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RESUME

Parallélement aux interventions biomédicales, les thérapeutiques psychologiques s’averent
indispensables dans la prise en charge de la douleur chronique chez 1’enfant en raison de la
complexité de ce phénomene.

Le présent travail porte sur la proposition et la mise en ceuvre d’un protocole thérapeutique de la
douleur chronique chez I’enfant centré sur les thérapies comportementales et cognitives. Son
¢laboration s’est basée principalement sur la notion de coping, de licu de controle, de schémas
cognitifs et style d’attachement. Il s’agit a travers cette contribution de tester 1’efficacité d’une
nouvelle forme de prise en charge de la douleur chronique chez 1’enfant.

Comme processus actif, les thérapies comportementales et cognitives permettent a I’enfant
d’apprendre a étre acteur en réduisant les émotions et les pensées négatives associées a la
douleur qui alimentent la détresse psychique et les troubles d’adaptation.

La mére comme premiére figure d’attachement, est un agent actif. L’intérét du protocole est de
réajuster les comportements maternels inadaptés qui contribuent a I’amplification et au maintien
de la douleur.

L’étude porte sur 05 enfants ages entre 10 et 13 ans, traités et suivis au service de pédiatrie du
Centre Hospitalo-Universitaire de Sidi-Bel-Abbés pour des pathologies differentes entrainant
une douleur chronique: I’hémophilie, ’arthrite juvénile idiopathique et purpura rhumatoide.

Le choix de la méthode quasi expérimentale dont I’objectif est d’appliquer puis mesurer et
vérifier ’efficacité du protocole thérapeutique nous a permis d’évaluer un avant et aprés la prise
en charge. Les outils que nous avons utilisés a ces fins sont : 1’échelle composite de dépression
pour enfant MDI-C, I’échelle de faire face a la douleur PPCI, 1’échelle du lieu de contréle,
I’inventaire des schémas précoces pour enfants, I’inventaire de I’attachement aux parents et aux
pairs IPPA (rubrique attachement a la mére) et enfin I’Echelle Visuelle Analogique (EVA).

Nous avons organisé les séances selon trois phases: une phase évaluative, une phase
thérapeutique et une phase d’entretien.

Les résultats nous montrent que 1’application des thérapies comportementales par le
conditionnement classique et opérant et des thérapies cognitives par la restructuration cognitive
ont favorablement modifié les cognitions, émotions et comportements qui accompagnent la
douleur chronique. Les signes pathologiques d’anxiété et de dépression ont nettement diminué
dans les cing cas. Le réajustement du comportement maternel a en effet contribué a 1’adaptation
des comportements douloureux. Les thérapies comportementales et cognitives ont été d’une

grande efficacité dans le contréle de la douleur chronique.
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INTRODUCTION GENERALE

La douleur est devenue une préoccupation de plus en plus importante depuis ces derniéres
décennies aprés avoir été pendant longtemps considérée comme un phénomene purement
sensoriel. D’une pensée physiologique réductionniste, en 1965, Malsack & P.Wall ont ajouté les
facteurs cognitifs, émotionnels, motivationnels et culturels donnant ainsi une conception

holistique dans la compréhension du phénomene de la douleur.

En 1976, I’Association Internationale pour I’Etude de la Douleur (IASD) a définit la douleur
comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une lésion tissulaire

réelle ou potentielle ou décrite en terme d’'un tel dommage.

Cette définition évite la liaison directe entre douleur et stimulus comme dans le concept du
« signal d’alarmey. Elle reconnait les causes lésionnelles mais accorde une place particuliere

aux facteurs émotionnels tout en donnant de I’importance a I’expression verbale.

La douleur se caractérise par son aspect déplaisant. La connotation affective désagréable est 1’un
des éléments centraux de 1’expérience douloureuse ; son association avec la sensation
nociceptive crée la douleur. Elle est un phénoméne complexe ; une perception subjective,
composée car reliée a plusieurs facteurs tels que les attentes, les croyances, les émotions, les
expériences passées, la culture, 1’histoire personnelle et familiale, les apprentissages qui tous

peuvent modifier I’intensité ou attribuent le caractére désagréable de la douleur.

En effet, c’est dans un phénomene pluridimensionnel somatique, psychologique, socioculturel
que s’inscrit 1’histoire de la personne surtout la construction de sa subjectivité qui prend une
place considérable dans la douleur chronique. La douleur est une expérience aussi bien
universelle vécue par toute personne qu’individuelle car exprimée de fagon singuliére qui différe
d’une personne a une autre. Elle est une expérience pensée et vécue singulierement, mais aussi
socio culturellement partagée. Sa compréhension prend un aspect holistique. Elle s’inscrit de ce
fait dans un modele biopsychosocial. Ce modéle montre que la compréhension du seul aspect
physiologique du mécanisme de la douleur n’est pas suffisante pour proposer une approche
satisfaisante et adéquate. Cette conception est la base de ’efficacité d’une prise en charge qui se

veut pluridisciplinaire des consultations spécialisées de la douleur.



La douleur chronique chez I’enfant n’est pas une fatalité. Par définition, elle persiste et dure plus
de six mois. Elle est 1’élément principal qui motive la consultation pédiatrique. Un nombre non
négligeable d’enfants fréquentent les services de pédiatrie, souffrant de douleurs chroniques
récurrentes ou persistantes induites par diverses pathologies telles que les céphalées, les douleurs

musculo-squelettiques, 1’arthrite juvénile, le cancer...

La douleur chronique chez I’enfant peut avoir une incidence profonde sur son processus
développemental ainsi qu’une baisse de sa qualit¢ de vie. Elle perturbe de ce fait son

comportement et son adaptation psychosociale et scolaire.

Ce travail a comme ambition d’apporter un éclairage sur 1’efficacité thérapeutique des méthodes
psychologiques dans le monde médical a travers la proposition et I’application d’un protocole
psychothérapeutique structuré, centré sur les thérapies comportementales et cognitives. Il
consiste a apprécier 1’efficacité thérapeutique de cette démarche sur des enfants dont la douleur

chronique est induite par diverses pathologies.

Pour mener a bien notre étude, nous avons divisé notre travail en cing chapitres répartis en deux
parties. La premiére concerne I’apport théorique dans laquelle nous avons développé les
concepts se rapportant a la thématique de notre sujet, a savoir la douleur, le coping, le lieu de
controle, 1’attachement. Nous avons également donné une place particuliére a la thérapie
comportementale et cognitive. Dans la seconde partie, nous présentons 1’aspect pratique de
I’étude en proposant 1’application du protocole thérapeutique de la douleur chronique sur cing
cas. Enfin, dans le dernier chapitre, nous pésentons la synthése, 1’analyse et la discussion des

résultats des cinq cas étudiés.



CHAPITRE |



CHAPITRE |

1. Introduction :
Nous tenons dans ce chapitre a présenter et a développer la problématique de la recherche. Nous

nous sommes proposé de donner un apercu géneral de notre étude avec une hypothése
opérationnelle principale et des hypothéses opérationnelles secondaires. Enfin, nous clarifions
par la suite les principaux buts et objectifs de 1’élaboration et 1’application du protocole

psychothérapeutique dans la prise en charge de 1’enfant douloureux chronique.

2. Problématique :
Qu’elle se présente sous sa forme chronique ou aigue, la lutter contre la douleur répond a une

volonté aussi bien éthique qu”humaniste.

Le phénomeéne de la douleur a poussé les pays développés a élaborer des plans de lutte contre la
douleur en procédant par la création de structures antidouleur. En raison de la complexité de la
douleur chronique, sont nés des centres antidouleur dont le premier fut ouvert dans les années
1930 aux Etats-Unis. Leur spécificité est la prise en charge globale et pluridisciplinaire du
phénomeéne douloureux, dans le but d’optimiser les résultats thérapeutiques. L’IASP
(International Association for the Study of Pain) a été créé en 1969.

En France également, le premier programme d’action fut initié en 1998-2000, il s’est inscrit dans
la politique d’amélioration de la qualité des soins dans la prise en charge de la douleur chronique
telles que les céphalées, les lombalgies, la douleur cancéreuse. ..

« L’enquéte initiée en 1998 par la DGS (Direction Générale de la Santé) a montré que la
douleur chez l’enfant est majoritairement et insuffisamment prise en charge. Les principaux
obstacles concernent la reconnaissance de la réalité de la douleur, la crainte exagérée des
médicaments efficaces(...), [utilisation insuffisante des outils d’évaluation et tout
particulierement des grilles comportementales, et enfin la trés grande hétérogénéité voir
'incohérence des pratiques ». Programme de lutte contre la douleur 2002-2005, Ministére de
I’Emploi et de la Santé en France.

Depuis trois décennies la France méne une politique de lutte contre la douleur. Le programme a
connu une suite entre les années 2002-2005 (Second Programme national de lutte contre la
douleur), en donnant de nouvelles perspectives dans la prise en charge de la douleur centrée sur
les douleurs provoquées par les soins et la chirurgie, la douleur de I’enfant et la prise en charge

de la migraine.



Les progres réalisés dans ce domaine prennent de I’ampleur. Plusieurs structures ont été mises en
ceuvre. L’institut UPSA a financé plusieurs projets de formation des professionnels de la santé et
a participé a la création de plusieurs centres antidouleur dans les pays en voie de développement.
Cette initiative est réalisée dans le cadre de la promotion des relations pratiques et scientifiques.
En Tunisie, entre autres, fut inauguré le 4 novembre 1996, le premier centre de traitement de la
douleur a I’hopital Rabta (premier Centre en Afrique, suivi depuis peu du Maroc). 1l fut le fruit
de la coopération Tuniso-Francaise en collaboration avec le laboratoire UPSA. Ce centre est
pluridisciplinaire, se veut d’abord étre un espace qui reconnait la douleur comme une pathologie
a part entiére. C’est un centre d’écoute, un lieu de reconnaissance et de prise en charge de la
douleur.

En Algérie, les spécialistes ont montré que la douleur est une pathologie qu’il faut traiter
sérieusement et a part entiere. L’objectif de la Société Algérienne d’Evaluation et de Traitement
de la Douleur (SAETD), lors de ses congrés, fut d’amener les autorités a créer des consultations,
puis mettre en place des centres antidouleur et de soins palliatifs dans plusieurs régions du pays.
Il est a préciser que ce point a vu son intégration dans le plan de lutte contre le cancer. Ces
dernieres années en effet, des changements se sont opérés en Algeérie quant a la prise en charge
de la douleur dans le cadre de la mise en ceuvre du plan national « cancer 2015-2019 ».
L’ Algérie a procédé a la création d’unités antidouleur.

La premiere unité antidouleur au Centre Hospitalo Universitaire d’Alger, Centre Pierre Marie
Curie CPMC. La premicre a 1'Ouest, la seconde apres celle d'Alger, I’unité antidouleur du CHU
d’Oran est opérationnelle. Située au service d’anesthésie et de réanimation, cette unité fut
inaugurée le 24 Avril 2014. Une troisieme unité¢ au CHU de Batna a I’est du pays.

Dans les hopitaux, la prise en charge de la douleur chronique chez I’enfant, méme en oncologie,
se suffit principalement aux traitements médicamenteux. Parmi les themes retenus, figurent dans
les programmes de lutte contre la douleur, la réalisation de protocoles thérapeutiques
médicamenteux : le traitement avec les antalgiques du Palier | et Il sont codéinés et ceux du
Palier 111 sont & base de morphine.

Si dans une relation de soin médical, le probléme du pédiatre est le symptdome douloureux dans
sa dimension neurophysiologique; Qu’en est- il de prise en charge des trois autres
composantes de la douleur : affective, cognitive et comportementale ? En sachant que « Quels
que soit ses mecanismes et ses causes, la douleur peut étre déclenchée, aggravée, maintenue ou
atténuée par des facteurs psychologiques ou relationnels » F.Laroche, P.Roussel (2012:17)

Les troubles d’adaptation (signes anxieux et/ou dépressifs) qui potentialisent la perception de la

douleur sont-ils identifies, reconnus et pris en charge ?
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Les psychologues devraient s’unir aux soignants afin que la prise en charge de I’enfant soit
multidisciplinaire et globale. De ce fait n’est-il pas utile et nécessaire d’élaborer un protocole
psychothérapeutique adapté a I’enfant douloureux chronique ? Tel est I’intérét et 1’objet de notre
étude.

Comme intervention psychologique, plusieurs études concernant la douleur ont montré leur
apport bénéfique dans la prise en charge de la douleur chronique.

L’hypnose se développe depuis une disaine d’années dans le domaine de la santé. Elle est
principalement utilsée comme moyen de gestion la douleur. C’est une technique qui fait
intervenir les ressources personnelles du patient lui permettant de développer de nouvelles
compétences face a la douleur. «... Cette derniére a fait ses preuves chez les brilés (Wakeman
& Kaplan, 1991), pour les douleurs cancéreuses (Hilgard & LeBaron, 1984 ; Liossi, 2001 ; Wild
& Espie, 2004), les douleurs chroniques et récurrentes (ex. douleurs abdominales) (Sokel,
Devane, & Benovim, 1991), l’arthrose juvénile (Walco, Varni, & llowite, 1992), les maux de téte
(Olness, McDonald, & Uden, 1987), etc. » C.Wood, N.Duparc, V. Leblanc, C. Cunun-Roy
(2006 :29)

Dans le méme article, ces auteurs nous rapportent que les études de Morgan et Hilgard (1973)
révelent que globalement, les enfants sont plus réceptifs a I’hypnose que les adultes car ils se
concentrent et fixent leur attention plus facilement sur I’instant présent. 1ls ont aussi la facilité de
passer de la réalité a I’imaginaire.

« L’hypnose est surtout employée durant les actes médicaux ou les traitements dentaires. C’est
chez les 8 et 12 ans qu’elle s’avere le plus efficace. Une étude souligne [’efficacité de I’hypnose
lors des ponctions lombaires et des prélevements de moelle osseuse chez les enfants cancéreux
(Kuttner et al., 1988). Cette méthode est souvent préférée a l’anesthésie générale ou a la
sédation, qui présentent de nombreux inconvenients ».S.Marchand (2009 : 270)

Dans une étude ayant porté sur un échantillon de 27 enfants agés entre 5 et 15 ans, dont 14
garcons et 13 filles, hospitalisés en oncologie pédiatrique a 1I’hopital Purpan de Toulouse, devant
subir des examens douloureux : ponction lombaire, biopsie osseuse, drain...La séance d’hypnose
débute avant et s’achéve apres le soin. « L’ hypnose selon laquelle I'induction hypnotique avait
un effet significatif sur [’anxiété et la douleur est confirmée. En effet, I’hypnose permet de
modifier les composantes sensori-discriminative, émotionnelle et cognitive des petits patients. »
I.Martin (2012/2013 :25)

« En 1998, Sellick et Zara ont conclu que ['utilisation de [’hypnose dans la gestion de la douleur
due a certaines interventions chirurgicales est bien démontrée et que son apport au traitement

de la douleur due au cancer semble positif ». I.Martin (2012/2013:17)
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« Selon Benhaim (2003), I 'hypnose thérapeutique est une expérience relationnelle mettant en jeu
des mécanismes physiologiques et psychologiques permettant a ['individu de mieux vivre,
d’atténuer ou de supprimer une pathologie douloureuse aigue ou chronique ».C.\Wood,
N.Duparc, V. Leblanc, C. Cunun-Roy (2006 :29)

F.Henry et C.Wood (2017) affirment que la pratique de 1’autohypnose, de manicre répétée, peut
modifier les circuits de la douleur et diminue ainsi la souffrance. Ils ajoutent que plus le patient
s’entraine a 1’autohypnose plus il développe la capacit¢ de modifier ses sensations jusqu’a
parvenir dés la premiére perception douloueuse.

«En intégrant, avec la coopération du patient, [’hypnose relayée par [’auto-hypnose au sein des
thérapies de la douleur chronique, on obtient, quelle que soit [’origine de la douleur, des
résultats probants qui se prolongent dans le temps ».A.Violon (24 :2011)

Selon cet auteur, méme quand le soulagement n’est pas total, I’intensité de la douleur diminue de
30% et la fréquence de crises de migraines reduit de50%. La proportion de douloureux soulagés
va de 22% en cas de Iésion médullaire a 47% pour la sclérose en plaques et 62% pour la
migraine. Dans certains cas la douleur disparait. L’auteur avance que 1’auto-hypnose exerce une
influence positive et permet au patient d’échapper a I’impuissance déprimante Elle améliore
I’humeur et le bien-étre.

La rétroaction biologique (biofeedback) est également utilisée dans le traitement de la douleur.
C’est une technique qui consiste a se servir des ses propres signaux biologiques afin de les
modifier, les concorder et les ajuster a sa convenance personnelle. « La rétroaction biologique
ou le biofeedback est une autre approche comportementale qui peut servir au controle de la
douleur...quand il est comparé avec les techniques de relaxation, le biofeedback produit des
résultats comparables (Lacroix et al.,1986), soit une réduction de la douleur avoisinant 50%
dans le cas des céphalées de tension et serait supérieur a un placebo (Bernard et al., 1980) »
S.Marchand (2009 :237)

L’EMDR (Eye Mouvement, Desensibilizatin, and Reprocessing) est une autre technique
psychologique qui a également fait ses preuves dans le traitement de la douleur. Le processus
actif de ’EMDR est centré sur ’information cognitive, comportementale, émotionnelle et
sensitive (qui constitue les composantes de la douleur). Cette derniére est appréhendée comme
une mémoire dysfonctionnelle en relation avec des événements traumatiques.

«Trés récemment, Mazzola, Calcagno, Goicochea, Puevrredon, Leston & Savat (2009)
démontrent que 12 sessions de thérapie EMDR chez le patient douloureux chronique apportent

une efficacité significative sur le ressenti douloureux, ainsi que sur les troubles comorbides a la



pathologie douloureuse telles que la dépression et [’anxiété »M.J. Brennsuhl, C.Tarquinio, F.
Bassan (2016 :17-29)

Aussi, S.Marchand (2009) nous affirme que le modling est une technique utilisée afin de réduire
la peur, ’anxiété et la douleur lors des traitements médicaux et dentaires. Il s’avére
particulierement efficace chez les jeunes enfants, chez les déficients mentaux et chez les enfants
ayant une langue différente de celle du personnel traitant.ll consiste a fournir un modéle a
I’enfant en utilisant des films, des marionnettes et de I’enseignement actif (active teatching) que
I’enfantfinira par imiter.

Comme autres moyens thérapeutiques cognitifs, « Les approches cognitives comprennent la
distraction, ['imagerie, la substitution de pensée (thonght, stopping), [ ’hypnose et la thérapie par
la musique. La distraction consiste a centrer [’attention de l’enfant sur autre chose que sur sa
douleur en lui donnant quelque chose a voir, a faire ou a entendre. La curiosité fait de |’enfant
un bon candidat pour ['utilisation de cette technique (Kleiber et Harper, 1999) ». S.Marchand
(2009 :270)

L’individu ne subit pas les événements de vie aversifs de maniére passive, il essaie d’affronter,
de faire face, d’ou le verbe (to cope) qui signifie faire face. C’est un processus stabilisateur dans
la gestion des évenements stressants ; il a pour objectif d’aider la personne a maintenir une
adaptation psychosociale ainsi que la réduction de I’intensité de la détresse qui découle de ces
situations.Devant une situation stressante, les réponses, réactions et comportements que
I’individu met en ceuvre afin de maitriser, permettent de réduire ou tolérer la situation. Ce
processus désigne en effet ce qu’on appelle « le coping ».

A travers le concept de copingqui est apparu aux années 1950, Lazarus et Folkman 1984 nous
offrent une vue synthétique. Ils le définissent comme un ensemble d’efforts cognitifs et
comportementaux pour mobilisés par un individu afin de gérer les situations stressantes.
" Lazarus et Folkman (1985, p.141) définissent le coping comme « L’ensemble des efforts
cognitifs et comportementaux, constamment changeants, (déployés) pour gérer les exigences
spécifiques internes ou externes qui sont évaluées (par la personne) comme consommant ou
excédant ses ressources ». M.Bruchon-Schweitzer (2002 :356).

Le controle de la douleur chez I’enfant dépend de la maniere dont il la percoit. Le coping désigne
ce que I’enfant met en ceuvre pour s’ajuster a une situation percue comme stressante, ici, la
douleur. La croyance qu’il a de son efficacit¢é et sa puissance font partie des facteurs
dispositionnels de son style de coping. L’étude systématique des stratégies de faire face en

douleur pédiatrique peut non seulement contribuer a une meilleur compréhension conceptuelle



des différences individuelles observées a travers les réactions des enfants mais aussi a envisager
une prise en charge psychologique adaptee.

Le présent travail est une étude qui porte sur la proposition et la mise en ceuvre d’un protocole
thérapeutique de la douleur chronique chez 1’enfant centré sur les thérapies comportementales et
cognitives. Il est consécutif a un travail que nous avons réalisé dans le cadre de notre mémoire de
magister en psychologie clinique durant I’année 2009-2011 a I’université d’Oran Es-Sénia. Notre
expérimentation s’est déroulée au Centre Hospitalo Universitaire de Sidi-Bel-Abbeés (service de
médecine physique et réadaptation fonctionnelle et service de pédiatrie). L’étude est
intitulée : « Stratégies d’adaptation de I’enfant douloureux chronique : Prise en charge de la
dyade mere/enfant ».

Ce travail a porté sur les différences individuelles de trois adolescentes atteintes d’arthrite
chronique juvénile idiopathique (AJI). Il s’agit d’une étude qualitative qui a mis en exergue les
notions d’attachement et de coping chez les enfants résilients ou non face a la douleur
L’affirmation des trois hypothéses de 1’étude nous a motivé a consolider les résultats obtenus.
L’étude a montré que 1’enfant ne subit pas passivement 1’expérience douloureuse ; il élabore des
stratégies aussi bien cognitives, émotionnelles que comportementales pour y faire face. Nous
avons pu confirmer que les différents styles de coping influencent la perception de la douleur. La
perception agit a son tour sur ’intensité¢ de la douleur qui a bien diminué¢ dans les trois cas de
deux a trois chiffres selon 1’évaluation a ’EVA (Echelle Visuelle Analogique).

Notre étude a révélé que le catastrophisme est une réponse cognitive exagérément négative se
traduisant par la dramatisation, I’amplification et I’inadéquation dans 1’expression de la douleur.
L’enfant focalise son attention sur les aspects aversifs et négatifs de sa douleur. Il en découle un
évitement et une peur des activités fonctionnelles. Le catastrophisme est une variable qui
détermine les réactions émotionnelles dépressives.

Aussi, ’impuissance pergue génere un stress qui correspond a 1’insuffisance et a 1’épuisement
des ressources percues pour faire face a sa douleur. La répétition de situations dans lesquelles
I’enfant ne peut pas contrdler sa douleur engendre un processus d’impuissance acquise. Cette
impuissance pergue s’accompagne souvent de dépression, d’une augmentation de la douleur, de
plus de conséquences dans les activités quotidiennes selon nos hypothéses de [’étude.
L’impuissance percue constitue un facteur pathogéne induisant 1’adoption de stratégie
d’ajustement inadaptée. Plus les scores d’auto-instruction, de distraction et de résolution de
probléme et donc d’auto-efficacité augmentent plus le score de catastrophisme diminue. Le
contrdle percu qui consiste a estimer sa capacité a contrler la situation confrontée, 1’auto-

efficacité pergue et 1’optimisme sont des caractéres salutogenes.
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Le choix préférentiel du type de stratégie mis en ceuvre par chaque enfant a une incidence sur
I’intensité de la douleur ressentie et par conséquent, sur le vécu psychosocial et scolaire.Le style
de coping centré sur le probléme s’avére une stratégie plus adaptée face a la douleur.

D’autre part, nous sommes arrivés a conclure que 1’attachement est un paradigme important dans
la compréhension de 1’adaptation de I’enfant douloureux chronique. En effet, le style du lien
d’attachement entre 1’enfant et la mere qui fait référence aux aspects relationnels sert a réguler le
stress de I’enfant ou son sentiment de sécurité et donc favorise son adaptation a la situation de
douleur. Un attachement sécure représente une source interne pour 1’enfant et 1’adolescent lui
permettant d’évaluer positivement les expériences stressantes (telle que la douleur chronique
dans notre étude) et d’y faire face de manicre constructive ; par ailleurs, un style d’attachement
insécure peut étre considéré comme un facteur de risque entrainant un mode d’ajustement au
stress ou coping négatif laissant apparaitre les troubles d’adaptation. Une figure d’attachement
protectrice, sensible a percevoir de maniére juste et appropriée est capable de répondre aux
signes de détresse. Associée a d’autres facteurs, elle permet a I’enfant de faire face a la douleur
de maniére adaptée.

Le soutien extérieur et les forces intérieures travaillent ensembles pour développer la résilience.
Le systéme d’attachement, concept de I’homéostasie comportementale est fortement activé en
cas de douleur, se trouve —il toujours satisfait ?

Le style d’attachement détermine la perception de la douleur d’ou notre intérét a agir sur la
relation dyadique dans 1’élaboration de notre protocole.

L’approche comportementale a eu comme objectif dans 1’étude de repérer puis de modifier les
comportements douloureux de I’enfant en se basant sur le conditionnement classique et le
conditionnement opérant. La meére fut dans ce sens associée dans la thérapie comportementale.
D’un autre coté, la focalisation de I’attention comme processus cognitif sur la douleur a un
impact sur son intensité. Plus I’attention est centrée sur la douleur, plus son intensité augmente.
« La plupart des travaux ont montré que [’attention portée sur la douleur peut exacerber la
douleur alors que la distraction peut réduire [’expérience de la douleur ». Eccleston,1994 ;
Crombez et al.,1998a, 1999) ». J. Ogden (2008 :303).

« Les approches cognitives comprennent la distraction, l’'imagerie, la substitution de pensée
(thonght, stopping), [’hypnose et la thérapie par la musique. La distraction consiste a centrer
[’attention de [’enfant sur autre chose que sur sa douleur en lui donnant quelque chose a voir, a
faire ou a entendre. La curiosité fait de l’enfant un bon candidat pour [’utilisation de cette
technique (Kleiber et Harper, 1999) ».S.Marchand (2009 :270)
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L’association des TCC avec des techniques de distraction visant un apprentissage de la diversion
attentionnelle volontaire permet d’inhiber le message douloureux. L’intention n’est pas d’abolir
la douleur mais de la réduire par des méthodes neuropsychologiques qui se traduisent par
I’inhibition du message douloureux. La distraction a pour objectif d’agir sur la composante
cognitive et émotionnelle de la douleur. Le phénomene de la distraction a effectivement agit dans
notre étude sur l’intensit¢ de la douleur qui a réduit les scores EVA dans les trois cas.
L’apprentissage par décentration contribue a la gestion de la douleur. Elle améliore de ce fait la
qualité de vie de I’enfant.

La réévaluation a travers les deux échelles: échelle composite de dépression (MDI-C) et
I’échelle de faire face a la douleur pédiatrique (IPPA) révelent que 1’application des techniques
thérapeutiques cognitives et comportementales ont fait leur preuve dans I’amélioration des
stratégies de faire face a la douleur en modifiant aussi bien le sens accordé a la douleur par la
cognition que par le comportement et 1’émotion qui en découlent. Notre but de réduire les
conséquences psychologiques et sociales qui altérent les perspectives futures de 1’enfant fut
atteint.

A partir des résultats de 1’étude, ne serait-il pas intéressant et méme passionnant de tenter
I’élaboration d’un protocole psychothérapeutique faisant fonction d’un outil s'adressant aux
psychologues cliniciens et surtout aux psychologues de la santé ? Ne permettrait-il pas d’étre
plus efficaces en orientant les actes vers la pratique d’une psychothérapie structurée telle que la

thérapie comportementale et cognitive ?

Dans la conception de notre protocole, nous avons ajouté deux composantes qui sont: les
schémas cognitifs et le lieu de contr6le car nous avons vu le bénéfice de leur incidence sur le
développement de 1’autoefficacité personnelle et de développement d’un coping adapté, centré
sur le probleme. « les schémas influent sur les stratégies individuelles d’adaptation » J.Cottraux
(2007:20)

Les schémas cognitifs introduits par Jeffrey Young sont des interprétations de la réalité qui
déterminent les réponses émotionnelles et comportementales de 1’enfant. « Les Schémas
Inadaptés Précoces sont des modéles cognitifs et émotionnels autodéfaitistesqui apparaissent

tres tot dans le développement et se répetent tout au long de la vie. » J.Young (2014 :35).

Selon la théorie des schémas inadaptés de Young, ces derniers se développent durant I’enfance.

Lorsqu’ils sont activés, ils influencent la percertion du monde et créent des distorsions

11



cognitives. Pour cette raison, nous nous sommes inerrogés quant a leur influence sur la
perception de la douleur.

Ils agissent comme des filtres et, de ce fait, sont a I’origine de distorsions. Ils représentent des
interprétations personnelles de la réalité de la douleur qui vont fortement influencer les stratégies
individuelles d’adaptation de I’enfant (le coping). Les schémas cognitifs de performance et
d’autonomie favorisent par exemple un coping actif et inversement.

L’assouplissement des schémas et le travail sur le lieu de contréle seraient-ils des variables
intéressantes a introduire dans 1’étude actuelle afin d’envisager une élaboration d’un protocole
plus rigoureux ?

La schéma thérapie de Jeffrey Young propose I’utilisation des techniques comportementales et
émotionnelles dans le but de modifier les schémas de pensée. L’approche cognitive peut traiter
certaines distorsions cognitives qui sont caractéristiques de la douleur chronique. Parmi les plus
importantes distorsions est le catastrophisme. « Il s’agit d’un discours intérieur négatif quant a
[’évolution de la maladie. Le patient est pessimiste, il dramatise toute situation et n’envisage que
les pires issues, qu’il redoute. L attention est alors portée sur les douleurs, afin d’éviter la
catastrophe attendue, ce qui crée ou renforce [’anxiété, la tristesse, le découragement, et conduit
a une réductiondes niveaux de tolérance a la douleur. Le style de pensée participa ainsi a
["augmentation de la fréquence d’apparition de la douleur ou de son intensité. Il contribue
également a son maintien » Laroche Roussel (2012:24)

L’approche cognitive envisagée dans le protocole vise aussi I’action sur les attributions causales
et le lieu de contr6le comme distorsions cognitives. .M. Blackburn et J. Cottraux (2008)
distinguent« Le contrble interne » qui décrit les personnes croyant que les renforcements
dépendent de leur comportement, de leurs capacités et de leur habileté. Par contre, le « contrdle
externe » se référe aux personnes qui croient que les renforcements ne sont pas en rapport avec
eux mais plutot aux interventions d’autrui.

Le locus de contrdle, appelé aussi lieu de contréle est un concept développé par Julian Rotter en
1966. 11 correspond aux interprétations que chaque individu donne aux situations qu’il rencontre
dans sa vie. Il peut étre interne (relié a la propre volonté de I’individu, ses efforts, ses désirs, ses
capacités personnelles, ses connaissances) ou externe (relié aux autres, a la chance, au hasard,
aux institutions, aux forces divines).

C.Aguerre (1999) révéle qu’a travers une étude de Rudy et Al (1988) sur la relation de la douleur
chronique et la dépression les liens de cause a effet sont indirects. Une augmentation de la

douleur induit de la dépression seulement si le sujet ressent un manque de contrdle sur sa
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douleur, et s’il fait part de perturbations sur le plan social, professionnel et familial. L’étude a
montré que ces deux types d’évaluation expliquent 68% de la variance de la dépression.

Selon S.Marchand (2009), le sentiment d’impuissance face au contrdle d’une situation donnée
peut également s’avérer un facteur exacerbant. Nous avons la possibilité de le réduire en
favorisant la participation de I’enfant a son traitement, soit en lui laissant le choix du site
d’injection, soit en lui apprenant certaines stratégies de lutte contre la douleur ou en discutant
avec lui de I’efficacité des divers éléments de son traitement.

Il ressort de ce qui précede que le manque de controle serait source de sentiment d’impuissance
et de dépression. Ne serait-il pas dans ce cas judicieux d’étudier le locus de contrdle afin
d’identifier sa nature interne ou externe dans la perception de la douleur afin de 1’adapter en
utilisant la restructuration cognitive développant ainsi le controle et 1’auto- efficacité ?

Dans le modele de I’apprentissage social, le lieu de contréle est proche du concept d’auto-
efficacité. Nous avons décidé¢ d’introduire cette variable dans le protocole thérapeutique. En
ayant un lieu de contrdle internal, I’enfant développe son auto-efficacité qui I’aide a mieux gérer
sa douleur. 1l s’agit donc de modifier sa conviction personnelle qu’il peut lui-méme réussir a
adopter certains comportements requis dans des situations de douleur.

Le sentiment d’auto-efficacité est un concept d’Albert Bandura, psychologue américain, ce
concept s’inscrit dans la théorie de I’apprentissage. Il est définit par M. Bruchon-Schweitzer
(2002) comme la croyance des individus en leur capacité a mobiliser les ressources nécessaires
pour maitriser certaines situations et y réussir. Cette croyance se subdivise en deux dimensions,
I’attente d’efficacité (croire que 1’on possede des ressources pour faire face, ce qui est proche de
ce que ’on entend par estime de soi) et I’attente de résultat (croire que 1’on va maitriser une
situation et atteindre ses objectifs, ce qui est proche du contréle percu).

La théorie du sentiment d’efficacité personnelle fut largement appliquée dans diverses pratiques
principalement la réussite scolaire, le domaine professionnel ainsi qu’en psychothérapie.

De ce fait, ’application des thérapies cognitives centrées sur la restructuration cognitive n’est-
elle pas un outil préférentiel sinon par excellence dans la prise en charge de la douleur ? Cette
technique ne permettrait-elle pas la modification du lieu de contrble et par conséquent ne
développerait-elle pas une auto-efficacité face a la douleur ?

L’¢étude précédente va nous aider a montrer la faisabilité et I’intérét d’un protocole afin de mettre
en évidence I’efficacité de la prise en charge psychologique proposée aux enfants douloureux
chroniques.

Nous nous sommes proposé dans ce travail d’opérationnaliser les résultats de notre étude en la

présentant sous forme de protocole psychothérapeutique. Il consiste a suivre une démarche qui
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mettra en ceuvre, dans la situation de douleur, des moyens et techniques des thérapies
comportementales et cognitives, elles-mémes clairement définies dans le protocole.

On entend par protocole psychothérapeutique, une démarche structurée, dirigée pour les
professionnels de psychologie de la santé exercant en milieux hospitaliers. Il contribue a la

thérapeutique non pharmacologique dans la prise en charge de la douleur chronique de 1’enfant.

3. Objectifs de I’etude :
Un protocole peut constituer un repéere qui sert de référence. Il standardise les pratiques

professionnelles.

Le but de cette these est de proposer puis mettre en application un protocole thérapeutique, une
démarche pragmatique de la prise en charge de la douleur chronique chez I’enfant centrée sur les
thérapies comportementales et cognitives.

La mise en ceuvre de ce projet vise I’opérationnalisation des résultats que nous avons obtenus de
notre mémoire de magister.

Il s’agit a travers cette contribution de :

- Tester I’efficacité d’une nouvelle forme de prise en charge de la douleur chez I’enfant dans
laquelle il a un réle actif.

- Prendre en compte les spécificités de I’enfant dans le traitement de la douleur. Le protocole se
veut reconnaitre la douleur de I’enfant en donnant une place a la verbalisation et 1’expression de
I’enfant de sa douleur.

- Notre prise en charge de la douleur n’a pas pour objectif d’abolir la douleur, mais d’en détecter
les mécanismes psychologiques (cognitifs, émotionnels et comportementaux) qui influencent
négativement la perception de la douleur afin d’aider les patients a mieux la contrdler et d’en
réduire ’intensité.

- La mére comme premiére figure d’attachement, est un agent actif. L’intérét est de réajuster les
comportements maternels négatifs et inadaptés qui contribuent a I’amplification et au maintien
de la douleur.

-La prise en compte des stratégies d’ajustement aide a penser au dispositif de prise en charge de
la douleur, d’ou Dl’intérét d’une approche psychothérapeutique orientée sur la dimension
affective, cognitive et comportementale centrée sur I’application des thérapies comportementales

et cognitives.
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4. L’intéret de ’etude :
- Le protocole permettrait de contribuer a la prise en charge thérapeutique et programmes de lutte

contre la douleur des patients, de participer aux actions de promotion et d'évaluation dans
I'établissement hospitaliers et des unités antidouleur.

- Il servirait & harmoniser, dans la mesure du possible, les pratiques professionnelles et favoriser
la coordination entre les intervenants.

- Le protocole pourra répondre a un besoin d’introduire les psychologues aux équipes de soins
dans la prise en charge de la douleur en donnant des stratégies d’action de faire face a la douleur.
- La mise en ceuvre d’un protocole permettrait aux psychologues de suivre des étapes, pour
intervenir efficacement.

- Réduire la consommation des médicaments en associant des thérapeutiques non
pharmacologiques. « L’omniprésence de la pharmacologie ne doit pas nous faire oublier les
traitements non pharmacologiques, qui jouent un réle complémentaire et parfois méme essentiel
pour le soulagement des personnes souffrantes ».S.Marchand (2009:6).

- Réduire les complications et entraves des élans thérapeutiques médicaux ainsi que les durées
d’hospitalisation qui découlent des troubles d’adaptation : anxiété et dépression.

- Favoriser ’application des thérapies comportementales et cognitives dans la prise en charge des
enfants douloureux chroniques afin de pallier les répercussions psychologiques tels que les
troubles anxieux et/ou dépressifs et par conséquent, augmenter a I’enfant son plaisir de
« fonctionner ».

- Participation et collaboration des psychologues qui exercent en milieu hospitalier qui doivent
s’unir aux professionnels de la santé dans la prise en charge de la douleur qui doit étre
pluridisciplinaire en raison de son caractére pluridimentionnel.

- L'objectif annoncé est d’une part de structurer un modéle de protocole thérapeutique non
médicamenteux en utilisant des techniques psychologiques dont I'utilisation sera systématisee, et
d’autre part d’appliquer ce modele qui permet une standardisation tout en respectant les
caractéres singuliers de chaque enfant.

- L’intérét de ce travail réside aussi dans la possibilité d’appliquer le protocole proposé dans la
prise en charge de la douleur chez I’adulte en maintenant les mémes techniques et la méme

démarche mais en utilisant des échelles appropriées a I’age adulte.

- Enfin, cet engagement peut constituer un des critéres de qualité et d’évolution de notre systéme
de santé. Promouvoir la santé de I’enfant et la psychologie de la santé ; une discipline nouvelle

qui a apporté un nouveau regard sur la santé et la maladie. En effet, cette discipline n’a pas
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uniquement donné un cadre théorique qui offre un modele explicatif, sa pratique porte également

sur les aspects psycho-sociaux dans le vécu de la maladie a savoir méme sur son évolution.

5. Hypothéses de I’étude :
5.1.Hypothése opérationnelle principale :

L’application d’un protocole thérapeutique de la douleur chronique centré sur I’application des

TCC améliore les scores de la douleur de 1’enfant.

5.2.Hypothéses opérationnelles secondaires :

a/ La restructuration cognitive par utilisation de la technique des fleches descendantes, du
questionnaire socratique et du tableau des quatre colonnes de Beck diminue les scores de

dépression secondaire a la douleur chronique.

b/ La modification du lieu de contrdle d’external a internal par restructuration cognitive incite a
I’auto-efficacité face a la douleur et modifie le style de coping de négatif centré sur I’émotion a

positif centré sur le probléme.

¢/ La technique de pondération qui sert a évaluer les avantages et inconvénients assouplie les
schémas cognitifs dysfonctionnels.

d/ La technique de diversion attentionnelle diminue le score de la douleur.

e/ Le conditionnement classique et opérant et I’attitude empathique de la mere favorisent la

modification du style d’attachement insécure en style sécure.

6. Les concepts opérationnels de I’étude
La douleur chronique: En 1976, 1’Association Internationale pour 1I’Etude de la Douleur

(IASD) a définit la douleur comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable,
associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en terme d’un tel dommage.

La douleur chronique est une expérience sensorielle et emotionnelle persistante ; se perpétue
dans le temps ; présente de fagon continue ou discontinueau-dela de trois a six mois.

Le coping : Il fait reférence aux efforts cognitifs, émotionnels et comportementaux que 1’enfant
mobilise et met en ceuvre pour s’ajuster a une situation percue comme stressante qui est dans

notre travail : la douleur chronique.
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" Lazarus et Folkman (1985, p.141) définissent le coping comme « L’ensemble des efforts
cognitifs et comportementaux, constamment changeants, (déployés) pour gérer les exigences
spécifiques internes ou externes qui sont évaluées (par la personne) comme consommant ou

excedant ses ressources ». M.Bruchon-Schweitzer (2002 :356).

L’attachement : 1l s’agit des sollicitations d’interactions de I’enfant envers une figure
d’attachement (mére ou substitut maternel) lui permettant de garantir la participation du parent.
La qualité des interactions parent/enfant est un modéle d’interactions affectives et
comportementales. Elle offre une base sécurisante a partir de laquelle I’enfant développe son

systéme exploratoire du monde extérieur.

« Durant le cours du deéveloppement normal, le comportement d’attachement aboutit a la
constitution de liens affectifs ou d’attachement, au début entre [’enfant et ses parents, et par la
suite entre un adulte et un autre adulte. Ces formes de comportement et le lien auquel elles
conduisent sont présentes et actives tout au long de la vie (et ne sont pas du tout limitées a

[’enfance comme d’autres théories le considerent) » J. Bowlby, (1984 :59).

Le lieu de controéle : 1l correspond aux interprétations que chaque individu donne aux situations
qu’il rencontre dans sa vie. Il peut étre interne (relié a la propre volonté de I’individu, ses efforts,
ses désirs, ses capacités personnelles, ses connaissances) ou externe (relié aux autres, a la

chance, au hasard, aux institutions, aux forces divines).

« Le contrdle interne » décrit les personnes qui croient que les renforcements dépendent de leur
comportement, de leurs capacités et de leur habileté. Par contre, le « contréle externe » se réfere
aux personnes qui croient que les renforcements ne sont pas en rapport avec eux mais plutét aux

interventions d’autrui ». .M. Blackburn et J. Cottraux (1988 :34).

Les schémas cognitifs: Ce sont des modeles cognitifs et émotionnels traduits par des
interprétations organisées, rapides et automatiques de la réalité qui déterminent les réponses
émotionnelles et comportementales. Leur inadaptation conduit & voir certaines situations sous un
angle erroné déclenchant un mode cognitif. Ils sont reliés a la fonction mnésique car ils prennent
leur source de I’enfance et s’intégrent a la personnalité. Le processus d’activation transforme des
représentations a long terme en représentations a court terme.

« Les schémas precoces inadaptés se traduisent dans des comportements autodéfaitistes, qui
apparaissent trés tot dans le développement et se répétent tout au long de la vie. Les contenus

des schémas sont latents et évités par le sujet qui ne peut reconnaitre qu’ils guident sa vie. Ils
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représentent donc un des éléments constitutifs de la personnalité et sont a la source des
scénarios de vie, selon lequel un individu va répéter sans cesse les mémes erreurs en croyant que
sa vie va changer (Cottraux, 2001) »J.Young (2014 :20)

Les thérapies comportementales et cognitives : 11 s’agit d’une approche structurée, centrée sur
le sujet dont les émotions dysfonctionnelles sont causées par les distorsions de ses pensees ou
perceptions (cognitions) plutdt que par I’événement. La pensée génére donc I’émotion.Se basant
surl’ici et le maintenant, les thérapies comportementales et cognitives requierent des
changements cognitifs et émotionnels et par conséquent comportementaux dont le but est

d’accroitre les possibilités d’autogestion du sujet.

7. Conclusion :
Parallelement aux interventions biomédicales, intervenir auprés de I’enfant douloureux

chronique par des thérapeutiques psychologiques s’avere indispensable.

Elaborer et mettre en ceuvre un protocole psychothérapeutique propose des solutions aux
problemes de prise en charge de la douleur chronique de I’enfant et des troubles d’adaptation qui
en découlent. Tous en prenant en considération les differences individuelles, il permet une
démarche structurée et s’intégre dans une approche standardisée. Il vise la réalisation d’une
action efficace. La psychologie apportera des stratégies bénéfiques pour une prise en charge
pluridisciplinaire.

Les psychologues cliniciens exercant en milieux hospitaliers sont fortement impliqués dans cette
problématique. Les protocoles de prise en charge psychologique de la douleur chronique chez
I’enfant mobilisent & la fois les compétences propres aux psychologues et peuvent par ailleurs
leur permettre de définir un programme de lutte contre la douleur adapté a leurs caractéristiques

professionnelles
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CHAPITRE II

Introduction :
Ce chapitre a pour but d’exposer les aspects théoriques des différents concepts qui sont les

constituants de base sur lesquels nous nous sommes appuyes pour élaborer notre protocole. Vue
que cette étude est le prolongement de celle que nous avons réalisé lors de notre mémoire de
magister, nous allons reprendre puis développer certaines notions telles que : la douleur, le
coping et la théorie de I’attachement auxquelles nous allons ajouter et enrichir le concept de lieu

de contréle de Rotter ainsi que les schémas cognitifs pécoces de Young.

I. LADOULEUR
Fondamentalement, la douleur a un role essentiel qui sert de signal d’alarme utile. Elle met en

alerte 1’individu afin de remédier a une situation dangereuse dans le but de préserver son

intégrité physique.

La médecine s’est toujours préoccupée de la douleur, mais 1’histoire de la prise en charge n’a vue
le jour qu’en 1975 avec la naissance de 1’Association Internationale de I’Etude de la douleur
(TASP) qui I’a définie comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a

un dommage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en termes d’un tel dommage.

La douleur ne doit pas étre comprise comme une sensation passive mais comme une perception
active. Elle est une expérience psychosensorielle d’un étre vivant inséré dans un environnement

social et culturel spécifique.

1. Approche anthropologique de la douleur :
L’anthropologie se positionne comme médiateur depuis les années cinquante.Elle a en effet jeté

le pont entre la culture et les différentes disciplines scientifiques. « La culture se définit par un
ensemble de normes, croyances et valeurs que partage un groupe de gens. Il a été démontré que
la culture d’une personne influence définitivement la perception de la douleur (Riley et Gilbert,
2002). » S.Marchand (2009 :305)

La douleur est une expérience subjective. Elle peut étre percue de facon différente selon la
culture, 1’éducation, le sexe, 1’age, I’expérience douloureuse antérieure et d’autres parametres

socioculturels.L’expérience de la douleur est mieux comprise si elle est située dans un
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contextesocioculturel dans lequelnous évoluons et par I’influence des personnes qui nous

entourent.

L’environnement occupe une place capitale aussi bien dans le ressenti de I'expérience
douloureuse, que dans le soulagement de celle-ci. La famille, I’entourage, le groupe
d’appartenance culturelle jouent un role dans la définition des représentations et des images de la
douleur qui lui sont propres et qui différent d’une culture a une autre. L’environnement impacte
¢galement sur la fagon d’y faire face. Afin de démontrer I’influence de la culture sur la douleur,
« ...lors des tests de douleur expérimentale entre des Caucasiens et des Afro-Ameéricains, il est
observé que les gens de race noire percoivent davantage de douleur et ont un seuil de tolérance
inférieur aux Caucasiens, et ce pour une douleur expérimentale identique. (Campbell et al ;
2004). Ces différences peuvent s expliquer par [ utilisation de différentes stratégies d’adaptation
envers la douleur entre les groupes ethniques (Hasties et al., 2005) » S. Marchand (2009 :305)

Dans la culture arabo-musulmane par exemple, la douleur peut comporter une signification
positive purificatrice « tazkiat nafs, takhfif dounoubs, Tahour... ». Dans d’autres cas, elle peut
prendre une signification négative telle que par exemple, le sens de punition ou épreuve (ibtilaa).
Mektob, tazkiyat nefs, takhfif dounoub, ibtylaa...la douleur porte plusieurs représentations
socioculturelles. Elle porte une signification tantot de punition, de rachat ou d’épreuve. Méme si
initialement la douleur semble étre négative, elle peut dans certains cas porter une signification

positive. Dans le cas ou elle fournit une récompense positive (rachat, purification tathir nefs...).

