VIl.Sentiment X X
négatifs envers soi-
méme

VIII. attitude | X
critique envers soi

IX.pensées ou désire X
de suicide

X.pleurs X

XI.Agitation X

Xll.perte d'intérét X

XIII. indécision X

XIV.dévalorisation X

XV.Perte d’énergie X

XVI.Modification X
dans les habitudes
de sommeille

XVIl.Irritabilité X

XVIll.Modifications X
de I'appétit

XIX.Difficulté a ce X
concentré

XX.Fatigue X

XXl.perte d’intérét X
pour le sexe.

Tableau n°20 : cas de Taous
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L’'analyse des résultats de I'échelle de Beck :

Pour la quasi-totalité des réponses du sujet aéle de Beck indiquent que le sujet
souffre de dépression on trouve 10 items dontjkt suobtenu un score de (02) ce qui indique
la position négative de sujet sur I'échelle a HitdN°1 tristesse, I'item N°3 échecs dans le
passé, I'item N°4 perte de plaisir, I'item N°5 derénts de culpabilité, I'item N°8, attitude
critique envers soi, I'item N°12 perte d'intéréfitem N°21 perte d’intérét pour le sexe, et
dans les modifications .

Les items qui comptent un scores plus élevés, tindigque une dépression chez la
patiente, I'item N°7 sur sentiment négatifs env@smeéme, I'item N°15 perte d’énergie, et
I'item N°19 difficulté a se concentrer, et I'itenfRD la fatigue qui sont un scores de 03.

Aussi I'item N°2 pessimisme, l'item N°13 indécisicet I'item N°14 dévalorisation et dans
litem N°17 irritabilité qui comptent un score dé.0

Conclusion de cas :

D’aprés l'analyse de I'échelle de Beck, avec un&erade 36 situé entre 28 et 63
indiquent que le sujet souffre d’une dépressiosEv

Présentation des résultats Taous :

Apres I'addition des notes de chaque échelle pgrille de correction et les copiés a la feuille
de profil pour obtenir les notes T et les percestpour le sexe féminin, en a enregistre les
résultats suivants :

Les stratégies La note Lanote T Le percentiledq Interprétation de npte
brute T

La tache 29 22 2% De loin en dessous (de
la moyenne

L’émotion 37 42 21% Légerement en
dessous de la moyenne

L’évitement 29 38 12% En dessous de |la
moyenne

Distraction 12 39 14% En dessous de |la
moyenne

Diversion 10 39 14% En dessous de |la

sociale moyenne

Tableau n°21 : cas de Tous

A partir des résultats mentionner sur le tableadesisus, on constate que Taous utilise
en premier lieu les sous-échelles des stratégiespiag centré sur diversion sociale au elle a
obtenu une note T : 44, la placant au 27éme peleeeit la sous-échelle centré sur distraction
ca note T: 42, la placant au 21émé percentiles Blle utilise les stratégies de coping centré
sur I'évitement ca note T : 42, la placant au 18@ereentile, ensuite elle utilise les stratégies
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de coping centré sur I'émotion ¢a note T : 38,l&¢ant au 12éme percentile. Et en derniere
lieu elle utilise les stratégies de coping censnéela tache ¢a note T : 13, la plagcant au 2éme
percentile qui est la plus faibles des notes olstenu

Conclusion du cas :

D’aprés les résultats obtenus, on constate quee rpattiente T n’a pas eu un bon
coping dont elle n'utilise aucunes stratégies dpirgp tous les comportements sont en
dessous de la moyenne.

Synthése du cas :

La patiente T avait eu une enfance malheureuse,u@néducation tres réserveée, elle
pouvait ne pas prendre des décisions. Elle ne piopas faire ses études, ni réaliser ses réves
méme si ce sont des petits projets. En étant madlees’est centrée sur son malaise, elle
pleure tout le temps, elle est devenu agressiveylpabilise beaucoup, méme elle est devenu
tres nerveuse, méme si elle eut le soutien le souwle sa petite famille, son mari et ses
enfants, elle n’a pas profité et ¢ca ne va pas lwegucorriger. Ce qui a été verifier par le CISS
ou nous avons obtenus les résultats en faveur dyping négative qui est centrée sur
’émotion, ce qui fait la patiente a développé aépression cela est confirmer par I'échelle
de Beck.
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Présentation de cas Saida :

Patiente S agée de 57ans, originaire et demeur8autia, mariée depuis I'age de
20ans, mere de six enfants avec un niveau d’ingtru@ac et sans profession elle n'a pas
était a I'université pour finir ses études parce gan mari refuse cette idée.

Elle a été hospitalisée au sein du service de NE€Bejaia, apres étre évacué de Tizi-Ouzou
ou ils ont diagnostiqué un processus tumoral dgiusde deux mois. Notre patiente n’a pas
d’autres antécédents de maladie physique saufypertension artérielle a I'dge de 55ans.

Madame S est née en 1957, d’'un mariage, non ©gusg elle a eu un accouchement
normal et un développement dans I'énorme, ell¢ase dans sa fratrie dont un frére et deux
sceurs. Sa meére est agée de 66ans sans profegsiédéd depuis 6ans chose qu'il a beaucoup
affectée parce que cette maman a pris en chargesésuenfants depuis la mort du pere ou, la
patiente H n’avait que 6ans. Malgré I'dge de npagente au Déce du pere mais ce dernier la
beaucoup affectée c’est était dur, le vécu de ek péere dit-elle : « la perte de mon pére a
été un choc pour moi. »

L’enfance c’est plus en moins déroulée, arrivd@adolescence, elle s’est faite beaucoup
d’amis qu’ils I'on entourée et soutenus a leurg,telle était une bonne éléve tres aimée par
ses profs, pour son comportement, et sa bonne wWoluaddit-elle : «jai était une bonne
éleve. »

Madame S avait toujours une bonne relation darfamille, notamment avec ses fréres et
sceurs puisqu’elle a investi le réle de deuxieme d& maman de ses freres a fin de soulager
sa mere un peu. Les choses s’améliorent de plptusrpour cette famille quand les freres et
sceurs ont une bonne relation ; ils étaient sokdas uns par rapport aux autres, leurs relation
étaient treés soudée entre eux ce gu'’il a aidegassér les difficultés.

