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Résumé

Cette étude propose de faire une description du vécu psychologique de 9 méres des
adolescents trisomiques, a savoir la dépression et les stratégies de coping, déployées par
ces meres pour faire face a le handicap de leurs adolescents. Ces derniers, sont ages entre

13 et 18 ans, placés dans deux centres différents des handicapés mentaux, situés a Bejaia.

Pour réaliser ce travail, nous avons utilisé la méthode clinique et I’ éude de cas,
ains que les outils de recherche qui sont : I’entretien clinique semi-dirigé, |’ échelle de
dépression de Beck (la BDI-II), et I'inventaire de coping pour situation stressantes
d Endler et Parker (le CISS).

L’ analyse des données de I’ entretien clinique semi-directif, de la BDI-II, et de la
CISS, nous a révélé un vécu psychologique négatif chez les 09 meéres, ¢ est-a-dire que,
toutes les meres des adolescent trisomique souffrent d’une dépression a un degré
variable, et pour faire face a le handicap de leurs adolescents trisomiques, elles utilisent
toutes des stratégies de coping centrées soit sur la tache, soit sur I’émotion, soit sur
I’évitement, soit sur la I’émotion et I'évitement, soit sur la téche, I'émotion et
I’ évitement. Ce qui nous amene a déduire qu’il existe une relation entre la dépression et

les stratégies de coping. Donc nos trois hypothéses de recherche sont confirmées.

M ots-clés

La trisomie 21, adolescence, adolescent trisomique, le vécu psychologique, les méres, la

dépression, les stratégies de coping.
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Introduction générale

Au cours de notre vie, nous somme toujours confrontés a la rencontre des
personnes trisomiques, on S interrogeait souvent sur le fonctionnement de ces derniers,
sur leur vécu et celui de leurs parents, sur leur qualité de vie, ainsi que dans notre cursus
en Master qui est intitulé « Développement et Handicap », nous avons aussi été confronté
alaquestion de latrisomie 21, cette confrontation afait naitre dans notre esprit un certain
nombre dinterrogations, qui se porte essentiellement sur « le vécu psychologique des
meres des adol escents trisomiques ».

La trisomie 21, ou syndrome de Down, est une anomalie chromosomique, définie
par la présence d'un troiseme exemplaire du chromosome 21. Ce chromosome
supplémentaire est a I’origine d'un excés de matériel génétique responsable d une
surpression genétique. Les personnes porteuses de trisomie 21 présentent de fagon quasi-
constante une déficience intellectuelle, de degré variable et une hypotonie musculaire,
souvent accompagnées de signes morphologiques et de risque de complications
nécessitant une prise en charge et un suivi médical adapté. (M. Goffinet, 2008, p.14).

Le développement physique et psychique de la personne trisomique est marqué par
un retard. Arrivant a |’adolescence, qui est une « période phare » pour |’ adolescent
trisomique, ainsi que pour ses parents, ce dernier aura les mémes désirs, les mémes
besoins que n’importe quel autre adolescent, confronté a des difficultés qui sont comme
celles de tout adolescent handicapé, mais porte un handicap particulier, qu'il va ou est
entraine de découvrir dans ses vrais dimensions, et dont les répercutions seront néfastes
sur son développement personnel, cognitif, et affectif, ainsi que sur le bien étre de ses
parents, notamment celui de sameére.

Etre mére d’'un adolescent est toujours trés difficile, d’ autant plus s'il s agit d'un
adolescent trisomique. La mere doit gérer les changements physiques et psychiques,
engendrés par |’ arrivé de |’ adolescence de son enfant, mais surtout |’ aider a s’ adapter a
son tour a ses changements physiologiques, afin d assurer son réle de mére. Mais celane
semble pas évident pour toutes les méres des adol escents trisomiques.

Au cours de nos études et lectures, nous avons été confrontées a la souffrance des
meres éprouvés par le handicap de leurs enfants. Ces femmes ont souvent des difficultés
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a exprimer leurs besoins, leurs souffrances, leurs frustrations, mais aussi leurs espoirs et
leurs souhaits. C'est dans ce sens, qu' on a décidée d adopter le theme de recherche
suivant : « le vécu psychologique des meres des adol escents trisomiques », et ce, dans le
but de vérifier la présence d une dépression chez ces meres, et le mode de défense
gu’ elles adaptent pour en faire face, ¢’ est-a-dire gu’on va essayer de déterminer la nature
du vécu psychologique des meéres des adolescents trisomiques, a travers I’ investissement
de leurs états psychiques actuels, et ce en interrogeant la problématique dépressive, et
aussi les types de stratégies de coping déployées par ces meres pour affronter leurs
situations se rapportant a le handicap de leurs adol escents.

On ajugé important de signaler que le mot « enfant » dans notre présente recherche
ne renvoie pas seulement a « |’ &re humaine de la naissance jusqu’a la puberté », mais
qui peut étre considéré aussi comme « fils ou fille d’'une mére, quel que soi son age;
personne, par rapport a ses parents ». (C. Labro, 2010, p.538).

Cette définition peut justifier I" utilisation du mot enfant dans certains paragraphes
pour parler de |’ adol escent.

Pour rédliser cette recherche, on a chois d adopter I'approche cognitivo-
comportementale, qui s accorde bien avec les objectifs de notre recherche, ains qu' avec
les outils qu'on a décidé d'utiliser. On peut penser que |I'approche psychanal ytique
permet de mieux appréhender le vécu psychologique des meres des adolescents
handicapés, mais on considére, de notre part, que méme | approche cognitivo-
comportementale est en adéguation et en harmonie avec notre problématique, et ce en
raison des outils de recherche qu’ on a adopté et de I’ objectif de notre recherche.

Pour pouvoir réaliser cette présente recherche, nous avons choisi, comme terrain
d’étude, deux centres différents d’ handicapés mentaux : le C.P.P.E.H.M d Akbou, et le
CPP d’'Aokas, situés tous les deux a Bejaia. On a pu sélectionner 05 cas au CPPEHM
d Akbou, et 04 cas au CPP, d’ Aokas. Nous nous somme tourner vers ces meres, et nous
avons cherché a écouter leurs histoires et leur vécu, pour pouvoir répondre a nos
guestionnement.

Ce présent travail se compose de deux parties: une partie théorique, et une partie

pratique.
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La partie théorique est organisée autour de deux chapitres théoriques : le premier
est consacré a I’ étude de I’adolescent trisomique, il aborde la trisomie, |’ adolescence,
et I"adolescent trisomique; et le deuxieme chapitre sera consacré a I’étude du vécu
psychologique des méres, en essayant d’ aborder tout d’ abord la question de le handicap
et lafamille, ensuite de préciser les variables de notre recherche, a savoir la dépression, et
les stratégies de coping.

La partie pratique va étre la suite de la partie théorique, on va enchainer par le
troisiéme chapitre qui va se porter sur la méthodologie de recherche, on va parler sur
notre prés enquéte, puis on va présenter les deux centres de recherche, ainsi que le groupe
de recherche, ensuite les outils de recherche et leurs analyses, et enfin on va aborder le
déroulement de notre enquéte. Le quatrieme et dernier chapitre, va étre consacreé
pour la présentation, analyse et discussion des résultats de notre recherche (les
résultats de I’ entretien clinique semi directif, de I’ échelle de dépression de Beck (la BDI-
1), et I'inventaire de coping pour situations stressantes d’ Endler et Parker (le CISS)).

Enfin, on terminera notre recherche par une conclusion générale, dont on va
rappeler de facon synthétique les travaux précédant, ensuite dégager les principaux
résultats obtenues dans un esprit comparatif, et montrer ce qu’ on a apporté de plus ou de
différent par apport a ceux qui nous ont précédé dans cette recherche, et enfin envisager

d’ autres perspectives de recherches; une liste bibliographique et |es annexes.
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Préambule

La période de I’ adol escence dans la trisomie 21 est une éape de vie specifique tant
pour la personne elleméme, confrontée a des transformations physiologiques et
psychiques, que pour ses parents, notamment sur les meres qui doivent s adapter, voire
surmonter les difficultés engendrées par I’ évolution de leurs enfants.

Dans ce chapitre, on va essayer de clarifier et de développer les points suivants: la

trisomie 21, I’ adolescence, et |” adolescent trisomique.

1- Latrisomie 21
Le syndrome de Down fait I’ objet de multiples recherches dans des secteurs aussi
variés que I'immunologie, la génétique, la neurophysiologie, la neuropsychologie et les

meécanismes d’ apprentissages moteur et linguistique.

On peut concevoir que le syndrome de Down bénéficie d' un tel intérét en raison de

son facteur étiologique bien connu. (N. Noack, 1997, p.59).
1- 1- Apercu historique sur latrisomie 21

Les premieres traces historiques répertoriées d’ humains atteints de trisomie, furent
retrouveées a Lyon, par les éudes menées sur des restes osseux humains, découverts dans
la nécropole gallo-romaine ou furent retrouvés, entre autres, des cranes trépanes. Certains
serévelent étre ceux de personnes atteintes de trisomie (travaux du professeur A. Bouchet
et du professeur Desserprit). (M. Cuilleret, 2007, P.4).

Seguin, est le premier a avoir décrit le syndrome qui nous intéresse. Il a crée la
premiere école spécialisée recevant des enfants déficients mentaux dans le but de les
éduquer. C'est en 1846 qu'il présente ses premiers travaux descriptifs s appuyant sur
I’ observation de deux adolescents. Il ne propose pas a ce moment-la d éiquette
particuliere a ce syndrome. Ce n’est que vingt ans plus tard, en 1866, qu’il précise son
approche et désigne |’ affection des enfants observés du nom de « crétinisme furfurace ».
(M.Goffinet, 2008, p. 17).

Le terme « trisomie », « trisomique » se sont substitués au terme « mongolisme », «

mongolien », avancés par le médecin anglais J-H. Down (1828-1896) qui S appuyant sur
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les caractéristiques « mongoloides » du visage d'un groupe particulier d arriérés
mentaux, avait défendu I'idée d une dégénérescence raciale pour expliquer a la fois les
déformations du corps et le déficit mental. (H. Bloch et R. Chemama, 2011, p.968).

En 1959, une équipe de chercheurs francais, composée de Jérbme Leeune,
Raymond Turpin et Marthe Gauthier, établit que le syndrome de Down est lié a la
présence d’un chromosome surnuméraire sur la 21°™ paire. Le terme de « trisomie 21 »
est alors proposé pour désigner |'affection. 1l sera adopté petit a petit en France,
remplacant |e terme de mongolisme, qui N'a, a ce jour, pas totalement disparu. Dans les
pays anglophones ainsi que dans la littérature scientifique, le terme de « syndrome de
Down » est mgjoritairement utilisé. (M. Goffinet, 2008, pp. 17,18).

1-2- Latrisomie 21 en Algérie

Selon le journal « Algérie news », 2 enfants trisomiques naissent chague jour en
Algérie, avec une incidence de 800 enfants trisomiques par an, mais aucune statistique
officielle sur un sujet qui reste « tabou » au sein de notre société. Le président de
I’ Association Nationale pour I'Insertion scolaire et professionnelle des Trisomiques
(" ANIT), N. Chebani, a réclamé aux pouvoirs publics des moyens pour la prise en charge
de ces enfants. (Z. Chender, 2012, p.2).

Selon un recensement, établi par I’ Association national e des enfants trisomiques, ils
sont, aujourd’ hui, 80.000 enfants algériens a étre atteints de cette maladie. La méme
source indique que chagque jour, dans e pays, on enregistre parmi les enfants qui naissent,
au moins trois cas de bébeés présentant les symptdémes de la trisomie 21. (www.santemag-
dz.com).

Selon le président de I’ ANIT, Y. Chibani, environ 80.000 trisomiques sont recensés
en Algérie, et uniquement 1% d’ entre eux sont insérés dans des structures scolaires, grace
al’intervention de I’ANIT, en raison du mangue de moyens financiers et de subventions.

(www.carrefourdal gerie.com).

1-3- Définition delatrisomie 21

La trisomie 21 se définit par le grand dictionnaire de psychologie comme: «

aberration chromosomique qui associe des anomalies morphologiques, neuro-motrices,
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métaboliques, immunologiques, et une déficience intellectuelle ». (H. Bloch et R.
Chemama, 2011, p.968).

Nous avons choisi cette définition du grand dictionnaire de psychologie, car elle
est la plus récente. On peut comprendre a partir de cela, que la trisomie 21 est une

anomalie génétique qui se caractérise par déférentes malformations.

Longtemps, la personne porteuse de trisomie 21 n’eut droit qu’a des noms qui la
dévalorisaient, voire la privait de toute dignité. Qui, au cours de sa vie, n’a entendue ces
noms : débile, mongol, malade mental, monstre, taré, arriéré, attardé. Mais aujourd’ hui
beaucoup de chercheurs préferent utilisés le terme « anomalie génétique », pour son
caractere scientifigue et neutre, puisqu’il laisse entendre un dysfonctionnement, une

erreur, une défectuosité dans la fabrique de I’homme. (S. Fortin, 2008, p.10).

1-4- L’ é&iologiedelatrisomie 21

La formule chromosomique de la personne atteint de la trisomie 21, est donc
47,21+, le chromosome 21 surnuméraire vient toujours de la mere, I’origine de cette
anomalie génétique se situe lors de la gamétogenese et plus précisement lors de la
répartition des chromosomes homologue au cour de la premiere métaphase de la Meise,
I’un des gamétes formé, comportera deux chromosomes de la 21°™ paire, au lieu d’ un
seul, ce qui apres la fécondation de ce gamete par un autre normal formera une cellule
ceuf dont 1a 21°™ paire contient 3 chromosomes.

Donc la formule chromosomique de la personne atteint de trisomie 21 est 45,
46XY47. (C. Tourrette et M. Guidetti, 2004, p.117).

Les facteurs théologiques de la trisomie sont souvent variés et peuvent étre en
interaction, elles peuvent survenir avant, pendant, ou aprés la fertilisation de I’ ovule, a ce
proposil existe:

- Facteursintrinseques: 1- Lamere est trisomique
2- Les casdetrangocation
3- L’ a&ge maternel

- Lesfacteursextrinseques: 1- Lesradiations

2- Les déficiences vitaminiques
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3- Lesfacteurs immunobiologiques
(A. Renault-Dulong, 2007, p.33).

1-5- Lestypesdelatrisomie 21

Il existe trois types de trisomie 21

1-5-1- La trisomie 21 libre et homogéne: identifiée dans 95 % des cas. Cette
forme correspond a la non-disonction accidentelle des chromosomes 21 au cours de la
méiose. Cette non-digonction est d origine maternelle dans 90 a 95 % des cas. (M.
Goffinet, 2008, p.19).

1-5-2- Une trisomie 21 par translocation (trisomie non libre) : est retrouvée
dans 2 a 3 % des cas. Le caryotype présente 46 chromosomes, le chromosome
surnuméraire étant transoqué sur un autre chromosome acrocentrique. (A-L. Le
Rousseau, 2011, P.14).

1-5-3- Latrisomie 21 est en mosaique : dans 2 a 3 % des cas, elle se définit par la
coexistence, dans des proportions variables selon les tissus, d’au moins deux populations
cellulaires, une normale et une porteuse d’ une trisomie 21. (M. Goffinet, 2008, p.20).

1-6- Lescaractéristiquesdelatrisomie 21

Plusieurs caractéristiques cliniques caractérisent latrisomie 21, on trouve donc :

1-6-1-L’hypotonie musculaire

L’ hypotonie musculaire est un signe constant dans la trisomie 21. Elle est présente
dés la naissance et se manifeste par un bébé mou, qui bouge peu, souvent trés calme. Elle

est constante, diffuse, alafois axiale et segmentaire. (M. Goffinet, 2008, p.21).

1-6-2-L a dysmor phie
La dysmorphie associe différents signes qui conférent aux personnes porteuses de

trisomie 21, un faciés particulier : microcéphalie, nuque courte, large et plate, profil plat,

visage rond, obliquité des fentes palpébrales en haut et en dehors, épicanthus |,
élargissement de la racine du nez, oreilles bas implantées et ma ourlées, microtomie,
langue plicaturée et protruse, volte palatine ogivale, dentition anarchique et de survenue

retardée, taches iriennes de Brushfield.
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Concernant les membres, ils sont habituellement courts. Les mains sont larges et
trapues, un pli palmaire transverse unique est fréguent (80% versus 1% de la population
géné&rale). Les doigts sont courts, larges et hyperlaxes ; au cinquiéme doigt existe une
clinodactylie avec brachymésophalangie. Il existe une hyperlaxité ligamentaire et
articulaire. Les pieds sont larges, petits et plats, avec les deux premiers orteils trés
espaces (signe de la sandale) ; on peut retrouver une syndactylie des 2 et 3° ortells, des
pieds-bot. (A-L. Le Resseau, 2011, p.16).

1-6-3-Leretard mental

Le retard mental est constant chez les personnes trisomiques 21. 1l est évident au
dela de I’ &ge de 4 ans chez tous les enfants trisomiques 21. Le QI moyen des personnes
trisomiques 21 est de 50. Il est compris entre 30 et 65 pour 86,5 % des personnes
trisomiques 21, ce qui correspond a une déficience intellectuelle moyenne. 11 est inférieur
a 30 pour 8 % d’entre elles, ce qui correspond a une déficience intellectuelle profonde et
5,5 % des personnes trisomiques 21 auraient un QI entre 65 et 79, dans une fourchette de
retard mental 1éger. Le retard mental est donc d’intensité variable.

Sa profondeur dépend de facteurs génétiques et environnementaux. L’éducation
précoce et la qualité de la prise en charge initiale de I’enfant et des parents tend a
diminuer ceretard. (M. Goffinet, 2008, p.23).

Le handicap menta est a I'origine des difficultés d’ autonomie de la personne
atteinte de trisomie 21. Aussi, est-ce la source de la majorité des questions de leurs
parents. (C. Passot, 2005, p.16).

1-6-4- Pathologies associées a latrisomie 21

La connaissance des pathologies fréquemment associées a la trisomie 21 est
nécessaire, pour le médecin qui assure le suivi régulier des patients trisomiques 21. (M.
Goffinet, 2008, p.24).

Il existe de nombreuses pathologies associées a la trisomie 21, on trouve souvent :
les cardiopathies, |’ épilepsie, maladie de I’ appareil urinaire, les malformations digestives,
les malformations osseuses, les déficits auditifs et visuels, les apnées du sommeil, et
infection et maladies auto-immunes. (M. Cuilleret, 2007, p.39).

10
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1-7-Evolution et complications dela trisomie 21

L’ évolution dans la trisomie 21 est fréguente, elle peut avoir des complications qui
perturbent la vie de la personne trisomique ainsi que celle des membres de sa famille.
Parmi les troubles qu’ engendre cette évolution, on trouve: les troubles hormonaux
(croissance limit€; latyroide; le diabéte; surcharge pondérale; puberté retarde, les femmes
fertiles et les hommes sont stériles). Les complications sont : la sensibilité aux infections,

fragilité aux traumatismes, et laleucémie. (F. Amblard, 2005, p.8).

1-8- Lapriseen chargedelatrisomie 21

On parle de prise en charge orthophonique, kinésithérapeutique, psychologique,
éducative. Il s agit d un travail régulier constant, précis, qui doit é&re une mise en ceuvre
adaptée de contenus préalablement connus. La prise en charge se déroule selon une
périodicité particuliere définie par I’ objectif. (M. Cuilleret, 2007, p.67).

Une prise en charge globale et précoce de |’enfant est primordiale sur les plans
médical, paramédical et psychologique.

1-8-1- Prise en charge médicale: Elle permette de dépister et traiter les
pathol ogies associées, d améliorer le dével oppement de |’ enfant trisomique.

1-8-2- Prise en charge paramédicale: une prise en charge précoce, adaptée,
continue de I’ enfant est primordiale pour son développement. (C. Passot, 2005, p.19).

La prise en charge paramédicale comprend de maniére réguliere de la

kinésithérapie, de |’ orthophonie et un travail de psychomotricité.

1-8-2-1-La kinésithérapie: €elle aide I’enfant dans sa tonification et dans le
développement neuro-moteur. Le travail de tonification se poursuit au-dela de |’ &ge de la
marche et méme encore a |’ adolescence. Il s'accompagne d’un travail sur I’ équilibre. (A-
L. Le Rousseau, 2011, p. 23).

1-8-2-2-L’orthophonie: [I'orthophoniste peut utiliser différents systémes et
méthodes d’aide & la communication, basés sur les stimulations sensorielles (le toucher,
lavue, I'ouie, etc.), basés aussi sur la gestuelle, les mimiques et I"imitation. (M. Goffinet,
2008, p.28).
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1-8-2-3-La psychomotricité: La psychomotricité permet d’accompagner |’ enfant
dans ses interactions physiques et émotionnelles avec son environnement (dével oppement
du schéma corporel, tonification,...). (A-L. Le Rousseau, 2011, p.17).

1-8-3-Prise en charge psychologique

L’ accompagnement psychologique et social de la personne trisomique, S organise
premiérement autour de lafamille : dés |’ annonce du diagnostic, lafamille aura & entamer
le cheminement douloureux et souvent long, qui lui permettra de se réorganiser, pour
donner a son enfant trisomique la place qui lui convient dans la structure familiale.
Deuxiemement, autour de la construction de la personne: pendant |'enfance et
I" adolescence, puis al’ age adulte, des évaluations objectives et répétées des compétences,
des difficultés et des habiletés sociaes peuvent aider la personne trisomique 21, ainsi que
safamille et ses éducateurs, a mieux connaitre ses points forts et ses points faibles dans le
but de construire son projet de vie, en milieu ordinaire ou adapté, en repérant les

personnes et |es structures sur lesquellesil peut s appuyer. (R. Touraine et al, 2011, p.20).

2- L’adolescence

L’ adolescence constitue une phase cruciale de ce processus ou se forment alors
principalement les normes, les valeurs et |es aspirations. Les transformations somatiques,
le développement cognitif et intellectuel, ains que la maturation sexuelle que subit le
jeune adolescent, le conduisent a régjuster ses rapports avec |’entourage et jouer

pratiquement un réle sexué. (M. Guerdouh, 2008, p.9).

2- 1- Historique de I’ adolescence

Le terme « adolescent » n'est entré dans le langage courant qu'a la fin du 19°™
siecle et c’est dans les années 40 qu'il est devenu populaire. Cela dit, I’ é&ymologie du
terme remonte a |’ Antiquité puisgu’il est composé de la racine latine « adolescere » qui,
au participe présent s écrit « adolescens » et signifie « en train de grandir », et au
participe passeé « adultus » ou « qui afini de grandir ». (M-Cl. Audétat et a, 1997, p.2).
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2-2-Définition del’adolescence

L’ adolescence « est généralement entendue comme la période de vie qui S éend de
la puberté a I’age adulte. Les avis sur les limites d’age de cette période sont trés
partagés mais on admet genéralement qu’elle commence aux alentours de 12 ans et se
poursuit jusqu’'a environ 18-20 ans, quand les principales transformations biologiques,
psychologiques et sociales sont accomplies ». (M-Cl. Audétat et al, 1997, p.3).

On comprend par la que I’ adolescence débute lorsque se manifeste les phénoménes
pubertaires, mais surtout qu’'elle s'achéve s seulement |’ adolescent arrive a accomplir
toutes les transformations, chose qui ne s effectue pas toujours chez tous les individus a
un méme age, c est-a-dire qu’ elle peut aller dans certaines cas au delade 20 ans.

On a chois une autre définition qui est plus récenteque la précédente:
I" adolescence « est la période de la vie qui succéde a I’enfance et s éend jusqu’a I’ age
adulte. Son début est marqué par la puberté ce phénomene est le commencement d'un
processus continu et plus général aux plans somatique et psychique ». (M. Goffinet,
2007, p.174).

Cette deuxieme définition insiste plus sur le début de |’ adolescence est définit la

puberté comme étant un processus.

2- 3- Ledéveloppement physique chez I’ adolescent

Les nombreux changements corporels liés a la puberté sont largement régis par les
hormones, qui jouent un réle central dans |la métamorphose physique a |’ adolescence. (H.
Beeet a, 2003, p.238).

Les changements corporels a |’ adolescence sont :

2-3-1- Au niveau du cerveau : le cerveau connait deux périodes de croissance, la
1%¢ se produit entre 13 et 15 ans, dont laguelle le cortex cérébral s épaissit et le réseau

neuronal devient plus efficace. La 2°™

période se situe autour de I’ &ge de 17 ans, dont le
changement s effectue dans le lobe frontal du cortex cérébral, région de la logique et la
planification. (Ibid, 2003, p.p. 241-242).

2-3-2-La taille: au cours de cette phase se produit une poussé de croissance
spectaculaire grace a I’augmentation des hormones de croissance. L’adolescent peut

grandir de 8 a 15 cm par an.
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2-3-3-La musculature: les fibres musculaires subissent une pousse de croissance a
I’ adolescence, et deviennent plus massives et plus denses.

2-3-4-Ceeur et poumons: ils augmentent considérablement de volume et la
fréguence cardiaque diminue. (H. Bloch, 1999, p.23).

2-3-5-La morphologie: les différentes parties du corps de |’ enfant n’ atteignent pas
leur taille adulte au méme rythme : les mains et les pieds arrivent d’ abord a leur maturité,
ensuite vient le tour des bras et des jambes, le troc étant la partie qui se transforme le plus

tardivement.

2-4- Ledéveloppement cognitif chez I’ adolescent

Le développement cognitif chez I'adolescent se rattache essentiellement a
I’ensemble de transformations quantitatives et qualitatives qui marquent la pensée
adolescente et qui focalisent sur la maniere d appréhender le réel et la facon de se
représenter les choses. (M. Guerdouh, 2008, p.25).

J. Piaget fut le premier a tenter d’ expliquer ce changement dans le mode de pensée
des adolescents, il conclu a la suite de ses observations, que la période des opérations
formelles émerge rapidement a |’adolescence, soit entre I'ége de 12 et 16 ans.
L’ adolescent passe du concret al’ abstrait, du réel au possible, et il est capable de prévenir
des conséguences a long terme, et la résolution systématique des problémes. (H. Bee et
al, 2003, p.250).

2- 5- Ledéveloppement dela personnalité chez I’ adolescent

Alors que la pensée devient plus abstraite a I’ adolescence, le concept de soi se
complexifie par apport ace qu'il était durant I’ enfance.

Tout au long de I'adolescence, I'individu marque une modification de la
représentation de soi et d autrui, ce phénomene progressif d élaboration du moi et de
construction de I’ identité est abordé selon deux conceptions différentes :

- L’ une « psychosociologique » étayée exclusivement sur les traits qui caractérisent
I’identité de I’ adol escent en rapport avec son milieu.

- L’autre psychanalytique qui étudie les relations entre identité, identifications,

relations narcissiques et objectales. (M. Guerdouh, 2008, p.28).

14



Chapitre | Adolescent trisomique

L’approche de S. Freud : développement psychosexuel : le stade génital, le
dernier stade psychosexuel défini par Freud, apparait a |’ adolescence et au début de I’ age
adulte. Les pulsions sexuelles « endormies » pendant la période de latence se réveillent
sous |’ effet des changements physiologiques, et ces nouvelles pulsions sexuelles sont
dirigées vers des pairs du sexe oppose. (H. Bee et al, 2003, p.272).

L’approche d’E-H. Erickson: développement psychosocial : Pour Erik H.
Erikson, la personnalité est un produit des interactions sociales et des choix de I’individu
danslavie. C'est pourquoi I’identité du « moi » pourrait se définir comme « le résultat de
la fonction de synthese » de I’environnement en tant que réalité sociale transmise a
I’enfant au cours d' une succession de crises et des expériences propres du sujet. (J-F.
Luemba, 2007, pp.74-75).

Lamise en jeu du corps (Le breton, 1996) est st massive al’ adolescence (conduites
violentes - hétéro et auto-agressive, dont les tentatives de suicide -, conduites a risque,
pathologies de |’ addiction, mais aussi créativite artistique, recherche active de I’ intensite,
deI’extréme, de lalimite, précisément), qu’ on ne saurait en sous-estimer la valeur, que ce
soit du coté du refus de la mutation pubertaire (repli et évitement phobique), ou de celui
d’'une guéte de soi particulierement active, dans la recherche permanente de reperes
identifiants. (R. Scelles, 2003, p.62).

3- L’adolescent trisomique 21

3-1- La spécificité de I’ adolescent trisomique 21

L’ adolescent atteint de trisomie est un adolescent handicapé: mémes difficultés que
pour tout adolescent porteur d’ un handicap, mais un adolescent porteur d'un handicap
particulier, qu’il est en train de découvrir dans ses vraies dimensions et dont les
répercussions le génent dans son évolution globale comme dans ses évolutions affectives
et sexuelles. La prépondérance de tel ou tel de ces retentissements est au centre de sa
prise de conscience.

Les demandes ou besoins se posent en termes divers: la nécessaire de formation

professionnelle avec ses souplesses et ses limites, |'adaptation de son autonomie de
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langage a ses besoins nouveaux et différents, et les loisirs et les débuts de sa vie
personnelle. (M. Cuilleret, 2007, p.174).

3-2- L’ age del’adolescence chez le trisomique 21

L’ adolescence se manifeste chez la personne atteinte de trisomie sensiblement au
méme &ge que chez I'individu ordinaire. On note cependant chez certains un retard
d apparition des phénomenes pubertaires, particuliérement chez les garcons.

Le début de I’ adol escence se manifeste le plus souvent aux alentours de 13 al14 ans,
mais les manifestations comportementales et psychologiques se révelent a des ages
variables. (Ibid, 2007, p.175).

3-3- Evolution de |’ adolescent trisomique 21

On peut observer une certaine stagnation des acquisitions scolaires, aors que des
gains en autonomie personnelle, dans les compétences sociales et les domaines pratiques
préprofessionnels s effectuent.

Le recours aux structures spécialisées de type médico-professionnelles est plus
fréguent, méme s certains adolescents trisomiques bénéficient actuellement de classes
spécialisées dans I’ éducation nationale.

Les différences s accentuent sur le plan des traits de caractére et des réactions
émotionnelles.

Des troubles du comportement peuvent étre observeés, traduisant une souffrance
individuelle ou des difficultés d adaptation de |’environnement aux changements
physiques et de caractére dans cette période.

Sur le plan somatique : puberté retardée ; croissance limitée, conduisant & un
hypostaturisme. (C. Aussilloux et al, 2008, p.36).

3-4- Ledéveloppement del’adolescent trisomique 21

D’un point de vue développemental, la vitesse d’acquisition des savoir-faire est
souvent normale dans les premiéeres années de la vie. Par la suite, un ralentissement
s'amorce dans le développement de telle maniére que les savoir-faire intellectuels et

langagiers ainsi que les progres moteurs peuvent étre retardés d’ un an ou plus. Méme s
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les personnes trisomiques 21 peuvent effectuer un certain nombre d apprentissages
scolaires tels que la lecture, I’ écriture et |’ arithmétique, cela reste relativement rare et la
maitrise de ces savoir-faire demeure bien souvent faible. (A. Comblain et al, 2005, p.7).

3-5- La puberté chez I’adolescent trisomique 21

La puberté intervient sensiblement au méme &ge chez les jeunes porteurs de
trisomie 21 que chez toutes les jeunes ordinaires. (R. Tsao, 2010, p.14).

La puberté intervient sensiblement au méme ége chez les jeunes filles atteintes de
trisomie que chez toutes les jeunes filles; elle est [égerement plus tardive chez les garcons
trisomiques que chez les garcons qui ne le sont pas.

Les manifestations physiologiques ne différent pas d’'une population a |’ autre.
Toutefois, les jeunes filles souffrent souvent de regles irrégulieres et tres longues qui les
fatiguent. Elles ont donc besoin d’ un suivi gynécologique régulier et ce, d autant plus que

les traitements actuel s sont tres efficaces. (M. Cuilleret, 2007, p.176).

3-6- La construction identitaire chez |’ adolescent trisomique 21

Se construire, pour chacun de nous, n'est pas facile. Un adolescent atteint de
trisomie, c'est de fait un adolescent avec les mémes désirs, les mémes problemes, les
mémes besoins, mais un adolescent qui se sait et se découvre différent.

C’ est toute la construction identitaire qui est remise en cause. Cette remise en cause
va au-dela du seul aspect différence puisgue le handicap génétique remet en question son
identité et, au-dela, sa filiation passee et a venir. Les répercussions peuvent étre
somatiques et/ou psychologiques. En remettant en cause ses possibilités de transmission
du patrimoine génétiques recu, ¢’ est son appartenance méme et sa place dans safiliation
et lafagon dont il peut ou non s'inscrire dans la chaine générationnelle, qui sont remises
en cause. Quelle que soit la réponse que donne chacun d’entre eux, ¢’ est donc I’image
gu'ilsont d’ eux-mémes qui est touchée au plan narcissique le plus profond.

De plus, cette construction identitaire s'accomplit a travers I'image sociale que
nous renvoie |’ autre. Ce que me renvoie de moi le regard de I’ autre est déterminant pour
ma fagcon d'étre et mon adaptation identitaire, mais quelle image est renvoyée a
I" adolescent atteint de trisomie? (Ibid, p.181).

17



Chapitre | Adolescent trisomique

3-7- La sexualité chez I’ adolescent trisomique 21

L’ expression de la sexualité est liée au développement physiologique, physique,
intellectuel et psychique du sujet. De nombreuses personnes trisomiques 21 qui, pour une
raison ou une autre, restent a un stade relationnel archaique, n’auront qu’une sexualité
rudimentaire, peu ou pas tournée vers autrui. La masturbation est fréguente chez les
enfants et les adolescents trisomiques 21. Elle devient problématique lorsqu’elle est
pratiquée ostensiblement. 1l revient aux éducateurs (parents et professionnels) d’en
interdire la pratique publique. Cet interdit ne peut S énoncer sans prendre en compte
I’identité de la personne ; ¢ est-a-dire que sa sexualité doit étre reconnue et acceptée dans
toute son étendue pour lui permettre de I’intégrer a sa personnalité. (M. Goffinet, 2008,
p.71).

