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Introduction générale

Introduction générale

Comme toute situation ou quelqu’un entre ou seradfamille, la
venue d’'un enfant est un moment de déséquilibde eééquilibration (O.
Tilmans et Kinoo, 1984).

La cellule familiale qui est par vocation sensée @i lieu de
repos, peut parfois, rencontrer plusieurs diffigsilltqui entravent son
chemin, comme la naissance d’'un enfant handicap@uc poquera des
secousses dans la structure famille. L’'enfant soafde I'imitation de ses
possibilités d’interaction avec I'environnementusé@ par une déficience
provoguant une incapacité dans un domaine donndambhea des

difficultés intellectuelles ou physiques.

Le lien fraternel constitue I'un des trois granitens (a c6té du lien
conjugal, lien parental) qui structurent la familld joue un réle
considérable dans la vie intrapsychique, affeativeociale de sujet. Au-
dela de la spécifie de ce lien fraternel, il pamaiportant d’analyser la
dynamique qui se crée entre les deux sous-syst@taeta famille
actuelle : le couple et la fratrie, et & ce nivézaithéories systémiques

sont riches d’exemples et d’enseignements.

En Algérie selon l'office national des statistigq(@MS) prés de
deux millions de personnes vivent avec un handicap handicapé
mental, un handicapé moteur, aveugles, sourds-mugts des

polyhandicapés.

Un handicapé « est un sujet dont I'intégrité physiou mental est
passagerement ou définitivement diminuée, soit éoigement, sous
I'effet de I'age, d’'une maladie ou d'un accidenty sorte que son
autonomie, son aptitude a fréquenter I'école owpec un emploi s’en
trouvent compromises» (M. Guidetti et C. Tourrett@99, P7).
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Le type de handicap dont souffre une personnegegérige et le
degré de dépendance qu’il entraine, influencerdférdmment le vécu
de la famille et des freres et sceur en particuler, phénomene

bouleverse non seulement les parents mais ausatria.

En effet, la naissance d’'un enfant handicapé estivénement qui
portant des dimensions du fraternel dans le dépelment de I'enfant,
Nous pouvons nous attendre a un impact compleXa geésence d’un
frere ou une sceur handicapé sur les autres merdbrés fratrie. Nous
nous attacherons a différencié l'impact de la présede I'enfant
handicapé sur la dynamique familiale et sur lesrietations fraternelles
en tenant compte de l'articulation des dimensiam&zbntale et verticale

de la famille.

L’arrivée d’'un frere ou d’'une sceur handicapée &dtie est un
événement qui va détruire I'image que la fratrieaid’elle-méme.
Malgré ce bouleversement mais la fratrie continwévge, mais avec une
souffrance de tous les jours des réponses initialactérisés par un état
de choc, de la honte, de déni qui vont s’instattequi altérent la santé

physique et psychique.

Notre recherche vise a étudie « le vécu psychgiegchez la
fratrie d’enfants handicapés mentaux », dans lailfjde déterminer le
vécu psychologique ainsi que le facteur de laieggie de ces fréres.
Nous avons choisi comme terrain d’étude le Cerdyelpopédagogique
pour enfants inadaptés mentaux de Timezrit. L’apipeqpsychométrie
avait servi le cadre référentiel a notre étudeagait porté sur 5 cas des

freres des enfants scolarisés dans ce centre.

Ce présent travail se compose de deux parties |éamptaires,

une premiere partie théorique, et une autre pratiqu
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La partie théorique est organisée en deux chaphksiques. Le
premier est consacré a I'étude du handicap ou awaoss présenté, les
définitions de (handicap, handicap mental, handaphistoire de
concept handicap, causes du handicap mental, tdypésndicap mental
(trisomie 21, IMC, autisme) et la prise en chailge.deuxiéme chapitre
est consacré a I'étude du vécu psychologique dealae. Le troisieme
chapitre concerne le cadre méthodologique ou omaigé tles points
suivants, la démarche de la recherche, le groupe dcherche,
présentation de lieu de la recherche, les outilsladeecherche, le
déroulement de la pratique et la méthode suivi dansrésentation et
analyse des cas. Le quatrieme chapitre c’est léeparatique qui
concerne la discussion et analyse des résultatite @artie comporte
successivement les résultats de I'entretien leseliesh«échelle de
I'estime de soi », « échelle géniale d’évaluatiansgntiment d’efficacité

personnelle »et le« questionnaire de résolutions de problémes sockaux

Enfin la conclusion de ce mémoire apporte une ®g#h des
similitudes et différences des cas, et des pradpasipour améliorer cette

recherche.
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Préambule

Aujourd’hui la santé n’est plus simplemeohcue comme l'absence de
maladie, mais c’est une notion qui s’est considérabnt élargie. Finalement
les modéles qui permettent de définir la santé uerdl comme ceux qui
permettent de définir 'lhandicap. Notre chapitratent historique d’handicaps
mentaux, les statistiques de I'handicap mentaws chuses et plusieurs types

d’handicaps mentaux.
1-Définition de I'handicap

Le terme handicap connait plusieurs diding dont chacune comporte

des aspects intéressant, nous retirons ici laqausantes.

Selon 'OMS : est appelé handicapeelui dont lintégrité physique ou
mental est progressivement ou définitivement digjisoit congénitidinale, soit
sous l'effet de l'age, d’'une maladie ou d'un acaijeen sorte que son
autonomie, son aptitude a fréquenter I'école owéupeé un emploi s’en trouve
compromise %M. Guidetti, C. Tourrette, 1999, p 7).

2- Définition de I’ handicapé

Selon le grand dictionnaire de la psycb@ple terme handicapése dit
d’'une personne atteinte d’'un désavantage, infééorésultant d’'une déficience
ou d’une incapacité qui interdit ou limite 'accofigsement d’un réle social, ce
dernier étant considéré en rapport avec I'age, daesles facteurs sociaux et
culturel (H. Bloch., 2003, p421).

3-Définition de I’handicap mental

Edouard Seguin propose la définition suiearkphysiologiquement, il ne
peut pas, intellectuellement, il ne sait pas psyedment, il ne veut pas ; et il



Chapitre | ’handicap mental

saurait, s’il voulait, mais avant tout il ne veuag! » (M. De Maistre, 1970, p
31).

Le grand dictionnaire de la psychologie irdéf ’lhandicap mental
comme « Désavantage ou infériorité social et professidiengésultant d’'une
maladie mentale. Est une insuffisance congénitale développement de
I'intelligence, qui se manifeste précocement ep@at, en principe, jamais étre
comblée. Tout insuffisance psychique, gu’elle aoffuise ou congé tale $H
Bloch, 2003, p 239).

4-Historique du concept handicap

Le mot «handicap » littérairement signifie en Angl« hand in cap »qui
est la main dans le chapeau —ce terme a été emgbns le domaine de jeu
partir de XVI siécle, et il est rattaché a la notabégalité des chances donc de
hasard de jeu. Actuellement, il ya en une évolutimiable du sens de
I'handicap puisque il n y a plus de faute commisgis des victimes a
indemnisés .LOMS a adopté en 1975 les définitiamdMbod. Celui- ci fait la

distinction entre « déficit » « incapacité »et adiaap ».

Le « déficit »est une perte ou atteinte partant wurorgane ou fonction. I

consiste donc en une limitation organique.

L « incapacité » est 'absence ou la réduction tjitedive ou qualitative de la
capacité d’'agir caractérisant la population « ndémndl s’agit d’une limitation

de l'activité.

Le « handicap » est la somme des frustrations thgabu temporaires qui
résultant d’'un « déficit » ou d'une «incapacitéentrainant I'impossibilité
partielle ou totale d’'occuper le réle ou souhgitar I'individu dans la société. Il
s’agit donc des consequences des « déficits » ingapacité »dans le cadre de

vie. Il peut étre social, mental, physique, écoigum®, culturel...ll peut
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hétérogene quant a ses manifestation (visible av).@eci introduit aussi les

notions d’épanouissement et d’autonomie. (J-M,@jllL999, pp 112-115)
5-Causes d’handicap mental

La déficient mental est un handicap majeur auXagique diverses Chez
I'enfant, les étiologies les plus fréquentes sdes: troubles de la maturation
foetale, les accidents d’'accouchement (cyanosesxiednoles accidents
néonataux et la maladie de la petite enfance (rmgéajnaccidents cérébraux).
(M.Cuilleret., 2007, p13)

Comme le rappelle TUNAPEI contrairement aux idésgues si I’handicap
mental est parfois héréditaire, ses origines pdaudea diverses. Dans 30% des
cas, elles restent inconnues. Un grand nombre ddidaps mentaux ont une
cause geénétique. En dehors de causes génétighanditap mental peut résulte
d’'une malformation cérébrale ou d’'un d’dysfonctienrent du métabolisme .II
peut également étre la conséquence d'un accideniape la grossesse, ou au
moment de la naissance voire apres celle-ci. (UNABEL3, p4)

6- Statistiques d’handicaps mentaux en Algérie

L’office national des statistiques a montré qubdadicap mental touchait
138.005 personnes dont le quart était agé de 1@ @and. La plus forte
proportion concernait les adultes de 25 a 44 aes d1%. La prévalence du
handicap mental était de 474.2 pour 100.000 habittrelle atteignait 194 pour
100.000 habitants pour le groupe d'age de 25-44Gmgype d'handicap était
essentiellement masculin en ce sens qu'il avaite&tgnsé a cette date presque
deux handicapés de sexe masculin pour un du sexeifeé La réparation selon
le milieu de résidence, révélait une légere prédamge du milieu urbain avec
58,6% contre 41,4% en milieu rural. (LIBERTE. SfiS28-07-2003).
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7-Types d’handicap mental

Handicap est la conséquence sociale d'déficience intellectuelle.
L’handicap prenne souvent une place une place itapi@ dans leur vie et dans
leurs proches, ce sont avant tout des personnesntjbiesoins d’étre entourées

de travailler quant elles le peuvent d’avoir leisits, de vivre possible avec et

parmi les autre. (G, Caujat
7-1-Trisomie21
7-1-1-Définition de la trisomie 21
Erreur de la distribution de chromosomes...

Oui, mais encore ! Nous avons 23 paires de chromescet le 21 la paire a un
chromosome en trop. Les chromosomes sont de milessparticules situées
dans le noyon de la cellule humaine, Ce dernienreshef d’orchestre d’ou sont
important ! Sur 750 enfants qui naissent, I'un d'@uésente une trisomie 21.1I
ya trois types de la trisomie 21. La trisomie libl@ trisomie mosaique et la

trisomie par translocation.

Nobert(2004) définit la trisomie commeuRe aberration chromosomique
consistant en la présence surnuméraire d'un autesdimn des chromosomes
figure en trois exemplaires au lieu de deux ; chéze humain, on connait

plusieurs formes de trisomies, notamment celle affacte les chromosomes
13,18 et 21 qui est la plus fréquemte (Nobert, 2004, p, 273).

Selon le dictionnaire de la psychologiéa trisomie 21 est une
aberration chromosomique consistant en la présesgenumeéraire d'un
chromosome, lI'un des chromosomes figure en trosmpkaires au lieu de
deux». (N. Sillamy, 1999, p, 270).
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7-1-2- Historique de la trisomie 21

La responsabilité historigue de Johnddon Down dans la plupart des
pays la trisomie 2 est appelée syndrome de Dowm(3osyndrome) ce qui est
une triple erreur : historique car ce n’est pas Dawi a décrit cette affection
mais Seguin en 1846, peut étre précédeé par Esgueroll838. Scientifique car
I'approche racial proposée par Down était fausseoraM car le terme
mongolisme a déformé gravement le regard qui otequi on portera ensuite

sur les patients.

John Langdon Haydon Down (1828-1898dmmeé directeur de | « Earl
Wood Azylum for(ldiots) a Surry en 1858. Il publen 1866 dans clinical
lectures and Reports, London Hospital un artiotéulé « Observation on the
Ethnic classification of in idiots » il exporte théorie selon laquelle il est
possible de classer les idiots selon les caratitirés ethniques : type malais et
type mongolien. Le grand tournant est di a Géromgune (1926-1994) :
Marie depuis 1952 a une danoise, partant courampiasieurs langues, Il est
assistant du prof. Turpin, A I'hdpital Trousseau pis, qui lui a confie une
consultation d’enfants mongoliens. En étudiant ddessus préleves
chirurgicalement chez ces patients avec une tesbngue Marthe Gauthier
vient de rapporter des USA il montre en 1958 cpiex-ci n'ont pas deux mais

trois chromosomes 21
7-1-3-Causes de la trisomie 21

Elles ne sont pas connues parfois, on guvtage plus avancé de la mére
et d’autres moments, la jeunesse du pére! Lesuestétiologique qui
détermine la trisomie sont varies peuvent survavent, ou au moment ou apres
la fertilisation de I'ovule. On considere habiteeflent qu’il existe des facteurs

intrinséques (héréditaire et lies a 'age maternel)
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7-1-4-Symptomatologie de la trisomie 21

L’absence de connaissances a pendant trop longterégsit la
symptomatologie de la trisomie aux seuls aspectsoiphotype et du déficit
intellectuel. La morphotype des personnes dé#girde trisomie 21, celui qui
leur avait valu autrefois d'étre baptisé « mongokeest trop connu pour qu'il
soit nécessaire d'y revenir. Il faut toutefois sawme ce morphotype n’est pas
immuable. Lie pour une tres grande part aux trautgetonus musculaire il peut
étre considérablement amélioré par une prise ergehadaptée. L'étude de la
symptomatologie de la trisomie montre que chaquvimhu concerné, est
confronté a: des troubles dorigines neurocentraleles troubles
immunologique ; des troubles endocriniens et mdigles ; des troubles

hématologique et des troubles intellectuels. (Mll€ret., 2007, p22)
7-1-5-Statistiques d’enfants trisomiques 21 en Algé

Environ de 80.000 trisomique sont nséeen Algérie et uniquement 1%
d’entre eux sont insérés dans des structuresieylgrace a lintervention de
I'association nationale de linsertion des trisoo@q(ANIT), en raison du
manque de moyennes financiers et de subventiemembre de trisomique est
en progression en Algérie avec pas moins de 80t€6i86mique. L’ANIT a pu
intégrer, uniquement, 800 enfant dans des écokessed adaptées. Selon les
statistiques nationales, une moyenne de deux @nfaait chaque jour en
Algérie, avec une incidence de 800 enfants trisamigar an (L'expression 19-
03-2013)

7-2- Infirmité motrice cérébrale (IMC)
7-2-1- Définition de I''MC

L’'IMC aujourd’hui, selon le professelh. LACERT, n’ont pas chargé

de définition lointaine ou M. Tardieu en les di#faciant des arriere avec

9
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troubles moteurs parmi lesquels il étaient mélanjé&agit d’enfant porteur de
|ésion encéphalique installées entre la gestionaissance et la premier années
de vie, I'expérience sémiologique prédominante @ty un trouble moteur et il
n'existe pas chez ces enfants d'évolutivité |ésatlen ni de déficience
intellectuel ni de trouble premier de la persortgabu de comportement .
Infirmité motrice cérébral entraine des perturbaiolu donus musculaire, de la
régulation automatique mouvement et de leur condmaolontaire. Les attente
qui en résultent sont devers sur le plan topogomghi localisation
guadriplégique (quatre nombres tachés), depligiq(@eux membre)

hémiplégique (atteint d’'une moitie du corps). (MwuBhloukh, 2009, p, 37)