Madame S continua a étre brillante pendant sk méme au lycée et aux cours de la
derniere année, ou elle devait passer son bac.aHkgt la rencontre d’'un homme ou elle
tomba amoureuse de lui a avait achevé ses étudesrsitaire et elle avait a peine son bac
puis gu’ils s’étaient entendu pour qu'elle ne fasispas ses études ; dit-elle : «jai était
d’accord de fondé un foyer et d’étre avec lui. m.8tari n'a pas voulu aussi qu’elle travaille
mais elle a pu faire une formation.

La patiente S a bien vécu avec son mari, c’estambon couple, ils ont beaucoup voyagé,
elle n'a jamais regretté son choix. Méme il était hon pére pour ses enfants, il a aidé
beaucoup dans I'éducation de ses enfants notamimétdit un enseignant de profession.
Exprime -telle : « je n’ai jamais eu de problemealui. » , méme il a soutenu aussi quand
elle a perdu sa mere a I'age de 50 ans ou cette lgerappelée beaucoup la perte du pére,
elle s’est beaucoup armée du courage de la pabmenari, ainsi que son pere qui était un
grand apport pour madame S dit-elle : « la monndemeére m’a fait rappeler le jour ou jai
perdu mon pere c’est été difficile pour moi, maismirére et mon mari m’ont aidée . »

Apres deux ans, la patiente vie une situatioreltpi’s’attendait jamais ou un jour sans
confiante sans indice au préalable son mari viendite qu’il faut qu’il divorce, sa a été un
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coup de tonnerre sous la téte de notre patiente quielle n’a jamais pensée a une chose
pareille, elle divorce avec cet homme aprés 37amaatiage.

Notre question sur les raisons qui ont pousséda a demandé le divorce, la patiente est
tres retissant, elle a méme refusé de nos répairge qu'on a respecté. C'est au bous de
'entretien suivant qu’elle partage avec nous umsbde son histoire. Son mari a eu une
relation extra- conjugale avec une jeune fille @aris et lui 56ans et qu’il devait se marié a
elle, et qu'il sait pertinemment que sa femme jaraicepte d’étre une deuxieme femme.
Chose gu'il a fait demander le divorce avec la péeenpour pouvoir se marié avec cette fille
et dont laquelle il avait des relations sexuelteetle : « il sait que je pouvais jamais acceptée
cette situation surtout qu'’il disait qu’il aime tefjeune fille, et qu’il veut a tous pris d’étre
avec elle. »

Notre patiente a acceptée rapidement le divornoec ébeaucoup de douleurs et de
déchirement en elle, mais sa fierté ne lui a pamigede resté avec lui et de le laissé libre
avec son choix. Ce fus un bouleversement dans #olatelynamique familiale puis gu’il avait
souffrance de la femme ainsi que ses enfants notamta jeune adolescent qui était trés
attaché a ce pere, qu'il n‘arrive pas a comprerdregui ce passe, il avait beaucoup de
troubles de comportement tels que I'agressivité.

Une souffrance qui a duré 2ans, été le méme fyaiké a beaucoup contenu la famille
notamment les sceurs, ainsi que les sceurs onttéti@srprésent dans ses moments difficiles
de la vie de notre patiente parce qu’elle éta#t tié&primé, triste, elle pleuré tous le temps, elle
a perdu le gout a la vie. Si elle réagisse c'eStjd@ste pour ses enfants, ou elle se forcé a
sourire et a faire des choses juste pour gu’ilemast pas sa souffrance exprime telle : « je me
sentais trés mal, c’est été trés difficile de ragdre mes habitudes j'avais plus envie de vivre,
c’est a cause de mes enfants j'ai eu le couragea e w

Son mari continu de financier, apprendre soirseg enfants parce que ses derniers ont
continuaient d’avoir une bonne relation avec lqgre, et surtout de le voir sauf le dernier |l
avait catégoriguement tous contact avec cet homme.

Apres deux ans et demi, de chagrin et de mallsearmari réapparait dans sa vie il revient
vers elle avec une grande tristesse , avec mémplel@s pour lui demander des excuses en
avouant qu’il ne veut plus continué a vivre avetteceouvelle femme, il veut reprendre avec
elle, une autre grande surprise a notre patieelle qu’elle s’attendait toujours pas qui était
blessée dans son amour , de son narcissique pagéapil veut facilement reprendre. Biensar
gue c’est tout le monde refusa cette demande,gwstm frére il ne pouvait pas accepter une
chose pareille. Aprés une longue réflexion et $esisuggestions et la demande de ses grands
qui ont vus gu’ils peuvent considérer ce qui adaih pére comme erreur et que c’est humain
de trompé et qu’ils peuvent reprendre la cour deve.