Subjective, la douleur s’inscrit dans un cadre social et symbolique qui permet a chaque individu
de lui conférer un sens singulier et particulier tout en I’inscrivant dans un courant socioculturel
collectif. « En ce sens, [’anthropologie doit conserver sa vision holistique de la douleur et situer
[’expérience subjective relative a cette derniere dans la sphere la plus vaste de [’expérience
globale des personnes souffrantes. »D. C6té (2009 : 37)

Pour cela, les facteurs sociaux doivent étre pris en considérationdans le but de mieux cerner le
phénomeéne de I’expérience personnelle de la douleur en la situant dans son contexte global.
Porter un regard psycho-anthropologique et donc holistique sur la douleur aiderait a mieux la
circonscrire et a mieux aider les patients, leur famille et les soignants ; Il en découle donc un
impact efficace et bénéfique sur I’approche thérapeutique.

Le role de I’anthropologie est de situer les problémes de santé dans leur contexte social et

historique. Une approche anthropologique de la douleur contribue a son tour a I’étude et a la
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compréhension de ce phénomene. Elle confirme en méme temps son caractére complexe et

multidimensionnel.

2. Apport historique :
De tous les temps, la tache principale de la médecine est de soulager les douleurs et souffrances

aussi bien physiques que psychiques.

La signification de la douleur différe selon les époques et les civilisations.La compréhension des
mécanismes de perception de cette derniére, son interprétation et méme le comportement des
soignants face au patient douloureux a connu des changements importants.

Différentes significations ont été attribuées a la douleur, allant d’une épreuve nécessaire, d’une
fatalité, d’une punition de Dieu, a une expérience insupportable face a laquelle il faut lutter avec
tous les moyens disponibles. Pour illustrer cette discontinuité dans I’interprétation de la douleur
et dans les comportements concernant sa prise en charge, effleurons I’histoire de la Médecine en

Europe.

Les premiers modeles explicatifs du mécanisme de la douleur n’attribuaient aucuneplace a la
psychologie ne lui accordant aucun role causal. Elle était impliquée uniquement pour expliquer
les conséquences de la douleur (anxiété, dépression, peur, ...). La douleur était décrite comme un
phénomene purement biomédical. Au sein de ce modele, elle est une réponse automatique a des

stimuli externes. L’individu était caractérisé comme répondant passivement a cette expérience.

La vision de la douleur était dichotomique. Lorsque la notion d’organicité faisait défaut et
qu’elle n’était expliquée par aucune 1ésion organique, c’était alors une douleur psychogene qui
relevait de I’imaginaire et résidait«dans la téte » du patient. La « vraie » douleur était celle qui
est objectivée par des lésions réelles et clairement visibles.Néanmoins, la théorie de la porte,
développée dans les années soixante et soixante-dix par Ronald Melzack et Patrik Wall, a inclut

les facteurs psychologiques.

Il résulte en effet que la douleur est a la fois une sensation et un affect. Grace a I’inclusion des
facteurs psychologiques dans la perception de la douleur, les travaux de recherche se sont
penchés sur le role des facteurs tels que 1’apprentissage, 1’anxiété, la peur, la signification,
I’attention et comportement face a la douleur ; facteurs qui jouent un role dans 1’apaisement et
I’exacerbation de la douleur. Cette nouvelle vision de la douleur a permis la mise en place d’une

consultation et d’une prise en charge pluridisciplinaire.
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Ci-dessous, le schéma explicatif de F. Boureau résume tres bien les diverses composantes de la
douleur.«Schématisation des divers facteurs impliqués dans la notion de douleur : les
mécanismes générateurs (exces de stimulations nociceptives, désaférentation, origine
psychogene), les systemes de transmission et de régulation, [’expérience subjective associant des
composantes sensorielles et émotionnelles, modulé par des facteurs cognitifs, des manifastations
observables comportemetales, non verbales et somato-végétatives » F.Boureau, J.F.Doubrere
(1988 :12)

MECANISMES DOULELUR
GENERATEURS e ————
g EHD'?FIEI}EE Comportements
TIMULATIONS subjective observables
\ HENHATION
MOTEURS
DEZAFTERENTATION | - ‘\
COGHITION | VEREAITY
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PEYTHOGEHE R o
Schema tilustrant le f f
modéle pluridimen: FACTEURS ENVIEONNEMENTAUE  FPARSER | PRESENTH
stonnel de la douvleur N .
Familianxz —  Socianx —  Cultrels

¢ s baake e et b | el b el bl

Figure 1 Schéma des facteurs impliqués dans le phénomeéne de la douleur selon
F.Boureau

3. Physiologie de la douleur :
Tous les tissus de notre corps sont recouverts de récepteurs périphériques qui nous permettent de

ressentir le monde environnant mais aussi le monde intérieur.La douleur n’est pas un systéme
unilatéral qui consisterait en un message envoyé depuis une région douloureuse vers le cerveau
qui se contenterait de 1’interpréter et de nous faire ressentir la douleur, au contraire, la perception
de la douleur résulte d’une multitude d’échanges entre région affectée, moelle épinicre et
cerveau. On parle aussi de voies descendantes et ascendantes de la douleur pour décrire les

différentes régulations qui s’operent.
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4. Le trajet de la douleur :

La transmission douloureuse est un phénoméne complexe qui implique différents mécanismes
regroupés en trois grandes étapes :

4.1. Etape périphérique :(De la périphérie a la moelle épiniere : voies afférentes)

Le message nerveux appelé nociceptif (du latin : nocere = nuire) nait a partir d’une zone 1ésée.
Un traumatisme localisé, comme par exemple une brilure a la main, provoque I'excitation de
récepteur particulier qui est véhiculé le long des nerfs périphériques jusqu'au cerveau ou il
devient réellement douleur. Il est modulé tout au long de son cheminement par différents
systemes qui peuvent en augmenter ou en diminuer [lintensité. Les terminaisons
nerveuses susceptibles de signaler la douleur se trouvent dans tous les tissus : la peau, mais aussi
les viscéres et les muscles.

Le message est alors transmis par les "nocicepteurs” (voies afférentes) qui sont des fibres
specifiques des nerfs jusqu'a la moelle épiniére. La genese d'un stimulus au niveau du récepteur
nociceptif se transforme en influx nerveux et transmet le message le long des fibres nerveuses
périphériques.

4.2. Etape medullaire : (De la moelle épiniére au cortex) :

C'est le principal niveau de modulation de l'influx nerveux notamment par le biais du Gate
Control. Les fibres nerveuses se regroupent en faisceaux ascendants pour remonter le long de la

moelle épiniére ; le message remonte vers le thalamus pour arriver jusqu'au cortex cérébral.

*Theéorie de la porte : Afin de réguler le message de la douleur, le systeme nerveux dispose de
différents recours. Au niveau de la moelle épiniere, il existe un filtre modulateur de trés grande
importance appelé la « porte ». « Melzack et Wall (1965,1982 ; Melzack, 1979), ont développé la
théorie de la porte d’acces de la douleur (« Gate Control Tthéorie », GCT), qui représente une
tentative d’introduire les théories de la psychologie dans la compréhension de la douleur. Il
suggere que si la douleur pouvait toujours étre conceptualisée comme une voie de type stimulus-
réponse, ce chemin est complexe et passe par un réseau de processus interactifs. Par
conséquent, le modele GCT a intégré la psychologie dans le modéle traditionnel biomédical de
la douleur. Non seulement il donne un réle aux causes et interventions physiologigques, mais il
permet aussi de tenir compte des causes psychologiques et des interventions thérapeutiques.» J.
Ogden (2008 : 297).
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Cette porte qui peut étre plus ou moins ouverte laissant ainsi passer le message de la douleur. Le
débit du message douloureux peut donc étre augmente, réduit ou méme totalement interrompu.

Plus la porte est ouverte, plus le message douloureux est pergcu comme intense.

Depuis 1975, on sait que le cerveau sécréte ses propres substances antidouleur. Ce sont des
morphines naturelles appelées endomorphines ou endorphines. Leur rdle principal est d’inhiber
la douleur, c'est-a-dire qu'elles la bloquent en fermant la « porte ». Cela a bien siir d’importantes
conséquences thérapeutiques : on peut en effet agir sur la « porte » pour la fermer partiellement

ou complétement.

4.3. Etape supra médullaire :

Le message nociceptif est intégré au sein de différentes structures cérébrales, c'est la que la
sensation douloureuse est caractérisée (intensité, localisation) et qu'elle acquiert sa composante

émotionnelle et affective, en fonction des expériences douloureuses antérieures.

De nombreuses structures cérébrales participent au décodage de la douleur. Le message devient a
ce stade réellement douleur. Les structures supérieures élaborent la perception qui permet de

décoder la localisation et la nature de la douleur : brulure, pincement, torsion, coupure. ..

Le contrble supra-médullaire s'exerce au niveau du tronc cérébral dont les neurones sont a
I'origine des voies descendantes inhibitrices. Elles entrainent par le blocage des réflexes

nociceptifs, une analgésie de la zone touchée.

Au niveau du cerveau, certaines zones sont plus impliquées dans la mise en mémoire de la
perception en établissant une comparaison avec les expériences passées (processus
d’apprentissage). D’autres zones semblent plus impliquées dans les aspects émotionnels de la
douleur et organisent les comportements pour faire face a la douleur. La est le centre d’intérét et
d’intervention psychologique ou il nous a semblé intéressant d’opérationnaliser un protocole

thérapeutique centré sur les thérapies comportementales et cognitives.

Les découvertes sur la physiologie de la douleur, notamment a la lumiére de la théorie du
portillon de Melzack et Wall, ont permis de mieux comprendre comment les composantes
cognitives, psychologiques et émotionnelles pouvaient avoir un impact sur le processus
physiologique de la douleur d’ou I’intérét d’introduire les psychothérapies dans la prise en

charge de la douleur chronique.
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Figure 2 Schéma du trajet de la douleur
4.4. La transmission périphérique :

Il existe plusieurs systémes de transmission périphérique. Des fibres de différents diameétres sont
capables de transmettre plusieurs types de messages a des vitesses différentes. Plus 1’axone qui entoure la

fibre nerveuse est épais, plus I’information va circuler rapidement pour arriver au cerveau :

- Les fibres Aa: «Les fibres Aa (A- delta),de petites fibres myélinisées qui contribuent
activement & la localisation de la stimulation nociceptive »S.Marchand (2009 :40). Elles sont les
fibres les plus grosses, qui conduisent 1’information rapidement grace a I’épaississement de leurs
axones riches en myéline. Elles ont pour réle d’informer de la présence d’une douleur localisée
de maniere précise.

- les fibres AP: «les principales classes de fibres cutanées jouant directement ou
indirectement, un réle dans la perception de la douleur sont les fibres Af (A-béta),quiassurent
essentiellement la conduction des afférencesnon nociceptivesmais participant également a la
modulation de la douleur » S.Marchand (2009 :40). Ayant des axones moins riches en myéline,
elles sont plus fines, et donc conduisent plus lentement le message. Elles vont étre a 1’origine

d’une sensation de douleur plus diffuse.
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- Les fibres C: «...de petites fibres myéliniques qui transmettent aussi des afferences
nociceptives mais, qui a cause de leur faible vitesse de conduction, jouent principalement un role
de « protection » des régions douloureuses »S.Marchand (2009 :41).

P.Poulin (2004) nous explique que les messages nerveux rejoignent la moelle épiniere par
I’intermédiaire des racines dorsales au niveau du rachis ; les terminaisons axonales des fibres se
situent dans la substance grise, dans la corne dorsale de la moelle épiniére ; ou elles établissent
des relations synaptiques avec des neurones de relais classés en trois catégories :

e Les neurones nociceptifs spécifiques, principalement situés dans les couches superficielles
de la corne dorsale, qui ne répondent a des stimulations périphériques que de haute intensité ;

e Les neurones nociceptifs non spécifiques qui répondent a des stimulations périphériques
aussi bien de haute que de faible intensité ; ils sont principalement localisés dans les couches
profondes de la corne dorsale ; ils recoivent des afférences de territoires aussi bien cutané que
viscéraux, musculaires ou articulaire, ce qui permet par I’intermédiaire de cette convergence
d’expliquer le phénomeéne de la douleur rapportée ;

e Les neurones non nociceptifs spécifiques qui ne répondent a des stimulations périphériques

que de faible intensité et n’interviennent pas dans 1’intégration de 1’information de la douleur. »

5. Les différents types de douleur :

On peut distinguer la douleur aigué, symptdme d'une lésion, de la douleur chronique, qui est une maladie

a part entiére.

5.1. La douleur aigue :

C’est une douleur signal. Elle alerte généralement une Iésion, une maladie ou un dysfonctionnement de
I’organisme. Dans ce cas, elle est nécessaire.Sa valeur d’alerte est utile et adaptative, ne concerne

cependant que la douleur dite aigué.

C'est un signal d'alarme qui permet de rechercher la cause. Elle a un réle protecteur. Elle est
récente, d’une durée courte. Une douleur aigué peut durer de quelques secondes a plusieurs mois.
Transitoire, elle finit par céder rapidement suite a I’instauration d’un traitement antalgique par

contre elle est souvent intense.

27



5.2. La douleur chronique :

On parle de douleur chronique aprés un délai d’évolution de 3 a 6 mois. «Initialement, la distinction entre
douleur aigué et douleur chronique était uniquement basée sur la durée d'évolution de la
symptomatologie. En 1999, l'Agence Nationale d'Accréditation et d’Evaluation en Santé ou ANAES
retient 16 études, de 1985 a 1998, établissant la chronicité pour une durée d'évolution de la douleur
allant de 1 & 6 mois, dont une majorité de 11 articles pour une durée de 6 mois ». C.Guillaume
(2006 :32).

Une douleur devient chronique lorsqu’elle persiste au-dela du temps normal de guérison. Elle
devient en fait une maladie qui va retentir sur la vie et les activités quotidiennes du sujet.

Les différents types de douleurs chroniques :

Classiquement, on distingue trois grandes catégories de douleur : les douleurs par exces de
nociception (du latin nocere, faire du mal), les douleurs neuropathiques ou neurogénes, et les

douleurs psychogeénes.
a/Douleurs par exces de nociception :

Elles sont dues a une stimulation excessive des récepteurs périphériques ce qui
entraine unedouleur intense liée a des phénoménes mécaniques, inflammatoires, thermiques et
chimiques. La cause peut étre lésionnelle par stimulation mécanique (écrasement, torsion,
étirement), thermique (bralures) ou chimique (agents irritants). Elle peut aussi étre inflammatoire
ou ischémique (la douleur du muscle qui manque d’oxygene). Les tissus périphériques vont étre
endommageés et vont générer un exces d'influx nerveux dans les nocicepteurs. Le plus souvent, la
douleur est renforcée ou entretenue par la libération de substances endogenes qui activent

directement ou indirectement les nocicepteurs.

Les douleurs par excés de nociception sont provoquées par l’activation normale des voies
neurophysiologiques de la douleur. Ces douleurs sont continues ou intermittentes et varient en
intensité. Le seul moyen de stopper ces douleurs est de diminuer ou d'arréter la transmission des

messages allant vers les centres supra-spinaux.

b/ Douleurs neuropathiques ou neurogenes :

Ces douleurs ne relévent pas de lesion tissulaire ; la Iésion est retrouvée directement sur les nerfs
ou les neurones des voies nociceptives. Il s'agit de dysfonctionnements complexes du systeme
nerveux pouvant affecter a la fois les structures périphériques et centrales. Elles sont ressenties

dans le territoire des nerfs atteints comme des décharges électriques, des sensations de froid, des

28



élancements, des brilures ou des picotements. Le cas extréme de ce type de lésion nerveuse est
la douleur du membre fantdme des amputés. Ces douleurs prennent un caractere de douleur
chronique. Traitées difficilement, les douleurs neurogénes demoralisent les patients.

Les traitements les plus efficaces, sont souvent des antidépresseurs, des antiépileptiques, ou des

anesthésiques locaux.
c/ Douleurs psychogénes :

Ce sont des douleurs qui n'ont aucune cause somatique. Les personnes qui recoivent ce
diagnostic ne présentent aucune lésion apparente malgré des douleurs qu’ils affirment trés
présentes. Quelquefois, la cause somatique trouve une expression démesurée en raison de la
présence de facteurs psychologiques qui la majorent (conversion hystérique, somatisation d'un
désordre émotionnel, hypocondrie...). Ce qui rend difficile I'évaluation de ces douleurs, c'est leur
description souventfloue, de localisation ou trajet douloureux inexplicable, abondante,

inconsistante, variable et de sémiologie atypique.Leur diagnostic n’est pas le résultat d’un simple

procédé d’élimination, ¢’est-a-dire de non organicité. Il est repose sur :

- Le caractere atypique de la sémiologie

- La confirmation d’un trouble psychopathologique (hypocondrie, conversion hystérique,
somatisation d’un désordre émotionnel : dépression).

- L’importance des signes d’accompagnement (asthénie, insomnie, perte d’appétit, irritabilité
et/ou anxiété, ...) évoquant une dépressionsous-jacente.

- L’existence d’un contexte de conflit, de deuil, ...

A celle-ci, on oppose généralement la douleur dite chronique, qui reléve de conditions

pathologiques.

6. L’aspect multidimentionnel de la douleur :
6.1. La composante sensori-discriminative :

Elle correspond aux mécanismes neurophysiologiques de la nociception, assurant la détection du
stimulus qui permet le décodage des caracteres qualitatifs et temporaux-spatiaux.« La
nociception est une activité chimio-électrique de récepteurs et de fibres nerveuses provoquée par
une stimulation potentiellement dangereuse pour [’organisme »S.Marchand (2009 :20).Cette
composante correspond a ce qui est ressenti par le patient. Ce dernier doit préciser la localisation
de la douleur, sa durée, son intensité, son rythme, ses irradiations, son type, les signes

d’accompagnements ainsi que les facteurs qui I’aggravent ou la soulagent.
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6.2. La composante émotionnelle :

L’émotion mérite d’étre clarifiée. J. Cottraux (2007) la définit comme une réponse
comportementale et physiologique, bréve et intense, qui reflete et/ou révéle le vecu subjectif de
celui qui est affecté par un événement interne ou externe.

Du fait que la composante affective et émotionnelle qui conférea la douleur sa tonalité
désagréable, pénible, et pour certaines personnes insupportable, la douleur occupe une place
particuliére parmi les perceptions.Cette composante peut se prolonger vers des états plus
différenciés telles que 1’anxiété et la dépression.Elle exprime la connotation et détermine la place
que prend cette douleur. La signification de la douleur, I’incertitude de son évolution sont autant

de facteurs qui ont un réle modulateur dans la composante affective.

6.3. La composante cognitive :

Le terme cognitif désigne 1’ensemble des processus mentaux susceptibles d’influencer la
perception de la douleur et les réactions comportementales qu’elle détermine : processus
d’attention et de détournement de 1’attention (distraction), interprétations et valeurs attribuées a
la douleur, anticipation, la suggestion, référence a des expériences passées douloureuses
antérieures personnelles ou observées, décisions sur le comportement a adopter. La seule
anticipation de la douleur suffit a élever le niveau de 1’anxiété, et de ce fait I’intensité de la

douleur ressentie ; par contre, une diversion peut la réduire ou I’abolir.

6.4. La composante comportementale :

Elle englobe les manifestations verbales et non verbales, observables chez la personne qui
souffre (plaintes, cris, pleurs, gémissements, mimiques, postures antalgiques, ...). Ces
manifestations réactionnelles a un stimulus nociceptif assurent pour une part une fonction de
communication avec 1’entourage.Ainsi, chez I’enfant, on connait la séquence : pleurs, réconfort,
soulagement. Les apprentissages antérieurs, fonction de 1’environnement familial liés a 1’age et
méme au sexe peuvent influencer les réactions comportementales du sujet.

La composante comportementale correspond aussi a I’ensemble des manifestations
physiologiques (parameétres somato-physiologiques) et motrices (immobilité, agitation, attitudes

antalgiques, ...).

L’intrication des différentes composantes de la douleur nous renvoie a penser que la prise en
charge du patient douloureux chronique révele la dimension psychologique qui est toujours

présente dans la douleur ainsi que I’affirme la définition : une «expérience sensorielle et
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émotionnelle désagréable ». La dimension psychologique ne peut étre confondue ni assimilée a

I’origine psychogene.

7. Evaluation de la douleur chez I’enfant :
« Evaluer » est un terme consacré en matiere de douleur chronique ; il souligne ['importance et

la difficulté qu’il y a a apprécier une douleur puisqu’il s’agit la d’un phénomene éminemment
subjectif; c’est pourquoi les méthodologies d’évaluation de la douleur visent plutét a
standardiser les conditions de recueil de [’information qu’a mesurer, a proprement parler, les

différents paramétres de la douleur ». J.Vibes (2001: 115).

La difficulté de I’évaluation de la douleur est de rendre objectif une expérience purement
subjective. Pour ce faire, il est néecessaire qu’elle soit fondée sur 1’observation et la

communication de I’enfant.

Une méthode standardisée doit répondre a certains critéres méthodologiques : elle doit étre
valide, c'est-a-dire bien mesurer ce qu’elle est censée mesurer ; sensible, ¢’est-a-dire détecter des
variations utiles d’intensité ; fidele c’est-a-dire que les mesures successives restent stables dans
des conditions identiques.

Quand I’enfant peut s’exprimer, 1’évaluation repose essentiellement sur la capacité d’écoute. Elle
vise a établir la nature et ’intensité de la douleur. Nous pouvons connaitre la douleur par ce qui
est dit : langage et par ce qui est observé : comportement.

L’évaluation de la douleur est :

Qualitative et topographique : I’évaluation et la localisation de la zone douloureuse peut se
matérialiser sur un schéma corporel.

Quantitative : I’enfant indique I’intensité de sa douleur. L’évaluation quantitative utilise des
échelles basées sur la description verbale faite par I’enfant qui reste la méthode de choix tant

qu’elle est possible ou I’observation du comportement par un soignant (hétéro-évaluation).

7.1. Buts de ’évaluation :

Les buts spéecifiques de 1’évaluation sont de décrire la douleur et les facteurs qui I’influencent,
d’aider a diagnostiquer la douleur ; de prédire la nécessité d’un traitement ; d’homogénéiser les
pratiques (uniformiser le langage entre les intervenants) ; d’évaluer 1’efficacité des traitements et
de déterminer I’impact des interventions sur le devenir de I’enfant. Elle permet de poser des
procedures de soins.Pour ce faire, I’évaluation de la douleur se sert d’outils qui permettent de
limiter la subjectivité des soignants et de fournir un score utile au suivi.
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7.2.Les différentes méthodes d’évaluation :

Elles sont disponibles selon la situation. Le choix de I’outil d’évaluation dépend du type de la
douleur aiglie ou chronique, de la possibilité de communication verbale ou non ; évaluation par
I’enfant lui-méme (auto évaluation) ou par un tiers (hétéro évaluation), en fonction de I’age et du
niveau cognitif.De nombreuses échelles de mesure ont été développées et publiées. Chez les plus
petits, seule une hétéro-évaluation est possible, basée sur les échelles comportementales, a
choisir entre 1’age de I’enfant mais aussi le contexte. A partir de 3-5 ans, une auto-évaluation est

souhaitable.

Le niveau cognitif de I’enfant de plus de 5 ans permet a ce dernier d’analyser sa douleur, d’en
percevoir plus finement 1’intensité, de disposer de vocabulaire pour la décrire ; on pratique donc
une auto-évaluation en fournissant a 1’enfant un outil pour qu’il évalue lui-méme ; Il est
primordial de s’assurer de la bonne compréhension par 1’enfant. Les critéres de choix seront la

bonne maitrise et la préférence de 1’enfant.
a/ Les échelles unidimensionnelles d’auto-évaluation :

Un seul type d’indicateurs est recueilli, par exemple, parametres physiologiques, activité faciale
ou modifications comportementales. Ces échelles globales identifient I’intensité de la douleur et
évaluent le suivi mais ne permettent pas de comparaisons interindividuelles. Répétées aisément

dans le temps, leur performance est améliorée par I’information et I’apprentissage du patient.
*L’échelle visuelle analogique (EVA) :

Cette echelle fut utilisée pour la premiere fois en 1974 par Huskinsson. Il s’agit d’une échelle
ordinale, simple et facile a utiliser, qui se présente sous forme d’une ligne horizontale de 100
mm, orientée de gauche a droite et utilisée difféeremment de facon horizontale ou verticale. Elle
comporte deux extrémités de la ligne qui sont définies par des qualificatifs avec les réponses
comme la figure le montre de « douleur absente » et « douleur maximale imaginable ».

L’EVA est validée par rapport aux méthodes objectives d’évaluation de la douleur. Elle est
considérée comme D'outil de référence, par sa simplicité, sa facilit¢ d’utilisation, sa
reproductibilité dans le temps.L’EVA est considérée comme I’outil d’auto-évaluation de
référence chez I’enfant de plus de 6 ans. Entre 4 et 6 ans, il est recommandé de [’utiliser

conjointement a une hétéro évaluation.
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Figure 3 N Echelle Visuelle Analogique

EVA de 0al:indique un simple inconfort : Pas de traitement

EVA de 1 a 3:indigue une douleur Iégere nécessitant un traitement selon 1’avis de 1’enfant
(palier 1)

EVA de 3 a5 : Douleur modérée nécessitant un traitement systématique par palier. Si
insuffisant : palier 2

EVA de 5a7: Douleur intense : Traitement systématique par palier 1 et 2 associés.Si
insuffisant : palier 3

EVA de 7 a 10 : Douleur trés intense : Traitement systématique par palier 1 et 3 associés (selon
le diagnostic)

*L’échelle verbale simple (EVS)

C’est une échelle ordinale, habituellement constituée par 4 catégories ordonnées de descripteurs
verbaux ; chacun est rattaché a un score de 0 & 3. Cette méthode est simple, comprehensible,
réservée aux patients ayant une faible capacité d’abstraction.L’EVS peut étre utilisée avant 4
ans.Combien as-tu mal ? Un peu, moyen, beaucoup, tres fort, intolérable.

*L’échelle numérique (EN)

Elle permet au patient de donner une note de 0 & 10 ou de 0 a 100. La note O est définie par
« douleur absente » et la note maximale correspond a la « douleur maximale imaginable ». Cette
échelle est trés utilisée en pratique. Elle est adoptée par les soignants, du fait de sa simplicité et

de I’absence de support.

Dis-moi combien tu as mal entre 0 et 10 ?
0 étant « je n’ai pas mal du tout »
10 «j’ai une douleur insurmontable et insupportable »

*Echelles de visages (FPS-R) Face Pain Scale :
Elles sont tres utilisées par les anglo-saxons pour les enfants de 2 a 4 ans a qui on présente une

série de six dessins représentant des visages a des degrés divers de plaisir et de mécontentement.
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On demande a I’enfant de choisir le visage qui exprime au mieux combien il a mal en ce
moment.Cette échelle a plusieurs inconvénients : elle refléte plut6t 1’aspect émotionnel du vécu
de la douleur et risque d’étre confondue avec une échelle de I’humeur.

L’¢échelle des visages est considérée comme 1’outil d’auto-évaluation de référence chez 1’enfant

de plus de 4 ans.Montre-moi le visage qui a mal comme toi ?

- Bieri, von Bayer -

‘ ‘ | | |
10 8 6 4 2 0

“Ces visages montrent combien on peut avoir mal. Ce visage (montrer celui de gauche) montre quelqu’un
qui n"a pas mal du tout. Ces visages (les montrer un a un de gauche a droite) montrent quelqu’un qui a
de plus en plus mal, jusqu’a celui-ci (montrer celui de droite), qui montre quelqu’un qui a trés trés mal.
Choisis le visage qui montre combien tu as mal en ce moment."

8
Hxcks CL, von Baeyer, C L, Spasiord, P van Korlaa |, & Goodenough, B. The Faces Pain Scale - Revised Toward 3 g
COMMON MetnC In podiatric pain measutemont. Pain 2001; 93175183, Scale adagtedd froer: Bieri, D, Reeve, R Champion, G

Addcoa, L and Zicgler, ). The Faces Pain Scale foe the self.assessment of the severiay of pain experienced by chidren Development, g
inmial validation and peeliminary investigation loe ratio scale propavties, Pin 1990,41:139.150

Fehelle smmpomde avec Faccord de Pain research Usit, 1dpital Enfants de Sydnes. e de nsermational Association for the Stody of Pain AstraZeneca §

Figure 4 : Echelles de visages (FPS-R) Face Pain Scale

de 0 al:Simpleinconfort: Pas de traitement
de 1a3: Douleur légére : Traitement selon I’avis de I’enfant (palier 1)
de 3 a5 : Douleur modérée : Traitement systématique par palier 1

Si insuffisant : palier 2
de 5a 7 : Douleur intense : Traitement systématique par palier 1 et 2 associés

Si insuffisant : palier 3

de 7 2 10 : Douleur trés intense : Traitement systématique par palier 1 et 3 associés (selon le
diagnostic).

*Le schéma du corps humain : c’est une échelle intéressante ; on demande a I’enfant
d’indiquer la ou les partie (es) douloureuses sur « un bonhomme » dessiné de face et de dos. Des
feutres ou crayons de couleur permettent d’apprécier le niveau de I’intensité¢ de la douleur. Le
rouge et le noir sont les plus fréquemment choisis pour représenter la douleur importante. La
encore, a traves la localisation de la ou les parties douloureuses, I’enfant nous offre des
informations sur sa douleur. Sa description noud donne des éléments non seulement sur le

diagnostic de la douleur, mais aussi de 1’étiologie.
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*Poker Chip Tool : ¢’est un ensemble de 4 jetons unicolores ; I’enfant choisit de 0 a 4 jetons,
selon I’intensité de la douleur.

*Les anlgo-cubes : il s’agit de cubes dont la grosseur et la couleur sont fonction de I’intensité de
la douleur.

b/ Les méthodes d’hétéro-évaluation :
De nombreuses autres échelles validées sont disponibles en fonction de 1’age de I’enfant, méme

nourrisson (échelle d’inconfort du nouveau-né EDIN, échelle Néonatal Facial Coding System
NFCS, Douleur Enfant Gustave Roussy GEGR,...) ; les critéres d’évaluation se basent sur les
aspects comportementaux et les mimiques du nourrisson. Nous ne pouvons présenter en raison

de la limite d’age concernée de notre étude.

8. La signification de la douleur en fonction du niveau cognitif de ’enfant :

La douleur est une expérience dont le sujet fait 1’expérience dés la naissance. Le nouveau-né
découvre le monde a travers la douleur dont la premiere est provoquée par le premier
remplissage des poumons d’air ; puis de son ventre vide quand il a faim, de 1’absence de sa mére
ou quand elle s’¢loigne. La douleur est au cceur du nouage psychocorporel. L’émotion est au
départ organique. Elle ne prend une dimension psychologique qu’a la mesure du degré

d’évolution générale du sujet.

Le développement cognitif de I’enfant évolue parallelement au fur et & mesure de sa
connaissance. Plusieurs facteurs y sont impliqués : psychologiques, familiaux et socioculturels.
Son vécu de I’expérience douloureuse évolue €également d’un stade cognitif a un autre.

Aborder un enfant douloureux suppose 1’importance de le différencier de 1’adulte aussi bien dans
ses aspects physiques qu’intellectuels. Dans un contexte de douleur, son niveau de
développement cognitif conditionne le vécu et I’expression de celle-ci. Il faut tenir compte de
I’age de I’enfant et de son age cognitif qui influe sur sa maniere de comprendre la maladie et la
douleur. En effet I’enfant a une conceptualisation de la douleur qui évolue en fonction des stades
cognitifs tels qu’ils sont décrits par Jean Piaget, psychologue Suisse dont la théorie est
incontournable. 1l a décrit quatre stades que nous allons aborder en se référant au vécu de

I’expérience douloureuse :

Le stade sensori-moteur (de 0 a 2 ans) : La temporalité est inexistante. Le début de cette
période est marqué par des réflexes archaiques. La douleur envahit rapidement le bébé. Les

réponses a la douleur apparaissent réflexes traduites par des pleurs et cris. Elles sont dominées
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par la perception. La peur des situations douloureuses apparait entre 06 et 18 mois de maniére

progressive.

Le stade des pensées préopératoires (de 2 a 7 ans) :L’enfant de cet 4ge est dans
I’indifférenciation entre ses propres pensées et celles des autres. La maladie est percue comme
un phénomene extérieur. La douleur est vécue comme une punition. Pour I’enfant, « I’autre » est
responsable de sa douleur (souvent les soignants). L association du traitement au soulagement de

la douleur n’est pas possible.

Le stade des opérations concretes (de 7 a 11 ans) : avec la capacité de différenciation des autres ;
la maladie est percue, par les plus jeunes, comme« une contamination ». Elle est intériorisée chez
les plus agés, localisée dans le corps. Le réle de chaque organe estmal défini par I’enfant. A cet

age, la peur de la mort et d’une atteinte de son corps nécessite qu’on le rassure.

Le stade des opérations formelles (apres 11 ans) : La capacité d’abstraction donne a 1’enfant
d’autres possibilités de comprendre le monde. La maladie et la douleur peuvent étre attribuées a
cet age, a des causes physiologiques et/ou psychologiques et correspondre a un mauvais
fonctionnement d’un organe. L’enfant cherche a étre informé sur sa maladie. Il est nécessaire de

I’encourager a verbaliser ses affects et aparler de ses angoisses.
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Tableau 1 :Douleur et maladie en fonction de ’dge

Stades Compréhension de la douleur Conséquences sur les soins
cognitifs et de la maladie
De 0 a2 ans, stade | L’enfant est dans I’illusion de toute | Il utilise des stratégies non cognitives pour faire
des puissance et s’attribue tout ce qui est | face a la douleur (demande a I’adulte de souffler
réflexes. bon. La douleur peut trés rapidement | sur une égratignure ou de faire des calins, ou des

Stade des 1éres
habitudes motrices

Le stade de
I’intelligence
sensori-motrice

envahir le bébé, car il n’a ni notion du
temps ni celle du soulagement.
Progressivement apparaissent la peur
de situations douloureuses (entre 6 et
18 mois) accompagnées de
manifestations de tristesse ou de
colére. Ce n’est qu’a partir de 18 mois
qu’il commence a localiser la douleur
et la reconnaitre chez les autres.

bisous, etc.)

De 2 a7ans: le
stade de la pensée
préopératoire

La pensée est toujours égocentrique,
I’enfant a du mal a faire la différence
entre ses propres pensees et celles des
autres. Il ne peut se distancier de son

environnement. C’est [’dge  des
pensées finalistes. La maladie est
percue  comme un  phénoméne

extérieur. La douleur est vécue comme
une punition. L’enfant tient 1’autre
pour responsable de sa douleur. Il ne
peut pas faire de différence entre la
cause et la conséquence de la douleur,
ni faire un rapprochement entre le
traitement et le soulagement.

Il faut essayer de connaitre les explications qu’il
se donne d’autant qu’il ne cherche pas a les
partager. C’est I’age ou il pense que la douleur
peut disparaitre par magie, par surprise,
...pommade magique, gélule magique, marque
magique (pour le protoxyde d’azote).

De 7allans:le
stade des
opérations
concrétes

L’enfant commence a se différencier
des autres. La maladie est percue
comme une contamination par les
autres personnes ou intériorisée chez
les plus 4gés. La cause est cependant
extérieure a D’enfant, et n’est pas
toujours explicitée. La douleur est
percue comme une  expeérience
physique localisée dans le corps. Il
existe une confusion entre le réle de
chaque organe.

Il demande a étre rassuré car il a peur de ’atteinte
de son corps.

Il faut lui donner des exemples sur la maladie et
les traitements, avec des schémas ou des poupées.
C’est I’4ge idéal pour apprendre les techniques
cognitivo-comportementales, lors des douleurs
récidivantes et chroniques.

Apres 11 ans: le
stade des
opérations
formelles

La maladie et la douleur sont
comprises de maniére plus
sophistiquée et peuvent étre attribuées
a des causes physiologiques et/ou
psychiques et correspondre a un
mauvais fonctionnement d’organe.

L’enfant peut faire face a certaines situations
mais ne connait pas toujours les stratégies
cognitives pour le faire.

“Compréhension de la douleur, de la maladie de ses répercussions sur les soins en fonction
Des stades cognitifs” de Piaget et Twycross, 1998.

Fédération Nationale des centres de lutte contre la douleur

« Evaluation de la douleur chez I'adulte et I'enfant atteints d’un cancer » Septembre 2003,
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9. Perception de la douleur :
9.1. Le role de ’apprentissage des processus comportementaux par conditionnement :

9.1.1. Le conditionnement classique ou répondant :
Appel¢ aussi répondant car la réponse apprise est émise involontairement par le sujet. C’est un
processus par lequel un organisme apprend a résoudre d’une maniére particuliére, un stimulus
qui, auparavant, ne produisait pas cette réponse. Le stimulus qui était jusqu’alors « neutre »,
devient capable de produire une réponse parce qu’il est associé¢ a un stimulus pouvant susciter la
réponse. « Les recherches suggerent que le conditionnement classique peut avoir un effet sur la
perception de la douleur. Comme il a été décrit dans les théories de |’apprentissage associatif,
un individu peut associer un évenement particulier avec [’expérience de la douleur. Jammer et
Tursky (1987) ont étudie la présentation de mots associés a la douleur & des personnes souffrant
de migraine. Ils ont trouvé que cette présentation augmentait a la fois [’anxiété et la perception
de la douleur et ils ont conclu que les mots avaient provoqué un changement dans [’humeur, qui

induisait a son tour un changement dans la perception de la douleur » J. Ogden (2008 : 300).

En 1890, Ivan Pavlov (1849-1936), psycho physiologiste russe, a découvert les réflexes
conditionnés. 1l a travaillé sur les actions réflexes du cerveau et a démontré le role de 1’activité
cerébrale sur le fonctionnement des glandes salivaires. 1l conclu grace a son expérimentation
qu’un chienqui salive quand on lui présente de la viande, salivera de maniere réflexe dés qu’il
entendra le tintement de la clochette qui était associée a chaque fois qu’on lui présentait la
viande. La salivation constitue alors une réaction inconditionnelle, inscrite dans la physiologie de

I’organisme.

La nourriture qui provoque cette réaction est un stimulus inconditionnel. Cette expérimentation
montre I’importance de la mise en condition dans 1’association entre le stimulus et la réponse : il

y a association entre un stimulus et une réponse. Ce principe symbolisé par : S — R.

Par ailleurs, les comportements acquis par conditionnement peuvent subir un phénomeéne
d’extinction. L’expérience de Pavlov montre que si la clochette sonne plusieurs fois sans
présentation de nourriture, la salivation cesse de se produire par phénoméne d’extinction :c’est le

déconditionnement.

L’approche comportementale explique que la douleur chronique et les comportements
douloureux associés sont influencés par des processus de conditionnement ; la douleur chronique
est pour cela un comportement appris. «La dramatisation par exemple induit une intensification

de [’état dépressif et une augmentation de la douleur et du handicap fonctionnel. Un coping
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passif (rester couché, restreindre ses activités etc.) induit une augmentation de la douleur et de
la détresse ». M. B. Schweitzer (2002 :379).

.

COMPORTEMENT DOULOUREUX REFLEXE : retrait, anxiété...

Figure 5 Modéle de conditionnement classique

9.1.2. Le conditionnement opérant :

Le conditionnement opérant se fait par 1’intermédiaire des stimuli qui suivent une réponse
donnée ou qui en sont la conséquence. Le comportement est modifié par ses conséquences. Le
conditionnement opérant ou instrumental est un processus d’apprentissage impliquant le
changement de la probabilité d’une réponse par manipulation des conséquences de celle-ci. Il
permet une analyse du comportement observable dans ses relations et ses conséquences, et de ce
fait, de clarifier toutes les variables en jeu. Le terme opérant ou instrumental est utilisé parce que

tres souvent, les réponses instrumentales agissent ou « opérent » sur I’environnement.

Selon S.Perrot (2011), la premiere théorisation comportementale de la douleur a été proposée
par Fordice en 1976, utilisant le modele du comportement dit opérant ou Skinnerien.

Le comportement de la douleur peut favoriser des bénéfices secondaires ; la maniére de se
comporter, en état douloureux, peut elle-méme induire une augmentation ou diminution de la
perception douloureuse. « Il a été suggéré que les comportements, la douleur sont renforcés par
[’attention, la reconnaissance qu'ils pergoivent et a travers des gains secondaires, comme ne pas
aller au travail. Le comportement de douleur renforcé positivement peut augmenter la
perception de la douleur. Il peut engendrer aussi une baisse de l’activité et une perte musculaire,
une baisse de contact social et une absence de distraction menant a un statut de malade, ce qui

peut également augmenter la perception de la douleur ». J. Ogden (2008 : 304).

Skinner stipule que la réponse opérante est une unité de comportement dont la production est la
condition du renforcement. Le renforcement, est en ce sens, un événement dont 1’apparition a la
suite d’une réponse entraine un accroissement de la probabilité¢ d’émission de ladite réponse.Le
comportement opérant va agir sur 1’individu en entrainant des conséquences dont 1’effet en

retour peut induire un mécanisme d’apprentissage.
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L’explication de ce modéele dans le cadre de la douleur peut s’appliquer de la sorte.
L’argumentation s’appuie sur les liens Réponses-Renforcement déja survenus et mémorises qui
ont un impact sur les probabilités ultérieures de la (mauvaise) réponse. Les enfants souffrant de
douleurs récurrentes présentent le risque d’exagérerla symptomatologic de leurs douleurs parce
que leur expérience d’épisodes répétitifs, fréquemment douloureux, souffre d’une adéquation

étiologique correctement définie.

L’objectif d’un traitement en thérapie comportementale et cognitive est d’encourager les
comportements adaptés et les niveaux d’auto-efficacité et de diminuer les comportements de
douleur et I’incapacité excessive. Elles visent a améliorer le choix des stratégies de faire face et

d’encourager un coping plus adapté.

« La recherche suggere que le conditionnement joue un réle important dans la perception de la
douleur. Les individus peuvent répondre a la douleur en manifestant un comportement de
douleur (exemple : se reposer, grimacer, boiter, ne pas travailler). Un tel comportement de
douleur peut étre renforcé positivement (par de la sympathie, de I’attention, un congé), ce qui

peut en soi augmenter la perception de la douleur ». J. Ogden (2008 :300).

L’approche comportementale a pour objectif de repérer puis de modifier les comportements de
douleur de I’enfant en se basant sur le comportement opérant : un comportement disparait s’il est
toujours suivi d’une punition, alors qu’il persiste s’il est suivi d’une récompense. La mére est

associée dans la thérapie comportementale (notamment pour ne plus favoriser les comportements

_
N\

Renforcement positif
Conséquences positives
(attention, avantages...)

bénéfices secondaires

douloureux).

Figure 6 : Douleur et conditionnement opérant

9.2. Le role de I’apprentissage social :

Notre etude donne une occasion aux théories de 1’apprentissage social d’expliquer 1I’impact des

croyances dans la perception de la douleur. Elles nous offrent une compréhension de la douleur
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en tant que phénomeéne biopsychosocial en tant qu’expérience personnelle et singuliére pensée et

Vécue, mais aussi socio culturellement partagée.

Nous avons trouvé intéressant de développer dans notre recherche le locus de controle afin
d’identifier sa nature interne ou externe dans la perception de la douleur chronique, et de voir s’il
y a une différence dans I’explication donnée aux événements qui arrivent aux enfants douloureux
chroniques. Dans un premier temps, nous allons envisager un bref 1’historique du locus de
contrble et sa définition. Par la suite, nous allons définir deux concepts qui lui sont proches :

’attribution causale et I’impuissance apprise.

9.2.1. La théorie de I’apprentissage social de Rotter « Lieu de controle » :

Un concept psychologique développé par Julian Rotter en 1966 a partir de sa théorie de
I’apprentissage social est le Lieu de contrdle. Dans sa théorie, il a avancé que « la probabilité

d’apparition d’'un événement est conditionnée aux renforcements positifs ou négatifs »

M.Bouvard (1998 :201)

Rotter est le premier a avoir exploité en profondeur le concept de lieu de contrdle auquel il
attribut un réle capital dans la théorie de I’apprentissage social. Il a déduit a travers ses
observations cliniques aupres de ses clients qu’un lieu de contréle interne retrouvé chez les sujets
attribuant leur réussite a leurs propres capacités méne a des comportements plus adaptés que
ceux qui l’attribuent a la chance ou au hasard. Rotter nous avance dans sa théorie qu’une
personne, de maniere assez stable et durable, tend généralement a présenter de maniere cohérante

soit un contréle plutét interne soit un contréle plut6t externe.

Nommeé aussi locus de contr6le, il correspond aux différentes interprétations que chacun donne
aux situations de vie qu’il rencontre. Il peut étre interne (relié a la propre volonté de I’individu,
ses efforts, ses désirs, ses capacités personnelles, ses connaissances) ou externe (relié aux autres,
a la chance, au hasard, aux institutions, aux forces divines) dépendamment de notre explication

des événements. Cette interprétation dépend aussi de la personnalité des individus.

9.2.1.1. Apport historique :

Behavioriste a la base, Rotter a élaboré le concept de locus de contréle afin de confirmer que les
déterminants du contréle proviennent aussi bien de I’individu que de son environnement. Il a
observé chez certains de ses patients suivis en psychothérapie qu’ils ne répondaient pas au

modele comportemental & cause de la présence d’idées dysfonctionnelles qui empéchaient leur
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adaptation. La théorie de Rotter est par conséquent venue pour mettre fin au modéle
comportemental de Skinner (1938) qui, en rattachant le comportement a [’action de
I’environnement en se basant essenticllement sur le renforcement positif et négatif a éloigné la

liberté et la part de responsabilité de I’individu.

Depuis Rotter (1966), plusieurs tentatives se sont proposées pour définir et mesurer le
contréle.La notion de contrdle est centrale a plusieurs modeles théoriques de fonctionnement
humain se trouvantimplicitement ou explicitement sous diverses appellations. Selon Bruchon
Schweitzer (2002), parmi les diverses notions existantes, nous retenons : le lieu de contréle
(Locus of control) de Rotter (1966), Pearlin et ses collégues(1981) ont étudié le concept de
maitrise, le sentiment d’auto-efficacité de Bandura (1977), I’impuissance apprise de Seligman

(1986), ’endurance de Kobasa (1979-1982) et I’attribution causale de Peterson (1984-1988).

B.Schweitzer (2002) définit le lieu de contrble comme la croyance généralisée dans le fait que
les événements ultérieurs (ou renforcements) dépendent soit de facteurs internes (actions, efforts,
capacités personnelles), soit de facteurs externes (destin, chance, hasard, personnages tout

puissants).

9.2.1.2. Définition du locus de controle :

Selon Rotter, une personne tend généralement a présenter de maniére cohérente soit un contrdle
plutét interne et soit un contrdle plutét externe, de maniere assez stable dans le temps.Les sujets
qui ont un locus de contrdle interne, se sentent responsables de leurs agissements et de ce qui en
découle comme conséquences. Ils pensent qu’ils ont un contr6le de leur destinée, et réussissent

le mieux leur vie éducative et professionnelle.

Les personnes a locus de contrble externe accordent une plus grande importance aux facteurs
environnementaux et situationnels. Elles pensent que les facteurs externes tels que la chance ou
le hasard déterminent leur réussite ou leur échec et non leur effort personnel, et croient qu’ils

sont victimes des situations qu’ils envisagent.