Selon le docteur Veronique Leroy — Malie, L'IMC résulte de Iésions
cérébraux précoces non héréditaires, stabiliséms €molutive) responsable de
déficiences, motrice exclusivement ou préedomirantitrement dit, IMC est
liée a une lésion du cerveau dans la période ataierille constitue un trouble
moteur non progressif, secondaire a un défaut @eulésion sur un cerveau en
maturation. L’atteinte cérébrale, cependant, puessuffisamment les facultés
intellectuelles pour permettre une scolarisatiogtt€Cdéfinition exclut donc les
enfants ayant un retard mental associent au tranbkeur d’origine cérébral,
gue I'on regroupe sous le terme d’'IMOC (infirmit@tmce d’origine cérébrale)

et les enfants polyhandicapés (lbid. p, 21)
7-2-3-Causes de 'IMC

L’'IMC peut étre anténatale ou prénddalinfections contractées par la
mere pendant les grossesses le traumatisme awdarndissance sont souvent
en cause. Les accouchements difficiles sont aujouirdarement responsables
de cette pathologie grace au recours codifier@$arienne la souffrance fcetal
aigue peut également résulter d’'une anoxie ingane provoquée par une

anomalie du placenta ou du cordon, une grossessengee, une hypotension
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artérielle, une insuffisance respiratoire chronjquie diabete I'anoxie cérébral
peut également se constituer apres la naissarsd’lore hémorragie cerébralo-
meéninge.( Ibid. pp,39-40)

7-2-4- symptomatologie de I'lMC

Il s’agit de répertorier un certain nombre de syinms observés
cliniguement chez I'enfant. Ce répertoire peut-éé@isé de facon individuelle
ou de facon collective lors des réunions ou symhe&gli reunissent I'ensemble
de I'équipe soignante et les éducateurs. L'étdtesdant est a considérer selon
'un des deux podles suivants : L'inadaptation densnilieu scolaire qui peut
éventuellement nous renseigner sur deux catégoeiesoubles, les troubles de
I'apprentissage(langage écrit ou oral) et les tielolu comportement tels que
les difficultés relationnelles avec linstitutedes enfants du méme age ou le
retrait et I'isolementl’inadaptation dans le milieu familial qui peut éncer
certains troubles tels que l'alimentation et la mibwre, la succion du pouce
(niveau oral), les troubles du sommeil (insomnidgsfreurs nocturnes
cauchemars, difficultés a dormir), les troublesactariels (coléres, destructivité,
fugues) et les troubles psychosomatiques (M. Baudiile, 2009,P.123)

7-2-5-Statistiques de I'IMC en Algérie

Selon les statistiques malheureusement officielsegsyne population de
personne handicapées moteur en France on conteeitizaine de milliers
d’enfant IMC. Attitre comparatif en Algérie, lesrgennes handicapées moteur
évaluées a prés de 3milions recensée, on compténgitcing et trente mille
sujets soufrant d’infirmité motrice cérébrale. (Aaktour, le Soir d’Algérie 06-
11-2004).
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7-3-L’autisme
7-3-1-Définition de l'autisme

L’autisme un terme préalablement introduit en p@&tcie adulte par
Bleuber dés 1911, pour décrire un des symptémesumsagle la schizophrénie
consistant en la perte de contacte avec la réRlitgr certains auteurs, I'autisme
est psychose et est encore classé dans cette uails@&on la classification
francaise des troubles mentaux de I'enfant etatiolescent révisée. (C. Tardif,
2003, p9).

7-3-2-Histoire de I'autisme

La psychiatrie moderne a été tres marquée patrdeaux d’'un auteur
allemand : Emile Kraepelin. Celui —ci, dans lesntfres années du XIX siecle,
a regroupé un certain nombre de troubles mentdigctaht les sujets jeunes,
dans un cadre unique, la démence précoce, qui alarenir, apres les travaux
d’Eugéne Bleuler, la schizophrénie. Léo Kanner, des fondateurs de la
pédopsychiatrie aux Etats-Unis, a publié en 194 8lelscription de onze enfants
chez les quels semblait exister, depuis le débuld die une inaptitude a établir
des relations normales avec les personnes et & néamnalement aux situations
(R. Mises et PH. Grand, 1997, p 14)

Dans les années 70, les travaux de recherche splmulans le secteur
des sciences du comportement et un accent pagtioet mis sur I'étude de
développement de l'individu. Actuellement le termd’autisme »est utilisé
pour désigner un trouble du développement altémsgentiellement les
interactions sociales et la communication, coniraig la personne a un retrait
du monde social, faute de moyens adaptés pour poeomuniquer de facon
adéquate. (C. Tardif, 2003, pp 10-11) .
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7-3-3-Causes de l'autisme

Kanerer et Asperger avaient souligné le caracteséenpiellement
organique ou constitutif du trouble, avec la notida prédisposition. Par
conséquent, I'idée dominante fut celle selon lallgu&autisme était le résultat
d’'un trouble relationnel s’oignant dans un lier \e®ébé »défectueux

conduisant I'enfant a se replier pour se protéupedt.( p11)
7-3-4-Symptomatologie de I'autisme

Kanerer en 1984 dans le revue « Nervous childeulighe déja la
précocité des trouble (autisme infantile précokisplement social ou le retrait,
le besoin d'immuabilité, les comportements rédétieit compulsif, un langage
atypique et quelques latents spectaculaires malgdeveloppement retardé. On
trouve aussi l'incapacité de ces enfants a étdebrrelations de fagcon normale
avec les personnes et les situations. Parfaitemeonscient de tout ce que
I'entoure ; donnant l'impression d’'une sagessensikise, « enfants autistes
sont venus au monde avec une incapacité innée @lop@ez les contacts
affectifs habituels avec les personnes biologiqéegnues, de la méme maniére
que d'autre enfants viennent au monde avec un icegmdphysique ou

intellectuels ».
7-3-5-Statistique de | autistes en Algérie

(L’Algérie compte plus de 80 000 autistes non grischarge), a révélé
Mohamed Tabari, psychologue spécialiste en autiS&len lui, il ya quatre ans,
nous avion 40 000 autiste en Algérie, actuellembs®t,dernieres statistiques
donnent plus de 80 000 autiste non pris en chétf@ERTE. B. Nacer, 12-04-
2014)
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8- La prise en chargedu retard mental

La clinigue psychiatriqgue adopte un traitement kessentiellement sur la
prévention et de dépistage des maladies transiaissddl la sensibilisation pour
les personnes qui occupe des milieux psycho-samoaimique néfaste car tous
psychiatre est conduit a aider les familles danshieix d’'un e thérapeute a
soutenir les parents dans I'accompagnement de detant (g. Ajuriaguerra
1980, P664).

Conclusion du chapitre

Pour conclure, on peut dire que la déficience nigntast une maladie
gui a ses causes, qui nécessite une prise en cpargdisciplinaire. Cette
déficience ne s’aggrave pas et ne menace pas evienfant, si elle est bien
traitée précocement. Il reste de voire les réasties freres lors de l'arrivé de
cet enfant, le deuxiéme chapitre est consacré gadier le vécu psychologique

de la fratrie ainsi que la résilience.
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Préambule

Comment survivre au malheur ? C’est I'inévitablguestion a laquelle
doivent répondre trés concretement toute les paesoqui passent ou sont
passées par une situation difficile, qu’il s’agigleevictime violence, de patients
atteints de maladies graves ou encore l'arrivéa éfant ou un frére inadapté

mental.

Aujourd’hui des nombreuses chercheures de pludusnspntéressent aux
processus qui permettent a quelgu’un de menerxigerece normal malgré des
blessures importantes. Le terme « résilience »grengeu connu, désigne ainsi

I'aptitude a survivre a des événements particulierg douloureux.

Ce chapitre aborde donc le vécu psychologique deatdae d’enfants
inadaptés mentaux. Il contient : la définition d¢ion « vécu psychologique » le
« traumatisme », la « honte », la « culpabilitéa»« résilience », la résilience

chez la fratrie d’enfants handicapés mentaux é&omine avec conclusion.
1- Le vécu psychologique
-Définition de « vécu »

Selon Le Petit Larousse le terne « vécu » sigrifgui s’est passé ou qui
semble d'étre passé réellement ». Et « expériedalement vécu ensemble des

faits des événements de la vie réelle » (Le patibusse, 2008, p1471).
-Définition de « psychologique »

Terme qui désigne selon le petit Larousse : «ifélda psychologie, aux

faits et «au faits psychologique » et « qui agitle psychisme » (lbid., p923).
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-Définition de la fratrie

Selon le petit Larousse « c’est un ensemble deedr@t sceurs d’'une
famille ». (Ibid., p. 237).

1-1-Traumatisme psychique

Evénement de la vie du sujet qui se définit paristensité, I'intensité ou
se trouve le sujet d'y répondre adéquatement, ideliersement et les effets

pathogenes durable qu’il provoque dans I'orgarosgbisychique.

En termes économiques, le traumatisme se caractas un afflux
d’excitations qui est excessif, relativement aolérance du sujet et a sa capacité
de maitriser et d’élaborer psychiquement ces etmits (J. Laplanche et J-B.
Pontalis, 1996, p499).

Le syndrome psycho-traumatique évolue sur un moaknique,
jusqu’un a la fin de vie, avec des relance et degp@ties survenues au gré des
événements réévocateurs ou de départ a la retaitprive le patient de ses
activités de dérivation, on a décrit des variét@giquliere selon I'age (trauma
de I'enfant et de I'adolescent) et selon le typegdession (agression physiques,
viol, accident, prise dommage, torture). Les ppesi de ces variante seront

présentées plus loin (L. Croq, 2007, p48).

« Un événement comme un traumatisme provoqueraimenent un trés
grand dérangement de I'économie énergique de Fisgse, et mobilisera tous
les mécanismes de défense possible ». Ainsi Fred®20 avait découvert une
action de la vie psychigue qui tendait a la réjpétjtune « contrainte a répéter »
qui allait au-dela de principe du plaisir. Il affie que le psychisme réagit a
I'irruption de massas stimulation en géant un inambsontre —investissement
au bénéfice duquel tous les autres systemes psyshig’'appauvrissent. (A-M,
Nicolo et E. Strinata 2007, p67).
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La psychanalyse a repris ces termes (chez Freudeocontre que
Trauma) en transposant sur le plan psychique sigisifications qui y étaient
impliquées : c’elle d'un choc violent, celle d'uneffraction, celle de
conséquences sur I'ensemble de l'organisationLgplanche et J-B .Pontalis,
1996, P, 500).

1-1-1-Le traumatisme familial

Un deuil traumatique peut avoir des répercussiomgortantes sur la
famille, surtout en cas de perte de plusieurs mesitire trou béant laissé pas la
disparition de ses membres peut provoquer une gksigation des liens et des
rites familiaux qui, si elle n’et pas parlée peatwenir pathologique, la famille
doit alors étre considérée comme un systéme saumisne agression extérieure

gui présentes des réactions immédiate et postedmtes. (L. Crog, 2007 p80).
1-1-2-Le traumatisme de la fratrie

Le traumatisme du handicap affecte la souffransefidees et sceurs. Lors
de la découverte du handicap, le désarroi des tsasenrépercute sur le climat
familial. Il reste une question confuse pour lexds et sceurs car dans le cas
avéré on se dépond de nommer précisément les chasgseur de figer une

situation dont on espere une évolution. (AFSHM.301
1-2-La honte

Freud a toujours lié la honte a I'action des formfsulantes destinées a
lutter contre le surgissement des pulsions. Cessfuinitialement objet de plaisir
devient, par effet des forces refoulantes objgbulieur, de dégodt ou de honte.
Freud cite d'ailleurs toujours ensemble, dans semigrs ecrits, « la honte, le
dégodlt, la moralité ». Cette approche s’est précisé plusieurs étapes. (T.
Serge, 2007, P7).
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La honte est une forme de lien social qui placera®s et sceurs face a
une alternative : soit privilégier le lien au sulginteux (dans ce cas la fratrie
devient aussi honteuse par contagion). Soit predidtance par rapport au pair
déficient et donc risquer de le juger et de saufffavoir rompu la solidarité

familiale.

Pour Tisseron, la honte est déja une dimensiommtaéique, un signale
d’alarme et le silence peu provoquer, une sidéraiim parler, permettrait de la

symbolises et de la gérer psychiquement.

La colere, la culpabilité, le désespoir et la hagwnt les voies de

dégagement de la honte. (P. Trenoye, 2009, p.44).

Tout comme la position d’'un objet sur un plan edirgt a tout moment
par son ordonnée, tout honte doit étre compriseeéérence a deux axes: le
premier lié a I'histoire passée du sujet et a g6 en lui ; le seconde lié a la
dynamique de ses investissements actuels. Cesak@sxpeuvent étre appelés
« historique » et « actuel », et I'approche de daté peut se biais permet de
rendre compte de la facon dont elle peut résulter, combinaison de

déeterminations multiple. (T. Serge, 2007, p37).
1-3-La Culpabilité

La culpabilité est liée a la notion de faute conaniklle est rarement
réelle, souvent liée a un manque d’information é@éalement involontaire
(quand elle est arrivée). Le recours a la culpabiéist effectué lorsque la
personne est dépassée par quelque chose et qeetee de reprendre le
contréle en attribuant une responsabilité a quetg(soi méme ou autre). Cette
tentative de maitrise se fait pour éviter I'arsg@i liee a lI'impuissance. (p.
Trenoye, 2009, p54).
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Freud considérait la culpabilité comme d’apparititerdive, aprées
I'intériorisation du sur moi lui-méme tardif, ebrome liée a la situation
cedipienne. (C. Albert et F. Alain, 2009, p.24).

1-3-1-Les destins de la honte et de la culpabilité

Si la culpabilité est habituellement traitée pardfoulement, le destin le
plus banal de la honte est I'enfouissent. La hariést jamais oubliée, elle
implique des conduites d’évitement et de contouer@mElle noyaute la vie
psychique de sujet, préte a suggérer a la mointrasmn. La représentation de
savoir honteux peut surgir inopinément, que letsspé seul ou en groupe, au
décours d'une série associative elle implique aldifférentes réaction. La
culpabilité occupe une place centrale dans tousclasrants, un éliment
fondamental, quand a la conception psycho-dynamiduefonctionnement
psychique, la culpabilité a été considérée dé€hridcomme au fondement du

développement psychique. (lbid., 80).
1-4-La résilience
1-4-1Définition de la résilience

Le concept « résilience » est utilisé pour déates personnes surtout des
enfants présentant un fonctionnement psychologsgire en dépit de contextes
pathogene de violence, de maladie mental chezdamparents ou placements
répéetes (M. Kedia, et al, 2008, p185).