Conclusion du chapitre

La période de |’ adol escence est une période toujours troublée pour tout adolescent.
Pour les adolescents atteints de trisomie, il existe un ensemble de données nouvelles qui
modifient le devenir de ces personnes et qui exigent de nous la mise en ccuvre de
propositions nouvelles adaptées aux besoins que nous avons décrits.

Dans le chapitre qui va suivre, on va aborder la question du handicap et famille, a
savoir la dépression et les stratégies de coping déployées par les méres pour faire face a

I’ adolescence de leurs enfants trisomiques 21.
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Chapitre 1 L e vécu psychologique des meres

Préambule

Etre mére d’ un adolescent ce n'est pas toujours facile, d autant plus s'il s agit d’' un
adolescent trisomique, cela peut perturber profondéement le vécu psychologique de la

mere.

Dans ce deuxiéme chapitre, on va commencer par aborder lafamille de I’ adol escent
trisomique, puis aprés on va spécifier notre travail, qui va s effectuer autour de lamere de
cet adolescent trisomique et plus spécifiquement, il va se porter sur son vécu
psychologique a savoir la dépression et |es stratégies de coping déployées pour faire face

ale handicap de son adol escent.

1- Handicap et famille

1-1- Lafamilled’un enfant trisomique 21

L’arrivée d'un enfant dans la cellule familiale implique de coordonner quatre
temporalités différentes : celle de I’enfant, accordée a son rythme biologique, celle des
services publics habilités a le prendre en charge, celle de |’ activité professionnelle des
parents et celle de leur vie familiale et sociae.

Les parents réorganisent alors leur quotidien pour y intégrer I’enfant. Cette
nouvelle organisation affecte leur entourage proche, grands parents, fréres, sceurs et amis.
(F. Manuel, 2009, p.36).

La présence d'une personne handicapée dans la famille, impose donc a ses
membres des taches, des gustements et fait vivre des discriminations supplémentaires
auxquels les autres familles ne sont pas confrontées et qui la touchent dans tous les
aspects de sa vie. Ces familles vivent un stress non seulement additionnel mais aussi
permanent dans le sens qu'elles doivent s'y accommoder quotidiennement, et quelque
fois pendant toute une vie, sans jamais pouvoir S'y soustraire completement.

Ces situations peuvent apporter néanmoins des possibilités de développement ou
créer des obstacles a la vie familiale. Cela dépend des capacités d’ adaptation de chacun

des membres.
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Les familles qui s adaptent se renforcent, les autres s affaiblissent. Cela repose
auss sur |’accueil que la communauté réserve a la personne handicapée et a sa famille.
(J-G. Darveau, 1995, p.8).

1-2- Lesparentsd’un enfant trisomique 21

Si les fantasmes, |’imaginaire des parents, leurs histoires, posent les bases a partir
desquelles I’ enfant advient, laréalité de ce qu'il est, son état de santé, ont un réle dans la
facon dont il va étre aimé par ses parents et adviendra comme sujet. Etre parent d'un
enfant handicapé est toujours une blessure narcissique pour ces parents. L’ atteinte peut
étre vécue comme témoin de I'existence d'une faute: inceste, tare génétique... (R.
Scelles, 1997, pp.26-27).

Pour les parents, la révéation d’ une malformation ou d’ une déficience du nouveau-
né ou du jeune enfant a I’ effet d’une bombe. Une bombe dont les éclats atteignent les
parents au milieu de leurs projets de vie et de leurs réves.

Les nombreuses éudes menées sur |e théme de I’ annonce d’ un handicap permettent
d affirmer que la révélation provoque de fagon générale chez les parents un traumatisme
dont les modalités et les intensités varient individuellement. Ce choc peut se manifester
par des sensations de vide, de sidération et de tristesse, accompagnées de sentiments
d’ échec, de culpabilité et de remise en cause de soi, du partenaire, du couple. Le monde
et la vie basculent. Rien n'est plus comme avant. L’enfant réel s'avére ne pas étre
I’ enfant révé. (M-J. Jacobs, 2000, p.6).

Les parents insistent sur la répétitivité gu’ exigent les limitations fonctionnelles de
leurs enfants. Ces répétitions apparaissent souvent pesantes et lassantes. Par dela leur
caractere chronophage, elles donnent I'impression que I'enfant ne comprend pas et
deviennent des moments de « ré-annonce » du handicap. Il s agit alors de comprendre
comment les parents s organisent pour réduire I’'impact de ces limitations fonctionnelles
sur leur quotidien. (F. Manuel, 2009, p.37).

Etre parent d’ un enfant trisomique implique :

- Etre confronte & des prises de parole diverses. paroles des professionnels
(éducateurs, paramédicaux, médecins, enseignants), paroles parfois de nature «

commerciale », paroles de charlatans.
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- Etre dans une souffrance narcissique qui dépasse |e handicap lui-méme.

- Etre dans la nécessite d’évoluer et aimer suffisamment cet enfant pour lui
permettre d’ étre et d’ exister au-dela de I’amour intimiste et convenu que |I’on donne au
tout-petit afin de lui permettre d’ étre un adolescent puis un adulte qui puisse étre structure
et indépendant au-dela du milieu parental.

- Etre dans la nécessité de décider et de prévoir. Décider a chague étape, a chaque
moment de I’ évolution de I’ enfance et de I’ adolescence, sans jamais oublier que le réle

parental s’ exprime dans la continuite.

- Etre dans la projection du devenir, ¢’ est décider outre pour le devenir immédiat,
ce que nous venons voir, mais aussi pour I’avenir de la personne et de sa fratrie. (M.
Cuilleret, 2007, p.80).

1-3- Lamered’un adolescent trisomique 21

Le vécu des parents, notamment de la mére par rapport a son enfant handicapé
(trisomique) peut se définir a partir de:

- Sa découverte du handicap et ses premiéres réactions avant et au moment de |’ «
annonce du handicap », qui marquent le point de départ de |'expérience de la mere
d’ enfant trisomique

- Sa définition du handicap lui-méme

- Sa représentation du développement de I’enfant (sa conception de départ et ce
gu’il en est aujourd hui). (T. Mahé, 2005, p.23).

Nous, ce qui nous intéresse dans notre recherche c'est bien le troisieme point.
Etudier les répercutions de I’ annonce du handicap de I’ enfant sur le vécu psychologique
de lamere, d’autres I’on déjafait avant nous, mais ce qui est peu ou pas déjatraité, c'est
les répercutions du développement de I’enfant trisomique (adolescent), sur le vécu
psychologique de la mere.

Quelle que soit la maniéere dont le diagnostic a été présenté a la mére, |’ effet de
cette annonce est souvent insupportable et douloureuse: cet enfant, tel qu’il est, n’est pas
I’enfant attendu. Laréalité est brutale: cet enfant est atteint de latrisomie 21.
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Ces consequences pour I’ enfant sont a la fois d’ ordre affectif, ce qui est assez bien
connu, et dordre éducatif, a court terme, comme a moyen ou a long terme (a
I’ adolescence).

Pour I’enfant comme pour la mére, I'annonce du diagnostic amene des
perturbations affectives graves et ce, de facon immeédiate et de fagon différée (avec le
développement de I’ enfant). (M. Cuilleret, 2007, p.49).

De fagon immédiate, les conséguences sont d' abord affectives et |langagieres:

- Au plan affectif et personnel, la mére se trouve bousculée par cette naissance
d’'un enfant différent, non révé, non fantasmé et irrémédiablement différent (ne serai
jamais normal un jour).

Chague mere a son mode réactionnel, celui-ci doit étre compris et respecte. (Ibid, p.
50).

- Au plan psycho-langagier, c’est toute la dyade relationnelle mére/enfant qui est
remise en question, perturbant ainsi les affects, et la construction affective de |’ enfant;

-Au plan langagier, les difficultés affectives et psychologiques de la mere
modifient les interactions langagiéres d’échanges interactifs, ce qui modifie les roles
déictiques dans les prises de parole mere-enfant.

- Au plan éducatif : L’ensemble des comportements éducatifs parentaux, qui se
situent dans la « fourchette des comportements de normalité », reléve de quatre types
principaux : surprotection, rejet, hyper médicalisation de lal’ enfant, et transformation des
relations mere/enfant : La mise en place de comportement éducatif chez la mére peut
parfois étre expliquée par la précocité de I’annonce du diagnostic, annonce qui intervient
avant méme que ne soit formée la dyade affective mére/enfant. On constate aors une
sorte de distanciation de la relation mere/enfant. La maman se comporte progressivement
puis de plus en plus (a I’adolescence), comme s elle éait, non pas la mere, mais
I’ éducatrice, la dimension affective est aors totalement perturbée. (M. Cuilleret, 2007,
p.51).

- Lorsque I’enfant grandit, la maman ne sait pas toujours jusqu’ou peut aller sa
demande. Elle s'interroge sur tous les actes de la vie de |’ enfant, se demande s telle ou
telle manifestation est imputable ou non a la « trisomie ». En I’absence d'aide et par

crainte d erreur, elle aura tendance a interpréter toutes les manifestations apparemment
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négatives comme consegquences de la « trisomie » de |’enfant, elle limitera ses actions
éducatives et e niveau de ses exigences, attitude péorative tant pour I’ enfant que pour la
mere. (M. Cuilleret, 2007, p.51).

On aurait tendance a penser gque le développement de I’enfant, gu’il soit en bonne
santé ou qu’'il connaisse une situation de handicap, évolue au fil des ans et requiert de
nouveaux besoins (en termes d accompagnement par exemple). Mais le dével oppement
de I'enfant handicapé et notamment trisomique et les techniques qu’il acquiert par
exemple (comme le langage, |a posture assise, debout, la préhension, la marche,...) se
différencient non seulement des enfants considérés comme étant valides mais auss
parfois des autres enfants handicapés. La confrontation a une évolution différente du
développement de son enfant, par rapport a un schéma habituel, constitue, pour la mére,
une épreuve redoutée s elle est dga acceptée. (T. Mahé, 2005, p.28).

1-4- Lafratried’ un adolescent trisomique 21

S certains conflits, questions, problémes des freres et sceurs de personnes
handicapées sont spécifiques a certaines étapes de la vie, en revanche, la culpabilité, la
honte et les sentiments agressifs difficilement exprimables sont souvent présents tout au
long de leur existence. (R. Scelles, 1997, p. 67).

Avoir un enfant ou adolescent handicapé dans une famille obligent |a fratrie a se
penser « grand » puisgue ses parents lui annonce un « petit ». M. Rufo, explique que le
handicap transforme profondément les relations fraternelles : les rivalités et les jalousies
Se jouent sur un tout autre registre. Les fréres et sceurs se trouvent obligés de reconstruire
leur relation avec les parents et d’ en établir une nouvelle avec le bébé.

Sdlon I’ enguéte précédemment citée, 61% des parents interrogés estiment manquer
de disponibilité pour la fratrie car leur enfant handicapé accapare tout leur temps. Auss,
doit-on se demander quelle place les fréres et sceurs réussissent a trouver au sein de leur
famille, bouleversée par I'irruption du handicap. (F. Manuel, 2009, p.37).

En ce qui concerne la relation de fratrie, les moments, souvent les plus riches,
surviennent lorsgu’il y a possibilité d échange sportif commun, d ou I’importance de

mettre en place tot un sport « familial ». (M. Cuilleret, 2007, p.224).
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1-5- Autresmembresdelafamille d’un adolescent trisomique 21

Parents, grands-parents, oncles, tantes ont tous un réle a jouer dans I’ affectivité et
aussi dans la réhabilitation affective personnelle et psychosociale de chacune des
personnes concernées. Toutefois, chacun a sa place, sa vraie place, et la position de
chacun est importante tant pour la personne concernée que pour les parents. La position
et le rdle de chacun sont importants en termes d'immédiateté et de devenir, maisils ne
doivent pas se substituer aux réles et décisions parentales. Toutefois, ils leurs faut étre
présents et accueillants, dans leurs identités et leurs fonctions.

En fonction de la place prise par chacun, le devenir se jouera en termes trés

différents pour chacune des personnes concernées. (M. Cuilleret, 2007, p.82).

Notre travail va s effectuer autour de la mere de cet adolescent trisomique et plus
spécifiguement, il va se porter sur son vécu psychologique a savoir la dépression et les

stratégies de coping déployées par ces meres pour faire face ale handicap de son enfant.

Avant d' entamé la dépression et les stratégies de coping, on va essayer de
construire une définition du vécu psychologique, chose gue nous n’ avons pas trouvé dans
les ouvrages ou les dictionnaires de psychologie, mais a partir des définitions du vécu et
de la psychologie, nous allons essayer de cerner ce concept et a quoi il renvoi dans notre

travail.
2- Levécu psychologique des méeres

2-1- Définition du vécu

Le vécu se dit de « ce que S est passé ou qui aurait pu se passer réellement; qui fait
référence a la vie elle-méme, a I’ expérience que |I’on en a; cette expérience ». (C. Labro.
2010, p.1682).

2-2- Définition dela psychologie

La psychologie se définit selon le grand dictionnaire de psychologie, comme: « la
science de I'ame », le concept « psychologie » vient du grec (psukhé: ame, et logos:
science). (H. Bloch et a, 1992, p.614).
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Cette définition n'est pas complete, car la psychologie n’étudie pas seulement
I’ame. Donc on propose une autre définition qui est la suivante: « la psychologie est
I"étude systématique et scientifiqgue des comportements et des processus mentaux .
Chague éément dans cette définition doit étre pris dans un sens tres large. Les
comportements sont des actions observables ou des réactions humaines ou animales,
comme : manger, parler, rire, courir, lire ou dormir. Les processus mentaux ne sont pas
directement observables, mais précédent ou suivent les comportements. La pensée,
I’'imagination, et le réve en sont des exemples. (R. Plotnik, 2007, p.2).

- Le mot « psychologique », désigne ce qui arapport ala psychologie, qui agit sur
les sentiments, le comportement de quelqu’ un. (C. Labro. 2010, p.1320).

2-3- Définition delamere

La mére se définie selon le dictionnaire HACHETTE, comme: « femme qui a
donnée naissance a un ou plusieurs enfants ». (Ibid, p.1028).

2-4- Définition du « vécu psychologique dela mere »

On peut synthétiser a partir des définitions ci-dessus, que le vécu psychologique de
la mere, peut étre définit comme « I’ expérience comportementale, cognitive, et affective
gu’ aurait une femme qui a donnée naissance a un ou plusieurs enfants ».

De ce fait, dans notre recherche, c’est cette expérience psychologique qui nous

interpelle.

3- Ladépression

Placée par I'OMS au troisiéme rang des maladies mondiales, |la dépression est
pressentie pour étre la deuxiéme cause de maladies et de handicaps dans le monde en
2020. (C. Fondacci, 2009, p.3).

3-1- Apercu historique sur la dépression

Etymologiquement, le mot « dépression » dérive du latin deprimere qui signifie «
presser de haut en bas ». Avant d' étre attribué a un éat psychologique, le terme de «
dépression » fut d abord, et est aujourd hui encore utilisé pour décrire une multitude de
phénomenes : meétéorologique (baisse de la pression atmosphérique), économique

(diminution du cours des marchés et krach boursier). (Ibid, p.12).

26



Chapitre 1 L e vécu psychologique des meres

Entre le Xe et le Xllle siécle les Péres de I’ Eglise nommaient ce ma acedia, du
grec « négligence » ; celui qui en était atteint était représenté la téte appuyée sur lamain,
les pieds posés I'un sur I” autre, le corps replié sur lui-méme, soumis a « un fléau pire que
la peste qui S'insinue dans I’ame des meilleurs fideles » et qui leur masgue la voie du
saut. (A. Lafaye, 2009, p.42).

Au XVlle siecle, ele entre dans le champ dinvestigation de la meédecine
scientifique ; la « mélancolie religieuse » remplace |’ acédie. La mélancolie, qui est une
forme sévére de dépression sedlon nos critéres actuels, attire I'attention par les
particularités de la pensée dont elle s accompagne, qualifiée de « délire partiel » par les
alienistes Pinel et Esquirol alafindu XVllle siecle. (C. Fondacci, 2009, p.12).

La notion de maladie dépressive n' apparait que tardivement dans la terminologie
psychiatrique. Avant le milieu du X1X siécle, le terme de dépression caractérisait certains
traits symptomatol ogiques, tandis que celui de mélancolie se rapportait a une maladie
(Beauchesne, 1993). (A. Lafaye, 2009, p.42).

Au cours du XX siecle, la dépression acquiert le statut d’une entité nosologique.
Les modéles comportementaux de la dépression analysent les mécanismes dépressifs
dans une perspective béhavioriste qui congoit la dépression comme un comportement
inadapté résultant d’un apprentissage et pouvant donc étre modifié comme tout autre

comportement. (lbid, p.43).

3-2- Définition dela dépression

Parmi les nombreuses définitions de la dépression, nous avons choisi de retenir
celle de Jean Delay (1946), bien gu’ ancienne, pour sa simplicité de compréhension mais
aussi parce quelle montre bien que la dépression n'est pas statique mais quelle évolue au
cours du temps et en fonction de ce que nous sommes.

Selon Delay (1946) « L’humeur thymie est une disposition affective de base qui
donne a chacun de nos états d’ @me une tonalité agréable ou désagréable oscillant entre
les deux poles extrémes du plaisir et de la douleur ». (C. Fondacci, 2009, p.13).

On comprend de cette définition, que la dépression se caractérise par I’humeur

thymie et quelle résulte de la perturbation de celle-ci.
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En psychiatrie, le terme de « dépression » comporte au moins trois significations
(H. F. Lehmann, 1959). Il peut se rapporter a un symptdme, a un syndrome et aussi a une
entité nosologique. On trouvera dans le travail de M. Lorr et coll. (1967) une échelle de
symptémes divers qui diversifient, en effet, ce concept jusqu’'a le rendre parfois un

synonyme euphémiqgue de beaucoup de maladies mentales. (E. Henri et a, 1989, p.167).

3-3- La symptomatologie de la dépression

Selon le DSM VI, les symptomes essentiels de la dépression sont;

1- Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours,
signalée par e sujet ou observée par les autres.

2- Diminution marquée de I'intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les
activités pratiguement toute lajournée, presque tous les jours.

3-Perte ou gain rie poids significatif en |’absence de régime, ou diminution ou
augmentation de I’ appétit presque tous lesjours.

4- Insomnie ou hypersomnie presgue tous les jours.

5- Agitation ou ralentissement psychomoteur presgue tous les jours

6-Fatigue ou perte d’ énergie presque tous les jours.

7- Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée presque
touslesjours.

8- Diminution de I’ aptitude & penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les
jours

9- Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires
récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.
(DSM-1V-R, 2003, p.411).

La dépression se caractérise par: |'humeur douloureuse, ralentissement ou
inhibition psychomotrice, I’ anxiété, modification du caractére, modification de |’ appétit,
trouble du sommeil, modification de la sexudité. (C. Fondacci, 2009, pp.13-17).

Il existe d’autres signes de la dépression qui sont une tension musculaire, des
crampes, des tremblements, une modification du transit intestinal (constipation ou
diarrhée), le besoin fréguent d’ uriner. Ces signes ne peuvent étre attribués a la dépression

qu’ apres |’ exclusion d' une cause organique. (Ibid, pp.20-21).
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3-4- Lescausesdela dépression
Les gens deviennent déprimés pour diverses raisons. La recherche amis en lumiéere
un certain nombre de facteurs associes au développement et au maintien de I’ éat
dépressif. Les cing principaux facteurs en cause : dSituation, pensées, emotions,
physiologie et action. Chacun de ces facteurs joue un réle au niveau du dével oppement de
la dépression, et la dépression elle-méme peut se répercuter sur chacun d’ eux.
3-4-1-La situation : La dépression est souvent déclenchée par des situations de vie
trés stressantes. Si vos tentatives visant a améliorer ou a accepter ces situations ont été
vaines, il se peut que vous commenciez avous sentir dépassé et désespéré. Alorslerisque
de vivre un épisode dépressif augmente. (D. Greenberger, 2005, p.13).
3-4-2-La penseée: les pensées de chague personne déterminent la fagon dont elles
vivront |’expérience. Des recherches scientifiques ont démontrées que les personnes
déprimées ont souvent une vision déformée de la réalité qui peut déclencher la dépression
Ou en aggraver les symptomes.
3-4-3-L’émotion : La personne déprimée est accablée par un profond désespoir, un
sentiment de détresse persistant. La dépression est souvent accompagnée d’un sentiment
d’ anxiété profonde (tension physique, inquiétude et impression de catastrophe/perte
imminente).
3-4-4-La physiologie: une théorie sur la dépression suggere quelle serait causé par
des modifications au niveau du fonctionnement du cerveau, un « déséquilibre chimique ».
La recherche a démontré que chez certaines personnes déprimées, il y avait des
neurotransmetteurs moins actifs dans le cerveau.
3-4-5- L’action: La dépression a souvent des répercussions importantes sur le
comportement. (H. Bloch, 1999, p.260).

3-5- Lapriseen charge dela dépression
Ladémarche a suivre et les objectifs a atteindre sont les suivants :
1- Affirmer le diagnostic de dépression, et apprécier lerisque suicidaire;
2- Rechercher des troubles psychiatriques (y compris la prise d’ acool ou de drogues) ou

somatiques (en particulier des troubles vasculaires, endocriniens, ou des maladies
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neurologiques dégénératives) antérieurs ou associés, qui, Sils sont présents, sont a
prendre en compte dans le choix du traitement (accord professionnel) ;
3- Evaluer les incapacités fonctionnelles : une décison darré de travail, ou
d’aménagement des horaires de travail, la mise en place d’'aides sociaes, dépendent de
cette évaluation;
4- Informer le patient, et S'il en est d'accord son entourage, sur la nature des troubles
dépressifs, les effets bénéfiques et indésirables du traitement, et définir avec lui un projet
thérapeutique qui doit obtenir son adhésion afin d' éviter les abandons de traitement et
étre réévalue régulierement;
5- Informer le patient, aprés amélioration symptomatique, et s'il en est d’accord son
entourage, des signes précoces de rechute. (C. Geffrier-d’ Acremont, 2002, p.4).
Les différentes prises en charge qui peuvent étre utilisees sont:
3-5-1-Les antidépresseurs: Toutes les classes thérapeutiques ont montrées leurs
efficacité dans I’ épisode dépressif.
Le choix d'un antidépresseur repose préférentidlement sur quelques criteres
spécifiques :
- L’utilisation thérapeutique d’ effets latéraux (par exemple, recherche de sédation,
d’ anxiolyse, ou de stimulation) ;
- L’indication préférentielle d’ une classe thérapeutique dans certaines comorbidités

psychiatriques, par exemple les ISRS pour les troubles obsessionnels ;

- Le respect des contre-indications (comorbidités organiques) et des risques
d’interactions médicamenteuses selon les résumés des caractéristiques des produits
inscritsdansle Vidal. (C. Geffrier-d’ Acrem, 2002, p.6).

3-5-2-L es psychothérapies: les psychothérapies peuvent étre précieuses pour les
personnes atteintes de dépression. Elles offrent au sujet la possibilité d’identifier les
facteurs qui contribuent a sa douleur morale, et de s occuper efficacement des causes
psychologiques, comportementales, interpersonnelles et environnementales de sa
pathologie.

3-5-2-1-L es thérapies comportementales et cognitives: les TCC représentent
aujourd’ hui le mode de prise en charge le plus largement reconnu par I’ensemble des
approches scientifiques. Les thérapies agissent comme leur nom I'indique, sur des
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comportements non adaptés a la vie courante, mais auss sur les pensées (cognitions)
associées a ces comportements. (J. Palazolo, 2007, p.44).

3-5-2-2-Les thérapies familiales: elles mettent en évidence |'absence dun
dépressif dans une famille au profil d une relation dépressogene. Tous les membres sont
actifs, méme quand ils freinent le changement. La thérapie familiale est directive, le
thérapeute donnant la solution du changement, elle est aussi un soutien tres fort, un
étayage voulu par la famille. Le thérapeute joue un « réle contenant» extrémement
puissant.

3-5-2-3-Les thérapies interpersonnelles: la thérapie interpersonnelle (TIP)
représente un autre traitement efficace. 1l sagit d'une psychothérapie qui permet
d’ acquérir de nouvelles habiletés dans ses relations avec son ou sa partenaire, ses amis et
safamille. (1bid, p.45).

3-6- La dépression des mér es des adolescents trisomiques

Si, comme tous les parents, ceux d enfants atteints d’un handicap, doivent faire le
deuil de I’enfant imaginaire, toutefois I’ étrangeté de leur bébé rend ce travail psychique
difficile. lls ne se sentent pas suffisamment « bon » parents. (R. Scelles, 1997, p.27).

Bien que I’ on parle souvent de |a détresse des méres au moment du diagnostic, ces
souffrances ne sont pas toujours prises pour ce qu’ elles sont et pour ce gu’ elles induiront
aupres des enfants concernés avec son développement, notamment a I’ adolescence. En
effet, il n'est pas rare, de voir développer des dépressions ou de voir des comportements
de violence ou d’ abandon qui nuisent gravement ala santé de ces méres et acelle de leurs
enfants.

La vigilance doit aler au-dela de simples recommandations pour mettre en ceuvre
les aides médicales nécessaires pour la mére comme pour |’ enfant.

S les dépressions sont fréguentes, plus graves encore sont les ruptures de
comportement qui peuvent étre trés violentes. (M. Cuilleret, 2007, p.52).

Selon M. Cuilleret, la dépression serait une réaction particuliére, immeédiate et non
constante, induites par le diagnostic, mais ce n’ est pas toujours le cas.

Une théorie développé par Olshansky (1962) cité par Seligman (2000), qui a

inventé le terme de (chronic sorrow) pour évoquer un long et perpétuel chagrin chez les
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parents notamment la mere, provoqué par les changements dans la vie de |’ enfant et les
événements extérieurs. Les cliniciens et les chercheurs ont insisté sur le bouleversement
émotionnel continu de la mére, tout comme sur |’ absence d’ une limitation dans le temps
d’un mouvement sequentiel dans une série d’ étapes. (M. Bouchloukh, 2011, p.58).

On comprend a partir de 13, que ¢a se peut que les méres N’ arrivent pas toujours a
faire le deuil de la normalité de leur enfant, mais elles restent déprimées notamment avec
I'arrivé de I'adolescent qui est marquée par de multiples bouleversements et
changements.

Pour faire face a le handicap de leurs adolescents trisomiques, certaines meres
utilisent des stratégies de coping, pour faire face aux difficultés gu engendre

I’ adol escence de leurs enfants trisomiques.

4- Les stratégies de coping

4-1- Historique du coping

Depuis sa naissance jusgu’ au terme de son existence, I’ homme doit faire face a une
succession d événements, certains sont sans importance, d autres ont des répercussions
majeures sur son équilibre psychoaffectif voire sur sa santé. Ces évenements peuvent étre
percus comme positifs ou bien négatifs. On parle de coping lorsqu’il s agit d'illustrer
cette action de réponse et d’ gjustement a une réalité vécue comme agressive. Le terme
renvoie ala conception d’un individu actif ayant identifié la source possible de I’ obstacle
(réel ou bien « représenté) qui répond par I’'emploi de stratégies plus ou moins adaptées.
(J-P. Parrocchetti, 2011, p.75).

Le terme « coping » est tiré de |’anglais « to cope », signifiant affronter, faire face,
mais désigne également une longue cape, un vétement ecclésiastique, ou fait référence a
lamaconnerie. (J. Bagur, 2011, p.62).

Le concept de coping est historiquement issu du concept de mécanisme de défense
étudié par la psychanalyse au cours du XIX et XX siecle, ains que de la théorie de
I’ adaptation dével oppée a partir de la perspective évolutionniste de Darwin. C’est a partir
de années 60-70 qu'apparaissent les premiéres différenciations entre coping et
mécanisme de défense. (A. Lafaye, 2009, p.70).
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4- 2- Définition du coping

Le terme de coping ne possede pas d équivaent de langue frangaise, to cope
signifiant littéralement faire face a quelqu’un et/ou quelque chose. Il est généralement
traduit par les termes de stratégie d ajustement (Dantchev, 1989 ; Paulhan, 1992) ou
stratégie d’ adaptation (Paulhan, 1994). Il existe actuellement plus d une trentaine de
définitions du concept de coping. (J-P. Parrocchetti, 2011, p.70).

On a choisi de retenir la définition de Lazarus et Launier malgré qu'ele est
ancienne mais elle définit bien le coping par son but qui celui d’arrivé a un bien étre
physique et psychique, et que Lazarus est un pionnier dans ce domaine, ains que ¢’ est la
premiere définition du coping qui a été élaborée.

Le concept de coping est développé en 1978 par Lazarus et Launier, Tous deux
I’ont défini comme: «L’ensemble de processus qu'un individu interpose entre lui et
I’ évenement percu comme menacant, pour maitriser, tolérer, ou diminuer I'impact de
celui-ci sur son bien étre physique et psychologique ». (J. Bagur, 2011, p.61).

Donc, le coping renvoie a des stratégies flexibles, par essence conscientes,
différenciées et adaptées a la situation-probleme survenant dans la transaction individu-
environnement.

Ces stratégies sont orientées vers une réalité externe ou bien interne. Leur objectif
est de permettre a I'individu de moduler voire de maitriser les conséquences péjoratives
d’une confrontation a un événement stressant. (A. Lafaye, 2009, p.77).

4-3- Lesdimensions du coping

Les stratégies de coping développées par les individus dans le but de faire face aux
agents stressants sont tres variées, propres a chacun et peuvent étre différenciées selon la
fonction qu’ elles occupent dans la gestion du stress. Lazarus et ses collaborateurs, ont
distingué ces stratégies en fonction de I’ objet vers lequel elles sont orientées. (A. Dinca,
2008, p.39).

4-3-1-L e coping centré sur le probleme: Les efforts fournis dans le cadre de ce
coping, également appel é centre sur la tache, sont cognitifs et comportementaux. IIs sont

mis en place afin de modifier, ou d’agir sur la source de stress, de gérer les demandes

33



Chapitre 1 L e vécu psychologique des meres

situationnelles et de réduire la différence entre une situation courante et un résultat désire.
(J. Bagur, 2011, p.71).

4-3-2-Le coping centré sur I'émotion : la deuxieme dimension concerne les
actions déployées pour réguler et diminuer les états émotionnels associes au stress ou
géneres par celui-ci. D’ apres cette définition, le coping orienté ver |’ émotion pourrait étre
un style de coping adaptatif et se traduit par |’ utilisation du monologue intérieur positif,
de la relaxation, la méditation, la recherche de soutien socia, I’acceptation, etc. (A.
Dinca, 2008, p.40).

Si les stratégies centrées sur le probléme agissent directement sur les causes, celles
centrées sur les émotions visent a moduler ou bien réduire les manifestations
émotionnelles négatives suggérées par la confrontation a I’ événement stressant ». (J-P.
Parroucchetti, 2011, p.86).

4-3-3-Le coping orienté vers I’évitement : Certains auteurs estiment qu’une
troisiéme dimension peut venir compléter |a classification précédente. 1l s agit du coping
orienté vers I’ évitement. 1l a été particuliérement développé par Endler et Parker (1990),
ans que Grove et Heard (1997). Selon eux, ce type de coping comprendrait deux

réponses, une centrée sur la personne, qui correspondrait a la diversion sociale permettant

d’oublier I’éément stresseur. La seconde est centrée sur la tache, équivalente a la
distraction, provoquant I’ oubli du stresseur, en focalisant son attention sur autre chose. (J.
Bagur, 2011, p.73).

Classification des différentes stratégies de coping selon les auteurs

L azarus et Folkman Billing et M oos
1984 1981

Endler et Parker 1990

Coping centré sur probléme Stratégies d'évitement Coping centré sur latache

Coping centré sur I’émotion | Stratégies arésoudre
d'affrontement Coping centré sur les
émotions
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Coping centré sur

I'évitement du probleme

Tableau n°01 : tableau représentant la classification des différentes stratégies

de coping selon les auteurs de 1984 a 1990.

Ce tableau montre les évolutions de la classification des différentes stratégies de
coping : selon Lazarus et Folkman (1984), il existe deux dimension du coping (le coping
centré sur probleme,et le coping centré sur I’émotion), puis en 1981, Billing et Moos
distinguent deux autres dimensions du coping (le coping centré sur I’ évitement et le
coping centré sur |’affrontement), enfin une derniére classification celle d’Endler et
Parker en 1990, selon eux il existe trois dimensions du coping (le coping centré sur la
tache a résoudre, le coping centré sur les émotions, et le coping centré sur I’ évitement du
probléme).

Nous, on a choisi de prendre en considération dans notre recherche, la classification
d Endler et Parker en 1990, car c’'est la plus récente, et elle est conforme au test de

coping (le CISS), qu’ on va utiliser dans notre recherche.

4- 4- Lesdéterminants du coping

4-4-1- Les aspectsdispositionnels du coping

Pour Costa et a (1996), le coping renvoie a des stratégies générales et non
spécifiques, inhérentes aux caractéristiques propres et stables de I'individu (les traits de
personnalité) et de fait, ne peut étre imputable aux variables situationnelles plus instables.
Aingl, il existe des styles de coping (idiosyncrasiques) mobilisés par le sujet au gré des
confrontations avec les évenements aversifs ou percus comme tels (Cohen, 1983). Le
coping apparait comme un processus adaptatif englobant un ensemble de phénomeénes
(émotionnels, cognitifs et comportementaux) issus d une grande variété de situations.
Ains |'évaluation (primaire et secondaire) dépend des antécédents psychosociaux a la
fois cognitifs et conatifs. (J-P. Parrocchetti, 2011, p.94).