Notre patiente S était tirée entre deux forcegeesa fierté et le besoin de ses enfants et son
besoin a elle. Parce qu’elle a aimé cet homme ’'eflgun’a eu que de bonne souvenirs avec
lui dit-elle : « lorsque mon mari a voulu reprendrec moi, je me suis rappelé tous le mal
gu’il m’avait fait, toute la souffrance qu’il a e@onnu pendant deux ans, et quand je pense a
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mes enfants et leurs besoin d’étre avec leurs grefamille normale, je ne me suis forcée a
accepter de revivre avec lui et de toute oublié».

Il lui a fallu du temps de convaincre son frepagce qu’elle ne voulait pas le perdre, lui qui a
était tres présent dans sa vie, mais son petitdildoujours refusé jusqu’aux jours
d’aujourd’hui.

Apres deux mois et demi de la reprise avec somn ell@a commence a ressentir quelques
symptébmes ; des céphalées intense suivie d'un lgode langage et d'une faiblesse
musculaire de la hume coup droit d’aggravation msgjve. La patiente a consulté un
médecin neurologue a Tizi-Ouzou, ce dernier luemandé de faire un IRM. Les résultats lui
ont mis dans un état de tristesse, découragéd, &esin processus néoplasique thalamique
gauche glial probable. d’apres elle sa maladigléstu probleme qu’elle a vécu , et la période
de divorce exprime telle : « 'annoncé des réssilte difficile pour moi, et je sais que la
cause da ma maladie est d0 aux probleme que gai @on mari. », sa famille I'on soutenu ,
son frére lui a donné le courage méme son maliangas laissé, il était toujours au pres
d’elle , elle a était ensuite hospitalisée a TizizBu, elle a fait une intervention chirurgical
puis transférait a Bejaia, pour une BST.

Pendant I'hospitalisation la patiente ne senpais bien.Avant I'opération elle pensait
toujours a son fils elle est inquiet au sort de sas, et aussi de mourir dit-elle : « j'ai peur
gue mon intervention ne réussisse pas, et queganaurir, et mon fils ne parle pas avec son
pére, j'ai peur de le laissé seul dans cette vieintervention était faite apres deux jours
d’hospitalisation, sa famille I'on entouré sauf dos qui a refusé de la visiter a cause de la
présence du pére et pour elle c’est été tres itkffic

Conclusion du cas :

D’apres I'entretien, la patient avait eu une boressources familiale malgré les événements
douloureuses qu’elle a eu durant sa vie, dontaedla un choc, comme la perte de ses parents,
et la période du divorce, notre patiente avait dépaes obstacles par I'aide de ses fréres qui
été présent et qui resté a c6té d'elle, cela pdunis aussi d’accepté sa maladie tout en allant
a soigner.
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Le cas de Saida

Présentation des résultats de I'échelle de cas daifa :

hoix de réponse 0 1 la 1b 2 2a 2b 3 3a 3b

Les items

|. Tristesse X

[l.Pessimisme X

lll.LEchec dans le X
passé

IV.perte de plaisir X

V.sentiment de X
culpabilité

VI.Sentiment d'étre | X
puni(e)

VIl.Sentiment X
négatifs envers soi-
méme

VIII. attitude | x
critique envers soi

IX.pensées ou désire X
de suicide

X.pleurs X

XI.Agitation X

Xll.perte d'intérét

XIII. indécision

XIV.dévalorisation

X X[ X] X

XV.Perte d’énergie

XVI.Modification X
dans les habitudes
de sommeille

XVIl.Irritabilité X
XVIIl.Modifications X

de I'appétit

XIX.Difficulté a ce X
concentré

XX.Fatigue X
XXl.perte d'intérét X
pour le sexe.

Tableau n°22 : cas de Saida
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L’'analyse de I'échelle de Beck :

D’aprés l'analyse de I'échelle de S on constateeltpr’ souffre d’'une dépression
modeéré. En effet plusieurs réponses ont donc ure sgdeve dans I'item N°10 sur les pleurs a
un score (2) a I'item N°20 fatigue et I'item N°1#fidulté a se concentrer. L'item N°21 la
perte d’intérét pour le sexe et échecs dans leepadtem N°3 et sentiments de culpabilité a
I'item N°5 compte un score de 02, un autre sigmicateur de la dépression chez le sujet, la
tristesse a l'item N°1 et aussi d’'un score tregé&lenalgré que les autres scores sont tres bas
et qu'il comptent un score de 01 d’aprés les scoragjués par le sujet, la perte d’énergie
peut étre lié a l'interprétation que il est moi¥@nergie qu’avant , si ou fait une comparaison
entre les scores de la fatigue et la difficult& &encentrer.

Les réponses précédent sont des réponses quigptedes scores importait d'aprés ce
gue le sujet a répondu. On trouve aussi d’autreesigndicateurs de la dépression chez le
sujet ceux-ci ne prennent pas des scores €élevas.udlacores aussi considérable a les items
7 se sont pessimisme, perte de plaisir, sentiméttecpuiné, a I'item N°18 modification de
lappétit et a Item N°9 pensées ou désirs de idaicfont aussi preuve d’'une humeur
dépressive sur les sentiments négatifs envers &oieanl’item N°7 qui compte un score de
01 aussi le sentiment d’étre puni(e), I'agitatiam gompte un score de 01 sont aussi des
signes indicateurs de la dépression marqué surdliecdu sujet mais a un degré faible.

C’est ce nom considérable de signe indicateurs qualifient la patiente a avoir une
dépression modéré par le fait que plusieurs iteomspte des scores élevé , moyens a part
guelque items avec un scores 01, en général pragmrenoitié se trouve avec scores (1)
Jusqu’a (3).

Conclusion de cas :

D’aprés I'analyse de I'échelle de Beck, indigue dgisujet souffre d’'une dépression modéré
ca revient aux résultats de I'échelle avec plusiagores entre élevé et modére, ainsi des
moins éleves.