Le terme résilience se définit comme suivant «tckmptitude des
individus et des systémes (les familles les gro@bdss collectivités) a vaincre
I'adversité ou une situation de risque. Cette agétévolue avec le temps, elle
est renforcée par les facteurs de protection chmeindidu ou dans le milieu, elle
contribue au maintien d’une bonne santé ou a | ianaéion de celle-ci »
(I.F.S.I. de Cannes, 2003, p 3).

19



Chapitre II Le vécu psychologique

Il est aussi définit comme « la capacité de swdinqueur d’'une épreuve
qui aurait pu traumatique, avec force renouvelée. résilience impliquant
I'adaptation face au danger, le développement noemaépit des risques et de

ressaisissement de soi apres un traumatisme. (RUtAROOS, p7).

En psychologie, le concept de résilience n'appatrtf;|as a une théorie
précise dans le sens ou il a été adopté par phgsikéories et approche, ainsi
nous retrouvons une variété de définition en rappmec ce concept. (F.
Moussi, 2010 p313).

1-4-2-Historique du concept de « résilience »

L’auteur de concept « résilience » c’est Rutter8gt2994). Ce concept
est issu des observations de Werner (1992) étuldieptves tard menées dans
les années quatre-vingt aupres d’'une cohorte aresfde I'ile de Kannai. Cet
auteur a observé que certains enfants vivant taatigins de stress chronique
étaient parvenues a mener une existence adultdibééeiet riche de sens
(meaningul).A la méme époque, Pines (1979) obseuee certains enfants
avaient non seulement survécu a des événementsfawdmarfois dramatiques.
Mais qu’ils s’en sortaient mieux que les autresastd. En fait, ses enfants
étaient capables de développer dans divers sitisaties stratégies d’ajustement
adéquates (M. Poirot, 2007, p12).

La résilience est un terme francais, issu de lat#ilientia. Dans le texte
de la métallurgie, la résilience désigne donc &itudes matériaux qui tien a la
fois de I'élasticité et de fragilité qui manifedte capacité a retrouver leur état
initial & la suite d'un choc ou d’'une pression emte. D’'apres le dictionnaire
historique de la langue francaise, le terme résdignifie donc littérairement
« ce sauter en arriere », se rétracter. La ras#éiese situe donc dans le
processus de désengagement. Il ne s’agit pas deraéde phénomene a

« I'invulnérabilité» (Au Thony et al, 1982) qui pwait correspondre a une

20



Chapitre II Le vécu psychologique

résistance au choc mais également signerait « ah p&tuvant entraines la
paralysie du sujet : Une carapace solide mais igipainle et débouchant sur la
rigidité se qui s’éloigne totalement de la soupasscessaire a la résilience. (M.
Anaut., 2005, p35).

1-4-3-Lathéorie dela résilience

Le développement de fonctionnement résilient didividu repose sur
une base de trois données : sentiment d’avoir ase ble sécurité interne : le
fait d’avoir quelqu’'un qui soutienne l'individu, mwre de la famille ou pas,
apparait comme trés important pour le développerdergdentiment de sécurité
interne. Estime de soi ou (auto-estime) : la cowcstvn d’une estime de soi est
fondé sur la compétence: relation amoureuse, #&micgcurisante et
harmonieuse, le fait d’avoir succés dans les mrlaties tache sont considérées
comme importante — sentiment de sa propre effi&acies observations
montrent que les parents peuvent soit encouragefaht a accomplir des tache
de maniére efficace et autonome ou bien le maintars I'idée qu’il doit étre
aidé, assisté. (L. Andrey, M. Karine et T. Olivi2002-2005, p3).

1-4-4-Déférentes formes et contexte de la résiliemnc

La notion de résilience n’est réservée a une seatiégorie d’age et de
personnes. Il se rencontre dans différente étagesla vie depuis I'enfance

jusqu'a la vieillesse, dans des familles, collégigt communautés. (Ibid., p 3).
1-4-5--Vulnérabilité et facteur de risque

Les termes vulnérabilité, risque et protection &tmsociés a la résilience,

il savere essentiel de les définir.

Tout d’abord, le risque prédispose les individus les groupes a
I'apparition de conséquence négative, le risqualt&sl’'un traumatisme, d’'un

événement de vie majeur ou de stress chroniqueulngrabilité consiste pour
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sa part en une augmentation de la probabilité dappn de conséquences
négatives en présence du risque. Donc la notiomutteérabilité n'a de sens
gu'en présence du risque. Finalement, a l'invetaeprotection diminue la
probabilité d’apparition des conségquences négatiegours en présence du
risque. (I. Benghalem, 2011, p 55).

1-4-5-1-Vulnérabilité

La « wvulnérabilité » se définit comme « I'état meindre résistance aux
nuisances et agression et rend compte de la V@gainterindividuelle ». En
sciences humaines, le terme de vulnérabilité (\deratin vulnera qui veut dire
blesser) est employé pour designer des individugiesl groupes considéres
comme vulnérables du fait de prédisposition a léadia, a un dommage ou a
une issue négative. Chez I'enfant, la vulnérabiigtit se révéler face a des
facteurs de risque que sont des évenements sti®sean une situation
personnelle ou environnementale qui augmente lagmitté pour le sujet de
développer des troubles psychologique ou du compmmt qui peuvent
compromettre I'adaptation de I'enfant a son miliea. notion de vulnérabilité
s’appuie sur le constat que des enfants soumis safaleurs de risque

equivalents se développent différemment. (M. An20@5, p 13).
1-4-5-2-Les facteurs de risque

La notion de «risque » implique la probabilité siébir un dommage,
d’étre exposé a une blessure. Les chercheuresyehgbggie restent attachées a
'analyse des problémes et a des perturbations e®ants, voire des
psychopathologies et ou pour but principal d’essageles comprendre en leur
attribuant un sens. La définition des facteursidque au sens g général peut
étre empruntée a Mercelli (1996) qui considere cemtacteur de
risque : « toutes les condition existentielles zchieenfant ou dans son

environnement qui entrainent un risque de morbisiif@érieur a celui que I'on
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observe dans la population générale a traversrigaétes épidémiologique ».
Dans cette perspective, il s'agit avant tout d’iffesr les indices de risque
permettant de comprendre les perturbations prégemtées enfants et parfois
leur entourage, afin de participer au traitemeist gleblemes et éventuellement
de les prévoir. Les facteurs de risque comprennéfdrentes dimensions :
biologiques, relationnelles et sociales. Selon @ayn(1996) un facteur de
risque pourra étre «un eévénement ou une conditoyganique ou
environnementale qui augmente la probabilité panfant de développer des

problemes émotif ou de comportement » (lbid., p 23)
1-4-6-Résilience et quelques concepts apparentés

-Le coping : c’est « 'ensemble des efforts cognitifs et conpmentaux,
permettant de gérer des demandes externes ou dastespécifiques
évaluées commenettant a I'épreuve ou excédant les ressourceda de

personne %Lazrus et Folkman, 1984).

-Sentiment de cohérence« est une orientatiodispositionelle pouvant
aider a prévenir une déstructuration et une ruptareas de situation tres

stressante » (Antouvsky, 1998).

-Empowerment : « est un processus par lequel une personne qui se
trouve dans des conditions de vie plus en moirgpacitantes, développe
par I'intermédiaire d’actions concreétes, le sentitngu’il lui est possible
d'exercer un plus grand contrble sur les aspects sde réalité
psychologique et sociale » (Le Bossé et Lavall®&93L (M. Bernard,
2009).

1-4-7-Application clinique de la résilience

Le role de la psychologie est d’explorer ces doemiet de découvrir les

possibilités du patient. Selon I'approche de lanitign créative, la créativité est
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un phénoméne qui provient de l'application des @ssas cognitifs. Les
recherche récentes ont démontré que les taleneptcnels sont plutot faits
gue nés. Pour Mihaly Csirkszentmihaly, la psychioplagie n’est pas juste
I'étude des pathologies, les faiblesses, les déa@ds aussi I'étude des forces et
des vertus. Le traitement n'est pas seulement plereée ce qui est casseé, c’'est
aussi d’éduquer ce qui est le meilleur. La psyafielcs’intéresse aux traits
positifs individuels comme la valorisation, le cage, la compétence
interpersonnelle, la persévérance, I'acceptatiosailet I'originalité (F. Mahran,
2006, p 211).

Le terme résilience concerne la recherche des lplites et ressources
des étre humains, il est possible qu'un patientrjest pas résilient dans un

domaine le soit dans un autre encore insoupcotnd.)(
1-4-8-Limites de la résilience

Rutter affirme que la résilience n’est jamais absplelle a des limites
variables absolue, elle a des limites variablesnskds risques, variable dans le
temps et toujours a la fois d’origine intrinseque2pi-génétique. (B. Guillon,
2007, p 29).

Le méme enfant, résilient a la perte de ses pargeffondra peut étre a
la suit d’abut sexuel. Un enfant résilient pourli@raa I'école et supporter le
choc du cours préparatoire, mais va s’effondresdjildara au service militaire ;
un autre au contraire, qui détestait I'école, \waner son saluts dans l'armée.
(K-B. Cyrulink et al, 2005, P 51).

Cyrulink affirme aussi que « ce qui détermine lalié de la résilience et
est la qualité du lien qui a pu se tisser avaritdema et tout de suit apres. (L.
Andrey, M. Karine et T. Olivier, 2005, p5).
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1-5-Résilience chez la fratried’enfants handicapés mentaux

L’identité, les relations sociales, la vie affeetiet professionnelle des
parents portent des liens fraternels vécus danfahee. On doit sec demander
guel impact a le handicap d’'un enfant sur sesdretesceurs, et ce, a chaque une
des étapes importantes de leur vie. Ainsi n’egiasede la méme maniere qu’ils
seront affectés par l'atteinte durant leur enfarme, moment de croiser un
conjoint, de décider d’avoir un enfant ou d’opteuptelle ou telle profession.
(J-M. Dutrenit, 1997, P. 12).
1-5-1-La fratrie de I'enfant handicapé

Les parents tendent a se protéger contre le regardlensemble de la
fratrie. Ce silence est destiné a protéger le ssigthe parental et familial, a
défendre la fratrie comme si I'enfant handicapét éta possible agent de
contamination. Cet aspect défensif est compréhemsiis aussi parfois nuisible
pour les autres enfants, qui resteront ainsi sains $P. Ferrari). Ces enfants se
présentent hyper-matures, sérieux et graves, cghcbams une adaptation de
surface, un noyau dépressif important. La présemeel'enfant handicapé
modifie aussi la relation fraternelle elle-méme. @duchloukhe, 2009, P.118).
1-5-2-Fratrie face a I’handicap

Compte tenu du rbéle important des dimensions diternel dans le
développement de I'enfant, nous pouvons nous ateadin impact complexe
d'un frere ou d’'une sceur handicapé sur les autembres de la fratrie. Les
recherche sur cette question sont récentes asl@doir des raisons qui ont trait a
I’évolution de perception de la fratrie dans nadpziété, mais aussi pour des

raisons inhérentes aux modes de réaction intraiumil
1-5-3-Impact du handicap sur legelations fraternelles

Les relations fraternelles jouent un réle considiéralans la construction
identitaire de lindividu permettant de passer datrusion narcissique a

I'identification a l'autre, et donc de l'alter egol'altérité. Or s’identifier a un
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frere a une sceur atteint dans son intégrité psyehan corporelle peut étre
source d’angoisse et constituer une menace idieatda narcissique, remettant
en cause la possibilité de s’appuyer sur l'idecdiiion pour se construire. (R.
Scelle, 2003).

En effet, 'enfant handicapé, dans sa fonction daebte, peut renvoyer
aux freres et sceur dont 'identité n’est pas ensoleglement établie, une image
spéculaire qui risque de mettre en cause leurntgégt leur autonomie. (Ferrari,
1988 ; Korff-Sausse. 1996). Il leur est souventiaié, et cela peut méme leur
paraitre dangereux, de ressembler cet autre ahiméantasme de « contagion »
ou de «contamination » circule souvent chez ledre$r et soceurs qui
s’interrogent sur la part de handicap en eux contgtel de leur proximité

génétique, issus des méme pere et mere. (R.SAIRE).

Le handicap peut alors se confondre avec une peara@ue en soi qui
s’active : en soi qui S'active : il peut étre ali@drcomme un « monstrueux
défaut », créant un sentiment d’anormalité domiféiat a d’autant plus de mal a

se défendre que son origine est confuse. (Bouc¢tzereme, 2006).

Nous nous attacherons a différencier I'impact depilésence de
I'enfant handicapé sur la dynamique familiale et &s interrelations

fraternelles en tenant compte horizontales etoadetde la famille.
Conclusion du chapitre

La résilience n’est pas un syndrome d'’invincibihiéd’insensibilité, mais
évogue l'idée de souplesse et d’adaptabilité. Céestctere variable chez le
méme individu dans le cours de son développemerdlatexplique qu’un sujet
ne soit pas résilient a tout et tout le temps. @ntplire qu’avoir un frere
handicapé mental a des effets nuisibles non seunlesne la santé psychique de

ses parents mais aussi il perturbe le vécu psygliple de la fratrie.
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Problématique et hypothése

La famille est une communauté composée d’'un homihdune
femme unis par un lien de mariage, avec ou saraenfElle est dotée
d’'une personnalité juridique d’'un nom et d’un doiei@t créeentre ses

membres une solidarit@orale.

La nature des liens intrafamiliaux se ressent, & natation pere-
enfant référée a une autorité formelle et Iégalswutestitue une relation
fondée beaucoup plus sur la douceur des sentimestsapports entre
péere et fils deviennent plus intimes et plus doAixssi les rapports entre
freres et sceurs sont marqués par l'intimité etl’@@anouissement des

sentiments.

Dans une tres grande majorité des cas, la rencamie une
personne et son frere évoluera vers un épanouissemas aussi des

moments tres difficile et d’avoir divers obstackgproblemes.

Parmi les problemes qui peuvent rendre la vie dlfficile, c’est
d’avoir un frere différent, inadapté, un frere gait avec un handicap. Il
est deéfini par l'organisation mondiale de la saDMG) «est appelé
handicapé celui dont définitivement diminué soibhggnitalement, soit
sous autonomie, son aptitude a fréquenter I'écoleocuper un emploi

s’en trouvent compromises(Guidite, M.et Tourrette, C.1999, P7)

Selon le grand dictionnaire de la psychologie, #dicap est
définit comme étant situation d'une personne qui se trouve
désavantagée d'une maniere ou d'une autre, par cap@ l'autre
personne». (B. Hattel 2005, P, 421).

L’OMS(organisation mondiale de la santé) a donséstatistiques
concernant le handicap, le nombre des personnedichgés est en
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augmentation dans le monde, plus un milliard deqreres vivent avec
un handicap, sous une forme ou une autre, soitr@nvi5%de la

population mondiale sur la base des estimationsodéphique pour
I'année 2010.le chiffre est plus élevé que lesmedibns qui datent des
années 1970 et qui évoquaient une proportion aantalrs de 10% pour
la charge mondial de morbidité .I'handicap est ausssuré chez les
enfants de (0-10ans),on estime qu’il concerne 9mil d'enfants

(5,1%)dont 13million (0,7) ayant un handicap sé{&1.S,2011,p8).