Il a éé démontré en effet que ce ne sont pas les caractéristiques objectives des

événements qui affectent I'individu, mais la fagon dont celui-ci les percoit et les
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interpréte, qui dépondent des caractéristiques cognitives et conatives de chaque personne,
ainsi que de son histoire. (Cohen et al, 1993, p.19).

A)-L es déter minants cognitifs : Trois dimensions sont généralement évoquées, les
croyances (sur soi-méme, |I’environnement, autrui, des capacités de faire face, etc.),

I” aspect motivationnel (valeurs, buts, centre d’intéréts...) et le lieu de contrdle. L’ impact

de cette derniere dimension parait des plus patents dans ses liens avec le coping. Ainsi les
personnes jugées internes percevraient la situation comme contrdlable et disposeraient de
ressources pour y répondre. En outre, elles manifesteraient une plus grande propension
dans le déploiement de stratégies centrées sur le probléme. (J-P. Parroucchetti, 2011,
p.95).

B)-L es déterminants conatifs: certaines dispositions personnelles stables (traits
de personnalité) pourraient déterminer, au moins en partie, les évaluations (primaires et
secondaires) et les stratégies de coping éaborées face a une situation stressante. Aing,
I’anxiété, le névrosisme, la dépression et I'hostilité prédiraient des évaluations
particulieres (stress percu élevé, faible auto-efficacité percu) et des stratégies de coping
centrées sur I’émotion (Van Heck, 1997). A contrario, larésilience, le lieu de controle, le
sens de la cohérence, le fait d’ étre agréable (agreablessness), le fait d’ étre consciencieux
(consciencieuses) sont associés a des évaluations plus favorables et a d’avantage de
stratégies centrée sur le probléme. (B-S. Marylou, 2002, pp.361-363).

4-4-2-L es déterminants situationnels du coping: beaucoup d autres pensent
aujourd hui que I’évaluation (primaire et secondaire) et le coping étant des processus
transactionnels, ils dépendent a la fois des caractéristiques des individus et de celles des
Situations rencontrées.

Ains, I’évaluation pourrait étre influencée par divers caractéristiques, réelles et
percues, de I’environnement : nature de la menace, imminence, durée, ambiguité,
contrélabilité du stresseur, disponibilité et qualité du soutien socia pouvant aider
I’individu en cas de besoin. (D. Ainseri et F. Berkati, 2014, p.43).

4-4-3- Les déterminants transactionnels du coping : Dans le cadre de I’ approche
transactionnelle, facteurs dispositionnels et situationnels influeront sur les deux niveaux

del’ évaluation, primaire et secondaire, ainsi que sur le coping.
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L’ évaluation agit au niveau du stresseur (nature, imminence, durée, ambiguite,
fréguence, intensité, contrélabilité) et du soutien socia (disponibilité, nature, qualité,
etc.).

De maniére globale, il semble que la contrélabilité de I’ événement détermine en
grande partie le type de stratégie privilégié : coping centré sur les émotions quand les
évenements sont percus comme incontrélables et coping centré sur e probleme pour ceux

percus comme contrdlables. (J-P. Parrocchetti, 2011, p.98).

4-5- L’ efficacité du coping

D’apres Matthews, Zeidner, et Roberts (2002), pour affirmer qu'un coping est
efficace, il faudrait sappuyer également sur un certain nombre de critéres dont
dépendraient les conclusions sur |’ efficacité des stratégies de faire face, mais ceux-ci ne
font pas I’unanimité chez les auteurs. Ces critéres concernent la résolution du probléme
percu comme stressant, I’ élimination du facteur stressant, la réduction de I’ éveil et de la
détresse psychologique, la maintenance d’ une estime de soi positive, I'améioration du
bien-étre physique ou psychique, I’ efficacité percue ou I'impression de I’individu que le
coping qu’'il adéployée a été utile, etc. (A. Dinca, 2008, p.69).

4-6- Défenses des meres face a le handicap de leurs adolescentstrisomique

La particularité de la théorie d’'adaptation de Lazarus réside dans son caractére
dynamique : la perception de I’ évenement par I’individu n’est pas figée dans le temps. A
mesure que le temps passe, la perception se modifie, les ressources disponibles et les
stratégies pour faire face évoluent. Ces stratégies peuvent prendre plusieurs formes, aussi
bien cognitives que comportementales (Lazarus 1998). Prenons |I’exemple d’ une mere
d’enfant en situation de handicap (trisomie 21) : si la premiére réaction al’annonce de la
déficience a pu étre une détresse psychologique, une stratégie adoptée peut étre la
recherche d'un groupe de soutien. Le soutien psychologique devrait permettre a la mere
de modifier son jugement de la situation, cette réévaluation pouvant conduire a atténuer
la détresse vécue. (A. Guyard, 2013, p.12).
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Il faudra progressivement gue le couple retrouve un équilibre et, apres un travail de
réaménagement psychique, les parents pourront accepter |’ enfant tel qu’il est et construire
des projets avec lui. (M. Goffinet, 2008, p.64).

Conclusion du chapitre

Si I’adolescent atteint de trisomie a les mémes désirs, les mémes besoins, et le
méme type d évolution globale que tout adolescent, il se heurte sans cesse a sa trisomie.
Celle-ci sous-tend ses difficultés d’ étre dont sa dépendance, trés grande, hors normes,
Vis-aVvis de ses parents, notamment vis-a-vis de samere. Cela peut avoir des répercutions
négatives sur le vécu psychologique de la mére, et parmi ces conséquences, peut résulter
la dépression de la mere, mais il se peut que certaine méres développent certaines
stratégies de coping afin de faire face ale handicap de leur adol escents.

Dans le chapitre qui suit, on va entamer la partie pratique de notre étude, et on
enchainera avec le troisiéme chapitre consacré a la méthodologie de recherche, mais
avant de I’ aborder on va exposer tout d’'abord notre problématique et nos hypothéses de

recherche.
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Problématique et hypotheses

Le phénomene du handicap représente, siecle aprés siecle, un des lieux les plus
questionnés, tant il interpelle les consciences individuelles et collectives. La panoplie
d’ expression pour le désigner révéle cet intérét : idiots, aliénées, imbéciles, arriérés,
dégénérés, débiles, anormaux, inadaptés, infirmes... Des spécialistes de tout bord
(sociologues, psychologues, psychanalystes, éducateurs, acteurs sociaux, etc.) S'y sont
différemment intéressés selon les approches qui correspondent a leur champ
d’ investigation et d action. Il se trouve cependant que quelque soient les modes et les
motivations de leurs différentes interventions, le handicap pose le probléme fondamental
de la définition des auteurs. (J-F. Luemba, 2007, p.11).

Le handicap mental peut se définir comme : « désavantage, ou infériorité sociale et
professionnelle, résultant d’une maladie mentale ». (H. Bloch et R. Chemama, 2011,
p.421).

On note que les termes utilisés pour définir les personnes présentant un retard
mental ont beaucoup évolué au cours du temps. Actuellement, la plupart des auteurs
nomment cette population de « déficience mentale » de maniére moins péjorative que par

le passé oul |e terme consacré était « débile ». (S. Marouillat, 2011, p.51).

De ce fait, |a déficience mentale se définit comme : « état permanent d’ insuffisance
intellectuelle, qui ne permet pas de répondre aux exigences du milieu ». (H. Bloch et R.
Chemama, 1999, p.220).

On conclut a partir de ce qui vient d’ étre énoncé, que la déficience intellectuelle est
un handicap qui n’évolue pas, et qui accompagne la personne handicapée mental durant
toute sa vie, mais qui a aussi des répercussions néfastes sur la vie de la personne €lle-
méme, et surtout celle de safamille et son entourage, en résumé du milieu social.

Dans notre présente recherche, on a choisi de travailler sur latrisomie 21, en raison
gue cest le type du handicap menta le plus répondu, et que les anomalies
chromosomiques dans leurs ensemble seraient responsables d’environ 28% des cas de
retard mental dans le monde (Curry et a, 1997) et en raison aussi de la disponibilité de la
population d’ étude et son accessibilité, notamment dans les centres de prise en charge des

personnes handicapées mentales (les CMP, CPP et |es associations).
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La trisomie 21 constitue la forme génétique la non héritée la plus fréquente du
retard mental modéré et sévere (Ql alant de 35 a 49 et de 25 a 34). Elle touche en
moyenne une naissance sur 1500 et 20 % des personnes présentant un retard mental en
sont porteuses. (J-P. Thibaut et al, 2006, p.414).

L’ enfant atteint de |I’anomalie porte un chromosome surnuméraire, 47 au lieu de 46,
trois chromosomes 21 au lieu de deux. Cest la plus connue des anomalies
chromosomiques. (E. Henri et al, 1989, p.584).

La présence d’ un chromosome surnumeéraire au niveau de la paire 21 engendre des
modifications cérébrales et divers problemes affectant le développement psychique et
physiologique et en généra, la santé des personnes porteuses de la trisomie 21. (J-
P.Thibaut et al, 2006, p.414).

Ce travail que nous avons réalise, se veut une recherche sur une tranche d' ége bien
précise, a savoir |’ adolescence, puisque, dans le monde contemporain, dans toutes les
sociétés en général, la catégorie des adolescents, prend depuis trois ou quatre décennies
une importance croissante. A coté des théorisations du psychisme adolescent, cette
catégorie de jeunes, intéresse tous les registres : psychologigue, sociologique et éducatif.
(M. Guerdouh, 2008, p. 19).

L’ adolescence se définie commeune: « période du développement au cours de
laquelle s opere le passage de |'enfance a |I’age adulte ». (H. Bloch et R. Chemama,
2011, p.25).

L’ adolescence est aussi une période de grande transformation, sur le plan corporel,
sur le plan cognitif, avec |’accés a des raisonnements comme les « adultes », avec des
modifications de leurs désirs. (A. Lemaire, 2011, p.1).

On conclut a partir de |3, que I’ adolescence est une phase intermédiaire entre une
période de vie moins développée et une autre période de vie qui est plus au moins

dével oppée et un peu plus compliquée, par apport ala période précédente et suivante.

Si le regard est essentiellement porté sur |’ adolescence comme étape normale du
développement et les conséquences du phénomene pubertaire, la question

« adolescence » peut étre abordée également et traitée de multiples points de vue, a savoir
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I’ adolescent trisomique dans ses rapports a sa famille, a son groupe de pairs, a I’ école,
aux adultes ...et dont on a supposé que leur handicap influera de maniére significative le
vécu psychologique de leurs méres.

Dans le cas d'un enfant handicapé puis d’un adolescent, la recherche d autonomie,
bien Iégitime, peut s avérer un parcours semé d embuches alourdi par les attentes des
adultes envers eux. L’ adulte parent attend que son enfant devient autonome, grandisse,
elle peut devenir plus anxiogéene vis-a-vis d un enfant handicapé, ces questions se posent
dans un contexte de désordre affectif sur fond de crise identitaire et en quéte d’insertion
professionnelle et socia. (A. Lemaire, 2011, p.1).

A I’adolescence, on peut observer chez la personne trisomique 21 une certaine
stagnation des acquisitions scolaires, alors que des gains en autonomie personnelle, dans
des compétences sociales et les domaines pratiques professionnels s effectuent.

Le recours aux structures spécialiseées de type meédico-professionnel est plus
fréguent, méme s certains adolescents trisomiques bénéficient actuellement de classes
spécialisées dans I’ éducation nationale. Les différences s accentuent sur le plan des traits
de caractere et des réactions émotionnelles. Des troubles du comportement peuvent étre
observeés, traduisant une souffrance individuelle ou des difficultés d adaptation de
I”environnement aux changements physiques et de caractéeres dans cette période. Sur le
plan somatique : puberté retardée, croissance limitée, conduisant & un hypostaturisme. (J-
P. Raynaud, 2008, p.36).

L’ adolescence est I’ &ge de tous les enjeux; le moment ou tout se construit ou tout
sinvalide, pour |'adolescent atteint de trisomie comme pour tout adolescent. C'est le
moment ou la personne pourra utiliser toutes ses potentialités, préparer ses devenirs
personnel, affectif, professionndl, social... C'est au travers de ces diverses expériences et
apprentissages qu'elle pourra mettre en place son devenir, un devenir qu'elle doit
S approprier, dont elle doit devenir acteur et qui n’est, par définition, pas celui imaginé ni
par lasociété, ni par |’ entourage, ni par lafamille. (M. Cuilleret, 2007, p. 175).

En résumé, |'adolescence est une étape normae de développement humain
constitue une phase trés importante et au méme temps tres difficile a gérer par les parents,

d’ autant plus quand il s'agit d’un adolescent trisomique.
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La présence d’ une personne handicapée dans la famille impose a ses membres des
taches, des gjustements et fait vivre des discriminations supplémentaires auxquels les
autres familles ne sont pas confrontées et qui la touche dans tous les aspects de lavie. (J-
G. Darveau, 1995, p. 8).

Il semble que la présence d’ une personne trisomique 21 dans une famille a des
répercussions négatives sur le vécu psychol ogiques des parents, notamment sur |es meres.

Des réactions particuliéres prennent place chez ces meres, il s agit de réactions de
détresse et de panique qui aboutissent aux situations de rejet, d’ adoption, de maltraitance
voulu ou non, a des réactions dépressives ou comportementales qui nuisent gravement a
la santé de ces méres et a celle de leurs enfants. (M. Cuilleret, 2007, pp.51-52).

De telles réactions des meres accompagnent souvent le développement de I’ enfant
trisomique 21, arrivant al’ adolescence, méme si certaines de ces méres finissent par faire
le « deuil de la normalité », beaucoup d entre elles restent traumatisées, déprimeées,
présentent des stratégies de faire face a ce handicap particulieres, mais dont |’ intensité va
étre peut étre réduite avec le temps. (C-A. Dessibovrg, 2009, p.16).

A partir de 13, la dépression se définit donc selon le grand dictionnaire de la
psychologie comme une : « maladie mentale caractérisée par une modification profonde
de I’ état thymique, de I’humeur dans le sens de la tristesse, de la souffrance morale et du
ralentissement psychomoteur ». (J-C. Tamisier, 2011, p.256).

Parmi les causes différentes de la dépression chez les femmes, on cite, le handicap
de leurs enfants (la trisomie 21). De nombreuses études révélent la présence de la
dépression chez les meres méme avec le développement de leurs enfants (adolescents).
(M. Bouchloukh, 2011, p.58).

A coté de la dépression, les parents, et notamment les méres développent des
stratégies adaptatives pour se défendre et se protéger face a I’ événement traumatisant.
Ces différentes réactions permettent a chague parent de faire face a la situation. (M.
Goffinet, 2008, p. 64).

Sdlon (Lazarus et Folkman, 1984), les stratégies de coping sont : « |’ ensemble des
efforts cognitifs et comportementaux destinés a maitriser, réduire ou tolérer les exigences
internes ou externes qui menacent ou dépassent les ressources de I'individu ». (M.
Lafaye, 2009, p.70).
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Les meres développent des stratégies adaptatives pour se défendre et se protéger
face a |’ évenement traumatisant : M. Goffinet (2008), a pu mettre en évidence dans son
étude des attitudes d’ hyper-investissement de I’ enfant, de fuite dans la vie professionnelle
ou dans des contraintes matérielles (qui agissent comme des dérivatifs), et de repli sur
soi. Ces différentes réactions permettent a chaque parent de faire face a la situation. (M.
Goffinet, 2008, p.64).

Tout ¢a nous améne a nous poser les questions suivantes : quelle est la nature du
vécu psychologique des méres des adolescents trisomiques 21 ? Plus précisément, ces
meres souffrent-elles d’ une dépression ? Et quelles sont les stratégies de coping que vont
déployer ces méres pour faire face a le handicap de leur adolescent ? Est ce qu'il existe

une relation entre la dépression et les stratégies de coping ?

L’ hypothese principale

1- Les meres des adolescents trisomiques 21 présentent un vécu psychologique
négatif.

Leshypothéses partielles

1- Les meéres des adolescents trisomiques souffrent d’ une dépression.

2- Les méres des adolescents trisomiques utilisent différentes stratégies de coping
pour faire face a le handicap de leurs adolescents, on s attend a trouver des meres qui
utilisent des stratégies de coping centrées sur la tache, d’ autres des stratégies de coping
centrées sur I’émotion et enfin celles qui utilisent des stratégies de coping centrées sur
I’ évitement.

3- Il existe une relation entre la dépression et |es stratégies de coping.
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Chapitre 11 La méthodologie de recherche

Préambule

Dans ce présent chapitre, on va essayer de décrire premierement la méthode de
recherche utilisée, puis on va décrire les deux centres de recherche, ensuite décrir le
déroulement de notre pré-enquéte, qui s est déroul ée aupres de deux centres différents: le
CPPEHM d' Akbou, et le CPP d’ Aokas, afin de pouvoir réunir un nombre significatif de
meres d’ adol escents trisomiques, gqu’on n’a pas pu reunir dans un seul centre, du groupe
de recherche, ainsi que les outils de recherche qu’on va utiliser, arrivant a la description
du déroulement de notre enquéte.

1- Laméthode derecherche utilisée

1-1- Laméthode clinique

La méthode clinique est avant tout destinée a répondre a des situations concretes de
sujets souffrants et elle doit se centrer sur le cas, ¢’ est-adire I'individuaité, mais sans
pour autant S'y résumer. La « méthode cliniqgue » s'insére dans une activité pratique
visant la reconnaissance et la nomination de certains états, aptitudes, comportements dans
le but de proposer une thérapeutique (psychothérapie par exemple), une mesure d’ ordre
socia ou éducatif ou une forme de conseil permettant une aide, une modification positive
deI’individu. La spécificité de cette méthode réside dans le fait qu’ elle refuse d’isoler ces
informations et qu'elle tente de les regrouper en les replacant dans la dynamique
individuelle.

La méthode clinique comporte deux niveaux complémentaires. le premier
correspond au recours a des techniques (tests, échdlles, entretiens...) de recueil in vivo
des informations (en les isolant le moins possible de la situation « naturelle » dans
laquelle elles sont recueillies et en respectant |e contexte) alors que le second niveau se
définit par I’ éude approfondie et exhaustive du cas. (L. Fernandez et a, 2006, p. 43).

« La méthode clinique devient donc une méthode d'approche des phénomeénes

humains; la méthode du cas par cas, ou mieux, la méthode de un par un, dans la mesure
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ou cas, en latin renvoie encore au malade « casus », celui qui est tombé. (B. Robinson,
2005, 16).

On comprend a partir de la, que laméthode clinique se base sur I’ étude de cas.

1-2- L’ &udedecas

L’ Etude de cas unique consiste « en la description d’un cas intéressant, soit pour
venir « enillustration d’une théorie, soit pour mettre en évidence un fait nouveau ou une
observation inattendue (....).Un de ses attraits est d' offrir I’opportunité de descriptions
cliniques exhaustives, faisant intervenir autant de variables que souhaitable en fonction
de la complexité de la situation clinique ou encore en testant ces variables au cours du
temps ». (F. COQUET, et al, 2008, p.97).

On a utilisée cette méthode, pour gqu’on puisse étudier chague cas indépendant de
I”autre, comprendre les processus internes qui régissent le fonctionnement psychol ogique
de chague mere d adolescent trisomique, et aussi décrire avec plus de détaille leur vécu

psychologique.

2- Présentation delieu derecherche

Notre pratigue s’ est déroulée au niveau de deux centres différents : le CPPEHM
d’Akbou et le CPP d' Aokas.
2-1-LeC.P.P.E.H.M d’AKBOU

Afin d avoir des informations fiables et récentes sur |le notre centre de recherche, on

S est abdressé a la responsable pédagogique du centre pour nous fournir ces informations.
2-1-1- Historique de I’ éablissement

Le C.PPEHM « MAHFOUD BOUCEBCI » d AKBOU, a ouvert ses portes en
1992, pour recevoir, au départ, des enfants en régime externe, puis avec sa dotation en
moyens humains et matériels, il a été procédé a |’ ouverture de I'internat et de la demi-
pension en 1993.
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Concu initidlement en creche, il a éé réaménagé pour accueillir les enfants
inadaptés mentaux. Malgré les transformations, il demeurait toujours peut fonctionnel

pour ce type de prise en charge.

Aprés les événements de Kabylie en 2001, qui ont provoqués I'incendie de
I établissement, les responsables de I’ époque avaient saisi I’ occasion pour |e réaménager
une fois encore, pour mieux |’ adapter & sa mission et avaient créé en plus quatre ateliers

conformes aux différents apprentissages.
2-1-2- Caractéristique dela population du centre

L’ établissement accueille principalement les enfants et adolescents issus des
dairas : Akbou- Tazmalt- Ighil Ali- Ouzellagene- Seddouk.

2-1-2-1- Effectif des enfants

Effectif réel pour I’année 2014/2015 est de 125, dont : 78 de sexe masculin; 47 de

sexe féminin; 116 demi-pension, 04 internes, et 05 externes.

2-1-2-2- Répartition selon I’ age

Age Nombre
De 03 ansa 06 ans 12
De07 ansa 12 ans 56
De13ansal5 ans 29
De 16 ansa 18 ans 28
Plus de 18 ans 00

Tableau n°02 : tableau représentant la répartition dela population selon I’ age

On peut remarquer selon le tableau ci-dessus, que le nombre desadolescents
handicapés intégrés dans le centre est moins élevé que celui des enfants, dont le nombre
des enfants entre 3 et 12 ans est de 68 enfants, aors que celui des adolescents entre 13 et
18 ans est de 57 adolescents.
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2-1-2-3- Répartition selon letype de déficience

Type de déficience Nombre
Trisomie 21 51
Epileptiques 05
Psychotiques 12
IMC 03
Autres types de déficiences 54

Tableau n°03: tableau représentant la répartition de la population selon le

type de déficience

On peut lire selon e tableau ci-dessus, que e centre contient un nombre significatif

de personnes trisomiques, avec un nombre de 51, pendant gque les personnes IMC ne sont

pas beaucoup, mais le nombre le plus élevé, reste celui des personnes qui sont qualifiées

par autre types de déficience, c'est-a-dire non diagnostiquées.

2-1-2-4- Répartition selon le degr € de déficience

Degré de déficience Nombre
Déficience profonde 05
Déficience sévére 15
Déficience moyenne 9
Déficience |égére 11

Tableau n°04 : tableau représentant la répartition de la population selon le

degré de déficience.

On peut constater d aprés le tableau ci-dessus que le nombre des handicapés avec

une déficience moyenne est le plus élevé, avec un nombre de 94 personnes, pendant que

le nombre des handicapés avec déficience profonde reste e plus bas, avec un nombre de

05 personnes.
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2-2- LeCPP d’AOKAS

Afin d avoir desinformations fiables et récentes sur |le notre centre de recherche, on

S est adressé alaresponsabl e pédagogique du centre pour nous fournir ces informations.
2-2-1- Identification du centre

Le CPP d Aokasest un centre psychopédagogique pour les inadaptés mentaux.
C'est un établissement a caractére socio-éducatif gere par |'association DEFI (défense,
éducation, formation et insertion). Il a éé crée le 03 décembre 1996, ce dernier integre
des enfants, des adolescents et des adultes qui présentent une déficience mental e des deux
sexes et qui apour mission :

- Apprendre a I'inadapté mental des connaissances sur les plans: pédagogique, et
apprentissage manuel;
- Faire acquérir aux inadaptés une autonomie personnelle et sociae.

2-2-2- Lastructuredu centre

Le centre est structuré de :un jardin; une cour ouverte; huit classes; six bureaux;
une cuisine; une salle de réfectoire; une salle de psychomotricité équipée, et deux sales
d eau.

2-2-3-La couverture géographique du centre

Littoral est de Bejaia (Tichy, Aokas, Souk € tennine, Melbou). Ce centre travaille

sous le régime de demi-pension, sa capacité d’ accueille est de 79 place repartie en 7

classe:

- Pour lesenfants: il y adeux classes: laclasse d’ éveil et la classe préparatoire.

- Pour les adolescents et les adultes: on trouve quatre classes : la classe adolescent
niveau moyen, la classe intermédiaire, la classe pré scolaire, et atelier art culture.

En plus de la répartition pédagogique, il ya celle des ateliers (aprés-midi) on
trouve: atelier varie, atelier graine, atelier terre, atelier mosaique, atelier peinture et

I’atelier de couture ainsi que celui de la céramique.

51



Chapitre 11 La méthodologie de recherche

2-2-4- L es pathologies qui sont prisen charge au niveau du centre

- Déficience mentale congeénitale (Iégere, moyenne, profonde)
- Trisomie 21

- Epilepsie

- Infirmité motrice cérébral (1.M.C)

- Hyperactivité.
2-2-5- Encadrement pédagogique

- Le personne administratif, (Responsable du centre, Secrétaire, Comptable, Assistante
sociae).

- Le personnd  psychopédagogique (Psychologue clinicienne,  Orthophoniste,
Educateurs et éducatrices spécialisés).

- Le personnd du soutien (Cuisiniére, Agent polyvaent, Gardiens de nuit, femme de

meénage, Chauffeur).

3- Présentation dela pré-enquéte

La pré-enguéte est une étape primordiale dans toute recherche scientifique. Elle est
considérée comme une source tres importante qui nous permette de recueillir des
informations sur notre theme ainsi nous donne la chance de mieux nous renseigner sur le
terrain concernant notre groupe de recherche. Elle nous permettre aussi de bien clarifier
le théme de notre recherche et de vérifie safaisabilite.

Notre pré-enquéte s est déroul ée au niveau de deux centres différents :

3-1- Au niveau du CPPEHM d’Akbou

Durant notre premiere visite au centre des handicapés mentaux d’ Akbou, au mois
de décembre 2014, on adiscuté avec le directeur sur la possihilité d’ avoir acces au centre
pour effectuer notre stage pratique en vu de réaliser ce mémoire, le directeur nous a
orienté vers la psychologue du centre la plus ancienne, pour en parler avec elle sur
I’existence et |’accessibilité du groupe de recherche et qui selon le Directeur, pourra

nous aider dans notre pratique. Dans les prochaines séances de notre pré-enquéte, qui se

52



Chapitre 11 La méthodologie de recherche

sont déroulées en mois de janvier 2015, aprés avoir eu la convention de la DASS
(Direction de I'Activité Sociae et de Solidarité), on s'est adresse a la psychologue
responsable de notre stage, et ont adiscutée sur la présence des adolescents trisomiques
dans le centre et sur la possibilité des meres de ces adolescents trisomiques de coopérer
avec nous dans notre recherche.

Afin de constituer notre groupe de recherche, on se pointait tous les mardis et les
mercredis au centre (jours de consultation externe du centre), dans le but de rencontrer
des meres des adol escents trisomiques et de parler avec elles, sur leur possibilité d’intégré
notre groupe de recherche. On a rencontré deux mamans, dans les semaines qui suivent,
dans une féte organisée pour les enfants du centre, et on a pu parler avec elles, on leurs a
expliqué, notre theme de recherche et I’ objectif de notre étude, et aussi on a parlé sur le
respect de la confidentialité et de I’anonymat dans notre recherche, et on a pu avoir leurs
accords.

Deux autres mamans sont venu aprés une convocation faite par la psychologue du
centre, et on a pu avoir leurs accords, aussi on leur sa expliqué avec un langage qui est
simple I’ objectif de notre recherche, et lal’une d’ elle nous a dit : «tu sais ma fille!? S je
devait te raconter ce que j’ai da affronter apres la naissance de ma fille trisomique, tu
pourras écrire tout un livre », « thazrid ayalli!? Aloukan amdahkough ayen ak is3addagh
agmi idas3igh vyilli agui, athzamrad ataroud thakthubth ». La 5™ maman qu’on a pu
convaincre pour participer a notre groupe de recherche, on |I’avu un jeudi, quand €elle est
venue récupérer son fils, qui est interne dans le centre et on s est entendu, de se voire tous
les dimanches et les jeudis, quand elle amene et quand elle récupére son fils du centre.

Durant tous ces entretiens préliminaires dans le centre des handicapées mentaux
d’ Akbou, ou on a pu faire des rencontres avec les méres des adol escents trisomiques, et
aussi de faire deux séances de prise de contactavec leurs adolescents trisomiques, on a
confirmé la disponibilité du groupe de recherche et surtout son accessibilité, et on a pu
instaler une relation de confiance avec les meres des adolescents trisomiques, aussi on
S est bien informé sur I’ état des lieux ou on a pu nourrir notre réflexion sur des questions
soulevées au cours de notre documentation, on a pu constaté un certain malaise, un mal

étre, un chagrin exprimé avec les larmes qui coulent sans cesse chez certaines meres dés
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gu’ on évoque le handicap de leurs fils ou filles; pendant que d autres s est montrées

courageuses, capables d affronter le pire et d’ en faire face.

3-2- Au niveau du CPP d’Aokas

Dans notre pré-enquéte qui sest déroulée dans le centre psychopédagogique
d’ Aokas pour les inadaptés mentaux, on a expliqué a la responsable I’ objectif de notre
recherche, cette derniére nous a orienté ver la psychologue du centre, qui nous a donné
sont accord pour nous encadrer pendant notre période de stage.

La psychologue, nous a aidés a sdectionner quatre meres des adolescents
trisomiques intégrés dans ce centre. Cette derniere, nous a proposé de venir un autre jour
pour voir ses meres, lorsqu’ elles aménent leurs enfants au centre le matin, et d’ en parler
avec elles, et essayer d avoir leur accord. Le 29 janvier, nous somme présentés au niveau
du centre a 8 h du matin, et on a pu rencontrer ses quatre meres, donc on leur avait
expliqué I’ objectif de notre recherche, et on les a rassuré sur la confidentiaité et

I”’anonymat dans notre recherche, et on a pu avoir leurs consentements.

Apres avoir convaincu ses meres de participer a notre recherche, on a consacré
trois séances pour une prise de contacte avec ces adolescents trisomiques, dans le but de
récolter le maximum d’'informations, qui vont nous servir durant notre étude, ces séances
sont datés le 02, 04 et 12 du mois de février.

La pré-enguéte nous a permis de constituer notre groupe de recherche, de mieux

raffiner notre guide d’ entretien, et de choisir les outils convenables a notre recherche,
4- Présentation du groupe derecherche

Dans notre présente recherche, on a pu effectuer notre stage aupres de 09 cas de
deux centres différents: au niveau du centre des handicapés mentaux d Akbou, on a
sélectionné 05 cas des meres d adolescents trisomiques, et au niveau du centre des

handicapés mentaux d’ Aokas, on a sélectionné 04 cas.

54



Chapitre 11 La méthodologie de recherche

4-1- Lescriteresde sélection

On a demandé a la psychologue responsable de notre stage, de nous aider a choisir

des meres qui peuvent venir si on les convoque, ¢ est a dire qui n”habitent pas loin du

centre, et que la sélection sera selon les critéres suivants::

- Agedes méres. adultes;

- Situation familiale des méres: mariées,

- Nombred’enfants handicapés: un seul;

- Sexed’adolescentstrisomiques: varier;

- Agedesenfantstrisomiques : adolescents;

- Degrédedéficience des adolescentstrisomiques : varier.

- Typesde pension d’adolescent trisomique : demi-pension et internat.

Dans le tableau suivant on va essayer de faire une récapitulation des différentes

caractéristiques de nos sujets de recherche;

4-2-1 es caractéristiques des sujets du groupe de recherche des deux centres

les MMz |M™ M M™  M™ L M™  M™ T M™  M™ D
mer A Y w X B C
lescriter
L'agedela |50ans | 37ans|38ans|53ans | 59ans | 58 ans | 52 ans | 40 ans | 55 ans
mére
Leniveau |2 Aucu | Aucu |4°™ | aucun | 1%¢ 2°™ | 6™ | Licence
d’'instructio | année | n n année année | année | année
ndela CEM primai primai | primal | primai
mere re re re re
Lafonction | femme | femm | femm | femm | femm | femm | femm | femm | Enseign
delameére | au e alje a|e ale ale ale ale au|ante

foyer foyer | foyer |foyer |foyer |foyer |foyer |foyer | retraité
e

La mariée | Marié | Marié | marié | marié | marié | marié | Marié | Mariée
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situation e e e e e e e
familialede

lamere

L'éagedela | 34ans |20ans |23 ans|42ans |42ans |40ans | 39ans | 23ans | 39 ans
méreala
naissance
del’enfant

trisomique

L’agede 17ans |17ans|17ans|15ans | 17ans | 18ans | 13 ans | 17 ans | 16 ans
I”adolescen
t

trisomique

Lesexede | féminin | fémini | mascu | fémini | mascu | mascu | mascu | fémini | Fémini

I"adolescen n lin n lin lin lin n n

t

trisomique

Laclasse La 4°™ | L’ané | Le La Le Le Le La La
de e lale oeme | geme | geme o | codet | cadet | cadett | cadette
|’adolescen

t cadette le e
trisomique cadet

dansla

fratrie

Le niveau | déficien | défici | défici | défici | défici | Défici | Défici | Défici | Déficie
de ce ence |ence |ence |ence |ence |ence |ence | nce

déficience | moyenn | moye | moye | sévére | sévére | profo | moye | profo | moyenn
de e nne nne nde nne nde e
I”adolescen
t

trisomique

La classe | Couture | Expre | Atelie | Expre | Atelie | Nivea | Nivea | Nivea | Niveau
de ssion |r ssion |r u u u préscol

I”adolescen filles | préfor | fille préfor | moye | présco | moye | aire
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t matio matio | n laire | n
trisomique n n
au niveau 1 Jar [: Jar
du CPP dinag dinag
e e

Tableau n°05: tableau récapitulatif des caractéristiques du groupe de

recher che des deux centres (Akbou et Aokas).