« Dans notre culture, quand un sujet per¢oit un renforcement comme n’étant pas totalement
déterminé par une certaine action de sa part, cerenforcement est percu comme le resultat de la
chance, du hasard, du destin, ou comme le fait d’autres tout puissants, ou bien encore comme
totalement imprévisibles en raison de la grande complexité des forces entourant l’individu.
Quand !'individu percoit I’évéenement (il faut entendre le renforcement) de cette fagon, nous

disons qu’il s agit d’'une croyance en un contréle externe. Si au contraire, la personne considere
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que [’évenement dépend de son propre comportement ou de ses caractéristiques personnelles

relativement stables, nous disons qu’il s’agit d’une croyance en un controle interne (Rotter,

1966, p.1) » N.Dubois (1987 :34)

« En effet, le lieu de contréle est une croyance générale, une évaluation cognitive, a priori, de
ses propres capacités ; il constitue ainsi plus une dimension stable de la personnalité, a valeur
preédictive, qu’un processus cognitif momentané, mis en ceuvre dans une situation particuliere.
C’est pourquoi d’autres auteurs (cf.Nuissier,1994) ont souligné la nécessité de distinguer le
locus of control (disposition cognitive générale) de [’attribution causale(processus cognitif

spécifique a une situation donnée). » B.Quintard (1994 :44)

En effet, la théorie de Rotter met en évidence la complexité des comportements de 1’individu.
Elle nous permet également de comprendre la raison pour laquelle un sujet peut adopter un

comportement donné plutot qu’un autre, en se basant sur les attentes et les renforcements.

De ce fait, face aux situations stressantes et des problémes rencontres, chacun va réagir de facon
personnelle et distincte. L’interne adoptera davantage des stratégies d’ajustement centrées sur le
probléeme a 1’opposé de ’externe qui va adopter des stratégies centrées sur I’émotion.

Le contrble percu est relié aux ressources personnelles, aux attributions causales est aux
ressources sociales. Les ressources personnelles dépendent du lieu de contrble c'est-a-dire des
croyances de I'individu dans le fait que le cours des événements dépend ou non de ses
comportements et compétances. « Le contr6le percu se réféere a la maniere dont les indications
appreécient le degré d’influence qu’ils peuvent avoir sur [’environnement. Ce concept concerne
la croyance dans le fait que l’issus d’une situation ou d’un probleme particulier dépend de soi

ou de facteurs exterieurs. Le controle pergu fait partie de [’évaluation secondaire dans le modele

du stress cognitif de Lazarus et Folkman (0984) ». G.N.Fischer (282 :2002).

« Ce controle pergu jouerait un role protecteur en réduisant l’'impact des évenements stressants

et en facilitant [’adoption des styles de vie sains. Au contraire, un faible contréle per¢u appelé
parfois « perte de contrdle » ou impuissance percue serait associée a un stress percu plus
intense, a une plus grande détresse et a une moins bonne santé physique (Honner,1998) »
BruchonSchweitzer (2002 : 229)

« L’effet d’un renforcement ne reléve pas d’un processus automatique(les conduites sociales ne
sont pas fagonnéessystématiquement par leurs consequences immédiates), il dépend de la

perception ou de la non perceptiond’une relation causale entre le comportement et le
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renforcement subséquent. D’ou la définition du concept de contréle interne- externe du
renforcement comme représentation que le sujet a du rapport entre sa conduite et le
renforcement (le controle interne correspond au cas ou la relation causale est percue, [’origine
du renforcement étant imputée par la personne a ses capacités ou a ses caractéeristiques
personnelles, le controle externe correspondant au cas inverse ou la relation causale n’est pas
percue, l’origine du renforcement étant attribué a des facteurs incontrélables . hasard, chance,

autres-puissants...) N. Dubois (1987 :42)

Ainsi, les individus peuvent attribuer leur avenir, leur réussite ou leur échec a des causes soit
internes, soit externes.Le lieu de contréle est reconnu comme un facteur important pour
expliquer plusieurs comportements.ll constitue un déterminant dispositionnel du coping ; c’est ce
qui nous a motiveés a le prendre en considération dans la prise en charge de la douleur chronique

chez 1’enfant.

La notion du locus de contrdle nous revoit a la théorie des attributions.

9.2.2. La théorie des attributions et de la cause attribuée de Seligman:

Fritz Heider (1944, 1958) qui s’intéressait a la notion d’attribution en psychologie socialea
apporté le concept d’attribution causale. Il cherchait a trouver les causes des comportements
observés en les relinant soit a des causes personnelles (effort, intention, motivation) soit a des
causes environnementales.

« Les attributions peuvent étre définies comme des interprétations faites au sujet de la causalité
des évenements extérieurs du comportement individuel. Dans les conditions ou le lieu de
causalité est incertain un sujet va se poser la question pourquoi, et il va élaborer des
explications. Ces explications vont ensuite étre considérées comme une cause de comportement
et des évenements, indépendamment de toute logique. Ces jugements de causalité refletent les
schémas cognitifs » .M Blackburn, J. Cottraux (2004 :33)

Le besoin d’inférer des attributions causales semble selon Heider, étre en relation avec le besoin
de I’individu d’exercer un contr6le sur son environnement physique et social, en essayant de
donner des explications et de prédire les causes des comportements et des événements. Les
individusattribuent des causes aux événements afin de rendre le monde prédictible et contrélable,
pour enfin le maitriser.Plus 1’attribution est externe et stable plus la contrdlabilité de la situation
fait défautet donc plus le stress est important.

« Il est claire que ce qui interesse Heider (1958), Jones et Davis(1965) et Kelly (1967) c’est de

décrire le processus par lequel les individus expliquent et interpretent les conduites et les états
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émotionnels (qu’il s’agisse des leurs ou de ceux des autres), alors que ce qu’ils
étudientPhares(7968), Rotter 1966 et Lafcourtl966 c’est une variable @générale de la
personnalité. Cette variable concerne le degré de relation causale que les individus établissent
entre leurs conduites et/ou leurs caractéristiques personnelles(traits , aptitudes, attitudes) et les
renforcements positifs et négatifs qu’ils recoivent, c'est-a-dire ce qui leur arrive ou doit leur
arriver dans la vie ». N.Dubois (2009 :10)

Martin Seligman(1975), psychologue américain considére que les troubles au niveau
motivationnel, cognitif et émotionnel, sont consécutifs a la croyance du sujet a son incapaciteé de
contrdler les événements suite a son expérience personnelle. Ainsi, il peut attribuer la cause d’un
événement d’une facon inadéquate. Cette attribution du manque de controle peut étre interne ou
externe selon notre maniére de percevoir la provenance des choses. Seligman considére que « les
« attributions » désignent les tentatives que nous faisons pour comprendre les causes et
implications des événements dont nous sommes témoins. Ces événements, dans cette théorie, sont
réduits aux conduites personnelles -les agissements de la personne qui pense- et
interpersonnelles -les agissements des autres personnes-. Ainsi [’enfant et [’adulte tentent
naturellement de trouver des causes a ce qu'ils font et a ce que les autres font : nous disons que
nous possédons une « démarche intellectuelle causale ». Les conduites sont interprétées en
invoquant certaines causes qui paraissent explicatives a celui qui les observe. On « attribue »
aux conduites certaines causes ». L. Vera (2007 :54)

Seligman a aussi élaboré la théorie de I’'impuissance apprise ou résignation apprise. Cet auteur a
découvert suite a une expérimentation que si I’on fait subir des chocs électriques a des chiens en
les cloitrant dans un enclos, ils apprennent qu’ils sont impuissants et n’essaient plus de
s’échapper méme si la porte reste grande ouverte. Ce phénomene, connu sous le nom
d’ « impuissance apprise » ou de (learned helplenesness), a rapidement servi de modele de
compréhension de la dépression humaine.

J.D Swendzen et C.Blatier (1996) avancent qu’aprés chaque incident négatif, I’individu
commence par ¢évaluer son degré de contrdle de I’événement. Selon la théorie, lorsque les
évenements passés ou en cours sont considérés comme incontrolables, il y a de fortes chances
qu’ils en soient de méme des éveénements semblables a venir, d’ou le développement du
sentiment d’impuissance chez I’individu. C’est ainsi que 1’on considere I’anxiété comme étant le
résultat du sentiment d’impuissance face a des menaces futures (événements négatifs
incontrélables).

« Enl975, il définitle désespoir acquiscomme les conséquences négatives d’une expérience

vécue par l'individu de la non maitrise de son environnement, conséquences se manifestant a
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trois niveaux : au niveau motivationnel, le sujet ne manifeste aucune motivation a contréler la
situation, ce qui entraine une chute de ses performances; au niveau cognitif, le sujet est
incapable d’établir un lien entre ses actions et leurs résultats ; au niveau émotionnel enfin, le
sujet étant dans un état de désespoir, de dépression ».N.Dubois (1987 :20)

L’attribution causale est donc un processus cognitif qui consiste a chercher les causes pouvant

expliquer la survenue des évenements.

Dans un contexte de douleur, I’enfant, en fonction de son « style d’attribution » qu’il a acquit de
son entourage et a travers ce qui a été¢ dit de lui, va avoir un style d’attribution positif (style
explicatif optimiste) ou négatif (style explicatif pessimiste) qui va déterminer sa croyance a sa
douleur.La restructuration cognitive va étre une technique d’appoint pour modifier les

attributions des responsabilités.

Le style d’attribution évalue les réussites et les échecs suivant un mode particulier :
e  Le style d’attribution associé a I’absence de controle :
- D’externalité : les réussites sont attribuées a des causes externes (chance).
- L’internalité : les échecs sont attribués a des causes internes (manque d’habileté,
d’aptitude, ...) ; ’enfant ne voit pas sa réussite et ne s’en sent pas responsable.
o Le style d’attribution associé au controle :
Ce style évalue les réussites et échecs en fonction de critéres plus souples et objectifs.

- Les réussites sont attribuées a des facteurs internes (efforts, habiletés...).

- Les échecs sont attribués a des facteurs externes, parfois internes mais, situationnels.
Selon L.Vera (2004), le développement du style d’attribution dépend de plusieures variables
telles que 1’age de I’enfant, le type d’événement auquel il est confronté, le discours des parents
concernant les causes invoquées dans leur vision de la vie. La variable ayant un poids
déterminant dans le style d’attribution associ¢ a un manque de controle est la confrontation
répétée a des éveénements dont il n’a pas le contrdle : I'impossibilité d’échapper a des situations
pénibles, I’impossibilité¢ de pouvoir changer ces situations. On peut supposer que 1’enfant se sent
sans moyen et sans espoir d’agir : il a un sentiment d’impuissance.

« Si certains auteurs ont souligné que le contrdle percu est étroitement lié a certaines
caractéristiques du contexte (attribution causale), et d’autres qu’il constitue une caractéristique
relativement stable de la personnalité (LOC), il apparait clair que ces deux perspectives
reposent sur l’évaluation par le sujet de ses propres ressources personnelles. Selon les auteurs,
le sujet qui percoit une situation potentiellement stressante comme contrdlable évalue positivent

ses ressources personnelles (Nuissier, 1994) » B.Quintard (1994 :46)
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Comme D’attribution causale, I’impuissance apprise est une autre notion voisine de celle de lieu
de controle.

9.2.3. Le sentiment d’auto-efficacité de Bandura:

Psychologue americain, Albert Bandura (1997-2007), fut le pionnier du concept d’auto-
efficacité ou du sentiment d’efficacité personnelle qui s’inscrit dans la théorie de I’apprentissage.
« L’efficacité est plutét une capacité productrice au sein de laquelle les sous-compétences
cognitives, sociales, émotionnelles et comportementales doivent étre organisees et orchestrées
efficacement pour servir d’innombrables buts... L efficacité personnelle pergue ne concerne pas
le nombre d’aptitudes que [’on posséde, mais ce que l’on croit pouvoir en faire dans des
situations variées ». A.Bandura (2003: 63)

Il s’agit donc de la conviction personnelle, indépendante des compétences réelles du sujet, qu’il
peut lui-méme réussir a adopter certains comportements requis dans des situations particuliéres.
M. Bruchon-Schweitzer (2002) définit I’auto-efficacité comme la croyance des individus en leur
capacité a mobiliser les ressources nécessaires pour maitriser certaines situations et y réussir.
Cette croyance se subdivise en deux dimensions, I’attente d’efficacité (croire que 1’on posséde
des ressources pour faire face, ce qui est proche de ce que I’on entend par estime de soi) et
I’attente de résultat (croire que I’on va maitriser une situation et atteindre ses objectifs, ce qui est
proche du contrdle percu).

Plusieurs recherches se sont développées pour comprendre I’impact du sentiment d’efficacité sur
de nombreux aspects de I’activité¢ humaine dans le domaine scolaire, professionnel, de la santé...
« La croyance des individus en leur efficacité a plusieurs conséquences. Elle influence leur ligne
de conduite, la quantité d’énergie qu’ils investissent dans [’effort, leur niveau de persévérance
devant les difficultés et les échecs, leur résilience face a [’adversité, le caractere facilitant ou
handicapant de leur mode de pensée, le niveau de stress et de dépressionconsécutifs aux
contraintes environnementales, et leur degres de réussite » A. Bandura (2003 :12)
L’auto-efficacité est une composante de contréle. Concernant notre étude, c’est le sentiment que
I’enfant pergoit de sa capacité a agir sur sa douleur.

La répétition de situations dans lesquelles I’enfant ne peut pas controler sa douleur engendre un
processus d’impuissance acquise. Cette impuissance per¢ue s’accompagne souvent de
dépression, d’une augmentation de la douleur, de plus de conséquences dans les activités

quotidiennes selon nos hypothéeses de I’étude.
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Le coping désigne ce que I’enfant met en ceuvre pour s’ajuster a une situation pergue comme
stressante, ici, la douleur. La croyance qu’il a de son efficacité et sa puissance font partie des
facteurs dispositionnels, de son style de coping.

J.Ogden (2008) souligne que certains chercheurs ont mis 1’accent sur I’impact de 1’auto-
efficacité dans la perception et la réduction de la douleur. Turk et al. (1983) ont suggéré que
I’auto-efficacité face a la douleur pouvait étre un facteur important pour déterminer le degré de

perception de la douleur.

Rotter et Albert Bandura considérent que le lieu contrdle est acquis par apprentissage social et
par apprentissage par 1’observation : 1’apprentissage vicariant. L’observation des actions des
autres et de leurs conséquences correspond a I’apprentissage vicariant. Ces apprentissages nous
permettent d’attribuer les renforcements recus a des facteurs internes ou externes et a développer
un lieu de contr6le modulable aux différents ages de la vie en fonction des événements qui vont
étre expérimentés. « Pendant la petite enfance, la famille joue a cet égard un réle important sur
les modeles et les renforcements qu’elle apporte. Des parents attentifs, gratifiants et
cohérents(quant aux modeles de comportements attendus) facilitent le lieu de controle interne ».
Bruchon schweitzer (2002 :231)

La prise en charge de patient douloureux chronique révéle la dimension psychologique toujours
présente dans la douleur ainsi que I’affirme la définition : «expérience sensorielle et
émotionnelle désagréable ». La dimension psychologique ne peut étre alors confondue, assimilée

a ’origine psychogene.

« Voir ou imaginer des individus similaires a soi agir avec succes augmente les les croyances
d’efficacité des sujets qu’ils peuvent eux-mémes réaliser des activités comparables. lls se
persuadent que si les autres y arrivent, ils peuvent eux aussi élever leur performance
(Bandura,1982 a ;Schunk, Hanson&Cox,1987) » A.Bandura (2003 : 136)

Cet auteur parle aussi d’automodelage qui consiste a ce que I’individu observeses propres
réussites, obtenues dans des conditions spécialement organiséespour lui permettre de donner le
meilleur de lui-méme, constitue un diagnostic direct de ce qu’il est capable de faire. Cette forme

de modelage renforce ¢galement les croyances d’efficacité personnelle.

« Les personnes ne se basent pas seulement sur leur expérience pour obtenir des informations
sur leurs capacités. Les évaluationsd efficacité sont partiellement influencées par des

expériences vicarientes médiatisées par des réalisations modelées par autrui. Ainsi, le modelage
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constitue un autre outil efficace facilitant le sentiment d’efficacité personnelle » A.Bandura

(2003 :135)

«Méme ceux qui ont une grande assurance personnelle éleveront leur croyances d’efficacite

personnelle si les modeéles leurs enseignent de meilleurs moyens d’agir ».A.Bandura (2003 : 136)

« Des modifications dans les croyances d’efficacité régulent la motivation et l’action. Cependant,
dans la vie courante, le développement de la capacité personnelle grace aux expériences de
maitrise est le moyen le plus puissant de générer un sentiment d’efficacité fort et résilient
(Bandura,1986a,1988a). La capacité personnelle est obtenue en fournissant aux personnes les
connaissances et les occasions de développer des sous-aptitudes et de s affirmer par 1’exercice
du contrdle personnel. » A. Bandura (2003 :95)

Partant de ces principes de base, ’apprentissage par 1’observation serait un déterminant de

coping et de contrdle de la douleur chronique chez I’enfant.

9.3.Le role de la cognition :
« On entend par cognition [’acquisition des savoirs sur le monde : la perception, [’attention et la

mémoire sont des phénomeénes qui participent a cette acquisition » J.Cottreaux (2017 :61)

Les croyances sont des schémas interprétatifs sur la signification des symptomes qui
conditionnent la perception qu’ont les patients de leur situation. Evaluer ce que pense un patient
de la cause de sa douleur, de la gravité de sa maladie, de son retentissement, de son réle et sa
propre capacité a contrdler I’impact de la douleur sur sa vie, de ses attentes en termes de
traitement et de soulagement, fait apparaitre de nombreuses notions qui sont parfois
dysfonctionnelles pour 1’adaptation a sa situation et aux traitements proposés : dramatisation de
la signification des Iésions.

Les croyances « erronées » ou considérées comme dysfonctionnelles du point de vue médical
sont des facteurs d’incapacité : elles forment un véritable barrage chez le douloureux chronique ;
lorsqu’elles sont méconnues par le praticien, elles empéchent toute adhésion du patient & la
réactivation qui lui est proposée alors que toute adhésion est le moteur de son traitement. La
modification de ses croyances permet au patient d’adopter un role actif.Enfin, plusieurs

croyances se sont revélées importantes face a la douleur. 11 s’agit de :

Le catastrophisme : qui est définie comme une tendance a envisager le pire scénario, 1’attente ou

la crainte des conséquences négatives majeures d’une situation, méme de moindre importance,
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caractérisée par la présence d’amplification, de rumination, et d’impuissance (Sullivan et al,
2001). «La dramatisation par exemple induit une intensification de [’état dépressif et une
augmentation de la douleur et du handicap fonctionnel. Un coping passif (rester couchg,
restreindre ses activités etc... induit une augmentation de la douleur et de la détresse » M.
Bruchon Schweitzer (2002 :379).

Certains patients qui souffrent de douleur chronique ont tendance a la catastrophisation.J.Ogden
(2008) rapporte que Keefe et al. (2000) ont décrit la catastrophisation comme impliquant trois

composantes :

1. La rumination : une focalisation sur I’information menagante a la fois interne et externe (« je

peux sentir mon cou qui craque a chaque fois que je bouge »),

2. La magnification : il s’agit de surévaluer 1’étendue de la menace («mes os s’effritent et je vais

devenir paralysé »),

3. L’impuissance : sous-estimer les ressources personnelles et environnementales qui peuvent
atténuer le danger et les conséquences désastreuses (« personne ne sait résoudre mon probléme,

et je ne peux plus supporter la douleur »).

« La pensée catastrophique, un facteur cognitif qui vient moduler la réponse a la douleur, se
définit par la perception d’'un manque de contréle intrinséque, [’inquiétude vis-a vis de I’avenir
et la tendance a étre accablé par la vie. Ce facteur a été défini commeun des éléments les plus

importants liant la douleur chronique et [’humeur négative (Geisser et al. ; 1994) » S.Marchand
(2009 :302)

Selon cet auteur, la pensée catastrophique peut également étre considérée comme étant une
mauvaise stratégie d’adaptation a la douleur. Il déduit en conségquemmence, qu’on trouve
souvent un plus haut niveau de pensée catastrophique chez les gens souffrant de douleur

chronique.

La diversion attentionnelle comme processus cognitif:La distraction n’est pas une forme
passive de diversion de I’attention mais bien une forme active qui altére la perception de la
douleur. Plus I’enfant parvient a étre absorbé, plus sa douleur sera réduite.

« L’intervention cognitive atténue [’impulsion neuronale evoquee par le stimulus nociceptif. La
distraction a été incorrectement percue comme une simple tactique de diversion dans laquelle le

sujet est totalement passif. Au contraire [’activation neuronale est bien présente et mesurable.
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Elle seule garantit la réduction de la douleur. L enfant n’ignore pas simplement la douleur, il la
réduit ». (Tharstum, Zachariae et Herlin, 2001).

Les techniques de distractionou de détournement de 1’attention permettent une décentration. Ce
sont les plus courantes des méthodes cognitives pour le soulagement de la douleur chez I’enfant.
Les sens auditif et visuel sont particuliéerement utilisés pour la distraction. Nous avons utilisé
dans notre étude : la lecture, les jeux électroniques, les puzzles.

La focalisation de I’attention comme fonction cognitive sur la douleur a un impact sur son
intensité. Plus I’attention est centrée sur la douleur, plus son intensité augmente. « La plupart des
travaux ont montré que [’attention portée sur la douleur peut exacerber la douleur alors que la
distraction peut réduire [’expérience de la douleur. La focalisation de [’attention sur la douleur
entraine une capacité réduite a se focaliser sur d’autres taches ; il en résulte une interférence
attentionnelle et une perturbation. cette perturbation a été montrée dans une série d’études
expérimentales qui ont indiqué que les patients avec un niveau élevé en douleur montrent de
moins bonnes performances sur des taches difficiles qui exigent plus de ressources, limitées pour
eux (e.g., Eccleston,1994 ; Crombez et al.,1998a, 1999) ». J. Ogden (2008 :303).

9.4. Le rOle de ’affect :

L’émotion est définit par J.Cottreaux (2007) comme une réponse comportementale et
physiologique, bréve et intense, qui réfléte et/ou révéle le vécu subjectif de la personne qui est
affectée par un évenement interne ou externe. Elle est donc déclenchée par une situation. Son
vécu est subjectif car il correspond a un traitement de I’information et donc dépend d’une
construction mentale a partir d’informations provenant du monde interne ou externe du sujet.Le
modeéle cognitif explique I’émotion comme une évaluation cognitive. « Selon ce modéle,nous
serions moins émus par les évenements que par l’interprétation que nous en donnons »

J.Cottreaux (2001 :39) Ceci ramene selon cet auteur a la formule :
Evenement ——> Evaluation cognitive ——> Emotion

L’émotion est une des composantes de la douleur. « Cette composante affective peut se
prolonger vers des états émotionnels voisins comme [’anxiété ou la dépression. Cette proximité
explique une régle d’approche de tout malade douloureux qui est d’évaluer systéematiquement les

niveaux d anxiété et de depression » F.Boureau (1999 :267)
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L’affectivité négative pourait étre a la base de I’amplification des symptdomes de I’hypervigilence
et de la détresse aussi bien physique que psychologique. Comme émotions consécutives a la

douleur chronique, nous allons aborder la peur, I’anxiétéet la dépression :

L’anxiété : C’est un affect pénible, une émotion désagréable qui s’inscrit dans deux registres.
Elle est un ensemble de réactions émotionnelles qui se traduisent habituellement par des
symptémes subjectifs somatiques et psychiques, par des modifications comportementales et par
des signes physiologiques objectifs. C’est une réaction fondamentalement utile et essentielle.
Elle est traduite par une appréhension et I’attente d’un événement imprévu, vécu comme
désagréable.L’attente est accompagnée d’un sentiment de tension interne, une nervosité et une
hypervigilence permanente. La menace parait diffuse, plus lointaine et plus vague par rapport a
la peur. Le sujet anxieux marque une baisse des performances, des difficultés de raisonnement et
de concentration. L’anxiété est considérée comme pathologique lorsqu’elle n’est rattachée a

aucune cause évidente et identifiable et quand aussi elle devient chronique.

« Sur le plan de la relation entre [’anxiété et la douleur chronique, on observe un mécanisme
d’augmentation de la douleur. Les chercheurs ont également montré une corrélation directe
entre les niveaux élevés d’anxiété et une augmentation de la perception de la douleur chez les
enfants migraineux et souffrant se douleurs pelviennes et du dos (Feuertein et al. 1987 ; Mc
Gowan et al, 1998). » J. Ogden (2008 : 301).

« Les personnes ressentent de [’anxiété quand elles s’estiment mal équipées pour gérer des

évennements potentiellement néfastes » A. Bandura (2003 :232)

La peur : Elle est liée & une situation bien précise, identifiable par 1’individu. Elle comporte la
plupart du temps un danger actuel ou imminent. Elle est ressentie comme pénible provocant
I’alerte de mécanismes d’adaptation, de défense et s’accompagne d’une activation plus ou moins
intense du systeme nerveux central et autonome produisant une accélération des réactions
physiologiques et une modification du comportement.La peur liée a la douleur peut créer une
hyper vigilance envers la douleur.

La relation entre la peur et la douleur a été établie. Les croyances ménent a I’évitement de la
douleur en tant que déclencheurs initiateurs de la douleur. Certaines recherches suggérent
¢galement que la peur peut aussi étre impliquée dans I’exacerbation d’une douleur déja présente
et peut transformer une douleur aigiie en une douleur chronique. « Crombez et al. (1999) ont
exploré les interrelations entre [’attention portée a la douleur et la peur. Ils ont observé que la

douleur fonctionne en demandant un certain degré d’attention, ce qui résulte en une réduction
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de la capacité de se focaliser sur d’autres activités. Leurs résultats ont indiqué que la peur liée a
la douleur augmentait cette interférence attentionnelle, suggérant que la peur, liée a la douleur,

augmente la qualité d’attention exigée par la douleur »J. Ogden (2008 : 302).

La dépression : La dépression fait de nos jours I’objet de plusicures recherches aprés avoir été
niée du monde de I’enfant. Le dégagement progréssif du « concept de dépression » chez I’enfant,
a permit la reconnaissance de la réalité clinique de cette pathologie a un &ge précoce et ce, grace
a Melanie Klein avec « la position dépressive », René Spitz et Jean Bowlby avec « la dépression
anaclitique ».

La dépression en cas de maladie refléte une situation ot le corps n’est plus considéré comme une
simple entité biologique. Ellereprésente 1’association d’un ensemble de signes recouvrant un
trouble de I’humeur traduit par une tristesse, un pessimisme qui envahi la vie mentale, un
sentiment d’ennui, de perte d’interets, une irritabilité. 1l existe chez le dépressif des affects et
idées négatifs traduits par une autodépreciation et un sentiment de culpabilité. Des signes
somatiques tels que les troubles du sommeil et de I’appétit, des plaintes somatiques sont
retrouvés avec une inhibition psychomotrice traduite par une asthénie et une diminution voir une
perte de 1’¢élan vital.

Plusieurs auteurs ont trouvé une corrélation entre la douleur chronique et la dépression. Selon
S.Marchand (2009), les troubles de I’humeur tels que la dépression engendrent des changements
dans la perception de la douleur.Peu importe si s’est la dépression qui engendre une douleur ou
vice-versa, il est démontré que les symptémes dépressifs, incluant la détresse psychologique,
sont d’importants marqueurs prédictifs d’un épisode de douleur chronique. « On rapporte que
plus les sympdtmes dépressifs sont nombreux, plus les plaintes de douleur clinique
augmentent (Adersson,1999). Aussi, le taux de dépression chez les gens souffrant de douleur
chroniques est plus élevée que chez les sujets sains, la valence de troubles dépressifs se situant
entre 30 et 54% chez les gens souffrant de douleurs chroniques (Banks et
Kerns,1999).»S.Marchand (2009 :300)

M.J.L.Sullivan et al publient en 2005 que la plupart des études qui utilisent des criteres
standardisés pour diagnostiquer la dépression dans les échantillons de patients souffrant de
douleur chronique ont rapporté des pourcentages de prévalence entre 20%et 50%.

Une personne dépressive présente une autodépreciation et un sentiment d’incapacité. D’apres
A.Bandura (2003), la dépression peut réduire les croyances d’efficacité. Ces croyances abaissées
affaiblissent a leur tour la motivation et produisent une faible performance, engendrant une

dépression encore plus profonde dans une spirale descendante. A I’inverse, en élevant les
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croyances d’efficacité qui augmentent la motivation et les performances, la bonne humeur peut
mettre en actionun processus affirmatif réciproque. L’humeur et les croyances d’efficacité sont

liées a la fois de facon simultanée et prédictive.

« Les personnes ayant développé un systeme de soi négativement biaisé ont tendance a
interpréter les évenements de vie difficiles d’une maniére pessimiste qui produit, aggrave et
prolonge les épisodes dépressifs (Beck,0984 ; Kuiper et Olinger,1986, Peterson&
Seligman,1984 ; Rehm, 1988) » A.Bandura (2003 :233)

Cet auteur (2003) nous montre que I’impact de I’humeur sur le jugement d’évaluation peut étre
modifié en changeant 1’information fournie par 1’état émotionnel lui-méme. Il explique que si on
modifie la signification d’un état émotionnel en I’attribuant & une source non émotionnelle ou a
une source temporaire ou pertinente, 1’état n’affecte pas le jugement évaluatif parcequ’il est

considéré comme non informatif pour I’évaluation présente.

Le mécanisme d’efficacité personnelle que nous avons évoqué plus haut joue également selon
A.Bandura(2003) un role capital dans 1’autorégulation des états émotionnels. Cet auteur
distingue trois principaux moyens par lesquels les croyances d’efficacité affectent
considérablement la nature et I’intensité des expériences émotionnelles : le contréle personnel
sur la pensée, sur ’action et sur I’émotion. Le mode orienté vers la pensée dans la régulation des
états émotionnels prend deux formes. La premiére concerne les croyances d’efficacité qui
guident I’attention et influencent la facon d’interpréter les éveénements, de se représenter
cognitivement et de s’en souvenir d’une fagon bénéfique ou émotionnellement perturbante. La
seconde forme d’influence se concentre sur les aptitudes cognitives pergues a contrbler les
pensées perturbatrices quand elles font intrusion dans la conscience. Dans le mode d’influence
orienté vers ’action, les croyances d’efficacitérégulent les états émotionnelsen soutenant les
actionsdestinées a transformer 1’environnement d’une maniére qui modifie son potentiel émotif.
Le mode d’influence orienté vers I’émotion implique I’efficacité percue pour améliorer les états
émotionnels désagréables lorsqu’ils sont activés. Ces moyens alternatifs de régulation de
I’émotionsont bien mis en évidence dans 1’exercice du controle de 1’activation de I’anxiété, de

I’humeur dépressive et des réactions biologiques au stress.

Enfin,« Il est important de retenir que les facteurs psychologiques prédisent non seulement les
réactions a l’expérience douloureuse ou la capacité a faire face a la douleur, mais qu’ils ont

également une incidence sur l’évolution des symptomes de la douleur chronique. Le traitement
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de la douleur devrait donc toujours prendre en considération que les facteurs psychologiques
jouent un réle important dans le développement de la douleur chronique (Flor et Turk,2006) »
S.Marchand (2009 :321)

Conclusion :

Traiter médicalement le symptome de la douleur n’est pas suffisant ; on ne peut cliver le
somatique du psychigue. La complexité du phénoméne douloureux est a prendre en
considération. La prise en charge doit étre de ce fait pluridisciplinaire afin d’optimiser

Pefficacité et I’efficience du traitement médical.

Il. LE COPING

1. Introduction :
Le modéle « transactionnel », développé par Lazarus sert d’arriére plan conceptuel a beaucoup

de recherches actuelles sur le stress.

Dans notre étude, la douleur chronique induite par différentes pathologies : ’arthrite chronique
idiopathique, le purpura rhumatoide et 1’hémophilie est considérée comme un agent stressant
conduisant I’enfant a mettre en ceuvre des stratégies d’ajustement ou des stratégies de coping.
Qu’elles seraient alors les stratégies adaptativesou non, mises en ceuvre par I’enfant pour faire
face a sa douleur ? Quelles sont les différentes transactions entre 1’enfant et cette réalité

stressante ?

Ce qui a motivé notre choix d’étudier le coping aupreés d’une population d’enfants, est que le
stress psychologique est un facteur de risque significatif et répandu pour la psychopathologie lors
de cette étape de développement. La facon dont les enfants gérent les stresseurs auxquels ils sont
confrontés, a un impact crucial sur leur ajustement actuel et futur. Aussi, « -Les stratégies de
coping ont un effet direct sur certaines variables de la santé ;-elles ont un effet indirect en
donnant lieu a un changement dans le comportement de santé ;-enfin, elles régulent et peuvent

diminuer le stress lié a un probléme de santé (Parker et Endler) » Fischer (2006 :125).

Le processus de coping chez I’enfant et 1’adolescent a été¢ largement étudié, particulierement
durant les 30 dernieres années.Lapointe et Marcotte 2001 ont évalué, a travers une étude, des

relations entre les stratégies d’adaptation et I’humeur dépressive ; la symptomatologie dépressive
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et les idées suicidaires chez I’adolescent. Silvia Carvalho, a publi¢ dans la revue canadienne des
sciences du comportement, en Mai 2009 41(2), 67-83, une étude sur le role que peuvent avoir les
enfants dans leur adaptation a la séparation ou au divorce de leurs parents. Cette étude a permis
la validation d’un mode¢le théorique du processus de coping de I’enfant face aux conflits
conjugaux et a la séparation parentale. Les résultats démontrent que 1’évaluation de la menace
percue, en regard de la situation, influence le choix des stratégies de coping et que les stratégies
actives influencent 1’efficacité pergue du coping chez les enfants. Les composantes du processus

de coping des enfants sont particuliérement liées a leur adaptation psychologique.

Les recherches aboutissent a ce que le répertoire du coping s’acquiére progressivement. Ainsi,
les réponses de stress disponibles chez 1’enfant,différent de celles de 1’adolescent et de ’adulte.
Elles ont la particularité de dépendre du niveau de développement biologique, cognitif,
émotionnel et social. Or, si les enfants ne possédent pas encore toutes les stratégies de coping
nécessaires pour faire face a une telle situation stressante, ils pourront étre encore plus

vulnérables a une telle situation.

Si, avant 6 six ans, les enfants mettent en ccuvre des capacités de coping assez rudimentaires,
traduites essentiellement par de stratégies d’évitement, d’agressivité ou de solutions simples de
résolution du probléme, ils utiliseraient par contre, assez peu de stratégies centrées sur 1’émotion.
Au-dela de six 6 ans, et avec la maturité psychologique, les stratégies utilisées se
complexifieraient en s’orientant progressivement vers une meilleure gestion de 1’émotion et
’utilisation de techniques cognitives.Il est a noter que les stratégies de coping utilisées par les
enfants dépendent de plusieurs facteurs tels que le niveau du développement cognitif et social et

les caractéristiques de la situation.

2. Historique :

C’est en se référant a des expériences sur I’animal, s’inspirant sur la théorie psychanalytique et

plus précisément sur la psychologie du Moi, que le concept de coping a pris sont origine.

L’approche expérimentale portant sur les animaux, considére le coping comme une réponse
comportementale acquise face a une menace vitale. La colére par exemple provoque I’attaque ou
la confrontation ; la peur induit la fuite ou I’évitement. « Ainsi, des rats placés dans une cage a
deux compartiments (un compartiment ou ils recoivent le choc et un autre ou ils ne recoivent

rien) apprennent rapidement a fuir, voir a éviter le choc en se déplacant dans [’autre
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compartiment des que retentit le signal sonore avertissant [’arrivée du choc. Le critere essentiel

du coping réussi chez ['animal est la survie (Dantzer, 1989) » 1. Paulhan (1992 : 546).

D’aprés Lazarus, le coping chez I’animal est un mécanisme vital. Il consiste a agir pour contrdler
les conditions environnementales aversives d’éventuels troubles psychophysiologiques et ce,

principalement au moyen de comportements de fuite et d’évitement.

H. Harman(1958) a approfondit I’instance de la personnalité du Moi en s’inspirant de la théorie
Freudienne qui propose trois composantes de la personnalité (Ca, Moi, Surmoi). Il a distingué le
moi conflictuel ou irrationnel dont 1’objectif serait la maitrise des conflits internes, du Moi libre
et rationnel qui représente le siege de nombreux processus tels que la perception, la pensée ou
encore la mémoire.L’idée de Harman est de montrer qu’a 1’opposé du ¢a et du Surmoi, le Moi
dispose de mécanismes autonomes qui lui accordent une fonction double qui consiste non
seulement a s’adapter aux exigences des réalités extérieures mais aussi de maitriser les conflits

internes. Ce Moi permet alors au sujet de s’adapter a son environnement.

Cependant, la mise en relation du coping avec des notions psychanalytiques a nourrit plusieurs
discussions. La psychologie du Moi a assimilé le coping a un processus proche du systeme

défensif primaire et inconscient de 1’appareil psychique tel qu’il est proposé par Freud.

3. Mécanisme de défense et coping :
Mécanisme de défense et coping sont des concepts qui ont évolué simultanément, puis ont connu

une convergence et complémentarité les inscrivant dans des registres différents et indépendants.

Le concept de coping est du ressort de I’approche cognitive comportementale ; par contre, le
concept de mécanisme de défense s’inscrit dans le champ théorique de la psychanalyse. Il serait
donc important de différencier et nuancer ces deux concepts qui coexistent de maniere
complémentaire en chacun de nous. Cette coexistence permet de mieux comprendre le
fonctionnement de I’individu ainsi que ses réponses aux conflits internes et externes qu’il peut

affronter.

Mécanisme de défense est un concept employé par Sigmund Freud (1926) ; ce terme renvoi a
une fonction d’adaptation inconsciente qui consiste & maintenir les pensées, les émotions et
pulsions dangereuses dans les limites de I’acceptable. Pour Freud, ces défenses étaient liées a des

troubles psychiques sous-jacents.
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Les mécanismes de défense sont des réponses inconscientes du Moi face aux conflits
intrapsychiques. 1ls servent a protéger le Moi en cas d’affects désagréables ou douloureux. Leur
activation est involontaire.

La découverte des mécanismes de défense par Sigmund Freudfut a travers I’étude de cas
névrotiques (le déplacement dans le cas du petit Hans, le refoulement et la conversion dans le cas
de Dora). Il a découvert par la suite que les mécanismes de défense peuvent avoir des fonctions
positives et adaptatives.

S. Freud utilise le concept de défense pour désigner tous les procédés utilisés par le Moi dans les
conflits et qui sont susceptibles de favoriser un état pathologique : une névrose. S. Freud avait
décrit dix mécanismes de défense dont: le refoulement, la projection, la sublimation, le
déplacement, la régression, 1’annulation, I’isolation de D’affect, 1’annulation rétroactive, le
retournement contre soi, la transformation au contraire.

Anna Freud a apporté ses propres contributions théoriques en publiant, en 1936 « Le moi et les
mécanismes de défense ». Mélanie Klein a, a son tour, apporté un nouveau quant a la
chronologie en affirmant la précocité de I’apparition des mécanismes de défense telle que la
projection, I’introjection et le clivage.

Pour résumer, on peut dire que les mécanismes de défense sont :

- Inconscients,

- Rigides et donc considérés comme des entités autonomes de la vie psychique.

- Indifférenciés, c'est-a-dire reliés a des conflits psychiques et a des événements de vie ayant
survenus antérieurement,

- Distordus a la réalité, n’apparaissant pas de fagon claire mais ils apparaissent de fagon
déformée, détournée et déguisée, exemple : réves, lapsus, ...

Leur fonction est de réduire 1’angoisse en la maintenant a un niveau tolérable.

Par contre, « Une stratégie de coping est flexible, consciente, différenciée (spécifique par
rapport a un probléme qui se pose dans les relations entre individu et environnement ; elle est
orientée vers la réalité (interne ou externe). Sa fonction est de permettre a l'individu de
maitriser, réduire ou supporter les perturbations induites par cet évenement (ou par cette
situation). Les stratégies de coping se différencient peu a peu des mécanismes de défense,
notamment parce que ce sont des tentatives conscientes (volontaires) pour affronter des

problemes actuels (ou, récents) » M. Bruchon Schweitzer (2002 :355).
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4. Fondements théoriques du coping et définitions :

Il nous semble important d’évoquer les fondements théoriques et ce, pour mieux comprendre le
fonctionnement du coping. Sa conceptualisation émane en effet des théories contemporaines sur
le stress et de la theorie cognitivo-phénoménologique des émotions.

La notion de stress est née avec les travaux de Water Cannon 1935 qui a emprunté le mot
« stress » des sciences physiques qui renvoic a ’image des matériaux qui se déforment sous
I’action des contraintes. A la méme époque, c’est a travers les travaux de Hans Selye (1956),
physiologiste canadien sur le stress que le développement de ce domaine a pris son essor.

Selye, fondateur de la théorie du stress, fit I’hypothése qu’une menace, c'est-a-dire un stress
physique ou social, avait pour résultat de fuite ou de combat.

« Hans Selye désigne le stress comme une pression extérieure susceptible de modifier le
fonctionnement de [’organisme. Le stress est un ensemble de réactions aspécifiques qui
découlent de la confrontation de [’organisme a des situations auxquelles il doit faire face. Selye
décrit ensuite une série de réactions en cascade : phase d’alerte, phase de résistance et phase
d’épuisement.Ces phases sont engendrées par cette contrainte que constitue le stress » G.N.
Fischer (2002 :97).

Le stress fut traité d’un point de vue biologique, c'est-a-dire que toute exposition de 1’organisme
devant les exigences accrues déclenche des réactions biologiques de stress.Richard Lazarus,
chercheur et professeur émérite de psychologie a I'université de Californie, a Berkeley, né le 03
Mars 1922 et décédé le 24 Novembre 2002, s’est intéressé particulicrement au stress
psychologique et au processus d’adaptation.

Le coping est un concept récent apparut aux années soixante et plus exactement en 1966 par
Richard Lazarus. Pour lui, le stress se manifeste lorsque le sujet est confronté a des événements
qui, selon lui, mettent en danger son bien-étre, et devant lesquels il pense ne pas avoir de
ressources suffisantes pour réagir. Le stress a pris trois conceptions distinctes :

- Le stress comme stimulus environnemental (agent externe : événement de vie),

- Le stress comme réponse biologique de 1’organisme a un stimulus ou a une situation (réactions
nerveuses et hormonales),

- Le stress comme réponse subjective (état interne de tension et évaluation subjective d’une
situation jugée stressante).

« Le stress : « Transaction spécifique entre la personne et [’environnement qui est évaluée par le
sujet comme débordant ses ressources et pouvant mettre en danger ou bien-étre » (Lazarus et
Folkman, 1985) in G.N.Fischer (282 :2002)
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« La notion de coping, largement utilisée aujourd’hui, se référe a la théorie cognitive du stress
et est considérée comme un modérateur des processus qui affectent la relation entre un
évenement stressant et les ressources dont dispose un individu pour lui faire face ». G.N Fischer,
C. Tarquino (2006 :117).

« La notion de coping désigne un aspect du comportement humain par lequel un individu
confronté a des événements de vie difficiles et éprouvants cherche a leur faire face par des
réponses adaptées » G .N Fischer, C. Tarquino (2006 :131).

En 1978, Lazarus et Launier ont élaboré le concept de coping dans une perspective
transactionnelle pour désigner les stratégies d’ajustement mises en ceuvre pour pouvoir maitriser
ou tolérer une situation aversive. Il s’agit d’une interaction entre le sujet et une situation qui
porte un caractere dynamique et peut évoluer en méme temps que la situation se modifie.
« Elaboré par Lazarus et Launier, le coping désigne [’ensemble des processus qu’'un individu
interpose entre lui et [’évenement per¢u comme menagant pour maitriser, réduire ou tolérer
I"impact des exigences internes ou externes qui dépassent les ressources d’un individu ».

I. Paulhan (1992 :545).

Il s’agit d’une conception transactionnelle du stress et du coping qui ne sont ni des
caractéristiques de la situation, ni des caractéristiques de I’individu, mais des processus
dynamiques et non une action automatique et linéaire de type stimulus/réponse. La notion de
transaction traduit une articulation dynamique, une négociation entre le sujet avec lui-méme ou
avec I’environnement. Le coping implique des actions réciproques entre sujet et

environnement.Mis en ceuvre par I’individu, le coping permettrait une éventuelle adaptation.

« Lazarus, en 1984, en collaboration avec son éléve Folkman, ils publient « Stress, appraisal an
coping ». lls offrent une vue synthétique au coping en le définissant comme suit : « Un ensemble
d’efforts cognitifs et comportementaux pour gérer des demandes spécifiques internes et/ou
externes qui sont évaluées comme épuisants ou excédant les ressources de la personne » M.
Bruchon- Schweitzer (2002 : 283).

L’individu ne subit pas I’événement de vie qu’il soit aigiie ou chronique de maniere passive, il
essaie de faire face, d’ou le verbe (to cope) qui signifie faire face. C’est un processus
stabilisateur dans la gestion des événements stressants ; il a pour but d’aider & maintenir une
adaptation psychosociale ainsi que la réduction de ’intensité¢ de la détresse qui découle de ces

situations.
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Devant une situation aversive, les réponses, réactions et comportements que 1’individu met en
ceuvre afin de maitriser, réduire ou tolérer la situation, désigne en effet ce qu’on appelle « le
coping ».Les stratégies de coping mobilisent alors des ressources cognitives et comportementales
et émotionnelles. Les formes de coping ne sont donc pas stables, ce qui fait leur différence des
traits de personnaliteé.

« Lazarus et Folkman (1985, p.141) définissent le coping comme « L’ensemble des efforts
cognitifs et comportementaux, constamment changeants, (déployes) pour gérer les exigences
spécifiques internes ou externes qui sont évaluées (par la personne) comme consommant ou
excédant ses ressources ». M.Bruchon-Schweitzer (2002 :356).

En 1999, M.Bruchon-Schweitzer a introduit le concept de « stratégie d’ajustement » pour une
traduction Francaise.Le coping peut dénoter :

- Des cognitions (réévaluation de la situation aversive, ou des ressources disponibles,
restructuration cognitive, plan d’action, etc...),

- Des affects qui se traduisent par une expression ou une répression d’une émotion telle que la
peur, la détresse, la colére...),

- Des comportements se traduisant par la recherche d’information, d’aide ou a résoudre le
probléme...).

Les réactions de coping sont fortement contextuelles. Elles évoluent en fonction des situations
que peut rencontrer le sujet. Cependant, certaines personnes ont tendance a privilégier certaines
stratégies plus que d’autres en fonction de ressources et de capacites individuelles et spécifiques
qui se sont développées en fonction des différentes situations stressantes confrontées (processus
contextuel et évolutif).Ces deux facteurs s’influencent mutuellement et selon des degrés

différents, ils influencent le choix des stratégies de coping.

5. CLASSIFICATION ET DIFFERENTS STYLES DE COPING :
La classification des stratégies de coping reste un sujet de controverses.

5.1 La classification de Lazarus et Folkman (1980) :
IIs distinguent deux dimensions de coping :

Le coping centré sur 1I’émotion : (emotion focused coping)

Le coping centré sur I’émotion regroupe les stratégies qui visent a réguler I’émotion associée a
I’évenement stressant. « Le coping centré sur [’émotion désigne [’ensemble des efforts visant a
atténuer et a supporter les états émotionnels déclenchés par la situation. Il existe de nombreuses

expressions pour cette forme de coping : [’évitement (ne plus penser au probléme), la
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distraction, le déni, la dramatisation etc. Elles sont, la plupart, des processus orientés vers
"action intra-psychique » G.N. Fischer, G.Tarquino (2006 :122).