Les statistiques en Algérie donnée par le journdfi&udjahid du
5 décembre 2006 .Il aurait 1,750 million d’handiesygn Algérie selon le
ministre de I'emploi et de la solidarité nationisl, Djamel ould Abbés.
(M. Bouchloukh, 2009, p, 19).

Le handicap préoccupe aussi les auteurs et lestifigees qui lui
ont donné plusieurs classifications comme cellE@&S, donc il existe
plusieurs types d’handicap, handicap moteur, seis@t handicap
mental. C’est ce dernier qui nous intéresse dartse niecherche :
I'handicapé mental qui est définit selon le grandtionnaire de la
psychologie, «e dit d’'une personne atteint d’'un désavantagerimrité
résultant d’'une déficience ou d’'une incapacité dutierdit ou limité
I'accomplissement d’un role social, ce dernier étaonsidére en rapport
avec l'age, le sexe, les facteurs sociaux et celles». (B .Hattel, P,
421).

Le grand dictionnaire de la psychologie défiret handicap
mental «désavantage, ou infériorité social et professiolmakesultant
d’'une maladie mentale. (B. Hattel, 2005, p.421).

Pinel Fut le premier médecin a avoir libéré les fdnXVIl Siecle

des grands fermement, car a cette époque la mateital n’avait pas le
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droit au soins, et on ne parlait de le handicap tatewar il n'existe

aucune classification relevant d’ handicap mentas recherches
actuelle ont largement contribué a connaitre leetippement de I'enfant
handicapé, certaines recherches ont un aspectl@gigue qui tentent

d’expliquer le coté social, on peut distinguer weeherche de Jeau
Sebastien Eid Liman, dans sa thése de doctoratrageiten 2008 a
I'école de hontes, étude des science sociales/@omal supérieure de
paris, intitulé « spécialiste par obligation desep#s face a le handicap
mental », on évoque aussi la recherche sur « familhandicap dans le
monde »réalisé par, fait par (CTNERHI) Elizabetheeman, ¢ est une
étude qui vise a connaitre le vécu des parent la@geiostitutions et leurs

travails, ainsi leurs dépenses économique.

On s’intéresse dans notre recherche a I'handicaptahecar on a
contacté d’'une part, dans notre vécu quotidienidterce d’'un grand
nombre de cette catégorie de personnes qui vit dass difficultés
immenses et I'exclusion. D’autre part, on a remértgs souffrances et

les craintes de leurs familles notamment leurefer

De nombreuses études de recherche ont été fartdsnguact de
I'arrivée d’'un enfant handicapé sur les fréres,anmohent [I'étude
effectuée par Régine Scelle et ces travaux sumatad notamment dans
son article « Réflexion autour de double fratesng]R .Scelle, 2005) ou
elle a bien expliqué que le lien fraternel peuie énvisagé comme
prototype relationnel de I'appareil créateur ehsfarmateur de liens aux
autres. Ainsi, selon elle, le frere peut étre peosgme matrice de
I'espace interne et de la subjectivité. Avec ceefrée sujet expérimente
la mise en place du contrat narcissique, d’allian@®nscientes,

inconscientes, préconscientes, il integre progresstnt des modeles
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d’identification qui détermineront pour partie seboix d’affiliation
futures. (R.Scelle, 2005, PP71-83).

La maniére pour les fréres et sceur de prendre iemcsc et de
vivre le handicap est influencé par la représeamagpiositive ou négative
de cette atteinte dans leur téte, chez leurs pareiméz les intervenants et
dans la société. Elle dépend aussi de leur ageatset leur rang dans la
fratrie ainsi que de I'annonce du handicap (pardiéss, mots utilisés,

qui a annoncé ?).

Lorsque les enfants grandissent et a chaque éealeeidévolution,
les fréres et sceurs doivent remettre en causettputibre et renégocier

leurs relations fraternelles (T. Tremoye, 2009).

A cette égard la résilience se définit comme «pacité de sortir
vainqueur d’'une épreuve qui aurait peut étre traigme, avec une force
renouvelée .la résilience impliquant I'adaptaticecd au danger, le
développement normal en dépit des risques et aseement de soi

apres un traumatisme ». (M. Anaut, 2005, p7).

Michael Rutter dans une entrevue paru en1998 dajmitnal des
psychologues. Explique que « la résilience estajaacité des individus
placés des circonstances défavorable de « s’ein s@ttde mener malgré
tout une existence satisfaisante » et aussi «slliergce était considere
comme une caractéristique de l'individu, ou commeegae l'individu
faisait lors d’un stress. (M. Poirot, 2007, p12).

L’objectif de cette recherche dans sa globalitétcte déterminer
le vécu psychologique de la fratrie des enfantsdicapés mentaux a
savoir notamment explorer la présence d’'une résiiechez la fratrie de

ces handicapés mentaux.
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Pour réaliser notre recherche, on a utilisé I'di@neclinique semi
directif ainsi gu’'une échelle de I'estime de saiglwechelle d’évaluation

du sentiment d’efficacité personnelle et un quest@re de résolutions
des problemes sociaux.

Notre question de recherche est ainsi formuléeell®est la nature
de vécu psychique de la fratrie d’'un enfant harmkaaental ?

1-La fratrie d’'un enfant handicapé mental s’adaptée-face a la
déficience mentale de son frére inadapté mental ?

2- le processus de la résilience existe-t-il cheraie d’'un enfant
handicapé mental ?

Hypothese

La fratrie d’un enfant handicapé mental présentept@cessus de la
résilience
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Préambule

La recherche en psychologie clinigue ne se limi&s pu coté
théorique, mais elle doit étre fondée sur le codéhodologique qu’est un

fil conducteur entre le coté théorique et le catgigue.

Dans ce chapitre, on vas présenter I'ensemble tigmes de la
réalisation de notre theme qui est « le vécu pdggigue chez la fratrie
d’enfants handicapés mentaux » notre choix de @mehdécoule du fait
gu’il aborde la présence d'une résilience chezr&rie des enfants
handicapés mentaux, d’autre part pour mener n@tcberche sur ces
freres nous avons choisis mener un entretien clnigemi-directif et
d’appliquer une échelle de l'estime de soi, une ekehgénérale
d’évaluation du sentiment d’efficacité personneitaun questionnaire de

résolution de problemes sociaux.

1-Définitions des concepts et leur opérationnalisan
1-1- Définitions des concepts

1-1-1-Le vécu psychologique

Vécu : « qui s’est passé ou qui semble d’étre passéengelit »(le petit
Larousse, 2008, P.1471).

Psychologique: « relatif a la psychologie, au fait psychologigquébid.
P. 923).

La variable gu’on retenu dans notre travail est «esdlience »
1-1-2-La résilience

Le concept de résilience n’appartient pas a unarith@récise dans

le sens ou il a été adopté par plusieurs théotiep@roche, ainsi nous
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retrouvons une variété de définition en rapport cawe concept.
(F .Moussi, 2010, P313)

La résilience se manifeste dans les notions guoi s@stime de
soi », « sentiment d’efficacité personnelle » etésolution de problémes

sociaux ».
1-1-3-La fratrie

Un ensemble de freres et sceurs d'une famille (Retibusse,
2008).

1-1-4-Le handicap

« Est handicapé toute personne qui, en raison deirgapacité
physique ou mentale, de son comportement psycliplegou de son
absence de formation, est incapable de pouvois esoins ou exige des
Soins constants ou encore se trouve ségrégueaessin propre fait, soit
de celui de sa collectivité M, Bouchloukh, 2009, P, 32)

Le retard mental : « est un ensemble de difficultés touchant de fagon
spécifique les spheres neurocentrales et intedlets Elle influe sur le
développement intellectuel de la personne, suréleldppement de la
personnalit¢ dans les domaines intellectuels, m=fbdctif, et
comportementaux . Les atteintes sont sélectivdas BEbnt irréversibles

et n'ont pas d’origine génétique directe (M. Cutll007, P, 16)
Trisomie 21

La trisomie 21 est une aberration chromosomiquesistant en la
présence surnuméraire d’'un chromosome figure es éxemplaires au

lieu de deux.

33



Chapitre III La démarche de la recherche et population d’étude

Infirmité motrice cérébrale

L’'IMC désigne un état pathologique lié a des sdgaale Iésions
cérébrales anti-péri ou poste natale, non évolsitivevec une
prédominance de trouble moteurs spécifiques, séfisitdintellectuelle

majeur.
Autisme

Trouble envahissant du développement par oppos#ionautres
troubles de développement qui touche surtout umchgparticulier du

développement.
1-2-Opérationnalisation des concepts
1-2-1- Résilience

-Vie satisfaisante ;

-Vie bien construite ;

-Vie équilibrée ;

-Positivité de soi ;

-La création ;

-Bonne auto-évaluation ;

-Absence de symptome pathologique : dépressiomiss®y anxiété ...

apres un événement violent, traumatique ...
L’estime de soi
-Valorisation de la personnalité ;

-La capacité de faire les choses mieux que legsutr
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-Attitudes positive ;

-La satisfaction de soi ;

-Sentiment d’étre utile ;

Sentiment d’efficacité personnelle

-Capacité de faire les projets en fonction ;
-L’autonomie ;

-L’évitement ;

-L’abandonnement ;

-Confiance de soi

Résolution de problémes sociaux

-Une bonne technique pour résoudre un probléeme ;
-Penser aux conséquences ;

-Penser souvent a plusieurs solutions ;

-Penser aux différentes facons possible ;
-Difficultés a comprendre un probléme ;
1-2-2-Fratrie

-Fréres et sceurs d’une méme famille ;

-Enfants issus d’'un méme couple ;

-Enfants ayant au moins un parent en commun,

-Lien biologique ;
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-Lien affectifs tissé entre les membres ;
1-2-3-Handicap

-Présence de déficience ;

-Incapacité intellectuelle ;

-Incapacité physique ;

Trisomie 21

-Peau séche, pieds large, petits et plats, doagids; bouche petite;
-Retard dans le développement postural ;

-Instabilité articulatoire et de la coordination ;
-Hypotonie qui est généralisé presque dans tatdres ;
IMC (Infirmité motrice cérébrale)

-Difficulté dans le contréle des mouvements ;

-La spasticité (raideur dans les membres) ;

-Flasque (manque d’énergie) ;

-Altération de la posture ;

-Hypertonie, hypotonie :

-Troubles de langage ;

-Salive, strabisme ;

Autisme

-Isolement social ;
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-Le retrait ;

-Les comportements répétitifs et compulsifs ;

-Un langage atypique ;

-L’incapacité a établir des relations de facon redlenavec autrui ;

-L’'inconscience de tout ce que I'entoure ;
2-La démarche de la recherche et la population dtade
2-1- la prés-enquéte

La prés-enquéte c’est 'une des étapes les plusriamtes dans
toutes les recherches scientifique, elle permet rdeueillir des
informations concernant le theme de la recherchsuetla population

visée. Ainsi nous aide a construire nos hypothéses.

Apres d’avoir déterminé les variables de notre tsdg recherche
on a désigné notre population d’étude qui va naodsra Vvérifier nos

hypothéses de notre theme de recherche.

Donc on a réalisé la pré-enquéte dans un centahppgdagogique
pour enfants inadaptés mentaux, on a expliqué aponsable
pédagogique I'objet de notre projet de recherbh®us a alors orienté
vers les sujets aprés leurs accords (consentengemt) nous allons
entretenir tout en long de notre stage. Ensuitéesra informés sur les
techniques de recherche tout en leur expliquant g@agit d'un guide
d’entretien semi-directif a fin d’étudier I'impacdte I'handicap, de leur

frere chez eux.

Selon leur disponibilité, des rendez-vous ont égamisés pour réaliser

des entretiens, certains ont préferé le déroulententl’entretien a
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domiciles, d’autre au niveau de CMP Timezrit, ungeséance pour la
passation, on a réalisé I'échelle de I'estime de I&&chelle générale
d’évaluation des sentiments d'efficacité persomellensuite un

guestionnaire de résolutions de problemes sociaux.

A fin de vérifier les hypothéses de notre themeetdherche ;on a
entameé I'enquéte et on s’est basé sur la démaithigeue qui se définit
par Lgach comme la méthode qui a envisagé « La uittndlans sa
perspective propre, relever aussi fidélement qussipte, la maniere
d’étre et I'agir d’'un étre humain concret et comax prise avec cette
situation, a en établir le sens, a structure geleese, décoller les conflits

qui la motive et les démarches qui tendent a r@sosek conflits »
(K, chahraoui et H, Benony, 2003, p11)

On a réalisé notre recherche sur ceux qui ont doonéentement
de travailler avec nous de plus on a gardé 'ana@tytes sujets dans

notre recherche.
2-2 La méthode clinique

La méthodologie de recherche « un ensemble de aoethb de
technique qui oriente I'élaboration d’'une recherehguide la démarche
scientifique » (M. Angers, 1994, P, 58).

L'étude de cas

Cette démarche clinique permet une observationopds et
contenue des cas, sachant que cette derniére s® cemtout sur la

dynamique des conflits psychologique chez les idds.
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Elle, est aussi « la méthode qui permet par leemaje recueille
des données la compréhension de la personne aiatgtuation et en
interaction (A. Glami et M. Plaza, 1989, P18).

La méthode clinigue se fonde sur un tryptique camant :
I'observation ; la mesure ou dimensialisation @e ;tla prise en compte

de la relation clinicien /sujet.

La méthode clinique implique toujours une composatries
importante d’observation dans les conditions paliices de la situation
clinigue. La composante de mesure est égalementacteur de la
méthode, dans les tests psychométrique. Mais stilprésenté aussi dans
le classement que I'on peut effectuer des conduoitedes réponses des
sujets sur les échelles nominal, plus qualitaii®e Roger et Coll, 2006, P
124),

2-3- Présentation du lieu de la recherche

Notre recherche se déroule au sein de centre pggdagogique

pour enfants handicapés mentaux de Timezrit
Décrit de création: 4/203 de 19/07/ 2004

Lieu d'implantation : IDERAKEN TIMEZRIT
Date d'ouverture : 01/10/2005

Adresse complet Cite ideraken timezrit wilaya de Bejaia
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3-Population d’étude
3-1-La sélection de notre population d’étude
Les criteres homogeénéités retenus

Notre population d’étude est composé de 5 casaleddes enfants
inadaptés mentaux, ces freres ont accepté facitederavailler avec
nous, et se sont montré tres compréhensifs etémundu facilement a

notre objet d’étude.

L'age tout les cas sont des adultes

Les critéres non pertinents pour la sélection
Niveau socioculturelle

On na  pas pris en considération le niveau dutdtion, la
fonction et leur situation social parce qu'il egsg@mblable entre les cas,

car ce phénomene peut toucher tous les cas sociaux.