Afin de préserver I’anonymat de nos sujets de recherche, on a décidé de changer les

noms de ces meres.

D’apres les deux tableaux ci-dessus, on peut remarquer, que notre groupe de
recherche est constitué de méres adultes, agées entre 37 et 59 ans. La mgjorité d entre
elles, sont des meres peu ou pas instruite, et elles sont toutes des femmes au foyer, et des
meres mariées. Ces meres ont toutes des adolescents trisomiques, qui sont intégrés dans
deux centres psychopédagogiques pour inadaptés mentaux, |’ age de leurs adolescents est
varié, entre 13 et 18 ans, ains que leur sexe (5 filles et 4 garcons), et leur niveau de
déficience (2 avec déficience sévere, 2 avec déficience profonde, et 5 avec déficience

moyenne).
5- Lesoutilsde recherche
Pour réaliser notre recherche, on a opté pour les outils de recherche suivant :

5-1- L’ entretien clinique

Notre travail a pour objectif, I’évaluation de la possibilité de la présence d'une
dépression chez ces méres, et la nature des défenses psychiques quelles utilisent, faceale
handicap de |eurs adol escents trisomiques.

Notre choix sest porté sur une méthode de recherche par entretien en raison du
théme abordé qui se prétait insuffisasmment a une exploration par échelle de mesure. Et
aussi en vu de récolter le maximum d’informations sur nos sujets, et en raison des criteres
personnelles de ces meres qui acceptent de parler sans aucune inhibition ou résistance,

pour la plupart d’ entre elles.
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Enfin I’entretien convient a I’ éude d’ échantillons restreints, contrairement a la
méthode par questionnaire qui nécessite une taille d’ échantillon importante pour avoir
une validité statistique. Les entretiens constituent donc le support principal de notre
étude.

L’ entretien est un dispositif de base en psychologie clinique. A la fois outil de
diagnostic, outil de thérapie et de soutien, c'est lui qui permet d accéder aux
représentations du patient, a ses émotions et a son vecu. |l sera mené en fonction du but
gu’ on poursuit, du cadre et notamment en réponse ala demande qui préside al’ entrevue.

L’ entretien clinique se définit comme « une technique de choix pour accéder a des
informations subjectives (histoire de vie, représentations, sentiments, émotions,
expérience) témoignant de la singularité et de la complexité d’ un sujet. La spécificité de
I’entretien clinique réside dans I’ é&ablissement d'une relation asymétrique (Chiland,
1989), la position du clinicien est généralement décrite par les caractéristiques suivantes
. la centration sur le sujet, la non-directivité (Rogers, 1942), la neutralité bienveillante et
I’empathie ». (L. Fernandez et a, 2006, pp.48-49).

L’entretien clinique a trois visées: thérapeutique, diagnostic, et recherche, ce
dernier qui nous intéresse. Il existe trois types d entretien clinique: entretien directif,
entretien non directif et entretien semi directif. On a choisi d'utiliser I'entretien de
recherche semi directif dans notre recherche: I'attitude non-directive qui favorise
I’expression personnelle du sujet est combinée avec le projet d explorer des themes

particuliers. Le clinicien-chercheur a donc recours a un guide thématique. (Ibid, p.49).

5-1-1- L entretien de recherche
C'est un dispositif de base dans un certain nombre d’ études. Ce dispositif visant
une objectivation et une fiabilité des données, il importe d’ homogénéiser les conditions

derecuell et detraitement deI’information. (G. Poussin, 2005, p.20).

5-1-2- L’ entretien clinique semi-directif
Notre travail a pour objectif la description du vécu psychologique des méres des

adolescents trisomiques, a savoir la dépression et les stratégies de coping déployées par
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ces meres pour faire face a le handicap de leurs adolescents. Il se fonde sur une étude
qualitative descriptive dont le support est laréalisation et I’ analyse d’ entretiens cliniques

semi-dirigés réalisés aupres de femmes confrontés a latrisomie 21 de leurs adolescents.

L’ entretien clinique semi-dirigé se définit donc comme « un entretien qui favorise
I’expression libre et un guide de questions préparées par le chercheur a I’avance (mais
non formulées a I’avance), et qui contient deux sortes de types: des questions ouvertes
ou fermées dans I’objectif d'orienter ponctuellement la personne sur des questions
précises pour laquelle I’examinateur souhaite une réponse ». (K. Chahraoui et H.
Bénony, 1999, p.65).

Nous reconnaissons dans I’entretien de recherche semi-directif I'outil ou la
technique la mieux adaptée pour notre travail de recherche. Selon M. Angers: « Cette
technique est toute indiquée pour qui veut explorer les motivations profondes des
individus et découvrir, a travers la singularité de chaque rencontre, des causes
communes a leurs comportements». (M. Angers, 1994, p.17).

Elle a aussi ceci de particulier, qu' elle s'adapte mieux avec notre objectif de
description d'un domaine encore largement meéconnu par nous, celui du vécu
psychologique des meres des adolescents trisomiques, ce qui va nous permettre non
seulement d’ établir des faits, mais de saisir les significations données par les personnes

aux situations qu’ elles vivent.

5-1-3- Leguide d’entretien

Pour ce faire, le chercheur se présente avec un schéma de questions a aborder avec
chague personne. On donne a la personne la liberté d' @aborer ses réponses a sa guise,
mais les sujets de discussion sont préétablis. La grille de |'entretien n'est pas un
instrument rigide, du point de vue de la présentation des questions, mais bien au
contraire, un instrument souple qui entrevoit la possibilité d’introduire d’ autres questions,
notamment des relances tres expressives, centrées sur les préoccupations affectives
emotionnellement chargées. (F. Mebarek Bouchaala, 2011, p.71).

Le guide d entretien permet de structurer |’ activité d’ écoute et les interventions de

I’enquéteur. Dans le cadre de I'entretien semi-dirigé dont il est question dans notre
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travail, il y aformulation d’ une consigne et constitution d’un guide thématique formalise.
Ce qguide permet de structurer I’entretien mais sans diriger le discours. Le guide
d’ entretien est donc organisé autour de themes qui sont les domaines a explorer. Ce guide
a pour but daider I'enquéteur a éaborer des relances pertinentes sur les différents
enonces de la personne interrogée, au moment méme ou ils sont abordés : aing, I’ordre
des themes abordés peut varier. Aing, I’enquéteur veille a ne pas se laisser enfermer dans
son guide. Il peut alors étre amené a 'y introduire des theémes supplémentaires au fur et a
mesure qu'il sefamiliarise avec le sujet. (M. Goffinet, 2008, p.39).

En ce qui concerne le coté quantitatif de notre recherche, on a choisi d'utiliser

I’ échelle de mesure de dépression de Beck, et letest de coping d’ Endler et Parker.

5-2- L’ échellede dépression la BDI de BECK

On achois d'utiliser cette échelle, parce qu’ elle est facile a administrer et a coter,
prend pas beaucoup de temps dans sa passation, et elle est disponible. Les 21 items de
cette échelle, nous semble plus au moins facile a traduire en langue kabyle, que les items
d’ autres échelles. La BDI-II va-nous permettre de répondre a I'objectif de notre
recherche, qui est celui de décrire le vécu psychologique des méres des adolescents

trisomiques, a savoir « la dépression ».

5-2-1- Apercu historique sur I'échelle de dépression BDI-I1 de Beck

L’ échelle de dépression BDI-II a été crée en 1961 par A-T. Beck, il est connu
depuis 35 ans, dans le but d'évaluer la gravité de la dépression chez les sujets d§a
diagnostiqués. En 1971, Beck et ses collaborateurs ont modifiés la BDI en BDI-II puis
elle a été publiée 1979 aux Etats-Unis.

Au cours des années, des amédiorations ont été apportée a la définition de la
dépression, Moran et Lambert (1983), ont monté que la BDI ne répond pas aux criteres
du DSM-I11, ils ont noté qu’ aucun item de la BDI ne permettait I’ évaluation de I’ activité
psychomotrice et de I’ agitation, qui constitue pourtant un critere pour le diagnostic des
troubles dépressifs majeurs, dansle DSM-I111. (A-T. Beck et a, 1998, pp.1-3).
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Deux autre chercheurs, V. Krames et Flett (985), ont pu éudier le lien entre la BDI
et le DSM-III, ils ont conclu qu'il N’y avait pas d’items pour |’ augmentation de |’ appétit
et du sommeil. Les nouvelles éditions du DSM ont montrées la nécessité d’ éaborer une
nouvelle mesure de la dépression, évaluant des symptdmes congruents avec les critéres
du DSM-I11-R (1987) et du DSM-IV (1994).

Apres Beck, ses collaborateurs ont crée une nouvelle échelle en 1994, car il existe
des items qui n'apparaissent pas dans les criteres du DSM-IV : I'agitation, la
dévalorisation, la difficulté a se concentrer et la perte d’ énergie.

La BDI-II constitue une importante révision de I’ inventaire de dépression de Beck.
Des items ont été réécrits, quatre items ont été supprimeés et remplacés par quatre autres,
deux items ont é&té modifiés afin d’ évaluer aussi bien |’ augmentation que la diminution de
I’ appétit et du sommeil. La BDI-I1 est destiné a évaluer la sévérité de la dépression et a
mieux répondre aux criteres diagnostic du DSM-1V. Elle peut étre administrée a partir de
I’&ge de 16 ans. (M. Bouvard et J. Cottreaux, 2002, pp.185-186).

5-2-2-L’utilisation clinique de |’ échelle

La DDI-II a été élaborée comme indicateur de la présence et de la sévérité des
symptémes dépressifs correspondant aux critéres du DSM-IV, et non comme une mesure
spécifique de diagnostic clinique.

L’ échelle de BDI-II est facile a administrer et a coter, seuls les professionnels
possedant une bonne expérience clinique qui pourrait |”interpréter. Le psychologue devra
alors respecter rigoureusement les principes éhiques qui régissent I’ utilisation du test.
(A-T. Beck, 1998, p.6).

Bien que la dépression pouvant étre accompagnée de risques suicidaires chez les
patients psychotiques, le clinicien doit étre trés attentif aux résultats de la BDI-I1I, afin de
proposer des interventions thérapeutiques appropriées si cela, s’ avére necessaire.

Les items 2 (pessimisme), et 9 (pensées au désir de suicide) se sont les deux
indicateurs de risgue de suicide qui doivent étre bien vérifiés. (P. Boyer et al, 1983, p.27).
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5-2-3-Letemps de passation

La passation doit étre effectuée dans un endroit bien éclairé et suffisamment calme
pour gque le sujet puisse se concentrer.

En général, 5 a 15 minutes suffisent pour compléter le protocole. Les patients
souffrant d’une dépression sévere ou de trouble obsessionnels peuvent prendre plus de
temps.

Avant la passation, il est préférable d’ évaluer si un patient est capable de lire et de
comprendre lesitems en général. (M. Bouvard et J. Cottreaux, 2002, p.188).

5-2-4- L’administration de |’ échelle

Les consignes qui figurent sur I’ échelle sont les suivants :

Ce questionnaire comporte 21 groupes d’ énoncés. Veldillez lire avec soin chacun de
ces groupes, puis dans chaque groupe, choisissez I’ énoncé qui décrit le mieux comment
VOous vous étes senti(e) au cours des deux derniéres semaines, incluant aujourd’hui.
Encerclez aors le chiffre placé devant |’ énoncé que vous avez choisi. Si, dans un groupe
d’ énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semble décrire exactement ce que vous
ressentez, choisissez celui qui ale chiffre le plus élevé et encerclez-le. Assurez-vous de
ne choisir qu'un seul énoncé dans chaque groupe, y compris le groupe n° 16
(modifications dans les habitudes de sommeil), et le groupe n° 18 (modification de
I’ appétit). (A-T. Beck, 1998, pp.7-8).

Les sujets de notre recherche sont des meres peu ou non instruite, donc qui ne
peuvent pas rependre aux items toutes seules, c'est pour cette raison qu’'on a essayé
d’ adapter I'échelle a notre population d éude, en traduisant les items de I'échelle en
Kabyle, afin de faciliter la compréhension des items, gue nous méme, on les a énoncés un
par un.

Donc on a utilisé la consigne suivante qui est ssmple et facile a comprendre : « voici
un guestionnaire qui contient des groupes d’ énoncé, je vais vous les lire et les expliquer
un par un, et vous choisissez I’ énoncé qui décrit le mieux comment vous vous étes senti

au cours des deux dernieres semaines, incluant aujourd’ hui ».
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A la fin de la passation, quelque soit le mode de passation, on doit veérifier le
protocole pour s assurer gu’'il ne mangue aucune réponse, e s on manque un, on doit

demander au patient de compléter son questionnaire. (A-T. Beck, 1998, p.8).

5-2-5- La cotation del’échelle

La note totale est obtenu en additionnant les indices numériques des 21 items,
chague items étant coté de 0 a 3 points, si un sujet a donné plusieurs réponses a un item,
choisissez I'indice le plus élevé. La note brute maximale est de 63. (M. Bouvard et J.
Cottreaux, 2002, p.182).

Notes seuilsau BDI -l |

Note totale Niveau
[0-11] Minimum
[12-19] Légére
[20-27] Modérée
[28-63] sévére

(A.T.BECK, et al, 1996, pp.1-9).
Tableau n°06 : tableau représentatif des notes seuilsau BDI -1 |

5-3- Letest decoping: le CISSd Endler et Parker (1990)

Le CISS (Coping Inventory For Stressful Situation) d’Endler et Parker (1990) est
actuellement I’ un des inventaires de coping le plus satisfaisant.

L’Inventaire de Coping pour Situations Stressantes (CISS) est une échelle
permettant de mesurer les aspects multidimensionnels du Coping. La passation du test est
trés simple. Le CISS présente plusieurs avantages :

- Les échelles du CISS ont été créées sur des bases théoriques et empiriques.

- Le CISS, est une mesure multidimensionnelle des styles de coping, ce qui permet
de préciser: la prédiction des styles préférentiels de coping, la compréhension des
patterns individuels de réaction de coping, et la compréhension de relations différentielles

entre les styles de coping et d’ autres variables de personnalité.
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Le CISS a été élaboré et étalonné avec des adultes, des étudiants de college et des
personnes soignées pour des troubles psychiatriques. (J-P. Rolland, 1998, p.1).

Pour toutes ces raisons, et pour d’ autres raisons qui sont les suivantes: le CISS est
un test facile a administrer, prend pas beaucoup du temps dans la passation, (10 mn
environ), qui se trouve en deux langues: francais et arabe, et c'est un outil dont nous
disposant, il va nous permettre aussi, de répondre a nos questions de départ, d’ infirmer ou
de confirmer les données des entretiens, et bien sur de vérifier nos hypotheses de départ,
on achoisi donc d' utiliser ce test dans notre étude.

5-3-1- Description dela CISS

La CISS est une épreuve papier-crayon auto administrée comprenant 48 items qui
mesurent les styles de coping. Il existe aux Etats-Unis une forme pour adultes et une
forme pour adolescents. Chaque forme contient 16 items mesurant le coping orienté vers
la tache, 16 items mesurant le coping orienté vers |I’émotion, et 16 items mesurant le
coping orienté vers |’ évitement. Il y a deux sous-échelles pour la dimension Evitement :
Distraction (8 items) et Diversion socide (5 items), les trois items restant pour la
dimension Evitement, ne sont pas notés dans ces sous-échelles. Pour controler les effets
du al’ordre, lesitems relatifs aux trois échelles principales ont été distribués au hasard au
sein du questionnaire. On demande aux praticiens passant le test de noter chaque item sur
échelle de fréquence en 5 points alant de 1 « pas du tout » a5 « beaucoup ». La CISS
peut généralement étre complétée en 10 minutes, bien qu'il existe des différences
individuelles de temps de passation. (J-P. Rolland, 1998, p.2).

5-3-2-Administration del’ échelle

5-3-2-1- Administration

Le CISS évaue la fagon dont les sujets gerent le stress. C'est un inventaire de
papier-crayon de passation facile. Il peut étre administré individuellement ou
collectivement. En cas d’ administration collective, toutes les garanties de confidentialité
doivent étre fournies pour encourager les sujets a répondre avec sincérité. La ssimplicité
de I'administration facilite I’évaluation du coping multidimensionnel en situation

appliquée et de recherche. (V. Langevin, 2012, p.97).
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5-3-2-2-Matérid du test
La CISS est une mesure multidimensionnelle du coping qui comporte 48 items. Il
évalue les dimensions du coping orienté vers la Tache, I’Emotion et |’Evitement. Le
coping orienté vers I’ Evitement est évalué comme ayant une composante de Distraction
et Diversion Sociae.

Le matériel est constitué des € éments suivants :

- Une page recto-verso qui comporte d'un coté la consigne « générale », et de I'autre

coté la consigne « professionnelle »;
- Unefeuille de réponse autoscorable;

- Unefeuille de profil qui comporte les étal onnages de la consigne « professionnelle »,
et les étalonnages de la consigne « générale ».

On demande au sujet, « d'indiquer dans quelle mesure il s'engage dans ce type
d’activités quand il rencontre une difficulté, une situation stressante ou déstabilisante ».

Le sujet entoure un chiffre de 1 a5 afin d'indiquer dans quelle mesure il S engage
dans |’ activité indiquée quand il est soumis au stress. (V. Langevin, 2012, p.97).

5-3-2-3- Tempsde passation

Elle peut étre passeée en 10 minutes. (J-P. Rolland, 1998, p.2).

5-3-2-4- Procédure d’administration

La premiére étape de I’administration du test consiste a s' assurer que le sujet aa sa
disposition une réserve de crayon a papier ou un stylo a bille. Installez le sujet
confortablement et expliquez que I’ objectif du questionnaire est de se faire une idée de ce
gu'il fait lorsqu’il est confronté a un événement stressant. Sassurer que le sujet
comprend bien et lit attentivement les instructions. Si nécessaire, lire les instructions et
les items au sujet. Si un sujet décide de changer une réponse, la réponse initiale ne doit
pas étre effacée. Le psychologue doit étre présent tout au long de la passation, il est utile
gu'il note les conditions objectives dans lesquelles le questionnaire a été rempli. (V.
Langevin, 2012, p.98).
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5-3-3- Lacotation del’échelle

Cing notes sont calculées: 3 notes pour les échelles: Tache (T), Emotion (E), et
Evitement (A), et deux notes pour les deux composantes de I’ Evitement : Distraction (D)
et Diversion Sociae (SD).

Avant de corriger alamain les feuilles de réponses, séparer les feuilles suivant les
pointillés. La grille de correction se trouve sous la feuille de réponse. S assurer que les
réponses du sujet ont été correctement transférées sur la grille et que toutes les réponses
ambigles ont été clarifiées. Si le sujet n’a pas complété un item, s assuré gu'’il le fasse.

Sil y a5 items ou moins qui n’ont pas été compl étés ou qui comportent plus d’ une
réponse encerclée, attribuer a chague réponse ambigie la note 3. Si plus de 5 items
comportent des réponses ambigues, |es notes obtenues ne sont pas valides.

L’ étendu possible pour chacune des notes aux trois échelles (Tache, Emotion et
Evitement), est de 16 & 80. L’ étendu pour la note a |’ échelle D (Distraction) de 8 items
est de 8 a 40, et pour lanote al’ échelle DS (Diversion Sociale) de 5 items est de 5 a 25.
(N-S. Endler, 1998, p.14).

5-3-4- Conversion des notes brutesen notes T et en per centiles

La cotation du CISS fournit 3 notes brutes, pour les 3 échelles principaes de
coping, plus deux notes brutes pour les sous-échelles. Ses notes brutes peuvent étre
converties en notes standard T et en percentiles a partir de la feuille de profil. (J-P.
Rolland, 1998, p.2).

5-3-5- Profil desnotesau CISS

Le profil du sujet ayant passé le CISS peut étre présenté visuellement gréce a la
feuille de profil. Elle comporte 5 colonnes correspondant aux trois échelles principales de
coping, et aux deux sous-échelles d évitement. Choisir tout d'abord le profil
correspondant a la consigne passé par le sujet. Puis, en fonction du sexe du sujet, entourer
la note brute obtenue dans chacune des colonnes correspondant aux échelles. Les notes T
et les percentiles correspondants sont notés dans les colonnes de chagque coté du profil.
(N-S. Endler, 1998, p.15).
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5-3-6- Interprétation des notes aux échellesdu CISS

Plus la note au test sur I'une des cing échelles (tache, émotion, évitement,
distraction et diversion sociale) est élevée, plus le degré d'activité de coping de la
personne sur la dimension de coping correspondant est élevé. Les notes brutes au test
sont converties en notes T dans la construction des profils.

Les notes T sont des notes étalonnées dont I’ utilité est que chaque échelle aura la
méme moyenne et le méme écart type. Une telle particularité permet a la personne qui
interprete, de comparer directement les notes a une échelle aux notes d’ une autre échelle.

Les notes T ont une moyenne de 50 et un écart type de 10. Il faut préciser que les
notes T utilisées avec la CISS, sont des notes T linéaires qui ne transforment en aucune
maniére la distribution réelle des variables.

En régle générale, les notes T peuvent étre interprétées en utilisant le tableau n°7.
Cependant, il faut noter que les indications proposées ne sont que des lignes directrices
approximatives et qu'il n'y a aucune raison de croire qu'il y’a une différence sensible,
par exemple, entre une note T de 55 et une note T de 56. Il ne faut pas utiliser ce guide
comme une régle absolue. (J-P. Rolland, 1998, p.20).

Rang indication
Au dessus de 70 De loin au-dessus de la moyenne
66 a70 Trés au-dessus de la moyenne
61 a65 Au-dessus de lamoyenne
56 460 L égerement au-dessus de la moyenne
45 a55 Moyenne
40 a44 L égerement au-dessous de la moyenne
35a39 Au-dessous de la moyenne
30a34 Trés au-dessous de la moyenne
En dessous de 30 De loin au-dessous de la moyenne

Tableau n°07 : tableau représentant le guide d’interprétation des notes T au
CISS.
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6- Le déroulement del’enquéte

6-1-Au niveau du C.P.P.E.H.M d’AKBOU

Notre pratique s est déroulée au niveau de deux centres différents, premierement,
au niveau du centre des handicapés mentaux d Akbou, on a choisi 5 cas, e on a
commencé a partir du 19 Mars au 19 Avril 2014, durant cette période on a pu effectuer
notre recherche a I’aide des outils choisi auparavant (I’entretien clinique semi-directif,
I’ échelle de dépression de Beck, et le test de coping d’ Endler et Parker, les mamans ont
pu venir a chague fois qu'on les convoque, C est-a-dire, une fois par semaine avec
chacune d’elle, ce qui fait 4 séance avec chacune, ol on a consacré deux seance pour le
guide d’ entretien, une séance pour faire passé I’ échelle de dépression de Beck, et une
derniére séance consacrée pour faire passe le test de coping. On n’a rencontré aucune
difficulté avec dles, eles parlaient sans hésitation, et elles répondaient parfois a des
guestions avant méme de les poser, mais des fois, il arrive avec certaines meres qu’ elles
pleurent et qu’elles prennent du temps a se ressaisir. Bien qu’ elles avaient beaucoup a
dire mais la psychologue qui était avec nous, nous disait a chague moment qu’il faut faire
vite avec dlles, et qu'il ne faut pas qu’ on dépasse les 45 minutes de I’ entretien clinique, et
cela nous a mis dans une situation génante, on a demandé a la psychologue de bien
vouloir nous laisser seule avec elles si ¢'est possible, mais elle arefusée.

On atrouvé quelques difficultés en ce qui concerne la traduction des deux échelles
en langue kabyle, mais on a pu les dépasse apres le premier cas.

Comme tout psychologue, qui doit avoir |'attitude bienveillante, |'écoute,
I’ observation du manifeste et du latent, et I’ empathie, on a essayé au maximum d’ adopter
et d’avoir ces critéres, afin de donner un aspect scientifique et rigoureux aux résultats
gu’ on obtiendrait.

Une phrase d’ une mére qui nous reste toujours a |’ esprit, en nous demandant si elle
peut venir au centre lorsqu’elle se sente mal et qu'elle a besoin de quelqu’un qui soit
disponible pour I’ écouter. Cela refléte la relation de confiance, qu’ on a pu installer avec
nos sujets de recherche durant la période de stage, mais aussi la situation psychologique
difficile, dans laguelle se trouvent ces meres, et de leur souffrance, leur désarroi, ainsi
gu’ un vécu extrémement affecté par le handicap de leurs enfants.
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6-2-Au niveau du CPP d’AOKAS

Notre pratique qui a duré quatre mois, au sein du centre psychopédagogique
d’ Aokas est passée dans des conditions favorables, les quatre mamans se sont présentées
selon les rendez-vous qu’ on afixés. Elles ont rependues a toutes les questions : (le guide
d’entretien et les deux échelles), sans hésitation de leurs parts. Ces séances se son passés

au bureau de la psychologue.

Avec M™ (X), M™ (B) et M™ (C) en vue de leurs niveaux d’instruction qui est
trés bas, on a traduit toutes les questions a la langue kabyle avec des mots simples et
compréhensives, et pour M™ (D), enseignante retraité on Sest pas retrouvé devant

I’ obligation de latraduction donc on a gardé les questions en langue francai se.

L’ entretien avec M™ (X) a duré trois séances, la premiére le 12.03 qui a duré 45
minutes, la deuxieme le 30.03 avec une heure de duré, et la derniére séance le 06.04 pour

la passation des deux échelles avec une duré de 40 minutes.

Ainsi que pour M™ (B), la passation a duré trois séances. Le 23.03 avec une duré
de 50 minutes, le 26.03 pour une duré de 40 minutes et la derniere séance le 29.03 avec

une duré de 30 minutes.

Le 02.04 on arencontré M™® (C), pour la premiére séance qui a durée une heure, la
deuxieme rencontre pour compléter le guide d’ entretien a daté le 09.04 pour 45 minutes,

et la derniére séance a durée 20 minutes le 12.04.

Par contre M™ (D), on a pu terminer I’ entretien avec elle en une seule séance,
pendant une heure le 15.04, et une autre seance qui a duré 20 minutes pour la passation

des deux échelles.

Conclusion du chapitre

Dans ce chapitre, on a pu décrire de fagon détaillée comment notre recherche a été
réalisée. Cette description va permettre au lecteur de juger du bien fondé de la méthode
gu’'on a adopté, ains que de la vaidité et de la fidéité des résultats rapportés. Elle va

permettre aussi ad autres chercheurs de répliquer I’ expérience s'ils e souhaitent.
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Dans ce qui va suivre, on va aborder le quatrieme chapitre qui est consacré a la

présentation, analyse et discussion des résultats de notre recherche.
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Chapitre IV Présentation, analyse et discussion des résultats

Préambule

Dans ce présent chapitre, on va commencer par présenter et analyser les résultats de notre
recherche, obtenues avec lestrois outils qu’ on a choisi d' utiliser (I’ entretient clinique semi-dirigé,
I’ échelle de dépression, ainsi que le test de coping), puis on va essayer de discuter les résultats
d analyse des données a la lumiere de nos hypothéses de départ, afin de les confirmer ou de les

infirmer.
1- Présentation et analyse des cas

1-1- Présentation et analyse du casde M™ (W)
1-1-1- Présentation et analyse desrésultats del’entretien du casM™ (W)

M™ (W) est dgée de 53 ans, elle aun niveau d’instruction faible, avec un niveau d’ éude de
4°™ année primaire, femme au foyer. C'est une femme mariée avec une situation financiére
difficile. C’'est une mére de 10 enfants (05 filles et 05 garcons), elle avait 42 ans quand €elle a
accouchée de safille Assiaqui est trisomique, cette derniéere est aujourd’ hui devenue adol escente,

eleal5 ans, elle est classée 1a 9°™ dans sa fratrie.

M™ (W) est I’épouse d’ un homme qui a 60 ans, ' est pas instruit et qui exerce la fonction

d un laboureur.
AXE 01 : Histoire dela grossesse a la haissance

La grossesse d’ Assia a été une grossesse non désirée, M™ (W) a essayée d’ avorter avec des
comprimés a 4 mois, cela selon elle, a cause de la pauvreté et du nombre important d enfants
gu'elle a d§a. En apprenant sa grossesse, elle avait peur et avait de la tristesse profonde, «
haznaghe mlih wa ougadaghe» «j’étais vraiment triste, et j’avait peur ». Sa grossesse S est
déroulée sans aucune difficulté, I’accouchement a été a terme et par voie naturelle, avec aucune

difficulté ou complications durant I’ accouchement.

M™ (W) a su le handicap de sa fille, quand elle ne parlait pas, raison pour laquelle elle a
consulté un orthophoniste, qui lui a annonceé le handicap de safille et la nature de cet handicap,
devant cette annonce, €lle éait, effrayée, bouleversée, choquée, «khol3agh mlih, wa achokigh imi

lyidyanna thib yalim attamongolte» « j éais effrayée et choquée, quand le médecin m'a
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informée que ma fille est trisomique ». Elle était accompagner par son grand fils, et ¢’ &ait elle
qui s'est occupée d'informer son époux, ce dernier avait une réaction normale, selon dle,
« othidoki3ara imi isanigh dacho iyidyanna thib » «il était indifférent quand je I'ai informé du
diagnostic du médecin ». M™ (W) s est occupée aussi d’ informer ses autres filles et fils qui ont
pleurés devant cette annonce, ainsi que le reste de sa famille. La fratrie se comportait bien avec
Assia, et aident leurs mére a s occuper d elle, par contre M™ (W) n’a regue aucune aide de la
part de ses proches. Elle n'a pas cherchée a s'informer de quoi souffre sa fille, malgré qu’elle
n'ait jamais entendue parler de la trisomie 21 auparavant, et qu’ elle n’a personne dans sa famille

qui porte cette anomalie.

On a constaté par 1, que la grossesse était mal vécue, ¢’ est une grossesse non désirée, et
elle a essayée de faire un avortement, cela a aggravé la lourdeur de la découverte du handicap de
safille, qui est devenue insupportable al’annonce, et qui a augmentée le niveau de sentiment de
culpabilité chez elle « hossagh ad nakki idassabba imi idaffagh attamongolt » « je ressens que
c'est moi la cause, du handicap de ma fille ». L’annonce du diagnostic a provoquée un choc
quasi constant chez M™ (W). L’inscription indélébile des paroles prononcées a ce moment-la
dans sa mémoire témoigne du traumatisme vécu, « ..., adni ihi ousroughara? Ighadiyi mlih Ihal,
akan imdanigh oydfahmadara » « comment ne pas pleurer? J étais profondément touchée, tel que
je vous I'explique vous n’'allez pas me comprendre ». Des sentiments mélés s gjoutent ensuite
plus ou moins intensément, la révolte, le rget de I'enfant (désir de mort ou d abandon), la
tristesse, la dépression, le sentiment de solitude, la peur face a I’inconnu sont des réactions
relevées dans les entretiens, «ouzrighara dachou arakhammaghe, ougadaghe attakkim agthasga
ou sattizmiraghara » « je ne savais plus quoi faire, j’avais peur gu’ €lle ne puisse jamais devenir
autonome, et moi je ne serais pas capable de moccuper d' elle». Ainsi que des sentiments
ambivaents, entre la souffrance d’avoir essayé de |'avorter, et son regrée face a |I’échec de
I’avortement, que si elle I'avait réussi elle n'aurait pas cette fille trisomique. «ighadiyi Ihal
maradamaktigh, balli sayagh atidassaghlighe, utsamihghara ak iyimaniw, ma3na tikwal
akkarghas aloukan kan taghlid, loukane udloulara akhiras inattath ak ad nakni» « je me sens pas
bien, quand je me rappel que|j’ai essayée de |’avorter, je me pardonnerais jamais, mais des fois
jemedit, que je seraismieux ainsi qu’'elle, si j’avais réussie cet avortement ».

Le fait qu' elle n’a pas recue de I’ aide de la part de son époux qui était totalement méfiant a

son égard, ainsi que la déception et le chagrin de ses autres enfants, ont augmentés chez elle le
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sentiment de dévalorisation et de culpabilité, ains que sa souffrance al’annonce et du handicap
de safille.

AXE 02: L’éat psychique et physiqgue de la mére apres la naissance de |’enfant
trisomique

La santé psychosomatique de M™ (W), s est dégradée aprés la naissance de Assia, elle
avait le diabete, le colon, et I'hypertension. Elle effectue les taches quotidiennes avec moins
d énergie, elle n'arrive pas a dormir la nuit, a cause des idées négatives qui |I’occupe, elle a
remarguée un changement dans les habitudes alimentaires, elle ne partage ses souffrances avec
personne et elle préfére rester toute seule, car selon elle, il N’y a personne qui peut la comprendre.
Elle arrive malgreé tout a gérer toutes ses difficultés quotidiennes seule.

La manifestation de ces maladies chez M™ (W), témoigne de I’intensité et la gravité de sa
souffrance face a le handicap de sa fille « agmi idas3igh Assia, halkagh mlih, ughalagh
uzmirghara ichghal bazzaf, 3agogh, attafka3agh mlih, thattrough toujours » « aprés la naissance
de Assia, j'étais tres malade, je ne peux plus faire les taches ménagéres comme avant, je me
fatigue rapidement, et je m' énerve pour la moindre des choses, je pleure souvent ». L’ éducation
d un enfant trisomique 21 demande un investissement en temps et en énergie plus important que
celle d’'un enfant ordinaire, ce qui est le cas pour M™ (W), qui n’arrive plus a effectuer ses
taches quotidiennes avec autant d énergie qu’avant la naissance de Assia, mais cela aussi ne
signifie pas seulement un surcroit d énergie fournie par la mére, mais aussi une éventuelle
présence d’ une dépression chez elle, et ce a partir des signes rapportés par notre sujets : fatigue,
perte d’ intérét, pleurs, et changement de I’ humeur.