Cette stratéegie comprend aux efforts que I’individu met en oeuvre pour réguler les tensions
émotionnelles induites par la situation. La gestion des émotions peut se faire de diverses fagcons

(émotionnelle, physiologique, cognitive, comportementale) :

- des processus d’ordre cognitif qui peuvent étre modulés de différentes maniéres, destinés a

réduire la détresse émotionnelle (évitement, minimisation, adaptation, prise de distance),
- des stratégies qui visent a augmenter la détresse émotionnelle (auto accusation),

- des efforts qui consistent a changer la fagon dont la réalité est pergue par 1’individu, sans

essayer de la modifier : (réévaluation positive),

- des stratégies qui ont pour effet indirect que la situation prennent une nouvelle signification,

(exercice physique, recherche de support émotionnel, médiation) : recherche de soutien social,
- I’évitement-fuite : (boire, manger, fumer...).

Le coping centré sur le probléme (problem focused coping) :

Elles représentent une dimension qui se réfere aux actions qui sont déployées pour changer ou
maitriser quelques aspects d’une situation pergue comme stressante.« Cette stratégie vise a
réduire les exigences de la situation et/ou augmenter ses propres ressources pour mieux y faire
face ». M. Bruchon-Scheitzer (2002 : 357).

Le coping centré sur le probleme comprend deux dimensions :

- La résolution du probléme dont I’action consiste a changer directementle terme actuel de la
relation du sujet a son environnement et ce, en €élaborant un plan d’action et en cherchant des

informations.
- L’affrontement de la situation et agir sur la base de celle-ci pour changer la réalité stressante.

Les stratégies centrees sur le probleme peuvent étre dirigées soit vers soi-méme en modifiant sa
propre implication en agissant par exemple sur un degré cognitif ou motivationnel appelé aussi
par certains auteurs, coping vigilent ou encore actifsoit vers I’environnement. « Le coping centré
sur le probleme implique en revanche, des stratégies orientées vers le management’’ de

[’événement ». Henri Cabrol et Stracey Callahan (2004 : 100).
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L’attention est portée sur la situation méme. Il s’agit de la mise en place d’efforts et
comportements actifs dans le but de la résoudre qui se traduit par la recherche d’un ensemble de
moyens comme la recherche d’informations et d’aide.« Selon Lazarus et Folkman (1984), le
coping centré sur le probleme serait orienté vers [’action, dans le but de changer la relation
entre la personne et la situation par le biais des actions qui auraient du succes ou non ; dans ce
cas, c’est le fait d’avoir tenté de faire quelque chose gui compte ». H. Chabrol, S. Callahan
(2004 :100).

En somme, la premiere dimensioncentrée sur 1’émotion permet au sujet de gérer les émotions
conséquentes au stress.Le but est de diminuer I’impact émotionnel du stress. La seconde
dimension se réfere aux actions qui sont déployées pour changer ou maitriser quelques aspects
d’une situation pergue comme stressante. On trouve dans cette catégorie le coping des stratégies
spécifiques tel que I’effort accru dans la confrontation de 1I’événement qui se traduit par les

efforts pour changer la situation, la planification ou ’analyse logique.

« Le coping centré sur l’émotion regroupe des stratégies qui visent a réguler [’émotion associée
a [’évenement stressant. Le coping centré sur le probleme implique en revanche, deS stratégies

orientées vers le *’ management *’ de |’événement ». H. Chabrol et S. Callahan (2004 : 100).

5.2 Classification de Billig et Moos en 1981 :

IIs optent pour une classification en deux types de méta-stratégies :

- Stratégies d’évitement : (avoidant coping) qui correspond a un mécanisme passif, le sujet

cherche a fuir la situation, a s’écarter du probléme, a oublier afin de ne plus étre affronté par des
émotions négatives. Il réoriente son attention vers des aspects extérieurs a la tache (ex:
distraction, répression, faible vigilance, évitement, déni, fuite, fatalisme, la minimisation, la

résignation).

- Stratégies d’affrontement ou vigilent : (approach coping) dans lesquelles les individus se
mobilisent pour faire face a 1’événement, et pour agir sur celui-ci (je me concentre sur
I’événement plutdt que sur la peur). Elles incluent I’attention, la sensibilité, 1’implication, la

réévaluation, attitude non défensive, résolution de probléme.
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5.3 Classification d’Endler et Parker en 1990 :

ilsproposent une classification de trois dimensions :

- Un coping centré sur la tache a résoudre : (taskoriented coping) : I’individu confronté a une

situation de stress se mobilise par analyser le probleme, rechercher des informations

supplémentaires et tenter de trouver une solution.

-_Un coping centré sur les émotions (émotion oriented coping) : Le plus urgent pour les

personnes déployant ces stratégies, serait de trouver des possibilités de modérer ’intensité des

émotions négatives. (EX : je m’isole, je fuis, je cherche a parler a quelqu’un).

- Un coping centré sur I’évitement du probléme (avoidance oriented coping) : n’étant pas motivé

ou jugeant n’ayant pas les possibilités d’utiliser les autres stratégies, le sujet décide de

contourner le probleme.
5.4 Classification de Paulhan et Bourgois en 1995 :
IIs distinguent le coping actif du coping passif.

H.Chabrol, S. Callahan (2004), définissent le coping actif comme une action qui consiste a
modifier directement les termes de la relation personne-environnement par la mise en place
d’efforts comportementaux actifs, consistant ainsi & affronter le probléme pour le résoudre. A
I’opposé du coping actif, on trouve le coping passif qui correspond au choix de ne rien faire
ouvertement. Cette inactivité face & un stresseur est souvent associée a un éetat émotionnel

négatif, tel que la dépression. Elle peut étre aussi liée a une attitude de déni.

Nous pouvons conclure a travers les différentes classifications qu’il y a une similitude entre les
stratégies évitantes et le coping centré sur 1’émotion et les stratégies vigilantes avec le coping
centré sur le probléme. «Elles aboutissent le plus souvent & deux (voir trois) stratégies globales
ou méta-stratégies : coping centré sur le probléme (ou actif ou vigilent) et coping centré sur
[’émotion (ou passif ou évitant). Dans certaines études, c’est |’évitement qui apparait comme
troisieme méta-stratégie (Ender et Parker, 1990), dans d’autres, c’est la recherche du soutien
social ». (M. B Schweitzer 2002 : 364).

La recherche de soutien social :
Elle est considérée comme une troisieme stratégie. Il s’agit des efforts de la personne pour
obtenir la sympathie et 1’aide d’autrui. Il peut s’agir d’une recherche de conseils, d’aide

matérielle ou d’information, tout comme d’une recherche de soutien moral ou affectif, de
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compréhension... Schwetzer et B. Quintard (2001 :122), nous rapportent que les malades
présentant une polyarthrite rhumatoide qui sont relativement satisfaits du soutien social
prodigué par leur entourage présentent un meilleur ajustement psychologique que les sujets qui
en sont peu satisfaits. Cette stratégie « correspond aux efforts du sujet pour obtenir la sympathie
et l'aide d’autrui et ne doit pas étre confondue avec le réseau social ni avec le soutien social...
(et qui sont les caractéristiques réelles ou percues de l’entourage social). Or ici, il s’agit de
tentatives effectives d’une personne pour obtenir une écoute, des informations ou encore une
aide sociale. C’est donc bien une stratégie de coping (qui suppose [’activité du sujet) et non une

ressource simplement existante ou percue ». M. B. Schweitzer (2002 :359).

6. Theorie cognitive du stress et coping :

D’apres Lazarus et Folkman (1985), les stratégies de coping sont ¢laborées dans un processus
transactionnel mettant en jeu des évaluations successives. L’approche transactionnelle du stress
et du coping congoit ce dernier comme un ensemble de réponses a des situations stressantes
spécifiques. Le terme «transactionnel » se réfere a la relation dynamique, mutuellement
réciproque qui s’opére entre le sujet et ’environnement. Lorsque cette relation est évaluée par le
sujet comme excédent ses ressources et menacant son bien étre, alors on parle de coping.C’est un
processus dynamique qui change en fonction des situations et en fonction de la fagcon dont
I’individu I’évalue. Ces évaluations constantes entre 1’environnement et 1’individu modifient les
efforts cognitifs et comportementaux. « L évaluation est un processus cognitif par lequel un
individu estime la situation a laquelle il est confronté, ainsi que les ressources dont il dispose
pour faire face ».G.N, Fischer (2006 : 119).

On distingue deux formes :
6.1. L’évaluation primaire : ou Stress percu :

« L’évaluation primaire par laquelle I'individu évalue ce qu’il y a en jeu dans [a situation. Il

peut s’agir d 'une perte (corporelle, relationnelle, materielle...), d 'une menace (éventualité d une

perte) ou d’'un défi (possibilités d'un bénéfice) »|. Paulhan, M.Bourgois (2008 :47).

6.2 L’évaluation secondaire : ou contrdle percu :

Il s’agit d’un inventaire des capacités que posseéde le sujet qui vamettre en oeuvre ses

ressources personnelles pour faire face a la situation stressante. Cette étape n’intervient que si la
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précédente a généré un stress pour le sujet. Le but est de mettre en place un certain nombre de
stratégies afin de réduire I’impact physiologique et psychologique de I’événement stressant et de

réévaluer la situation.

« Ce type d’évaluation met en évidence que c’est la fagon dont un individu pense et juge, non pas
seulement les ressources existant objectivement, mais également la capacité de les mobiliser qui
va déterminer ses stratégies de coping. Cette évaluation donne en particulier a des options
diverses qui vont étre envisagées, compareées, triées : demande d’aide, recherche d’information,
acceptation ou fuite par rapport a la situation, etc. Cette phase oriente les formes d’ajustements
ultérieures, et cela, en raison de [’estimation qu’un individu fera de sa capacité a agir ou non

sur la situation ». G.N, Fischer (2006 : 120).

La figure ci dessousde D. Servant (2007 :157) représente la proposition de I’approche cognitive
du stress de Lazarus dans laquelle il met en évidence que I’intensité du stresseur ne s’explique
pas par la réponse mais par 1’évaluation et la signification donnée a la situation par 1’individu.

Ces dernieres vont définir la présence ou I’absence de stress.

Stresseur
Evaluation Perception d’une Pas de menace
primaire menace pergue
Evaluation Incapacité Capacité
secondaire a faire face a faire face
v
v
Absence de stress
Stress

Figure 7 : la double évaluation du sterss (Lazarus et Folkman, 1984)
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L’évaluation cognitive est donc un phénoméne subjectif, dont I’appréciation personnelle permet
d’orienter les réponses face a la situation de stress. Lorsque la menace percue est supérieure aux

ressources, le stress apparait.

7. Les facteurs déterminants du coping :

Dans les stratégies de coping interviennent un certain nombre de facteurs qui s’influencent

mutuellement pour déterminer la fagon dont le sujet va affronter la situation stressante.

Les auteurs ont des tendances différentes ; certains accordent 1’importance aux déterminants
dispositionnels reliés aux dimensions de la personnalité (caractéristiques cognitives et
émotionnelles de I’individu), d’autres impliquent les caractéristiques situationnelles ou

contextuels comme facteurs déterminants du coping.
7.1. Les facteurs contextuels ou situationnels :

Ils sont rattachés aux caractéristiques et particularités de la situation stressantequ’elles soient
réelles ou pergues de I’environnement comme : le degré et la nature de la menace, la temporalité,
la contrdlabilité, le contexte personnel et interpersonnel, (qualité du soutien social et
disponibilité), la prédictibilité, ’ambigiiité et I’incertitude du probléme.Par ailleurs, ces facteurs
pris en considération dans le coping ne se limitent pas seulement aux caracteristiques objectives

de la situation, mais ils sont liés aux caractéristiques subjectives telle que la situation est percue.

« Les facteurs environnementaux ont un impact non négligeable sur [’évaluation que l’individu
fait de ses capacités de contréle, ce qui oriente le choix des stratégies de coping pour faire face
a la situation. C’est pour cette raison que le coping €st un processus changeant, momentané et
qu’il est donc difficile de [’envisager comme un trait stable de personnalité » 1. Paulhan

(1992 :550).
7.2. Les facteurs dispositionnels :

Les auteurs qui prévalent les aspects de la personnalité montrent qu’il existe des styles de coping
relativement stables qui déterminent les choix préférentiels des individus qui fait leurs différences

individuelles. Chez I’adulte, les traits de personnalité orientent vers le mode de choix du coping.

Dans notre étude, vue que le processus maturatif n’est pas encore achevé et que la personnalité

n’est pas encore structurée; le style d’attachement de 1’enfant serait un facteur dispositionnel qui
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déterminerait les choix préférentiels des stratégies de coping mises en ceuvres par I’enfant face a
une douleur chronique qui est considérée comme facteur stressant interne.En effet, comme nous
I’avons déduit de notre étude précédente, un enfant ayant un style d’attachement sécure, a un
coping actif, centré sur le probléme ; par contre un enfant présentant un style d’attachement

insécure ou ambivalent, a un coping passif, centré sur 1I’émotion.

« Il a été montré en effet que ce ne sont pas les caractéristiques « objectives » des évenements
qui affectent 1'individu, mais la fagon dont celui-Ci percoit et les interprete, qui dépend des
caractéristiques cognitives et conatives de chaque personne, ainsi que de son histoire (Cohen et

al ,1983) » M.B. Schweitzer (2002 :361).Parmi les facteurs dispositionnels, on trouve :

Les facteurs cognitifs : dont les croyances de la personne (sur soi, ses capacités, ses ressources,
le monde, ..), ses motivations générales, (valeurs, objectifs, intéréts), sa perception du lieu de
controle (internalité/externalité) et plus généralement toutes les perceptions (auto-efficacité,
optimisme, attributions). « Les croyances tels que les croyances religieuses (I'événement revét le
sens d’une épreuve imposée par Dieu et que [’on doit accepter) ou encore la croyance par
l'individu en sa propre capacité de contréle des événements, ce que Rotter (1966) a appelé le

« lieu de controle interne.» I. Paulhan , M.Bourgois (2008 :47).

Les facteurs cognitifs englobent un ensemble de processus a partir et a travers lesquels on
affronte un probleme, un événement, une situation difficile en fonction de la maniere dont on les

interprete, dont on les pense, dont on les percoit, dont on les ressent.

Les facteurs conatifs : font référence aux traits de la personnalité plutét stables dans le temps,
ce qui expliguerait une certaine consistance des réponses de coping chez certaines personnes
d’une situation a une autre. « Ainsi, [’anxiété, le névrosisme et [’hostilité prédiraient des
évaluations particuliéres (stress percu, faible auto-efficacité percue et des stratégies centrées sur
[’émotion ». M.B. Schweidzer (2002 :360).

« Les personnes ayant une anxiété- trait faible percoivent les événements stressants comme
moins menacants et ont une plus grande prévision de contrdle que celles qui ont une anxiété-
trait élevée »l. Paulhan , M.Bourgois (2008 :47).

- Par ailleurs, les sujets endurants pensent qu’ils sont capables d’agir sur le cours de leur vie, de
surmonter les épreuves difficiles et de multiplier leur niveau de compétence dans la
confrontation des événements. « L ‘endurance (hardiness) est un trait de personnalité caractérisé

par la capacité de résistance d’un individu face a des situations particulierement stressantes.
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Elle se traduit par des stratégies de coping actif basé sur la croyance dans sa capacité a

maitriser les évenements. Ce trait de personnalité, décrit par Kobasa (1982), comporte trois

aspects : /’engagement, le contréle et le défi ». G.N. Fischer (2006 :121).

ANTECEDANTS

(croyances, motivations,
traits de personnalité, etc...)

Déterminants
cognitifs et conatifs

TRANSACTIONS

CRITERES

(Interactions)

R ] -

Réévaluations

Evaluations
S
Primaire Secondaire
. Stress . Controle pergu
- Perte . Soutien social pergu
- Menace - Disponibilité
- Défi - Satisfaction
> - Adéquation

Stratégies de coping

- centrée sur le probleme

- centrée sur I'émotion

- recherche de soutien
social

Déterminants environnementaux et
situationnels

. Caractéristiques de . Caractéristiques
la situation stressante du réseau social
(nombre

(contrdlabilité, gravité, de liens, stabilité,
récipro-ambiguité, cité, type de liens, type de
durée, soutien émis, etc...)

type, etc...)

— ISSUES

Figure 8 : Les stratégies de coping, aspects processuels et déterminants

8. Conclusion :
Le répertoire de coping s’acquiere chez I’enfant de maniere progressive. Ses réponses aux

situations générant du stress different de celles de ’adulte. Les comportements du processus de

coping des enfants sont particulierement liés a leur adaptation psychologique.Notre étude porte

sur I’enfant dont la personnalité n’est pas encore structurée. Les facteurs dispositionnels se

réferent dans ce cas aux déterminants psychoaffectifs, cognitifs et conatifs (croyances,

motivations...) qui doivent étre pris en considération.« Les croyances auxquelles adherent les

patients douloureux chroniquespeuvent avoir une incidence sur leur préférence de coping, et,
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par voie de conséquence, leur vécu douloureux.A titre d’illustration, les personnes qui pensent
que leurs douleurs sont mystérieuses et permanentes utilisent tres peu de stratégies cognitives de
« faire face » a la douleur efficaces (comme la distraction). Elles sont plutét enclines a
dramatiser, partant du principe que ce style de coping est inopérant. A contrario, les personnes
qui croient que leurs douleurs chroniques sont compréhensibles et transitoires se sentent
davantage capables de les gérer et tirent davantage profit des prises en charge cognitivo-

comportementales qui leur sont proposées ».F.Laroche, P.Roussel(35 :2012)

1. LES THERAPIES COMPORTEMENTALES ET COGNITIVES
DANS LE TRAITEMENT DE LA DOULEUR CHRONIQUE

Introduction :
Les thérapies comportementales et cognitives sont nées dans les pays anglo-saxons a la fin des

années 1950 et se sont développées progressivement en Europe et en France dans les années
1970.

« Les TCC représentent le point central d’articulation entre la psychologie de [’apprentissage,
la psychologie du développement cognitif, la psychologie du développement émotionnel et la
psychopathologie. En effet, ces thérapies ne s’attachent pas de facon étroite a l’étude d’un
ensemble de réponses ajustées aux stimuli qui les déclenchent. Elles s’intéressent aux
mécanismes d’acquisition des comportements normaux et pathologiques, les mécanismes étant
les différentes formes d’apprentissage. La possibilité d’acquisition comportementale dépend de
multiples agents dans le développement et malgré cette diversité, les TCC tentent de déterminer
les chemins par lesquels un comportement a été acquis, les capacités cognitives étant reconnues
comme conditionnant les possibilités d’apprentissage. Les TCC analysent d’une maniere
approfondie les nombreuses variables développementales, comportementales, émotionnelles et

cognitives responsables des troubles psychologiques ». L.Vera (2009 :12).

La thérapie conportementale et cognitive est de plus en plus utilisée avec les patients souffrants
de pathologies aussi bien mentales que somaques. « Ellesconcernent au premier plan les
affections psychiatriques et les troubles psychologiques...mais elles trouvent aussi un champ
d’application en médecine comportementale et préventive :douleurs chroniques, addictions,
troubles liés au stress, acouphenes...Le praticien peut utiliser de nombreuses techniques, qu'il
choisira en fonction du patient et de la qualité de la relation thérapeutique. » J.Palazzolo
(2007 :16)
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Selon J.Cottreaux (2017), la douleur chronique est considérée comme une réponse opérante dont
la modification peut étre effectuée dans des cliniques de la douleur, qui combinent une approche
par la thérapie comportementale et cognitive et les traitements pharmacologiques. Des
interventions spécifiques de la TCC, telles que la relaxation, le biofeedback, la gestion du stress,
le jeu de réle, les méthodes de restructuration cognitive pour explorer et modifier les

comportements de douleur et les interactions qui en résultent avec les autres et les soignants.

« En effet, une méta-analyse (Morley et al., 1999)a démontré [’efficacité des TCC dans la
douleur chronique. De trente études, elle a isolé vingt-cing études de qualité
suffisante.».J.Cottreaux (2017 :371)

L .Vera (2006) nous affirme que la différence majeure qui existe entre les modeles théoriques
des TCC chez I’adulte et ceux concernant 1’enfant, est la notion de renforcement ou
d’apprentissage des conduites qui interviendront dans le développement cognitif, affectif et
comportemental. Chez 1’adulte, les fonctions psychologiques sont déja constituées. Il s’agit donc
surtout d’un travail psychothérapeutique de modification cognitive, comportementale et affective

chez un individu déja construit.

1. Les caracteristiques méthodologiques des thérapies comportementales et
cognitives :
» Les stratégies des TCC se centrent sur le fonctionnement cognitif et comportemental du

sujet, plutdt que sur une cause sous-jacente supposée. Le fonctionnement « inadapté » du sujet
comme ayant été acquis essentiellement par des processus d’apprentissage. Les principes de la

psychologie de I’apprentissage peuvent donc étre utilisés pour modifier ce fonctionnement.

» La thérapie comportementale et cognitive implique I’établissement de buts clairement
définis, et fixer des objectifs réalistes et précis, c'est-a-dire a la fois objectivables et quantifiables.
I1 s’agit de modifier telle situation, atténuer telle émotion ou changer tel comportement ou tel
dysfonctionnement. Cette démarche permet d’apprécier les résultats des stratégies mises en

place, et donc d’évaluer scientifiquement les résultats obtenus.

» Les caractéristiques relationnelles : Le thérapeute est actif et cherche a faire prendre un role

actif au patient vis-a-vis de son trouble ; I’entretien implique une motivation mutuelle.

Le processus thérapeutique fait intervenir aussi bien le patient que le thérapeute. Ils sont tous

deux acteurs importants. Il en découle un style relationnel trés particulier retrouvé lors du
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déroulement d’une thérapie comportementale et cognitive. L’aspect collaboratif de la démarche
facilité la définition des buts contractuels et renforce systématiquement tout succes vers ’atteinte
de ces buts. Le role du thrapeute est double s’inscrivant dans la prise en charge et dans la
pédagogie. Le patient, au travers les taches assignées, met en oeuvre entre les séances ce qu’il a
appris. Son implication dans 1’action est de ce fait fondamentale, au méme titre que sa

motivation au changement.

J,Palazzolo (2007) décrit I’esprit dynamique de le relation thérapeutique ou le thérapeute adopte
un style intéractif (il explique, pose des questions, répond a celles du patient..). Il est pédagogue
et explicite dans ses interventions ; collaboratif et égalitaire car il aide son patient a atteindre les
mémes objectifs.Elle est indiquée dans la douleur chronique.

> Les thérapies comportementales et cognitives permettent d’identifier, analyser et modifier les
attitudes et représentations des patients ainsi que leurs comportements douloureux. La
restructuration cognitive rejoint le principe et 1’objectif de la modification des stratégies
d’adaptation.

» Le comportement inadapté est considéré comme acquis par les processus d’apprentissage.

» Les TCC sont des méthodes thérapeutiques structurées dont la durée est généralement breve.
» Elles ont fait I’objet de plusieurs travaux dans le traitement des troubles anxieux et dépressifs.

» Elles se centrent sur la nature du probléeme psychologique plutdt que sur une théorie ou une
méthode.

» Elles accordent une grande importance aux méthodes et processus d’évaluation du sujet et
de I’intervention.

» Elles utilisent des techniques précises qui ont été développées empiriquement.

» Elles visent directement le soulagement des difficultés.« Le but principal des TCC chez
[’enfant est la modification des comportements inadaptés ou pathologiques afin de lui restituer
son autonomie et renforcer les fonctions organisatrices de sa personnalité. Vision constructiviste
du changement chez le jeune ou les fonctions psychologiques sont en cours de développement et

défi thérapeutique afin de créer des stratégies thérapeutiques adaptées a [’enfant ». L. Vera
(2006 :13).

D’apres].Palazzolo (2007), I’approche cognitive est centrée sur les cognitions, c’est-a-dire les
idées qu’un individu se fait a propos de lui-méme, de son passé et de son avenir. De telles
interprétations peuvent ainsi, largement déterminer les états émotionnels du sujet ainsi que son

comportement. L approche comportementale selon cet auter consiste en 1’utilisation —dans le but
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de modifier une conduite inappropriée- des principes de [’apprentissage établis
expérimentalement - les comportements inadaptés sont émoussés et supprimés, les

comportements adaptes sont favorises et renforcés.

2. Fondement théoriques des thérapies cognitivo-comportementales :

Deux courants ont faconné les TCC : Les théories de I’apprentissage (la vague comportementale)
et les modéles cognitifs du traitement de I’information (la vague cognitive).Les TCC ont ainsi
réunit les thérapies comportementales et les thérapies cognitives lors des années 70en intégrant

les techniques comportementales et celles du traitement d’information.

La troisieme vague émotionnelle a débuté dés les années 1990 dont la thérapie dialectique
comportementale de Marsha Linhean (2000) ; la thérapie des schémas de Young (2005) ; la
thérapie de pleine conscience développée par Segal (2002-2006) et la thérapie d’acceptation et

d’engagement de Hayes (1999).

Ces courants qu’ont connus les TCC, appelés aussi vagues se sont succédées
chronologiquement pour arriver de facon superposées apres s’étre rencontrées d’ou le nom

vagues.

2.1. Les modeéles cognitifs :

La naissance de I’approche cognitive s’inscrit au moment ou le modele théorique prédominant
dans I’histoire de la psychologie, a savoir le behaviorisme ou comportementalisme, rend compte
de ses faiblesses et de ses limites. C’est donc en partie le behaviorisme qui a donné naissance a la
psychologie cognitive mais aussi en empruntant a des théories extérieures, telles que la théorie
de I'information, la linguistique, ce qui allait devenir plus tard, I’intelligence artificielle avec

I’avénement de I’ordinateur.

« L’approche cognitive en psychologie suppose [’existence d’un ensemble de processus mentaux
entre le stimulus et la réponse : le sujet, apres réception d’'une information va mettre en place
des processus de saisie, de codage, de stockage et d’utilisation de |’information. Au modele
béhavioriste S-R, se substitue un modeéle cognitif prenant appui sur le paradigme du « systéme
de traitement de [’information ». V. Bescher-Richard (2000 : 12).

Les théories cognitives se sont développées principalement avec I’apport d’Aaron Beck, 1959,

sur la depression qui est fondé sur la triade : cognition sur soi, sur le monde et sur 1’avenir. Beck
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fonda la théorie cognitive qui, par un ensemble de techniques, conduit a la mise en évidence et la
modification des cognitions dépressogenes.« Au sens large, la thérapie cognitive consiste en
toutes les approches qui soulagent la souffrance grace a la correction des perceptions et des
auto-signaux érronés. Cependant, mettre l’accent sur la pensée ne doit pas ternir 'importance
des réactions émotionnelles, qui sont généralement la source immédiate de souffrance. Il faut
simplement admettre que nous atteignons les émotions du patient au travers de ses cognitions.
En corrigeant les croyances érronées, il nous est possible d’atténuer ou de modifier les réactions

émotionnelles excessives et inppropriées. » A.Beck (2010 :172)

L’hypothese principale pour A. Beck est que les pensées négatives contribuent a maintenir la
dépression puisque les pensées et émotions dysfonctionnelles interagissent et se renforcent
mutuellement. Ce qui constitue la base théorique des thérapies cognitives.

Ces thérapies se sont étendues ensuite a d’autres pathologies. Elles font références aux modeles
cognitifs fondés sur 1’étude du traitement de 1’information : processus de pensées conscients et
inconscients qui filtrent et organisent la perception des évenements qui se déroulent dans
I’environnement.La thérapie cognitive met I’accent sur le role des cognitions et des émotions et
de leurs interactions dans la genése et le maintien des troubles psychologiques. 1l existe plusieurs
niveaux de cognitions: les pensées automatiques, les erreurs de logique (ou distorsions

cognitives), les schémas (ou postulats).

2.1.1. Les pensées automatiques :

Les pensées automatiques négatives sont les éléments de base de la thérapie cognitive. Elles
peuvent apparaitre sous forme de monologues ou dialogues internes, d’auto énoncés
automatiques et négatifs qui donnent un sens aux situations vécues. Ces pensées paraissent
réalistes au sujet ; La croyance dans la réalité des pensées est souvent optimale. « Les pensées
automatiques consistent en «un dialogue interne », ou des « monologues intérieurs » qui
bloguent la communication interpersonnelle et reflete les émotions. Ces cognitions représentent
donc la « voie royale vers [’émotion » selon [’expression de Beck. Elles permettent de libérer

I’anxiété, la colere, la tristesse . sentiments que le sujet évite sans s’en rendre compte ». J.

Cottraux (2004 : 47).

D’aprés A.Beck (2010), le terme de pensées inadaptées s’applique a une idéation qui interfére

avec ses capacités d’adaptation aux événements de vie de fagon a rompre de manicre incongrue
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I’harmonie interne, et qui produit des réactions émotionnelles inappropriées ou amplifiées, qui

sont génératrices de souffrance.

« Les idées négatives du patient contribuent aux autres symptémes de la dépression, comme la
tristesse, la passivité, ’autocritique, la perte du plaisir, et les envies suicidaires. Selon un cercle
vicieux,la pensée négative , les affects désagréables et les motivations autodéfétistes se
renforcent mutuellement ».A.Beck (2010 :208)

Le but des thérapies cognitives est de désapprendre les schémas de pensées erronés ou negatifs
pour les remplacer par des cognitions plus adaptées et positives. Elles ont pour principe que
I’idée provenant de croyances erronees entretient la détresse émotionnelle de I’enfant. La
restructuration cognitive est la technique la plus utilisée dans cette technique. Elle consiste a
apprendre a ’enfant a modifier ses pensées dysfonctionnelles, a les remettre en question et a

développer des pensées alternatives plus adaptées.

Les TCC ont pour objectif aussi de renforcer les motivations a ne plus avoir mal, d’apprendre

I’autocontrdle et les stratégies de coping adéquates, de développer I’affirmation de soi.

2.1.2. Les distorsions cognitives :

« Elles sont représentées par un ensemble d’erreurs logiques qui peuvent étre petit & petit mises a jour a

partir de ’examen avec le patient de ses pensées automatiques ». |.M. Blackbrun. Cottraux (2004 :29).

Les pensées automatiques négatives, les postulats de bases, les regles et croyances centrales sont
souvent présents malgré ’existence d’évidences contraires.Selon Selligman et coll(2005), dans
le modeéle de Beck, il est attendu que les erreurs cognitives biaisent I’information et accroissent
la possibilité que les symptdémes dépressifs se développent. Pour cela, il conviendra dans le cadre
de la douleur de les repérer avec 1’enfant et de déterminer également les différents biais cognitifs

(ou erreurs de logique) qui contribuent a maintenir la maniere de penser du patient :

- L’inférence arbitraire est ’erreur de logique la plus fréquente et la plus géneérale. Elle consiste
a déduire sans avoir de preuves; « [l s’agit de conclusions qui sont faites sur la base

d’informations inadéquates » J.Cottreaux (2017 : 90) ;

- La surgénéralisation : il s’agit d’élargir, et d’étendre a partir d’un fait ou d’un incident ou
expériencedesagreable isolée, toutes les autres situations problématiques : «personne ne

m’aime », « personne ne me comprend », « les traitements ne sont pas efficaces ».
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- La personnalisation qui consiste a ce que ’enfant s’attribue la responsabilité des évenements,
surestime les relations entre les événements défavorables et lui-méme. « Tout ce qui peut avoir
trait a la vulnérabilité individuelle, I’échec, 'incapacité, a la dépendance, et a [’agressivité et /
ou l’indifférence des autres sera ainsi relié automatiquement a la responsabilité personnelle du
sujet »J.Cottreaux (2017 : 90)

- La maximalisation ou magnification qui consiste a ce que 1’enfant attribue une trés grande
valeur aux échecs tout en minimisant ses réussites. « Elles consistent a attribuer une plus grande
valeur aux échecs et aux évenements négatifs et a dévaloriser les réussites et les situations
heureuses » J.Cottreaux (2017 : 90)

- L’abstraction sélective : il s’agit a partir d’une situation donnée, de se focaliser sur un aspect
ou un détail défavorable, de I’isoler de son contexte et de faire abstraction a tout le reste. Il en

découle que la signification globale de la situation n’est pas pergue.

Les distorsions cognitives se traduisent cliniquement et en général par des évenements cognitifs t
marqués par un style de pensée dichotomique (tout ou rien). « Le sujet s’enferme dans
[’alternative du tout ou rien et se soumet a un ensemble d’impératifs catégoriques
particulierement tyranniques , il n’est rien, s'il n’est pas ce qu’il devrait étre ; il ne vaut rien, il
n’a pas tout ce qu’il devrait avoir. Il n’y a pas de modulation possible entre les idéaux
grandioses et souvent vagues, et le sentiment d’impuissance a les atteindre. Le sujet s’ enferme
alors dans [’inaction ; l'improductivité viendra secondairement justifier les postulats, car
I’inactivité entraine ’échec : c’est la prédiction négative qui se réalise. La pensée de [’échec

entraine [’échec dans la réalité. »J.Cottreaux (2017 : 90)

2.1.3. Les schémas cognitifs :

La cognition est le produit de I’ensemble du traitement de I’information. La mémoire de
I’individu est constituée d’informations qu’il a encodées tout au long de sa vie. Pour des raisons
liées a des expériences personnelles, cet encodage privilégie des schémas de pensée plus ou
moins réalistes et plus ou moins efficaces qui I’amenent a organiser et a vivre son expérience
présente.La notion de schéma renvoie a la mémoire a long terme et a 1’organisation des

connaissances.

« Le terme de schéma a été introduit en psychologie par Kant, dans la critique de la raison pure,
puis repris par Piaget (1964) pour décrire la construction de la pensée. Les schemas dont parle
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Beck (1976) sont liés essentiellement & des émotions et sont faits de croyances et
d’interprétations. » J.Cottreaux (2017 :61)

D’apres Young 2013, les schémas cognitifs représentent les croyances profondes sur nous-
mémes et sur le monde qui sont acquises dans la tendre enfance. Ils possedent trois
caractéristiques. La premiére est que les schémas sont des thémes qui prennent racine dans
I’enfance et se répétent tout au long de la vie comme la méfiance, I’adandon, la dépendance...Le
seconde est le fait que les schémas ont un mécanisme autodestructeur ; il affecte notre identite,
notre santé, notre humeur, nos relations avec autrui...enfin, la troisiéme caractéristique est que

les schémas luttent pour leur survie.

« Les schémasnous conduisent a voir certaines situations sous un angle erroné. Ils déclenchent

nos modes cognitifs ».J.Young, J.Kolosko (2013 :24)

La notion de schémas cognitifs s’est développée avec Jeffret Young, psychologue américain.
Elle est issue de la thérapie cognitive qui fut mise au point par Aron Beck. Entre(1990-1999),
Young s’est interessé plus finement aux schémas cognitifs. Il a élaboré une nouvelle thérapie
qu’il a nommé « thérapie des schémas ». Elle se base sur la reconnaissance et la modification des
schémas dysfonctionnels. Cette approche thérapeutique originale est integrative. Elle a combiné
des techniques cognitives et comportementales a des techniques psychanalytiques, la théorie de

I’attachement, la gestalt-thérapie et des techniques existentielle-humanistes.

« La thérapie des schémas est en plein essor, et son efficacité commence a étre reconnue grace a
des études rigoureuses récentes (Giesen-Bloo, 2006) » L. Chaloult (2008 :13)

D’aprés I.Young (2005), il s’agit d’une expansion de la thérapie cognitive et comportementale
qui insiste sur I’exploration de I’origine des problemes dans 1’enfance et 1’adolescence, sur des
techniques émotionnelles, sur la relation thérapeutique et sur les styles d’adaptation

dysfonctionnels.

« Les thérapies cognitives sont fondées sur la notion des schémas, structures imprimées par
[’expérience sur l’organisme, stockées dans la mémoire qui traite [’information de maniere
inconsciente, c'est-a-dire automatique. Les schémas représentent des interprétations
personnelles de la réalité qui influencent les stratégies individuelles d’adaptation dans la mesure

ou ils traduisent une attention sélective a des événements ».Q. Debray (2005 : 14)
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Notre interet d’agir sur les schémas dans la prise en charge de la douleur chronique et le fait que
chaque personne donne un sens, une représentation, une cognition a un affect. Il s’agit de schéma
cognitif. La thérapie cognitive vise a modifier les pensées et les raisonnements dysfonctionnels,
qui proviennent des schémas dysfonctionnels. La douleur induit une émotion qui est transformée
en phénomene mental. Les schémas dont parle Beck représentent les interprétations personnelles
de la réalité qui ont une influence sur les stratégies individuelles d’adaptation. J. Cottraux, 2007,
définit le schéma cognitif comme une structure imprimée par 1’expérience sur 1’organisme qui
va engendrer un traitement spécifique de I’information provenant de 1’environnement ou des

états somatiques.

J.Young (2005) définit un schéma inadapté précoce comme un modéle ou un theme important et
envahissant. Il est constitué de souvenirs, émotions, cognitions et sensations corporelles
concernant soi-méme et ses relations avec les autres. Il se constitue aucours de 1’enfance ou de
I’adolescence et s’enrichi tout au long de la vie de I’individu. Il est dysfonctionnel de fagon

significative.

« Les schémas contiennent un ensemble de regles inflexibles ou « postulats silencieux » qui se
présentent sous une forme impérative. Ces postulats sont implicites, rarement conscients, et
guident les jugements que le sujet porte sur lui-méme. La perte de [’estime de soi, l'indécision, le
pessimisme, le désespoir irréaliste et ['apparition de réves lugubres ne sont que la traduction
clinique de la perturbation du traitement de l'information par les schémas. Le passage des
schémas (structures profondes) vers des évenements cognitifs (structures superficielles) se fait
par [’intermédiaire des processus cognitifs dont la distorsion traduit une perturbation profonde

et stable des mécanismes de la pensée logique ». J. Cottraux (2004 :84).

Les postulats peuvent se présenter sous une forme conditionnelle exemple : «si je suis malade,
je n’ai pas de valeur et donc je suis rejeté » ; ou inconditionnelle et impérative par exemple : « je

dois tout le temps et toujours étre en bonne santé pour étre aimeée par tous le monde ».
« Les deux postulats principaux se traduisent par des regles de conduite (« je dois »).

- La soumission pour obtenir ou conserver l’affection des autres (« je dois toujours et partout
étre aimé sincerement et approuvé par toutes les personnes que j’estime importantes sinon je ne
vaux rien »). Si étre en relation avec les autres risques d’aboutir a la perte d’approbation, le

postulat va aboutir a un retrait social et au conformisme,
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- Le postulat perfectionniste (« je doit prouver tout le temps et toujours que je suis compétent
dans la vie, sinon je ne vaux rien »).J. Cottraux (2004 :170).

2.1.3.1. Le role des expériences précoces dans la constitution des schémas inadaptés :

J.Young (2005) a observé quatre types d’expériences de vie précoce qui concourent a la

constitution des schémas inadaptés :

1/ La frustration des besoins fondamentaux tels que la stabilité, la compréhension et I’amour qui

induit des schémas de Manque affectif ou d’Abandon.

2/ La traumatisation ou la victimisation ou I’enfant est maltraité ou victimisé qui développe en
conséquenceun schéma de Méfiance /Abus, d’Imperfection/Honte, ou de Peur du danger ou de la

maladie.

3/ L’exces de satisfaction des besoins : I’enfant choyé et hyperprotégé qui développe un shéma
de Dépendance/Incompétance ou I’enfant n’ayant aucune limite d’autonomie qui développe le

schéma de Droits personnels exagérés/Grandeur.

4/ L’internalisation ou I’identification sélective avec des personnages importantes ou I’enfant
internalise certaines pensées, émotions,expériences et comportements et en fait des schémas et

d’autres deviennent des styles d’adaptation.

2.1.3.2. Les schémas cognitifs inadaptés :

J.Young définit 18 schémas précoces inadaptés ; nous nous basons sur les 13 schémas de
I’enfant que nous évaluerons selon I’échelle de Young a savoir : L’abandon, la méfiance,
I’incompétence, la carence émotionnelle, I’isolement, I’autocontréle insuffisant, le sacrifice de
soi, sens moral implacable, I’attachement, la vulnérabilité, la dépendance, 1’inhibition

émotionnelle, et enfin la peur de perdre le contréle.

La thérapie des schémas se déroule en deux étapes : une étape de diagnostic qui identifie les
schémas inadaptés et informe leur action, la seconde consiste au changement qu’on appelle
assouplissement.Selon J.Young (2005), un schéma ne disparait jamais complétement. La
thérapie permet d’obtenir qu’il soit moins souvent activé et que 1’affect négatif qui I’accompagne
soit moins intense et moins prolongé. C’est ce que nous avons envisagé de faire dans notre étude.

Il s’agit d’introduire un recul vis-a-vis des cognitions dysfonctionnelles, d’apprendre au patient a
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modifier sa maniere de percevoi la douleur, a corriger la maniere dont il I’interpréte et a remettre

en question ses cognitions pour arriver a des interprétations plus justes et plus réalistes.

3. Les stratégies thérapeutiques dans une TCC :

Pour la réalisationde notre travail, nous avons empunté certaines techniques et stratégies des

thérapies comportementales et cognitives dont les plus importantes sont :
3.1. Les stratégies visant a modifier les réponses physiologiques :

3.1.1. Apprentissage de la relaxation :

La relaxation n’a d’autres effets que le relaichement musculaire et 1’évasion mentale par une
diminution de I’activité du systéme nerveux sympathique. Son but est d’apprendre a obtenir un
état de détente physique et psychique (contrdle de la respiration, de la fréquence cardiaque)
permettant de réduire et de maitriser les symptdmes anxieux. Il existe différentes sortes de

relaxation. La relaxation nécessite trois étapes :

1. Reconnaissance et identification d’une contraction puis relachement musculaire
correspondant. Cette prise de conscience s’effectue dans toutes les parties du corps.

2. Relachement des muscles non concernés par I’effort.

3) Prise de conscience a tout moment de la vie quotidienne de toutes tensions musculaires a un
trouble affectif ou émotionnel. Le sujet détend alors les muscles concernés et une répercussion
positive se fait aussitot sentir sur le mental. C’est la détente musculaire qui fait la détente
psychique. Elle s’appuie uniquement sur une démarche d’observations objectives concernant le
lien entre le tonus musculaire, les émotions et I’activité mentale et ne fait appel a aucune

suggestion, ce qui la différencie du training autogene.

3.1.2. Apprentissage des méthodes de controle respiratoire :

C’est une méthode qui consiste a prévenir I’hyperventilation (respiration rapide et/ou profonde)
qui par une diminution de CO? sanguin, provoque des symptomes (vertiges, sensation de
faiblesse, palpitations, oppressions thoraciques...) pouvant augmenter 1’anxiété par une
interprétation erronée. D. Servant (2005) décrit la pratique de 1’exercice qui se fait en position

assise, les consignes sont les suivantes :
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- expliquer le rationnel et 1’intérét de contrdler sa respiration ;

- procéder a I’auto-évaluation (compter le nombre de respirations sur une minute) ;

- contrOler le rythme : appliquer un rythme sur 6 s (3 s pour I’inspiration, 3 s pour I’expiration,
puis 1 2 3 pour I’inspiration, puis 1 2 3 pour I’expiration, puis 1 2 3 pour I’inspiration et se dire
mentalement « Relaxer ». Le but est d’aboutir a une fréquence de 10 mn ;

- privilégier la respiration abdominale en mettant une main sur la poitrine (qui ne bouge pas, et
une main sur le ventre (qui gonfle) ;

-pratiquer une auto-évaluation journaliere (grille hebdomadaire) ;
- s’entrainer tous les jours matin et soir ;

- utiliser dans la vie de tous les jours une fois la technique acquise.
3.2. Les stratégies visant a modifier les réponses comportementales :

Le conditionnement classique : modification des comportements douloureux en travaillant sur les
facteurs de maintien tel que 1’anxiété, en travaillant sur la relaxation afin de réduire les tensions

musculaires.

Le conditionnement opérant : Le conditionnement opérant ou instrumental est un processus
d’apprentissage impliquant le changement de la probabilité d’une réponse par manipulation des
consequences de celle-ci. Il permet une analyse du comportement observable dans ses relations
et ses conséquences, et de ce fait, de clarifier toutes les variables en jeu. Le comportement de la
douleur peut favoriser des gains secondaires ; la maniere de se comporter, en état douloureux,
peut elle-méme augmenter ou diminuer la perception de la douleur.Le comportement de douleur

renforcé positivement peut augmenter la perception de la douleur.

L’assignation de taches a domicile : « Elles représentent I’occasion pour le patient de transférer
les habiletés et les idées de la situation thérapeutique a la vie de tous les jours» L.
Vera (2009 :100).

L’autoévaluation : utilisation d’échelles, du tableau de trois (situation, émotion, cognition), puis

de quatre colonnes (la quatriéme concerne 1’idée alternative).

81



3.3. Les stratégies visant a modifier les réponses cognitives :
3.3.1. Larestructuration cognitive :

« La restructuration cognitive permet avant tout de rendre la personne plus consciente de ses

pensées et de ses croyances dysfonctionnelles, ce qui l'incitera a commencer a les modifier »
L. Chaloult (2008 :299)

Elle comprend plusieurs étapes : Aprés une démarche d’observation et d’identification, vient
celle d’évaluation et enfin celle de modification des pensées dysfonctionnelles et des schémas

sous-jacents.

1- Identifier les cognitions en les mettant en relation avec les émotions :

- En utilisant le modele du tableau de Beck des trois colonnes : situation, émotion, cognition,
pensée alternative:nous nous sommes basé sur une Fiche d’autoévaluation des pensées
automatiques de Cottraux (2004).En situation de douleur par exemple, les pensées sont percues
comme produit cognitif, ce qui permet une distanciation. Son avantage est de prendre conscience
puis réduire, les pensées perturbantes et désorganisatrices qui induisent des émotions négatives
pour arriver enfin a favoriser des pensées positives qui incitent I’enfant a 1’auto-efficacité et a la

valorisation de ses capacités a jouer un role actif « qu’est ce que je peux faire ? ».

- Evaluer le niveau de croyance une fois que I’enfant a noté dans sa troisiéme colonne ses
pensees automatiques associées a la douleur ; il associe son niveau de croyance : cette estimation
est réalisée en utilisant une échelle en pourcentage de 0 (pour ‘’pas du tout convaincu’’) a 100%

(pour “’absolument convaincu’’).

- Modifier les cognitions ne veut pas dire leur abolition mais une prise de distance afin de s’en
protéger. Il s’agit pour I’enfant de réévaluer de maniére plus réaliste et envisager d’autres
interprétations possibles, en développant des cognitions alternatives. L’utilisation le modéle du
tableau de quatre colonnes de Beck : situation, émotion, cognition, cognition alternative tout en
réévaluant le degré de croyance sur un pourcentage de 0 a 100% serait favorable a

I’accomplissement de cette tache.

3.3.2. La méthode des fleches descendantes :

Elle consiste, a partir de monologue intérieur (pensées automatiques) habituel de la patiente, de

demander quelle est la pire conséquence ; une fois le matériel verbal obtenu, on demande quelle
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en sera la conséquence. Cette technique permet également de mettre en évidence les idées
automatiques et de les mettre en relation avec les émotions éprouvées.« La fleche descendante va
dans le sens des pensées automatiques au lieu de les corriger ; ainsi, le postulat est mis a
jour »C. Mirabel-Sarron et B.Riviére (1993 : 89).

3.3.3. La méthode socratique :

D’aprés J.Cottraux (2004) cette méthode consiste a aider le patient a résoudre son probléme sans
précher ni imposer une solution. Il faut donc pratiquer le questionnement (I’ironie socratique :
ironie en grec = question) plus que les jugements moraux ou donner des conseils directs. La
forme interrogative est donc typique des interventions du thérapeute : » est-il bien toujours vrai
que... ?» ; «n’y a t-il pas d’autres solutions ? ; «peut-on dire toujours cela ? »; «est- ce une
regle générale sans exception aucune ? » ; «si on considéere le point de vu opposé, qu’est ce

qu’on pourrai dire ?...