Le sexeDans notre recherche on a étudie les deux sexes
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3-2-Tableau récapitulatif des caractéristiques denotre population

d’étude

Tableau n° 1: tableau récapitulatif des caractéristiques denotre

La démarche de la recherche et population d’étude

population d’étude

Prénom Age | Etat civile Niveau | profession| L’age de | Sexe de
d’instruction I'enfant I'enfant
handicap€ handicapé
Rania 23 ans| Célibatairg 4 AM Aide 14 ans garcon
éducatrice
Daya 24ans | Célibatairel Etude éducatrice| 4 ans garcon
supérieure
Tinhinane| 2lans| Célibataire Etude étudiante| 15 ans fille
supérieure
Sabina 26ans| Célibataire | 9 AF Femme ad0 ans gargon
foyer
Dalil 20 ans| Célibataire 3 AS lycien 14 ans garcon
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Les techniques utilisées et leurs analyses
I- Les techniques utilisées

Pour avoir des informations pertinentes et des éesnune certaine
fiabilité a nos résultats et afin de répondre a mgsothéses de recherche on a
choisi d'utiliser I'entretien clinique plus une @ile d’estime de soi, une échelle

d’auto-efficacité et un questionnaire de résolutierprobléme sociaux.
1-L’entretien clinique

L’entretien clinique est le principal outil du p$ydogue, il peut s’agir
d’'une situation d’évaluation ou de thérapie, laeneg partie du matériel, des
informations proviennent en effet, du discours, bess sont doublés : écouter

faire parler

Selon M, Grawitz : I'entretien cligue comporte peu de question, c’est
I'enquéte qui choisit le secteur de souvenir, lgsts qu’il veut aborder. Le plus
souvent, il monologue, tous ce gu’il dit intéresdéamquéteur, dans quelques
domaines ou ordre d’'idées que se soit. Une séirgealviews est nécessaire.
L’enquéteur dans ce type d'interview, s’intéressm iseulement au contenu
manifeste, ce que dit le patient, aussi la facole itlit. » (M, Grawitz. 2011,
p646)

Pour Collette Chiland, I'entretien clinique est uretation de soins ou
d’'aide suite a la demande de patient, ¢ est umemtmication entre deux
interlocuteurs, ou un moyen d'échange des parolex aine ou plusieurs
personnes. (C. Chiland., 1983, p10)

De méme I'entretien clinique ce n’est pas un igatoire mais c’est une
écoute. Le sujet doit étre placé, le plus possibl&gise les conditions matérielle
(temps, lieu, distance, argent) ou affective (disipidité, authenticité, empathie)

revétent une importance extréme .la durée peut@dl@uelgues minutes (quitte
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a repéter les entretiens quand l'angoisse est m@rquée et semble
insurmontable) a a une heure mais il ne conviemtaja de dépasser cette
limites, le paiement (directe ou indirecte) ou fatgité de l'acte présent tous
deux des avantages comme des inconvénients qufdutgpas méconnaitre. (J.
Bergeret., 2008, p128).

Dans ce type d’entretien le clinicien dispose djuide d’entretien ; il en
téte quelgues questions qui correspondent a desethésur les quels il se
propose de mener son investigation. Ces questiosone pas posees d’'une
maniere hiérarchique ni, mais au moment opportubedéetien clinique, a fin
d’'une association du sujet par exemple (H. Béndrigte chahraoui. 1991, p
16).

Il y a trois types d’entretien : I'entretien dirdct'entretien non directif, et
I'entretien semi directif. Dans notre rechercheeat vue de la qualité des

I'information recherchée, nous avons opté pourttetien semi directif.
1-1-L’entretien semi directif

L’entretien semi directif est définit coma « ¢ est une technique directe
scientifique auprées d’individu pris isolement, maisssi, dans certain cas au
prés de groupe qui permet de les interroger d’agerf semi directive et de faire
un préléevement qualitatif en vue de connaitre exigmdeur les informations. »
(M. Angers., 1999, pl144).

L'entretien semi-directif est un guide d’entretiavec plusieurs question
préparées a I'avance mais non formulées d’avara®; b chercheur pose une
guestion puis laisse le sujet s’exprimer liboremeais seulement sur le théeme
proposé sans linterrompre, car lI'aspect spontag® associations et moins
présent dans ce type d’entretien dans la mesuke dinicien propose un cadre

qui permet au sujet de découler son récit. (H. Bgrat coll., 2003, P143)
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1-2-Le déroulement de I'entretien semi-directif

La partie pratique de notre recherche est effealwésein de centre
psychopédagogique pour enfants handicapés merdau®6 Avril au 30 Mai
durant la pratique on a utilisé un guide d’entresemi-directif, deux échelles et
un questionnaire. L’entretien semi directif avedritrie s’est déroulé dans le
centre avec deux cas, et dans leur domicile avectas. Pondant I'entretien on
a expliqué aux sujets gu’on va inscrire leur répoasils ont accepté. On a
remarqué que les freres d'enfants handicapés mentedt une grande
motivation de participé a notre travail de recherplur donner des réponses a
notre question, en utilisant la langue Kabyle aseade l'incapacité la pluparts

de nos cas a comprendre la langue francaise.
1-3-L’attitude du clinicien

Du coté de I'écoute, le principe fondamental etdatralité bienveillante,
ce qui implique que le psychologue ne donne pasasa$ ou ses propres
jugements pendant I'entretien, son attitude ne &od ni distante, du coté de la

facilitation de la parole.

Il doit en effet se laisser mener un temps auxmgh de I'autre, adopte et
module selon les contenus et de son discours. tiiteda systématiquement
muette de linvestigateur ou cette attitude peué &luisible qu’une activité
d’intervention pour un autre (P. Marty, 1990, p 72)

Selon R .Debraye, le clinicien doit accompagner dssociations s’ils
existent et les stimuler si c’est possible et diges de revitaliser la relation si le

contexte 'association est absent ou fragile. (Ri®gld 996, p40)
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1-4-Le guide d’entretien

Le guide d’entretien comprend aussi les axes thguoes a traites ; le
chercheur prépare quelques questions a I'avansequiestions qui ne sont pas

posées de maniere directe ou hiérarchisée.

Le guide d’entretien est défini comme un «enseraldanisé de fonction,
d’opérateurs et d’indicateurs qui structurent iatdé d’écoute et d’intervention

de l'interviewe » (Blonchet et Gotmen, 1999).
Dans notre recherche on a établit un guide d’éatr&tomposé de cing axes :

Lesinformations personnelles

-Quel est votre age ? - Nombre de fréres et sceurs ?
-Quel est votre niveau d’instruction ? - Quel est votre profession ?

- Quel est le sexe de votre frere handicapé ? - Quel est I'age de votre
frere handicapé ? redtere handicapé est scolarisé ou non ?

AXE | : 'annonce de I'handicap au frére

-Pouvez-vous nous raconter comment vous avez i&gooince d’avoir un frére

handicapé ? A quel moment ?

-Comment s’est déroulé I'arriver de frere a la maid’apres vous ?
-Quelle était votre réaction ?

-Existe-t-il des antécédents d’une déficience datie famille ?

-Avez —vous recu des informations sur la déficiemesmtale de votre frere ? Les

gquelles ?
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AXEII : Description : Etat de frére handicapé
-De quel handicap soufitre frére ?

-Pouvez-vous décrire les troubles qu’il a et commmanifestent-t-ils ?

(Expliquer) ?
-Quelles sont les fonctions atteintes et les tremiblssocies?
-Votre frere souffre-t-il des problemes de santé ?

-Quel age avait votre frére quant vous avez prisscence de sohandicap

dans ses différentes dimensions ?
AXE Il : Relation fratrie-enfant handicapé

-Comment avez-vous réagi lorsque vous été rendogteoque vous attendez

un frére ?

-Envisagez-vous d’avoir un autre frére ?

-Est ce que s’est déroulé comme vous le souhditiezpliquez ?
-Est ce que vous jouez, vous sortez avec votre fter

AXE IV : Etat psychique du frére de I'enfant handicapé
-Comment été votre état psychique avant et apmas ew ce frere ?
-Quel regard avez-vous sur I’handicap ?

-Quelle image avez-vous de votre frere ?

- Quel sentiment éprouvez-vous a I'égard de votnef?

- Parlez-vous de votre frére a vous amis et awme&issance ?

-Parlez vous de votre souffrance a quel c un ? &g preférez restez seul ?
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-Est que vous arrivez a gérer les difficultés ?

-Est- ce que vous parlez de votre frere a vous arRigurquoi?
AXE V : Le regard vers l'avenir

- Comment envisagez-vous l'avenir de votre frére ?

- Comment voyez-vous l'avenir de votre famille ?

- Que souhaitez-vous ?

-Avez-vous des projets familiaux ? Et avec voteedr?

-Avez-vous autres choses a rajouter ?
2-Echelle de I'estime de soi de Rosenberg

Historiquement, peut de domaines d’étude ont soete@utant I'attention
des chercheurs en psychologie que celui du cordesoi (Blad-Win 1897 ;
Couley1902 ; Harter1983 ; James(1890) 1963 ; MemB 1 Rosenberg 1965,
1979, 1986,1987).ainsi, en 1982 Ostrow estimait @urons de sept mille le
nombre d’articles publiés sur le concept de soiusieurs définitions
conceptuelles de l'estime de soi ont été proposgteparmi celle-ci, celle de
Rosenberg(1979,1985) apparait sans doute commee ldes plus dignes
d’intérét(Harter1983) .Selon Rosenberg(1985) lfestide soi élevée est un
indicateur d’acceptation, de tolérance et de satigfn a I'égard de soi tout en
excluant les sentiments de supériorité et de pwfecDe plus, I'estime de soi
élevé implique le respect pour soi-méme. Rosentiffigyentié deux niveaux de
respect, soi les niveaux inconditionnels et coadiiels. Le respect
inconditionnel suppose que l'individu se respecte tant qu’'étre humain,
indépendamment des ses qualités ou accomplisserakmss que le respect
conditionnel comporte une congruence entre lesdatds personnels de

compétence, de moralité, d’excellence et les semtisnd’accomplissement a
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I'égard de ces standards. Selon Rosenberg, I'abs#no respect conditionnel
différentie la personne ayant une estime de saiéétie celle possédant une

faible estime de soi.

Parmi les instruments de mesure qui tentent deicépnotion générale
de l'estime de soi globale, notions ceux de Copihgt967), de Piers et
Harris(1969) et le « Rosenberg’s Selft-Esteeme eSeRSE) de Rosenberg
(1965). Le RSE est un instrument de nature unidao@melle, construit a partir
d’'une conception phénoménologique de I'estime deetsqui permet de capter
la perception globale des sujets quant a leur prepleur. Cet instrument de 10
items permet d’évaluer a quel point I'individu smsidére généralement comme
une personne de valeur, comme possédant un cedaibre de belles qualités,
comme ayant une attitude positive a I'égard denlé@me, comme ne se
considérant pas comme un échec, ou un bon a retnn§&trument possede des
indices de fidélité et de validité tres acceptafiteelyne.F Vallieres et Robert.J
Vallerand pp, 305-306).

2-1-Le mode d’administration

L’emploi du terme « estime de soi »doit étre évida notera que sur la

feuille de réponse, ce terme n’apparait pas datisde
2-2-Les consignes d’administration
On demande aux sujets de noter chaque item suraledle de 4 points
1. pas du tout d’accord.
2. pas d’accord
3. d’accord
4. tout a fait d’accord

Les items positifs : on additionne les points.
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Les items négatifs : on convertit les notes powuga les additionner (1 vaut
4,2Vaut 3,3 vaut 2,4 vaut 1)

La totalité donne une note de I'estime positivesdie La plus basse note est 10
et la plus haute 40. (Ibid., 309)

Tableau n° 2

L’échelle constituée donc del0 items dont5 positifs et 5 négatifs

ltems 1 2 4 6 7
positifs

ltems 3 5 8 9 10
négatifs

2-3-Le niveau d’estime de soi

Tableau n° 3 : Le niveau d’estime de soi

Classes Limites des classes Niveau d’'estime de so0i
01 <25 Tres faible

02 25-31 Faible

03 31-34 Moyen

04 34-39 Fort

05 >39 Tres fort

D’aprés ce tableau de I'estime de soi est tredefajbhant la limite est de

25 ou inférieure, I'estime de soi est quant latingst de 25 a 30, estime de soi
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moyen entre 31 a 34 et un estime de soi est felij de 34 a 39 et le plus éleve

est la limite de 40.

L’interprétation des résultats de I'échelle se n&fa cet étalonnage du
moyen pour identifier le niveau d’estime de soipoatre group de recherche.
Les résultats est identique pour un homme ou emenie (Evelyne, F Vallieres,
J Robert et P. Vallerand).

3-Echelle générale d’évaluation du sentiment d'effiacité
personnelle de Scherrer 1982 : The self-efficacy ale(Sherer et

al ; traduit en longue francaise)

Parallélement a I'entretien clinique, nous avornksatl’échelle générale
d’évaluation du sentiment d’efficacité personneile,Sherer et al. Pour mesurer

la perception de sentiment d efficacité personnelle

Le SES est un instrument développé par sheresllef1®82) qui évalue
les perceptions d’efficacité personnelle chez udividu. Une traduction
francaise a été réalisée par Chambon et linstringimtitule I'Echelle
d’Evaluation du Sentiment d’Efficacités Personnella notion de perception
d’efficacité personnelle réfere au jugement persbdfune personne en regard
de capacité a faire face a une situation données [@acas présent, I'évaluation
des perceptions d’efficacité personnelle se réfgmecipalement aux « self-
efficacy expectancies », c'est-a-dire, aux corwmdi personnelles qu’une
personnelle peut accomplir avec succés les compents requis dans une

situation précise.
3-1-La Validité

Les concepts évalués par le SES ont été mis etiorelavec différents
autres construits associés a la personnalité quot ggalement reliés a

I'efficacité. Les résultats du SES ont, notamméid, mis en comparaison avec
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I'Internal-External Control scale (I-E ; Rtter, ¥8Certains résultats suggérent
gue les individus ayant un locus de contrdle irggattribution des succés a ses
habiletés) soient davantage portés a avoir uneepgon positive de leur
efficacité personnelle, contrairement a ceux ayaniocus de contréle plutot

externe (attribution des succes au hasard oulzalace) (Sherer et al, 1982)

En outre, le sentiment d’efficacité personnell@sague les expériences
antérieures de succés ou déchecs sont des facteonsribuant au
développement de l'estime de soi. Certains résultessortant de la
comparaison entre le SES et le Rosenberg Self-&staie appuient ce construit
(Sherer et al.1982).Ces résultats tendent donc rdircer la validité de
construire du SES. (Ibid.)

3-2-La cotation
Les réponses sont notées sur une échelle de Gikentiveaux :
1. Jamais
2. Rarement
3. Quelque foi
4. Souvent
5. Toujours

Nous avons utilisé la partie de I'échelle de Shetal « Theself-Efficacy
Scale » concernant la perception d'efficacité g&leéauto-questionnaire de 17

items).

Les items positifs : définie par I'addition les ofiges obtenues aux 17

items, les items négatifs : les scoresont été gdger

Le score total maximum était de 85.
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Le score du sentiment ‘efficacité personnelle (rsié 85)variait d’une

valeur minimale de 35 a une valeur maximale de 8aleur médiane était de

65.

Tableau n°4 :items positifs et négatifs de I'échelle d’autoieHtité.