AXE 03: Lerdle de la famille et la perception de I’entourage face a la naissance de
I’enfant trisomique

L’ époux de M™ (W), n’ajoué aucun réle dans I’ éducation de sa fille Assia, mais cela était
pareille avec tous ses autres enfants, ains que sa famille, elle n’a joué aucun rdle qui doit étre
rappelé, selon elle. M™ (W), sort rarement avec sa fille Assia, et ne la laisse pas surtout sortir
toute seule de lamaison, eledit : «j ai peur pour elle ». Les enfants de |’ entourage acceptent de
jouer avec Assia. M™ (W) disait qu' elle ne percoit aucun regard négatif de la part de son
entourage « tallayanttid 13ivad normal kan » «les regards des personnes envers Assia sont
normaux ». En ce qui concerne I’influence du regard des personnes de son entourage sur le vécu

du handicap, M™ (W) répondait : « je ne sait pas ».
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Les parents sont particulierement sensibles au regard porté par la société sur leurs enfants.
La mgjorité des parents reconnait avoir souffert et souffrir encore de la fagon dont certaines
personnes regardent leurs enfants trisomique. Ils ne disent pas ce qu'ils percoivent dans ces
regards, mais celui-ci les blesse souvent profondément. Cest le cas de M™ (W), qui semble ne
sentir rien, devant les regards de |’ entourage mais au méme temps, dit qu’ elle sort rarement avec
safille Assia, « dacho ara takhdame di bara, attakim gakham ayakhiras» « qu’est ce qu'elle va
faire dehors, €elle reste a la maison, ¢’ est mieux pour elle », cela nous dévoile une ambivalence
dans ses sentiments face |a perception des personnes de son entourage, ce qui nous amene a dire
qu’elle essaye d’ éviter peut étre les regards de I’ entourage qui peuvent la blesser profondément,
et que sa perception des regards de son entourage est négative et mal vécu, méme s elle essaye
de cacher ¢a.

AXE 04 : Ledéveloppement del’ adolescent trisomique et la perception dela mere

L e développement physique d’ Assia, sslon M™ (W), et retardé, il est lent. Elle percoit les
difficultés dans le développement physique d Assia, comme un fardeau qui rend difficile
I’ acceptation du handicap, de sa fille et qui I'épuise encore plus, «azzayath mlih ilafhama,
anachthagui yarnayid la3thab, ak ad lahzan » « elle est lente a comprendre, cela a augmenter
ma fatigue, et ma tristesse ».

Assia a acquis I’autonomie, mais sa mere la percois comme petite et pas encore
adolescente, ses autres filles ont un réle trés important dans I’ éducation d’ Assia et pour suivre
son adolescence. Assia a était inscrite au centre a l’age de 9 ans, le suivi de Assia est amélioré,
elle a eu des difficultés au départ mais aujourd’ hui, €elle est stable est obéissante. Malgré les
améliorations de Assia, sa mere ne percoit pas qu’ elle peut un jour intégre le milieu du travail, et
elle pense toujours au jour dont elle va sortir du centre, elle est contre I’idée qu’un trisomique a
I’&ge de 18 ans sort du centre, mais elle ne pense pas a un autre centre d’'accueil, vu leurs
situation financiere difficile.

M™ (W) a souffert pour suivre le développement retardé de sa fille Assia, « at3atbiyi mlih
travgas, machi amayatmas anidane, notni makrith zik, nakini thura makragh uzmirghara » «j’ai
souffert pour I’ éduguer, ce n’est pas comme ses autres fréres, eux ils ont grandis rapidement, et
moi maintenant j’ai grandie et j’ai plus de forces », celarévele le degré élevé de la souffrance de
M™ (W) face au développement de sa fille. M™ (W) ne percoit pas sa fille Assia comme

adolescente, pour €elle, elle est encore petite, « Assia mazalit attamachtohth, u tatwalighara
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ttilamzithe» « Assia est encore petite, je |’a percois pas comme adolescente », cela nous indique
gue des attitudes de résistance face au développement de safille, et garder Assia dans le statut de
la petite enfant qu’ elle peut maitriser. Elle a niée toutes les transformations chez Assia, pour vu
gu’ elle ne soit pas encore une fois de plus face a la réalité douloureuse, celle que safille resteras
trisomique toute savie.

AXE 05: Le vécu psychologique de la mére face a I'adolescent trisomique: La
symptomatologie dépressive

M™ (W) dis rien concernant I’adolescence de sa fille Assia, elle reste silencieuse,
maintenant que sa fille est adolescente, elle I’amene plus avec elle a des fétes. Ses habitudes ont
changées, « ughalagh uydoki3ara aglahwayaj am zk, adkhammagh chitoh kan ad hossagh
a3yigh, wa attahlakagh toujours» «j'ai perdue d'intérét pour les choses qui m'intéressaient
avant, je me fatigue rapidement, et souvent je tombe malade », cela indique une présence d’ une
symptomatologie dépressive chez M™ (W), cela par les signes cliniques qu'elle présente:
fatigue, perte d'intérét pour les choses et les gents, perte de plaisir, tristesse, pleurs, et
changement dans les habitudes alimentaires qui sont des signes de la dépression selon le DSM-
V.

Le vécu psychologique de M™ (W) est trés difficile, on n’a pas insistée sur des questions
sur lesgquelles elle ne voulait pas répondre, car €lle avait de I” hypertension et |e diabéte.

AXE 06 : Levécu psychologique dela mereface al’adolescent trisomique : La défense
psychique (stratégies de coping)

Dans des situations stressantes, M™ (W) s'en sort mal, « amara adatkalkagh halkagh,
ottizmirghara ad khadmagh achghal, ragguigh ak, attkhmmiagh kan f les problemes iw, ma3na
ozandattafghara | hal » « dans des situations stressantes, je tombe malade, je travaille peu, je
deviens plus émotive, je réfléchie qu’a mes problemes, mais je N’ essaye pas de leurs trouver des
solutions », cela nous indique qu’ elle se réfere a des défenses centrées sur |’émotion, pour faire
face ades difficultés de lavie quotidienne.

Les défenses de la mére face a la trisomie de sa fille, sont centrées beaucoup plus sur
I’ évitement mais aussi sur I’émotion, ce qui explique son hypertension, comme elle le confirme «
a loukane u tkalikghara u sa3oghara la tension d skar, atkhamimagh bazzaf u za3fagh atas» « s
je ne stressais pas, je ne serais pas sujet a |I’hypertension », mais elle s'éoigne des défenses
centrées sur latache vu son état de santé qui le permet pas.
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AXE 07 : Levécu du pereet delafratrieface al’adolescent trisomique

M™ (W) n’a pas de bonnes relations avec son époux, qui se montre méfiant de la situation
d’ Assiaet celle de safemme, il nel’aide pas a s occuper de safille trisomique. Assia a de bonnes
relations avec sa fratrie, qui s adaptent bien a ses changements physiques et psychiques, €t ils
I"aident a acquérir une autonomie. Ils percoivent positivement |’ adolescence de leur sceur, mais

ne parle jamais de son avenir.

L es difficultés relationnelles que M™ (W) entretenait avec son mari, aggrave sa souffrance
face a le handicap de sa fille, « odamazgaghara ad wargaziw, natta ozdoki3ara ak agyillis ngh
Zgui » «j’al pas de bonnes relations avec mon mari, lui il s'enfiche de safille et de moi », elle se
trouve toute seule a supporter la douleur et la blessure narcissique engendrées par le handicap de
sa fille, et de se culpabiliser d’avoir donnée naissance a une fille trisomique, C’est une partie
d elle qui est sortie mal formée, « ad nakki itidyas3ane, adnak a sidabrane, babas usdouki3ara »
«C'est moi qui I’a mise au monde, et ¢’est moi qui va se débrouiller pour I’ éever, son pere s'en
fiched' elle», c'est comme si ¢’ est safaute aele d avoir mit au monde une fille trisomique.

AXE 08: Leregard vers! avenir

M™ (W) envisage mal I’ avenir de safille Assia, €lle est pessimiste face a ce qui |’ attende,
elle est trés inquiéte pour elle, «tkalkagh mlih amak ara dagri wahdas, onas3ara iwakkan
asnakhdam attawil » « je suis trés inquiete, quand €elle restera seule, notre situation financiére ne
permet pas, de lui garantir son avenir », elle dit qu’ elle va rester avec ses fréres qui se montrent
aimant avec elle, mais a part ¢a, elle envisage aucun projet d’ avenir pour elle, cela a cause de leur
situation économique qui est trés difficile. M™ (W) espére gu’ Assia va se marier une fois grande
et qu’ elle puisse redevenir normale.

M™ (W) est pessimiste en ce qui concerne I’ avenir de sa fille, toutes ses idées sont noires,
la pauvreté de sa famille a aggravé sa souffrance. Ce qu'elle souhaite pour sa fille c’'est de
pouvoir se marier et de redevenir normale, « attmanighe atajwaj akam thakchichine ak anidane,
waattughale normal » « je souhaite qu’ elle se mari comme toute les autres filles, et redevenir
normale », celasignifie qu’elle n’ arrive pas encore afaire le deuil de lanormalité de safille.

Conclusion desdonnéesdel’ entretien

Aprés I’analyse des entretiens, on a constaté que M™ (W) n’arrive pas a accepter le

handicap de safille, et qu elle vie mal | adolescence de safille trisomique.
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Elle représente une symptomatologie dépressive marquée essentiellement par des
changements dans ses habitudes du sommeil, dans I’ appétit, et surtout un changement dans sa
santé somatique aprés avoir donnée naissance a sa fille trisomique.

Face aux difficultés de la vie quotidienne, M™ (W), devienne trés émotive, s énerve trop, et
pour essayer de fuir ces sentiments elle s'acharne sur le travail.

1-1-2- Présentation et analyse desrésultatsdelaBDI-Il du casM™ (W).

Lanotetotale L a note seuil Interprétation de la note totale
45 [28 - 63] Dépression sévere

Tableau n°8 : tableau représentatif des donnéesdelaBDI-Il du casdeM™ (W)

La majorité des réponses aux items de |’ échelle ont obtenues la note de 3 : pessimisme,
perte de plaisir, sentiment négatif envers soi-méme, attitude critique envers soi, perte d’intérét,
indécision, dévalorisation, perte d’ énergie, difficulté a se concentrer, fatigue. En ce qui concerne
les items : modification dans les habitudes du sommeil, et modification de I’ appétit, M™ (W) a
attribuée la note maximale qui est 3b, qui signifie le grand changement dans ses habitudes du
sommeil et celle de I’ appétit, et ce qui nous renseigne encore plus sur le degré élevé de sa

souffrance psychique et physique.

La note 2 est donnée aux items: sentiments de culpabilité, sentiments d étre punie,
agitation, et irritabilité. Elle a choisie la note moyenne a ces items, a cause de |I’ambivalence de
ses sentiments, ce qui explique pourquoi elle n’a pas attribuée la note 3 aux items : sentiments de

culpabilité, et sentiment d’ étre punie, comme on I’adgja expliqué dans |’ analyse de |’ entretien.

La note 1 est attribuée seulement a l’item tristesse (je me sens trés souvent triste), pendant
que la note O est attribuée aux items échec dans le passé, pensées ou désirs de suicide, pleurs,
perte d'intérét pour le sexe, bien que I’ analyse de I’ entretien nous a révélé des sentiments d’ échec
et des pleurs, mais elle leurs a pas attribué une note élevé, cela signifie qu’elle veut se montrer
forte, ou bien le faite que les repenses aux items doivent étre prisent en considération seulement
les 15 dernier jours. (ANNEXE n°4).
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Conclusion deI’analyse desrésultats dela BDI-Il du casM™® (W)

D’ aprés |’ analyse des données de la BDI-11 du cas M™ (W), on a obtenu la note 45, qui se

situe entre 28 et 63, ce qui indique la présence d’ une dépression séveére chez M™ (W).
1-1-3- Présentation et analyse desrésultats dela CISSdu casde M ™ (W)

Apres I’addition des notes de chaque échelle par la grille de correction du CISS et |’ avoir
recopiés sur le profil pour obtenir les notes T et les percentiles pour sexe féminin, on a pu
enregistrer lesrésultats:

L esnotes
Lanote Le Interprétation dela
LanoteT percentile
B brute 0 note T
Lesstratéegies %
Latache 56 48 42 Moyenne
L"emotion 61 61 36 Au dessus dela
moyenne
L’ évitement
34 42 21 Légérement au dessous
de lamoyenne
Distraction 16 45 31 Moyenne
Diversion Sociale 13 44 27 L égérement au dessous
de lamoyenne

Tableau n°9: tableau représentatif desrésultats dela CISS du casde M™ (W)

L es résultats enregistrés sur |e tableau ci-dessus, montrent que M™ (W) utilise les stratégies
de coping centrés en premier lieux sur I’Emotion, dont la note T obtenue est 61, qui la place au

86°™ percentile. Les stratégies centrées sur la Tache viennent en deuxiéme place, dont lanote T

2eme

obtenue est 48, la placant au 4 percentile, pendant qu’elle utilise moins les stratégies de

coping centrées sur I’ Evitement, dont la note T obtenue est la plus basse est de 42, la plagant au

1eme

21°™ percentile. Ses notes aux sous-échelles: Distraction, sa note T est 45, la plagant au 3

76’06

percentile, et Diversion Sociale dont sanote T est 44, la plagcant au 2 percentile.

78



Chapitre IV Présentation, analyse et discussion des résultats

Conclusion deI’analyse des résultats du test de coping du casM™ (W)

L’ analyse des résultats du test de coping de M™ (W), montrent que M™ (W) utilise un
mauvais coping en premier lieu, celui centré sur I’Emotion qui est au-dessus de la moyenne,
afin de se défendre et de faire face aux problémes de la vie quotidienne.

Lasynthésedel’analyse du cas de M™ (W)

L’ analyse des résultats des entretiens de M™ (W), montre qu’elle souffre profondément
face a la trisomie de sa fille, elle est pessimiste car elle n'a ni de ressources personnelles et
familiales, ni de ressources financieres qui I’aide a dépasser le handicap de sa fille, ce qui I'a
rendue fragile et développer une dépression sévere (elle a obtenue la note 45 selon la BDI-II).
Elle gére mal ses inquiétudes et adopte de mauvaises stratégies pour faire face a ses difficultés,
celles-ci sont celles centrées sur I’Emotion (elle a obtenue la note T 61 selon la CISS), ce qui

rend sa dépression encore plus grave et constante.
1-2- Présentation et analysedu casdeM™ (A)
1-2-1- Présentation et analyse desrésultatsde |’ entretien du casM™ (A)

M™(A) est agée de 37 ans, elle N’ est pas instruite, elle n’ajamais fréquenté I’ école, femme
au foyer. Elle est mariée avec un homme qui travaille comme ingénieur, mais vu son alcoolisme,
les dépenses familiales sont augmentées et elles ne parviennent qu’ aux nécessitées de lavie. M™
(A) atrois enfants, elle aeu 20 ans quand elle aeu Nawel, qui est trisomique, &gée maintenant de

17 ans, elle est |’ainée dans sa fratrie.
AXE 01 : Histoire dela grossesse a la haissance

Nawel est née d’une grossesse désirée. Avant de savoir qu’ elle était enceinte, M™ (A) a
perdue conscience une fois dans une boutique et elle était hospitalisée sur place, et aprés une
consultation chez le médecin pour des douleurs a I’estomac, elle a su qu' elle était enceinte, et
avait une réaction normale. Comme toute mere qui était enceinte comme elle I’adit, elle aeu une
image idéalisée de son feetus. Son accouchement a été a terme, par voie naturelle et sans aucune
difficulté. Elle a appris le handicap de safille, apres I’ accouchement, par son beau frére, qui a

remargué que son bébé n’était pas comme les autres. Elle dit gu’' elle n’éait pas choguée devant
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cette annonce « ochokighara imiydinna olawsiw yallim machi normalit » «j’été pas choguée,
guand mon beau frere m'a fait remarquer, que ma fille n'est pas normale ». Son mari a éé
informé par le médecin de I’ hdpital, maisil ne |I’a pas mise au courant. Personne n’a informeée le
reste de la famille, ils |’on reconnu tous seuls, sa belle sceur quand €elle a su, lui adit pourquoi tu
I’avais pas avortée avant qu’ elle naisse. Elle n’a recue aucune aide de la part de sa famille apres
la naissance de Nawel, et elle n'a pas cherchée a s'informer de quoi souffre sa fille. Elle n'a
jamais entendue parler auparavant de la trisomie 21, mais elle dit qu'elle voit des personnes

comme safille dans son entourage, mais qui n’ont aucun lien sanguin avec safamille.

M™ (A) nous semble d’ aprés I’ analyse de cet axe, forte, n’a présentée aucun choc a la
découverte de latrisomie de safille, elle dit « |’ essentiel pour moi, ¢’ est qu’ elle puisse marcher et
se déplacer toute seule, et qu' elle ne va pas rester dans un coin » « ..., oythoki3ara normal,
almouhim atizmir atakarfallas, attizmir iyimanis, oythatghimara kan ag tasga», ce qui signifie
gu’elle avait un déni de la réalité qu’ elle percevait comme non menacante. Elle n’est non plus
traumatisée et affirme qu’elle n’a pas pleurée non plus, et cela signifie qu’' elle n’a pas eu encore
conscience du handicap de safille. Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées pour expliquer ce
qui parait ére une meilleure acceptation de la différence. Il peut s agir d’une défense : nier sa
souffrance pour ne pas se laisser envahir par elle et pouvoir faire face al’ évenement traumatisant.
Il faut prendre sur soi, tenir le coup a tout prix. Cette fagcon de réagir a éé analysée par S.
SAUSSE:« Sur le moment, toutes les énergies sont mobilisées pour faire face aux évenements, au
jour lejour. Il faut agir. ».

AXE 02: L’état psychique et physique de la mere apres la naissance de |’enfant

trisomique

Aprés la naissance de Nawel, affirme M™ (A), elle n’a aucune maladie somatique, a part
les douleurs al’ estomac, elle n’a pas de fatigue aprées les taches quotidiennes qu’ elle faisait, mais
elle trouve des fois des difficultés a se repose la nuit. Elle dit qu’' elle n’aime pas et ne trouve pas
de plaisir dans les repas qu'elle prépare, comme avant |I’accouchement. Si elle épreuve une
souffrance, elle n"aime pas rester toute seule, mais elle partage sa souffrance avec sa sceur, €t la

facon dont elle gere ses difficultés dépend de la nature du probleme lui méme.

La santé psychique et physique de M™ (A) n’a pas connue un changement aprés la

naissance de Nawel, « us3igh umadlahlak, khadmaghe achghliw amzik, u thussoghara fachlagh,
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agganaghe normal kan, oy th3atbara Nawel di ttrabgas, |hamdo |li allah», « je n'ai pas de
maladies, |’ effectue mes taches comme avant, je me sens pas fatiguée, je dors normal, j’ai pas eu
des difficultés dans son éducation, dieu merci », et cela signifie que son choc, sa déception et son

chagrin alanaissance de safille n’ ont pas été intense.

AXE 03: Lerdle de la famille et la perception de I’entourage face a la naissance de

I’enfant trisomique

Selon M™ (A), son conjoint, et sa famille n'ont joué aucun réle aprés la naissance de
Nawel. Elle sort, s il ya occasion avec sa fille, mais ne la laisse pas sortir toute seule, méme s
elle dit que, les enfants de |’ entourage acceptent de jouer avec elle, et les voisins I’aiment, mais
elle a peur pour elle, car ils la traite toujours comme étant différente d’eux, et cela la touche

profondément et se sent mal vis-& vis des regards de son entourage sur safille trisomique.

M™ (A) commence a parler sur sa souffrance ressentie, avec les regards des personnes de
son entourage qui ont influés profondément le vécu du handicap de safille, c’est comme si ellea
pris conscience de |I’anormalité de safille quand elle a remarqués les attitudes des voisins envers
sa fille gu’'elle a considérée a la naissance comme étant normale, «itghidiyi lhal mlih ima
athnazraghe khazrantt as yar akhazzur...ma3na 3almaghe iwachou, akhattar machi
amyallitsane », « ¢ca me touche profondément quand je les voix la regarder a travers..., mais je

savais pourquoi, parce quelle n’ est pas comme leurs filles ».
AXE 04 : Ledéveloppement del’adolescent trisomique et la perception dela mere

Selon M™ (A), Nawel a connue un développement physique normal ou plutdt rapide pour
arriver a |’ adolescence, par contre elle avait un développement psychique lent, mais M™ (A)
affirme, qu’elle n’a pas souffert dans son éducation quand elle était petite, et maintenant elle a
acquit I’ autonomie. M™ (A) percoit mal I’ adolescence de safille, elle I’avoit comme difficile, et
marquée par une régression dans |’autonomie et la compréhension, et cela I’ énerve et la fait

souffrir. Face a des difficultés rencontrées avec Nawel, elle lafrappe et cris sur elle.

Les difficultés et les régressions que Nawel a connue a I’ adolescence, ont influencés le
regard de sa mere vers son handicap, elle la percoit pas comme avant, de plus en plus elle prend

conscience du handicap de safille, et celalatouche profondément, elle est devenue agressive, en
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colere, en révolte, et irritable surtout avec Nawel, « amara athakhdam |haja ndiri at3agidaghe
fallas, w tikwal akkathaght, mais umba3d karhagh imaniw» « quand elle fait quelque chose de
mal, je cris sur ele, et des fois je la frappe, mais je me déteste apres de I'avoir fait », cette
réalité qui est devenue aujourd’ hui claire pour elle malgré qu'elle veut pas I’ admettre, a émargee

en elle un sentiment de dévalorisation et de critique envers soi-méme.

AXE 05: Le vécu psychologique de la mére face a I’adolescent trisomique: La

symptomatologie dépressive

Face a |’ adolescence de safille, M™ (A) se sent trop stressée, elle percoit |’ adolescence de
sa fille négativement. Elle amene Nawel a des fétes maintenant qu’elle est adolescente, mais
parce que Nawel aime trop les fétes. M™ (A) ressent en elle un changement par apport a des
choses qu' elle aime dégja, elle les aime plus, elle dit car aujourd’ hui elle a trop d’ enfants, et elle
s occupe pas d elle comme avant, mais elle aime toujours sortir soit seule ou en famille, et aime
faire la cuisine. Elle n’arrive pas trés souvent a gérer les difficultés de safille trisomique, et pour
faire face a des difficultés de la vie quotidienne, elle s'en sort mal et difficilement, mais elle ne
demande pas de I’aide a son mari. Si elle n'arrive pas a répondre a des exigences de sa fille

trisomique, M™ (A) se sente mal et pleure,

Le vécu de M™ (A) face a I’avénement de |’ adolescence de sa fille est bouleversée,
« machi akka ithalla Nawel, thora thassoufriyi mlih » « Nawel n’était pas comme ¢a, maintenant
elle me souffre», elle n'arrive pas a gérer et a répondre aux exigences qu'implique les
changements physiologiques et psychiques de sa fille trisomique, elle supporte ma les
régressions psychomotrices de Nawel, elle pleure souvent et elle éorouve moins de plaisir
gu’ avant aux choses qu’ elle a déja aimée, elle pleure en cachete quand elle voie les autres fille de
I"age de sa fille dans des fétes, « amara adakar atachdah gatmaghra, wa adwaligh tikchichin
annidane ak chathant, nakini adfragh udmiw wa adatrough» « quand €elle danse dans des fétes, et
je voix les autres filles dansent, je cache mon visage et je pleure», cela signifie probablement
gu’elle est profondément blessée et brisée au fond d'elle, mais aussi quelle a honte de sa fille,
cette prise de conscience |I’a amené a présenter une symptomatol ogie dépressive, tel que perte de

plaisir, tristesse, pleurs, et perte d’ intérét.
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AXE 06 : Levécu psychologique dela méreface al adolescent trisomique : La défense

psychique (stratégies de coping)

Maintenant que Nawel est adolescente, M™ (A) trouve des difficultés a s'en sortir des
situations stressantes qu’ engendre les changements physiologiques de sa fille trisomique, €elle
préfere travailler pour oublier ses problémes, et face a des situations difficiles, elle devient tres
emotive, triste, S énerve, et pleure; elle évite moins d’ affronter ses probleémes, car elle ne peut pas
sempécher de y est pensée, et qu'elle ne cherche pas a trouver des activités qui lui permette
d’ étre un peu distraite.

Les défenses ou les stratégies utilisées par M™ (A) pour faire face a le handicap de safille
trisomique sont beaucoup plus centrées sur I’ émotion, « amaras3ough aproblem tatrough bazzaf,
za3fagh mlih, w tkhamimagh mlih f waproblamani, ikarhiyi wuliws» « lorsque j’ai un probléme, je
pleurs beaucoup, je m' énerve, je pense qu’a ce probleme et j’ai mal au ceeur » et cela explique sa

souffrance permanente, ses pleurs interminable, et ses symptémes dépressifs.
AXE 07: Levécu du péreet delafratrieface al’adolescent trisomique

M™ (A) n'a pas de bonnes relations avec son époux, a cause de son alcoolisme. Face a
I’ adolescence de sa fille Mr (A) se montre négligent, il n’aide jamais sa femme a affronter les
difficultés rencontrés avec Nawel, celle-ci a de bonnes relations avec sa fratrie, qui s adaptent
avec les changements physiques et psychiques qu’ engendre I’ adolescence de Nawel, et I'aide a
son tour a comprendre et & s adapter a ses changements physiologiques, ils percoivent mal
I’ adolescence de leur sceur et ils sont pessimistes face a son avenir.

Le vécu du pére face a le handicap de sa fille adolescente n’est pas traumatisant, ni
stressant car il est alcoolique, et cela alourdi encore plus la souffrance de sa femme qui assure
toute seule I’ éducation de safille, « wlach manho ayi3iwnan, urs3ighara argaz irabhane, nagh
yilli tamakrant ayirafdane, wahdi kan itsouffrigh » «il n'y a pas qui va m'aider, je n’ai pas un
mari responsable, ou une grande fille qui va m'aider, je souffre toute seule ». En ce qui concerne
la fratrie, ils sont aimants, et compréhensifs, mais encore petits pour qu’ils puissent aider leurs

mere.
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AXE 08: Leregard vers! avenir

Face a I'avenir de sa fille, M™ (A) est trés inquiéte, elle percoit I’avenir de Nawel
négativement, et en ce qui concerne les projets d avenir réservés pour safille, elle n'a pensée a
aucun, car elle croit que sa fille ne sera pas capable de faire quoi que se soit al’avenir. M™ (A)

souhaite que safille arrive al’ avenir a comprendre au moins un petit peu.

Le regard de M™ (A) vers I’avenir de sa fille trisomique est marqué par un pessimisme,
elley est pense toujours, et elle a peur que safille régressera encore plusal’ avenir, elle souhaite
que sa fille arrive un jour a comprendre ce qu’on lui dit, au moins un petit peu, «attmanigh kan
arazzath atfahham au moins chwiya kan wuthattughalara ardaffir» « je souhaite qu’'a I’avenir,
arrive a comprendre au moins un peu, et qu'elle régressera pas », cela signifie qu’elle afait le
deuil de la normalité de sa fille, qu’elle est consciente de son état, et qu'il est possible qu’elle

demeure dans son état.
Conclusion desdonnéesdel’ entretien

L’ analyse des entretiens avec M™ (A), nous révéle sa souffrance, sa déception et son mal
étre, al’ adolescence de safille. Cette adolescence |’ avait mise dans un état de prise de conscience
et a créer en elle une colére, agressivité envers sa fille, et révolte vis-avis d autres personnes,

enfin une dépression, qui peut s aggraver avec le mode de défense inadéquat qu’ €lle adopte.

1-2-2- Présentation et analyse desrésultatsdelaBDI-Il du casM™ (A).

Lanotetotale L a note seuil Interprétation de la note totale
23 [20 - 27] Dépression modéré

Tableau n°10 : tableau représentatif desrésultatsdelaBDI-I1 du casM™ (A)

Pour la majorité des items (3, 8, 9, 11, 13, 15, 20), M™ (A) a attribuée la note 1: «’ai
échoué plus souvent que je n'aurais di», «e suis plus critique envers moi-méme que je ne
I’ étais», «il m'arrive de penser a me suicider», «maisje ne le ferais pas», «je me sens plus agitée
gue d habitude», «il m'est plus difficile que d’habitude de prendre des décisions», «j’ai moins
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d énergie qu’ avant», «je me fatigue plus facilement que d’ habitude»; dont I’item 16 : «je dorsun

peu moins gque d’ habitude», pour lequel elle a attribuée la note 1b.

La note 2, elle I’a attribuée aux items n° (1, 4, 7, 10, 12) : e suis tout le temps triste»,
«’éprouve trés peu de plaisir qu’avant aux choses qui me plaisaient habituellement», «je suis
décue par moi-méme», «je pleur pour la moindre petite chose», «je ne m'intéresse presque plus
aux gens et aux choses»; dont I’item 18: «’ai beaucoup plus d appétit que d habitude», pour

lequel elle adonnée lanote 2b.

Lanote laplus élevée 3, I’ a attribuée seulement pour |’item n°2, «j’ai le sentiment que mon
avenir est sans espoir et qu’il ne peut qu’ empirer». Malgré qu’ elle I’ a attribuée pour un seul item

mais vu que ¢’ est I’item pessimisme, il ainfluencé profondément son vécu.

En ce qui concerne les items n® (5, 6, 14, 17, 19, 21), elle n"a marqué aucun changement

(augmentation et/ou diminution), donc €elle leurs a attribuée la note 0. (ANNEXE n°4).
Conclusion del’analyse de |’ échelle de Beck du cas M™ (A)

L’analyse de la BDI-II, a donné la note totale 23, située entre (20 et 27), qui indique la

présence d’ une dépression modérée chez M™ (A).
1-2-3-Présentation et analyse desrésultatsdela CISS du casde M™ (A)

Apres I’addition des notes de chaque échelle par la grille de correction du CISS et |’ avoir
recopiés sur le profil pour obtenir les notes T et les percentiles pour sexe féminin, on a pu

enregistrer les résultats suivants :

L esnotes L
e ot
Les Lanote | LanoteT percentile Interprétation dela
- brute 0 note T
strategies Yo
L’ émotion
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L’ évitement
53 59 82 % L égérement au dessus de
lamoyenne
Distraction 31 68 96 % Tres au dessus de la
moyenne

Tableau n°11 : tableau représentatif desrésultatsdela CISSdu casdeM™ (A)

D’ aprés les résultats du tableau ci-dessus, on remarque que M™ (A) utilise fréquemment
les stratégies de coping centrés sur I’ Evitement, cela place ce mode de défense chez elle en
premiére place, dont la note T obtenue est de 59, la plagant au 82°™ percentile, pendant que les
stratégies de coping centrés sur la Tache et I’ Emotion, sont moyennement utilisées, dont leur note

T est 54, les plagant au 66°™ percentile.

Les notes T obtenues dans les sous-échelles : Distraction sa note est 68, la placant au 96
percentile, et Diversion sociale sanote est 50, la plagant au 50°™ percentile.

Conclusion deI’analyse des résultats dela CISSdu casde M™ (A)

L’ analyse des résultats du test de coping, d’apres le tableau ci-dessus, nous indique que
M™ (A) utilise les stratégies de coping centrées sur I’ évitement, dont elle préfére se distraire

pour faire face a ses difficultés de lavie quotidienne.
Synthése de’analyse du casM ™ (A)

D’ aprés |’ analyse de I’ entretien, de la BDI-I1, et du CISS du cas M™ (A), on a pu constater
que le sujet présente un malaise profond, et une souffrance intense face al’ adolescence da safille
trisomique, ce qui a engendré en elle une dépression modér ée (note totale 23), et pour faire face
a cette souffrance, elle a choisie d adopter le mode de défense basé sur I’ Evitement (la note T
59), précisément sur la Distraction.

1-3- Présentation et analyse du casde M™ (Y)
1-3-1- Présentation et analyse des résultats deI’entretien du casM™ (Y)

M™ (Y) est &gée de 38 ans, orpheline et fille innée d’ une famille pauvre, elle n’ajamais

fréguentée I’ école, femme au foyer, mariée d’'un homme qui travail comme ouvrier dans un
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chantier, elle a trois enfants, dont Smail qui est trisomique avec déficience moyenne, agé
aujourd hui de 17 ans, il est placé 2°™ dans sa fratrie. M™ (Y) avait 23 ans quand elle avait
Smail.

AXE 01 : Histoiredela grossesse a la naissance

La grossesse de Smail a été non voulue au début, vu la situation économique de sa famille,
mais elle I’ a acceptée avec le temps. Elle me disait que selon sa gynécologue, il faut qu’ elle fasse
une piqure préventive pour chaque grossesse qu’elle aura, mais pour la grossesse de Smail, elle
dit qu'elle ne I'avait pas faite. Le déroulement de la grossesse a été sans difficultés,
I’ accouchement a é&té a terme, par voie naturelle & la maison et sans complications. Mais €elle dit
que, I’aprés midi du jour de son accouchement, Smail est devenu tout bleu, et avait une fiévre,

mai s cette derniére a disparue le lendemain.

L’ annonce du diagnostic a été tardive. Durant les premiers mois de la vie de Smail, M™
(Y) aremarquée qu'il n’était pas tout a fait comme les autres bébés, mais elle ne voulait pas
I’admettre. A trois mois, sa belle mére lui a fait remarquée que son petit fils, N’ est pas normal,
gu'il est raide, qu’il ne bouge pas comme les autres et qu’il ne répond pas quand on joue avec lui.
Quand Smail a eu 5 mois, sa famille a déménagée a Oron, en arrivant, M™ (Y) et son mari ont
consulté avec leur fils Smail un pédiatre, ce dernier, les a informé du diagnostic. Devant cette
annonce, M™ (), a pleurée, choquée, et désespérée, mais avec la présence de son mari, qui S est
montré courageux, et qui lui a conseillé de garder lafoi en Dieu, et de ne pas perdre espoir dans
cette vie, elle dit qu’elle a pu surmonter ce choc initial. Son mari s est occupé d'informer le reste

delafamille.