- Le feed-back : il permet de lever les éventuelles ambigiiités et d’éclaircir les attitudes
émotionnelles. « Il s’agit par définition, d’une rétroaction opérée par le thérapeute ou par le
patient afin d’augmenter la probabilité de mise en ceuvre d’'un comportement. C’est donc un
renforcement positif. Beck, dans son guide thérapeutique, utilise aussi ce terme dans un sens
proche de reformulation. Ce feed-back, tel qu’il est défini par Beck, répond a plusieurs
objectifs : il permet de s’assurer que thérapeute et patient suivent une méme direction ; ils

débattent bien le méme probleme ». C. Mirabel-Sarron et B. Riviére (1993 :54).

4. Les aspects pratiques d’une thérapie comportementale et cognitive :

4.1. Les grandes étapes d’une TC :

»  Laphase A : il s’agit d’une phase évaluative sans intervention thérapeutique :
- Recueil de données (entretien diagnostic, anamnese...),

- Entretien semi structuré d’analyse fonctionnelle et élaboration d’une hypothése fonctionnelle
de la compréhension du trouble (conceptualisation). « L’analyse fonctionnelle (ou analyse
comportementale) permet de définir et de comprendre le fonctionnement singulier d’une
personne, actuellement et dans le passé. Il s’agit d’une approche qualitative... Le but de
["analyse fonctionnelle est de déterminer pour une séquence comportementale le déclenchement
(antécédents) et les facteurs de maintien (conséquences) qui font qu’elle se répete dans un
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environnement donné...Principalement, trois systemes sont explorés : le systeme moteur, le

systéme cognitif, le systeme physiologique et émotionnel » J. Cottraux (2004 : 106).

La conceptualisation est 1’hypothése émise a propos psychologique du patient; c’est la
compréhension de la souffrance de 1’individu en fonction des mécanismes comportementaux et
cognitifs. L’analyse fonctionnelle a pour but de déterminer une ligne de base, une
conceptualisation interactive qui relie le comportement probléme aux cognitions, aux émotions
ressenties, a ses antécédents et ses conséquences. L’analyse fonctionnelle s’avére indispensable

pour définir une intervention thérapeutique efficace.

- Une évaluation quantitative des troubles a travers I’utilisation d’échelles psychométriques

choisies en fonction du trouble, de 1’age.

- Elaboration d’un contrat thérapeutique (définition de I’objectif principal de la thérapie et la

détermination des techniques utilisées).

» La phase B: il s’agit de la mise en place du traitement thérapeutique proprement dit et

réévaluation des résultats.

» Laphase C : Elle consiste au maintien des acquis, prévention des rechutes.

Conclusion :

La thérapie cognitive et comportementale, par son approche centrée sur I’ici et le maintenant,
vise a ce que I’enfant améliore sa qualité de vie en adoptant une attitude de décentration en
retrouvant un sentiment de contréle sur sa vie et en développant des moyens de faire face a sa
douleur. Les TCC comme stratégies d’intervention, requierent des changements cognitifs et
émotionnels dont le but est d’accroitre les possibilités d’autogestion de 1’enfant, ce qui renvoi a

adopter un coping actif.

IV THEORIE DE L’ATTACHEMENT :

Introduction :
L’attachement est un modéle important pour comprendre ’adaptation de I’enfant. Parmi les

facteurs de vulnérabilité a I’anxiété et a la dépression, I’attachement a fait 1’objet de plusieurs
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études.Notre penchement sur la théorie de I’attachement est son apport théorique et ses
nombreux concepts de base relatifs a 1’étiologie des affects négatifs. La théorie cognitive de
Beck considére notamment que 1’anxiété et la dépression sont initialement déclenchés par des
évenements négatifs.

Ce postulat théoriqgue commun est étayé par les postulats empiriques révélant des processus
cognitifs erronés communs a I’anxiété et la dépression.

Notre étude a pour objectif d’évaluer et comparer les styles d’attachement avec la perception
douloureuse et par conséquent, avec la vulnérabilité anxieuse et dépressive, sachant que la
douleur chronique peut en étre le facteur favorisant. L’étude vise également a évaluer les liens
entre la qualité des interactions meére/enfant, 1’attachement et la perception douloureuse de
I’enfant.

Le lien d’attachementmeére/enfant fait référence aux aspects relationnels qui aident a réguler le
stress de I’enfant ainsi que son sentiment d’insécurité. La qualité de la régulation des affects de
peur par les liens d’attachement est fondamentale pour que 1’enfant détourne son attention des
problemes de menace et de sécurité pour s’investir dans des accomplissements

développementaux comme ’exploration, I’apprentissage et le jeu.

Les travaux de recherche dans le domaine de la théorie de 1’attachement suggérent que les
stratégies d’intervention axées sur la qualité des interactions mere/enfant peuvent améliorer la
relation d’attachement et ainsi de contribuer et prévenir 1’apparition de problémes d’adaptation
chez les enfants malades chroniques. De ce fait, pourquoi pas dans la perception de la douleur

chronique dans notre étude ?

1. Historique :
La notion d’attachement, en psychologie, se réfere généralement a la conceptualisation théorique

du psychiatre et psychanalyste britannique John Bowlby (1907-1990). Il a fait ses études en
médecine a Cambridge puis c’est a Londres qu’il s’est spécialisé en psychiatrie.Observant les
enfants placés en orphelinat, Bowlby se rend compte que 1’attachement est un aspect crucial du

développement de la personnalité de I’enfant et détermine la fagon dont il interagit avec autrui.

La théorie de 1’attachement a connu un trés grand succes en psychologie du développement. Elle
est née a la fin des années cinquante, de la rencontre de la psychanalyse et 1’éthologie, puis a
connu un enrichissement ouvrant ainsi d’autres perspectives, notamment les sciences cognitives

et la cybernétique : théorie des systémes de régulation. Elle a suscité un nombre considérable de

85



recherches qui ont permis de rendre compte de I’importance des premicres relations tout au long

de la vie.

L’attachement n’apparait pas comme une caractéristique propre au nourrisson ni a la personne
qui s’en occupe; mais plutot comme un modele d’interactions affective et
comportementale. « Durant le cours du développement normal, le comportement d’attachement
aboutit a la constitution de liens affectifs ou d’attachement, au début entre [’enfant et ses
parents, et par la suite entre un adulte et un autre adulte. Ces formes de comportement et le lien
auquel elles conduisent sont présentes et actives tout au long de la vie (et ne sont pas du tout

limitées a l’enfance comme d’autres théories le considerent) » J. Bowlby, (1984 :59).

« Bowlby (1988) a envisagé les applications de la théorie de I’attachement a la psychothérapie.
En effet, de nombreux patients en psychothérapie présentent des modeéles d’attachement
désorganisés et non sécurisés...Jeffrey Young (2005) a fondé, en partie sur les travaux de
Bowlby, sa classification des schémas et sa thérapie des schémas destinée aux patients
borderline ». J Cottreaux (2017 :73)

Selon cet auteur(2017), le développement émotionnel de I’enfant part de I’attachement pour aller
vers I’autonomie et 1’individuation. Un attachement stable a la mére(ou un autre parsonnage) est
un besoin émotionnel de base qui précede et favorise I’indépendance.« La notion de modele de
travail interne est en grande partie fondée sur l'intéraction entre I’enfant et la mere ou un autre
personnage principal d’attachement. Si la mere reconnait le besoin de protection de [’enfant,
tout en respectant aussi son besoin d’indépendance, [’enfant sera a méme développerun modeéle
de travail interne ou il se reconnait comme valable et compétent. L’on est proche du concept

actuel du schéma cognitif.»J Cottreaux (2017 :73)

2. Les fondements de la théorie de I’attachement:
La théorie de 1’attachement fut élaborée les années cinquante dans un contexte de 1’apres guerre

par John Bowlby. Engagé au début de la guerre comme psychiatre militaire,il s’est
particulierement intéressé aux conséquences des séparations précoces mere/enfant suite a quoi, il

fut désigné par I’OMS pour mener une enquéte et prendre en charge les orphelins de guerre.

En 1950, il devient consultant pour ’OMS concernant les questions de santé mentale des enfants
sans foyers. Bowlby s’est d’abord intéressé aux effets de la carence de soins maternels sur le
développement de la personnalité. Ses observations 1’ont ¢éloigneé des conceptions

psychanalytiques pour proposer un nouveau cadre théorique qui privilégie la relation
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meére/enfant. Bowlby propose un modéle théorique du développement et du fonctionnement de la

personnalité basé sur I’instinct qu’il distingue de celui de Freud basé sur la théorie des pulsions.

Pour S. Freud, le premier besoin de I’enfant est la nourriture sur quoi s’étaye la relation
objectale. La théorie Freudienne de 1’étayage décrit 1’existence d’une pulsion primaire basée sur
la satisfaction des besoins oraux et physiques, qui secondairement donnent naissance a une

pulsion dirigée vers la création d’un lien d’attachement.

Bowlby énonce que le premier besoin de 1’enfant est le besoin de contact avec I’autre. La
construction des premiéres relations répond a un besoin biologique fondamental qui ne dérive
pas de la satisfaction des besoins alimentaires. Ainsi la théorie de I’attachement primaire va a
I’opposé de la conception Freudienne de 1’ « étayage », pour laquelle le lien affectif se construit

secondairement, a partir de I’expérience de la satisfaction des besoins.

I1 est défini par Bowlby en tant que fonction biologique qui vise la survie de ’espece. C’est un
lien affectif permanent, émotivement significatif, exclusif et provoquant la recherche de
proximité.Le lien est réciprogue entre mere/enfant et sera a I’origine de sécurité extérieure, mais
d’abord intérieure. Les variables permettent de mesurer le type et le degré d’attachement chez

I’enfant :

1/ Le besoin de proximité physique comme base de sécurité,
2/ La capacité d’exploration et d’autonomie,

3/ L’existence d’un rapport d’attachement en cas de stress

4/ La présence d’une réaction de protestation en cas de rupture.

2.1.Apport de I’éthologie :

Bowlby fut influencé d’autre part, par 1’éthologie et sa méthode d’observation directe du
comportement dans le milieu naturel; principalement par les travaux de 1’autrichien Konrad
Lorenz(1903-1989) sur I’empreinte chez les oies. Lorenz a pu montrer que les oies peuvent
identifier leurs semblables, en particulier la mére, et la suivre (réaction de poursuite) aprés
éclosion. Certains animaux comme 1’oie, s’attachent de maniére irréversible au premier objet en
mouvement qu’ils voient ; expéerience demontrée sur un leurre (canard en carton).Qu’elle soit
biologique ou un objet de substitution, c’est au court de cette réaction de poursuite que le jeune

canard apprend & identifier de fagon sélective les caractéristiques de sa mere.
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L’animal présente méme des réactions de détresse en I’absence d’objet lui offrant un
contact.Bowlby fut influencé aussi par un autre éthologue américain Harry Harlow (1958) qui a
étudié I’impact de la privation de la présence maternelle chez les singes. Son expeérience
consistait a exposer les bébés macaques rhésus adifférentes situations de maternage. Il laissant
dans la cage deux substituts maternels : en peluche, en acier. Privés de leur mere, les petits
s’attachent a une mere substitut en peluche qui procure un contact agréable et chaud; lls
s’attachent plus si elle est mobile qu’a une meére substitut allaitante faite en fil d’acier dont le
contact est désagréable.ll a souligné le role essentiel du contact tactile et conclu que la privation
maternelle et ’isolement social ont une incidence négative sur les comportements individuels et

sociaux a court et a long terme.

Dans le méme sens, le psychanalyste René Spitz (1945), met 1’accent sur les séquelles graves,
consécutives a la séparation, dont les carences affectives et I’hospitalisme. Il observa aux Etats-
Unis une centaine de nourrissons abandonnés qu’il identifia chez les bébés qui étaient séparés de

leurs méres.

Bowlby conclu que le besoin d’attachement est primaire et occupe une place aussi nécessaire a la
survie que le besoin de s’alimenter.L’hypothése proposée par Bowlby repose sur la théorie du
comportement instinctif. Elle postule que le lien de I’enfant a sa mére est le produit de ’activité
d’un certain nombre de systémes comportementaux qui ont pour résultat prévisible la proximité

de ’enfant a sa meére.

Le systéme d’attachement parait comme un systeme motivationnel, comportemental. La relation
privilégiée qui lie D’enfant avec sa mere résulte de [’activation d’un certain nombre de
comportements génétiquement déterminés, acquis au cours de 1’évolution, et qui contribuent a la
survie de notre espéce. Ces comportements d’attachement sont organisés en systéme, une notion
empruntée a la cybernétique. Bowlby a tiré de la cybernétique cette idée centrale d’homéostasie,
c'est-a-dire que 1’étre humain maintien son équilibre par une autorégulation en fonction de son
environnement.Un systéme est constitué de comportements coordonnés qui ont des traits
spécifiques est une fonction adaptative. La principale fonction du systeme d’attachement est de
protéger I’enfant en permettant d’établir la proximité physique avec la mére.Bowlby a donc

adopté un mode d’approche définie par quatre caractéristiques :

e Sa méthode est prospective, a I’opposé de ’approche psychanalytique qui se base sur la

reconstruction rétrospective.
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e Elle s’est focalisée sur un seul agent pathogene qui est la séparation avec la mere et les

séquelles qu’elle peut engendrer.
e FElle s’est basée sur I’observation directe des enfants.

e Elle s’est inspirée et a utilis¢ des données de 1’espéce animale.

2.2.Mary Ainsworthet la situation etrangere :
Mary Salter Ainsworth (1913-1999), éleve de Bowlby, psychologue clinicienne canadienne,

installe fermement la théorie de 1’attachement a travers son étude empirique en Ouganda en
1954. Ses travaux ont éclairci le domaine des relations d’attachement et ont donné lieu aux types
d’attachement que nous développerons plus loin. Ses expériences sur 28 bébés durant neuf mois,
se sont basées sur I’observation directe appelée « situations étranges » .Son étude a porté sur les
effets de séparation et de sevrage a partir de 1’observation qui lui a permis de parvenir a

catégoriser et a hiérarchiser divers schémes de comportement.

En 1969, Ainsworth décrit pour la premiere fois la situation étrange dans une publication puis
dans son ouvrage de 1978.Ce dispositif expérimental évalue de facon qualitative, le type
d’attachement de I’enfant a I’4ge de douze mois. Durant ce test de laboratoire, 1’enfant est
expos¢ a de trés bréves séparations d’avec sa mére et mis en présence d’une personne non
familiére.Sept épisodes successifs, durant trois minutes chacun, s’enchainent dans un ordre

préétabli, censé activer le systéme d’attachement avec une intensité croissante :

1/ L’enfant est seul avec son parent dans la piece d’expérimentation et d’enregistrement ou se

trouvent quelques jouets ;
2/ 1ls sont rejoints par une personne inconnue de I’enfant comme du parent,

3/ La personne étrangere ayant capté I’attention de 1’enfant, le parent quitte la piece, laissant en

présence 1’enfant et I’inconnu(e),
4/ Le parent revient et I’inconnu s’en va,
5/ Le parent quitte lui-méme la piece 3 minutes plus tard, laissant 1’enfant seul,
6/ L’inconnu revient,

7/ Le parent en méme temps que 1’inconnu s’en va.
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Cette suite d’épisodes devrait engendrer une tension graduelle permettant a 1’observateur de se
rendre compte de la maniére dont I’enfant organise son comportement envers la figure
d’attachement, lorsqu’il fait I’expérience d’une situation troublante.Les épisodes sont filmés puis
les comportements de I’enfant sont analysés de facon globale (catégorisation d’attachement)
tandis que chaque épisode est coté grace a des échelles interactives (qui concernent a la fois

I’attitude de I’enfant et le comportement de I’adulte).

3. Les categories d’attachement :
Les enfants sont ainsi classés selon trois catégories d’attachement :

- Les enfants sécures
- Les enfants insécures « évitants »
- Les enfants « ambivalents-résistants »

1/ Les enfants sécures : 66% des enfants manifestent un attachement dit sécure ; ils protestent
lors du départ de leur mére ; ils n’activent leur systémes d’attachement qu’en cas d’absence de la
mere (danger potentiel). Ils s’interrompent du jeu pour manifester leur joie et retrouvent leur
calme et leur envie d’explorer trés rapidement, aprés le retour de la mére.« Lors de la situation
étrangere, les enfants dont [’attachement est « sécurisant » explorent librement la salle de jeu en
présence de leur mere, faisant de nombreuses « vérifications » en jetant des regards en leur
direction ou en émettant des vocalisations a leur intention et en partageant leur expérience avec
elle (par exemple, montrer un jouet et vocaliser a son sujet). Leur exploration diminue toutefois
lorsque la mere quitte la piece et [’expression manifeste de la détresse lors des épisodes de
séparations varie selon les enfants « sécurisants ». Cependant, ces enfants peuvent accueillir
leur mére de facon positive a leur retour ou, lorsqu’ils sont en détresse ; rechercher le contact

avec elle et ['utiliser de maniere efficace afin de retourner a [’exploration ».

L’enfant sécure accepte d’étre consolé par la mere qui est réparatrice et répondante et sensible

aux besoins de I’enfant.

2/ Les enfants insécurisés évitants : 22% manifestent un comportement dit « évitant » ; ils ne
protestent pas ou peu lors du départ de la mere et réagissent peu a son retour (apparence
indifférente) qui détournent leur attention de leur mere pour se focaliser principalement sur leur
environnement. Leur apparente tranquillité, avec une absence de preoccupation pour leur

sécurité, résulte d’une attitude défensive qui consiste a ne rien attendre d’autrui afin de ne pas
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étre décu. lls apprennent & ne pas prendre leurs sentiments en compte. Pour éviter de se sentir

dépendants de leurs proches, ils tentent de se suffire d’eux-mémes.

3/ Les enfants insécurisés ambivalents-résistants : qui exagerent leurs signaux d’attachement
pour attirer 1’attention sur eux : ils montrent une grande détresse lorsque la mere quitte la piéce,
et lorsqu’elle y revient. Ces enfants vivent une relation de dépendance avec leur mére, ce qui les
empéche de s’investir ailleurs.« Toutes les études menées depuis la création de ce protocole sont
concordantes et retrouvent, malgré les différences culturelles, les mémes proportions de
répartition des types d’attachement dans les populations considérées a priori comme normales,
ne consultant pas sur les troubles de ’enfant . environ deux-tiers d’attachement Sécure, et un
tiers d’attachement insécure, (« évitant » dans 20% des cas et « résistant » dans 10 a 20% des
cas ». A Guedeney, J-F Allilaire (2001 :31).

4. Les grands principes de la théorie de I’attachement :
La théorie de I’attachement se base sur les principes suivants :

» L’attachement est un phénomeéne instinctif et biologique : il est universel chez tous les
humains. Le lien entre ’enfant et sa mére serait selon cette théorie 1’expression d’un besoin
d’autrui primaire, ¢’est-a-dire non dérivé d’un autre, s’appuyant sur des comportements innés,

qui ont une fonction de protection du bébé, incapable d’assurer seul sa survie.

Le principe central de la théorie de I’attachement est que la relation réciproque meére/enfant est
une fonction biologique. Elle vise principalement a accroitre les chances de survie du nourrisson
en I’incitant a rechercher la proximité de la personne qui s’occupera de lui. « En tant que
catégorie de comportement avec sa propre dynamique, le comportement d’attachement est
compris comme étant distinct du comportement alimentaire et du comportement sexuel, et d’une
signification au moins égale dans la vie humaine ». J. Bowlby, (1984 :58). La seconde
dimension centrée sur I’émotion permet au sujet de gérer les émotions conséquentes au stress. Le

but est de diminuer I’impact émotionnel du stress.

= La relation d’attachement prend en considération les aspects émotifs de la dyade mere-
enfant. Selon Bowlby, il est important que ’enfant éprouve une certaine sécurité émotionnelle
(felt security) et se forge des modéles internes opérants. La séparation non désirée avec la figure

d’attachement déclenche habituellement une détresse émotionnelle.
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La sécurité¢ de I’attachement repose sur la réceptivité et 1’accessibilité de la mere. Une fois
établie, la sécurité de la relation de I’enfant avec sa mére ou un autre fournisseur de soin est trés
stable a long terme et permet, selon des recherches, de prédire d’autres aspects du
développement infantile comme les compétences interpersonnelles et les aptitudes a la résolution

des problemes.

= P’aspect hiérarchique et sélectif de la relation : principalement focalisée sur la dyade mére-
enfant, la théorie de I’attachement s’est ensuite étendue a celle constituée par le pére et son

enfant, puis a un ensemble de figures proches de I’enfant (fratrie, pairs, ...).

5. Les concepts de base du phénomene de I’attachement :
5.1. Le comportementd’attachement :

Selon N et A Guedeney (2002), il désigne des données observables. Comportements designés a
favoriser la proximité. lls refletent I’intérét de I’enfant pour I’interaction comme les pleurs, le
sourire, le babil, ’accrochage « Qutre [’aspect comportemental, la notion de comportement
d’attachement se définit comme une unité fonctionnelle de comportement. Ce n’est pas la
spécificité du comportement qui importe mais surtout le comment et la finalit¢ de ce
comportement ». N et A Guedeney (2002 : 16)

La notion de proximité fait référence a une notion spatiale, qui est ici la distance modulable entre
I’enfant et la figure d’attachement. Tout ce qui favorise la proximité, en donnant un sentiment de

sécurité, appartient au comportement d’attachement.

5.2. La figure d’attachement :

La figure d’attachement est la cible des comportements d’attachement visant a obtenir la
sécurité.Progressivement définie, elle désigne : « Une figure vers laquelle [’enfant dirigera son
comportement d’attachement. Sera susceptible de devenir une figure d’attachement, toute
personne qui s’engage dans une interaction sociale animée avec le bébé et durable, et qui

répondra facilement aux signaux et a ses approches » N et A Guedeney (2002 : 17).

La théorie de I’attachement avance qu’en Situation de détresse devant laquelle I’enfant ne peut
pas composer, I’activation de son systéme d’attachement I’améne a rechercher la proximité de
ses figures d’attachement, ce qui implique une réelle recherche de sécurité¢ (souvent vers les

parents). « L enfant a une tendance innée a s’attacher spécialement a une figure, ce qui signifie
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que, dans un groupe stable d’adultes, une figure deviendra une figure d’attachement privilégiée
(Holmes, 1995) « N. A. Guedeney (2002 :17).

5.3. Le systéme d’attachement :

Il se référe a un ensemble de comportements d’attachement et de systémes motivationnels
majeurs. Il y a un objectif externe a établir, la proximité physique avec la figure d’attachement
en fonction du contexte. « L’enfant controle son environnement immédiat (monitoring),
interprete les indices en cas de détresse et d’effioi; il recherche la proximité avec la figure
d’attachement » N.A. Guedeney (2002 :17).

Les éléments activateurs du systeme sont toutes les conditions impliquant un danger ou
entrainant un stress (tout stimulus effrayant, par ex: la présence d’étrangers, la solitude,
I’absence de la figure d’attachement, ...). L’¢lément extincteur du systéme ou stimulus de
I’activation du systéme est la proximité avec la figure d’attachement ou le contact. Le systéme
d’attachement est d’abord considéré comme un thermostat éteint ou activé, puis envisagé comme
un systeme constamment activé en veilleuse : sous certaines conditions, le systeme
d’attachement fortement activé, ce qui conduit I’enfant a chercher et a n’étre satisfait que par le

contact ou la proximité avec la figure d’attachement.

En revanche, lorsque les conditions sont pergues comme normales, I’enfant est libre, oriente ses
activités vers d’autres buts, méme si le systéme continue de contrdler 1I’environnement comme

passible source de stress.

5.4. La notion de sécurité et de base de sécurité :

L’émotion qui a une importance secondaire dans les premiers travaux de Bowlby, agit comme
cause premiere dans ’activation du systéme d’attachement. Bowlby a commencé la chaine de
causalité et revint aux processus perceptifs qui peuvent provenir de soit, de I’environnement ou

de la figure d’attachement.

« Les émotions les plus positives spécifiques de la théorie de I’attachement sont le sentiment de
sécurité (safety), la notion de bien-étre et de confort qui en découlent. On pourrait ainsi dire que
la proximité est un indice extérieur spatial qui renvoi a l’état intérieur de sécurité, qui est lui, un
état émotionnel subjectif interne. C’est la double notion de proximité et de sécurité qui definit

[’objectif externe et interne du systeme d’attachement ».N. A Guedeney (2002 : 21).
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La notion de sécurité ameéne au concept de base de sécurité qui signifie la confiance dans 1’idée
qu’une figure de soutien protectrice, sera réceptive, accessible et disponible, et ceci quelque soit
I’age de la personne.On voit comment la proximité physique, nécessaire au debut de la vie,

devient progressivement un concept mentalisé et émotionnel et rejoint celui d’accessibilité.

6. Le developpement des relations d’attachement :
Les comportements d’attachement apparaissent progressivement au cours du développement,

puis se modifient en évoluant avec I’age. Pour Bowlby (1969), le développement de

I’attachement peut étre divisé en quatre phases :

- Premiére phase (de la naissance a 2-3 mois) : L’orientation et les signaux sans discrimination
de figure. L’enfant émet des comportements d’attachement de maniere indifférenciée sans
distinction entre les différentes personnes de son entourage ; il s’oriente préférentiellement vers

des stimuli venant de personnes qu’il ne distingue pas. On parle alors de prés attachement.

L’orientation vers une personne, la poursuite visuelle, le sourire et le babil sont autant de
comportements qui sont déja présents au cours de cette phase. Aprés 3 mois, I’intensité de ces

réponses s’accroit.

- Deuxiéme phase (de 2 & 6-7 mois): L’orientation et les signaux sont dirigés vers une personne
discriminée (ou plusieurs) ; Le bébé commence a distinguer les différentes personnes de son
entourage et il peut utiliser certains de ses comportements d’attachement pour obtenir la
proximité physique avec une personne. Les comportements d’attachement sont plus souvent

dirigés vers une personne en particulier, celle qui prodigue les soins nécessaires a 1’enfant.

- Troisieme phase (& partir de 7 mois) : C’est le maintien de proximité avec une figure
discriminée au moyen de locomotion aussi bien que d’autres signaux : A partir de 7 mois, une
relation d’attachement a une personne privilégiée, le plus souvent la meére, s’installe. Elle
s’accompagne généralement de manifestation de détresse lors des séparations. En effet, la
discrimination est de plus en plus marquée et le répertoire comportemental de I’enfant s’élargit.
Par exemple, le bebé est devient capable de suivre sa figure d’attachement et I’accueille avec joie
a son retour. Il commence également a 1’utiliser comme base de sécurité a partir de laquelle il

explore le monde.

Cependant, on observe des changements dans les conditions qui suscitent les comportements

d’attachement. Ainsi, les enfants apprennent peu a peu a repérer les circonstances d’un départ
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imminent. Enfin pour Bowlby, au cours de cette phase, d’autres personnes peuvent étre choisies

comme figures auxiliaires.

- Quatrieme phase : Aprés trois ans, les enfants deviennent de plus en plus capables de se
sentir en sécurité a I’extérieur du milieu familial, avec des figures auxiliaires et en 1’absence de
la principale figure d’attachement. Pour Bowlby, cette assurance s’accroit avec 1’age bien que les
comportements d’attachement constituent, apres trois ans, une grande partie du comportement de
I’enfant. Ensuite, I’attachement diminue mais persiste pendant les premiéres années scolaires. A
I’adolescence, ’attachement aux parents diminue encore mais d’autres individus vont prendre

une importance égale, voire plus importante que les parents.

« Au cours de [’adolescence [’attachement d’un enfant a ses parents diminue. D autres adultes
peuvent prendre une importance égale ou méme plus grande que celle des parents, et [’attirance
sexuelle pour les contemporains commence & entrer en jeu. Il en résulte que la variation

individuelle qui était déja grande devient encore plus grande ». J. Bowlby (1978 : 282).

« Dans la maladie et le malheur, les adultes deviennent souvent exigeants a [’égard des autres ;
en cas de danger inattendu ou de désastre, l'individu recherche presque toujours la proximité
avec une autre personne connue et en laquelle il a confiance. Dans de telles circonstances, il est

généralement admis que [’accroissement du comportement d’attachement est naturel ».J.

Bowlby, (1978 :283).

7. Les modeles internes opérants :
Dés son plus jeune age, I’enfant intérioriserait des séquences d’événements auxquels il a

participé et formerait des attentes ou « modeles » relatifs au déroulement des relations avec des
personnes nouvelles. Ainsi, I’enfant se représenterait les comportements et intentions des autres
a la lumiere de ce qu’il a connu dans son milieu familial. Bowlby parle de modé¢les (de
fonctionnement interne) de soi et des autres et va s’inspirer du terme proposé par K. Craik, en

1943 : « Internal working model » (modeéle internalisé/interne opérant).

Le principe d’un systetme de représentations sous-tendant |’attachement a permis une
compréhension beaucoup plus sophistiquée des différences individuelles. En 1969, Bowlby a
introduit le concept de « Modeéle Interne Opérant », les « MIO », pour désigner les modeles de
relation qu’a I’enfant avec son entourage familial. L’enfant retient 1’effet sur les autres en

émettant des signaux d’attachement ou des séquences d’interaction qu’il a eu avec ses proches.
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On dit que ces modeles sont opérants, dans le sens qu’ils influencent la perception que I’enfant a

de son environnement affectif et en cela, ils agissent sur son comportement.

Au fil des interactions avec son fournisseur de soin privilégié, I’enfant intériorise la relation et se
forge «un MIO», qui englobe ses perceptions de lui-méme et les attentes de sa figure
d’attachement. Ce modéle influence la fagcon dont I’enfant interpréte les événements, mémorise
I’information et pergoit les situations sociales. Les MIO servent de schémas mentaux pour les
relations futures. Ils déterminent les croyances d’un enfant par rapport au monde qui 1’entoure.
Il s’agit d’un systéme de croyances rigide, fixe et inconscient dont I’enfant se sert pour
interpréter toute ses relations: parents, pairs, fratrie, enseignants...L’enfant formerait
simultanément un mod¢le de soi comme étant plus ou moins digne d’étre aimé et un mod¢le
d’autrui qui renvoie a sa perception des autres comme étant plus ou moins sensibles et attentifs a

ses besoins .

Conclusion : Quand la mére est incapable d’étre « suffisamment bonne », I’enfant ne parvient
pas a installer sa sécurité affective sous le contrdle de la relation émotionnelle a ’autre. Il est
alors carencé d’un besoin fondamental qui est celui de pouvoir « s’appuyer » Sur une présence
stable, rassurante, protectrice mais aussi et surtout « contenante ».Une mere sensible serait
disponible et consciente des indices d’émotions les plus subtiles chez son enfant. Elle
interpréterait correctement ces indices et éprouverait de I’empathie pour son enfant, ses réponses
sont alors appropriées, ce qui reflete dans la qualité de ses interactions avec son enfant.

La douleur chronique est une condition entrainant un stress, élément activateur du systéeme
d’attachement. L’¢lément extincteur du systeme ou stimulus de I’activation du systéme est la
proximité avec la figure d’attachement ou le contact. Le systéme d’attachement est d’abord
considéré comme un thermostat éteint ou activé selon que 1’enfant percoit la situation comme
menacante ou pas, mais aussi et d’un autre coté si la figure d’attachement est en mesure d’étre
sensible et de percevoir a son tour le stress de I’enfant et d’y répondre de maniére adéquate. Le
systéme d’attachement, concept de 1’homéostasie comportementale est fortement activé en cas

de douleur et de maladie.
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CHAPITRE 111
METHODOLOGIE DE L’ETUDE

1. Introduction :
Dans ce chapitre nous exposons les procédures méthodologiques choisies pour mener notre

étude. Nous aborderons successivement 1’approche de 1’étude, les instruments de mesure utilisés,
les critéres d’évaluation, le choix de la population, le protocole thérapeutique élaboré et appliqué
et enfin les limites méthodologiques et terminons par les difficultés rencontrées lors de la

réalisation de ce travail.

2. Méthodes de recherche :
L’approche méthodologique que nous avons utilisée dans notre étude est la méthode quasi-

expérimentale.

Afin de vérifier I’efficacité d’une technique thérapeutique appliquée, des chercheurs ont proposé
les protocoles de cas individuels qui permettent de montrer la relation causale entre une
intervention thérapeutique et les résultats obtenus. En 1976 Hersen et Barlow ont propose cette
méthode qui consiste a prendre le sujet comme son propre témoin « Les protocoles de cas
individuels consistent a prendre le sujet comme son propre témoin et a [’évaluer au cours de
phases tantot d’une intervention, tantot de diverses interventions comparées a des phases de
non- intervention » M-Bouvard, J.Cottraux (2010 :17)

Le protocole le plus utilisé en clinique est le protocole A-B, considéré comme quasi-
expérimental, qui compare une ligne de base sans intervention (phase A) a une intervention
psychothérapeutique (phase B). « Protocole A-B quasi expérimental comporte au moins trois
phases : ¢ une ligne de base (ou de référence) qui apprécie le comportement avant tout
traitement (phase A). Sa durée varie suivant la nature du probléme étudié, ou le caractere
éthique de la non-intervention...

* une phase de traitement ou est mise en place la procédure thérapeutique (phase B) ;

* une phase de suivi ou est évalué le maintien des changements comportementaux obtenus. La
comparaison par inspection des courbes représentant la variable choisie permet d’émettre
[’hypothese que c’est l'intervention thérapeutique qui a été responsable des résultats obtenus. »

Inserm (2004 :15).
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Nous avons opté pour cette méthode dans la réalisation de notre étude. Elle répond aux objectifs
de la recherche qui voudrait proposer, appliquer puis mesurer et vérifier ’efficacité d’un
protocole thérapeutique de I’enfant douloureux chronique centré sur les thérapies
comportementales et cognitives. Le choix méthodologique est motivé aussi par sa concomitance

aux phases de la thérapie comportementale et cognitive que nous avons choisie dans 1’étude.
La phase A : Il s’agit d’une phase pré-test. Elle est évaluative sans intervention thérapeutique.

La phase B : C’est la phase test, post-test. Elle comprend deux taches : La premiere consiste en
la mise en place du traitement thérapeutique proprement dit c'est-a-dire 1’application du
protocole thérapeutique de I’enfant douloureux chronique qui est centré sur les thérapies
comportementales et cognitives. La seconde tache post-test vise I’évaluation des résultats afin de

vérifier I’efficacité du protocole thérapeutique.

La phase de suivi consiste en une continuité de la thérapie en fonction des cas dont le but et le
maintien des acquis.

3 Déroulement des séances :
L’étude s’est déroulée au service de pédiatrie du centre Hospitalo-Universitaire de Sidi-Bel-

Abbés. La prise en charge s’est étalée sur 12 mois. Le nombre des séances était de 20 pour
chaque cas réparti en trois phases de la prise en charge. La durée de chaque séance était de 30a

45 minutes chacune.

4 Les criteres d’evaluation :

* la dépression

* les schémas cognitifs
* ladouleur

* Le coping

* L’attachement

* Lieu de contrble

5 Lesinstruments de mesure utilisés dans I’etude:
Nombreuses sont les échelles d’évaluation des symptomes, des comportements et des processus

psychothérapeutiques qui mettent en relation les variables de 1’étude. Nous avons sélectionné
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celles qui répondent le mieux aux critéres de notre échantillon ainsi qu’aux composantes du

protocole que nous avons élaboré. Les instruments utilisés ont été validés.

5.1 L’échelle composite de dépression pour enfant (MDI-C) :de D.J.Berndt et C.F.Kaiser et
de D.J Berndt et C.F Kaiser 1999 :
I1 s’agit d’un questionnaire d’auto-évaluation dérivé de I’Inventaire Composite de Dépression
pour Adultes (MDI ; Bernt, 1986) qui permet a I’enfant d’exprimer ses sentiments et croyances
personnelles ; il nous permet ainsi d’accéder a son mode émotionnel et plus particulierement a la
dépression.
La version américaine de la MDI-C, étalonnée sur 854 enfants et adolescents, a été traduite en
francais ; il a été administré de maniere collective sur 427 enfants et adolescents agés de 8 a 17
ans répartis dans toute la France dans différents types d’établissements (colleges, lycées).
Le MDI-C est le premier test de dépression rédigé avec des groupes d’enfants dans un langage
simple. Etalonné sur un groupe d’enfants et adolescents agés de 8 a 17 ans. C’est une échelle qui
permet en fonction de 1’age et du sexe d’établir un profil de huit dimensions.
Elle a une particularité de se centrer sur huit axes qui caractérisent les troubles de I’humeur.
L’échelle MDI-C se comporte de 79 items, présentés sous forme de courtes phrases rédigées
dans un format de réponse de type vrai/faux. L’enfant est invité a cocher une des deux réponses
proposees.
Elle permet d’obtenir des notes sur les huit sous-échelles ainsi qu'une Note Totale mesurant la
séverité globale de la dépression. Le score obtenu pour chacune des échelles se présente sous
trois formes : une note brute, un percentile et une note T. Ces scores sont placés sur un profil qui
facilite I’appréhension globale du MDI-C.
L’échelle MDI-C fut traduite en langue arabe par Melle S.Guenaneche dans le cadre d’un
mémoire de Master 2 en psychologie, spécialité : Evaluation de la personnalité ; intitulé :
« Calcul des caractéristiques psychométriques de 1’échelle de dépression chez les enfants MDI-
C. Etude pratique sur des éleves du cycle primaire et moyen de la commune de -Mouley Slisel- a
Sidi-Bel- Abbeés ».
L’échelle MDI-C fut appliquée sur un echantillon de 150 éleves ageés entre 08 et 17 ans.
L’analyse statistique a révélé que cette échelle possede un bon niveau de validité et d’un niveau
de fidelité éleve. L’étude a conclu que 1’échelle est adaptée sur une population d’enfants

algériens.

100



Le temps de passation : est de 15 a 20 mn

Notre choix du MDI-C est motivé justement par les huit dimensions recherchées, qui sont notees
séparément et qu’on pourrait mettre en relation avec les stratégies d’ajustement. Aussi,
I’évaluation de I’anxiété et de I’estime de soi nous épargnent 1’utilisation d’autres échelles qui
alourdiraient la consultation et le travail. En effet, la note totale d‘anxiété de la MDI-C a été
fortement corrélée (69) aux résultats de 1’échelle d’auto-évaluation de 1’anxiété chez I’enfant et
I’adolescent : la R-CMAS.

Les huit sous-échelles mises en évidence a travers le MDI-C sont :

- L’anxiété : elle comprend 11 items mesurant les aspects somatiques et cognitifs de I’anxiété.

- L’estime de soi : elle comprend huit items qui traduisent la perception de soi.

- L’humeur triste : elle comprend huit items reflétant 1’état affectif actuel de ’enfant.

- Le sentiment d’impuissance : elle renferme 11 items mesurant la perception qu’a I’enfant ou
I’adolescent de sa propre capacité a gérer ses situations personnelles ou sociales.

- L’introversion sociale : elle comprend 10 items et refléte la tendance au repli sur soi face aux
situations sociales et des contacts sociaux.

- Faible énergie : elle comprend 08 items et mesure ’intensité cognitive de I’enfant et sa
vigueur somatique.

- Le pessimisme : elle renferme 09 items qui mesurent la vision qu’a ’enfant de son avenir et
I’étendue de son découragement.

- La provocation: sous-échelle comprenant 13 items mesurant les problémes de
comportement et I’irritabilité.

Interprétation de la Note Totale et les notes aux sous échelles :Pour chacune des sous échelles
MDI-C, y compris pour la Note Totale, il y a trois niveaux d’interprétation :

- les notes T comprises entre 56 et 65 : indiquent des niveaux symptomatiques en relation avec
une dépression faible a modéree,

- les notes comprises entre 66 et 75 : indiquent des symptomes modérés a severes,

- les notes supérieures a 75 : indiquent des symptémes séveres.

Chaque item pour lequel la réponse « dépressive » a été choisie (cette réponse est celle inscrite
sur la feuille de cotation présente en annexes), il suffit de faire une croix dans la case
correspondante. Puis pour chaque colonne, additionner le nombre de croix et reporter les totaux
dans la case appropriée au bas de la page. 1l suffit d’additionner ces totaux comme il est indiqué
(A+A’, SE+SE’, etc.) pour obtenir les notes brutes des huit échelles de la MDI-C.

Il faut ensuite additionner les notes des huit échelles pour obtenir la Note Totale. Si la réponse a
I’Indicateur de risque suicidaire (item 45) est « vrai », il faut cocher la case « positif » a 1’endroit

approprié et ajouter 1 a la Note Totale.
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Il faut par la suite convertir les notes brutes en notes standardisées en utilisant la feuille de profil
qui existe distinctement pour les filles et les garcons en sections d’ages différents. (Voir tableau
des notes brutes, percentiles et notes T en fonction du sexe et de I’age ainsi que la feuille de

profil en annexes 6-7).

5.2. Le (Pediatric Pain Coping Inventory) PPCI : de Verni et al traduit et validé par
Spicher ; instrument standardisé pour la mesure systématique de faire face a la
douleur pédiatrique.

C’est un instrument standardisé d’évaluation des stratégies de faire face pour les enfants atteints
de douleurs chroniques qui a vu le jour en 1996 au sein de 1’école de médecine de ’'université de
San Diego, en Californie, aux Etats Unis pour sa version initiale en langue anglaise. La création
du questionnaire repose sur le modele bio-socio-comportemental en douleur pédiatrique. La
traduction et la validation de la version francophone ont été réalisées en 2002 par P.Spicher dans
le cadre d’une thése de doctorat en psychologie a I’université de Fribourg en Suisse. Pour sa
validation, I’invetaire de douleur IPPA fut appliqué sur une population de 267 enfants agés entre
5 et 14 ans, ayant vécu des douleurs musculo-squelettiques conséquentes a des maladies
rhumatismales. La version francophone comporte 41 items.

I1 est a relever que le coping en matiere de douleur a été largement étudié chez 1’adulte dans le
domaine des douleurs chroniques. Le CSQ (Coping Srategy Questionnary) fut réalisé par
Rosentiel et Keefe en 1983, remodelé par Lawson et Keefe en 1990.

Les recherches ont apporté leurs fruits, en 1989, Verni a développé le concept du modéle bio-
comportemental en douleur pédiatrique.

Cet instrument comporte des questions ouvertes assurant une expression large des stratégies ; Il
contribue & la compréhension conceptuelle des différences individuelles de la perception
douloureuse.

Suite a une analyse statistique factorielle en composantes principales, le PPCI opte pour une
solution a cinq facteurs :

- L’auto-instruction cognitive,

- L’auto-efficacité dans la solution des problemes,
- Ladistraction,

- Larecherche de support social,

- L’impuissance apprise.
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Les résultats de cette recherche prouvent avec une évidence certaine que le PPCI est un
instrument conceptuellement validé et comportant une fidélité interne suffisante pour

I’estimation des stratégies de coping de faire face a la douleur pédiatrique.

Présentation de I’échelle PPCI :
C’est une échelle auto-évaluative. Elle est constituée de 41 items, formés de phrases courtes

formulées avec des termes simples et clairs. L’enfant doit choisir entre trois réponses : jamais,

parfois ou souvent. Les items répondent a cing facteurs distincts :

1/ L’auto-instruction : cette échelle inclut des réalisations internes qui correspondent au niveau
du développement cognitif de ’enfant (items : 12, 22, 23, 24, 31, 32, et 40 ; ex : 12 : je me dis
que je dois étre courageux, 23 : je prétends que je ne souffre pas).

2/ La résolution de probléme : cette échelle inclut des actes manifestes qui permettent a 1’enfant
de controler sa douleur (items 1, 2, 11,15, 26,27, 30, 33 et 35; ex : 1: je vais au lit, je demande
un médicament).

3/ La distraction : cette échelle inclut les items qui tendent a détourner 1’attention de I’enfant
lorsqu’il expérimente la douleur (items : 6, 8, 9, 10, 14, 16, 17et 18 ; ex: 8: je regarde la télé,
10 : je mange ou je bois quelque chose).

4/ La recherche d’un support social . cette échelle inclut les items qui montrent que I’enfant
cherche de I’aide, du réconfort ou de la compréhension de la part de ses parents, des pairs ou des
autres personnes (items: 3, 4, 7, 13, 28, 29, 37, 38 et 39 ; ex : 7 : je joue avec mes amis ; 39 : je
demande a quelqu’un de me dire que ma douleur va partir et que je vais me sentir mieux).

5/ Le catastrophisme et ['impuissance apprise . cette échelle inclut des items qui font ressortir la
victimisation et le sentiment d’impuissance dépassant la douleur (items : 5, 20, 21, 25, 36 et 41 ;
ex:5:jecrisou je pleure ; 20 : je pense que ¢a va empirer).

Le questionnaire rempli, il suffit d’additionner les nombres entourés de 0 a 2, par facteur. Ainsi,
on additionne le nombre des items : 1, 3, 4, 5, 8, 13, 15, 26, 27, 28, 29, 30, 33, 35, 36, 37, 38, 39
et 41 pour le facteur F1 ;

Lesitems: 12, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 31 et 40 pour le facteur F2 ;

Lesitems: 6, 7,9, 10, 16, 17, 18 et 19 pour le facteur F3 ;

Lesitems: 2, 11, 20, 32, et 34 pour F4.

Puis, grace a la feuille d’étalonnage selon le sexe, on trouve les notes transformees selon la
formule similaire de 1’écart réduit qu’on doit alors reporter dans le graphisme de la feuille de
profil, ce qui permet de visualiser d’un seul coup d’ceil le profil du sujet lorsqu’il est face a la

douleur.
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Les intitulés des extrémes sont a lire en fonction d’un sujet étalon du méme age et sexe, qui lui,
se situe toujours a 0 dans 1’échelle. Plus un sujet s’écarte de cette valeur standard, moins ses
stratégies de faire face correspondent a celles d’un enfant de son &ge et de son sexe. Cette
différence peut étre positive (il en fait plus) ou négative (il en fait moins).

Nous avons traduit et validé notre traduction par des examinateurs de 1’université de Sidi-Bbel-
Abbes dont les noms: Mme Chikh Fatiha Maitre de conférence (sciences de 1’éducation);
Mansouri Zouaoui Maitre de conférence(psychologie clinique) ; Nacer Chahinez Maitre
assistante (Langues Francaises) et Ayed Asmara psychlogue clinicienne CHU au Sidi-Bel-

Abbes ; Le pourcentage ayant dépassé 80% a donné une validité de la traduction.

5.3. Echelle Visuelle Analogique (E.V.A) :

Description : Développée initialement sous forme de papier, I’échelle visuelle analogique
(EVA) se présente sous forme de ligne horizontale ou verticale de 100mm, orientée de gauche a
droite avec les termes « douleur absente » et « douleur maximale imaginable » aux extrémités.
Le patient indique I’intensité douloureuse en tracant un trait (forme papier) ou en déplacant un
curseur mobile (réglette mécanique).

Le score de ’EVA correspond a la distance entre le début de la ligne (douleur absente) et le trait
indiqué. La version pédiatrique de 1’échelle utilisable a partir de six ans est habituellement
présentée verticalement (« pas de douleur » en bas et « douleur trés forte » en haut).

L’utilisation de I’échelle doit étre expliquée a I’enfant. Pour aider les patients, il est parfois utile
de confronter le malade a I’intensité d’expériences douloureuses antérieures a la notion de
« douleur maximale imaginable ».

Lors des premiéres utilisations, il est nécessaire de vérifier la compréhension de 1’outil
(déplacement du curseur dans le bon sens) en empruntant par exemple un qualificatif de
I’intensité douloureuse de ’EVS.

Utilisation : L’EVA permet des mesures ponctuelles de 1’intensité douloureuse, a I’instant
présent. Il est possible de I’utiliser de maniere rétrospective sur une période de temps ou en
fonction des situations (pire douleur ces huit derniers jours, 1’intensité lors des acceés douloureux,
etc.) Quand une personne présente plusieurs sites de douleur, chaque douleur est évaluée
séparément.