Items négatifs

2-4-5-6-7-10-11-12-14-16-17

Items positifs

1-3-8-9-13-15

Le test est constitué donc de 17 items dont Gifsst 11 négatifs

3-3Le niveau de sentiment d’efficacité personnelle

Tableau n°5 :le niveau de sentiment d’efficacité

SOl

Score Limites des scores Niveau d'estime de
01 <35 Tres faible
02 35-65 Faible
03 65-70 Moyen
04 >82 Fort

D’aprés ce tableau le niveau de sentiment d'effi€guersonnel est trés

faible quant la limite est de 35 ou inferieur, st éaible quant la limite est de 35

a 65, sentiment d’'efficacité est moyen a 65 estilfert lorsqu’il est supérieur a

82.

L’interprétation des résultats de I'échelle se n&fa cet étalonnage du

moyen pour identifier le niveau sentiment d’effit@dcpersonnel pour notre

groupe de recherche, Les résultats est identigueygohomme ou une femme.
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4-Questionnaire de résolution de problémes sociaux

C’est un instrument qui été construit par d’zurdlaal, basé sur la théorie
de résolution de problémes sociaux. La versionasglde cet instrument est
utilisée depuis plusieurs années et a été réviseeld®6. Il s’agit d'un
guestionnaire auto-administré permettant de mesesehabiletés de résolution
de problemes. Il a été utilisé dans plusieurs meties non seulement parmi les
personnes atteint d’'une maladie chronique, maisi gami différent types de

population (anxiété, suicide, dépression).

Pour la mesure relative a la résolution de probfesueiaux, Nous avons
eu recours a une version abrégée de linventairka désolution de problémes
sociaux et al de Dugas (1996) contenant 35 quedtquelle est une adaptation
francaise de l'inventaire de résolution de problemeciaux (IRPS, D’Zurilla et
Nezu, 1982) qui comporte 70 items. Ce questionnaimegé comprend deux
démentions principales, a savoir les habilités éeolution de probleme et

I'orientation au probleme.

Ce questionnaire utilisé dans notre recherche camd® items de type

Likert a 5 niveaux variant de « pas de tout d’adcga « tout a fait d’accord »
Les items positifs : on additionne les points.

Les items négatifs : on convertit les notes powuga les additionner (1 vaut
4,2 vaut 3, 3 vaut 2, 4 vaut 1).

4-1L es consignes d’administration

Voici une série dénoncés décrivant comme certaiqpEssonnes
pourraient penser, se sentir et se comporter lates font face a des
problemes de la vie quotidienne. il s’agit de peéoldés importants qui pourraient
avoir un effet significatif sur votre bien-étre oalui de gens que vous aimez

par exemple, ses problemes concernent la santéligméte avec un membre de
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votre famille ou votre entourage. S.V.P. lisez rattement chaque énoncé et
choisissez un des chiffres ci-dessous afin d’ingligii quel point I'énoncé est
vrais pour vous. Tenez compte de votre facon halktide penser, de vous

sentir et de vous comporter lorsque vous étes aaggpavec des problemes de
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la vie quotidienne ces jours-ci.

1. Pas de tout d’accord

2. Pas d’accord

3. d’accord

4. tout a fait d’accord

Tableau n°6 : Les items positif et négatifs de questionnaire éwlution de

sociaux

items

positifs 2 4 6 7
Items

négatifs 5 8 9 10

4-2-Le niveau de capacité de résolution de problémeociaux

Tableau n°7 : Le niveau de capacité de résolution de problemeaso

Niveau de la capacité de

Les scores Limites des scores
résolution de problémes sociau
1 <50 Tres faible
2 55-60 faible
3 60-65 moyen
4 65-70 fort

54
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5 74 Tres fort

D’aprés ce tableau la capacité de résolution dbl@ntes sociaux est tres
faible quand la limite est de 50 ou inferieur, faiquand la limite est de 55 a 60

moyens entre 60 a 65, fort celui de 65 a 70 elug @levé est la limite de 75.

L’interprétation de résultat de questionnaire gére2a cet étalonnage du
moyen pour identifier la capacité de résoudre leblpmes sociaux pour notre

groupe de recherche, les résultats est identiqueypgphomme ou une femme.
lI-Technique d’analyse

1- L'analyse de I'entretien semi-directif

L’analyse de l'entretien semi-directif s’est faiuigant la méthode
d’analyse, elle est définie comme : « une démadibeursive de reformulation
d’explication ou de théorisation de données d’etgjudont la logique participe

est la découverte et a la construction du sensii§PMucchielli, 2005, p 5)

De son coté, Bardin estime que I'analyse de contegst un instrument
d’investigation applicable & des messages de nagsealifférentes : diffusions

de masse, entretiens clinique ou matériaux d’eeguéBardin, 2003, p14)

Cette interprétation thématique appelée aussi smalthématique
représente un outil précieux pour notre travailrpgai simplicité, sa rapidité et

son efficacité.

L’analyse s’est faite en rapport avec l'orientatioe recherche, c'est-a-

dire la problématique et ses questions.
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2-L’analyse et cotation des échelles

L’analyse des deux échelles (échelle d’estime de,séchelle d’auto efficacité)
et le (questionnaire de la résolution de problesmeEsaux) est fait tout d’abord
par la cotation de chaque item on a basé surlla ga correction, on compte les
points qui correspond a chaque item de ses échellee questionnaire. Les
notes obtenu sont réparti ses derniers qui serwtriies sur la feuille de
réponse de chaque échelle, apres on va présesatsgdeltats obtenu dans des

tableaux. On va baser sur le niveau de chaqueléd@tale questionnaire.

La note totale de chaque épreuve s’obtient paditenh des items chaque
et de questionnaire, la note maximale de l'estimaal est 40, auto-efficacité »

est 85 et la résolution de problémes sociaux est 65
Conclusion du chapitre

Le chapitre méthodologique est trés important dansavail scientifique,
il est nécessaire pour avoir une bonne organisd@ois notre travail, car il est la
base pour atteindre I'objectif essentielle de notigherche et cela a travers le

respect des étapes dans I'enchainement et le ééreat de notre travail.
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1-Présentation et analyse des résultats
1-1-Présentation et analyse de résultat de I'entrietn cas n° 1

Présentation de cas n° 1

Rania agé de 23 ans, est éducatrice, elle estUzig@ime d’'une
fratrie de huit enfants, célibataire, son niveaundiuction est de
guatrieme année moyenne. Rania est la sceur dtntfrsomique agé de
14 ans, il est scolarisé dans lecentre psychopéaags pour enfants

handicapés mentaux(CPEHM).

L'entretien avec Rania s'est déroulé dans le centre

psychopédagogique.
Données et analyse de I'entretien du cas n°1

Avant d’entamer [l'entretien, on a remarqué que Rasbst
dynamique, active et sérieuse dans son travad,rebe ne parle pas
beaucoup avec ses collegues et elle s'Tamuse pa&sleveenfants de
centre, et en particulierement avec son frére, &l&ccepté I'entretien

avec nous, apres I'explication de notre objet diétu

Rania a decouvert I'état de son frére aprés udeagsa naissance.
La découverte du handicap selon elle n'est pas hot,cdonc a ce
moment la Rania n'‘a pas fait le deuil d'un frerentésmé. Elle
dit « oulache felesse hasbaghte dakchiche amnetamdime ». « Ca fait
rien je le trouve comme lui comme les autres esfantmaux », S Freud
dit & cette égard «le deuil est une réaction diepdune personne
avanceé ou une abstraction mise a sa place : lee pirtiberté, un idéal.
De ce fait la douleur est la réaction propre a ¢atep d’objet (J-L.
Pedinielli et A. Bernoussi, 2004, p.79).
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On a constaté chez elle un signe d’adaptationandliltap de son
frere a propos de son opinion par rapport  aux
autres « Arghouriaugkhoussara, on dirait machi ttapé ou yarna
delmektoub ». « Pour moi il est normal on dirait c@st pas un
handicapé et encore c’est le destin ».On voit degite phase une
ambivalence dans les sentiments de Rania d’'un efbééaffirme qu’elle
se représente son frere comme un enfant normduetaditre coté, elle
recourt a la religion pour donner un sens al’heaylide son frére et aussi

trouver un soutien spirituel.

Aussi on a constaté que Rania présente un sertid@nson
fiertéquant elle nous a décrit son frere son fréllereche, itete,
itedouiwahdesse, isaaifassen, itarene, ou yarnaeiba imougue
amnecni ». « il est malin, il mange, il parle, iemhe tou seul, il est

autonome dans toute les facon il est comme nous ».

D’aprés l'analyse de l'entretien de Rania, on mamué aussi
gu’elle n’est pas sociable, elle ne partage pasiffiasulté avec les autrui,
elle aime [lisolement « hadraghe des fois akdymaachihawla,
tajaghekoulchi ou gouliwe, thabighe adekimaghe mjadles fois
tetroughe » « je partage des fois mes difficultés gvec maman, si non
je laisse tous dans mon coceur et encore jaimerrestde, par fois je
pleur ». Ici on note la présence de deux mécangemgefonce : tels que
I'évitement et I'isolement ou elle dit « jaime tesseule, parfois je laisse
tout dans mon coeur » et le mécanisme de refouleonegmd elle a

dit « je préfere laisser tout dans mon cceur ».

Rania a accepté facilement son frere handicapieepatage des
bons sentiments avec lui «thabighe aduraraghadefghaghe wahi

idhesse » «j'aime jouer et sortir avec lui » ce&ut dire veut dire
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gu’elle ne présente pas le sentiment de la hosta-vis de |'état de son

frere.

Aussi quand elle a dit « Itghitiyi, des fois je yeet je me sens
triste » d’apres ce passage on constate une amboel et une
contradiction, d'une part elle voie son frere comieg autres enfants
normaux, d'autre part elle pense qu’il est inadaptla c’est une
adaptation a la situation, qui est un mécanismeédense contre le choc

et le trauma.

Finalement quand au regard vert I'avenir Raniauest personne

optimiste, elle souhaite beaucoup de choses aamngour I'avenir

« kouleche moumkine, izmer adeghere, adissdou akhamobile
izmer adizwege ... » « tout est possible il peut devmtellectuelle, il

peut avoir une maison, une voiture et il peut seana. ».

Quand nous avons demandé a Rania si elle veuteajgquelque
chose elle nous a dit qu’elle souhaite a son fiereonheur. Mais elle
peur d’avoir un enfant handicapé, je veux avoirxdéiles et deux

garcons en bonne santé physique et mental.

Les derniers mots de Rania nous renseignentcongsemur en
réalité pour elle d’avoir un frere handicapé, mé&inelle semble a travers

ses propos accepter sa présence.
Conclusion de I'entretien

Aprés l'analyse de l'entretien on remarqué que &ama pas
accepté I'handicap de son frere, elle éprouve unflitintrapsychique et

une souffrance interne.
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1-2-Présentation et analyse de I'échelle de Rosenfpale I'estime de

soi

Tableau n° 8-1 : Résultat de I'échelle de Rosenberg de I'este de soi

Les items positifs | score négatifs score
1 1 4 3 1
2 2 4 ) 2
3 4 4 8 3
4 6 2 9 4
7 3 10
17 11
Le total des
scores 28

On a constaté que Rania a eu une estime de sta,falle
voie gu’elle est une personne de valeur et ellagues des belles
qgualités, mais elle n’est pas fiere d’elle et parfelle se voie
comme une personne inutile malgré que le totale steses

positifs plus élevés par rapport au totale desescoégatifs
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1-3Présentation et analyse de I'échelle de l'autdfieacité de Scherer

Tableau n°8-2 Résultat de I'’echelle d’auto-efficacité

tems |1 (2 |34 | 5| 6 71 8 Total

9 110} 11112 | 1314 | 15|16 | 17

ltems |1 3 8 9 13| 15

positifs

Score |5 1 4 5 3] 321

ltems |2 |4 |5 |6 |7 | 10/11| 12| 14| 16

négatifs 17 38
Score |14 1,1 3|1 1] 2/ 2 1

A partir de l'application de I'échelle de l'autofiehcité, on a
remarqué que le score obtenue de notre sujet seeréf une faible
efficacité personnelle, elle n'a pas confiance en salgré qu'elle se
voie gu’elle est de faire les choses en capacitéllgun’abandonne pas

facilement et aussi elle n’est pas une personrigahés

1-4-Présentation et analyse de questionnaire de wmdgtion de

problemes sociaux

Tableau n°8-3 Résultat du questionnaire de résolution de problense

sociaux

ltems 1 (2 3 4 51 6 7| 8 Total

Items 1 /2 |6 |7 |9 10| 12 13} 14 15
positifs 37
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Score | 54 | 4| 4| 4, 4, 3| 3| 3 3

Items 3 4 5 8 11
négatifs 50
Score 1 3 2 3 4 13

Apres I'application de questionnaire de la résolutiles problemes
sociaux on a constaté que Rania a une trés faaplectté de résolution de

problemes et se manifeste au score total obtenu 50.
Conclusion des échelles et de questionnaire

Apres l'application et I'analyse des échelles (mstide soi et
I'auto-efficacité) et le questionnaire de résolatide probléme sociaux,
les scores obtenus référe que Rania a une faitiieeede soi, une faible
efficacité personnel et elle n'est pas capableédeudre les problemes

sociaux.
Conclusion du cas

Apres I'analyse de I'entretien, avec I'applicatida deux échelles
et le questionnaire, on peut dire que Rania viisdane situation
conflictuelle, et d’'une souffrance interne, danselieis total de I’handicap
de son fréere.Ce qui signifie que Rania une persaquen’est pas

résiliente.
1-1-Présentation et analyse de I'entretien de cas &
Présentation de cas 2

Daya agée de 24 ans, est éducatrice, elle estutdéree d’'une

fratrie de six enfants, célibataire, son niveawnstiuction est licence,
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Daya est la sceur d'un frere trisomique agé de 6sankrisé dans le

centre psychopédagogique pour enfants handicapétsnxe

L'entretien avec Daya s'est déroulé dans le centre

psychopédagogique pour enfants handicapés mentaux.
Donnée et analyse de I'entretien de cas?2

Durant I'entretien Daya s’est montré trés calmerismte confiante
enelle, elle répond spontanément a nos questiamedacon structurée

et argumentée.

L’'annonce d’'un handicap selon Daya est un chaui4dena yema
gmame trisomique chokighe » «lorsque ma mere mf@@Ceé que, mon
frere est un trisomique jétait en état de choqeséd I'annonce de
I'handicap a Daya, elle été terrifiée, la prisel@e&onnaissance que son
frere est un trisomique est un choc pour elle, @llgerdu I'image d’un
frere fantasmé « machi aken inwighe idifaghe magjithide dakchiche

normal » «ga ce n’est pas déroulé comme je l'ahaié »

Apres l'analyse de I'entretien on a constaté chiezle sentiment
de la pitié « itghitiyéhawla iges3da ikimegueskitdnhaleoutiwikiaara g
I' handicap iguesaa anechte iharaghe glahlak mesgaaken » « il m'a
fait pitié, il a beaucoup souffert et il été hoapgé je ne m'arréte pas sur
son handicap mais ce qui m’'intéresse c’est sa rnealde coeur ». Elle

s’est préoccupée de son probleme de caeur.