Présentation des résultats Saida

Apres I'addition des notes de chaque échelle pgrille de correction et les copiés a la feuille
de profil pour obtenir les notes T et les percestpour le sexe féminine, en a enregistré les
résultats suivants :
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Les stratégies La note brute Lanote T Le pera8nti | Interprétation de
note T
La tache 72 63 90% Au-dessus de |la
moyenne
L’émotion 65 64 92% Au-dessus de |la
moyenne
L’évitement 44 51 54% Moyen
Distraction 23 56 73% Légerement au-
dessus de Ia
moyenne
Diversion 13 44 27% Légerement en
sociale dessous de Ia
moyenne

Tableau n°23 : cas de Saida

D’aprés les résultats enregistré sur le tablealessus en constate que Saida utilise les
stratégies de coping orientées vers I'’émotion ¢a fa 64, la placant au 92éme percentile.
La patient utilise les stratégies de coping cestréla tache sa note T: 63, la placant au
90éme percentile. Ensuite elle utilise les souskeh centrés sur distraction ¢ca note T :56, la
placant au 73éme percentile. Puis les stratégieopieg centré sur I'évitement ¢ca note T :
51, la placant au 54éme percentile. Et en dertiiéne elle utilise les sous-échelles centré sur
diversion sociale ¢a note T : 44, la placant auni&¥ percentile.

Conclusion du cas :

D’aprés les résultats obtenus, on constate que mpatiente S a eu un bon coping
utilise les comportements de coping orienté vetadhe puis I'émotion qui sont equilibré.

Synthese de cas

D’apres I'entretien, la patiente avait eu une bomessource familiale malgré les
événements douloureux qu’elle a eus durant sébaet elle a eu un choc, comme la perte de
ses parents, et la période du divorce, notre patiavait dépassé ses obstacles par I'aide de
ses freres qui été présent et qui resté a cotiedaella a lui permis aussi d’accepté sa maladie
tout en allant soigner ce qui a été vérifier paCI8S ou elle a eu les résultats en faveur d’'un
coping positif qui est centré sur la tache et I'éoro Ce qui 'empéche de ne pas avoir le
risque de souffrir de la dépression d’apres lesltas obtenus dans I'échelle de Beck.
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Les résultats de dépression de dix cas :

=)

Cas age Degrés de dépression Niveau de dépressio
S 20 ans 06 Minimum
N 46 ans 20 Modéré
B 49 ans 23 Modéré
M 33 ans 19 Légéere
H 34 ans 38 Sévere
L 31 ans 28 Sévere
A 48 ans 17 Légere
S 31 ans 40 Sévere
T 50 ans 36 Sévere
S 57 ans 23 Modéré

Tableau N°24 : récapulative de résultats de testeeddépression de Beck (BDI-II)

D’aprés ce tableau, on a remarqués que quatrédsasnt une dépression sévere avec
un degré de 28 jusqu'a 40, et trois cas ont uneeggipn modéré avec un degré de 20jusqu’a
23, et un cas de dépression minimum avec un akgBH, et deux autres ont une dépression
légere avec un degré de 17 jusqu’a 19.

Les résultats de CISS des dix cas :

Les cas Les Les Les stratégies centrées sur I'évitement | Les
stratégies | stratégies | (T) stratégies
centrées centrées utilisées
sur latache | sur
(M I'émotion L'évitement | Distraction | Diversion

(T) (M (T) sociale (T)

Samir 76 42 86 99 42 La tache

Nadjet 42 42 58 66 50 L’émotion

et latache

Boualem 31 98 96 99 54 L'émotion

et latache

Saida 90 92 54 73 27 L'émotion

et latache

Taous 2 12 18 21 27 I’émotion

Linda 7 92 46 93 21 L'émotion

Athmane 86 46 54 84 27 La tache

Hafida 31 99 38 73 10 L'émotion

Samira 2 21 12 14 14 L'émotion

Mounir 42 42 35 14 50 La tache

Tableau N°25 :récapulative des résultats de teste de CISS pour les dix cas
A partir ce tableau, on remarque que 4 cas de faulpbon d’étude utilisent les
stratégies de coping orientées vers I'émotion faoesituations stressantes. Seulement 3 cas
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de la population d’étude utilisent les stratégiescdping orientées vers I'émotion et la tache
et 3 cas utilisent les stratégies de coping orenters la tache.

La synthése des cas :
D’aprés I'entretien, nous avons remarqué que chdeumos cas, ont vécus des moments
difficiles différents, durant leur vie, car chacaisa propre histoire.

Pour les cas Samir, Athman, Mounir, sont des personnes qui ont eux une vie heurewese a
une ambiance familiale chaleureuses, et un botiesoiamiliale et personnel, ils gerent leur
problémes, sans aucune difficulté, tout en chertathe@s solutions, ce que nous avons
remarqué pendant le diagnostique de leur maladieit® alors, leurs réactions :

Pour Athman : I'intervention ce n’est pas un probleme entard groyant en dieu, tous va
bien. Dit-il : « j'ai jamais vu de ma vie, le blopératoire, mais je n’ai jamais peur, je sais que
le dieu est avec moi, donc j'ai rien a craindre ».

Pour Samir : avait entendu de sa maladie, il est allé direet& chercher en quoi elle s'agit.
Dit-il : « quant j'ai su que je suis malade d’uneneur cérébrale, jai cherché a comprendre
sur internet, les sens de cette maladie, et mémme jguis déplacer pour voir des cas comme
moi, et maintenant ils se sentent mieux ».