En pratique quotidienne, les versions suivantes de 'EVA permettent d’établir rapidement un
« profil » d’intensité douloureuse.

L’utilisation de ’EVA facilite la transmission entre professionnels de la santé. De par sa

conception, les scores d’EVA ne permettent pas de comparer les patients entre eux.
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La sensibilité au changement de cet outil facilite le suivi dans le temps, des variations de
I’intensité douloureuse (aggravation spontanée de I’impact d’un traitement. Pour les personnes
hyperalgiques, en situation aigiie, il est parfois illusoire de vouloir obtenir un score d’EVA.
L’¢évaluation sera rétrospective apres soulagement de la douleur.

L’évaluation de I’intensité de la douleur est une étape importante dans la mesure ou elle va en
partie conditionner la stratégie thérapeutique.

C’est bien parce que la douleur est une expérience subjective que toute les mesures que nous
pouvons en faire, restent des mesures indirectes. Utiliser des outils valides permet un dépistage,

une standardisation et une aide thérapeutique.

5.4. L’inventaire d’Attachement aux Parents et aux Pairs (IPPA) d’Armsden et
Greenberg :

11 s’agit d’une échelle anglo-saxonne d’ Armsden et Greendergo, traduite de N. Touch et L. Sigel
2006. Traduite en langue arabe, I’adaptation et la validation de I’outil fut réalisée dans le cadre
d’un mémoire en master 2 intitulé : « Calcul des caractéristiques psychométriques de 1’échelle
d’attachement a la mére » de K.Bouasria (2016). L’étude a porté sur 1’application de 1’échelle sur
une population de 400 enfants de niveau moyen et secondaire a Sidi- Bel-Abbes en Algérie.
L’IPPA est une auto-évaluation qui permet d’apprécier la perception de la qualité d’attachement
des sujets par rapport a leurs parents et leurs pairs. La version initiale comportait 28 items pour
lesquels I’adolescent doit répondre par rapport a ses relations avec les parents et 25 pour lesquels
il doit répondre aux questions concernant ses relations avec les amis proches.
Dans la version révisée, 1’enfant doit répondre pour une premiére fois pour sa mére (25 items),
pour son pere (25 items), puis pour ses pairs (25 items) ; ce qui fait un total de 75 items.
L’échelle se veut étudier trois dimensions pour chaque questionnaire (pére, mére, pairs), a
savoir : - la confiance,

- la qualité de la communication,
- le sentiment d’abandon.
Dans notre étude, nous n’avons utilisé que la rubrique de la relation avec la mere en raison de

notre objectif de 1’étude qui est de relever les styles d’attachement avec la mére.

La cotation :

L’enfant doit répondre aux items en indiquant selon une échelle de 05 points :
1: pour (presque jamais vrai) ;

2 : pour (pas trés souvent vrai) ;

3 : pour (parfois vrai) ;

4 : pour (souvent vrai) ;

5 : pour (presque toujours ou toujours vrai)
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Pour les parents, 4 items sont inversés : 3, 6, 9 et 14. Le score de chaque dimension (confiance,
communication ou sentiment d’abandon) est calculé en faisant la somme des items qui la
composent apres avoir inversé les items indirects.

Pour le pére ou la mere :

- La confiance est recherchée a travers les items : 1, 2, 3, 4, 9, 12, 13, 20, 21, 22.

- La communication est recherchée a travers les items : 5,6, 7, 14, 15, 16, 19, 24, 25.

- Le sentiment d’abandon est recherché a travers les items : 8, 10, 11, 17, 18 et 23.

Pour obtenir une note totale du questionnaire pere, mere et pairs, il suffit d’additionner les
dimensions confiance et communication, et inverser les notes obtenues a chaque item de la
dimension sentiment d’abandon.

Dans la dimension parent, la dimension confiance différencie les adolescents « sécures » et
«@vitants » des adolescents « ambivalents ».

La dimension de sentiment d’abandon différencie les adolescents « sécures » des adolescents
« ambivalents ».

Dans le questionnaire concernant les pairs, les dimensions confiance et sentiment d’abandon
différencient les adolescents « sécures » des adolescents « évitants » et « ambivalents ».

Les résultats a I’'IPPA corrélés avec des échelles d’anxiété et de dépression sont modérément
négatifs avec la dimension «confiance » (parents et pairs), et positives avec la dimension
« sentiment d’abandon » (parents et pairs).

Les corrélations avec la dimension de « communication » sont non significatives (Muris et al) in
R M. Bouvard (2008 : 84)

5.5. Inventaire des Schémas précoces de I’enfant de Rusinek et Hautekeete :version
abrégée du questionnaire de Young (1999).
Initialement, 1’inventaire des schémas précoces inadaptés de Young comportait 205 items. Le
questionnaire d’attitudes a cent soixante items sous le nom d’Inventaire des Schémas Précoces
pour Enfants (ISPE) est une version abrégée de Schmith et al (1995). Les schémas précoces

retenus sont au nombre de 13, et pour chaque schéma deux questions sont posees.

L’inventaire comprend 26 items qui sont des affirmations auxquelles I’enfant répond sur une
échelle en trois points. L’enfant doit évaluer son degré d’accord. Les affirmations sont dirigées
sémantiquement afin qu’une réponse « faible » est cotée 1 pour (presque jamais), ce qui revoie a
comprendre que le schéma n’est pas présent. La réponse intermédiaire équivaut a 2 « parfois »,
et enfin la réponse « élevée » est cotée a 3 (trés souvent) ; elle est interprétée par la présence
et/ou l’activité du schéma. Les schémas 13 schémas inadaptés précoces identifiés par

I’échelle sont:
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L’incompétence : items 2 ; 12 Abandon : items 1 ; 20

Attachement : items 18 ; 21 La carence émotionnelle : items 3 ; 22
Vulnérabilité : items 18 ; 21 L’isolement : items 14 ; 26
L’autocontrdle insuffisant : items 4 ; 11 La méfiance : items 7 ; 13

Dépendance : items 8 ; 24 Le sacrifice de soi : items 6 ; 15
Inhibition émotionnelle : items 01 ; 25 Sens moral implacable : items17 ; 19

Peur de perdre le contrdle : items 5 ; 23

Cotation : les auteurs indiquent deux cotations. La premiére représente 1’addition des notes
obtenues aux deux questions correspondant a chaque schéma. La deuxiéme est de considérer les
schémas actifs chez I’enfant ou 1’adolescent. De ce fait, un schéma est considéré « présent » si
I’enfant donne la réponse maximale « trés souvent » aux items le concernant, ce qui donne une

valeur de 6 points pour le schéma précoce inadapté présent.

Nous avons traduit en langue arabe et validé la traduction de 1’inventaire des schémas cognitifs
par un groupe enseignants bilingues de 1’université de Sidi-Bbel-Abbes dont les noms : Youb
Zahra (psychologie clinique), Mme Remmas Nassima (psychologie clinique); Saadeddine Fatma
( Langues Francaises) et Ayed Asmara psychologue clinicienne CHU au Sidi-Bel- Abbes ; Le
pourcentage ayant dépassé 80% a permi de valider la traduction.

5.6. Echelle lieu de controle pour enfant : Nowicki-Strickland (1973)

Le lieu de contrdle est mesuré a I’aide du « Children’s Nowicki- Strickland Internal-External
Control Scale » de Nowicki et Strickland 1973.

C’est un test unidimensionnel strictement concerné par le sentiment de controle sur la vie
personnelle. 1l est a noter que le modele initial de cette échelle comporte 40 items. La forme
abrégée utilisée dans 1I’étude se compose de 24 items seulement. Elle fut standardisee, traduite en
langue arabe par F.A.F.Moussi et adaptée sur une population égyptienne en 1994.

L’adaptation de cette échelle fut réalisée lors d’une thése de doctorat en psychologie clinique a
I’université d’Oran durant I’année 2006-2007 par Izidi Karima portant le titre : « La perception
des éléves de la gestion des rangs et leurs stratégies de faire face a la crise en fonction des
variables : le sexe, le lieu de contrdle, le niveau de rendement ». Pour 1’adaptation de 1’échelle de
lieu de contrdle, la chercheuse a recruté 72 éleves de niveau secondaire au lycée Raid Ferradj Es-
Sénia. Lors de cette étude, il a été conclu que cette échelle présente un niveau suffisant de
fidélité interne.
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La construction des questions est basée sur la définition de Rotter du lieu (1966) de contrdle
interne-externe. Les questions ameénent I’enfant a se prononcer sur sa perception de contrdle a
travers des themes qui décrivent des situations de renforcement dans les domaines :

- des relations interpersonnelles

- des motivations telles que I’affiliation,

- de ’accomplissement et

- de la dépendance.

Cotation : L’échelle de mesure, papier-crayon invite ’enfant a cocher une des deux réponses
proposees. Les items sont présentés sous forme de questions rhétoriques « oui » ou «non »
inscrite a la fin de chaque question.

L’épreuve est notée sur 24, chagque question valant 1 point.

La somme des réponses cochées « oui » fait tendre vers un lieu de contréle extenal. Plus les
valeurs tendent vers 24 plus nous sommes dans un lieu de contréle external.

La grille de correction (Annexe 13) nous facilite cette tache.

6. Le choix de la population :
Il s’agit d’une étude portant sur 05 enfants &gés entre 10 a 13 ans, dont une fille et quatre

gargons traités et suivis au niveau du service de pédiatrie du centre Hospitalo Universitaire de
Sid-Bel Abbes pour douleurs chroniques induites par des pathologies differentes.

Critéres d’inclusion :

1-Patients et parents concentants

2- agés entre 10 et 13 ans (age correspondant a 1’application de la thérapie cognitive de Beck et
celle de la schéma-thérapie) selon le tableau des techniques thérapeutiques basées sur
I’apprentissage cognitif de L. Verra (2009 :59).

3- Les échelles sélectionnées qui répondent aux composantes de 1’étude sont applicables pour

cette tranche d’age.

4-Le type de douleur: Sont inclus dans 1’étude les enfants souffrant de douleurs chroniques. Le
choix de ce type de douleur est motivé par le caractére durable, permanent et répétitif ce qui
permet son évaluation et son suivi. Il nous donne également le temps d’appliquer le protocole

envisagé dans 1’étude qui s’étale sur plusieurs séances (environ 20 séances pour chaque enfant).
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5- Absence de toute autre intervention psychologique des patients recrutés dans 1’étude.
6- Patients ne recevant aucun traitement antidépresseur au moment de I’inclusion.

7- Enfants non orphelins, ayant une mere.

7. Choix de I’approche cognitive et comportementale :
Dans notre étude, nous avons choisi I’approche cognitive et comportementale comme technique

thérapeutique dans la prise en charge de la douleur chronique, induite par trois pathologies
différentes. Notre choix est motivé par :

Son succeés dans des études antérieures. « En 2014, Lance et Mc Craken,du King’s College de
Londpres, et Kevin Vowles, de ['université du nouveau Mexique, ont analysé 25 études mesurant
efficacité des TCC orientées vers le contréle de la douleur. Verdict : celles-ci diminuent
intensité de la douleur et améliorent le fonctionnement social et émotionnel des patients, leur
niveau d’activité et le catastrophisme. »F.Henty et C.Wood (2017 :59)

- Les résultats probants auquels nous sommes parvenus suite a notre travail ultérieur en
mémoire de magister qui a porté sur les differences individuelles dans le choix des stratégies
d’adaptation de I’enfant douloureux chronique,

- Le fait que cette approche soit indiquée dans la douleur chronique : Tableau des indications
des TCC. J. Cottraux (2004 :15),

- C’est une thérapie de courte durée, elle peut étre réalisée dans des délais répondant aux

limites temporelles d’une thése de doctorat.

-L’application des TCC dans le cadre de la douleur chronique a fait ses preuves. Ses bénéfices
sont généralement reconnus en termes d’une amélioration des performances physiques, de la vie

sociale et de la qualité de vie des patients. Qu’en est-il alors chez 1’enfant ?

- Les techniques de cette approche (restructuration cognitive) sont favorables quant a
I’adaptation des stratégies de coping de I’enfant face a la douleur. Elles répondent aussi
parfaitement a notre objectif quant a la modification du lieu de contrdle dans les cas ou il est
external. La restructuration cognitive nous améne également a assouplir certains schémas
cognitifs qui alimentent les troubles d’adaptation tels que la dépression et I’anxiété. «Les

schémas influent sur les stratégies individuelles d’adaptation ». J. Cottraux (2007 : 20).

- La thérapie cognitive et comportementale, par son approche centrée sur 1’ici et le maintenant

vise a ce que I’enfant améliore sa qualité de vie en adoptant une attitude de décentration en
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retrouvant un sentiment de contrdle sur sa vie et en développant des moyens de faire face a sa

douleur.

- Les TCC requiérent des changements cognitifs, émotionnels et comportementaux dont le but
est d’accroitre les possibilités d’autogestion du sujet. Il s’avere qu’en plus de la composante
sensori-discriminative, ces trois aspects constituent les trois autres composantes de la douleur ;

ce qui nous aide a cibler les actions thérapeutiques.

- Le caractere quantifiable et objectivable dans la fixation des objectifs nous a attiré quant au
choix de cette approche. La réévaluation nous donne la possibilité de vérifier 1’efficacité du

protocole appliqué.

8. Protocole psychothérapeutique applique :
Notre protocole consiste a donner unedémarche de prise en charge de la douleur centrée sur

I’application des thérapies comportementales et cognitives.

Les grandes étapes du protocole : la démarche thérapeutique selon notre protocole est répartie
en trois grandes phases successives:

» La phase A: il s’agit d’une phase pré-test. Elle est évaluative sans intervention
thérapeutique

» La phase B:C’est la phase test, post-test qui vise la mise en place du traitement
thérapeutique proprement dit c'est-a-dire 1’application du protocole puis 1’évaluation des résultats

afin de vérifier I’efficacité du protocile thérapeutique

» Laphase de maintien des acquis, et la prévention des rechutes.

8.1. Phase A (phase pré-test):phase évaluative sans intervention
thérapeutique :

Elle consiste a répartir les séances en trois grandes lignes en fonction des objectifs.

8.1.1. Lesséancesdelab6:

(selon les cas): Elles se basent sur I’étude des points suivants que nous allons développer

successivement :

8-1- 1-1Signature du formulaire de consentement des parents (Annexe 2)
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8-1-1-2 I’écoute et I’observation : L’observation est appuyée par une grille d’entretien (Annexe
3) et une grille d’observation (Annexes 4) une que nous avons congues afin de réunir les
données anamnestiques et d’examiner lors des hospitalisations les liens entre 1’expression de la
douleur, la sensibilité maternelle et les interactions mere/enfant lors du moment douloureux.La
grille d’observation porte sur les points suivants :

- la communication et interactions de la mére a I’enfant
- la communication et interactions de ’enfant a la mére
- les comportements de la mére en terme d’autonomie /dépendance

8-1-1-3 le recueil de données anamnestiques (anamnese, entretien diagnostic,...)

8-1-1-4 [D’évaluation quantitative et application des échelles psychométriques choisies en
fonction des critéres ciblés de 1’étude. Ainsi les scores obtenus permettent une appréciation et

identification :

- des schémas cognitifs : les schémas de I’enfant relévent-t-ils du domaine de I’incompétence,
de vulnérabilité, rejet, de manque d’autonomie et de performance, d’orientation vers les autres

ou alors de sur-vigilance et d’inhibition ?

Pour cela, nous utilisons I’inventaire des schémas précoces de I’enfant de Rusinek et Hautekeee

- de la dépression : évaluer son degré de sévérité par ’utilisation de L’échelle composite de

dépression pour enfant (MDI-C).de D.J.Berndt et C.F.Kaiser

- du style de coping : quelle est la stratégie de faire face a la douleur utilisée par I’enfant ?

Centré sur 1I’émotion, sur le probléme ou sur la recherche de soutien ?

Pour cela nous utilisonsl’echelle Pediatric Pain Coping Inventory: de Verni et al traduit et validé

par Spicher

- du lieu de controle : est- il external ou internal ? Nous utilisons 1’echelle du lieu de contrdle

pour enfant de Nowicki-Strickland

- du style d’attachement a la meére : est-il sécure ou insécure ? Nous appliquons I’'TPPA

(Inventaire d’ Attachement aux Parents et aux Pairs d’Armsden et Greenberg).

1-5 Résultats et analyse de résultats

1-6 le diagnostic
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8.1.2. Lesséanesde6a8:
Les aspects etudiés durant ces séances se basent sur les points suivants :- L’information

psychopédagogique
- Le repérage des idées automatiques et dysfonctionnelles.
- L’analyse fonctionnelle

- L’établissement d’un contrat thérapeutique.

8-1- 2-1 L’information psychopédagogique :
Elle concerne les mécanismes physiologiques de la douleur mis en relation avec le ressenti

personnel, 1I’émotion et la cognition. Nous expliquons a I’enfant de fagon simple et explicite
I’importance d’apprendre a tracer une ligne directe entre les émotions et la pensée ; que chaque
pensee est associée a une émotion.

Nous donnons également des explications psychophysiologiques en relation avec I’humeur et
I’anxiété. Les explications claires données a I’enfant et sa mére portent également sur la
comorbidité de la douleur chronique, essenticllement I’anxiété et la dépression.

Nous présentons puis expliquons a I’enfant 1’outil d’évaluation de la douleur qui est 1’échelle

visuelle analogique (EVA) en lui expliquant le mode et I’intérét de son utilisation.

8-1-2-2 Le repérage des idées automatiques et dysfonctionnelles :

L’objectif de cette opération est d’arriver a une distanciation ou décentration telle qu’elle est
décrite par A.Beck. « Certains patients qui ont appris a identifier leurs pensées automatiques
reconnaissent spontanément qu’elles ne sont pas fiables et qu’elles sont inadaptées. En
observant régulierement leurs pensées, ils deviennent de plus en pus capables de voir ces
pensees avec objectivité. Le processus qui permet de voir les pensées objectivement est appelé
distanciation. » A.Beck (2010 :192)

Deux techniques seront utilisées pour le repérage des idées automatiques et dysfonctionnelles :

Le tableau des trois colonnes de Beck : L’auto-enregistrement (self monitoring) ou I’auto-

enregistrement des cognitions se fait par écrit, en séance ou 1’enfant se trouve en possession de
plusieurs exemples qui faciliteront le repérage des émotions et cognitions, mais aussi entre
celles-ci comme tache assignée. Cette méthode a pour effet de faire adopter a I’enfant un point
de vue plus objectif par rapport a ses processus de pensée. « Le sujet enregistre lui-méme ses
comportements problemes ou ses cognitions dysfonctionnelles au moment ou ils ont lieu, en-
dehors des séances ». J. Cottraux (2004 :120).
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a) Une autre fiche d’auto-enregistrementest a remettre a 1’enfant sur laquelle sont représentées
trois colonnes :

-La premiere représente une graduation de la douleur de O (pas de douleur) a 10 (Douleur
maximale) sur lequel I’enfant doit chiffrer I’intensité de la douleur qu’il ressent. Cette colonne
concerne la situation étudiée dans notre travail, qui est la douleur.

-La seconde contient des bulles dans lesquelles il doit écrire le ou les sentiments qui
accompagnent la douleur.

-La troisieme colonne contient également des bulles différentes mais dans lesquelles il doit
reporter 1’idée, la pensée ou I’'image mentale qui se présente a lui de manicre spontanée et
automatique au moment de la douleur.

A prés la transcription dans la troisiéme colonne, la pensée automatique associée a 1’émotion
induite par la douleur, I’enfant doit apprécier son niveau de croyance. Cette estimation se base
sur I’utilisation d’une échelle en pourcentage de 0 a 100% (d’aucune conviction a conviction
totale). Une présentation du tableau sous forme de bulles prend un caractére ludique, ce qui
amuse et facilite a I’enfant d’exprimer ses idées et sentiments (Tableau N°2).

Les objectifs visés par 1’utilisation de cette méthode consistent a :

- comprendre la logique, le raisonnement ainsi que les croyances de 1I’enfant

- d’apprendre a I’enfant de s’auto-observer

- et de prendre conscience de ses émotions et de ses idées au moment de la douleur.

Tableau 2 : Les émotions et cognitions associées a la douleur

Douleur scorée
de0 a10 Emotion Cognition

J

NN
01 2 34 56 7 89 10

J

L .
012 345678 9 10
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b/ _La méthode des fleches descendantes : ¢c’est une technique proposée par Aron Beck. Elle

consiste a partir de monologue intérieur (pensées automatiques) habituels du patient, de
demander quelle est la pire conséquence ; on demande quelle en sera la conséquence. Cette
opération nous donne un éclairage sur les postulats de base ou croyances c'est-a-dire les schémas
cognitifs. « La fleche descendante va dans le sens des pensées automatiques au lieu de les
corriger ; ainsi, le postulat est mis a jour » C. Mirabel-Sarron et B.Riviére (1993 : 89).

8-1- 2-3 Faire une analyse fonctionnelle :

L’entretien semi structuré d’analyse fonctionnelle et 1’élaboration d’une hypothése fonctionnelle
permet la compréhension du trouble (conceptualisation). L’analyse fonctionnelle a pour but de
déterminer une ligne de base, une conceptualisation interactive qui relie le comportement
probleme aux cognitions, aux émotions ressenties, a ses antécédents et ses conséquences.
L’analyse fonctionnelle s’avere indispensable pour comprendre la souffrance de I’individu en
fonction des mécanismes comportementaux et cognitifs. Elle permet aussi de définir une

intervention thérapeutique efficace.

« L’analyse fonctionnelle (ou analyse comportementale) permet de définir et de comprendre le
fonctionnement singulier d’une personne, actuellement et dans le passé. Il s’agit d 'une approche
qualitative... Le but de [’analyse fonctionnelle est de déterminer pour une séquence
comportementale le déclenchement (antécédents) et les facteurs de maintien (conséquences) qui
font qu’elle se répete dans un environnement donné...Principalement, trois systéemes sont
explorés : le systtme moteur, le systeme cognitif, le systéme physiologique et émotionnel » J.
Cottraux (2004 : 106). La grille d’analyse fonctionnelle nous permet d’avoir une meilleure vision
des interactions entre les différentes composantes de la douleur, a savoir la composante
cognitive, affective, émotionnelle et comportementale. Nous utilisons le modéle de la grille
d’analyse SECCA de J.Cottraux : figure 6.3a(2004:112) afin d’observer directement et
indirectement le comportement douloureux dans le but de préciser les conditions de maintien ; ce
qui nous permettrait d’étudier les pensées, les images mentales, les monologues intérieurs qui

vont accompagner et ou précéder la douleur.
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Analyse fonctionnelle synchronigue SECCA

Anticipation

I

Situation de douleur

Emotion
A
Signification personnelle
N
J
Comportement | R Cognitions
A A
\ 4 A\ 4
Entourage : mére Image mentale

Figure 9 :Figure de ’analyse fonctionnelle J.Cottraux (2004:112)
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8-1-2-4 Elaboration d’un contrat thérapeutique qui prend en compte la motivation de I’enfant

au changement :

* Nous expliquons a I’enfant les principes, objectifs, stratégies et techniques utilisés en thérapies
comportementales et cognitives ainsi que I’approche générale orientée schéma : « Votre fagon de
penser influence votre maniére de percevoir la réalité, ce qui vous pousse a éprouver certaines
émotions et sensations, ce qui & terme engendre certains comportements qui peuvent étre
problématiques ».

* il faut définir (informer et décrire la facon dont va se dérouler la TCC) ; le déroulement des
séances ainsi que les objectifs que nous désirons atteindre ensembles.

* expliquer les étapes et les modalités de la prise en charge ainsi que ses délais.

*informer 1’enfant que sa participation active aux progres et le respect les recommandations,
constituent un esprit de collaboration nécessaire dans la prise en charge. Il faut insister que
I’accent est mis sur son implication ; qu’il est acteur dans la thérapie ce qui donne une interaction

dynamique collaborative aux intéractions.

8.2Phase B (la phase test) : Application du protocole :

De 8 a 16 séances : Elles ciblent des techniques cognitives, comportementales et émotionnelles
et s’organisentdonc en trois groupes de stratégies thérapeutiques :

Les techniques cognitives : Elles visent :
* L’action sur la dépression par la restructuration cognitive

* L’action sur les schémas dysfonctionnels qui agissent sur les distorsions cognitives face a la
douleur par restructuration cognitive et la technique de pondération.

* L action sur la douleur par la distraction

Les techniques émotionnelles : Elles visent la diminution des réponses physiologiques dues

al’anxiété par I’apprentissage du controle respiratoire et de la relaxation.

* L’apprentissage du controle respiratoire :

Pratiquement « [’exercice se fait en position assise, les consignes sont les suivantes
- expliquer le rationnel et [’intérét de contréler sa respiration ;

- procéder a I’auto-évaluation (compter le nombre de respirations sur une minute) ;
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- contrdler le rythme : appliquer un rythme sur 6 s (3 s pour l'inspiration, 3 s pour [’expiration,
puis 1 2 3 pour linspiration, puis 1 2 3 pour [’expiration, puis 1 2 3 pour l'inspiration et se
dire mentalement « Relaxer ». Le but est d’aboutir a une fréquence de 10 mn ;

- privilégier la respiration abdominale en mettant une main sur la poitrine (qui ne bouge pas, et
une main sur le ventre (qui gonfle) ;

-pratiquer une auto-évaluation journaliére (grille hebdomadaire) ;
- 8 ‘entrainer tous les jours matin et soir ;
- utiliser dans la vie de tous les jours une fois la technique acquise. » D. Servant (2005 :101)

* La technique de la relaxation de Jacobson : Afin de diminuer I’impact de la douleur, une
intervention comportementale inclue des procédures facilitant 1’adéquation physique et la
relaxation mentale. La relaxation n’a d’autres effets que le relachement musculaire et 1’évasion
mentale par une diminution de Dactivit¢ du systéme nerveux sympathique. Son but est
d’apprendre a obtenir un état de détente physique et psychique (controle de la respiration, de la

fréguence cardiaque) permettant la réduction et la maitrise des symptémes anxieux.

Il existe différentes techniques de relaxation. Pour notre travail, nous avons choisi celle de
Jacobson qui est motivé par le fait qu’a la différence du training autogéne nécessitant plusieurs
semaines d’apprentissage, la relaxation progressive de Jacobson s’apprend en quelques heures
seulement. C’est une technique bien adaptée en raison de sa simplicité d’apprentissage et de la
bonne adhésion des patients mémes enfants.«Aussi, il est bien connu que la relaxation permet de
réduire le stress, |'anxiété, la détresse émotionnelle et la dépression qui peuvent exacerber la
douleur. D’autre part, la relaxation favorise un sommeil réparateur et réduit la fatigue, ce qui

peut aider a réduire la douleur et & améliorer la qualité de vie. » S.Marchand (2009 :227)
La relaxation nécessite trois étapes :

1/Reconnaissanceet identification d’une contraction puis relachement musculairecorrespondant.

Cette prise de conscience s’effectue dans toutes les parties du corps.
2/Relachement des muscles non concernés par 1’effort.

3/ Prise de conscience a tout moment de la vie quotidienne que toute tension musculaireest reliée
a un trouble affectif ou émotionnel. Le sujet détend alors les muscles concernés et une
répercussion positive se fait aussitot sentir sur le mental. C’est la détente musculaire qui fait la
détente psychique. Elle s’appuie uniquement sur une démarche d’observations objectives

concernant le lien entre le tonus musculaire, les émotions et 1’activité mentale.
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Les techniques comportementales :

Les réponses comportementales nous sont fournies par la grille d’observation qui nous offre la
possibilité d’analyser le type de conditionnement de I’enfant a la douleur. Le conditionnement

classique et opérant qui favorisent le déconditionnement du comportement douloureux :

Le conditionnement classique : L’approche comportementale explique que la douleur chronique
et les comportements douloureux associés sont influencés par des processus de
conditionnement ; la douleur chronique est pour cela un comportement appris. L’analyse des
réactions comportementales se traduisent en général chez I’enfant par I’évitement (s’arréter de
jouer, s’isoler, s’allonger, arréte ’activité, arréter de bouger, pleurer...). Il s’agit a cet effet de
déconditionner les comportements douloureux. Si I’enfant est conditionné a interrompre son
activité au moment de la douleur, parce qu’il pense qu’elle va augmenter, il faut progressivement
I’encourager a étre de plus en plus actif. Chaque effort induisant un changement est récompensé.
Cette approche permet également de diminuer les comportements douloureux et de favoriser un

coping actif. Et ainsi retrouver le plaisir de « fonctionner ».

Le conditionnement opérant : il s’agit d’utiliser le renforcement positif pour encourager 1’enfant
a modifier ses comportements douloureux. « Les bonnes choses arrivent quand j’ai mal et pas
autrement ». ex : ne pas aller a I’école, exemption de petites responsabilités, traitements de
faveur affectifs, materiels...par rapport a la fratrie...L’implication thérapeutique consiste a

limiter les bénéfices secondaires.

8.2.1 Ladémarche appliquée pour traiter la dépression face a la douleur :

« L’approche cognitive dans le but de contrecarrer la dépression consiste en ['utilisation de
techniques qui rendent le patient capable de se voir comme un « battant » plutét que comme un

« raté », comme un plein de ressources plutdt que que sans espoir » A.Beck (2010 :208)

La mise en ceuvre de la procédure thérapeutique consiste a mettre en évidence et traiter les
distorsions cognitives (voir page 48) qui amenent a une lecture erronée de la réalité : celle de la
douleur. Il faut relever :- les inférences arbitraires; - la sur geénéralisation; - 1’abstraction
sélective; - la maximalisation; - la minimisation; - la pensée dichotomique; - la
personnalisation. La diminution du catastrophisme constitue une stratégie prioritaire dans la

restructuration cognitive.

Techniques de la restructuration cognitive utilisées :
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1-1Le tableau des quatre colonnes de Beck : Cette technique est utilisée comme tache assignée.

Elle concerne des tiches a domicile. L’application de la restructuration cognitive favorise une
modification des distorsions cognitives en utilisant le tableau des 4 colonnes de Beck : situation,
émotion, cognition, cognition alternative tout en reévaluant le degré de croyance avec un
pourcentage de 0 & 100%. (Voir tableau N°3)

Une fiche est pour cela remise a I’enfant sur laquel il doit continuer a s’auto-observer : observer
ses pensées et emotions en inscrivant sur un tableau de quatre colonnes. La douleur représentant
la situation de douleur, mais cette fois-ci avec une évaluation a ’EVA par une ligne graduée sur
la colonne représentant la situation de douleur; la seconde colonne concerne 1’émotion qui
accompagne la douleur ; dans une troisieme colonne il inscrit la pensée automatique avec degré
de croyance ; dans la quatriéme une idée alternative accompagnée d’une proposition d’activité
ludique choisie préalablement par 1’enfant. La douleur est ensuite réévaluée en fin d’activité
(voir tableau ci-apres). Les pensées alternatives doivent venir de I’enfant qui est ainsi invité &
¢largir la conception qu’il a du mécanisme de la douleur ainsi que des composantes qui la
constituent. Elles permettent de ce fait d’apaiser les émotions négatives et pénibles surtout la
culpabilité.

Il s’agit a travers I’idée alternative d’encourager un esprit investigateur qui remettrait en
questions les pensées négatives €élaborées par 1I’enfant comme si elles étaient des hypothéses. 11
s’agit d’envisager d’autres interprétations possibles ainsi qu’un changement de discours interne

en le reportant sur ce second tableau de quatre colonnes remis pour tache assignée a domicile.

Tableau 3 : Les quatre colonnes de Beck

Situation de . Type de diversion
R . . Pensée , i
douleur de 0 a Emotion Cognition . et évaluation
alternative
10

ERTIINEN

012356789 parrrrrrr
10 012345678910
SIS NEE

012456789 Prrrrnrn >
10 02345678910
prrrrr

012 345789 e
10 012 45678910
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1-2 La Méthode socratique : elle consiste en une discussion et questionnements aptes a amener

I’enfant a modifier ses opinions et a percevoir d’autres alternatives. Il ne s’agit pas de contredire
les propos et croyances de I’enfant mais de lui demander seulement de considérer les faits et
d’envisager d’autres interprétations possibles et de se poser la question : « Comment pourrais-je
analyser cette situation autrement ? « La forme interrogative est donc typique des interventions
du thérapeute : » est-il bien toujours vrai que... ? » ; « n'y a t-il pas d’autres solutions ? ; «peut-
on dire toujours cela? »; «est- ce une régle générale sans exception aucune ? » ; «si on

considere le point de vu opposé, qu’est ce qu’on pourrai dire ? »... » J. Cottraux (2004 : 164).

L’interét par I'utilisation de la technique socratique serait d’atteindre ce qu’il est possible de
considérer comme une cognition de surface, c‘est a dire une régle, une habitude de pensée que

I’on proposera de modifier.

Noter le Feed-back des séances : cela permet de lever les éventuelles ambigiiités et d’éclaircir les

attitudes émotionnelles. L’échange qui en découle, facilité par la reformulation et le feed-back,

permet I’établissement d’une alliance thérapeutique.

8.2.2 La démarche appliquée pour traiter les schémas dysfonctionnels face a la
douleur :

La thérapie des schémas se déroule en deux étapes : une étape de diagnostic qui identifie les

schémas inadaptés et informe leur action, la seconde consiste au changement qu’on appelle

assouplissement. Durant la seconde phase, il s’agit de :

-Faire penser les avantages et inconvenients du schéma cognitif dysfonctionnel.

-L’assouplissement des schémas par la technique de pondération ou travail de balance est une
technique qui sert a évaluer les avantages et inconvénients du schéma. Le niveau de chaque
argument est pondéré. L’ojectif est d’amener 1’enfant, par la compréhension des relations entre
les éléments cognitifs (conscients) et émotionnels (inconscients) a accroitre 1’exercice de la
volonté sur les mécanismes psychiques soumis aux schémas. L’enfant pourra alors arréter d’étre

« au sercice » des schémas inadaptes.

Tache assigneée : La tache que I’enfant est amené a accomplir serait, en fonction des situations
apportées d’énumérer les avantages et inconvénients des schémas identifiés préalablement en
phase A du protocole. Il s’agit de peser le pour et le contre des consequences du schéma et

intégrer les bénéfices secondaires qui maintiennent le mode de pensée.
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L’enfant repére les situations de la semaine durant lesquelles il ne s’est pas laissé entrainé par ses

schémas dominants, durant lesquels il a eu conscience de ses pensées automatiques et les a

remplace par des idees alternatives.

Le tableau des quatre colonnes de Beck préalablement réalisé par 1’enfant va nous servir de base.

L’objectif de ce travail thérapeutique de revenir avec des situations problématiques résolues est

de décrire les situations et faire la balance des conséquences positives / conséquences négatives

des situations.

Un tableau de balance est remis a I’enfant sur lequel sont mentionnés les avantages et

inconvénients des schémas. Les buts annoncés sont donc :

- Prendre conscience a I’enfant I’existence des schémas ;

- Prendre conscience du poids des inconvénients qu’ils imposent dans les situations de vie et
entre autres quand ils sont suractivés en cas de douleur ;

- Prendre conscience de la technique de la balance pour agir sur 1’assouplissement du schéma

(serait-il plus avantageux ou désavantageux de conserver ces schémas).

8.2.3 Latechnique de décentration ou de diversion attentionnelle :

Les techniques de distraction ou de diversion attentionnelle sont les plus courantes des méthodes
cognitives pour le soulagement de la douleur chez I’enfant. La distraction permet une
décentration.

En sachant que le processus de modeling peut s’opérer sur une personne imaginaire. NOUus nous
sommes référé a I’histoire connue de «La petite vendeuse d’allumettes » de Hans Christian
Andersen (1845), nous expliquons a I’enfant le phénoméne neurophysiologique de la
concentration et I’imagerie mentale sur I’inhibition du message douloureux En fait, c’est
I’histoire d’une petite vendeuse d’allumattes qui, le soir d’un hiver glacial, surmonte la douleur
du froid et de la faim en construisant des images mentales agréables. En allumant chaque
buchette d’allumette, elle s’imagine en famille autour d’un repas festif, devant une cheminée, ce
qui a décentré son attention d’une réalité douloureuse a une réalité agréable grace a laquelle elle
a put s’adapter.

En fonction des centres d’intéréts de chaque enfant, nous avons proposé a chacun de réaliser une
activité intellectuelle ou ludique nécessitant une attention soutenue de son choixau moment de la
douleur.

L’enfant est appelé a évaluer sa douleur en utilisant ’EVA, avant et une demi heure aprés
I’activité intellectuelle qu’il a choisi. L’intérét en fait est de mettre a I’épreuve la concentration et

la diversion attentionnelle dans la réduction de 1’intensité de la douleur.
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Les sens auditif et visuel sont particulierement utilisés dans notre protocole pour la distraction.
Les enfants munis en générale de tablettes ou de téléphones portables, ont opté pour les jeux
électroniques, la lecture, les puzzles, jeu de carte...

La distraction n’est pas une forme passive de diversion de 1’attention mais bien une forme active
qui altére la perception de la douleur. Il s’agit d’un apprentissage de focalisation attentionnelle

volontaire en utilisant les techniques de distraction. Plus I’enfant parvient a étre absorbé

attentionnellement, plus sa douleur sera réduite.

8.2.4 Ladémarche appliquée pour traiter le style de coping face a la douleur :

Le protocole mis en ceuvre cherche a orienter I’enfant a adopter un coping centré sur le probléme
plutdt que sur I’émotion. Il incite a développer un sentiment d’auto-efficacité. L’affrontement de
la situation et I’action sur la base de celle-ci a pour intérét de changer la réalité stressante. « Le
coping centré sur le probleme implique en revanche, des stratégies orientées vers le

“’management’’ de [’évenement ». Henri Cabrol et Stracey Callahan (2004 : 100).

Les stratégies centrées sur le probleme (appelé aussi par certains auteurs, coping vigilent ou

encore actif) sont des stratégies actives d’adaptation. Elles visent :

% la psychoéducation sur les mécanismes physiologiques cités préalablement dans la phase
A du protocole afin de montrer a I’enfant le rdle actif qu’il peut avoir dans la modification de
ses cognitions, émotions et comportements.

% lorientation de I’enfant douloureux vers sa personne en :

- modifiant son degré d’implication dans la prise en charge de sa maladie et de sa douleur. En
fonction de sa maladie, il a des gestes ou actes a faire lui-méme (tenir par exemple un carnet de
prise de TRT médicamenteux, kinésithérapie, appliquer des poches de glace et autres,...)

- agissant sur un degré cognitif ou motivationnel pour changer ou maitriser la situation de
douleur (utilisation du tableau des quatre colonnes de Beck ainsi que par les exercices de

diversion attentionnelle).

- Augmenter le fonctionnement et le plaisir de fonctionner. Valoriser les autres activités « si je ne
peux pas faire telle chose, je peux faire telles autres choses ». Pour cela I’enfant peut faire un
tableau sur lequel il rapporte toutes les activités, minimes soit-elles qu’il est en capacité de

réaliser, celles qu’il peut partiellement et celles qu’il ne peut pas faire du tout.
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- chercher les plaisirs au lieu d’écouter la douleur. L’attention de 1’enfant est alors portée sur la
situation méme de la douleur. Il s’agit de la mise en place d’efforts et comportements actifs dans
le but de la réduire. Ils se traduisent par la recherche d’un ensemble de moyens tel que : I’effort
accru, la planification ou I’analyse logique. Ils permettent de retrouver 1’autosatisfaction/plaisir.
Exemple : fréquentation de la salle des jeux en milieu hospitalier ou participer a des jeux
collectifs si I’enfant n’est pas hospitalisé afin de péserver son identité au milieu des pairstout en

augmentant la durée a chaque fois que possible.

- le modeling est un concept de I’approche de 1’apprentissage social. Il souligne I’importance du
concept de 'auto-efficacité a travers ’observation et 1’identification aux comportements et
réactions émotionnelles des personnes de notre entourage. La fréquentation des salles de jeux (en
cas d’hospitalisation) ou endroits communs est un aspect exploitable dans la gestion de la
douleur chez I’enfant. Les dynamiques de groupe pour les enfants consultés a titre externe

peuvent parfaitement répondre a ce processus.

- Réduire la kinésiophobie en discutant avec 1’enfant les comportements a adopter qui consistent
de bouger a un degré confortable afin de rétablir progressivement la condition physique. « Le
projet d’incitation du patient a des activités améliore non seulement lamotivation, mais aussi
[’estime de soi. Le patient qui s’observe en train de réussir dans un objectif en tire une
information cruciale qui va affecter les idées qu’il se fait sur lui-méme. Ayant de lui une
meilleure idée en terme de compétance a contréler son environnement et d’efficacité dans les
situations de vie quotidienne ».A.Beck (2010 :209)

Les strategies centrées sur I’émotion :La seconde dimension du coping centrée sur 1’émotion
permet a I’enfant de gérer les émotions négatives induites par le catastrophisme qui généere
I’anxiété et la dépression dues a la douleur. Le but est de diminuer I’impact émotionnel de

I’anxiété en utilisant deux techniques :
-le contréle respiratoire et la relaxation cités plus haut comme techniques comportementales.

- le tableau des quatre colonnes de Beck révéle que le pourcentage accordé a 1’émotion est
systématiquement modifié suite a la modification des idées automatiques et croyances relatives a
la douleur. L’enfant visualise de lui-méme qu’en ayant des idées alternatives par rapport a sa
douleur, les aspects émotionnels qui en découlent (peur, anxiété, dégout...) vont parallelement

changer. 1l réalise de ce fait qu’il est capable de gerer ses émotions.
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8.2.5 La démarche appliquée pour traiter le locus de controéle :

Le concept de lieu de contréle de Rotter s’avére une notion fondamentale dans la compréhension du

phénoméne de perception de la douleur.

Le lieu de contrble interne (ce qui arrive dépend du sujet) et le lieu de contréle externe (les
évenements sont attribués a des facteurs externes tels que la chance, le destin, le hasard,
autrui...).

Plus le lieu de contrdle est external et stable et donc incontrélable plus le stress est important.La
modification d’un lieu de cont6le external en un lieu de contrdle internal permet de développer le
sentiment d’auto-efficacité. L’auto-efficacité est une composante de contréle. Elle est le
sentiment que l’enfant percoit de sa capacité a agir sur sa douleur. Son développement
favoriserait un coping actif.

al Les techniques cognitives qui aiderait a 1’accomplissement de cette tache :

- Les méthodes socratiques

- Techniques des fleches descendantes

b/ Les techniques comportementales : Elles incitent I’enfant a I’entrainement a la compétence.
Plus il s’implique plus il accroit son autonomie.

En évaluant les scores de 1’intensité avant et aprés effort intellectuel soutenu, 1’enfant réalise
concrétement qu’il est capable de réduire sa douleur. Le lieu de controle devient internal. Il
réalise, a travers cette méthode qu’il a des ressources non négligeables et des compétences qui
lui permettent d’atténuer sa douleur. « L’augmentation des attentes positives améliore la
motivation. Cette motivation renforcée conduit elle-méme a une nouvelle amélioration des
performances. » A.Beck (2010 :209)

Encourager I’auto-efficacité :

Le but principal des programmes d’autogestion est de donner a I’enfant un réle actif dans le
contrdle de la douleur.Le sentiment d’impuissance et d’incapacité se trouve réduit apres la prise
de conscience des émotions et comportements automatiques qui augmentent et/ou entretiennent
la douleur. L’enfant s’engage a apprendre a utiliser un éventail de réponses de coping plus
adapte.

L’analyse des réactions comportementales se traduisent par 1’évitement (va s’allonger, arréte
Pactivité, arréter de bouger...), Cognitives (prieres) nous permet d’orienter vers d’autres

modalités comportementales pour mettre fin aux styles de coping automatiques et mal adaptés.
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Fixer des objectifs :

Les taches assignées a domicile constituent un auto-renforcement positif:

o consolider les acquis

o Aider aux activités simples (exemple dresser et débarrasser la table, ranger ses affaires...)

o Réduire la dépendance sous ses formes differentes : vestimentaire et alimentaire, ce qui
renforce I’autonomie et 1’auto-efficacité et réhausse 1’estime de soi,

. S’accorder des récompenses suite a chaque effort réalisé.

8.2.6. La démarche appliquée pour traiter le style d’attachement :

La douleur chronique est une condition entrainant un stress, élément activateur du systéme
d’attachement. L’¢élément extincteur du systéme ou stimulus de 1’activation du systéme est la
proximité avec la figure d’attachement ou le contact. Le systeme d’attachement est d’abord
considéré comme un thermostat éteint ou activé selon que I’enfant percoit la situation comme
menagante ou pas, mais aussi et d’un autre coté si la figure d’attachement est en mesure d’étre

sensible et de percevoir a son tour le stress de I’enfant et d’y répondre de maniéere adéquate.

Le lien réciproque mére/enfant est source de sécurité extérieure, mais d’abord intérieure. Elle

consiste a développer le soutien extérieur qui concerne la figure d’attachement principale qu’est la mére.

Quand la mére est incapable d’étre  « suffisamment bonne », I’enfant évolue dans un univers
instable, il est alors carencé d’un besoin fondamental qui est celui de pouvoir « s’appuyer » sur

une présence stable, rassurante, protectrice mais aussi et surtout « contenante ».

Une mere sensible serait disponible et consciente des indices d’émotions les plus subtiles chez
son enfant. Elle interpréterait correctement ces indices et éprouverait de I’empathie pour son
enfant, ses réponses sont alors appropriées, ce qui reflete dans la qualité de ses interactions avec

son enfant.

Sur la base de ces données nous envisageons la démarche thérapeutique pour agir sur le style
d’attachement de 1’enfant en nous appuyant sur la théorie de J.Bowlby. La notion de base de
sécurité signifie la confiance dans 1’idée qu’une figure de soutien protectrice, sera réceptive,

accessible et disponible. Ces trois notions vont constituer la base de notre action thérapeutique.
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1/ Renforcer les liens d’attachement en intervenant sur les aspects relationnels de la dyade
mere/enfant afin de modifier la perception de la douleur. Nous devons cibler et intervenir sur
les points suivants :
a) Sensibilité de la mere a la douleur, qui vise :

- la sensibilité aux signaux de détresse et I’amélioration de 1I’écoute.

- Les réponses doivent en fait étre adaptées, en un temps de réaction convenablement différé.

- Encourager la verbalisation en évitant certaines expressions « ¢a va passer », « ce n’est rien »

- Son attitude ne doit étre ni dans 1’amplification ni dans la banalisation mais dans 1’écoute
empathique qui offre une base de sécurité suffisamment contenante. « L empathie signifie que
quelqu’un comprend votre univers personnel et reconnait la valeur de vos sentiments »J.Young,
J. Klosko (2003 :135)

b) L’accessibilité de la mére au mement de la douleur : Il s’agit de maintenir un degré de
proximité et de contact sécurisants surtout lorsque 1’enfant manifeste de 1’inquiétude ou de
la détresse. Développer une communication positive avec empathie et authenticité et
impliquer la mere dans les interactions réciproques.

c) Ladisponibilité : « Pour Bowlby, le mot disponibilité veut dire que la figure d’attachement
est a la fois accessible et préete a réagir positivement »J.Cottraux (2007 :31)

- Faire preuve de disponibilité pour répondre aux besoins de I’enfant, surtout affectifs.

- Donner le temps et favoriser I’expression verbale des affects.
« La croyance du sujet par rapport a la disponibilité de ses figures d’attachement détermine la
réaction de ce dernier face aux situations éventuellement dangereuses, tout au long de sa
vie(Mehran, 2006) » J.Cottraux (2007 : 37)

2/ La mére doit distinguer sa propre subjectivité de celle de son enfant qu’elle doit reconnaitre
comme sujet a part entiére. La prise de conscience que la douleur est un symptéme la sensibilise

a mobiliser des ressources et d’avoir a son tour un coping actif.