On suite on a constaté qu’elle éprouve le sentidertinquiétude
par rapport I'amélioration de son état sanitairénkek oulisse anuighass
ougtejara » « il était tres malade je croyaislquét pas guérir » on note

aussi une angoisse de mort chez cette sceur, '@egbisse de perdre son
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frere, elle dit « ougathaghe a cause n lahlakii@n@ethe » jai peur

gu’il meurta cause de cette maladie » c’est uneiarsg de perte d’objet.

Enfin Daya est trop attaché a son frére elle detjeue avec lui
elle s’'occupe de lui. Aussi elle n'a pas des difies dans ses relations
sociales, elle fréquente les gens elle a des amigssi elle a beaucoup de

copines.

Finalement quant au regard vers l'avenir, Daya roust « thayi
en Algérie ourisaara I'avenir » « la en Algérimih pas d’'avenir » elle
montre que son frére n'a pas d’avenir dans noto@t® mais elle une
autre vision optimiste lorsque elle a dit « athygami a franssa apres
mara adyimghoure ouritghamara dayi » « il va pautif-rance avec mon

cousin dés qu’il grandira il ne va pas rester ici »
Conclusion de I'entretien

Apres l'analyse de l'entretien on peut concluree gie cas
présentait un état de choque aprés I'annonce dedibap de son frere, et
des symptdomes d’angoisse par rapport a I'étabdmhté de son frere,
suivi d’'un attachement envers lui et un sentimenpitié. Daya a accepté

son frere comme il est.
1-2-Présentation et analyse de I'échelle de I'estarde soi

Tableau n° 9-1 Résultat de I'échelle de Rosenberg de I'estirde soi

Les items ltems Score Items Score
positifs négatifs

1 1 3 2

2 2 4 5 2

3 4 4 8 4
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4 6 4 9 2

5 7 4 10 2

Total deg 20 12

scores 32

Apres l'application de I'échelle de I'estime de soia constaté que

Daya a une estime de soi fort, elle se sent auteneite se voie qu’elle

est une personne de valeur et elle s’est satisfatie. Le total des scores

se réfere a 32 et le total des scores positifs gdeg2(20) que le total des

scores, négatifs qui est(12).

1-3-Présentation et analyse de I'échelle de l'auefficacité

Scherer

Tableau n°9-2 Résultat de I'’échelle d’auto-efficacité

de

tems |1 |2 |3 |4 | 5| 6] 7| 8
9 | 1011 | 1213|1415 Totale
ltems |1 3 8 9 13|15
positifs
Score | 4 5 5 5 4, 5(28
tems |2 |4 |5 |6 |7 | 10| 1112 | 14|16 65
négatifs 37
5|34 |3 |43 |4|5] 3| 3
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A partir de la présentation de cette échelle, etaguplication on a
constaté que Daya a une efficacité personnelle nm@yde score obtenu

d’aprés cette échelle réfere a 65.

1-4-Présentation et analyse de questionnaire de wmdgtion de

problemes sociaux

Tableau n°9-3 Résultat du questionnaire de résolution de problénse

sociaux

ltems 112 | 3| 4| 5| 6| 7| 8 Total

Items 112 |6 |7 |9 |10] 12 13 14 1b
positifs

Score (4|5 |4 |54 | 5| 5] 5| 5 4

46
Iltems 3 4 5 8 11
négatifs 67
Score 4 4 5 3 5 21

L’application de ce questionnaire permet nous destzdé que a
une tres bonne capacité de résolution de problerakds, cherche
arésoudre les problémes sociaux par des bonnesossluc’est une

personne qui cherche a atteindre a ses objectifs.
Conclusion des échelles et le questionnaire

On a constaté aprés l'application des échellesmiestle soi et

I'auto-efficacité) et le questionnaire (résolutida problemes sociaux)que
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Daya elle a une estime de soi fort, une efficgoégsonnelle moyenne et

une bonne capacité de résoudre les problemes gociau
Conclusion du cas

A partir de I'analyse de I'entretien et I'applicati des échelles et
de questionnaire on a conclu que Daya acceptéduatien, elle s’est
adapté al’handicap de son frere, ce qui signifie aya une personne

résiliente.
1-1-Présentation et analyse de I'entretien du cas®

Présentation du cas n°3

Tinhinane agée de 22 ans, est étudiante, célibaklle est I'innée

d’une fratrie de 4 enfants, Tinhinane est la soauredfille IMC agé de

15 ans, est scolarisée dans le centre psychopéadagogour enfants

handicapés mentaux.
L’entretien avec Tinhinane s’est déroulé dans Imidide familial
Donnée et analyse de I'entretien du cas n°3

D’abord on remarqué que Tinhinaneest trés calmejeste, le
contacte avec elle est tres facile, elle parlead®tliation de sa sceur avec
beaucoup de franchise, et elle donne des répotisetusees.

L'analyse de l'entretien révele, que Tinhinanes monscience
que sa soceur est atteinte dun IMC quand elle aelag 10
ans « asseniydenanetrughethghatiyiakhatarmachidlaye » « lorsque
iIs m’ont dit que ma sceur est IMC j'ai pleuré pageeelle était en bonne
santé », ici Tinhinaneéprouve un sentiment de B#itEIvis-a-vis sa

Soeur.
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On constate chez elle un signe d'attachement sarsceur «
nekiititawinear le médecin mara ate3ou un renders\va rééducation »

« c'est moi qui 'accompagne aux séances de laucsgobn »

« thadaraghtegoukhameakthibaratakghasse les bessei» «je fais

attention a elle et je lui donne des conseils ».

Tinhinane accuse ses parents, elle projette d&raote sur eux
« tahlekmlihe la3cha tes3a tawla mais ourtiwinafr&épital » « elle été
tres malade la nuit elle a eu une fiévre aigue nigige I'ont pas prita
I'népital » elle voit que ses parents sont coupmbie I'état de santé de sa

Soeeur.

D’aprés ses propos on note une contradiction,edjpart elle se
montre qu'elle est courageuse « mara ates3ou uise ¢iessaie
amekatkalmighe surtout zdathe nyema mais apresutitie » « le
moment ou elle a une crise j'essaie de la calmeogiudevant ma mere
mais apres je pleur» ce qui signifie qu’elle viand un conflit intra

psychique ou elle refoule sa souffrance devanpaemts.

On a remarqué chez Tinhinane gu’elle est générsasable elle
a beaucoup d’amis, pour dépasser sa souffrancénipsgcelle partage
ses difficulté avec ses amis « hadragheak d less anou mara
adhousaghe ca va pas » « je partage mes difficaigs mes amis quand

je ne me sens pas bien ».

Tinhinanea une vision optimiste consternant larigné de sa
sceur elle dit « inayid le médecin a partir de I'éigel5 ans atakhdeme
I'opération » « le médecin nous a dit qu’a parérlédge de 15 anson va
lui faire une intervention » « s3ighe I'espoir je« garde toujours

I'espoir ».
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Enfin elle n’a pas de craintes par rapport adiaw de sa sceur
« on a des projets pour elle et encore j'ai progos®n pere de I'intégrer

dans une école prive ».
Conclusion de I'entretien

Apres l'analyse de l'entretien on conclut que Tir@meaccepte
situation elle est tres attaché a sa sceur, elleeavision optimiste par
apport a l'avenir de sa sceur ce qui signifie quehifiane est une

personne résiliente.

1-2-Présentation et analyse de I'échelle de Rosenfpale I'estime du

soi

Tableau n° 10-1 Résultat de I'échelle de Rosenberg de I'estirde soi

Les items Items positifs Score Items négatifs  score
1 1 4 3 3

2 2 3 5 4

3 4 4 8 4

4 6 4 9 3

5 7 4 10 1

Le total des 19 15

scores 34
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Apres l'utilisation de cette échelle on a constgié Tinhinane a
un sentiment d’estime de soi fort, elle voie q@&edist une personne de

valeur et elle est fiere de ses capacités et skglas.

Les résultats de cette échelle épreuve (montre)l'qdition des
scores des items positifs plus élevés(19) par rappiadition des scores

négatifs(15) ce qui signifie elle est contente @éagon de vie.
1-3-Présentation et analyse de I'échelle de l'autefficacité de Scherer

Tableau n°10-2 Résultat de I'échelle d’auto-efficacité

ltems 1 2 3 |4 5|6 |7 |8 Total
9 |10 | 11| 12| 13 14| 15 16 17
ltems 1 3 8 9 13| 15
Positifs 25
4 5 5 4 4 | 3

score

ltems 2 |4 |5 1|6 7 | 10, 11| 12 14 16

négatifs

Score535455355334166

L’'application de cette échelle permet a nous deqwe Tinhinane
a une efficacité personnelle fort, elle sentautomoetie est optimiste et

elle est sure de ses capacités.

D’aprés les scores que nous a obtenues on a toosta malgré
Tinhinane évite de faire face aux difficultés malte est caracterisée
parlaconfidence de soi, elle n’hésite pas et ell@bandonne pas

facilement
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1-4-Présentation et analyse de questionnaire de wa#gtion de

problemes sociaux

Tableau n°10-3Résultat du questionnaire de résolution de prdémes

sociaux

1 |12 |3 |4 |5 |6 | 7| 8 Total

Items

ltems 1 |2 |6 7 |9 | 10| 120 13| 14 1%

positifs

Score | 5| 3| 2| 4| 4| 5| 5/ 3| 5| 440

61
ltems 3 4 5 8 11 21
négatifs
Score 3 4 5 5 4

A partir de la présentation de ce questionnairedéduit que
Tinhinane a la capacité de résolution des problesmsaux et se
manifeste a un score total obtenue qui est 61, @nataté qu’elle essaie
habituellement de trouver une meilleure et efficemiaition a résoudre un

probleme.
Conclusion des échelles et de questionnaire

A partir de I'application des échelles (estime di auto-efficacité
personnelle) et le questionnaire (résolution délgroes sociaux), on a
d’apres les scores obtenus réfere que Tinhiname donne estime de soi
une forte efficacité personnelle et une capacitéédeudre les problemes

soclaux.
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Conclusion du cas

En guise de conclusion apres l'analyse de Iemtnetet
I'application des échelles et le questionnaire, anconclut que
Tinhinaneest une personne optimiste, elle est dansituation de
I'acceptation de I'nandicap de sa sceur, ce quiifsigque Tinhinaneest

une personne résiliente.
1-1-Présentation et analyse de I'entretien du cas
Présentation du cas f4

Sabina agé de 26 ans elle est la troisieme d'watedrde 6 enfants,
célibataire, son niveau d'instruction est 9AF, allt la sceur d'un frere
trisomique agé de 10 ans scolarisé dans le cesirehopédagogique

pour enfants handicapés mentaux.

L'entretien avec Sabina s’est déroulé dans le digerfizmilial
Donnée et analyse de I'entretien du cas’#

Au début de l'entretien, on a remarqué que Sab&aasnporte
bien avec nous et aussi avec son frére trisomigjieeparle et en méme
temps elle s’Tamuse avec lui, on a remarqué aussileest dynamique,
active et souriante, elle collaborait facilemene@wnous. En plus elle

nous donnait des réponses trés claires sans caimplex

Durant I'entretien, Sabina nous a raconté commeit kannonce
de I'nandicap pour elle et comment était son imtioa « aprés kra
oussane imi idiloule yahlek, neouithear le médedimgyaghd belli
handicapé » « aprés quelques jours de sa naisshasttombé malade,
on a consulté un pédiatre qui nous a dit que desthandicapé »

I'annonce de I'handicape pour Sabina c’était paghwc, c’est pour ¢ca
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gu’elle n’a pas fait le deuil d’un frere fantasneie dit « arghouri oulach

fellasse » « pour moi c’est trés normal »

Pendant I'entretien avec elle, on a constaté cliezles facteurs
qui renvoient a la personne résiliente dans plusipassages « zaraghthid
akam arrache nidhén»«je le voie comme les auwafants »
« ourkhédmaghara la différence garas ak d ouayéthdien » « je ne
fais pas la différence entre lui et mes autresefrer « aghouri kifkif
nsanak » «pour moi ils sont tous pareils » « 8gva@ thtoughebeli

handicapé

« Des fois j'oublie comme quoi c’est un handicapéelmouhime issaa

kouleche » « I'essentielle il a tout ».

Sabina éprouve aussi un sentiment de fierté artiéda son frére

« ihrach ikhaddemkoullech iouahdes » « il est maiautonome »

Et par conséquence,cet événement n'a pas provdpe dle le
sentiment de la honte «ntefagh ak louahi , thahidpuraragh ak yidass

méme nettadaghen » « on sort ensemble et jaine peec lui »

On note aussi un mécanisme de défense tel quefdelement
« ouhakoughihad les problemes issaigh » « je nenta@ personne mes
difficultés » aussi un autre mécanisme de défeabejue lisolement
d’aprés ses propos « oussaighara timdoukal,tiviikgmeddan » « je n’ai
pas de copine, j'évite tout le monde » se qui figmjuez Sabina n’'est

pas sociable.

Enfin, Sabina a une vision optimiste concernantefar de son
frere « ellant hawla lahouayadije igazmar adikhdamegemple le sport »
« il ya beaucoup de choses qui eut faire dans niav@ar exemple le

sport ».
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Conclusion du cas

Apres I'analyse de I'entretien, on a constaté §abina n’était pas
choguée apres un moment qui suit 'annonce de diicape de son frére,
elle présente un sentiment de sensibilité a I'égardon frére et aussi un
sentiment de fierté pour 'amélioration de I'étalyphique de son frere,
elle n'a aucun conflit interne et elle ne présgmas le sentiment de la

honte, ce qui signifie que notre sujet est unequers résiliente.

1-2-Présentation et analyse de I'échelle de Rosenfpale I'estime de

soi

Tableau n° 11-1 Résultat de I'échelle de Rosenberg de I'estirde soi

ltems ltems Score ltems Score
positifs négatifs

1 1 4 3 4
2 2 3 5 4
3 4 4 8 3
4 6 4 9 2
5 7 4 10 2

19 15

total
34

Sabina a une estime de soi fort elle se voit qei'edit une personne
de valeur elle est fiere d’étre capable de fairaubeup les choses en

efficacité, on a remarqué que l'adition des scqresitifs et plus élevés
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par rapport a l'adition aux scores négativesicivame qu’elle vision

positive vis-a-vis elle-méme.
1-3-Présentation et analyse de I'échelle De l'autefficacité de scherer

Tableau n°11-2 Résultat de I'échelle d’auto-efficacité

ltems 1 |2 |3 4 5|/ 6| 7| 8
9 10|11 | 12| 13 14 15 16 17
Total
Items 1 3 8 9 13| 15
positifs
Score 5 5 4 5 3|4 |26
ltems 2 |4 |5 6 7 |10 |11 | 12| 14| 16
négatifs
Score 51 4] 4 4 3|4 |5 |3 |4 | 4 |40 66

Apres l'application de cette échelle cette échales permet de
conclure que Sabina a une forte efficacité perdmnmalgré qu’apres
un échec elle abandonne mais c’est un type qtrient& confiance en

soiet elle est autonome.