Pour Mounir : aussi la maladie ne lui a pas mis dans les sk#ge il est croyant en dieux.
Dit-il : « ¢a fait mal en entendant, que je suteiat d’'une tumeur, mais en réalité tout le
monde peut tomber un jour dans cette maladie, Had®hait allah ».

Nous avons remarqué aussi, que quatre patientsdeag Hafida, Samira, Taous, Linda
ont les mémes événements vécu durant leur viellearsouffrent de la rigidité de leurs
parents et leur maris, et de l'incapacité de prens décisions elles se centrent sur leurs
emotions, lorsqu’elles sont confrontées aux sitnatdifficiles t'elle que le diagnostique de
leur maladie. On cite alors, leurs réactions :

Pour Hafida, elle pleurs tout le temps, angoissée par la rdrtlle : « je sentais que je vais
mourir quand le médecin m’avait dit que j'ai eu uaeeur ». Elle a peur de laisser ses
enfants seul, sachant que ses derniers est ur pspoielle de vie.

Pour Linda, est inquiéte, tous le temps triste, et seul,r@l@oulait pas savoir sa maladie,
elle s'isole méme elle préfere de rester silen@gedg-elle : « moi je n'ai pas de chance dans
ma vie, et je vais mourir et mes enfants vont restals ».

Pour Taous malgré le soutien de son mari, elle se sentleydtirsqu’elle est malade. La
patiente est devenue agressive est stresseasanit, angoissée. Dit-elle : « I'entrée du bloc
opératoire, me fait rappeler la mort, j'ai été @u Btressé et peur de ne plus s’en sortir ».

Pour Samira : sa souffrance aussi reviens a la rigidité depaesnts, ces projets et ses études
sont gachés car sa mére vu gu’elle se marie aveomme de son choix, elle peut rien faire,
méme la décision reviens a sa mere dit-elle : nr@ médnterdit d’aller a I'école, car pour elle
je suis grand et je dois me mariée » la souffralec€amira est continu méme pendant son
mariage, mais le soutiens de sa belle mere éténisigne pour elle. Et I'ors qu’elle est
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tombée malade n’a pas supportée, elle est devante h'arréte pas de pleurée, en disant
c’est eux les responsables dit-elle : c’est euxnapn fait souffrir, c’est a cause d’eux j'ai eu
cette tumeur », méme elle se sent inutile en disg@suis malade ma vie est gachée, et je
vaux pour rien ». La seule chose qui lui a donrebleage, le faite de pensée a ses enfants.

Pour les trois autres caBoualem Nadjet, Saidg leur vies étais relativement bien passées,
ils ont eux des moments difficiles mais ils arrivaries surmontées a 'aide d’'un proche ou
bien de trouver des moyens pour les dépassées.

D’apres tous les résultats obtenus durant I'emtinstiet la passation des tests, de
dépression BDI-II, et I'échelle de coping, le CIS8t les dix cas qui nous a permet de les
regroupées en trois groupes.

Pour le premier groupe, ils utilisent les stratégle coping positive qui est ce lui centrée sur
la tache, et qui n'ont pas développées une dépregsii sont Athman, Samir, Mounir .

Pour le cas dAthman : on a constaté durant I'entretien, que le paté&@me bien se
battre dans la vie, méme il a éprouvé une bonngsiteusans accepté I'aide de personne, il
traite ses propre problemes. Le conflit qu’il aauec sa famille ne la pas beaucoup affecté,
car il avait essayé plusieurs fois de régler seblpmes, toute en parlant avec ses fréres. C'est
un patient qui aime étre avec des relations sqcsalanaladie ne I'a pas mis dans un état de
stress, au contraire il s’est armé du courage et’ak soigner de chercher des solutions
possible pour guérir sans informer sa famille, geagété vérifier par le CISS, ou les résultats
obtenus en faveur d’'un coping positif. Méme chpser le cas déounir, Le patient a eu
une enfance équilibrée avec deux parents présestirmut ou les bons relations familiale
sont tres présentent ce qu'il lui a donné beaudripessources personnelle pour établir les
relations avec son entourage amicale et dans évias le soutien de ses amis. Ce qu’on
releve de I'entretien notre patient ne se plairst ip@aucoup, il S’appuie sur ses croyances et sa
force pour faire face, il agit pour trouver desusioins méme si, elles sont loin. Ce qui a été
vérifié par le CISS qu'il eut un coping positivet & fin pour le cas d8amir, patient est
confiant ayant beaucoup de ressources personnestesamiliales, dont ses parents lui
propose. Il gere efficacement ses inquiétudesereble des solutions ne ce centre pas sur ces
émotions qui la aidée pour dépasser ces obstamegqui a été vérifier par le CISS on a
obtenus les résultats en faveur d’un coping positif concluant que ses trois cas ils n’ont pas
développées une dépression.
On trouve ainsi, le deuxieme groupe utilisent teatégies de coping négative, qui est centrée
sur 'émotion, et qui développent une dépressiensant regroupées en quatre cas qui sont ;
Hafida, Linda, Samira, Taous.

Pour le cas delafida, La maltraitance qu’elle eut de son mari la beapdoagilisée,
car elle est tout le temps triste, la chose quarsdlle n'est pas parvenu a l'aidée, méme elle
est été présente. La maladie a fait que aggraveetsd, suit a une détresse énorme qu’elle
vivait, ce qui a été vérifier par le CISS, ou oold#enu les résultats en faveur d’'un coping
négative. Ainsi aussi pour le cas dieda, La patiente n’a jamais eu le droit de manifesté
aucun de ces émotions, elle est toujours dansple@ssion et cela avec une famille trés

126




CHAPITRE V PRESENTATION, ANALYSE ET DISCUSSION DES RESULTATS

autoritaire ou la femme n’a aucun place dans la méme elle n'avait jamais appris a
partager ces sentiments de détresse ou de joie.