3/ le conditionnement classique et opérant aident au déconditionnement du comportement
douloureux.Le protocole de notre étude insiste sur le fait d’apprendre ou réapprendre a I’enfant a
adopter un comportement lien avec son organisme quand il est sain. Les stratégies d’intervention
sont axées alors sur I’implication de la mére, non pas en tant qu’individu mais comme acteur
dans les interactions avec son enfant. Comme comportement adapté, la mére doit éviter de
favoriser le conditionnement classique calqué sur le modéle Stimulus(Douleur)

/Réponse(Passivité). Elle est invitée a accompgner son enfant a adopter des comportements
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efficaces, adaptés a sa maladie (ex : appliquer des poches de glaces, faire de 1’exercice, faire des

massages...).

Le programme de conditionnement opérant sera base sur :
a- la réduction des bénéfices secondaires dont le plus sont I’absentéisme. Il constitue en effet un
facteur d’entretien de la douleur. Il s’agit de diminuer les comportements qui interférent avec la
qualité de vie et d’augmenter les compétences comportementales.
b- les remplacer les bénéfices secodaires par un renforcement positif mais :

- qui encourage 1’auto-efficacité

- qui encourage un coping actif
c- recommander a la mére d’exercer un renforcement positif verbal ou gestuel (conditionnement
opérant) comme récompense affective a I’effort exercé par son enfant tout en verbalisant sa

satisfaction.

4/ Déculpabiliser la meére: Il n’y a pas de « mauvaises » méres, il y a de «mauvais »
comportements. Il s’agit de reconnaitre I’investissement de la mére ainsi que tout les efforts
qu’elle fourni pour la santé de son enfant (déplacements fréquents, frais, attentes prolongées lors
des consultations et controles médicaux, les séjours a 1’hopital lors de 1’hospitalisation...) mais
qu’il faut donner de I’importance a la dimension affective. Un travail d’accompagnement, vu que
c’est une maladie chronique, elle nécessite de réserver une place capitale a la dimension

affective.

5/ Introduire le pere dont I’implication doit étre protectrice, empathique et efficace.
Ilaccompagne et apporte du soutien aussi bien pour son enfant que pour sa femme dont les

sacrifices doivent étre reconnus.

En fin de cette phase B de la prise en charge, I’application du protocole est suivie d’une
réévaluation. 1l faut pour cela réévaluer les scores des échelles appliquées en phase pré-test puis
comparer les résultats. Cette phase vise la verification de 1’efficacité du protocole thérapeutique.

Ce matériel est évalué pour observer 1’évolution favorable ou défavorable de la prise en charge.
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8.3. La phase d’entretien:

Les séances de 16 a 20 : Elles visent :

1/ le maintien des acquis,

2/ la prévention des rechutes.

9. Les limites de I’étude :
Nous avons tenu, tout au long de 1’¢laboration de ce travail, a respecter une rigueur scientifique

aussi bien par rapport aux aspects théoriques qu’au niveau de la méthodologie de recherche qui

a guidé cette étude. Toute fois, sont a relever certaines limites a la réalisation de cette these :

- les limites se rapportent au nombre réduit des enfants inclus dans 1’étude qui est de 05
seulement. Nous aurions souhaité inclure un nombre plus important mais en raison de la
consistance du protocole qui met en ceuvre plusieurs composantes, nous nous sommes suffis a ce
nombre.
- Les limites spatiales : Afin de diversifier les lieux de recrutement et les étiologies de la
douleur chronique, nous avons recruté dans notre étude 16 enfants atteints de cancer du Centre
Hospitalier Spécialise Amir AbdelKader d’Oran. Nous avons pu avancer avec 04 pour ne finir
avec aucun enfant. Les raisons de la déperdition des cas se rapportents a :
- Nos engagements pédagogiques nous ont contraints a programmer une séance par semaine au
CEA seulement.
- La programmation des patients pour la chimiothérapie ne coincide pas systématiquement avec
le jour de notre présence au centre.

L’état général fluctuant des enfants qui sont lors de certaines séances dans ’incapacité de
coopérer alors que les TCC demandent une implication active du patient.
- Les effets secondaires de la chimiothérapie ne permettant pas a I’enfant de coopérer aucours
de la séance.
- Le déplacement des patients vers d’autres structures hospitaliéres pour scanner, intervention
chirurgicale ou autre.
- L’altération de 1’état de I’enfant et la dégradation de ses capacités interactives.
Enfin, une cause principale nous a fait renoncer a cette catégorie de douleur induite par le cancer
est reliée a la définition de I’ANAES (Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en

Santé) qui exclue la cause maligne dans la douleur chronique en donnant la définition suivante :

128



«Une douleur chronique est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée a une
Iésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle Iésion, évoluant
depuis plus de 3 a 6 mois et/ou susceptible d’affecter de fagon péjorative le comportement ou le

bien-étre du patient, attribuable a toute cause non maligne. »ANAES février (1999 :15)

10. Les difficultés de I’étude :

- Les caractéristiques des thérapies comportementales et cognitives qui sont structurées
imposent une organisation réguliere d’une vingtaine de séances. Cette régularité fut le motif de la
déperdition de 20 cas recrutés dans 1’étude.

- Les parents ne sont pas toujours disponibles pour accompagner leurs enfants au CHU.

- Les critéres de choix de 1’échantillon nous ont limités quant au recrutement des patients.

- les difficultés se rapportent aux instruments de mesure appliqués : la traduction en langue

arabe et validation de certains instruments utilisés a constitué un souci majeur dans notre étude.

11. Conclusion :

Nous nous sommes propose dans ce chapitre de présenter les procédures méthodologiques que
nous avons suivies dans la réalisation pratique de 1’étude. Nous avons expos€¢ minutiecusement
toutes les étapes du protocole mis en ceuvre dans prise en charge de la douleur chronique chez
I’enfant qui s’est basée principalement sur les techniques cognitives et comportementales tout en
respectant les differences individuelles et les particularités de chaque enfant et de chaque

pathologie.
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PARTIE PRATIQUE
CHAPITRE IV
APPLICATION DU PROTOCOLE

INTRODUCTION

Nous allons dans ce chapitre présenter 1’aspect pratique de notre étude. Aprés avoir €laboré le
protocole thérapeutique, nous procédons a son application sur cing enfants portant des
pathologies différentes. Nous précisons que dans notre travail, la maladie n’est pas un critére de
choix. Sont inclus dans I’étude cinq enfants dont quatre garcons et une fille, présentant des
douleurs chroniques consecutives a des pathologies differentes : Hémophilie, Arthtrite

idiopathique juvénile, Purpura rhumathoide.

Nous présentons successivement le cas de Safia, suivi de Tarik, Sofiane, lheb et enfin Kamel.
Nous allons décrire minutieusement les differentes phases que nous avons suivi avec chacun des
enfants tout en respectant les differences individuelles et les niveaux d’action de la prise en

charge.

1. CASN°1 SAFIA:
1.1. PHASE A : phase évaluative (dépourvue de toute intervention thérapeutique) :

1.1.1. Le déroulement des séances :

Les séances se sont étalées sur une durée de sept mois et demie du 08 Novembre 2016 au 25
Juin 2017 avec une périodicité de 1 a 2 séances hebdomadaires durant le premier mois, puis
d’une séance par semaine durant les six mois qui ont suivi.

Elles se sont déroulées au service de pédiatrie du CHU de Sidi-Bel-Abbés lors des périodes
d’hospitalisation de Safia, puis nous avons poursuivi les séances a domicile en raison du manque
de disponibilité du pere. Nous profitions également des RDV de contrdle médical pour assurer
les consultations.

Nous nous sommes rapproches de Safia pour le premier entretien lors de son hospitalisation.
Elle était en compagnie de sa mére. Aprés lui avoir expliqué le role de la psychologie dans la
prise en charge de la maladie et de la douleur chronique, Safia et sa mere ont été aussitot
favorables pour un suivi. Lors de la seconde consultation le pére a marqué son intérét pour la

prise en charge en le concrétisant par la signature du formulaire de consentement.
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1.1.2. Description des séances :
1.1.2.1. Lesséancesde la4:

Elles se sont basées sur 1’étude de quatre points que nous allons développer successivement :

1/I’écoute et I’observation : Notre observation fut appuyée lors de 1’hospitalisation de Safia par
une grille (Annexe N°4)que nous avons congue afin d’examiner les liens entre 1’expression de la
douleur ainsi que la sensibilité maternelle et les interactions mere/enfant lors du moment
douloureux. La grille porte sur les points suivants :

- la communication et interactions de la mére a I’enfant

- la communication et interactions de 1’enfant a la mére

- les comportements de la meére en terme d’autonomie /dépendance
2/le recueil de données anamnestiques s’est basé sur une grille d’entretien (Annexe 3) que nous
avons élaboré afin de rassembler le maximum de données.
3/I’évaluation et application des échelles

4/le diagnostic.
1.1.2.1.1. L’écoute et I’observation :

Safiaest agée de 10 ans, originaire et demeurant a Sidi-Bel-Abbe¢s. Elle est I’ainée d’une fratrie
de trois ; ses petits freres sont agés respectivement de cing et deux ans ne traitant pour aucune
pathologie. Elle est scolarisée en quatrieme année primaire ; ses résultats sont satisfaisants (entre
8 et 9/10 de moyenne) ; son rendement nous dit Mme B a légerement baissé ce trimestre 7,5en

raison des hospitalisations.

Safia présente une silhouette tres fine et une apparence peu soignée. Elle est pale, son regard est
triste. Téte baissée, elle se tord les doigts quand elle parle. Nous remarquons une onychophagie.
S’exprimant sur un ton monocorde, de maniere trés bréve et d’une voix trés basse elle s’est
montrée peu spontanée.

Les relations sociales sont trés réduites. Safia dit qu’elle est souvent seule et retirée « Ma mere
ne me laisse pas sortir pour jouer, elle a peur pour moi ». « Je n’ai pas de chance, je me sens
différente des autres filles... elles sont en bonne santé ...elles peuvent jouer... courir, je les
regarde du balcon... je les envie ».

Aucune activité extra scolaire n’est pratiquée. Safia est dispensée de 1’activité sportive scolaire
sous indication médicale. Méme a 1’école, elle ne doit pas sortir en cour de récréation « j’ai peur

qu’ils me poussent, et qu’ils me font tomber ».
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Dés qu’on aborde le sujet de son rendement scolaire qui a légérement baisée depuis le début de
cette année, ses yeux larmoient « Si ¢’étais pas la maladie, j’aurais eu une meilleure moyenne ...
ma maladie et mes absences sont la cause ».

Safia est décrite par sa meére comme sensible et trés attachée a son pére. Avec ses freéres, elle n’a
pas de patience nous dit-elle, elle est souvent en conflit avec son frére cadet « je ne sais pas, je

crois qu’elle le jalouse »

Madame B est 4gée de 34 ans. Son niveau d’instruction de troisiéme année secondaire lui a
permis d’exercer dans I’administration pendant huit mois seulement. Actuellement, elle n’exerce
aucune profession. Mr B est 4gé de 43 ans, d’un niveau d’instruction secondaire, est employé

dans une entreprise.

La famille vie dans un appartement suffisamment confortable. Le niveau économique et moyen.
Le couple semble harmonieux utilisant des méthodes éducatives compatibles. Il n’a connu
aucune crise de séparation. Le pére s’implique fortement a la prise en charge de sa famille ;
principalement a Safia depuis qu’elle est malade. Mme B décrit son mari comme affectueux et

dévoué.
Histoire de la maladie :

Selon les dires de la mere, les premiers signes de la maladie ont commence le début au mois de
Juillet 2016 avec la sensation de douleur au niveau des chevilles. Les parents n’ont pas consulté
pensant que les douleurs étaient induites par le processus de la croissance osseuse « elle me
disait j’ai mal mais je n’ai pas fait cas ». En Octobre, sont apparus des douleurs avec cedémes au
niveau de la cheville gauche. Une consultation privée a posé I’indication d’une
hospitalisation.Safia fut hospitalisée le 07/11/2016 pour arthralgies et purpura. Une éruption
cutanée en regard du poignet et du genou. En examen articulaire Safia présentait des douleurs au
niveau des articulations mésocarpo-phalangiennes. Elle s’est présenté avec une impotence
fonctionnelle des deux membres inferieurs causée par les hyper arthralgies malgré une force
musculaire bien conservée. Aprés examens divers, le diagnostic de Purpura Rhumatoide fut

alors posé.
1.1.2.1.2. Recueil de données anamnestiques :

Safia est née d’une grossesse désirée ; les circonstances de sa naissance se sont déroulées

normalement sans incident pré, péri ou post-natal.
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Elle fut allaitée au sein jusqu’a un mois, puis allaitement artificiel exclusif. Les antécédents
pathologiques ne sont marqués d’aucune maladie signifiante. Le calendrier vaccinal fut suivi
correctement. Selon les dires de sa mere, le développement psychomoteur de Safia a connu un
rythme développemental se situant dans les limites du normal : acquisition de la posture assise a
06 mois; la marche a quatre pattes entre 11 et 12 mois; les premiers mots a 18 mois ;

I’acquisition de la propreté aussi bien nocturne que diurne fut acquise a entre trois et quatre ans.

Safia fut placée dans une école coranique a 1’dge de quatre ans ce qui lui a facilité
I’apprentissage des chiffres et lettres en classe préparatoire nous rapporte Mme B. Sa
socialisation fut sans difficulté. Scolarisée a 06 ans, Safia s’est bien adaptée au milieu scolaire.
Ses résultats furent aussitdt bons. Avec ses pairs, Safia préfere étre seule nous dit-elle
parcequ’elle se sent rejettée « quand je propose un jeu a mes copines, elles ne font pas cas, mais

quand d’autre proposent, elles le prennent en considération ».

Les passes temps de Safia sont consacrés a diverses activités surtout individuelles. Mme B nous
dit qu’elle s’énerve en jouant avec ses petits fréres, qu’elle n’aime pas partager et qu’elle ne veux

pas qu’on touche a ses affaires depuis qu’elle est malade.

L’occupation favorite de Safia est I’expression écrite. Souvent elle joue au médecin en utilisant
un vieux clavier d’un micro —ordinateur de son pere, mis dans le balcon avec les vieilleries mais
sa mere lui interdit « a cause du froid, je ne la laisse pas sortir au balcon... avec le clavier, elle

s’oublie ».

Mme B décrit sa fille « elle est trés gentille n’ayant jamais causé de problémes ni a la maison ni
a I’école mais depuis sa maladie, elle a changé... elle est irritable, un rien I’énerve...a moi-méme
elle me répond violement, parfois avec insolence». Lors de son hospitalisation, Safia manifeste
de la culpabilité envers ses parents. La mére nous rapporte qu’elle lui répéte souvent

« ghbentkoum » (je vous cause des ennuis).

Sa position d’ainée dans la fratrie fait qu’elle était souvent responsabilisée par sa mére durant de
bréves absences, a prendre soin de ses deux petits freres. « Depuis qu’elle est malade je ne peux

plus lui confier cette tache ».
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1.1.2.1.3. Evaluations, application des échelles et interpreétation :

Les échelles appliquées dans le cas de Safia sont :

*# L[’IPPA : L’inventaire de I’ Attachement aux Parents et aux Pairs (IPPA)
(rubrique réservée a I’attachement a la mere seulement)

Le PPCI : Inventaire du faire face en douleur pédiatrique

\

Le MDI-C : I’échelle composite de dépression pour enfant
#* Echelle de lieu de controle

* Inventaire des schémas précoces pour enfants
1. 1.2.1.4. Résultats des tests pratiqués :

Résultats de I’échelle de dépression MDI-C :

Les notes brutes transformées en Notes T aux huit échelles de la MDI-C sont les suivantes :

- AnXiété=......... 7 qui équivaut a une Note T de 63
- Estimedesoi=................. 3 qui équivaut a une Note T de 59
- Humeurtriste=................. 4 qui équivaut a une Note T de 63

- Sentiment d’impuissance = 6 qui équivaut a une Note T de 67

- Introversion sociale = .........2 qui équivaut a une Note T de 58
- Faible énergie=................ 4 qui équivaut a une Note T de 61
- Pessimisme=................... 6 qui équivaut a une Note T de 67
- Provocation=.................... 2 qui équivaut a une Note T de 51

L’interprétation des résultats selon le MDI-C montre que les Notes T comprises entre 56 et 64
indiguent des niveaux de symptomatologie en relation avec une dépression faible a modérée.
Dans le cas de Safia, le score global est de 34, il correspond a une Note T= 64sur le tableau
d’étalonnage (Annexe 6)

Au MDI-C, il serait en faveur d’une dépression modérée puisque le score est élevé plus vers la
modération que vers la faiblesse.

La reproduction des scores sur 1’histogramme permet de mieux visualiser les valeursdes huit

sous-échelles.
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Evaluation de la dépression (Safia)
8
7 -
6 -
5
4 -
3 -
2 .
14 I . E m VALEURS
O -
) & & S & S
& %"O @‘9 § & <&‘°\ \‘9 <®
@ Q,o N Q Q& <<§ \® &
‘<‘7 A\ QV\ ‘ZQ~

Histogramme 1 : Sous échelles de dépression (Safia)

Résultats de I’échelle du coping face a la douleur (PPCI) deSafia :

Les scores obtenus sont :

- ladistraction = ...............c.oeeiinn 06
- I’auto instruction cognitive = ........02
- la résolution du probleme = ......... 05

- la recherche d’un support social = 11

- le catastrophisme = ................. 09
12
10
8
6
4 m VALEURS
2 B
O T T T T
distraction auto résolution du recherche de castrophisme
instruction probleme support social
cognitive

Histogramme 2 : Sous échelles de coping (Safia)

136



e Le facteur F1 obtenu apres addition des scores des items : 1, 3, 4, 5, 8, 13, 15, 26, 27, 28, 29,
30, 33, 35, 36, 37, 38, 39 et 41 = 15 qui correspond a— 0.8 en note transformée selon la table
d’étalonnage (Annexe 9)

e Le facteur F2 obtenu apres addition des scores des items : 12, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 31 et 40
= 6 qui correspond & -1.4 en note transformée selon la table d’étalonnage.

e Le Facteur F3 est obtenu apres 1’addition des scores des items : 6, 7, 9, 10, 16, 17, 18 et 19 =
7 qui correspond a-0.2 en note transformée.

e Le Facteur F4 est obtenu suite a 1’addition des items : 2, 11, 20, 32, et 34 = 3 qui correspond
a -1.4 en note transformée selon le tableau d’étalonnage.

La reproduction des chiffres sur la feuille de profil N°1 (page 134) nous permet de visualiser un

tracé qui met en apparence une zone situé¢e en dessous de la ligne 0 ce qui indique 1’utilisation de

stratégies inadaptées face a la douleur chronique.
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Feuille de profil N°1

+1,6
+1,4
+1,2
+1
+0,8
+0,6
+0,4
+0,2

-0,2
-0,4

Légende : (F1) Recherche de support social
(F2) Recours a I’auto instruction cognitive
(F3) Recherche de distraction

(F4) Recherche d’efficacité
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Résultats de ’Inventaire de I’Attachement aux Parents et aux Pairs (IPPA) (rubrique

attachement a la mére seulement) :

- Le score obtenu en confiance = 36
- Le score obtenu en communication = 23

- Le score obtenu en sentiment d’abandon = 15

VALEURS

B CONFIANCE
B COMMUNICATION
M SENTIMENT D'ABANDON

Secteur 1 : Evaluation des composantes du Style d’attachement(Safia)

Afin d’obtenir un score global de sécurité, il suffit d’additionner les scores de confiance et de
communication, puis diviser la somme pour obtenir une moyenne.

La moyenne des scores de confiance et de communication est de 3,1.

La moyenne du score de sentiment d’abandon est de 2,5

Le protocole de Safia indique une élévation de la moyenne des scores de confiance et de
communication et une baisse de la moyenne du score de sentiment d’abandon; ce qui permet de

dire que Safia a un style d’attachement « sécure ».
Résultat de I’échelle de lieu de contrdle :

Plus les valeurs augmentent vers 24 (valeur optimale), plus le lieu de contrdle tend vers
I’internalité. Inversement, si la valeur baisse vers le 0, elle implique un lieu de contrdle external.
Dans le cas de Safia, le score obtenu est de 10. Il est de ce fait en faveur d’un lieu de controle

external.
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Résultat de I’échelle des schémas cognitifs inadaptés:

Schémas Score

Incompétence

Carence émotionnelle

Isolement

Autocontr6le insuffisant

Méfiance

Sacrifice de soi

Sens moral incapable
Abandon

Attachement

Vulnérabilité

Dépendance

Inhibition émotionnelle

Nl W| O Wl O N Wl O O O W N O

Peur de perdre le controle

Evaluation des valeurs des schémas cognitifs de Safia

ORrRLrNWRrUON

Histogramme 3 :Evaluation des schémas cognitifs (Safia)

L’addition des notes obtenues aux deux questions relatives a chacun des schémas nous indique
I’activation de ce schéma. Un schéma est considéré « présent »si le sujet donne la réponse
maximale trés souvent (3 points) aux deux items correspondant au schéma. Les schémas présents
prenant 6 points dans le cas de Safia sont: I’incompétence, 1’autocontrdle insuffisant, la
méfiance, 1’attachement. Sont classés en deuxieme position les schémas de sacrifice de soi et de

dépendance qui prennent la note de 5 points.
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Discussion des resultats :

Les émotions relevées dans le vécu douloureux de Safia sont négatives .Elles proviennent d’une
idéation négative qui génére le pessimisme.

Dans I’¢échelle de dépression MDI-C, les scores des sous-échelles de pessimisme et du sentiment
d’impuissance prennent les Notes T les plus élevées T=67. Elles tendent vers la sévérité.

Le sentiment d’impuissance et d’incapacité porte le score le plus élevé (6) pour une Note T =
67. Elle est supérieure a 56 (seuil de séveérité). Cette méme note est également retrouvée en
pessimisme, reflétée par les propos de la patiente : « je ne guéris jamais », «je n’ai pas de
chance ». Elle répond positivement a 1’item 8 « je suis malheureuse » et a I’item 40 « je me sens
triste ». Le résultat laisse comprendre que Safia se sent incapable et souhaite avoir plus d’appui
de la part de son entourage familial. Les schémas d’incompétence et de dépendance le
confirment avec un score de 5 pour une note maximale de 6. L’échelle de coping face a la
douleur chronique met également en évidence le méme résultat vue que le plus haut score est
celui de la recherche du soutient social (11). Le score de faible énergie = 04 équivaux a une note
T de 61superieure a 56. Elle indique une apathie et manque d’activité qui accompagne souvent
les dépressions.

En terme d’incompétence, 1’échelle des schémas cognitifs confirme ce sentiment dont le score=
5 sur une note maximale de 6, ce qui confirme I’activation de ce schéma. Le contenu de ce
dernier oriente Safia vers la croyance en un niveau d’aptitude et de réussite inférieur a celui des
autres. L’échelle de dépression montre que I’humeur triste et ’anxiété portent une Note T= 63.
L’autocontrdle insuffisant retrouvé dans 1’échelle des schémas est scoré a 6 (score maximal). |l
explique I’énervement facile de Safia évoqué par la mere de la patiente.

Enfin, le score d’introversion sociale = 02 prend une note T de 58 sup a56 traduisant un malaise
dans les situations sociales et un manque d’ouverture aux autres. Signe aussi de dépression.

Safia vit sa maladie comme une faiblesse, une perte, une exclusion « je me sens différente des
autres filles, elles peuvent jouer dehors, courir sauter, moi je les regarde du balcon, je les
envie » ; « je n’aime pas quand mon pére me prend devant mes camarades », « quand mes
camarades de classe sortent en récréation et que je reste seule dans la classe je me dis qu’elles

doivent parler de moi et dire qu’elle est malade ».

Le catastrophisme et le sentiment d’incontr6labilité soulignent une idé€ation négative : « les
médecins ne savent pas soigner ma maladie », « ¢’est une maladie grave ». Le catastrophisme
est en effet une variable qui détermine les réactions émotionnelles dépressives. Safia a tendance

a envisager le pire scénario, « mes vaisseaux vont eéclater » 1’attente ou la crainte des
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conséquences négatives de la douleur est caractérisée par la présence d’amplification et de
rumination négatives. Ce mode de fonctionnement cognitif est mis en évidence dans 1’échelle de
coping face a la douleur. Il se concrétise par un score de ( 9 ) et se classe en deuxieme position
apres le score de la recherche du soutien social (11). « la dramatisation par exemple induit une
intensification de [’état dépressif et une augmentation de la douleur et du handicap
fonctionnel. » M. Bruchon Schweitzer (2002 :379).

Lieu de contréle dans le cas de Safia est external «a cause de ma maladie, ma moyenne a
baissé » « les médecins ne savent pas ».

« les sujets dits « externaux » percoivent les éléments comme étant sous contrdle de forces
extérieures a eux-mémes : le hasard, la chance, le destin, ou des personnes plus puissantes
qu’eux ». |.M. Blackburn et J. Cottraux (1988 :34).

Plus elle est dans ’externalité moins elle mobilise ses capacités et ressources personnelles pour
faire face a la douleur et a la maladie. Cela se confirme par ’activation du schéma cognitif

d’incompétence qui est chiffré a 5 pour une note maximale de 6.

1.1.2.1.5 - Diagnostic :

Depuis trois mois, Safia présente les symptémes suivants :

Une humeur triste.

Une irritabilité lui posant des problémes relationnels avec sa mere et ses freres
Une fatigabilité et activités ludiques réduites

Des troubles de sommeil traduits pas un sommeil dyscontinue,

un manque d’appétit avec notion de perte de poids

Troubles neurovégétatifs (nausées, douleurs abdominales et souvent céphalées...)
Anxiété

Culpabilite

Manque d’intérét pour 1’apparence

Lenteur psychomotrice parfois agitation.

V V V V V V V V V VYV VY

Troubles cognitifs (difficultés de concentration et de mémorisation)
Selon les criteres diagnostiques du DSM V, Safia répond aux critéres diagnostiques A , B (2), et
C qui fournissent une description claire des troubles d’adaptation qui est dans le cas de Safia de

type mixteavec anxiété et humeur triste ; portant le code 309.28 (F43.23)
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1.1.2.2. Lesséancesde4a§8:

Elles furent destinées a I’information et 1’éducation concernant le mécanisme de la douleur mis
en relation avec 1’émotion et la cognition. De facon explicite, nous lui avons montré
I’importance d’apprendre a tracer une ligne directe entre les émotions et la pensée ; que chaque
pensée est associée a une émotion.Nousavons donné également des explications
psychophysiologiques en relation avec I’humeur et I’anxiété. Nous avons introduit par la méme
occasion I’application de la relaxation selon la méthode de Jacobson ainsi que la méthode de
controle respiratoire (voir page 113-114). Le premier essai fut pratiqué a domicile ou les
conditions de calme et détente étaient réunies.

Nous avons expliqué le principe ainsi que I’intérét de I’évaluation de la douleur en nous
appuyant sur 1’échelle numérique de 0 a 10. Les aspects étudiés durant ces séances se basent sur
les points suivants :

- Le repérage des idées automatiques et dysfonctionnelles.

- L’analyse fonctionnelle

- L’établissement d’un contrat thérapeutique

Aucune intervention thérapeutique n’a été réalisée a ce stade.

1.1.2.2.1 Le repérage des idées automatiques et dysfonctionnelles :

Deux techniques sont utilisées dans le protocole pour le repérage des idées automatiques et
dysfonctionnelles :

1-Le tableau des trois colonnes de Beck : Une autre fiche d’auto-enregistrement (monitoring) fut
remise a la patiente sur laquelle sont représentées trois colonnes : Situation, Emotion, Cognition.

- La premiére colonne représente une graduation de la douleur chiffée de 0 & 10 sur lequel Safia
doit indiquer I’intensité de la douleur qu’elle ressent. Cette colonne concerne la situation étudiée
dans notre travail, qui est la douleur.

- La seconde contient des bulles dans lesquelles elle doit mentionner le ou les sentiments qui
accompagnent la douleur.

- La troisiéme contient également des bulles différentes dans lesquelles elle doit reporter 1’idée,
la pensée ou I’image mentale qui se présente a elle de maniére spontanée et automatiqueau
moment de la douleur.

Aprés avoir noté dans la troisiéme colonne la pensée automatique associée a 1’émotion induite
par la douleur, Safia doit apprécier son niveau de croyance. Cette estimation se base sur

I’utilisation d’une échelle en pourcentage de 0 a 100% (d’aucune conviction a conviction totale).
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Dans le protocole, nous avons proposé la présentation du tableau sous forme de bulles qui
facilite a I’enfant I’expression de ses idées et sentiments qui accompagnent la douleur.

Les objectifs visés a ce stade est d’apprendre a la patiente de s’auto-observer et de prendre
conscience de ses émotions ainsi que de ses idées (voir tableau N° 4)

Selon A. Beck 2010, une personne qui peut examiner ses pensées automatiques comme des
phénomeénes psychlogiques et non comme si elles étaient identiques a la réalité pratique la

distanciation. C’est 1’objectif a travers ’assignation de cette tache.
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Tableau 4 : Les émotions et cognitions associésa la douleur de Safia

Douleur scorée
del al0

Emotion

Cognition

v

2 34 56 78910

Anxieuse 90%

Je vais avoir
plus mal
100%

v

2 345 78 9 10

Peur d’apparition
d’autres plaques

cutanées 80%

le médecin n’a
peut étre pas su
me donner le
TRT au’il faut

01

v

2345 678 910

Peur 100%

la maladie va
s’aggraver 100%

=

v

la douleur va
augmenter, d’autres

Triste 70%

012 3 456 7 89 10 Tristesse et plagues vont
A A apparaitre  80%
irritabilité 90%
rrrrrrrrrrd > Jeressens de la Un vaisseau
sanguin va éclater
0123456728910 peur 80% dans mon talon
aNon
rFrr rr rPrr1r 1011 .
— - > Je ne vais pas
01 23 4 56 78 9 10 pouvoir marcher

100 %
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2-La seconde maniere de repérerles pensées automatiques dysfonctionnelles est celle des fleches
descendantes :

Douleur

v

« Elle va augmenter »(maximalisation)

« La maladie s’aggraveun vaYsseau va éclater dans mon talon »

'

« Sl je vais aux toilettes, je ne pourrais pas marcher » (catastrophisme)

(Catastrophisme)

« Je reviendrais a I’hopital et ils m’hospitalisent »(Inférence arbitraire)

« Il m’arrivera, quand je serais plus grande, comme la femme que j’ai vue chez le
médecin » (Inférence arbitraire)

Elle était sur fauteuil roulant »(Inférence arbitraire et catastrophisme)

« C’est une maladie grave, ils ne savent pas la guérir »

(Catastrophisme et lieu de contrdle external)

« La mort » (Catastrophisme)
Le feed-back : au terme de ces séances, la patiente souligne apprécier cette maniére de travail
structurée. Elle se montre coopérative et tres motivée.
Grace au remplissage des diverses fiches des colonnes de Beck et de la méthode des fleches
descendantes, Safia a pris vite conscience des conséquences de ses pensées automatiques
négatives sur son comportement et son humeur. Elle a comprit que lorsqu’elle a mal, ¢a la rend
anxieuse, triste et en colere parce qu’elle pense de maniére illogique, systématiquement

négative ; et sans se rendre compte, elle agit a son propre détriment

1.1.2.2.2 L’analyse fonctionnelle :

Il est primordial dans le protocole d’utiliser le modéle de la grille d’analyse SECCA de
J.Cottraux : figure 6.3a (2004:112) afin d’observer directement et indirectement le comportement
douloureux. Le but est de preciser les conditions de maintien ; ce qui nous permettrait d’étudier
les pensées, les images mentales, les monologues intérieurs qui vont accompagner et /ou

préceder la douleur.
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Analyse fonctionnelle synchronique

la douleur va augmenter

« je vais étre hospitalisée »

« ma maladie va s’aggraver »

7'y « Je vais encore étre malade »

« d’autres plaques vont
apparaitre »

Anticipation

Situation de douleur

¢ «came rend triste et irritable »

v « je ne suis pas comme les autres
Emotion filles, elles jouent dehors, je les
< envie »
« je suis en colére, je ne veux pas

qu’on me parle »
Je sens que ma mere, je la dérange
\ Culpabilité

Signification personnelle

- « c’est une maladie grave

les médecins ne savent pas la guerir »
-« peut étre je ne me lavais les mains
Et que j’ai eu un microbe »

Comportement Cognitions
- Repli sur soi « je vais m’allonger » « ¢’est une maladie grave »
« Je ne veux rien faire » « je n’ai pas de chance »

- Baigse des activités —« je pleure »

R Image mentale
Entourage : mere

Sur protection et comportement d’évitement un vaisseau va éclater dans mon
talon »
« je ne veux pas la laisser jouer dehors,« d’autres plaques vont apparaitre »
Jj’ai peur pour elle »
« Fais comme a I’hopital, va t’allonger,
Ne fais rien, ne touche a rien du tout »
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1.1.2.2.3. L’établissement du contrat thérapeutique:

Comme prévu dans le protocole le contrat thérapeutique centre quatre points essentiels qui ne
peuvent faire abstraction de la motivation de 1I’enfant au changement :

* Nous avons expliqué a Safia les principes, objectifs, stratégies et techniques utilisés en
thérapies comportementales et cognitives.

* Nous I’avons informé sur le réle de son implication active sur les progrés a réaliser dans un
esprit de collaboratif. 1l fallait aussi I’informer que 1’accent est mis sur le respect des
recommandations.

* Nous avons défini (informé et décris la fagcon dont va se dérouler la TCC) ; le déroulement
des séances ainsi que les objectifs que nous désirons atteindre. Nous avons pour cela donné des
explications claires a Safia et sa mére sur la co-morbidité essentiellement, 1’anxiété et la
dépression dans 1’experience de la douleur chronique:

- Agir sur la dépression par la restructuration cognitive

- Assouplir les schémas dysfonctionnels

- Agir sur le lieu de contréle qui est external par la restructurarion cognitive

- Diminuer I’anxiété par ’apprentissage du contrdle respiratoire et de la relaxation

* Nous avons defini les étapes et les modalités de la prise en charge ainsi que ses délais de cette
derniere que nous avons estimée de six a sept mois.

Safia s’est montrée trés favorable a la prise en charge. Avec enthousiasme, sa mére nous a
proposé la possibilité de poursuivre les séances a domicile. Son mari n’étant pas disponible et
pour des raisons professionnelles, la garde de ses deux autres enfants agés de 5 et 2 ans ne lui
permet pas les déplacements réguliers a I’hopital.

1.2. PHASE B (APPLICATION DU PROTOCOLE THERAPEUTIQUE) :

De 8 a 16 eme séances Elles ciblent des techniques cognitives, comportementales et
émotionnelles dont 1’objectif est d’aider la patiente a agir sur sa douleur

1.2.1. Les techniques cognitives : Elles visent :
* L’action sur la dépression par la restructuration cognitive

* Assouplissement des schémas dysfonctionnels face a la douleur
* L’action sur le lieu de contrdle par rapport a la douleur

* L action sur la douleur par la distraction

* Favoriser un coping actif
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La démarche appliquée pour traiter la dépression face a la douleur :La mise en ceuvre de la
procédure thérapeutique consiste a mettre en évidence et traiter les distorsions cognitives qui
amenent a la lecture erronée de la réalité : celle de la douleur. Nous les avons relevés chez Safia
a partir des tableaux de trois et quatre colonnes ainsi que de la technique de fleches

descendantes:

- Les inférences arbitraires : Safia utilise des erreurs de logique qui I’incitent a déduire sans
avoir de preuves. Ces erreurs se traduisent cliniguement par des évenements cognitifs qui sont
marqués par un style de pensée non fondé. « il n’a pas su me soigner », « le médecin ne m’a pas
donné le traitement qu’il faut », « les traitements ne sont pas efficaces » « Peur que la douleur
augmente » « d’autresplaques vont apparaitre »« jereviendrai a I’hopital et on m’hospitalise » « il
n’y a que moi qui suis malade, les autres filles jouent, sortent dehors, courent », « le TRTavec

les plantes est plus efficace ».

- La maximalisation Safia : attribue une trés grande valeur a sa douleur ainsi qu’a sa maladie
conduisant a un catastrophisme idéationnel. En effet les idées qui accompagnent la douleur sont :
«c’est une maladie grave » « La maladie s’aggrave un vaisseau va éclater dans mon talon »
«c’est une maladie grave, ils ne savent pas la guérir » « Il m’arrivera, quand je serais plus
grande, comme la femme que j’ai vue chez le médecin, elle était sur fauteuil roulant » « je

reviendrais a I’hopital et ils m’hospitaliseront »

- La sur généralisation : il s’agit d’élargir, a partir d’un fait ou d’une situation d’autres
incidents problématiques, « il n’y a que moi qui suis malade, les autres filles jouent, sortent
dehors, courent » « A cause de la maladie, ma moyenne de ce trimestre a baissé » « je n’ai pas de

chance »

- la personnalisation : La personnalisation qui consiste a ce que I’enfant s’attribue la
responsabilité des évenements, surestime les relations entre les événements défavorables et lui-

méme. « Peut étre je ne lavais pas bien mes mains »
Techniques de la restructuration cognitive utilisées :

Le tableau des quatre colonnes de Beck : Cette technique est utilisée comme tache assignée. Elle

concerne des tdches a domicile. L’application de la restructuration cognitive favorise une
modification des distorsions cognitives en utilisant le tableau des 4 colonnes de Beck : situation,
émotion, cognition, cognition alternative tout en réeévaluant le degré de croyance sur un

pourcentage de 0 a 100%.
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Une fiche est pour cela remise a Safia sur lequel elle doit continuer a s’auto-observer, observer
ses pensées en inscrivant sur un tableau de quatre colonnes. Sur la premiére colonne, est
représentée une évaluation de la situation de douleur a ’EVA par une ligne graduée de 0 a 10; la
seconde colonne concerne 1’émotion qui accompagne la douleur ; dans une troisieme colonne
elle inscrit la pensée automatique avec degré de croyance ; dans la quatriéme une idée alternative
accompagnée d’une proposition d’activité ludique choisie préalablement par Safia qui est tres
manuelle, aime la lecture et les jeux électroniques. La douleur est ensuite réévaluée en fin
d’activité, une demi-heure aprés (voir tableau ci-apres).

Les pensées alternatives doivent venir de ’enfant. Nous invitons Safia a élargir la conception
qu’elle a du mécanisme de la douleur ainsi que des composantes qui la constituent. Il s’agit
d’encourager un esprit investigateur qui remettrait en questions Ses pensées négatives élaborées
comme si elles étaient des hypothéses. Il s’agit d’envisager d’autres interprétations possibles
ainsi qu’un changement de discours interne en reportant sur ce second tableau de quatre colonnes
remis comme tache assignée a domicile.

Tableau 5 : Tableau des quatre colonnes (Safia)

Situation de douleur ) - Pensée Type de diversion
Emotion Cognition
de0al0 alternative et évaluation
« Tous les « Si je sors je
rrrrrrrr g éleéves sortent en porterai des Devoirs scolaires
01235678910 " | Triste et récréation, ils vétements plus
envieuse jouent dans les chauds » pnrrrrrrnd
3/10 flaques d’eau de 012345678910
pluie » Tristesse 1/10
« D’autres
trrrrrnn . Irritable « Pourquoi enfants sont aussi | Lecture d’un conte puis jeu a
01245678910 4/10 moi » malades comme la poupée
60% moi » Irritabilité | ! _trirvrierr v o
1/10 0 12345678 9 10
« D’autres « Je fais ce que le
rrrrrr o = Peur plaques vont médecin m’a Dessin et jeu électronique
012 34578910 2/10 apparaitre sur demandé de o
ma peau » 60% faire » 012 45678910
Peur00/10
«si J’ai « il m’arrive
Tristesse | écouté..., jene d’obéir et de Travail manuel(Confection
prrrrrr oy lavais pas mes | tomber malade » | d’une boite en carton)
0123456 8910 5/10 mains,j’ai TN
attrapé un Tristesse1/10 01234678910
microbe »
60%
« Je ne veux pas | «si je respecte le
retourner a TRT je ne Devoirs scolaires
rrrrrrr oy Tristesse I’hépital, le retourne pas a prrer rrreet
0123456 8910 TRT avec les I’hopital » 01235678910
4/10 plantes est plus
efficace» Tristesse 2/10
40%
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Le Feed-back des séances: la technique du tableau des quatre colonnes a permis a Safia

d’éclaircir les attitudes émotionnelles. L’échange qui en découle, facilité par la reformulation et

le feed-back, a favorisé 1’établissement d’une alliance thérapeutique.

La démarche appliquée pour assouplir les schémas dysfonctionnels face a la douleur :

Les buts annoncés sont donc :

- Prendre conscience a I’enfant I’existence des schémas ;

- Prendre conscience du poids des inconvénients qu’ils imposent dans les situations de vie
et entre autres quand ils sont suractivés en cas de douleur ;
- Prendre conscience de la technique de la balance pour agir sur 1’assouplissement du
schéma (serait-il plus avantageux ou desavantageux de conserver ces schémas).
L’assouplissement des schémas par la technique de pondération ou travail de balance est une
technique qui sert a évaluer les avantages et inconvénients du schéma. Le niveau de chaque

argument est pondéré.

« L’hypothese de traitement thérapeutique de Young repose sur la possibilité d’assouplir un
schéma en activant son ou ses schémas antagonistes pour que les idées dysfonctionnelles
disparaissent, remplacéees par des idées plus adaptées ». (S.Rusinek , 2006 :64). Pour mener a
bien cette démarche nous avons procédé a faire penser les avantages et inconvénients du
schéma : incompétence, autocontréle insuffisant, méfiance, sacrifice de soi, attachement et
dépendance. Ces schémas ayant pris les valeurs les plus importantes a I’échelle des schémas

cognitifs inadaptés de Safia.

Tache assignée : La tache qu’elle est amenée a accomplir serait, en fonction des situations
apportées d’énumeérer les avantages et inconvénients des schémas identifiés préalablement en
phase A du protocole.Il s’agit de peser le pour et le contre des conséquences du schéma. Cette

méthode de pondération est aussi nommée technique argument pour/ argument contre.

L’objectif de ce travail thérapeutique de revenir avec des situations problématiques résolues est
de décrire les situations et faire la balance des conséquences positives / conségquences négatives
des situations.Un tableau de balance ci dessous est remis a I’enfant sur lequel sont mentionnés
les avantages et inconvénients des schemas. Les schémas les plus hauts scorés ayant des valeurs

entre 6 et 5 sont pris en compte pour assouplissement.
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Tableau 6 Balance des avantages et inconvénients des schémas (Safia)

Quiels sont les inconvénients a
Quiels sont les avantages a
P’action des ces schémas/les
I’existence de ce schéma ?
SCHEMAS éléments me prouvant qu’il

est néfaste pour moi ?

I’autocontrole insuffisant A
« Je ne me contrdle pas, c’est

score a 6 « Je ne sais pas » .
pas bien »
P’attachement scoré a 6 « S’est rassurant ¢a donne de la | « Je n’apprends pas a compter
sécurité » sur moi-méme »
« Mauvaises relations
La méfiance scorée a 6 « je suis Vigilante » Rater des occasions

Ca donne la peur »

« Je n’apprends pas...

. J’attends les autres pour faire
) o « Ca me fait gagner du temps »
La dépendance scorée a 5 les choses....

Ca rend nerveux »

« Avoir de bonnes relations ¢a

compte comme une bonne « Je m’oublie. ..
Sacrifice de soi scoré a 5 action « hassana » J’ai de mauvaises relations avec
moi »
I’incompétence scoré a 5 « Manque de confiance

« Faire plus d’efforts » _ _
On devient triste » »

Le Feed-back des séances : cette méthode a été laborieuse pour Safia qui a fournis des efforts

considérables pour terminer cette tache et ce, a travers le temps qu’elle a mis pour ’achever ainsi
que la difficulté a €laborer sa pensée. Ainsi, pour 1’auto-controle insuffisant Safia n’a pas pu
élaborer une pensée concernant I’avantage de ce schéma. Elle a compris néanmoinsson
inconvenient. 1l qui est responsable de son énérvement facile et sa difficulté d’agir contre sa

volonté. Cette méthode a permit de lever certaines ambiglités chez Safia ; elle réalise que
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I’assouplissement de ses schémas précoces inadaptés lui a permis aussi d’éclaircir ses prises de

position et ses attitudes émotionnelles inefficaces.

La démarche appliquée pour traiter le locus de contrdle :

Le lieu de controle externe chez Safia lui permet d’attribuer la douleur et la maladie a des
facteurs externes tels que la mal chance et autrui (Médecin et traitement médicamenteux
inefficace), « je n’ai pas de chance »

Chacune de ses idées externales que nous avons releve du discours, du tableau des trois et quatre
colonnes ainsi que de la technique de fleches descendantes est reprise sur un tableau
inernalité/externalité puis analysée différemment.

Les techniques de restructuration cognitives sont favorites a 1’accomplissement de cette tache
(voir sur tableau N° 5).

Nous nous sommes basés sur la méthode socratique suivant laquelle nous invitons Safia a se
questionner par rapport a chaque idée externale: Comment pourrais-je analyser la situation
autrement ?

Cette technique consiste en une discussion et questionnements aptes a amener 1’enfant a modifier
ses opinions et & percevoir d’autres alternatives de maniére a impliquer sa responsabilité.

Notre intention n’est pas de contredire les propos et croyances de Safia mais de lui demander
seulement de considérer les faits et d’envisager d’autres interprétations possibles ou elle met du
sien en se posant la question : « Comment pourrais-je analyser cette situation autrement ? « La
forme interrogative est donc typique des interventions du thérapeute : » est-il bien toujours vrai
que... ?» ; «n’y a t-il pas d’autres solutions ? ; «peut-on dire toujours cela ? » ; « est- ce une
regle générale sans exception aucune ? » ; « si on considere le point de vu opposé, qu’est ce
qu’on pourrai dire ? »... » J. Cottraux (2004 : 164).

L’intérét de I'utilisation de la technique socratique serait d’atteindre ce qu’il est possible de
considérer comme une cognition de surface, c‘est a dire une regle, une habitude de pensée que

I’on proposera de modifier a chaque fois que possible.
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Tableau 7 modification de I’externalité a I’internalité (Safia)

Idée a tendance externale

Questions

Idée a tendance internale

« Le médecin n’a pas su »

Si depuis ta sortie de 1’hopital
tu n’as plus eu de plaques, ¢a

te feras changer d’idée ?

« Il a fait des études pour guérir
les maladies je dois suivre ce
qu’il me dit..., faire attention a
moi, ne pas faire de

mouvements brusques. ... »

« C’est une maladie grave, ils

ne savent pas la guérir »

peut-on dire toujours cela ?

« les médecins étudient pour
guérir les gens...je dois
comprendre ma maladie pour

que je les aide ».

« Je n’ai pas de chance »

« est- ce que la malchance est
une régle générale, sans
exception aucune, dans la vie
de Safia ? »

« ¢’est une maladie qui me
donne d’autres chances... voir,
aller a I’école,... j’ai d’autres
chances, sortir ....je dois faire

ce que le médecin me dit »

« Le médecin ne m’a peut-étre

pas donné le TRT qu’il faut »

si on considére le point de vu
opposé, qu’est ce qu’on
pourrait dire ? et qu’est ce
qu’on doit faire pour rendre le
TRT efficace ?