Les réactions de ses proches ont été agressives, et sans aucune preuve d empathie. Le fils
ainé de M™ (Y) a été trop petit pour pouvoir comprendre le handicap de Smail. M™ (Y) est
retournée encore une autre fois chez le méme pédiatre qui lui a fait I’annonce du diagnostic de
Smail, quand il a avait 2 ans, dans I’espoir de trouver un traitement qui pourra guérir son fils,
mais elle est rentrée décue. Elle a aussi consulté un autre pédiatre a I’ Bourj Bouririj, au méme
age, pour |’ hypotonie des membres inferieurs de son fils. M™ (Y) affirme qu' elle n'a jamais
entendue parler avant la naissance de son fils de latrisomie 21, et n’ajamais vu quelqu’ un qui est
trisomique auparavant.
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M™ (Y) se culpabilise d avoir donnée naissance a un enfant trisomique, parce qu'elle n’a
pas pu faire la piqure préventive pendant sa grossesse de Smail, « alloukan wthagh tissighnithani,
loukane othidas3ighara damongol » « sl |’ avais fait cette piqure, je n’aurais pas un trisomique ».
Apres la naissance de Smail, elle ne voulait pas reconnaitre sa différence, et admettre son
handicap, malgré qu’ elle avait remarquée qu’il n’ était pas comme les autres, et sa belle mere lui
avait fait remarquée aussi, « ih, arromarquighth balli machi amiyadnin, ma3na annighas ahath
ad yimghor wa asyakkas » « oui, j’ai remarquée qu’il n’ était pas come les autres, mais je me suis
dis, qu'il va redevenir normal quand il grandira », cela signifie qu’'elle a un déni, et veut pas
accepter le handicap de son fils. Face a |I’annonce du diagnostic du pédiatre, elle était choquée,
malheureuse, et encore plus en voyant les réactions de ses proches. Avec le développement de
son fils, elle prend au fur et a mesure conscience de I’infirmité de son fils, celal’avait mise dans
un état de colére et de révolte, chose qui I’ a poussée de revoir encore une autre fois le pédiatre, et
un autre médecin, pour chercher un traitement, ou pour infirmer le diagnostic primaire, cela

signifie qu’ elle n’a pas encore accepter le handicap de son fils.

AXE 02: L’éat psychique et physiqgue de la mére apres la naissance de I’enfant

trisomique

Aprés la naissance de Smail, M™(Y) avait des mauix de téte, et une fatigue, elle dit que vu
sa fatigue, elle dort facilement. Elle a perdue du poids, car elle ne mangeait pas, elle n’a plus
d appétit. Elle partage occasionnellement sa souffrance avec sa sceur, mais la plupart du temps
ame sisoler et rester toute seule, elle sacharne sur le travail pour essayer doublier sa
souffrance, ¢’ est mieux selon elle, que de raconter a quelqu’ un, car elle N’ a confiance a personne.
Elle dit gu'elle gére bien ses difficultés de la vie. Elle a remarquée un changement dans ses
loisirs, ses activités et ses relations, car elle a moins du temps avec I’ éducation de Smail, qui

prend beaucoup de son temps, et lui demande de fournir beaucoup d énergie.

L’ état physique et psychique de la mere aprés la naissance de son fils trisomique est
dégradée, dle a remarquée beaucoup de changements dans sa vie, « oughalagh hamlagh
adakkimagh imaniw, 3aggoghe, agganagh atas, ma3na athrohiyi |’appétit, wa yattakrahiyi
ukarouyiw » « maintenant, j’aime s'isoler, je me fatigue, je dors beaucoup, j’ai perdu |’ appétit et

j’al des maux de téte », et cela nous indique qu’ elle présente une symptomatologie dépressive,
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par les signe cliniques gu’ elle présente : isolement, fatigue, changement dans les habitudes du

sommeil, changement dans I’ appétit, maux de téte.

AXE 03 : Lerdle de la famille et la perception de I’entourage face a la naissance de
I’enfant trisomique

M™ (Y) ameéne son fils Smail avec elle ' importe ol elle va, car selon elle n’a pas de
confiance en personne, méme a son pere a elle, qui le frappait. Elle a I’ habitude de partir en
vacance avec sa famille, et elle le fait toujours, mais €elle ne laisse jamais Smail sortir tout seul,
car elle a peur pour lui. Apres la naissance de ce dernier, elle arecue un réconfort important de la
part de son mari, qui |I'a aidé physiguement et psychiquement pour dépasser le handicap de son

fils.

M™ (Y) a été bien entourer par sa famille, cela I’a rendue encore plus forte pour pouvoir
dépasser les difficultés et les souffrances qu’elle a subie apres la naissance et |' affirmation du
diagnostic de son fils, « iy3awniyi mlih wargaziw ad wayathma, di lawkathe yu3rane » « mon

mari et mes fréres m' ont beaucoup aidés, dans des situations difficiles ».
AXE 04 : Ledéveloppement del’ adolescent trisomique et la perception dela mere

D’ apres samere, Smail présentait un retard dans son dével oppement physique et psychique,
il était lent, elle a constatée une différence part rapport a son grand frere. Elle éait trés inquiéte
sur ce retard de développement. Maintenant Smail a une autonomie, sa mere dit qu’elle percoit
son adolescence positivement, et qu’elle n’a pas remarquée une différence dans son adolescence
par rapport aux autres adolescents normaux. Elle consacre moins du temps aujourd’ hui pour
I’ é&duquer, car il est autonome. Smail est inscrit au centre a I'age de dix ans, depuis, il s est
amélioré, malgré ¢a, sa mére ne voit pas qu'il a acquis quelque chose du centre qui lui permettra
dans le futur d’intégrer le milieu du travail. Smail aime aler au centre, il a de bonnes relations
avec les autres adolescents trisomiques, et avec ses éducateurs. Sa mere est tres inquiéte sur le
fait qu'il ne va pas tarder & sortir du centre, elle est contre I’idée qui interdise I’intégration de
I’ adolescent trisomique au centre une fois adulte, elle cherche dés maintenant un autre centre

d accueil, car elle ne peut pas envisager I’ avenir de son fils en dehors du centre.
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Le développement physique et psychique de Smail, est comme celui de tout adolescent
trisomique retardé, mais M™(Y) dit quelle na pas constatée une différence dans son
dével oppement par rapport aux autres adolescents normaux, « wlach al farq garas dalmorahikin
anidanine » « y a pas de différence entre lui et les autres adolescents », cela signifie qu’ elle veut
pas encore accepter que son enfant est handicapé, et qu’elle a un déni, cela en refusant de voire et
d accepter laréaité de son fils telle qu’ elle se présente. Elle dit qu'il n’a pas acquit un métier qui
lui permettra d’ exercer une fonction quand il quitterale centre, et elle lui cherche dés maintenant
un autre centre d accueil, elle refuse de comprendre que son fils est limité par ses capacités et

d’ admettre sa déficience.

AXE 05: Le vécu psychologique de la mére face a I’adolescent trisomique: La

symptomatologie dépressive

Face a I’adolescence de son fils, M™ (Y) est beaucoup plus inquiéte. Mais elle aime
toujours sortir avec lui, faire des balades en famille, et elle n'a pas remarquée qu'elle s est
changée par rapport aux choses gqu’ elle aimait dg§a, elle aime toujours faire la cuisine, et prenne
du temps a se faire belle avant de sortir. Face a des difficultés avec Smail, elle réfléchit aux
solutions, mais des fois le frappe, et si elle se sent dépasser, elle demande de I’ aide a son mari,
qui valui dire qu'est ce qu'il faut faire, mais si elle n’'arrive pas a réponde aux exigences de son
filstrisomique, elle se sent énervé, brisée, triste, et malheureuse.

M™ (Y) semble trés inquiéte face a I’ adolescence de son fils, mais vu qu' elle est bien
entourée par sa famille, notamment par son mari €elle arrive a gérer les difficultés qu'implique
I’ éducation de Smail, elle N’ est pas angoissée, ni anxieuse par rapport aux problémes rencontrés
avec Smail, cela parce qu' elle adéja affirmée qu’ elle le voit comme tous | es autres adolescents, «
imarayakhdam Ihaja n diri assafhamaghtid, w natta ifahham normal, yahrache» « quand il fait
une chose qui n'est pas bien, je lui fait comprendre, et il comprend, il est intelligent » , cela
signifie gu’'elle cache ses sentiments négatifs et stressants face a I’ adolescence de son fils, et
gu’elle veux pas les exprimer afin de ne pas dévoiler sur sa souffrance et par 13, nier qu'elle
ressent une tristesse profonde.
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AXE 06 : Levécu psychologique dela méreface al adolescent trisomique : La défense

psychique (stratégies de coping)

Dans des situations stressantes qu’engendre |’ adolescence de son fils M™ (Y) s'en sort
bien, elle préfére travailler, et s'acharner sur le ménage et la cuising, pour éviter une situation
difficile, qui peut la rendre tres émotive. « imaras3oughe a probleme da Smail, attaraghtkan
ichghoul, bachi akkanni adattugh les problamanni » « quand j’aurais des difficultés avec Smail,

jemacharne sur le travail, dans le but de les oublier ».
AXE 07: Levécu du péreet delafratrieface al’adolescent trisomique

M™ (Y) a une bonne relation avec son mari, qui semble compréhensif et aime Smail, il
N’ est pas inquiet ou bien stresseé par rapport a I’ adolescence de son fils, il aime aider safemme a
affronter les difficultés quotidiennes surtout avec Smail, celui-la a de bonnes relations avec sa
fratrie, qui Sadaptent avec les changements physiques et psychiques qu'implique son
adolescence, et lui fait comprendre aussi a son tour pour Sadapter a ses changements
physiologiques, ils percoivent positivement son adolescence, mais ils n’envisagent pas son

avenir.

Smail est bien entouré par sa famille, cela I'aide beaucoup a dépasser les difficultés
rencontrées au cours de son adolescence, et aide beaucoup plus sa mére, dans son vécu de
I” adolescence de son fils, cela apaise sa souffrance, au point qu’elle le laisse souvent pour son
pere pour s occuper de lui, «tikwal amara3yough nagh ma ozrighara dachou iglak askhammagh,
attajaghth iwargaziw » « des fois quand je ne sais plus quoi faire avec Smail, je le laisse pour
mon mari », cela signifie qu'elle le rgette des fois, et qu' elle est ambivaente vis-avis des

changements qui résultent al’ adolescence de son fils.
AXE 08: Leregard vers! avenir

M™ (Y) envisage positivement I’ adolescence de son fils trisomique, €lle lui a ouvert un
compte bancaire, dont il va se bénéficier une fois adulte, et elle pense de lui trouver unefille avec
laquelle il va se marier a I’avenir, et compte aussi lui faire une formation quand il sortira du
centre actuelle. Mais en pensant a son avenir, elle a toujours des inquiétudes, en ce qui concerne

91



Chapitre IV Présentation, analyse et discussion des résultats

sa vie, ele a peur qu'il restera seul. Ce qu’elle souhaite pour lui, c'est qu'il sera heureux a I’

avenir.

On constate, que M™ (Y) a un regard optimiste en ce qui concerne I’ avenir de Smail, elle
N’ est pas angoissée sur ce qui peut I’ attendre et attendre son fils, et le plusimportant qu’ elle a pu

faire le deuil de lanormalité de son fils.
Conclusion del’analyse des données de |’ entretien

L’ analyse de I’ entretien avec M™ (YY), nous a montré gqu’ elle avait a la naissance de son
fils, un déni et un refus du handicap de son fils, et qu’elle n’a pas pu admettre que tardivement,

celaal’ adolescence de son fils, ce qui acrée en ele un rejet indirect de ce dernier.

L’ état physique et psychique de la mere aprés la naissance de son fils trisomique est
dégradée, elle est marquée par beaucoup de changements dans ses relations surtout avec les
autres, elle ame s'isoler, ele a perdue |’ appétit, elle se fatigue et dort plus qu'avant, elle a des

maux de téte, tout ¢ca nous indique qu’ elle présente une symptomatol ogie dépressive.

Face aux difficultés rencontrées dans savie, elle se fuit dans le travail acharné, pour essayer

d’ éviter d' étre triste, en détresse, et en état de souffrance.

1-3-2- Présentation et analyse desrésultatsdelaBDI-Il du casM™® (Y).

Lanotetotale L a note seuil Interprétation dela note totale
10 [0-11] Dépression minimum

Tableau n°12 : tableau représentatif desrésultatsdelaBDI-II deM™ (Y)

Les réponses aux 21 items, ont obtenues des notes entre 0 et 2. La mgjorité des items ont
obtenus la note 0. La note la plus élevée qui est 2 est donnée pour lesitems n® (8 et 10) : «je me

reproche tous mes défauts», «je pleure pour la moindre petite chose».

Lanote 1 est attribuée aux items n° (7, 11, 13, 14, 20) : «’ai perdu confiance en moi», «je
me sens plus agitée que d habitude», «il m'est plus difficile que d’'habitude de prendre des

décisions», «je ne crois pas d’ avoir autant de valeur ni étre aussi utile qu'” avant», «je me fatigue
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plus facilement que d habitude»; et la note 1b est attribuée a I’item n° 18: «j’ai un peu plus

d’ appétit que d’ habitude».

Lanote O qui est la note la plus fréquente, est attribuée aux itemsn® (1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 12,
15, 16, 17, 19, 21) : «je ne me sens pas triste», «je ne suis pas découragée face a mon avenir»,
«enai pas le sentiment d’avoir échouée dans la vie ou d étre une ratée», «’€prouve toujours
autant de plaisir qu'avant quant aux choses qui me plaisent», «je ne me sens pas particulierement
coupable», «je n'ai pas le sentiment d’ étre punie», «e ne pense pas du tout a me suicider», «je
n'ai pas perdu d'intéré pour les gents ou pour les activités», «’ai toujours autant d’énergie
gu”avant», «mes habitudes de sommeil n’on pas changés», «je ne suis pas plus irritable que
d habitude», «je parvient a me concentrer toujours aussi bien qu” avant», «je n’est pas noté de

changement récent dans mon intérét pour le sexe». (ANNEXE n°4).
Conclusion del’analyse de |’ échelle de Beck du cas M ™ (Y)

L’ analyse des résultats de I’ échelle de Beck du cas M™ (Y), nous indique qu’ €lle souffre

d’ une dépression minimum, avec une note obtenue 10 qui se situeentre 0 et 11.
1-3-3-Présentation et analyse desrésultatsdela CISS du casde M™ (Y)

Apres I’ addition des notes de chaque échelle par la grille de correction du CISS et I’ avoir
recopiés sur le profil pour obtenir les notes T et les percentiles pour sexe féminin, on a pu

enregistrer lesrésultats:

Lesnotes
Lanote | LanoteT | Lepercentile | Interprétation delanote
N brute % T

Lesstrategi

Latache 62 54 66 % Moyenne

L’ émation

L’ évitement

65 69 97 % Tres au-dessus de la

moyenne

93



Chapitre IV Présentation, analyse et discussion des résultats

Diversion Sociale 21 58 79 % L égérement au-dessus de
la moyenne
Tableau n°13 : tableau représentatif desrésultatsdela CISSdu casM™ (Y)

D’ aprés les résultats du tableau ci-dessus, on remarque que M™ (Y), utilise les stratégies de

7eme

coping centrées sur |’ Evitement, sa note T est de 69, la plagant au 9 percentile, pendant que

les stratégies de coping centrés sur la Tache et I’ Emotion, sont moyennement utilisées, dont la

6eme

note T obtenu pour les stratégies centrées sur la Téache est 54, la placant au 6 percentile, et la

2eme

note T obtenue pour les stratégies centrées sur I’ Emotion est 48, la plagant au 42°™ percentile.

3eme

Pendant que les notes T aux sous-échelles: Distraction sa note T est 65, la plagant au 9

geme

percentile, et Diversion sociale sanote T est de 58, la placant au 7 percentile.

Conclusion de I’ analyse des données du test de coping du casM™ (Y)

L’analyse des résultats du test de coping du cas (Y), d’ apres le tableau ci-dessus, nous
indique que M™ (A) utilise les stratégies de coping centrées sur |’ évitement, dont la sous

échelle, Distraction est la plus utilisée, pour affrontée les difficultés de lavie courante.
Synthese du cas (Y)

D’ apres I'analyse de I’ entretien, de I’ échelle de dépression, et du test de coping, on a pu
constater que M™ (), avait ala naissance de son fils un déni et un refus du handicap de son fils,
et gu' elle n'a pas pu admettre que tardivement, a I’ adolescence de son fils, et cela a crée en ele
un rejet indirecte de son fils, et pour faire face a sa souffrance et la dépression minimum qu’elle
commence a développer (la note total est 10), elle fait recours aux stratégies de coping centr ées

sur I’évitement (lanote T est 69).
1-4- Présentation et analyse du casde M™ (2)

1-4-1- Présentation et analyse desrésultats deI’entretien du casM ™ (2)

2°M année

M™ (Z) est 4gée de 50 ans, elle est peu instruite avec un niveau d’ étude de
CEM. C’ est une femme mariée a un homme instruit, et qui travail comme inspecteur de physique,
avec lui, elle a donnée naissance a 4 enfants, dont Wnissa qui est trisomique, &gée maintenant de

17 ans, elle avait 34 ans quand elle’aeu. Wnissa est la derniere dans sa fratrie.
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AXE 01 : Histoire dela grossesse a la haissance

La grossesse de Whissa était non désirée au début. Quand €elle a su sa grossesse, elle avait
une réaction normale. Le déroulement de la grossesse a éé normal jusgu’a 5 moins, ou €elle &ait
traumatisée de voir son fils ainé se faire heurté par une voiture devant la maison, ce choc a
provogué en elle un vert de pois du liquide amniotique. Comme toute mere qui est enceinte elle
avait une image idéale de son feetus. Son accouchement a été a terme, par voie naturelle, sans
aucune difficulté rencontrée pendant I’ accouchement. M™ (Z) n’ a pas reconnue le handicap de sa
fille alanaissance, maislors du contréle d’ une semaine, ou le pédiatre lui aannoncé le diagnostic
de latrisomie, mais en lui disant qu'il n’est pas sdr, et qu'il le saura avec le temps. Face a cette
annonce, M™ (Z) apleurée, était choquée et désespéré, mais son mari qui était avec elle, a essayé
de la soulager. C'est elle qui S est occupée d'informer sa famille, ceux-ci avaient une réaction
négative et choquante, et la fratrie ont refusés de croire a cette nouvelle douloureuse, ils ont dit
que c'est un mensonge et qu'elle n'a rien, surtout son fils ainé qui éait tres heureux a la
naissance de Whnissa, et ¢'est lui qui lui a donné un prénom. M™ (Z) n’ a regue aucune aide de la
part de sa famille, a part sa fille ainée qui I’aide a s occuper de Wnissa. Elle n’a pas cherchée a
sinformer de quoi souffre Wnissa, malgré que le diagnostic annoncé ne fit pas confirmé. Elle
n'ajamais entendue parler auparavant de la trisomie 21, et elle n’a personne dans sa famille qui

présente cette anomalie.

En plus d’ une grossesse non désirée, une annonce d’ un handicap de safille alanaissance, a
alourdie la souffrance, la douleur, et le choc de M™ (Z) face al’ annonce, malgré que le pédiatre
N’ ait pas confirmé la déficience. En ce qui concerne lafratrie de Wnissa, ils ont réagit al’ annonce
de leurs mére par un choc et un refus. M™ (2) dit que ¢ est vrais que Whissa semble de n’ avoir
rien qui soit anormal, « annighas adlakthab ortyogh kra, ola dayathmas akkaydannan » « je me
suis dis que ' est faux et quelle n’a rien, méme ses fréres disaient la méme chose », cela signifie
qu’elle veut pas acceptée la différence de safille et son anormalité, et carefléte le déni qu'elle a,
pour se défendre contre cette nouvelle qui semble trés mauvaise et trés traumatisante pour
I” accepter aussi facilement, et ca explique pourquoi elle n’'a pas cherchée ailleurs a s'informé de

quoi souffre safille, et de confirmer peut étre le diagnostic initial.
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AXE 02:L’état psychique et physique de la mere apres la naissance de |'enfant

trisomique

Aprés |a naissance de Wnissa, M™ (Z) n’ avait aucune maladie psychosomatique, elle arrive
a effectuer les taches de ménagéres avec autant d’ énergie qu’avant la naissance de sa fille, qui
était propre dé§ja al’age de 2 ans. Dans la nuit M™ (Z) n’arrive pas toujours a se reposer. Elle
aime toujours les repas qu’ elle prépare. Elle ne partage sa souffrance avec personne, mais €elle
aime s'isoler, pour éviter le contacte avec le monde extérieur afin de ne pas affronter des gens qui
peuvent lui poser des questions qui sont blessantes sur Wnissa. M™ (Z) dit qu’elle ne veut pas
accepter le handicap de safille, et s elle avait | habitude de parler de Wnissa a ses sceurs a elle,
¢’ est seulement pour infirmer le handicap de safille. Quand aux difficultés de la vie quotidienne,

M™ (2) dit qu’ elle s'en sort trés bien toute seule.

L’ état physique de M™ (Z) aprés la naissance de sa fille trisomique n’a pas connu un
changement, mais par contre, son état psychique a connu des perturbations, « os3ighara ak
aprobleme, or s3igh omadlahlak, ma3na obghighara adakablagh balli yalli ttamongholt,
akhatar othatbanara yak » «j'ai aucun probléme ni maladies, mais je veux pas accepter la
trisomie de ma fille, car elle me semble normale », cela signifie qu’elle utilise une stratégie de
défense pour gérer le stress que provoque le handicap de safille, qui est I’ Evitement, et qu’elle
peut présenter un début d’ une manifestation symptomatologique dépressive, cela par les signes
cligues quelle présentait: tel que des difficultés a trouver le sommeil, et des attitudes

d’isolements.

AXE 03: Lerdle de la famille et la perception de I’entourage face a la naissance de

I’enfant trisomique

M™ (Z) n’a pas |’ habitude de sortir seule avec sa fille Wnissa, mais elle sort a des fétes
avec elle et elle part en vacance en famille. Elle laisse Wnissa sortir toute seule de chez elle, pour
gu’ elle ait I’ habitude. Face a des regards des personnes de son entourage vis-a-vis du handicap de
safille, M™ (Z) ressent un chagrin profond et souffre énormément, elle dit & Wnissa de ne plus
rester avec eux. La famille de M™ (Z) n’ajouée aucun role aprés la naissance de Wnissa. Cette
derniére joue normalement avec les enfants de son entourage. Mais y a des personnes de son
entourage qui percevaient mal son handicap.
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Malgré que sa famille n’a pas jouée un rble aprés la naissance de sa fille, M™ (Z) ne
ressent pas que Whnissa présentait un fardeau pour elle, cela car ils avaient des ressources
financieres qui leurs permettaient de répondre aux besoins de Wnissa, et ils partent en vacance a
I étranger, et cela leurs permettaient de changer d air et d’ échapper aux regards des gens de son
entourage qui sont trés négatifs, et qui les influencent profondément, « nattaffagh en vacance en

famille, dal3alith i Whissa d nakini, attughalaghd astha3faghe akwaya reposer el mokhiw ».
AXE 04 : Ledéveloppement del’ adolescent trisomique et la per ception dela mere

Selon M™ (Z), safille Wnissa présentait un dével oppement physique et psychique lent, elle
a constatée une différence par rapport a sa fratrie, elle percevait négativement ce retard dans le
développement. Whissa a acquis une autonomie, sa mere |I’a traite comme adulte, elle la voit
comme mature physiquement mais pas mentalement. Pour suivre safille trisomique au quotidien,
M™ (Z) fait appel a safille ainée pour I’ aider. Wnissa a été inscrite au centre a I’ age de 6 ans,
mais avant, elle aintégrée I’ école ordinaire durant une année al’&ge de 5 ans. Ce qui signifie que
sa mere n'a pas trop souffert dans son éducation. Dans son suivis Wnissa a connue des
améliorations, elle est disciplinée et autonome, mais sa mere ne voit pas qu’elle a acquis ce qui
lui permettra dans le futur d’intégrer le milieu du travail; Wnissa aime aller au centre, elle a de
bonnes relations avec les autres adolescents trisomiques, et avec ses éducatrices, pour cela sa
mere est angoissée et trés inquiete lorsgu’ elle pense au jour quand €elle va sortir du centre, elle
pense qu’ils doivent la garder encore plus, pour qu’ elle puisse apprendre d’ autres choses. Elle dit

que lorsque safille sortiradu centre elle valui consacrer plus du temps.

Le développement de Whissa a été lent et a connu un retard, et face a ce retard et surtout le
retard psychique, M™ (Z) se sent trés angoissée et perturbée, elle est trés inquiéte face al’ avenir
de safille en dehors du centre, elle ne veut pas que safille arréte d’aler au centre, et elle veut
gu’elle reste encore plus, « aloukan kan attarnou kra isaggasanes gal centre bacho adahfad
lahwayaj annidan » « si seulement, elle peut rester encore plus au centre, pour qu’ elle apprenne
d’ autres choses », cela signifie un rejet de M™ (Z) de safille, et une négligence, et ignorance, le
fait de dire qu'elle lui consacrera plus du temps quand €elle sort du centre, signifie qu'elle lui a
consacrée peu de temps avant, et qu'elle veut pas se trouver dans I’ obligation de fournir plus

d efforts pour I’ éduquer.
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AXE 05: Le vécu psychologique de la mére face a I’adolescent trisomique: La

symptomatologie dépressive

Face a |’ adolescence de safille, M™ (Z) se sent comme avant, elle percoit son adolescence
négativement. Elle aime aller avec safille a des fétes comme elle avait |” habitude de le faire, elle
éprouve autant de plaisir qu'avant quand aux choses qu’elle aimait dga, elle ne ressent pas un
changement, elle ne prend pas de temps a se faire belle car son mari est tres jaloux, et sajalousie
selon elle est e seul probléeme qu’ elle a dans cette vie. Elle ne sort pas toute seule mais elle aime
partir en vacance en famille, elle fait la cuisine seulement parce que selon €elle, ¢’ est son devoir.
Whissa n'est pas tres exigeante selon sa mere, donc elle ne trouve pas des difficultés pour

répondre a ses exigences et ses besoins.

Le vécu psychologique de M™(Z) semble étre sans aucune difficultés, malgré qu’elle dit
gu’ elle percoit négativement I’ adolescence de sa fille, mais elle dit gu’ elle se sent comme avant
et gu’ elle n"a aucune difficulté avec elle, cela peut étre expliquer par le rgjet gu’ elle ade safille
trisomique, mais que toute son attention s est focalisée sur lajalousie de son mari qu’elle pergoit
négativement et qu’ elle vit mal.« ors3ighara ak aprobleme, hacha tismin aggargaziw, yattasam
falli bazzaf, w toujours natnagh affanchtha » «j’ai aucun probléme a I’ exception de la jalousie

de mon mari, qui est au centre de mes problémes ».

AXE 06 : Le veécu psychologique de la mére face a I’adolescent trisomique : la défense
psychique (stratégies de coping)

Maintenant que sa fille trisomique est adolescente, M™ (Z) s'en sort trés bien dans des
situations stressantes qu’engendre |’ adolescence de Whnissa, mais dans des situations difficiles
elleaime travailler, et face a des difficultés avec safille trisomique, elle sera moins émotive. Pour
gérer ses problemes quotidiens, elle préfere les évités, et pour échapper a ses problémes, elle fait

le crochet.

M™ (Z) n’adopte pas des défenses face aux difficultés qu’ engendre I’ adolescence de sa
fille trisomique, car elle dit gu’ elle n’a aucune difficulté ou un probleme avec safille ou avec son
handicap, mais ses défenses employées sont pour faire face aux difficultés et aux problémes
gu’elle a avec son mari, qui est tres jaloux, donc elle préfere utiliser beaucoup plus I’ évitement

pour en faire face.
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AXE 07 : Levécu du pereet delafratrieface al’adolescent trisomique

M™ (Z) a une bonne relation avec son époux, mais €lle a un seul probléme avec lui ¢ est
gu'il est jaloux, ce dernier vit bien I’adolescence de sa fille, mais il n'aide pas sa femme a
affronter les difficultés quotidiennes, et il considere Whnissa toujours comme une petite fille.
Whissa a de bonnes relations avec sa fratrie, qui s’ adaptent bien avec ses changements physiques
et psychiques, et |I’aident pour s adapter a son tour avec ses changements physiologiques. Ils

percoivent positivement |’ adolescence de leurs sceur trisomique, et ainsi que son avenir.

Le vécu du pere et de lafratrie face al’ adolescence de Wnissa n’ est pas douloureux ou bien
angoissant, ils acceptent bien et s'adaptent aux changements engendrés par son adolescence,
malgré que sa fratrie ait eu du mal a admettre a la naissance, I’anormalité de leur sceur, mais
aujourd hui, ils ont acceptés sa différence et ils se comportent avec elle selon les besoins

gu’ engendre sa déficience et son adolescence.
AXE 08: Leregard vers! avenir

M™ (Z) envisage bien I’ avenir de safille Wnissa, €lle et son mari, pensent ouvrir a Wnissa
une boutique quand elle sera grande. Mais €elle a des inquiétudes par rapport a son avenir, quand
ils ne seront pas la pour €elle, qui va s occuper d’'elle. En ce qui concerne les souhaits d’ avenir,

M™ (Z) souhaite toujours que safille puisse devenir normale un jour.

M™ (Z) a un regard optimiste en ce qui concerne |’ avenir de sa fille trisomique, mais elle
présente toujours des inquiétudes sur le jour ou ils ne seront pas |a pour elle. Elle souhaite que sa
fille acquiere un jour le statut de la normalité, « attmanigh yiggas attughal normale » «je
souhaite qu’ elle devient normale un jour », ce qui signifie qu’elle n’a pas encore fait le deuil de
lanormalité de safille.

Conclusion del’analyse del’entretien

M™(Z) avait aprés la naissance de sa fille Wnissa, un refus de son handicap, a
I"adolescence elle a un rejet de sa fille trisomique, qui a connue des changements psychiques et
physique, et qui ont confirmés I’infirmité de safille. A lafin de |’ entretien, M™ (Z) souhaite que
safille devienne normale un jour, et cela nous renseigne sur son espoir durable que safille pourra

un jour ére normale, et qu'elle n'a pas pu faire encore le deuil de la normalité de safille. Elle
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refuse d’ admettre qu’ elle souffre et qu’ elle a des difficultés avec safille Wnissa car elle refusait

toujours d’ admettre sa déficience.

1-4-2- Présentation et analysede |’ échelledela BDI-I1 du casM™ (2).

Lanotetotale L a note seuil Interprétation dela notetotale
17 [22 - 19] Dépression légere

Tableau n°14 : tableau représentatif desrésultatsdela BDI-II Du casM™ (2)

La plupart des items ont eu une note de 0 : «je ne suis pas découragée face a mon avenir»,
«e ne me sens pas particulierement coupable», «mes sentiments envers moi-méme n'ont pas
changé», «je ne me blame pas ou ne me critique pas plus que d habitude», «je n'ai pas perdu
dintéré pour les gens ou pour les activités», «je prends des décisions toujours aussi bien
qu”avant», «je pense étre quelqu’un de valable», «j’ai toujours autant d’énergie qu'” avant»,
«mon appétit n'a pas changé», «je parviens a me concentrer toujours aussi bien qu’ avant», «je
ne suis pas plus fatiguée que d habitude», «je n'ai pas noté de changement récent dans mon

intérét pour le sexe».

La note 1 est attribuée aux items n° (3, 4, 9) : «j’ai échoué plus souvent que je n'aurais
di», «je n’éprouve pas autant de plaisir quant aux choses qu”avant», «il m'arrive de penser a
me suicider», «maisje ne le ferais pas»; et lanote 1b est attribuée al’item n°® 16 : «je dors un peu
moins que d’ habitude».

Lanote 2 est attribuée aux items n® 1 et 10 : «je suistout le temps triste», «je pleure pour la

moindre petite chose».