Ayant été malade, elle continue a agir en doulelig,fusait que pleuré tout seul son qu’elle le
partage avec quelqu’un d’autre, ce qui a été eérnfar le CISS, ou on les résultats obtenus en
faveur d’'un coping négative. Méme chose pour le daSamira ; la souffrance de notre
patiente était depuis son enfance, la rigidité aléamille la mise dans un état émotionnelle
grave, elle s’est manifestait par des pleurs, thtign, elle sentait que sa vie est gachée
parce gu’elle avait beaucoup de projets a less@&alpour I'avenir. Elle pouvait rien faire face
au refus de ses parents de continuée ses études sod mariage était leurs décision. La
patiente n'avait aucun soutien familial et persdneke s’est centrée sur ses émotions, ce qui
a été veérifié par le CISS ou nous avons obtenusédestats en faveur d'un coping négative.
Et aussi on trouve le cas de Taous ; elle a euenfence malheureuse, dont une éducation
treés réservée, elle pouvait ne pas prendre desidesi Elle ne pouvait pas faire ses études, ni
réaliser ses réves méme si ce sont des petitdgprije étant malade elle s’est centrée sur son
malaise, elle pleure tout le temps, elle est desgressive, se culpabilise beaucoup, méme
elle est devenu trés nerveuse, méme si elle exdugen le soutien de sa petite famille, son
mari et ses enfants, elle n’a pas profité et caanpas beaucoup corriger. Ce qui a été vérifié
par le CISS ou nous avons obtenus les résultaesvenr d’'un coping négative.

Pour le troisieme groupe, ils utilisent tous lesnportements de coping, qui sont
centrée sur les différents stratégies de coping jdans la moyenne, cela les a poussées de
s’éloigner de la dépression sévere, ils sont rggFelen trois cas qui sanBaida, Boualem,
Najete.

Pour le cagle Saida,la patiente avait eu une bonne ressource famitredfgre les
événements douloureux qu’elle a eus durant séDaet elle a eu un choc, comme la perte de
ses parents, et la période du divorce, notre patiavait dépassé ses obstacles par I'aide de
ses fréres qui été présent et qui resté a cotie daella a lui permis aussi d’accepté sa maladie
tout en allant soigner ce qui a été vérifier paCI8S ou elle a eu les résultats en faveur d’'un
coping positif, qui est centrée sur la tache eh&on. Méme cas pour la patiefNajete ; est
une femme tres sociable aimable, elle s’ais pad&rgens, elle a eu une bonne relations avec
sa propre famille, elle a des ressources pers@atfamiliale. C’'est une femme trés soutenu
par sa famille. Les événements douloureuses remamtans sa vie lui a créé une agressivité
et un complexe par apporte aux autres depuis sdypi. L'événement qu’elle a recus depuis
sa maladie lui a révéler I'état de choc ou a lalpeses parents, ce qui fait elle a sentait trés
angoissé et agiter. Mais le soutien de ses fréresears lui a donné le courage de chercher a
comprendre sa maladie et d’accepté les solutiossilple ce qu’'été vérifier par le CISS ou
nous avons obtenus les résultats en faveur d'umgaqgositif qui est centrée sur la tache et
’émotion. Et en fin pour le cas dBoualem; patient nous parait timide, sage, moins
communicant avec d’autre sauf sa femme. Les dlfésuencontrées dans sa vie la beaucoup
influencé, car il est devenu agressive, il s'idolesqu’on parle de son enfance malheureuse
.Méme nous avons constaté qu’il n'a pas eu desdsorglations avec sa famille. Il se voyait
moins de valeur par apporte a ses freres, chosm gutonstaté lorsqu’il a quitté son travalil,
et de rester une langue période sans reprendms, @dodant cette période notre patient est

127




CHAPITRE V PRESENTATION, ANALYSE ET DISCUSSION DES RESULTATS

allé prendre soin de la terre chose qu’il aimeefgiour dépecer ses émotions, le courage et le
soutien de sa femme la aidé d’aller chercher uvaitranéme depuis sa maladie, et aussi
gu’elle a aidé a se soigner. Ce qui a été vérdielgp CISS ou nous avons obtenus les résultats
en faveur d’'un coping positif, car il utilise lesmeportements de coping centrée sur I'émotion.

Discussion des hypothéses :

On a commenceé notre travail par I'imitation eéetaines nombre d’hypotheses qu’on essaye
de les confirmer ou de les infirmer, toute en fais&férence au résultats obtenu lors de la
passation de I'entretien et de I'échelle de déjpwa€8DII et I'échelle de coping CISS.

L’hypothése générale émit était «il y une relatbroite entre les stratégies de coping
et la dépression chez les malades atteints d’'umeuu cérébrale ».Et pour répondre a ces
hypothéses on a utilisé I'entretien clinique seimectif, et I'échelle de dépression de Beck et
I'échelle de coping de CISS.

La tumeur cérébrale est considérée comme, produci@thologigue non
inflammatoire de tissu de nouvelle formation quf d§ a la reproduction anormale de
cellules. Et les patients atteints de cette malpdiedéveloppé des différentes pathologies tels
gue, la dépression. Qui est une maladie mentadetéamisée par une modification profonde de
'état thymique de I'humeur dans le sens de latgsse, de la souffrance morale et du
ralentissement psychomoteur, s’accompagnant géméeak d’anxiéte, elle entretient chez le
patient une impression douloureuse d'impuissanobailt de fatalité désespérante.et pour
faire face ils développent des différentes strat®de coping.