1-4-Présentation et analyse du questionnaire de mstion de

problemes

Tableau n°11-3Résultat du questionnaire de résolution de prdémes

tems |1 |2 | 3| 4| 4 5| 6| 7, 8 Total
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Présentation et analyse des résultats

9 10| 11| 12| 1314 | 15

ltems 1 2 6 7 9| 10| 12| 13 14 5

positifs

Score 5 5 4 5 5 4 4 5 46

68

Items 3 4 5 8 11

négatifs

Score 5 4 4 5 22

On remarqué apres l'application de questionnairéad€solution

de probleme sociaux que Sabina a une bonne caphitésolution de

probleme et se manifeste a le score total obtdeumette échelle qui est

68.

Conclusion des échelles et de questionnaire

Apres I'application des échelles (estime de sdiaetto-efficacité

personnelle) et le questionnaire de (résolutioprddleme sociaux) on a

constaté d’apres les scores obtenus, que Sabina astime de soi fort,

une bonne efficacité personnelle et une bonne @apacrésoudre les

problemes.
Conclusion de cas

En guise de conclusion aprés l'analyse de l'eminetet le

guestionnaire on a conclut que Sabina a acceptat lde son frere

handicapé et elle n’a aucun conflit intrapsychiqce,qui signifie que

Sabina est une personne résiliente.
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1-1-Présentation et analyse de I'entretien du cash

Présentation du cas f5

Dalil 4gé de 20 ans, lycien, il est I'inné d'unetfre de deux
enfants, célibataire, son niveau d'instruction3StAS, frere d’un enfant
autiste, agé de 14 ans et scolarisé dans le gayohopédagogique pour

enfants handicapés mentaux.
L’entretien avec Dalil s’est déroulé dans le dotei€amilial.
Donnée et analyse de I'entretien du cas n°5

Pondant I'entretien, on a remarqué que Dalil ext intelligent, il

donne des réponses précises, mais tres claiest,dhlme, posé et sage.

L’annonce de I'handicap d'aprés lui n’était pas ahoc « normale
ounazmiranakhdamekra et encore degma » « normal@eopeut rien

faire et encore c’est mon frere »

On constate que Dalil était tres contant d’avoirfréme, c’était un
tres bon événement « ami iaalmagh adesaoughe gmagfdezzaf »
« j'étais tres contant lorsque jai pris la consaisce d’avoir un frere »
mais I'arrivée d’'un frére handicapé est un malh&apres lui « vghigh
adessaoughe gma normale » «je veux avoir un fierenal »,ici on
constate que Dalil n'a pas accepter l'arrivée ditere handicapé a sa

famille et aussi d’étre un frere d’'un enfant haag.

Il projette sa souffrance a sa meére « des foisfkiage® mais
beaucoup plus issoufriyema » « des fois il me metcelere mais
beaucoup plus c’est maman qui souffre de lui »oievque son frere est

un obstacle pour lui et pour sa mere.
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D’aprés Dalil étre un frére d'un enfant handicapst ene
souffrance, selon ce qu’il dit ou il fait recourdaareligion pour donner

sens al’handicap de son frere aussi trouver unesospirituel.

« L’handicapini negma tginiaghe mais delmektoub b kandicap de

mon frére nous gene ».

On a remarqué que Dalil présente un sentiment deteh
« outerarghara outefaghara akyedess si nonaassstghe kane » « on
ne joue pas et on ne sort pas ensemble si nonigdevaurveiller tous le

temps »

Enfin, Dalil a une vision pessimiste concernam@vé&nir de son
frere « ouryessaara 'avenir, izmereadaiiche kaneil n’a pas d’avenir

il peut seulement vivre »il s’exprimeavec un redgaiste.
Conclusion du cas

Apres l'analyse de l'entretien on a constaté quadilDva pas
accepter 'handicap de son frere en plus il épraunvesentiment de la
honte suivi d’'une vision pessimiste concernantdid@v de son frere, il vit

dans un conflit intra psychique important.

1-2-Présentation et analyse de I'échelle duRosenlgede 'estime de

soi

Tableau n° 12-1 Résultat de I'échelle de Rosenberg de I'estirde soi

Les items ltems score ltems Score
positifs négatifs

1 1 4 3 1

2 2 4 5 4
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3 4 4 8 3
4 6 4 9 2
5 7 3 10 3
Le total deg 19 13
scores

32

Le résultatd’application de cette échellenous pérdee conclure
Dalil a un estime de soi moyen, il a obtenue 324€upoint de la note
total. Dalil se voie gu’elle est une personne dewa il est contant de ses
capacités et qu’il a des belles qualités et aessi une personne
compétente. Apres la lecture des scores on a resayge I'adition des
items positifs qui est 19 et plus élevé par rappoftdition des items

négatifs qui est 13.
1-3-Présentation et analyse de I'échelle de 'augfficacité

Tableau n°12-2 : Résultat de I’échelle d’auto-efficacité

ltems 112 3| 4| 5/ 6| 7/ 8
Total
9 10|11(12 | 13/14 | 15|16 | 17
Items
|1 3 8 9 13| 15
négatifs o5 51

Score
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tems (2 (4 |5 |6 | 7 | 1011 |12|14|16

négatifs

Score (3 |2 |3 (3|4 | 1| 4| 3] 1] 2|26

On a remarqué que a partir de présentation de éeltelle que le
score obtenue de notre sujet se réfere a une fiiidacité personnelle et
ce la épreuve dans la totalité des score qui estobi ¢a épreuve selon
les réponses qui nous a donnés notre sujet eted'dgs scores que nous a

obtenue durant I'application d’échelle.

1-4-Présentation et analyse de questionnaire de lgésolution de

problemes sociaux

Tableau n°12-3Résultat du questionnaire de résolution de prdémes

1 |2 3 4 5 6 7 8
Items
Total

9 |10 |11 | 12| 13| 14| 15

ltems 1 |2 |6 |7 |9 | 10| 12| 13 14 15
positifs

score |4 |4 |3 |3 |3 (4| 3| 4| 5| 4|37

Items 3 4 5 8 11
négatifs 52

Score 2 3 3 2 5 15
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Dalil a une faible capacité de résolution de pEoi#s sociaux et se

manifeste a le score totale obtenue de cette éatpaill52.
Conclusion des échelles et de questionnaire

Apres l'application des échelles (estime de soawdb- efficacité
personnelle) et le questionnaire de résolutionrdélpmes sociaux, on a
constaté que Dalil, a une faible estime de soi, faiele efficacité

personnelle et une faible capacité de résoudnertddémes sociaux.
Conclusion de cas

Apres l'application de I'entretien, I'échelle et dgiestionnaire, on
peut dire que Dalil malgré gu'il est calme, posigeset intelligent, mais
il ne peut pas accepter la situation de son fierefuse I'existence d’un

enfant handicapé au sein de la famille.
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Discussion des hypothéses

Apres l'analyse des résultats obtenus dans I'eatratlinique et a
travers les deux échelles « échelle de I'estimesde» et « échelle
générale d’évaluation du sentiment d’efficacité spanelle » et le
« gquestionnaire de résolution des problemes ». @npasser a la

discutions de notre hypothése de recherche.

Rappelons le principe de cette hypothése qui dictea fratrie

d’enfants handicapé mentaux sont des personnes riésinte ».

On souligne que la fratrie d’enfants handicapéstenex présentele
processus de la résilience, les résultats de ertigéte confirment notre
hypothésepour les cas suivant Daya, Sabina eirBine. Néanmoins
on a constaté deux cas qui l'infirment par les Rakl et Rania. Malgré
ces deux cas et par rapport a notre groupe cohdgtiéu5 sujets, on
constate que la majorité confirme notre hypoth&ssufets) d'ou notre

hypothése est confirmée.

D’aprés l'analyse de I'entretien dias de dayaon constate que
elle était choquée par I'annonce de I'handicaple al perdu l'image
gu’elle s’est faitepour son frére et comme quon’ilest pas déroulé
comme ellel a souhaité, mais la prise de connaigsque son frére a un
probleme cardiaque qui a provoqué chez Daya urme sigion elle s’est
occupé de I'état de santé de son frere que sord net@ntale ou elle n’est
pas honte de son cas et elle a accepté enfinrneedd.a on déduit que

Daya est une personne résiliente.

Revenant awcas de Sabinaon déduit qu’elle n’était pas choquée
par I'annonce de I'handicap de son frere. Malgrgelte ne fait pas des
relations sociales et elle n’est pas généreuse nals n’a aucun conflit

psychique, elle présente un sentiment de sen8ikilltégare de son frere
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en plus elle est contente pour 'amélioration 'é&at psychique de son
frere et elle n’éprouve pas le sentiment de la dwortqui signifie que

Sabina est une personne résiliente.

Suite a notre entretien av@mhinane, on déduit gu’elle est une
fille tres attaché a sa sceur qui souffre de I'IM@le n'a pas des confit
interne, elle ne présente pas le sentiment deriteril’égare de sa sceur,
elle a une vision optimiste par rapport a l'avegtia la guérison de sa

sceur, dont elle prépare avec sa famille des progetselle.

En ce qui concerne ces trois cas au score caleukaux moyenne
(34)pour I'échelle de 'estime de soi, (65) pourchelle d’auto-efficacité
et (67) pour le questionnaire de résolution de lprabs sociaux. La on
résulte que nos sujets ont un bon estime de soaduiasieurs facteurs
comme se sont des sujet qui ont le sentiment depepre valeur, se
croient valable, capable et important. Aussi paurséntiment d’auto-
efficacité et la résolution de problemes sociauxraduit par plusieurs
indicateurs, tel que la confiance en soi, l'autor@ime sentiment d’étre
capable a mener les taches et I'accomplir, la ¢apacfaire face aux
difficulté, la confiance dans ses capacité a rasoud majorité des

problemes avec des meilleurs solution.

Contrairement aux deux sujets non résilients qui des personnes
qui souffrent d’un conflit intrapsychique, on ngi@d’ apres I'analyse de
leurs I'entretien et selon les résultats de delhele et le questionnaire

gu’on a utilisé.

Commencant par leas de Raniaou elle n’est pas sociable elle ne
partage pas ses difficultés avec autrui, elle stesactérisée par trois
mécanismes de défences tels que le refoulementenmt et

'isolement. Ona constaté une ambivalence et wmgradiction, d'une
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par elle voie son frere normal, d’autre part emge qu’il handicapé et
elle fait recoure a la religion pour trouver un tsew spirituel, durant
I'entretien Rania a pleuré plusieurs fois ce ggngie un mauvais indice
de résilience et une hypersensibilité par rapportaaquestion de

I’'handicap.

Dalil n’est pas un jeune homme sociable généreux, emargué
gu’il est intelligent et tres calme, mais il naspaccepté la présence de
son frere handicapé, il présente le sentiment dwide a I'égare de son
frere suivi d’'un conflit intra psychique importariDalil a une vision

pessimiste pour I'avenir de son frére, il voie fo’a pas d’avenir.

Ces deux cas non résilient ont une faible estimesalg faible
efficacité personnelle et faible capacité de résmiu de probléme
sociaux, tous ¢ca s’ont montré selon le niveau deses qui sont moins de
la moyenne. La moyenne de score calculé pour festie soi est (30)
pour l'auto-efficacité personnelle (45) et (51) pda résolution de

problemes sociaux.
Conclusion

Pour conclure cette discussion on peut dire queerigyipothese est
confirmée par rapport a la plupart des cas de flption d’étude. On
constate que la fratrie d’enfant handicapé meréganbuve le processus

de la résilience.

84



Conclusion générale

Conclusion générale

A travers cette recherche on a essayé d’abordé&uéstion de
I'enfant handicapé mental et son effet sur la spay&hique de la fratrie
en se basant sur les observations constatés ldaspté-enquéte. A partir
de différents entretiens, l'application de plusgewechelles et un

guestionnaire apporté aupres de la fratrie ppdica cette étude.

L’'objectif principal de cette recherche intituléde« vécu
psychologique chez la fratrie d’enfants handicap@Entaux »était de
déterminer la nature de vécu psychologique de reessf et d’expliquer

I'existence de processus de la résilience chee trettrie.

Nous avons réalisé une étude de recherche de Btga@uir réalisé
et montrer cette étude, on a choisi la méthodeqgde on a utilisé
I'entretien clinique semi-directif, échelle de fmse de soi, échelle
générale dévaluation du sentiment defficacité spenelle et

guestionnaire de résolution de problemes sociaux.

Ensuite, apres I'analyse de contenu de I'entregtespplication des
échelles et le questionnaire qui mesurent laieésé du groupe de cette
recherche, nous permet de constaté spécifiquementchez la fratrie
d’enfant handicapés mentaux présentent en majlm#técriteres d’'une

personnalité résiliente.

Par ailleurs, nous avons remarqué que le vécu pkygihue

difféere d’un frere a un autre et cela en raison de
- le différent type de I’handicap mental
- la vision positive / négative vis-a-vis I'handicenental

- 'adaptation et I'acceptation
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-présentation de plusieurs mécanismes de défense

Malgré les lacunes que peut présenter notre rewobemn doit
signaler que ce modeste travail n'a été pour nalgne initiation a la
recherche, nous espérons qu’elle puisse ouvripdespectives a d’autre
recherche. Nous espérons a travers cette rechavolirecontribué a faire
sortir I'nandicapé de son abri et son silence, qemgre ses souffrances
les transmettre et surtout lui accorder une éceupeise en charge. Aussi
particulierement d’ouvrir de nouvelles perspectigesntuelles pour autre

recherche ultérieure.

Enfin, on espére avoir contribué a la connaissdeda
problématique de la résilience chez la fratrie fHats handicapés

mentaux.et comme question de perspective on prapose

-Est-ce que les meres d’enfants handicapés sotdliest de trouble

psychique ?

-Qu’elles sont les stratégies de coping chez Hriér d’enfants

handicapés ?
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Résumeé

La naissance d’'un enfant handicapé est un évenegueuortant
des dimensions du fraternel dans le développemenkedfant, nous
pouvons nous attendre a un impact complexe deékepce d’'un frére ou

une sceur handicapé sur les autres membres dérie. fra

L’arrivée d’'un frére handicapé a la fratrie estGuw@énement qui va
détruire I'image que la fratrie avait d’elle-ménhdalgré tout, certains
continuent de vivre, de dépasser la souffranceptsortent mieux. Cette

catégorie des sujet est appelés « résilient ».

L'objectif de cette recherche dans sa globalitétcte déterminer
le vécu psychologique de la fratrie des enfantsditapés mentauxa
savoir notamment explorer la présence d’'une résiiechez la fratrie de

ces handicapés mentaux.

Suit a ce phénoméne, cette catégorie de persdnaiee d’enfants
handicapés, ont I'aptitude de dépasser les obstatdetrouver la capacité
d’adaptation a la situation et d'acceptation |I'éme d'un enfant
handicapé dans la fratrie, en mettant la lumieseatiteres (L'estime de
soi, le sentiment d’auto-efficacité et la capacdé résolution de
problemes sociaux), qui constituent une base solp®ur le

fonctionnement résilient.

Mots clés: Handicapé montal, Fratrie, Honte, Culpabilité, Vécu

psychologique, Résilience