La note la plus élevée 3 est attribuée aux itemsn® (6, 11, 17) : «’ai le sentiment d'étre
punie», «je suis s agitée que je dois continuellement bouger ou faire quelque chose», «je suis
constamment irritable». (ANNEXE n°4)

Conclusion del’analyse de !’ échelle de Beck du cas M™ (Z)

D’ aprés I’ analyse des données de la BDI-11, du cas M™ (Z), on a obtenu la note 17 qui se

situe entre 12 et 19 et qui indique la présence d’ une dépression |égére chez M™ (2).
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1-4-3-Pr ésentation et analyse desrésultatsdela CISS du casde M™ (2)

Apres I’ addition des notes de chaque échelle par la grille de correction du CISS et |’ avoir
recopiés sur le profil pour obtenir les notes T et les percentiles pour sexe féminin, on a pu

enregistrer lesrésultats:

L es notes
Les Lanote | | anoteT | Lepercentile | Interprétation delanote
. brute % T

Strategies

Latache 41 33 5% Tres au-dessous de la
moyenne

L’émotion 52 54 66 % Moyenne

L’ évitement 44 51 54 % Moyenne

Diversion Sociale 21 58 79 % L égérement au-dessus de

la moyenne

Tableau n°15 : tableau représentatif desrésultatsdela CISSdu casdeM™ (2)

A partir des résultats mentionnés sur le tableau ci-dessus, on constate que M™ (Z) utilise
moyennement |es stratégies de coping orientées vers I’ Emotion dont lanote T est 54 |a placant au
66°™ percentile, qui est une mauvaise stratégie, et les stratégies de coping orientées vers
I’ Evitement dont lanote T est 51 la plagant au 54°™ percentile. Elle utilise rarement les stratégies

5eme

de coping orientées vers la Téche, sa note T est 33 la plagant au percentile. Les notes T

obtenues aux sous échelle d’Evitement : Distraction sa note T est 51 la plagant au 54°™

9eme

percentile, et Diversion Sociale sanote T est 58 la placant au 7 percentile.
Conclusion deI’analyse des données du test de coping du casM™ (2)

L’ analyse des résultats du test de coping du cas (Z), d aprés le tableau ci-dessus, nous
indique que M™ (2) utilise & un niveau moyen les stratégies de coping centrées sur |I’Emotion

qui est un mauvais coping, et I’ Evitement, qui est un bon coping.
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Synthése du casM™ (Z2)

M™ (Z) n’apas pu faire encore le deuil de lanormalité de safille, et elle refuse d’ admettre
gu'elle souffre et qu' elle a des difficultés avec sa fille Wnissa, car elle refusait toujours
d admettre la déficience de safille. Elle présente une dépression |égere (lanote totale alaBDI-II
est 17), et elle utilise les stratégies de coping centreées sur I’émotion (lanote T au CISS est 54),
qui est une mauvaise défense, et celles centrées sur |’évitement (la note T 51), pour faire face

aux difficultés de lavie quotidienne.
1-5- Présentation et analyse du casde M™ (l)
1-5-1- Présentation et analyse desrésultats del’entretien du casM™ (1)

M™(1) est agée de 59 ans, n’a aucun niveau d étude, n’ exerce aucune fonction. C’est une
femme d’ un homme en retraite, elle a trois enfants, deux garcons et une fille, Mouloud est le
dernier dans safratrie, sameére avait 42 ans quand elle’aeu, il amaintenant 17 ans.

M™ (1) était trés heureuse et trés émotive quand elle a su sa grossesse, elle réve toujours
d avoir beaucoup d’ enfants, vu que sa santé ne le permettait pas et que son mari était al’ étrange
avant la grossesse de Mouloud. L’ annonce de sa déficience a été tardive, elle dit qu’elle n'a pas
reconnue le handicap, et elle n’a pas remarqué aucune particularité qui soit étrangere en lui, cela
signifie gu’ elle a nier sa différence, et quand le médecin leur avait annoncé le diagnostic elle dit
gu’elle avait une réaction normale, elle n'a pas pleurée ni devenue, ni triste, ni énervé, mais elle
était trop calme ainsi que son mari, « nokni nalla dimachthakan naddarya, ayarno othnahsibara
dalam3awak, ma3na nahsabith amnatta ammayathmass» « ont été assoiffé des enfants, et en plus
en I’a pas considéré, comme éant handicapé », cela signifie qu'elle voulait pas admettre sa
différence et accepter son handicap, mais elle a un déni cela pour échapper a I’angoisse et a
I”anxiété que peut engendrer I’ acceptation de la différence de son enfant, et fuir le sentiment

d échec qu' elle avait a chague fois qu’ elle faisait une fausse couche.

Le vécu de la mere face a |’ adolescence de son fils trisomique, n’est pas marqué par une
souffrance, une détresse, ou par un changement dans son humeur. Elle est bien entourée a la
maison, et elle dispose de ressources humaines et financieres, qui lui avait permis d’ affronter les

difficultés rencontrés avec I’ arrivé de |’ adolescence de son fils, mais aussi parce qu’elle n'a pas

102



Chapitre IV Présentation, analyse et discussion des résultats

passée beaucoup de temps avec lui, le faite qu'il est inscrit au centre depuis |I'&ge de 11 ans et

gu’il est interne au centre.

Maintenant que son fils trisomique est adolescent, M™ (1) s'en sort trés bien face a des
situations stressantes qu’ engendre |’ adolescence de son fils trisomique, et face a des situations
difficiles, elle préfere travailler pour éviter de les affrontés, mais si elle n’arrive pas a résoudre
ses difficultés, elle ne sera pas plus émotive. M™ (1) ne pratique aucune activité dans le but d’ étre
un peu distraite par rapport a ses problemes. La défense de la mére face a la trisomie de son

adolescent, est centrée sur des stratégies orientées vers des actions, ainsi que sur I’ évitement.

M™ (1) a un regard pessimiste face al’avenir de son fils trisomique, elle est stressée et
angoissée quand elle pense a son avenir. « abghighe as zawjaghe, azdafagh thakchichth
arathyaghane, wa ad khamman akham akkani» « je veux lui marier, et lui trouver unefille, avec
laquelle il va fonder une famille », et cela signifie que le déni qu’ elle avait face a le handicap de
son fils trisomique, elle le maintient jusqu’'a présent, et qu'elle n'arrive plus a accepter le
handicap de son fils, et comprendre qu’il pourra pas fonder une famille comme une personne

normale.
Conclusion del’analyse des résultats de |’ entretien du cas (1)

D’aprés I’ analyse des résultats de I'entretien du cas (1), M™ (1) n’arrive toujours pas a
accepter le handicap de son fils trisomique, et elle est tres inquiéte face a son avenir en dehors du

centre.

1-5-2-Présentation et analyse delaBDI-Il du casM™ (1).

Lanotetotale L a note seuil Interprétation dela note totale
9 [0-11] Dépression minimum

Tableau n°16 : tableau représentatif desrésultatsdela BDI-II du casM™ (1)
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Conclusion del’analyse desrésultatsdela BDI-11 du cas(l)

D’ apres I’ analyse des résultats de I’ échelle de dépression de Beck du cas (1), on a constaté
que M™ (1) souffre d’une dépression minimum avec une note 9 obtenue a I’ échelle qui se situe
entreOet 11.

1-5-3-Présentation et analyse des résultats du test du coping le CISSdu casde M ™ (1)

Apres I’ addition des notes de chaque échelle par la grille de correction du CISS et I’ avoir
recopiés sur le profil pour obtenir les notes T et les percentiles pour sexe féminin, on a pu

enregistrer lesrésultats :

L es notes
Les Lanote | -anoe Lepercentile | Interprétation dela
. brute T % note T

Strategies

Latache 66 57 76 L égérement au-dessus de
lamoyenne

L’émotion 60 60 84 L égerement au- dessus de
lamoyenne

L’ évitement 52 58 79 L égérement au-dessus de
la moyenne

Distraction 24 57 76 L égérement au-dessus de
lamoyenne

Diversion

17 51 54
Sociale Moyenne

Tableau n°17 : tableau représentatif desrésultatsdu test de coping du casdeM™ (1)
Conclusion del’analyse des résultats du test de coping du cas(l)

L’ analyse des donnés du test de coping du cas (1), montre que M™ (1) utilise les stratégies
de coping centrées sur : la Tache, I'Emotion, et sur I'Evitement, afin de faire face aux

difficultés quotidienne de savie.
Synthésedu casM™ (1)

D’ apres I’ analyse des résultats de |’ entretien, de I’ échelle de Beck, et du test de coping du
cas (1), on peut synthétiser que M™ (1) n’ arrive toujours pas & accepter le handicap de son fils
trisomique, et elle est trés inquiete face a son avenir en dehors du centre.Elle souffre d' une
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dépression minimum (sa note totale a la BDI-Il est 9), et afin de faire face aux difficultés
quotidiennes de la vie, et se défendre contre sa dépression, elle utilise les stratégies de coping
centrées sur : la Tache (57), I'Emotion (60), et sur I’Evitement (58).

1-6- Présentation et analyse du casde M™ (X)

1-6-1- Présentation et analyse des résultats deI’entretien du casM™ (X)

M™ (X) est &gée de 58 ans, elle aun niveau d’instruction faible, femme au foyer, mariée, et
vit une situation financiére difficile. Elle est mére de 5 enfants, dont le cadet est un gargon qui
s appelle Mustapha agée de 18 ans atteint de trisomie 21. M™ (X) avait 40 ans quand elle a

accouché de ce dernier.

La découverte du handicap de son fils a é&é a I'’ége de 3 ans, et devant cette annonce
M™(X), a subit un choc : «achokigh mi idyena tebib beli amim damongole ». « J' étais choquée
quand le médecin ma dit que ton enfant est un mongole », accompagné par le sentiment de
culpabilité et de punition «acho ikhadmegh midyifka amongol ,helaghe mi outebeghigoula di
eldebu » « qu’ est-ce que j’ai fait pour avoir un enfant trisomique, peut é&tre si moi la cause, par
ce que j'ai pas voulue de cette grossesse dés le début », ainsi que des sentiments de tristesse
,d’angoisse et de peur devant I’'inconnu, et malgré le soutien de son époux qui prend la position
d’ un contenant et I’amour gu'’il éorouve a son fils, ainsi que ses freres qui se montraient accepter
facilement I'état de leur frére, la maman n’a pas pu faire le deuil :«Je veux avoir un enfant
normal » dit-elle.

Le handicap de Mustapha a provoqué chez M™ (X), le sentiment de honte: «
atnahchamagh adefghegh yidesse ». « J'ai honte de sortir avec lui», ce qui a développé chez elle
le mécanisme d’ évitement et d'isolement :«tekimagh toujours degakham bach otemlalghula did
el 3ibad» «je reste toujours a la maison pour ne pas fréguenter les gens», et comme il a
influencé sur sa santé somatique, ce qui alaissé M™(X) souffre de plusieurs maladies d’ une part,
et une détérioration de sa santé psychique, d'une autre part, cela par la présence de la
symptomatol ogie dépressif : manque de sommeil et d' appétit, tristesse, sentiment de cul pabilité et
de punition, lafatigue et e changement d’ humeur.
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M™ (X) percevait I’ adolescence de son fils négativement, et devant les difficultés et les
exigences de Mustapha a cet &ge, ele réagit et répond par des pleurs, des agitations
accompagnées d' une tristesse profonde, et laisse ainsi son mari s occuper tout seul de son fils
trisomique, «Vraiment lehala Mustapha toura tou3ar itegirit, sérieusement tesse3yawi donc
tadjaghasseth iwargaziw » «vraiment I’ éat actuelle de Mustapha est devenue difficile a gerer,
serieusement il me fatigue, donc je laisse la responsabilité & mon mari ».Cette maman pour faire
face ale handicap de son fils utilise beaucoup plus les stratégies de coping centrées sur I’ émotion
et I’évitement ; « mala adilighe azath la situation amtina tepreferigh adekimegh wehdi,
adetroughe ». « Quand je suis en face d’une situation semblable, je préfere rester toute seule et

pleurer ».

Concernant le regard de la maman vers I’ avenir de son fils Mustapha, il est marqué par un
pessimisme. Donc d aprés elle n'a gu’'a le souhaité une guérison «tmenayegh adihlou » « je

souhaite qu'il guérisse ».

Conclusion desdonnées deI’entretien de M™ (X)

Aprés |’analyse des entretiens, on a constaté que M™ (X), n’a pas arrivé a faire le deuil
d un enfant normal pour accepter le handicap de son fils, ce qui a provoqué chez elle la présence
de la dépression, et pour se défendre contre cette situation €lle préfére recourir vers I’ émotion et
I"isolement ce qui arenforcé sa souffrance.

1-6-2 Présentation et analyse desrésultatsdela BDI-I1 du cas M ™(X)

Lanotetotale L a note seuil Interprétation dela note totale
33 [28 - 63] Dépression sévére

Tableau n°18: tableau représentatif des donnéesdela BDI-I1 du cas M™(X)

D’ aprés |’ analyse des données de I’ échelle de Beck du cas M™ (X), on a obtenue la note 33

qui se situe entre 28 et 63, ce qui indique la présence d’ une dépression sévere chez elle.

1-6-3 : Présentation et analyse desrésultatsdela CISS du casM™ (X)
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Apres |’ addition des notes de chaque échelle, par la grille de correction du CISS, et I’ avoir
recopiés sur le profil pour obtenir les notes T et les percentiles pour sexe féminin, on a pu
enregistrer les résultats suivants :

Lesnotes

Percentile | Interprétation dela

Lesstratégi Notebrut | NoteT

% noteT
Latache 56 48 42 Moyenne
Légerement au
L’ émotion 59 59 82 dessus dela
moyenne
L’ évitement 41 48 42 Moyenne
Distraction 20 51 55 Moyenne
Diversion sociale 10 39 14 Au dessous de la
moyenne

Tableau n°19 : tableau représentatif desrésultats dela CISS du cas de M™(X)

Conclusion de|’analyse des résultats du teste de coping du cas M ™ (X)

En conclue d’ aprés les résultats obtenues, que M™ (X) pour faire face ale handicap de son
fils, utilise en premier lieu les coping centrées sur |I’émotion avec une note T 59, la placant au

82°" percentile, qui est |égérement au dessus de la moyenne.
Synthése du cas

L’ analyse des résultats de I’ entretien ainsi les deux échelles de M™ (X), montrent qu’ elle
souffre énormément face ale handicap de son fils, celal’inscrit dans un état dépressif dont elle
présente une dépression severe selon la BDI-II elle a obtenu la note 33. Elle gere ma sa
souffrance, et adopte de mauvaises stratégies celles centrées sur I'Emotion, selon 1aCISS, ele a

obtenue lanote T 59, ce qui rend sa dépression encore plus sévere.

1-7- Présentation et analyse du casde M™ (B)

1-7-1- Présentation et analyse des résultats de |’ entretien du cas M ™ (B)

D’ aprés les résultats de |’ entretien clinique semi-dirigé avec M™ B, nous avons constaté ce

qui suit: elle est &gée de 52 ans, femme au foyer, mariée, avec une bonne situation financiere,
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elle est mére de 6 enfants. A I’ age de 40 ans elle a accouché de son fils cadet qui S appelle Y anis
atteint de la trisomie 21. La grossesse de Yanis a été une grossesse non désirée. Sa grossesse et
son accouchement se sont déroulés dans de bonnes conditions.

La maman face a I’annonce du handicap de son fils a I’age de 1 an, a éé choquée et
traumatisée «mi idyena oupediatre beli mitewen damongole, chokigh, kimagh degamkaniw bela
idehedregh oula dekra ». « Quand le pédiatre nous a informé que votre fils est un mongole,
j’ étais choquée, je suis restée a ma place sans rien dire », par la suite elle avait le sentiment de
culpabilité d'avoir donné naissance a un enfant trisomique, cette culpabilité ressentie est
accompagnée par le sentiment de punition « edrebi iyitkhelissen akhatar assemi 3almagh beli
setadisth anighas iwachou itidernit, outehwajghoula » « S le bon dieu qui m'a punie, parce que
le jour ou j'ai su ma grossesse, je lui dis pour quoi vous me |'avait rajouté, je nN'en ai pas

besoin.

Avec le temps et le soutien de sa famille, et surtout celui de son époux M™ (B) a pu
progressivement accepter le handicap de son fils, et faire le deuil de I’enfant attendu. Aprés la
naissance de Yanis, M™ (B) n’a aucune maladie somatique, en revanche son état psychique est
détérioré, cela a provoqué chez elle la manifestation de certains changements telle que: des
modifications du sommeil, de I’ appétit, la fatigue, perte d’ énergie ainsi que I’irritabilité, qui nous
amene a supposer la présence d’' une dépression chez dlle.

A propos de son vécu face a |’ adolescence de son fils, M™ (B) se trouve des fois inapte de
le suivre, et cette période est percue négativement de sa part, malgré que Y anis ait pu avoir son
autonomie. Face aux difficultés de son fils ains celles de la vie quotidienne, et face a ses
inquiétudes, elle préfére les gérées toute seule sans demander de I’ aide, cette maman la plus part
du temps s en sort mal de ses difficultés, et celala pousse a s’ acharner sur le travaille.

Cette mere pour faire face a des situations angoissantes utilise beaucoup les stratégies de
défense centrées sur latache et I isolement.

La maman a un regarde optimiste sur |’avenir de sont fils et le plus important gu’ elle a pu
accepter le handicap de son fils.
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Conclusion desdonnésdel’entretien

Apres|’analyse de I entretien, nous avons constaté que cette mére a pu accepter le handicap
de son fils, et cela gréce au soutient de sa famille ainsi que celui de son époux, mais malgré ca
cette mére présente toujours des inquiétudes concernant I’ avenir de son adol escent trisomique.

1-7-2- Présentation et analyse desrésultats delaBDI-I1 du casM™ (B)

Lanotetotale L a note seuil Interprétation dela note totale
18 [12 - 19] Dépression légere

Tableau n°20: tableau représentatif desdonnésdelaBDI-Il du casM ™ (B)
Conclusion deI’analyse des résultats du casM ™ (B)
D’ aprés |’ analyse des résultats de I’ échelle de Beck du cas M™ (B), on a obtenue le score

de 18 points qui se situe entre 12 et 19, ce qui indique la présence d’ une dépression |égere chez
M™(B).

1-7-3- Présentation et analyse desrésultats dela CI1SS du cas M ™ (B)

Apres I’ addition des notes de chaque échelle par la grille de correction du CISS, et I’ avoir
recopiés sur le profil, pour obtenir les notes T et les percentiles pour sexe féminin, on a pu

enregistrer les résultats suivants :

L esnotes
Lanote | Lanote | Percentile | Interprétation dela

Les stratégi brute T %o note T

Latache 56 48 42 Moyenne

L égerement au

L’émotion 39 43 24 dessous de la
moyenne

Légerement au

L’ évitement 31 40 10 dessous de la

moyenne

Distraction 11 38 12 Au dessous de la
moyenne

L égerement au
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Diversion sociale 13 44 27 dessous de la
moyenne
Tableau n°21: tableau représentatif desrésultatsdela CISSde M™ (B)

Conclusion deI’analyse des données de la CI SS du cas M™ (B)

L’ analyse des résultats du test de coping du cas M™ (B), d’ aprés |e tableau ci-dessus, nous
indique que M™® (B) utilise beaucoup plus les stratégies de coping centrées sur la tache pour
résoudre les problémes auxquelles elle est confrontée, sa note T est de 48, la plagant au 42°™

percentile.

Synthése du casM™ (B)

D’ apres|’analyse de I’ entretien, de |’ échelle de dépression de Beck, et du test de coping, on
apu constater que M™ (B), a accepté le handicap de son fils aprés un choc et un déni au début de
la découverte du handicap, mais ses inquiétudes concernant le futur, ont criées chez elle une
dépression |égere, sa note totale ala BDI-I1 est 18, et pour en faire face cette mére fait recours
aux stratégies de coping centrées sur la tache, selon le CISS, sanote T est 48.

1-8- Présentation et analyse du casde M™ (C)

1-8-1- Présentation et analyse desrésultats de |’ entretien du cas M™(C)

M™ (C) est agée de 40 ans, femme au foyer. Elle aun niveau d’instruction de 6°™ année
primaire, mariée, mere de deux garcons et deux filles. La cadette est trisomique, elle s appelle

Wedade &gée de 17ans. Cette maman a accouchée de Wedade al’ &ge de 23 ans.

La grossesse de Wedade est une grossesse non désirée, et malgré cela, cette période est

passée dans de bonnes conditions, ainsi que I’ accouchement.

L’ annonce du diagnostic été tres choquant et traumatisant pour la maman qui a réagit par
un déni « ilizergate normal, kheraotiwghen». «Mafille estnormale, elle n'a rien», et la chose qui
arenforcée sa souffrance, ¢’ est son anxiété qui est engendrée par la projection des regards de son
entourage «I3ibad karnas imongolen hat3ichen bezaf». « Les gents disent que les mongoles ne
vivent pas longtemps». Ainsi que le sentiment de regret «iwachou ottidessaghlighula mi3elmeg
beli begagirough». « Pourquoi jai pas fait un avortement, lors de la découverte de ma

Or 0SSESSE».
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Lanon présence de safamille ainsi que la négligence de son époux, ont renforces chez cette
maman sa souffrance et son traumas, cela en se culpabilisant «pour quoi j’ai accouché d unefille
trisomique», «iwach iderough takchichth ttamongolt », donc cette derniére s'isole pour éviter les
paroles blaisant des gents et leurs regards qui refléetent le handicap de safille, une rédité qu' elle

ne veut pas accepter.

La mere percevait I’ adolescence de sa fille négativement, et a cause des difficultés et des
exigences de cette période, la vie de la maman a changée, cela en détestant ce qu'elle a aimé
avant, et en présentant des changements tel que : perte d'intérét, perte de plaisir, modification de
I” appétit, sentiment de culpabilité, perte d énergie et la fatigue, qui nous indique la présence

d’ une symptomatol ogie dépressive chez cette mere.

Cette mere, dans des situations stressantes, se trouve tres émotive et triste, et pour faire face
a des difficultés engendrées par |” adolescence de son fils trisomique, elle adopte des stratégies de
coping centrées sur I’émotion. Le regard de M™ (C) vers I’avenir de sa fille trisomique est

marqué par un pessimisme.

Conclusion del’entretien

On conclu, que M™, N’ arrive pas encore a faire le deuil de I’enfant imaginé et fantasmé,
malgré que Wedade est aujourd’ hui adolescente. Au contraire, les difficultés et les changements

qui ont accompagneés |” adolescence de sa fille ont renforcés sa souffrance et son déni.

1-8-2- Présentation et analyse desrésultatsdelaBDI-Il du casM™ (C)

Lanotetotale L a note seuil Interprétation de la note totale
33 [28-63] Dépression sévere

Tableau n°22 : tableau représentatif desdonnésdelaBDI-Il du casM ™ (C)

Conclusion del’analyse desrésultats dela BDI-I1 du casM™ (C)

D’ aprés I’ analyse des données de I’ échelle de Beck, du cas M™ (C), on a obtenue la note

33 qui se situe entre 28 et 63, ce qui indique la présence d’ une dépression sévere chez elle.
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1-8-3- Présentation et analyse desrésultats dela CISS du casM™ (C)

Apres |’ addition des notes de chaque échelle, par la grille de correction du CISS et I’ avoir
recopiés sur le profil, pour obtenir les notes T et les percentiles pour sexe féminin, on a pu
enregistrer les résultats suivants :

Lesnotes
Lanote Lanote | Percentile | Interprétation delanote
N brute T %o T
Lesstratéegies
Latache 54 46 35 Moyenne
L égérement au dessus de
L’ émotion 54 55 69 lamoyenne
L’ évitement 30 39 14 Au dessous de la
moyenne
L égérement au dessous
Distraction 14 42 21 delamoyenne
Diversion sociale 5 30 2 Trés au dessous de la
moyenne

Tableau n°23 : tableau représentatif desrésultats dela CISSdu casM™ (C)

Conclusion del’analyse desrésultats dela CISS du casM™ (C)

L’ analyse des résultats du test de coping de M™ (C), montrent que cette derniére utilise un
mauvais coping en premier lieu, celui centré sur I’émotion qui est au-dessus de la moyenne, afin
de se défendre et de confronter les problemes de lavie quotidienne.

Synthése du casM ™ (C)

D’apres I'analyse de I’ entretien, I’ échelle de dépression de Beck, et du test de coping, on a
pu constater que M™ (C), n'a pas accepté le handicap de sa fille, cela est renforcé par la
négligence de son époux ainsi que la non présence de sa famille a ses cotés , et surtout ses
inquiétudes concernant |’ avenir de safille, qui ont engendrés chez elle une dépression sévéere, sa
note ala BDI-llest 33, et pour faire face a ses souffrances, cette mére utilise de mauvais coping,

celui centrésur |I’émotion, sanote au CISS 55.
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1-9- Présentation et analyse du casde M ™ (D)

1-9-1- Présentation et analyse des résultats de I’entretien du cas M™(D)

M™ (D) est agée de 55 ans, enseignante retraitée, mariée, avec une situation financiére
trés élevé, mére de 4 enfants, sa fille cadette Kawthar est trisomique agée de 16 ans. M™ (D) a

accouché de cette derniére al’ age de 39 ans.

Kawthar est née d’'une grossesse désirée, la période de sa grossesse est passée dans de
bonnes conditions, I’accouchement a été a terme et par voie naturel. La maman est traumatisée
devant I’annonce du handicap de safille qui est inattendu, celaal’ ége de 4 ans « sérieusement je
n'ai pas pensee a la trisomie, ma fille été trés normale », on remarque ici un déni de la part de la

maman.

Au départ, la maman avait honte du handicap de sa fille, se qui a provoqué chez elle
I"isolement «a la naissance de Kawthar, j’ ai décidée de laisser tombé mon travaille, parce que je
n'étais pas préte a accepter le regard des gents», mais avec I’ aide de son époux, la méere a pu
dépasser cet état, et elle a acceptée le handicap de safille.

Ses inquiétudes et son anxiété ont provoqués en elle un certain changement dans son
humeur accompagné dune fatigue intense, qui peut ére un signe de la présence d'une

dépression.

Face aux situations inquiétantes et stressantes, les défenses ou les stratégies utilisees par

M™ (D) sont beaucoup plus centrées sur latache.
Leregard de M™® (D) vers |’ avenir de safille trisomique est marqué par un optimisme.
Conclusion del’analysedel’entretien

L’analyse des données de I’entretien du cas M™ (D), nous a montré qu’elle avait a la
naissance de sa fille un déni et un refus d’ accepter I’ état réelle de safille, et elle n’a pu admettre
son handicap que tardivement a |’ aide de son entourage. L’ adolescence de safille acriée en elle

des inquiétudes et des angoi sses.
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1-9-2- Présentation et analyse desrésultatsdelaBDI-Il du casM™ (D)

Lanotetotale L a note seuil Interprétation de la note totale
15 [12 - 19] Dépression légere

Tableau n°24: tableau représentatif desdonnésdelaBDI-Il du casM™® (D)
Conclusion deI’analyse desrésultats dela BDI-Il du casM™ (D)

D’ aprés |’ anal yse des données de |’ échelle de Beck du cas M™ (D), on a obtenue la note 15

qui se situe entre 12 et 19, ce qui indique la présence d’ une dépression |égere chez elle.
1-9-3- Présentation et analyse des résultats dela CISS du casM™ (D)

Apres |’ addition des notes de chaque échelle, par la grille de correction du CISS, et I’ avoir
recopiés sur le profil pour obtenir les notes T et les percentiles pour sexe féminin, on a pu

enregistrer les résultats suivants :

Les notes . L
Notebrute | Note T Percentile | Interprétation de
Lesstrategi u % lanoteT
Latache Tres au dessus de
76 67 69% la moyenne
L’émotion 30 36 8% Au-dessous de la
moyenne
L’ évitement 38 46 35% Moyenne
L égerement au
) . dessous de la
C
Distraction 13 41 18% moyenne
Diversion sociale 17 51 54% Moyenne

Tableau n°25 : tableau représentatif desrésultatsdela CISS du casM™ (D).

Conclusion de I’ analyse des données du test de coping du casM™ (D)

L’ analyse des résultats du test de coping du cas (D), d apres le tableau ci-dessus, nous
indique que M™ (D) utilise beaucoup plus les stratégies de coping centrées sur la tache pour

résoudre les problémes auxquelles elle est confrontée.
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Synthése du casM™ (D)

D’apres I’analyse de |’ entretien, |’ échelle de dépression, et du CISS, on a pu constater que
M™ (D), a accepté le handicape de sa fille. Aprés un long complexe et honte de sa fille
handicapée, elle a pu les dépasser avec le soutien et |’ aide de son mari. Mais ses inquiétudes ont
criées en elle selon la BDI-I1 une dépression légére, sanote T est 15, et pour en faire face, cette

mere fait recours aux stratégies de coping centrées sur la tache, selonle CISS elle aeu 67.
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Apres avoir présenté, évaluer, et interpréter les resultats de |’entretien clinique semi-
directif, ceux de I'échelle de dépression, et du test du coping, des 09 cas, nous sommes en
mesure de discuter leurs significations alalumiere de nos hypothéses de départ, qui sont :

1- Les méres des adolescents trisomiques souffrent d’une dépression.

2- Les meres des adolescents trisomiques utilisent différentes stratégies de coping
pour faire face a le handicap de leurs adolescents, on s attend a trouver des méres qui
utilisent des stratégies de coping centrées sur la tache, d’autres des stratégies de coping
centrées sur |I’émotion et enfin des stratégies de coping centrées sur lel’ évitement.

3- Il existe unerelation entrela dépression et les stratégies de coping.

D’ aprés I’ analyse des données de |’ entretien du cas de M™® (W), on a pu constater qu’elle
souffre profondément face a la trisomie de sa fille adolescente, elle éprouve un chagrin énorme,
qui est al’ origine de ses maladies chroniques (diabéte et hypertension), qui ont aggravés |’ état de
sa souffrance psychol ogique.

L’ état de souffrance que vit la mére, explique sa dépression sévere, mesurée par |’ échelle
de dépression de Beck (sa note 45). Donc on constate que la premiére hypothése est confirmée,
cette mére souffred’ une dépression.

Pour faire face a la trisomie de sa fille adolescente, M™ (W), fait recours a des modes de
défenses qui lui permettront de gérer ses difficultés et de les dépasser, mais elle choisit de
mauvaises stratégies, elle utilise des stratégies de coping centrées sur I’émotion (sanote T est 61),
et cela peut aggraver son éat émotionnel. On a jugé donc, que notre deuxiéme hypothése est
confirmée, M™® (W) adopte des stratégies de coping centrées sur I’émotion pour faire face a
le handicap de son adolescente.

L’ analyse des résultats de I’ entretien du cas de M™® (A), montrent qu’ elle avait un déni du
handicap de sa fille trisomique apres sa naissance, elle semble donc accepter la situation de sa
fille, et ne présente aucune difficulté ou souffrance vis-&vis de cet handicap, mais I’ arrivée de
I” adolescence de sa fille trisomique et la perte de ses acquisitions, a créé en elle une prise de
conscience du handicap de sa fille. Cette prise de conscience, a mis M™ (A) dans un état de
colere, d agressivité envers sa fille voir une dépression modérée (sa note totale est 23), cela
confirme notre premiére hypothése pour lecasM™ (A).

M ™ (A) préfére dans des situations stressantes, faire du shoping, essayer de dormir, sortir

au restaurant ou manger ou s acheter quelque chose, passer un moment avec une personne intime,
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aller se promener, et regarder latéévision. Elle utilise donc des stratégies de coping centrées sur
I’évitement (sa note T est 59) pour faire face a I’adolescence de sa fille trisomique, et cela
confirme notre deuxiéme hypothese pour le cas (A).

Pour le cas de M™ (), elle souffre face a le handicap de son fils, elle manifeste un refus
de la déficience de son fils trisomique apres |a naissance, mais avec sa prise de conscience de son
handicap, elle aréagi par un rejet vis-a-vis de son adol escent trisomique.

M™ (Y) a manifesté une dépression qu’ elle veut dépasser en acceptant le handicap de son
fils, cela en lui attribuant un autre sens « sacré », ce qui explique la présence d'une dépression
mais a un degré minimum (sa note totale est 10), face a |’ adolescence de son fils trisomique, ce
qui confirme notre premiere hypothése pour le cas (Y).

M ™ (Y), préfere faire face a des difficultés de la vie quotidienne ou bien a des situations
stressantes qu’ engendrent |’ adolescence de son fils trisomique, par la fuite vers des activités qui
lui permettent d’ oublier ou bien d éviter de faire faces a ses problémes. On peut déduire aors
gu’ elle utilise des stratégies de coping centrées sur I’ évitement (sanote T est 69) pour faire face a
le handicap de son adolescent trisomique, ce qui rend notr e deuxiéme hypothése confirmée.

L’ analyse des résultats de I’entretien avec M™ (Z), révéle qu’ elle m’arrive pas encore a
fairele deuil delanormalité de safille trisomique, elle souffre et refuse d’ admettre sa souffrance,
celacar elleaun déni du handicap de son fille. Le deuil qu’elle n’a pas pu faire encore refléte son
désagréabl e et difficile vécu psychologique du handicap de safille qu'elle aressentie.

On peut congtater par les données de I’ entretien et la BDI-II, que M™ (Z) présente une
dépression légere (avec la note totale 17), ce qui corrobore notre premiere hypothése pour
M™ (2).

M™ (Z) est beaucoup plus émotive face a des situations difficiles ou stressantes
gu’ engendre le handicap de sa fille adolescente trisomique, €elle préfere fuir ses problemes que
d essayer de les régler, en repensant par exemple a de bons moments qu’ elle a connue, mais elle
se tracasse a propos de ses problemes, se reproche d' étre dans des situations semblables, et se
sent anxieuse de ne pas pouvoir surmonter la situation. Donc on peut constater, que M™ (2)
utilise des stratégies de coping centrées sur I’émotion ( note T 54) et sur I’ évitement (note T 51)
pour faire face a le handicap de safille trisomique adolescente, ce qui confirme notre deuxieme

hypothése pour le cas (Z).
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On a pu constater d’ aprés I’ analyse des résultats du cas M™® (1), qu’ €lle semble accepter le
handicap de son fils trisomique, aprés sa naissance, car elle n'avait pas beaucoup d’ enfant et
qu'elle a longtemps révée de cet enfant-13, cela a fait qu'elle a trop investie psychiquement et
affectivement cet enfant malgré qu’il n’éait pas comme elle |I’avait imaginé, mais cela n’a pas
changé son regard envers lui, et cela peut étre expliquer par un déni du handicap et de
Ianormalité de son fils, ce déni on le retrouve souvent chez une personne qui refuse d admettre
une réalité qui est percue comme dangereuse pour €lle, et ¢’ est le casde M™ (1).

Elle aun regard pessimiste sur |’ avenir, et elle est trés inquiete sur le fait que son fils ne va
pas tarder a sortir du centre. On a pu déduire a partir des données de |’ entretien, et delaBDI-II, la
présence d’ une dépression minimum (note totale 9) chez M™ (1), et cela rend notre premiére
hypothése confirmée pour lecas(l).