Le coping désigne I'ensemble des processus quuimidiu interpose entre lui et 'événement
percu comme menacant, pour maitriser, tolérer,iminder, 'impact de celui-ci sur modifie.(
Piquemel-Vieu, L,2001 ,P88,).

L’analyse et l'interprétation des résultats detfetien et des échelles (dépression et coping),
administrés sur dix cas a confirmer , notre hypsghgénérale qui consiste @existe une
relation entre les stratégies de coping et la dépsion chez les malades atteints d’'une
tumeur cérébrale » en effet, ce n'est pas tous les patients quium& tumeur cérébrale
développent automatiquement une dépression, ilseuti un coping négative ou positive
comme un moyen pour faire face a leur maladie.

Pour les cas delafida, Taous, Linda, Samira, utilisent un coping négative qui est centrés
sur I'émotion pour s’adapter a leurs maladie, cé lgg a pousser a@éveloppent une
dépression séveres, ce qui nous a permet de cenfinotre hypothése qui dit queles
patients qui utilisent un coping négative développ# une dépression »

Ce qguePaulhan et Bourgois (1995)définit le coping passif (négative) qui consigtee rien
faire ouvertement (simplement), cette inactivitéefaea un stress et souvent liée a un état
émotionnelle négatif, telle que la dépression,iajn&in a une attitude de déni.

Selon les études qui ont été faite paarlin et Schooler 1978. Les femmes sont décrites
comme utilisant plus de réponses émotionnelles dansonfrontation aux situations en
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difficultés, utilisant peu de stratégies de résotutde problemes la tache, et ayant peu de
ressources de coping.

D’aprés plusieurs études (Bolger, 1990 ; FeltonRevenson, 1984 ; Terry, 1994), les
stratégies émotionnelles sont trés généralemenvesdgnuisible). Certaines d’entre elles,
comme la répression des émotions ou I'impuissagsespoir se sont révélées associées a des
issues dysfonctionnelles (émotionnelles et somasijjceci d’aprés les recherches citées ci-
dessus et d'apres d'autres études (OIff, 1991 ;n®agt Firth-Cozens, 1987).ainsi les
stratégies de coping centrées sur I'’émotion reftalee orientation vers la personne. Donc les
stratégies de base orientée vers la personne miclies réponses émotionnelles, de la
centration sur soi et des réactions qui releverta déverie.

Pour les ca$Samir, Mounir, Athman, n’ont pas développés une dépression, car ils enilis
le coping positive pour s’ajuster a leurs situatigui est celui centrées sur la tache, dont ils
cherchent les meilleures solutions pour résoudues@roblémes ce qui nous a permet de
confirmer notre hypothese qui estles patients qui utilisent le coping positive ne
développe pas une dépression $ourPaulhan et Bourgois (1995)définissent le coping
actif comme une action qui consiste a modifier dement mise en place d'efforts
comportementaux actifs, consistent a affronterddi@éme pour le résoudre.

Dans I'ensemble, les recherches récentes ont mqguttén coping centré sur le probléme
réduisait la tension subie par I'individu en éliaum (ou en atténuant) le stress. Le recours a
cette stratégie correle négativement avec I'anxaétia dépression d’aprés plusieurs études
(Bolger, 1990), les stratégies orienter vers ldeafait appel a des stratégies utilisées pour
résoudre un probleme, le reconceptualiser (sur lEn pognitif), ou minimiser ses
conséqguences. Donc ces cas-la ils ne risquenteasudfrir d’'une dépression, parce qu’ils
ont des moyennes de défense.

Donc, d’apres les premiéres recherches consacrdeffiéacité relative de stratégies de
coping semblaient indiquer que les stratégies éeatsur la tache étaient plus efficace que les
stratégies centrées sur I'émotion.

Et pour les restes des cas Saiadjet, Boualem,ils utilisent les différents comportements
de coping centrées sur la tache et I'émotion etitéénent juste pour ne pas avoir une
dépression sévere et s’ajuster a leurs souffrahdeues problemes, en effet, nous avons
confirmé quex les atteintes tumorale utilisent les différentestratégies de coping sjuste
pour dépasser leurs situations douloureuses.

Pour les deux stratégies de coping principales {iémet tache) peuvent étre utilisées toutes
les deux par un individu donné (ou pas du tou®.piuvent interagir (controler le probleme
facilite en général la gestion des émotions etrsament).

Donc pour que une stratégie de coping est effiqace fonctionnelle) si elle permet a
lindividu de maitriser la situation stressante deninuer son impact sur son bien-étre
physique ou psychique.
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Finalement, on peut estimer que nos hypothesesost confirmées en se basent sur
'approche cognitive-comportementale. Soulignons dans nos dix cas, on a trouvé quatre
cas qui souffrent d’'une dépression séveére et s une dépression modérée, aprés avoir été
atteints d’'une tumeur cérébrale, ce qui fait, catgepts développent des stratégies de coping
particuliere afin de faire face aux différentesiaiions stressantes rencontrés au quotidien.
Donc, le coping centrée sur I'émotion c’est le typeplus frequemment employé chez les
dépressives cela nous a permis de confirmé queels®nnes dépressives utilisent davantage
de comportement de coping orientés vers I'émotioa lgs autres. Ce qui fait ses personnes
ne partage pas leurs émotions avec I'entourage, geeuléranger, impression d’étre moins
intéressant.

On peut souligner que le coping est un procesqécifgque et constamment changeant) et
non une caractéristique générale et stable. Elegtede ne pas confondre les stratégies de
coping (tout ce que l'individu pense et fait fackaaituation) avec leurs effets (fonctionnels

ou non).ainsi on ne peut considérer a priori umatégie de coping comme adaptée ou

inadaptée, une stratégie pouvant étre efficace dartsines situations et inefficace dans

d’autres.
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CONCLUSION

Conclusion générale :

Pour conclue notre travail, on peut dire que matgmtaines lacunes qui se rapportent
notamment aux difficultés rencontrées, ce travsil gour nous l'occasion de découvrir et
d’approfondir nos connaissances acquise durang catisus universitaire.

La tumeur cérébrale est une maladie grave, mas ane maladie qui fait peur et qui
est souvent assimilé a la mort ; elle affecte lwdl dans son cerveau dans le corps mais
aussi dans son psychisme, mais on a compris qa’'dlgs personnes qui pouvant s’en sortir.

Durant notre enquéte de terrain, nous nous somerelus compte a quel point, la
tumeur cérébrale, affecte les personnes au plubrutod’elle-méme, pour les raisons
suivantes, tout d’abord parce que cette pathologiehe un organe centrale qui est le
cerveau, donc cette tumeur est localisée dansitecsa position peut varier en fonction de la
zone concernée.

La tumeur cérébrale entraine des troubles diftérear chaque zone du cerveau est
associée a des fonctions différentes du corps dmgmémoire, motricité....) donc cette
tumeur peut étre développée a partir I'import cegelbellules de systeme nerveux centrale.
Mais aussi c’est une pathologie qui est un synongenka souffrance.

Sur le terrain, nous nous sommes aussi apercu eonaeite souffrance liée aux pathologies
grave tel que la tumeur, cette souffrance est sgoetou corporelle, du fait des douleurs
physiques aigues, elle est psychique en raisorcalesequences de ce vécu sur le mental, a
savoir le stress, l'anxiété et surtout la dépressgqui est un état morbide plus ou moins
durable caractérisé essentiellement par la tristessine diminution du tonus et de I'énergie.
Le sujet déprimé est incapable d’affronter la maendifficulté et souffre de son impuissance
et a I'impression que ses facultés intellectuellegamment I'attention et la mémoire se sont
dégradées. Le sentiment d’infériorité qui en ré&saligmente encore sa mélancolie.

Pour faire face a ses situations il y ce qui dgyabodes stratégies de coping, qui est
considérer comme un moyen d’ajuster et de dépassir état. Et quel type utiliser par ces
patients. Lazarus et Folkman définissent le copmmme « I'ensemble des efforts cognitifs
et comportementaux, constamment changeants, (d&g)lopour gérer des exigences
spécifiques internes et/ou externes qui sont éeal(j@ar la personne) comme consommant ou
excédant ses ressourcefl_azarus et Folkman, 1984a, p .14)

Nous avons dix cas, avec lesquels nous avonsééalim entretiens clinique semi-directif et
deux échelles celle de dépression de Beck, etpiagde CISS.

Pour tous les cas rencontrés, nous avons corggatéymptémes dépressifs chez la plupart
des cas tel que la tristesse, la fatigue, la diltiica se concentrer, souligne aussi que toute les
cas ont développés des stratégies de coping pioaifdae et chacun a son propre type.

L’analyse du contenu des entretiens et de la ptpolae cette étude, nous a permis
de constater d’abord, que les atteints d’une tunsétgbrale développent une dépression, et
certain moment de tristesse et de difficulté delaxer a leur maladie. Pour cela nous avons
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constaté que pour faire face a cette maladie, &®rmis utilisent les différents types de

stratégies de coping. Nous avons trouvé celle gucentrés sur la tache, dont ils cherchent
des solutions pour leur souffrances ceci leur pexdrene pas avoir une dépression, et celle
qui est centrés sur I'’émotion malheureusementpiis développés une dépression, car |l
reflete tout, et celle qui sont centrés sur lesxdgpes qui sont I'émotion et la tache, ces

patients ont eu une dépression modérée, cela Ippotégé de ne pas développer une
dépression sévere.

Notre objectif principal est de montrer que devegite situation ces personnes utilisent un
certain nombre de comportements, afin de surmaettete s’adapter a leur maladie, il se
réfere aux différentes stratégies de coping tel lgu@che, I'émotion, et I'évitement, qui se

caractérise par deux autres stratégies qui soatgion sociale et distraction.

Vu que a taille d’échantillon, ainsi que le nomlakes résultats de notre recherche, cette
recherche restent limités et ne peuvent pas étrérgksés sur toute la population des adultes
atteints d’'une tumeur cérébrale parce qu’elle nfest représentatives (elles ne représentent
pas la population mere.)

Avant de conclure, nous souhaitons de proposeswgthplogue de service dont en a effectuer
notre recherche, une prise en charge psychologique les cas qui souffrent a causes de
leurs événements rencontrer dans la vie, danstldebles soulager et de les empécher de ne
pas développer une dépression.

Enfin, Nous espérant que cette recherche a éclairé travail et apporté la lumiére au
theme d’étude, sur la tumeur cérébral qui est uadadie grave, et qui peut provoquer
’humeur dépressive chez les malade vu leur saufaorganique et pour cette raison nous
invitons nos colléegues étudiant en psychologie arafpndir ultérieurement ce sujet de
recherche et découvrir les autres effets de ce#tladie sur leurs vie, et surtout sur I'état
psychique de ces patients et les soignants.

A ce sujet nous proposons de s’intéresser a :

- La qualité de la vie du personnelle médicale etypa&dicale qui sont en permanence
face a des maladies grave et face a des rechutémygtavation de I'état de leur
patient.
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