M ™ (1), utilises a un niveau moyen les stratégies de coping centrées sur : la tache (noteT
57), I’émotion (note T 60), et sur I’ évitement (note T 58) pour faire face a des difficultés de lavie
quotidienne, ou face a des situations stressantes qu’ engendre I’ adolescence de son fils trisomique.
Cela confirme notre deuxieme hypothese pour lecas(l).

Selon les résultats de I’ analyse de I’ entretien et |’ échelle de dépression de Beck de M ™(X),
nous avons constaté chez cette mére la présence d’'une dépression sévere (note totale est 33),
causée par le handicap de son fils et renforcé par son adolescence qui se caractérise par des
changements et des dégradations sur tous les plans d' une part, et sa situation économique qui ne
lui permette pas de réservé a son adolescent trisomique un future sécurisé d’ une autre part. Donc
cette maman a présentée des symptémes de dépression telle que : les modifications du sommeil,
d appétit, perte d’ énergie, la tristesse, les pleurs, la fatigue et perte de plaisir. Cela confirme
notre premiere hypothése, les méres des adolescents trisomiques présentent donc une

dépression.

Pour se défendre et se protéger face a cet événement douloureux, M™® (X) adopte des
stratégies de coping centrées sur |'émotion (lanote T est 59), ce que I’ analyse du teste CISS ainsi
I’entretien nous a montré, et par 14, notre deuxiéme hypothése est confirmé avec le cas
M ™(X).

Avec M™(B), nos hypothéses sont confirmées, cette mére a présentée une dépression
|égére (note totale 18) selon I'analyse de I’ entretien et I’ échelle de Beck. Cette derniére a pu
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Sadapter et accepter la situation de son adolescent rapidement, et avec le soutien de son
entourage €lle arrive au fur et a mesure, afaire le deuil de I’ enfant attendu, mais ses inquiétudes
sur le lendemain, « qui va prendre soin demon fils aprés moi» dit-elle, a criée chez dle, la
manifestation de certain symptomes de la dépression comme : le sentiment d’ étre puni, la fatigue,

I"irritabilité et des modifications de |’ appétit.

Pour faire face a cette situation, M™® (B) s acharne sur le travail. Et selon les résultats
obtenues du teste de CISS, M™(B) fait recours aux stratégies de coping orientées vers la tache (la
note T est 48). Ce qui confirme notre 2°™ hypothése pour M™ (B).

M ™(C) présente une dépression séveére (la note totale 33) mesurée avec la BDI-II, et selon
les données de I’ entretien cette dépression résulte par la non acceptation du handicap de safille.
Cette maman n’'a pas arrivé a faire le deuil, elle a toujours mal face a |’ adolescence de sa fille
trisomique, qu’ elle percevait négativement, et la non présence de sa famille a ses cotés, ains que
les mauvaises perceptions de |’entourage a consolider sa souffrance. Cette maman éprouve
toujours des sentiments de tristesse accompagnés par des crises de pleurs, perte d'intérét et de

plaisir pour les gens et les choses, lafatigue et des modifications de |’ appétit.

Pour se défendre contre cette état, elle fait recoure aux coping centrées sur |I’émotion (la
note T est 55). Donc I’ analyse des résultats de I’ entretien, et du CISS avec M™(C), nous révéle

la confirmation de notr e deuxiéme hypothese.

Suite aux résultats obtenus dans |’ analyse de nous outils de recherche remplit par M™(D),
nos hypothése sont confirmées. Cette maman présente une dépression |égere (la note totale est
de 15). Malgré que safille tel qu'elle est, n'est pas la fille attendue ni souhaitée, mais cette

maman a pu admettre le handicap de safille et elle arrive progressivement afaire le deuil.

L’ adolescence de sa fille a criée chez cette mére, des angoisses et des inquiétudes
concernant la dégradation du développement de safille, ainsi que la perte de ses acquisitions, et
cela a entrainé chez elle certains symptémes de la dépression tel que: la tristesse, irritabilité, la
fatigue, modification de I’ appétit, manque de concentration et |e sentiment de culpabilité, ce qui

confirme notre premier hypothése pour M™ (D).
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Selon le test de coping le CISS, face a cette situation stressante, M™ (D) fait recoure aux
stratégies de coping centrées sur la téche (sa note T est 67), ce qui confirme notre deuxiéme

hypothése pour le casM™ (D).

Conclusion de la discussion des hypotheses

Pour conclure cette discussion, on peut dire que nos hypotheses de recherche ont été
confirmées toutes les trois pour les 09 cas, C est-a-dire que toutes les méeres d adolescents
trisomiques de notre groupe de recherche, présentent une dépression a un degré variable, et pour
faire face a le handicap de leurs adolescents trisomiques, elles utilisent toutes des stratégies de
coping centrées soit sur la tache, soit sur I’émotion, soit sur |’ évitement, soit sur I’émotion et
I’ évitement, soit sur latéche et I’ émotion et I’ évitement, ce qui nous amene a déduire qu’il existe

une relation entre la dépression et stratégies de coping.
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A travers cette recherche, on a essayé d aborder la question de I’adolescent
trisomique et les répercussions du handicap de cet adolescent sur le vécu psychologique
de sa mere, en se basant sur nos lectures, nos études, et nos observations faites sur le
terrain durant notre pré-enquéte, ainsi que notre pratique.

En Algérie, latrisomie 21, touche officiellement 2340 personnes selon le ministere
de I'emploi, et de la solidarité nationale. Ils sont pris en charge au niveau de 82
établissements spécialisés gérés par le ministere a travers 47 Wilayas du pays, jusgu’ a
leur mgjorité, au-deld, récemment, le ministre a prévu d ouvrir de nouvelles structures
appelées « oasis de la solidarité », qu’il S agit de centres aménagés en formes, pour initier
les personnes trisomiques aux métiers de I’ agriculture, de I’ élevage, et du jardinage.

De nombreux parents notamment les méres, doivent donc apprendre a vivre avec
leurs enfants trisomiques 21 et trouver un équilibre qui permette a chacun, parents et
enfant, de s épanouir dans la société mais, malheureusement, celan’ est pas souvent le cas
chez les meres de ces adolescents trisomiques.

L’ objectif principal de notre recherche intitulée « le vécu psychol ogique des méeres
d’ adol escents trisomiques », est donc de déterminer la nature du vécu psychologique de
ces méres, de connaitre la présence ou non d'une dépression et de I’évaluer, ains que
connaitre les stratégies de coping adopter par ces méres pour faire face a le handicap de
leurs adolescents, et I évaluer.

Nous avons alors effectué une recherche auprés de 09 cas, et pour réaliser cette
étude, on a choisi la méthode clinique a base de |’ étude de cas, des entretiens clinques
semi-dirigés, I’échelle de dépression de Beck, et I'inventaire de coping pour situations
stressantes d’' Endler et Parker.

Nous avons repéré dans nos deux centres de recherche, les difficultés fréquemment
rencontrées par ces meres. La souffrance vécue par les meres est parfois verbalisée, mais
le plus souvent elle n’est pas au premier plan dans leurs discours. L’ arrivé d’un enfant
trisomique constitue un traumatisme. Les meres sont brutalement et durablement
confrontées a la différence de leurs enfants, qui grandiront et deviendront adolescents.
Blessées dans leur statut de meres, elles se sentent démunies devant cet adolescent et

expriment |e besoin d’ étre soutenus.
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Conclusion générale

L’ éducation de leurs adolescents trisomiques 21 leur demande un investissement
plus important que pour un adolescent dit ordinaire. Elles doivent également supporter le
regard que la société porte sur leurs adolescents et sur ellesmémes et faire face a
I’incompréhension de |’ entourage devant leurs situations. Le repli sur soi qui résulte de
cette confrontation douloureuse avec le monde extérieur peut étre responsable
d’isolement socia, voire d'une dépression. Enfin, les parents sont confrontés a
I'incertitude concernant |'autonomie et |'intégration socioprofessionnelle de leurs
adolescents lorsgu’ils quitteront le CPP, autant de questions qui sont des sources
d’inquiétude pour I’ avenir.

L’ analyse des résultats de recherche, nous a révélé un vécu psychol ogique négatif,
caractérisé par une dépression a un degré variable chez les meres d adolescents
trisomiques, (minimum pour les cas (Y) et (1); |égére pour les cas (Z), (B) et (D);
modérée pour le cas (A); et sévere pour les cas (W), (X), et (C). Pour faire face a le
handicap de leurs adolescents, ces meres utilisent des stratégies de coping centrées soit
sur la tache (les cas (B) et (D)); soit sur I’émotion (les cas (W), (X) et (C)); soit sur
I’ évitement (les cas (A) et (Y)); soit sur I’émotion et I’ évitement (le cas (2)); soit sur la
tache, I’émotion et I’ évitement (le cas (1)).

Par ailleurs, nous avons constaté que le degré de la dépression différe d’ une mere a
une autre celaen raison de : I’ histoire de la grossesse de chagque mére; ses représentations
du handicap; la situation économique familiale; le niveau de déficience de I’ adol escent
trisomique; |’age d'intégration du centre psychopédagogique de I’ enfant trisomique; la
nature des stratégies de coping adoptées pour faire face a le handicap de leur adolescents
trisomique.

Malgré les limites et lacune que peut présenter notre recherche, on doit signaer que
ce modeste travail n’a été pour nous qu’une initiation a la recherche scientifique, nous
espérons gu’ elle puisse ouvrir des perspectives a d autres recherches. Nous souhaitons
entant que futurs psychologues, d’ avoir contribué a travers cette recherche afaire sortir la
souffrance de ces méres de son abri et son silence, comprendre leur vécu douloureux,
leurs accorder une écoute et leur favoriser la mise en place d’un accompagnement de

qualité.
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Conclusion générale

Enfin on espere avoir contribué a éclairer la question du vécu psychologique des
meres d’ adolescents trisomiques 21, et élargir le champ des connaissances sur cette
guestion, il reste d'autres perspectives de recherche que nous proposons a nos
SUCCESSEUrs :

- Leveécu psychologique des péres des adol escents trisomiques;

- Laqualité de vie chez les peres d’ adol escents trisomique.
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Annexen® 01 : guided’entretien

Données personnelle
1- Quel &ge avez-vous ?
2- Qudl est votre niveau d'instruction ?
3- Quélle est votre situation familiale ?
4- Exercez-vous une fonction ? Si oui laguelle ?
5- Quédl &ge avotre époux ?
6- Qud est son niveau d’instruction ?
7- Exerce-il unefonction ? Si oui, laquelle ?
8- Combien d’ enfants avez-vous ?
9- Quél était votre age au moment de la naissance de votre enfant trisomique ?
10- Quel &ge avotre enfant trisomique ?
11- Quel est son sexe ?

12- Quelle est la position de cet enfant dans|afratrie ?
AXE 01: Histoire dela grossesse a la naissance
13- S agit-il d’une grossesse désirée ? Si non, pourquoi ?

14- Quelle été votre réaction quand vous avez appris votre grossesse ? Pourquoi avez-

VOus eu cette réaction ?
15- Comment s est déroul ée votre grossesse ?

16- Comment avez-vous imaginé votre enfant ?



17- S agit-il d’un accouchement aterme ? S'il est prématuré, pourquoi ?

18- L’accouchement a été par voie naturelle, ou par césarienne ? Si par césarienne,

pourquoi ?

19- Pendant [|'accouchement, avez-vous rencontrez des difficultés? S oui,

lesquelles ?

20- Quand est ce que vous avait appris |"handicap de votre enfant ? Vous avez
reconnu |’ handicap de votre enfant toute seule ? Si non, qui vous a informée de ce
handicap ? Et comment ?

21- Comment vous avez réagi devant cette annonce ? QU avez-vous ressenti a ce

moment |a?

22- Avez-vous appris | handicap de votre enfant toute seule ou avec votre époux ?
23- Si vous étiez toute seule, qui ainformé votre époux ?

24- Quelle était saréaction alui ?

25- Avez-vous cherché a vous informer de quoi souffre votre enfant ?

26- Est-ce que vous avez déja entendue du terme “ trisomie 21" avant ?

27- Y at-il quelgu’un dans lafamille qui porte cette anomalie ? Si oui, quel est votre
lien de parenté avec lui ?

28- Comment vos autres enfants ont appris I’handicap de leur frére? Qui les a
informés ? Quelle était leur réaction ?

29- Qui ainformé le reste de la famille du handicap de votre enfant ? Quédlle était la

réaction de vos proches ?

30- Avez-vous recu de I'aide de la part de vos proches ? Si oui, comment et quelle

sorte d'aide ?



AXE 02 : L’état psychique et physique de la mére apres la naissance de

I”enfant trisomique

31- Comment était votre santé somatique avant et apres avoir donné naissance a votre

enfant ? 'Y a-t-il eu des changements, si oui, lesquels ?

32- Est-ce que vous arrivez a effectuer vos taches quotidiennes avec la méme énergie

gu” avant la naissance de votre enfant trisomique, ou bien avec moins d’ énergie ?
33- Est-ce que vous vous sentez que vous vous reposez lanuit ? Si non, pourgquoi ?
34- Aimez-vous les repas que vous préparez ? Si non, pourquoi ?

35- Partagez vous votre souffrance avec quelqu’un ? Si non, pourquoi ?

36- Parlez-vous de votre enfant avous ami(e)s ? Et pourquoi ?

37- Est-ce que vous arrivez a gérer les difficultés de la vie quotidienne toute seule ?

Si non, pourquoi ?

38- Est-ce que vous avez remarquez un changement dans votre humeur, vos loisirs,

Vos activités, et dans vos relations ? Si oui, pourquoi ?

AXE 03 : lerble de la famille et la perception de |I’entourage face a la

naissance del’enfant trisomique
39- Est-ce que vous sortez avec votre enfant trisomique ? Si non, pourquoi ?
40- Allez-vous en vacance ou a laféte tous ensemble ? Si non, pourquoi ?
41- Est-ce que vous le laissez sortir de lamaison tout seul ? Si non, pourquoi ?

42- Quel était le réle de votre conjoint apres la naissance de votre enfant

trisomique ?
43- Joue-il avec votre enfant trisomique ? Si hon, pourquoi ?

44- Est-ce queil lefait sortir avec lui ? Si non, pourquoi ?



45- Se comporte-il de la méme maniére, selon vous, qu'avec vos autres enfants

gu’ avec votre enfant trisomique ?

46- Quelle est laqualité de larelation de votre enfant avec ses freres et sceurs ?
47- Est-ce que ses freres jouent avec lui (elle) ? Si non, pourquoi ?

48- Est ce qu'ils acceptent de le (1a) faire sortir avec eux ? Si hon, pourquoi ?
49- Est-ce qu'ils parlent de lui (elle) aleursami(e)s ?

50- Comment les personnes de votre entourage percevaient la situation de votre

enfant ?

51- Est-ce que le regard des personnes de votre entourage a influencé votre vécu

du handicap de votre enfant ?

52- Quels ont été vos sentiments par apport au regard de votre entourage sur votre

enfant trisomique ?

53- Est-ce que les enfants de votre entourage acceptent de jouer avec lui ? Si non,

pourguoi ?

AXE 04 : Le développement de I’adolescent trisomique et la perception

delameére

54- Décrivez nous le développement physique de votre enfant de I’ enfance jusqu'a
I’ adolescence ?

55- Parlez nous du développement psychologique de votre enfant ? Est ce vous avez
constaté une différence dans son développement par rapport a safratrie ?

56- Comment percevez-vous les difficultés dans le développement physique de votre

enfant ?
57- Arrive-il (elle) aavoir une autonomie ?

58- Comment percevez-vous |’ adolescence de votre enfant ?



59- Comment vous Vous organisez pour suivre votre adolescent au quotidien ?
60- A quel &ge at-il ééinscrit dans ce centre ?

61- Comment se passe le suivit de votrefils (fille) ?

62- Dans son suivi y a-t-il eu desaméiorations? Si oui, lesquelles?

63- Avez-vous bénéficié des aides et des orientations par des professionnels ? Si ouli

par qui et quel type de bénéfices ?

64- Est-ce que vous voyez que votre fils (fille) a appris quelque chose qui lui
permettra de s'intégrer dans le milieu de travail au futur proche? Si oui, quoi ? Si

non, pourquoi ?

65- Est-ce que votre fils (fille) se sent bien au centre et aime y aller ? Si non,

pourguoi ?
66- Quelle est sarelation avec les autres adol escents (€) trisomiques ?

67- QU est ce que disent de lui (elle) ses éducateurs ? ont-ils de bonnes relations avec

lui (elle) ? S non, pourquoi ?
68- Et lui (elle) qu”est ce qu”il (elle) dit de ses éducateurs ?
69- Pensez-vous au jour ou il (elle) vasortir du centre ?

70- Est-ce que vous étes pour I'idée qui interdit I'intégration de |’ adolescent

trisomique au centre une fois adulte ?

71- Est ce que vous avait pensez a un autre centre d’ accueil pour adultes trisomiques
pour votre enfant quand il quittera ce centre ? Si non, pourquoi ?

72- Avez-vous envisagé son avenir en dehors du centre ?

AXE 05: Le vécu psychologique de la mere face a |'adolescent

trisomique : La symptomatologie dépressive

73- Comment vous vous sentez face al’ adolescence de votre enfant ?



74- Percevez-vous son adolescence positivement ou négativement ?

75- Avez-vous constaté des changements dans votre appétit, dans votre poids? Si oui,

depuis quand ?

76- Est-ce vous aimez y aler aux fétes maintenant que votre enfant est adolescent ? Si

non, pourquoi ? Si oui, I’amenez le avec vous ?

77- Aimez-vous les choses que vous aimez dga avant ou bien vous ressentez un

changement ? Pourquoi ?
78- Prenez vous du temps avous faire belle ? Si non pourquoi ?

79- Aimez-vous faire des balades en familles (en incluant votre fils (fille)

trisomique) ? Pourquoi ?
80- Aimez-vousfairelacuisine ? Et pourquoi ?

81- Si vous n'arrivez pas a répondre aux exigences de votre fils (fille) trisomique,
VOuS ressentez et pensez quoi ? Pourquoi ?

AXE 06: Le vécu psychologique de la mere face a |'adolescent

trisomique : La défense psychique (stratégies de coping)

82- Maintenant que votre enfant trisomique est adolescent comment vous vous en
sortez dans des situations stressantes qu'engendre |’ adolescence de votre fils (fille)

trisomique ?

83- Est-ce que vous préférez travailler quand vous vous retrouvez dans des situations

difficiles ?

84- Comment arrivez-vous a faire face aux difficultés de votre fils (fille) adolescent

(e) trisomique ?
85- Face aune difficulté de lavie quotidienne, vous en sortez comment ?

86- Demandez-vous del’aide avotre mari ? Si non, pourquoi ?



87- Face a des difficultés ou a des problemes rencontrés avec votre adolescent

trisomique, étes-vous beaucoup plus émotive ? Si non, pourquoi ?

88- Comment gérez-vous vos problemes quotidiens ? Préférez-vous les affronter ou

bien les éviter ? Et pourquoi ?

89- Cherchez-vous a trouver des activités qui vous permettent d étre un peu distraite
par rapport avos problemes ?

90- Quand vous serez dans une situation difficile, vous vous prenez comme

responsable de la situation que vous vivez ou non ?
91- Donnez-vous beaucoup de souci a vous difficultés afin de les résoudre ou non ?
AXE 07 : Levécu du pere et delafratriefaceal’adolescent trisomique
92- Comment est-elle votre relation avec votre époux ?
93- Comment votre époux vit | adolescence de votre fils (fille) trisomique ?

94- Vous aide-t-il a affronter les difficultés quotidiennes, surtout avec votre adol escent

trisomique ?
95- Comment est-elle larelation de votre adol escent trisomique avec safratrie ?

96- S adaptent-ils avec les changements physiques et psychiques de leur frére (sceur)

trisomique ?

97- L’aident-ils & comprendre et a Sadapter a son tour a ses changements

physiologiques ?

98- Comment percoivent-ils I’ adolescence de leur frére (sceur) trisomique ? Et

comment envisagent-ils son avenir ?
AXE 08: Leregard vers| avenir

99- Comment envisagez-vous I’ avenir de votre adolescent trisomique ?

100- Quels sont les projets que vous tracez pour votre adolescent ?



101- Avez-vous des inquiétudes pour son avenir ? Si oui les quelles et pour quoi ?

102- Que souhaitez-vous pour votre adolescent ?



Annexe n°04 : lestableaux desréponsesala BDI-I1 des 09 cas

1- CasM™ (W)

es notes 0 |1 |1al1b [2 [2a [2b [3 [3a]|3b
Lesitems

|. Tristesse X

Il. Pessmisme X

I11. Echec dans |e passé X

V. Pertedeplaisir X

V. Sentiment de culpabilité

VI. Sentiment d’ étre puni (e)

VII. Sentiment négatif envers
soi-méme

VIII. Attitude critique envers
SO

IX. Pensées ou désir de
suicide

X. Pleurs X

XI1. Agitation X

XIl. Perted’intérét

XI1l. Indécision

X1V. Dévalorisation

X | X | X | X

XV. Perted énergie

XVI. Modification dans les X
habitudes du sommell

XVII. Irritabilité X

XVIII. M odification de X
I’ appétit

X1 X. Difficulté a se concentré X

XX. Fatigue X

XXI. Perte d’intéré pour le
sexe




2- CasM™ (A)

L esnotes
Les items

la

1b

2a

2b

3a

T w

|. Tristesse

Il. Pessmisme

I11. Echec dans e passé

V. Pertedeplaisir

V. Sentiment de culpabilité

VI. Sentiment d’ étre puni
(€)

VII. Sentiment négatif
envers soi-méme

VIII. Attitude critique
envers soi

| X. Penséesou désirsde
suicide

X. Pleurs

XI1. Agitation

XIl. Perted’intéré&t

XI1l. Indécision

X1V. Dévalorisation

XV. Perted’ énergie

XVI. Modification dansles
habitudes du sommell

XVII. Irritabilité

XVIIl. Modification de
I’ appétit

XIX. Difficultéa se
concentré

XX. Fatigue

XXI. Perted’intérét pour le
sexe




3- CasM™ (Y)

es notes
Lesitems

1a

1b

2a

2b

3a

3b

|. Tristesse

Il. Pessmisme

I11. Echec dans |e passé

V. Pertedeplaisir

V. Sentiment de culpabilité

VI. Sentiment d’ étre puni (e)

X | X | X | X|[X|X

VII. Sentiment négatif envers
soi-méme

VIII. Attitude critique envers
SO

IX. Pensées ou désir de
suicide

X. Pleurs

XI1. Agitation

XIl. Perted’intérét

XI1l. Indécision

X1V. Dévalorisation

XV. Perted énergie

XVI. Modification dans les
habitudes du sommell

XVII. Irritabilité

XVIII. M odification de
I’ appétit

X1 X. Difficulté a se concentré

XX. Fatigue

XXI. Perte d’intéré pour le
sexe




4- CasMme (2)

es notes
Lesitems

1a

1b

2a

2b

3a

3b

|. Tristesse

Il. Pessmisme

I11. Echec dans |e passé

V. Pertedeplaisir

V. Sentiment de culpabilité

VI. Sentiment d’ étre puni (e)

VII. Sentiment négatif envers
soi-méme

VIII. Attitude critique envers
SO

IX. Pensées ou désir de
suicide

X. Pleurs

XI1. Agitation

XIl. Perted’intérét

XI1l. Indécision

X1V. Dévalorisation

XV. Perted énergie

X | X | X | X

XVI. Modification dans les
habitudes du sommell

XVII. Irritabilité

XVIII. M odification de
I’ appétit

X1 X. Difficulté a se concentré

XX. Fatigue

XXI. Perte d’intéré pour le
sexe




5- CasM™ (1)

es notes
Lesitems

1a

1b

2a

2b

3a

3b

|. Tristesse

Il. Pessmisme

I11. Echec dans |e passé

V. Pertedeplaisir

V. Sentiment de culpabilité

VI. Sentiment d’ étre puni (e)

VII. Sentiment négatif envers
soi-méme

VIII. Attitude critique envers
SO

IX. Pensées ou désir de
suicide

X. Pleurs

XI1. Agitation

XIl. Perted’intérét

XI1l. Indécision

X1V. Dévalorisation

XV. Perted énergie

XVI. Modification dans les
habitudes du sommell

XVII. Irritabilité

XVIII. M odification de
I’ appétit

X1 X. Difficulté a se concentré

XX. Fatigue

XXI. Perte d’intéré pour le
sexe




6- M™ (X)

es notes
Lesitems

1a

1b

2a

2b

3a

3b

|. Tristesse

Il. Pessmisme

I11. Echec dans |e passé

V. Pertedeplaisir

V. Sentiment de culpabilité

VI. Sentiment d’ étre puni (e)

VII. Sentiment négatif envers
soi-méme

VIII. Attitude critique envers
SO

IX. Pensées ou désir de
suicide

X. Pleurs

XI1. Agitation

XIl. Perted’intérét

XI1l. Indécision

X1V. Dévalorisation

XV. Perted énergie

XVI. Modification dans les
habitudes du sommell

XVII. Irritabilité

XVIII. M odification de
I’ appétit

X1 X. Difficulté a se concentré

XX. Fatigue

XXI. Perte d’intéré pour le
sexe




7- CasM™ (C)

es notes
Lesitems

1a

1b

2a

2b

3a

3b

|. Tristesse

Il. Pessmisme

I11. Echec dans |e passé

V. Pertedeplaisir

V. Sentiment de culpabilité

VI. Sentiment d’ étre puni (e)

VII. Sentiment négatif envers
soi-méme

VIII. Attitude critique envers
SO

IX. Pensées ou désir de
suicide

X. Pleurs

XI1. Agitation

XIl. Perted’intérét

XI1l. Indécision

X1V. Dévalorisation

XV. Perted énergie

XVI. Modification dans les
habitudes du sommell

XVII. Irritabilité

XVIII. M odification de
I’ appétit

X1 X. Difficulté a se concentré

XX. Fatigue

XXI. Perte d’intéré pour le
sexe




8- CasM™ (B)

es notes
Lesitems

1a

1b

2a

2b

3a

3b

|. Tristesse

Il. Pessmisme

I11. Echec dans |e passé

V. Pertedeplaisir

V. Sentiment de culpabilité

VI. Sentiment d’ étre puni (e)

VII. Sentiment négatif envers
soi-méme

VIII. Attitude critique envers
SO

IX. Pensées ou désir de
suicide

X. Pleurs

XI1. Agitation

XIl. Perted’intérét

XI1l. Indécision

X1V. Dévalorisation

XV. Perted énergie

XVI. Modification dans les
habitudes du sommell

XVII. Irritabilité

XVIII. M odification de
I’ appétit

X1 X. Difficulté a se concentré

XX. Fatigue

XXI. Perte d’intéré pour le
sexe




9- CasM™ (D)

es notes
Lesitems

1a

1b

2a

2b

3a

3b

|. Tristesse

Il. Pessmisme

I11. Echec dans |e passé

V. Pertedeplaisir

V. Sentiment de culpabilité

VI. Sentiment d’ étre puni (e)

VII. Sentiment négatif envers
soi-méme

VIII. Attitude critique envers
SO

IX. Pensées ou désir de
suicide

X. Pleurs

XI1. Agitation

XIl. Perted’intérét

XI1l. Indécision

X1V. Dévalorisation

XV. Perted énergie

XVI. Modification dans les
habitudes du sommell

XVII. Irritabilité

XVIII. M odification de
I’ appétit

X1 X. Difficulté a se concentré

XX. Fatigue

XXI. Perte d’intéré pour le
sexe




Annexe n°02: I'echelle de dépression de Beck (la
BDI-Il)

année / mois / jour

Nom Situation de famille QO marié(e) ) vivant en union libre
W divorcé(e) O veuf(ve)
Q séparéle) 1 célibataire

Age Sexe Om OF  Profession Niveau d’¢tudes

Consigne : Ce questionnaire comporte 21 groupes d’énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes puis, dans chaque
groupe, choisissez ’énoncé qui décrit le mieux comment vous vous étes sentie) au cours des deux dernidres semaines,
incluant aujourd’hui. Encerclez alors le chiffre placé devant I'énoncé que vous avez choisi. Si, dans un groupe d’énoncés,
vous en trouvez plusieurs qui semblenr décrire exactement ce que vous ressenrtez, choisissez celui qui 2 le chiffre le plus élevé
et encerclez-le. Assurez-vous de ne choisir qu'un seul énoncé dans chaque groupe, y compris le groupe n° 16 (modifications
dans les habitudes de sommeil) et le groupe n° 18 (modifications de Pappétir).

|1 Tristesse 5 Sentiments de culpabilité !
| 0 Je ne me sens pas triste. 0 Je nc me sens pas particuliérement coupable. {
1 Je me sens trés souvent triste. 1 Je me sens coupable pour bien des choses que jai |
2 Je suis rtout le temps triste. faites ou que jaurais dd fairc.
3 Je suis si triste ou si malheureux(se) que ce nest pas 2 Je me sens coupable la pluparr du temps.
supportable. 3 Je me sens rout le temps coupable.
2 Pessimisme 6 Sentiment d’'étre puni(e)
0 Je ne suis pas découragé(e) face 2 mon avenir. 0 Je nai pas le sentiment d’étre puni(e).
1 Je me sens plus découragé(e) qu'avant face 3 mon 1 Je sens que je pourrais écre punife),
avenir. 2 Je m’attends 3 étre puni(e).
2 Je ne m'artends pas 4 ce que les choses sarrangent 3 Jai le sentiment d’&tre punife).
pour moi. 2 P s
3 Jai le sentiment que mon avenir est sans espoir et 7 Sentiments négatifs envers soi-méme
qu'il ne peut qu'empirer. 0 Mes sentiments envers moi-méme n'ont pas changé.
. G 1 Jai perdu confiance en moi.
3 Echecs dans le passé 2 Je suis dégu(e) par moi-méme.
0 Je n'ai pas le sentiment d’avoir échoué dans 1a vie 3 Je ne m'aime pas du tout.

ou d’érre unfe) raté(e). . . :
8 Attitude critique envers soi

, 1 Jai échoué plus souvent que je n’aurais da.
i 2 Quand je pense 2 mon passé, je constate un grand 0 Je ne me blame pas ou ne me critique pas plus que
nombre d’échecs. d’habitude.
3 Jai le sentiment d'avoir complétement raté ma vie. 1 Je suis plus critique envers moi-méme que je ne i
. Pérais. |
4 Perte de plaisir 2 Je me reproche tous mes défaurs. E
0 J'éprouve toujours autant de plaisir qu’avant quant 3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent. |

aux choses qui me plaisent.

I Je n'éprouve pas autant de plaisir quant aux choses | 9 Pensées ou désirs de suicide

qu’avant. 0 Je ne pense pas du tout 2 me suicider. |
2 Jéprouve urés peu de plaisir quant aux choses qui 1 I marrive de penser & me suicider, mais je ne le i
me plaisaient habituellement. ferais pas. |
3 Je n'éprouve aucun plaisir quant aux choses qui me 2 Jaimerais me suicider. ’ !
plaisaient habituellement. 3 Je me suiciderais si I'occasion se présentait.
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N.S. Endier et J.D.A. Parker

adapté par J.P. Rolland

CONSIGNE « GENERALE »

Il vous arrive probablement de faire I'expérience de situations dans lesquelles
vous étes personnellement trés impliqué(e), dont Fissue est importante pour vous, et
que vous estimez stressantes (événement ou situation qui vous met en difficulté,
qui vous déstabilise, qui vous demande un effort important pour le/la surmonter).

Il existe un grand nombre de maniéres d’affronter ces situations stressantes
ou de s’y ajuster : il vous est demandé d’indiquer ce que vous faites et/ou
ressentez habituellement quand vous avez des soucis; que vous vivez des
événements ou des situations difficiles, des périodes de stress important.

Répondez a chacune des modalités suivantes en entourant la réponse qui
correspond & votre mode de réaction habituel.

Le mode de réponse est une échelle qui va de 1 = PAS DU TOUT a
5 = BEAUCOUP, en passant par les réponses intermédiaires (2, 3, 4) qui vous
permettent de nuancer votre reponse. '

Copyright © 1998 by les Editions du Centre de Psychologie Appliquée - 25, rue de la Plaine -
75980 PARIS CEDEX 20. Tous droits réserves.



N.S. Endler et J.D.A. Parker

adapté par J.P. Rolland

CONSIGNE « PROFESSIONNELLE »

Dans votre activité professionnelle, il vous arrive probablement de faire Pexpérience |

de situations dans lesquelles vous étes personnellement trés impliqué(e), dont
lissue est importante pour vous, et que vous estimez stressantes (événement ou
situation qui vous met en difficulté, qui vous déstabilise, qui vous demande un effort
important pour le/la surmonter). ;

Il existe un grand nombre de maniéres d’affronter ces situations stressantes
ou de s’y ajuster : il vous est demandé d’indiquer ce Gue vous faites et/ou
ressentez habituellement quand vous avez des soucis professionnels, gue vous

vivez des événements ou des situations difficiles, des périodes de stress important.

Répondez a chacune des modalités suivantes en entourant la réponse qui
correspond a votre mode de réaction habituel.

Le mode de réponse est une échelle qui va de 1 = PAS DU TOUT a
5 = BEAUCOUP, en passant par les réponses intermédiaires (2, 3, 4) qui vous
~ permettent de nuancer votre réponse.

Copyright © 1998 by les Editions du Centre de Psychologie Appliquée - 25, rue de la Plaine -
75980 PARIS CEDEX 20. Tous droits réservés.
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Norman S. Endler, Ph.D., F.R.S.C. et James D.A. Parker, M.A,
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