« Je dois faire confiance au
TRT... le prendre
correctement. . ..et aider les

médecins »

« A cause de la douleur et de
la maladie ma moyenne a
baissé, si c’était pas cette

maladie, j’aurais eu 8 ou 9 »

«1n’y a t-il pas d’autres

explications ? »

« je dois fournir plus
d’efforts,dans les matiéres qui
ont baissé ma moyenne(mawed
el hifdh) »

qui favorise une attitude

plus sa douleur sera réduite.
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Le Feed-back des séances : cette méthode a permit a Safia d’auto-observer son idéation externale
passive et qu’en s’impliquant aux efforts des médecins, les
conséquences peuvent infléchir sur ses idées, émotions et comportements.
Action sur la douleur par la distraction : Les sens auditif et visuel sont particuliérement
utilisés pour la distraction qui n’est pas une forme passive de diversion de 1’attention mais bien

une forme active qui décentre la perception de la douleur. Plus I’enfant parvient a étre absorbé,




N’importe quelle activité agréable peut servir de distraction, mais il était nécessaire de décider a
I’avance d’une liste de distractions possibles que la patiente veut utiliser.

Se référant a I’histoire connue de «La petite vendeuse d’allumettes », nous avons expliquéle
phénomene neurophysiologique de la concentration et 1’imageric mentale sur I’inhibition du
message douloureux ; puis en fonction des centres d’intéréts de Safia et aussi avec son choix
comme activité favori, nous lui proposons ’assignation de la tache suivante : reproduire sur le
tableau des quatre colonnes le score de sa douleur sur la premiére, identifier 1’émotion qui
accompagne la douleur sur la seconde,la cognition sur la troisieme, puis reporter dans la
quatriéme colonne 1’idée alternative. Safia doit a ce moment choisir une activité ludique ou
intellectuelle nécessitant une concentration soutenue durant une demi-heure ;puis elle réévalue
son score de douleur de 0a10 sur la cinquiéme colonne. Safia choisies comme occupations la
lecture, les devoirs scolaires, les activités manuelles, le je de poupée et les jeux électroniques

(voir tableau 5 page 146).

1.2.2. Les techniques émotionnelles :

La restructuration cognitive a déja fait ses preuves quant a la modification de 1I’importance des
états émotionnels. Le tableau des quatre colonnes montre qu’en modifiant la cognition, 1’état
émotionnel change systématiquement.Pratiquement, nous avons ajouté d’autres techniques qui

visent ’action sur les états émotionnels par:
* La diminution de 1’anxiété par I’apprentissage du controle respiratoire (voir page 113)
* La technique de la relaxation de Jacobson: (voirpage 114).

En son domicile, nous avons appris a Safia comment obtenir un état de détente physique et
psychique (contrdle de la respiration, de la fréquence cardiaque) permettant de réduire et de
maitriser les symptémes anxieux. Nous avons accompagné Safia dans cette pratique durant deux
séances. Progressivement, elle a assimilé et continué toute seule a raison de deux scéances par
jour. La simplicité d’apprentissage de cette méthode a permis une bonne adhésion de Safia
malgré quelques difficultés les premieres séances : « Les premiéres séances j’avais du mal a me
détendre, mes épaules et mon ventre restaient tendus ». Grace a cette technique, Safia a apprécié

la détente musculaire lui apporte un bien-étre.
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Démarche appliquée pour agir sur le style de coping :

Le catastrophisme, le pessimisme, 1’anxiété, [’autocontréle insuffisant, le sentiment
d’impuissance et d’incompétence, la dépendance sont tous hautement scorés chez Safia et ils
représentent des facteurs en faveur d’un coping passif centré sur I’émotion.

Les aspects cognitifs et émotionnels qui sont les vecteurs les plus importants dans les stratégies
d’adaptation ont été¢ déja modifiés et pris en compte par la restructuration cognitive et la
relaxation ; reste a agir sur les aspects comportementaux qui en fait, en sont des consequences
des cognitions et émotions.

Les stratégies centrées sur le probléeme que nous visons a développer (appelés aussi par certains
auteurs, coping vigilent ou encore actif) sont des stratégies actives d’adaptation. Les techniques
comportementales incitent Safia a I’entrainement a la compétence et a encourager son auto-

efficacité. Plus elle s’implique plus elle accroit son autonomie. Nous avons procédé pour cela a :

- modifier son degré d’implication : tenir un carnet de prise de TRT médicamenteux, et RDV de

controle.

- agir sur un degré cognitif ou motivationnel pour changer ou maitriser la situation de douleur
(utilisation du tableau des quatre colonnes de Beck ainsi que par les exercices de diversion
attentionnelle). En évaluant les scores de I’intensité de la douleur avant et apres effort intellectuel
soutenu, Safia a réalisé¢ concrétement qu’elle est capable de réduire sa douleur. En effet les
scores ont diminué de 2 a 6 points selon les scores de douleur notés par Safia (voir tableau des
quatre colonnes)

Le sentiment d’impuissance et d’incapacité se trouve réduit aprés la prise de conscience des
émotions et comportements automatiques qui augmentent et/ou entretiennent la douleur, Safia
s’engage a apprendre a utiliser un éventail de réponses de coping plus adapté.

Pour cela, des objectifs sont fixés a travers une assignation des tiches d’auto-renforcement
positif a domicile qui consistent a:

*consolider les acquis

* Alider aux activités simples (exemple dresser et débarrasser la table, ranger ses affaires, aide a
des travaux ménagers simples)

* Reduire la dependance vestimentaire, alimentaire et de soins corporels, ce qui renforce
I’autonomie et 1’auto-efficacité.

*S’accorder des récompenses suite a chaque effort réalisé :S’acheter un livre de conte (Safia

aime la lecture), une gourmandise...
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1.2.3. Les techniques comportementales :

Elles ciblent la modification des interactions meére/enfant par conditionnement classique et
conditionnement opérant. Les réponses comportementales nous sont fournies et enrichies par la
grille d’observation et la grille d’entretien qui nous offrent la possibilité d’analyser le type de

conditionnement de I’enfant a la douleur.

Le conditionnement classique : L’approche comportementale explique que la douleur
chronique et les comportements douloureux associés sont influencés par des processus de
conditionnement ; la douleur chronique est pour cela un comportement appris. L’analyse des
réactions comportementales se traduisent en général chez Safia par 1’évitement (ne plus jouer

dehors, s’isoler, s’allonger, interompre les activités ludiques, arréter de bouger, pleurer...)

La mere encourage fortement ces comportements conditionnés Stimulus (douleur)/ Réponse
(passivité) « quand elle a mal, je lui dis ne fais absolument rien, va te reposer, allonges-toi, fait
comme a I’hopital » Aussi «quand elle veut m’aider, je lui dis tu ne peux pas, va
t’allonger...vas dans la chambre tiede (chambre ensoleillée et proche du chauffage)». « Je ne la
laisse pas sortir jouer a la balangoire du parc de la cité, j’ai peur qu’elle tombe ou qu’'un de ses
vaisseaux s’éclate » Safia réagit a ces propos par une colére, sa négociation finit par des pleurs.
« Elle me fait de la peine, mais je préfére qu’elle se repose » « parfois je me dis qu’elle n’a rien

fait pour mériter cela »
Nous avons a ce moment recommandé a la mére :

- de s’informer, et de documenter sur la maladie de sa fille pour arriver a une adaptation
optimale entre la vie de sa fille qui a besoin de vivre son enfance, sa scolarité et sa maladie. Mme
B a pris conscience que certains de ses comportements étaient induits par son anxiété. Plus elle
élargissait ses connaissances sur la maladie plus elle devenait efficace. « je ne lui interdis plus les

sorties ; elle peut sortir pour un moment sans participer aux jeux violents »

- d’encourager 1’auto-efficacité en faisant participer sa fille & des travaux ménagers simples ; une
attitude adaptée qui fait tendre vers un coping actif,

- favoriser les relations avec les pairs au lieu d’isoler sa fille a cause de la maladie,

- Malgré un style d’attachement sécure, nous avons favoriseé les liens mere/fille et encouragé la
communication qui dans 1’échelle est moins bien scorée (23) que le sentiment de sécurité (36)

(voir 'inventaire d’attachement page 135) .
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Le conditionnement opérant : Le conditionnement opérant ou instrumental est un processus
d’apprentissage impliquant le changement de la probabilité d’une réponse par manipulation des
conséquences de celle-ci. Il permet une analyse du comportement observable dans ses relations
et ses conséquences, et de ce fait, clarifier toutes les variables en jeu. Le comportement de la
douleur renforcé positivement par des gains secondaires peut augmenter ou diminuer la

perception de la douleur.

La grille d’observation et entretiens nous offrent certains aspects des comportements maternels
inadéquats qui entretiennent la douleur : aide a I’habillage, déplacement aux toilettes,

alimentation... le programme de conditionnement opérant consiste a :

1- la réduction des bénéfices secondaires dont le plus important chez Safia est de dormir dans la
chambre parentale. « Depuis qu’elle est malade, elle dort a mes co6tés, elle me I’a demandé au
début, puis a I’hopital ; maintenant elle a prit I’habitude ». C’est en effet un comportement

régressif non adapté qui constitue en effet un facteur d’entretien de la maladie et de la douleur.

Le comportement douloureux qui jusque-la était renforcé positivement par un rapprochement
physique de la mére a travers des demandes matérielles capricieuses auxquelles elle cede
(conditionnement opérant) va étre remplacé par un comportement égalitaire de la fratrie.

Mme B nous rapporte que Safia jalouse ses fréres surtout le benjamin et qu’elle fait méme
preuve d’agressivité envers lui. La mére va récompenser les comportements positifs minimes
soit-ils de Safia envers ses freres, entraide, bienveillance, échanges affectifs au lieu de guetter les
comportements négatifs appyés par des reproches répétés.

2- Eviter I’absentéisme comme bénéfice secondaire sauf si I’indication est médicale: Au retour
de I’école, nous avons recommandé a la mere d’exercer un renforcement positif verbal ou
gestuel (conditionnement opérant) comme récompense affective a 1’effort exercé par Safia tout
en verbalisant sa satisfaction.

3- Il est nécessaire de parler de Safia et de ce qu’elle fait de positif quand elle n’a pas mal, et ne
pas s’intéresser a elle juste au moment de la douleur.

Pour une attitude adéquate :

1/ Encourager un changement de discours en utilisant comme outil la reformulation et
I’empathie.

D’apres la grille d’observation des interactions mere/enfant au moment de la douleur réalisée

lors de I’hospitalisation de Safia, nous avons relevé qu’il y avait peu de contact physique, Mme
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B est souvent assise au pied du lit, les bras croisés, méme a son domicile elle se met trés souvent
au bord de la banquette.

Elle vit la maladie de sa fille comme une injustice, parfois comme une punition.

2/ Renforcer les liens d’attachement :

Le style d’attachement mére/enfant dans le cas de Safia est sécure. Afin d’influencer de manicre
positive la qualité des soins maternels et des interactions mere/enfant qui constituent un aspect
fondamental de la prise en charge, nous avons établi un programme d’intervention qui vise
directement les dimensions comportementales.L’intervention sur les aspects relationnels de la
dyade meére/enfant peut modifier la perception de la douleur. Nous avons ciblé et intervenu sur
les points suivants :

1- Sensibilité¢ de la mere a la douleur, qui vise la sensibilité aux signaux de détresse et
I’amélioration de I’écoute. Donner le temps et favoriser I’expression verbale des affects.

2- Développer une communication positive avec empathie et authenticité,

3- Eviter les propos catastrophiques «j’ai peur que ses vaisseaux éclatent »qui potentialisent

I’anxiété de Safia.

4-  Le ressenti de Mme.B par rapport a la maladie de sa fille est révélé dans grille d’entretien.
Elle est percue comme une souffrance. Elle la vit comme une épreuve parfois comme une
injustice « qu’est ce que j’ai fait au bon Dieu » ; elle répond par souvent a (la maladie de mon

enfant est une punition pour moi). « quand elle a mal, elle me fait de la peine »

5- Sensibiliser Mme.B & un travail d’accompagnement, vu que la maladie chronique nécessite
de réserver une place capitale a la dimension affective. Il s’agit de maintenir un degré de

proximité et de contact surtout lorsque Safia manifeste de I’inquiétude ou de la détresse.

1.3.PHASE B (POST-TEST : REEVALUATION ET ENTRETIEN) :

Réévaluation de I’échelle de dépression MDI-C :

Les notes brutes transformées en Notes T aux huit échelles de la MDI-C sont les suivantes :

- AnXieté= ... 4 qui équivaut a une Note T de 53
- Estimedesoi=.................. 2 qui équivaut a une Note T de 55
- Humeur dépressive=......... 0 qui équivaut a une Note T de 44

- Sentiment d’impuissance = 1 qui équivaut a une Note T de 40
- Introversion sociale = .........1 qui équivaut a une Note T de 52

- Faible énergie=................. 0 qui équivaut a une Note T de 40
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- Pessimisme=.................... 0 qui équivaut a une Note T de 40
- Provocation=.................... 3 qui équivaut a une Note T de 55
Le score Total = 11, il équivaut a une note T Totale de 48 sur la table d’étalonnage (Annexe 6)

qui est en dessous de 56. Cette note indique I’absence de dépression.
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Histogramme 4 :Réévaluation de la dépression(Safia)

Réévaluation de I’échelle du coping face a la douleur (PPCI) deSafia : Les scores obtenus sont :
- ladistraction=....................l 13

- I’auto instruction cognitive = ........11

- la résolution du probleme = ......... 10

- la recherche d’un support social =...11

- le catastrophisme = .................... 04
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Réévaluation du PPCI Safia
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Histogramme 5 :Réévaluation du coping (Safia)

e Le facteur F1 obtenu apres addition des scores des items : 1, 3, 4, 5, 8, 13, 15, 26, 27, 28, 29,
30, 33, 35, 36, 37, 38, 39 et 41 = 22 qui correspond a 0.6 en note transformée selon la table
d’étalonnage. (Annexe 9)

e Le facteur F2 obtenu apres addition des scores des items : 12, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 31 et 40
=12 qui correspond a 0.4 en note transformée selon la table d’étalonnage.

e Le Facteur F3 est obtenu apres 1’addition des scores des items : 6, 7, 9, 10, 16, 17,18 et 19 =
10 qui correspond a 0.8 en note transformee.

e Le Facteur F4 est obtenu suite a 1’addition des items : 2, 11, 20, 32, et 34 = 5 qui correspond
a-0.4 en note transformée selon la table d’étalonnage.

La reproduction des chiffres sur le graphe nous permet de visualiser un tracé qui met en
apparence une zone située en dessus de la ligne 0 ce qui indique I’utilisation de stratégies

adapteées face a la douleur chronique. (Voir feuille de profil N°2 page 158).
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Feuille de profil N°2

+1,6

+1,4

+1,2
+1

+0,8

+0,6 AN
+0,4 AN
+0,2 AN

-0,2
-0,4

Légende : (F1) Recherche de support social
(F2) Recours a I’auto instruction cognitive
(F3) Recherche de distraction

(F4) Recherche d’efficacité
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Réévaluation de I’échelle des schémas cognitifs de Safia :

Schéma Score

Incompétence

Carence émotionnelle

Isolement

Autocontr6le insuffisant

Méfiance

Sacrifice de soi

Sens moral incapable
Abandon

Attachement

Vulnérabilité

Dépendance

Inhibition émotionnelle

Nl N W W W | N N O N N NN

Peur de perdre le controle

Nous remarquons que la réévaluation est marquée par des modifications des scores qui ont baissé
par rapport a la premiére évaluation de 1 a 4 points. Cette différence concerne principalement
I’autocontréle insuffisant qui a baissé de 6 a 2; I'incompétence, le sacrifice de soi et
I’attachement ont baissé de 3 points ; enfin la dépendance a diminué de 2 points.

Réevaluation du lieu de controle

Plus les valeurs augmentent vers 24 (valeur optimal), plus le lieu de contrdle tend vers
I’internalité. Inversement, si la valeur baisse vers le 0, elle implique un lieu de contrdle external.
Concernant la réévaluation du lieu de contréle de Safia, le score obtenu est passe de 10 a 14. Il

tend plus vers 24 le p6le du lieu de contréle internal.

1.4. Discussion :

A comparer avec la premiere évaluation nous relevons chez Safia des émotions plus positives.
Elles proviennent d’une idéation qui dénote un optimisme marqué.

Concernant 1’échelle de dépression MDI-C, le score global était de 34, il correspond

a uneNote T = 64 qui était en faveur d’une dépression modérée.

La réévaluation montre un score Total = 11, il équivaut a une note T= 48 qui est en dessous de
56. Cette note indique I’absence de dépression.Le tabeau ci-dessous montre les modifications des

Notes T entre la premiere est la seconde évaluation.
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Tableau 8 I’échelle de dépressionSafia (notes T du test- Retest)

Sous échelle Evaluation 1 Evaluation 2 (Note T) Difference
(Note T)
Anxiéte 63 53 10
Estime de soi 59 55 04
Humeur dépressive 63 44 19
Sentiment d’impuissance 67 40 27
Introversion sociale 58 52 04
Faible énergie 61 40 21
Pessimisme 67 40 27
Provocation 51 55 -04

Le score de la sous-échelle de pessimisme est passé de la note T=67 qui tendent vers la sévérité
a la note T= 40 qui indique I’absence de dépression.

Les sous échelles qui ont nettement diminué en Note T sont le pessimisme et le sentiment
d’impuissance avec une différence de 27 points ; suivis de la faible énergie qui est passée de 67 a
40. L’humeur dépressive a baissé de 19 points et enfin 1’anxiété a réduit de 10 points.

La provocation a par contre augmenté de 4 points.

En ce qui concerne les stratégies d’adaptation face a la douleur, le tableau si dessous nous

montre les différences entre la premiere et seconde évaluation :

Tableau 9 :Les scores de I’échelle de coping (Safia) (Test- Retest)

Sous échelles Evaluation 1 Evaluation 2
Distraction 06 13
Auto-instruction cognitive 02 11
Résolution du probleme 05 10
Recherche d’un support social 11 11
Catastrophisme 09 04

Le catastrophisme qui souligne une idéation négative et amplifiée a baissé de 09 a 04 points,
Safia a plus tendance a 1’auto-instruction cognitive. Le score de cette derniére est passé de 2 a
11ce qui indique que Safia a développe des stratégies centrées sur le probleme et actives plutot

qu’émotionnelles. Au lieu d’envisager des scénarios dramatiques négatifs de la douleur.
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Face a la douleur, Safia a développé des compétences consistant a trouver une solution au
probléme. Cette aptitude s’est concrétisée dans la réévaluation par une augmentation du score de
la résolution du probléme qui est passée de 05 a 10. Safia a palpé le bénéfice de la méthode de
distraction. Les scores de la douleur diminuent considérablement quand elle adopte cette
méthode. La stratégie de distraction a en effet augmenté de 06 a 13 points. « L ‘intervention
cognitive atténue l'impulsion neuronale évoquée par le stimulus nociceptif. La distraction a été
incorrectement percue comme une simple tactique de diversion dans laquelle le sujet est
totalement passif. Au contraire l’activation neuronale est bien présente et mesurable. Elle seule
garantit la réduction de la douleur. L’enfant n’ignore pas simplement la douleur, il la réduit ».

Tharstum, Zachariae et Herlin (2001).
Plus la distraction et 1’auto-instruction augmentent plus le catastrophisme diminue.
La stratégie de soutien sociale est par ailleurs maintenue dans les deux évaluations a 11.

Le lieu de contrble dans le cas de Safia est external « a cause de ma maladie, ma moyenne a
baissé » « les médecins ne savent pas ».« les sujets dits « externaux » pergoivent les éléments
comme étant sous controle de forces extérieures a eux-mémes : le hasard, la chance, le destin,

ou des personnes plus puissantes qu’eux ». |.M. Blackburn et J. Cottraux (1988 :34).

La patiente observe qu’elle a une attitude passive et qu’en s’impliquant aux efforts des médecins,
les conséquences peuvent infléchir sur ses idées émotions et comportements. La réévaluation de
I’échelle du lieu de contréle a marqué une modification des scores. Safia est passé de 10 a 14.
C’est un score qui tend vers 1’internalité.

La modification d’un style external vers un style internal permet de développer le sentiment
d’auto-efficacité. L auto-efficacité est une composante de contrdle. C’est le sentiment que Safia
a pu percevoir de sa capacité a agir sur sa douleur, ce qui favoriserait un coping actif.

Le lieu de controle chez Safia devient internal. Elle réalise a travers la méthode de
restructuration cognitive qu’elle a des ressources non négligeables et des compétences qui lui
permettent de ne pas étre passive et attribuer les aléas de sa maladie aux autres, mais qu’il faut
s’impliquer et agir dans le changement du cours de sa maladie et d’atténuer sa douleur
favorisant ainsi son adaptation.

Plus elle est dans I’externalité moins elle mobilise ses capacités et ressources personnelles pour

faire face a la douleur et a la maladie.
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Tableau 10Les scores de I’échelle des schémas cognitifs(Safia) Test-retest

Schéma Evaluation 1 Evaluation 2
Incompétence 5 2
Carence emotionnelle 2 2
Isolement 2 2
Autocontro6le insuffisant 6 2
Méfiance 6 5
Sacrifice de soi 5 2
Sens moral incapable 2 2
Abandon 1 1
Attachement 6 3
Vulnérabilité 3 3
Dépendance 5 3
Inhibition émotionnelle 2 2
Peur de perdre le controle 2 2

L’échelle des schémas cognitifs montre que les scores des schémas sur lesquels nous avons agit
ont diminué de 1 a 4 points. Les schémas qui ont réduit de 4 points est celui d’autocontrole
insuffisant. Safia a un meilleur contrle émotionnel. La relaxation et la restructuration cognitive
ont été bénéfiques pour réduire et gérer le stress généré par la douleur et la maladie. Le schéma
d’attachement dont le contenu fait référence a I’incapacité de se détacher de 1’opinion et des
influences des parents, a réduit de 3 points ce qui implique une prise de position qui
s’autonomise et tend vers la dépendance qui a baissé de 2 points. Safia s’oriente moins vers les
autres pour faire face a ses difficultés. Le sacrifice de soi a baissé de 3 points. Safia réinvestit sa
personne, signe de sortie de la dépression.

Safia oriente ses schémas vers la croyance en un niveau d’aptitude et de réussite plus important.

1.5. PHASE D’ENTRETIEN :

Notre objectif & ce stade est de prolonger la méthode de restructuration cognitive pour laquelle la
patiente est déja bien entrainée. Nous avons ciblé comme objectif le rehaussement de 1’estime de
Soi qui a peu augmenté au Re-test.

Nous revoyons avec Safia I’ensemble des progrés que nous avons réalisés ensemble. En dehors
des progrés cognitifs, émotionnels et comportementaux nous relevons chez Safia de meilleurs

soins de son apparence. Safia a obtenus une meilleure moyenne trimestrielle 8,75. Sa mére nous

166



dit que son comportement n’est plus 1’insolement; avec ses fréres les relations se sont
améliorées.

Nous informons Safia sur la nécessité d’entretenir les acquis afin d’éviter une rechute qui
impose un suivi régulier sur quatre mois (une fois par mois, puis une fois par bimestre). Une
prolongation des séances de relaxation est maintenue a cette phase pour favoriser contrle

émotionnel.

1.6 CONCLUSION: :

Le but principal des programmes d’autogestion proposé dans ce protocole est de donner a Safia
un role actif dans le contrdle de sa douleur.L’analyse des réactions comportementales se
traduisent par 1’évitement (s’allonger, arréte I’activité, arréter de bouger...), cognitives (priéres)
nous permet d’orienter vers d’autres modalités comportementales pour mettre fin aux styles de
coping passif et mal adaptés..

La phase B du protocole a montré a Safia le rdle actif qu’elle peut avoir dans la modification de
ses cognitions, émotions et comportements.Le protocole de notre étude insiste sur le fait
d’apprendre ou réapprendre a ’enfant a adopter un comportement adapté face a la douleur. Les
stratégies d’intervention sont axées alors sur I’implication active aussi bien de I’enfant que de la
mere.

Le cas de Safia met en exergue la complexité du phénoméne de la douleur chronique dans le
vécu psychologique de I’enfant. Son impact dans I’étude de cas de Safia se traduit par une
dépression moderée. Safia a un style de coping centré sur I’émotion. Son évaluation primaire
face a la douleur est percue comme un évenement particulierement stressant ; sa réévaluation
secondaire lui permet d’estimer les capacités et ressources dont elle dispose comme insuffisantes
pour faire face a sa douleur.La restructuration cognitive ainsi que le travail sur les schémas
précoces offrent une nouvelle maniére de percevoir la douleur et donc d’améliorer les stratégies
de coping. Par 'utilisation de la distraction, Safia a pu diminuer les scores de douleur, ce qui a
renforcé son sentiment d’efficacité.L’application des thérapies comportementales par le
conditionnement classique et opérant et des thérapies cognitives par la restructuration cognitive
nous ont favorablement aidés a modifier les comportements douloureux aussi bien pour Safia
gue pour sa relation avec sa mére.En effet, la modification des comportements et attitudes
maternels a permit dans le cas de Safia un rapprochement dans la relation et un enrichissement

des interactions traduit par une communication riche empathique et surtout efficace.
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2. CASN°2TARIK :
2.1. PHASE A : (phase evaluative depourvue de toute intervention therapeutique) :

2.1.1. Le déroulement des séances :
Les séances se sont étalées sur une durée de cing mois et demie du 09 Janvier au 26 Mai 2017

avec une périodicite de 1 séance par jour durant la premiére semaine de son hospitalisation qui a
duré 15 jours puis trois séances de la seconde semaine. Une a trois séances par semaine durant
les hospitalisations des mois qui ont suivi.

Toutes les seances se sont déroulées au service de pédiatrie du CHU de Sidi-Bel-Abbeés lors des
périodes d’hospitalisation de Tarik. La salle de jeu du service nous a été réservée pour les
consultations en alternance avec les autres psychologues cliniciens. En fonction de son état,
quelques séances se sont déroulées dans la chambre d hdpital disposée de deux lits. La mére qui
a toujours accompagné son fils lors de ses hospitalisations occupe le second lit si le nombre
d’enfants hospitalisés se trouve réduit.

Nous avons commencé par expliquer le réle de la psychologie dans la prise en charge de la
maladie et de la douleur chronique. Tarik et sa mére ont été aussitdt favorables pour un suivie.

La mere a marqué un intérét particulier pour la prise en charge : « mon fils en a bien besoin ».
2.1.2. Description des séances :

2.1.2.1. Lesséancesdelad:

Elles se sont basées sur I’étude de quatre points que nous allons développer successivement :

1/ I’écoute et 1I’observation : Notre observation fut appuyée lors de 1’hospitalisation de Tarik par
une grille (Annexe N°4) dont la conception tient a montrer les liens entre 1’expression de la
douleur et la sensibilité maternelle ainsi que les interactions mére/enfant qui s’operent lors des
moments douloureux, & savoir :

- la communication et interactions de la mére a I’enfant

- la communication et interactions de I’enfant a la mere

- les comportements de 1’enfant en terme d’autonomie /dépendance

2/ le recueil de données anamnestiques s’est basé sur une grille d’entretien (Annexe N°3) que
nous avons élaboré afin de rassembler le maximum de données personnels et familiaux,

3/ 1’évaluation et application des échelles psychométriques,

4/ le diagnostic.
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2.1.2.1.1 L’écoute et I’observation :

Tarikest un garcon agée de 13 ans, originaire et demeurant dans un village situé a 45 Km de
Sidi-Bel-Abbes. 1l est situé au troisieme rang d’une fratrie de cinq gargons agés entre 19 et 10
ans. Les cadets sont des jumeaux. Hormis le frére ainé, ils sont tous scolarisés. Aucun d’entre
eux ne traite pour une quelconque pathologie. Toufik est scolarisé en premiére année moyenne ;
ses résultats sont juste moyens (entre 9 et 10/20 de moyenne) ; son rendement nous dit Mme K a
toujours été moyen. Il a doublé la deuxiéme année primaire « Il apprend mais il oubli vite...en

plus la maladie, les absences... ce n’est pas facile...»

Tarik est de petite taille par rapport a son age. Son visage est peu expressif. Bouffit, il donne
I’illusion d’une surcharge pondérale.Son apparence est peu soignée. Sa mére nous confirme : « |l
n’aime pas se doucher, ni se changer...si je ne lui dit pas de se laver ou se changer... il ne la fait
pas ». Tarik est pale, son regard est triste. Les yeux baissés, il s’exprime avec lenteur, sur un ton
monocorde, de maniére trés bréve et d’une voix trés basse. Tarik parait trés calme mais las. Il
s’est montré trés peu coopératif et spontané durant les premicres séances.

Ses relations sociales sont trés réduites. Tarik nous révéle qu’il est souvent seul et retiré «je
n’aime pas sortir dehors... souvent on m’insulte, ils me disent smina » (Grosse) « Au collége,
eux ils jouent, moi je reste seule...dans la cours, ils jouent...moi je reste debout, je les regarde ».
Aucune activité extra scolaire n’est pratiquée. Tarik est dispensé de ’activité sportive. Parfois il
assiste en spéctateur aux séances de sport « J’aime beaucoup le foot bal mais je ne peux pas
jouer avec les enfants du quartier...je ne peux pas courir... » « Quand je regarde par la fenétre
mes copains jouer, je sens que je les envie...je me dis : Si je pouvais étre comme eux » « je me
sens différent d’eux : eux ils peuvent jouer moi non ; eux ils sont en bonne santé moi je suis
malade ».

Le rendement scolaire de Tarik a toujours été juste moyen. 1l nous dit : « A cause de la maladie,
mes résultats ne sont pas bons ».

Mme K nous décrit son fils comme trés gentil et susceptible ce qui le rend parfois nerveux.
Avec ses fréres, « il a de bonnes relations mais il lui arrive de chercher les problémes », « il est
trés gentil ne m’a jamais causé de problémes dans la rue ni a I’école » « depuis qu’il est malade,
il est irritable, s’énerve facilement, pour la moindre contrainte ». Son frere ainé est plutdt
protecteur « Je 1’aime plus parce qu’il me fait sortir et il m’achéte des choses». Ses freres sont
parfois jaloux de lui nous rapporte Mme K, « je le sors avec moi parce que c’est le plus gentil, il

se tient bien.»
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Tarik est proche de son pére qu’il décrit comme affectueux : il est a I’écoute de son fils « quand
j’ai mal c’est lui qui me fait des massages, il m’achéte le pain sans sel, ma meére elle m’ignore

elle est occupée a faire la couture ».

Mme K est agée de 49 ans. Elle exerce comme couturiére. Son mari exerce une fonction libérale.
La famille vie modestement dans un appartement assez confortable. Le niveau économique et
juste moyen. Le couple semble harmonieux s’entraidant financiérement. Il n’est passé par
aucune crise de séparation malgré les difficultés de cohabitation avec la belle famille. Le couple

est autonome depuis 12 ans ; suite a I’acquisition d’un appartement au cinquieme étage.
Histoire de la maladie :

La premiére consultation datée du 10/06/ 2015 fut motivée par ’apparition d’un état fébrile
prolongé 38/41°, des sueurs nocturnes et une faiblesse musculaire qui ont posé 1’indication d’une
hospitalisation au niveau du service de pédiatrie du CHU de Sidi-Bel-Abbés. Aprés
investigations le diagnostic d’arthrite chronique idiopathique fut posé. Depuis 1’dge de 11 ans
Tarik est réguliérement hospitalisé pour cedémes et arthralgies a diverses articulations : poignet
droit et/ou gauche, membres inférieurs, genoux gauche ou de maniére bilatérale, dorsalgies,
coude et index gauches. Des poly arthralgies sont parfois évoquées par le patient. Les
hospitalisations sont d’une durée de 2 a 4 semaines d’une moyenne d’une hospitalisation par

trimestre.

Les traitements administrés sont principalement les antalgiques, anti-inflammatoires et
corticothérapie. Une kinésithérapie fut indiquée afin de pallier aux limitations des mouvements.
Le 20 Avril 2017, I’hospitalisation de Tarik a révélé une myocardite ayant complique le tableau

clinigue du patient.
2.1.2.1.2 Recueil de données anamnestiques :

Tarik est né d’une grossesse désirée et suivie médicalement ; les circonstances de sa naissance
n’ont marqué aucun accident pré, péri ou post-natal. Comme troisiéme gargon, la mére I’a

accueilli avec déception ; elle souhait une fille.

Tarik fut allaité au sein 17 jours seulement. Il fut sevré suite a I’hospitalisation de la mere causée
par une maladie infectieuse qui a duré un mois ; puis un allaitement exclusivement artificiel fut

instauré.
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Lors de la petite enfance, les antécédents pathologiques ne soulignent aucune maladie
signifiante. Le calendrier vaccinal fut suivi correctement. Le développement psychomoteur a
connu un rythme se situant dans les limites du normal selon les dires de la mere: acquisition de la
posture assise a 06 mois, la marche autonome a un an et demi, les premiers mots a 18 mois,
I’acquisition de la propreté aussi bien nocturne que diurne fut acquise a trois. Mme K nous dit
qu’elle ne s’est pas suffisamment consacrée a Tarik « deux ans apres, j’ai eu les jumeaux, je I’ai

négligé ».

Les passes temps de Tarik sont consacres a diverses activités surtout individuelles. Mme K nous
rapporte qu’il aime jouer aux voitures et les jeux de course, qu’ « il est retiré, n’aime ni sortir ni

jouer, il n’aime pas s’éloigner de moi » Tarik réve d’étre un pompier.

Lors de son hospitalisation, Tarik manifeste de la culpabilité envers sa mére est ses freres qui

sont obligé d’assurer les taches ménageres et faire a manger en 1’absence de leur mére.
2.1.2.1.3 — Evaluations, application des échelles et interprétation :

Les échelles appliquées dans le cas de Tarik sont :

e L’IPPA : L’inventaire de I’ Attachement aux Parents et aux Pairs
e LePPCI : Inventaire du faire face en douleur pédiatrique

e Le MDI-C : I’échelle composite de dépression

e Echelle de lieu de contrdle

e Inventaire des schémas précoces
2.1.2.1.4. Résultats des tests pratiques :

Résultats de I’échelle de dépression MDI-C :

Les notes brutes transformées en Notes T aux huit échelles de la MDI-C sont les suivantes :

- AnXieté= ... 8 qui équivaut a une Note T de 70
- Estimedesoi=................. 4 qui équivaut a une Note T de 67
- Humeurtriste=................. 6 qui équivaut a une Note T de 72

- Sentiment d’impuissance = 7 qui équivaut a une Note T de 69

- Introversion sociale = .........4 qui équivaut a une Note T de 70
- Faible énergie=................ 5 qui équivaut a une Note T de 65
- Pessimisme=................... 6 qui équivaut a une Note T de 68
- Provocation=.................... 3 qui équivaut a une Note T de 53
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L’interprétation des résultats montrent que les Notes T comprises entre 66 et 75 indiquent des
niveaux de symptomatologie en relation avec une dépression modérée a séveére.

Dans le cas de Tarik, le score global est de 43, il correspond a une Note T= 72sur la table
d’étalonnage (Annexe 7). Au MDI-C, il est en faveur d’une dépression modérée mais le score
tend plus vers la sévérité que vers la moderation puisque la sévérité est située a partir de de T =
75.La reproduction des scores sur 1’histogramme permet de mieux visualiser les niveaux des huit

sous-échelles.
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Histogramme 6 : sous-échelles de Dépression (Tarik)

Résultats de I’échelle du coping face a la douleur (PPCI) de Tarik :

Les scores obtenus sont :

- ladistraction = .................oooa 01
- ’auto instruction cognitive =........06

- la résolution du probléme = ......... 13
- la recherche d’un support social = 10

- le catastrophisme = .................... 08
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Evaluation du coping Tarik
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Histogramme 7 : Sous-échelles de coping(Tarik)

e Le facteur F1 obtenu apres addition des scores des items : 1, 3, 4, 5, 8, 13, 15, 26, 27, 28, 29,
30, 33, 35, 36, 37, 38, 39 et 41 = 25 qui correspond a 2,2 en note transformée selon la table
d’étalonnage( Annexel0) . 2.2 indique un coping adapté

e Le facteur F2 obtenu apres addition des scores des items : 12, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 31 et 40
=7 qui correspond & -1.4 en note transformée selon le tableau d’étalonnage. -1.4 se situe en
dessous de la ligne 0, elle indique un coping non adapté.

e Le Facteur F3 est obtenu apres 1’addition des scores des items : 6, 7, 9, 10, 16, 17, 18 et 19 =
0 qui correspond a -2,0 en note transformée. Elle se situe en dessous de la ligne 0, elle
indique un coping non adapté.

e Le Facteur F4 est obtenu suite a 1’addition des items : 2, 11, 20, 32, et 34 = 6 qui correspond
a 0.4 en note transformée selon le tableau d’étalonnage.0.4 se situe en dessus de la ligne o ,
elle indique un coping adapté

La reproduction des chiffres sur la feuille de profil nous permet de remarquer un tracé qui met en

apparence une zone située en dessous de la ligne 0 ce qui indique 1’utilisation de stratégies
inadaptées face a la douleur chronique. (Voir feuille de profil N°3).
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Feuille de profil N°3

+0,6

\
\
\
\
\
\
+0,4 \
\
\
\
\
\
\
\

+0,2

-0,2
-0,4

Légende : (F1) Recherche de support social
(F2) Recours a I’auto instruction cognitive
(F3) Recherche de distraction

(F4) Recherche d’efficacité
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Résultats de ’Inventaire de I’Attachement aux Parents et aux Pairs (IPPA) (rubrique
attachement a la mere seulement) :

- Le score obtenu en confiance =35
- Le score obtenu en communication = 34
- Le score obtenu en sentiment d’abandon = 15

Evaluation du style d'attachement Tarik

B confiance
communication

M sentiment d'abandon

Secteur 2 :Evaluation des composantes du style d’attachement ( Tarik )

Afin d’obtenir un score global de sécurité, il suffit d’additionner les scores de confiance et de
communication, puis diviser pour obtenir une moyenne.

La moyenne des scores de confiance et de communication est de 3,8.

La moyenne du score de sentiment d’abandon est de 3,5.

Le protocole de Tarik indique une élévation infime de la moyenne des scores de confiance et de
communication avec la moyenne du sentiment d’abandon; ce qui permet de dire que Tarik a un
style d’attachement «ambivalent ».

Résultat de I’échelle de lieu de contrdle :

Plus les valeurs augmentent vers 24 (valeur optimal), plus le lieu de controle tend vers
I’internalité. Inversement, si la valeur baisse vers le 0, elle implique un lieu de contrdle external.
Dans le cas de Tarik, le score obtenu est de 8. Il est de ce fait en faveur d’un lieu de controle
external.
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Résultat de I’échelle des schémas cognitifs :

Schéma Score

Incompétence

Carence émotionnelle

Isolement

Autocontrole insuffisant

Méfiance

Sacrifice de soi

Sens moral incapable
Abandon

Attachement

Vulnérabilité

Dépendance

Inhibition émotionnelle

N B O Of O O O N W O & & &

Peur de perdre le controle

O B N W b 01 OV

Histogramme 8 : Schémas cognitifs (Tarik)

L’addition des notes obtenues aux deux questions relatives a chacun des schémas nous indique la
présence de ce dernier. Un schéma est considéré « présent »si le sujet donne la réponse maximale

tres souvent (3 points) aux deux items correspondant au schéma.

Les schémas présents prenant 6 points dans le cas de Tarik (comme le montre I’histogramme)

sont : la dépendance, I’autocontrdle insuffisant, la vulnérabilité, 1’attachement. Sont classés en
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deuxiéme position les schémas de sens moral implacable, I’abandon. Enfin les schémas ayant

pris une note de 4 sont : I’incompétence, la carence émotionnelle, I’inhibition émotionnelle.

2.1.2.3 Discussion des résultats :

L’¢chelle de dépression MDI-C, révéle dans le cas de Tarik des scores de certaines sous-échelles
significativement élevés. La Note T la plus élevée est celle de I’humeur triste = 72 frélant le seuil
de séverité ; elle refléte I’aspect extérieur de Tarik qui semble abattu et accablé. Elle est suivie de
I’anxiété et I’introversion sociale qui sont amplement scorées = 70. L’anxiété est corrélée avec le
schéma d’auto contrdle insuffisant et de vulnérabilité qui ont pris des notes maximales = 6.
Socialement, Tarik est peu imprégné avec ses pairs. Les aléas de la maladie (douleurs, troubles
articulaires qui limitent la mobilité), la crainte du regard et jugement de ses camarades a cause de
son « surpoids » font tendre le comportement vers 1’isolement et le retrait social. Sa mére nous
dit « 11 est retiré...depuis qu’il est malade, il n’aime pas sortir avec ses copains...il se plaint
toujours d’ennui mais il ne veut pas jouer...s’il sort c’est avec moi ». A 1’école, Tarek nous dit :
«Dans la cours, ils jouent, moi je reste debout, je les regarde ». L’isolement n’est pas présent
comme un schéma cogpnitif car il est scoré a 2 seulement, ce qui implique que le retrait social de
Tarik n’est pas un comportement choisi ; mais plutét imposé par la maladie et ses répercussions

psychologiques.

Le pessimisme et le sentiment d’impuissance prennent les Notes T élevées = 68, 69 traduisant
une difficulté de Tarik a estimer ses capacités. Ces notes tendent vers la sévérité. « Un enfant
avec une note élevée sur [’échelle Pessimisme peut avoir une apparence morne, triste et un
sentiment de basse efficience personnelle ». J.Berndt, C.Kaiser (2008 :16). L’échelle de coping
traduit le pessimisme par une idéation négative concrétisée par un score de catastrophisme élevé

= 8 qui a son tour potentialise I’anxiété et la dépression. Il marque une idéation dépressogéne.

Le catastrophisme souligne en effet une idéation négative ; une variable qui détermine les
réactions émotionnelles dépressives. Souvent, Tarik a tendance a envisager le pire scénario, « le
traitement m’a détérioré (rechali) I’os ». L’attente ou la crainte des conséquences négatives de la
douleur est caractérisée par la présence d’amplification et de rumination négatives: «cette
maladie va durer », « je vais coincer du dos et ne pourrais pas me pencher » « Mes articulations

vont bloquer et je ne pourrai pas marcher».

Le schéma d’incompétence est présent avec un score de 4. L’échelle de coping souligne dans le

méme sens la difficulté de Tarik a mettre en oeuvre ses capacités cognitives dans la gestion de sa
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douleur : La distraction scorée a 1 seulement révele une passivité et I’attente des autres de lui
porter assistance ; ce qui est confirmé par 1’échelle de coping par 1’¢levation importante du score
du support social = 13.

En terme d’incompétence, les scores laissent comprendre que Tarik se sent incapable et souhaite
avoir plus d’appui de la part de son entourage familial. La présence du schéma cognitif de
dépendance est confirmée avec un score de 6 = note maximale.

Le schéma d’attachement est présent avec un score de 5. Il va dans le méme sens du schéma
d’incompétence et de dépendance car ce schéma renvoi a une incapacité¢ de se détacher de
I’opinion et des influences des parents. Ces schémas nous expliquent parfaitement la tendance
dans la recherche du support social. Plus on se pergoit incompétant, plus on est dépendant.
L’estime de soi prend une Note T = 67 située entre la modération et la sévérité. Elle déteint sur
les propos du patient : « je n’ai pas de chance, les autres sont en bonne santé, moi je suis
malade» « comme je suis gros, quand je sors, les gens me regardent » « Quand je regarde par la
fenétre mes copains jouer, je me dis que j’étais comme eux ». L’inventaire des schémas cognitifs
inadaptés indique la présence du schéma de sens moral implacable scoré a 5 dont le contenu est
le désir de perfection pour soi méme et incapacité a étre satisfait par ses actions.

La faible énergie appuie notre observation. Tarik se sent rarement en forme, il est donc peu
actif. La Note T = 65 se situe entre la modération et la sévérité. « Les notes élevées a cette
échelle sont symptomatiques du bas niveau d’énergie qui accompagne souvent la dépression »
J.Berndt, C.Kaiser (2008 :16)

Tarik vit sa maladie comme une faiblesse, une frustration, une perte, une injustice, une
exclusion. « j’en ai marre de cette maladie...j’ai mal, je ne joue pas, je reste a la maison, quand
je suis hospitalisé je mange sans sel ».

Le lieu de contrdle dans le cas de Tarik est external « a cause de ma maladie, mes résultats ne
sont pas bons » «les médicaments ne m’ont rien fait, ils déteriorent mes os ». Plus Tarik
expliques ses évennements de vie négatifs en les attribuant & autrui plus il est dans 1’externalité
et par conséquent moins il mobilise ses capacités et ressources personnelles pour faire face a la

douleur et a la maladie.

2.1.2.4.- Diagnostic :

Selon les entretiens cliniques et 1’observation, Tarik présente depuis une année les symptémes
suivants :

Une humeur triste.

Une apathie avec ennui et activités ludiques limitées

Perte des plaisirs et anhédonie

Retrait social

VVVY
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Des troubles de sommeil

Un appétit marqué par des épisodes boulimiques
Troubles neurovégétatifs (paleur, nausées, céphalées...)
Inquiétude

Culpabilite

Manque d’intérét pour son apparence

Lenteur psychomotrice

Troubles cognitifs traduits par des difficultés de concentration et de mémorisation

Idées sur la mort.

Selon le manuel Dagnostique et Statistique des troubles Mentaux DSM V (2015), Tarik répond

VVVVVVVVY

aux critéres A (1,2,3,6,7,8) ; B ; C ;D et Eposant le diagnostic d’untrouble dépressif caractérisé
moyen portant le code : 296.22 (F32.1).

2.1.2.2. Lesséancesde4a8:

Elles furent destinées a 1’information et I’éducation concernant le mécanisme de la douleur mis
en relation avec 1I’émotion et la cognition. Nous avons donné également des explications
psychophysiologiques en relation avec I’humeur et 1’anxiété. Nous avons introduit par la méme
occasion I’application de la relaxation selon la méthode de Jacobson ainsi que la méthode de
contréle respiratoire. Le premier essai fut pratiqué dans la chambre d’hospitalisation.

Nous avons expliqué le principe ainsi que I’intérét de I’évaluation de la douleur en nous
appuyant sur 1’échelle numérique de 0 a 10. Les aspects étudiés durant ces séances se basent sur
les points suivants :

- Le repérage des idées automatiques et dysfonctionnelles.

- L’analyse fonctionnelle

- L’établissement d’un contrat thérapeutique

Aucune intervention thérapeutique n’a été réalisée a ce stade.

2-1-2-2-1 Le repérage des idées automatiques et dysfonctionnelles :

Pour repérer les idées automatiques et dysfonctionnelles, deux techniques sont utilisées :

1-Le tableau des trois colonnes de Beck : Une autre fiche d’auto-enregistrement (monitoring) fut
remise au patient sur laquelle est représenté un tableau de trois colonnes : Situation, Emotion,
Cognition.

- La premiere colonne représente une graduation de 0 a 10 sur lequel Tarik doit chiffrer
I’intensité de sa douleur.

- La seconde contient des bulles dans lesquelles il doit écrire le(s) sentiment(s) qui

accompagnent sa douleur.
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- La troisieme contient également des bulles différentes dans lesquelles Tarik doit reporter
I’idée, la pensée ou 1’image mentale qui se présente a lui au moment de la douleur de maniere
spontanée et automatique.

A prés la notation dans la troisiéme colonne la pensée automatique associée a 1’émotion induite
par la douleur, Tarik doit apprécier son niveau de croyance en son idée. Cette estimation se base
sur I’utilisation d’une échelle en pourcentage de 0 a 100% (d’aucune conviction a conviction
totale).

Dans le protocole, nous avons proposé la présentation du tableau sous forme de bulles qui
facilite & Tarik la compréhension et I’expression de ses idées et sentiments.

Les objectifs visés a ce stade est d’apprendre a Tarik de s’auto-observer et de prendre conscience
de ses émotions ainsi que de ses idées. Les émotions relevées dans le vécu douloureux de Tarik
sont négatives.Elles proviennent d’une idéation négative qui génére le pessimisme (voir tableau
N° 11).
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Tableau 11 : Les émotions et cognitions associés a la douleur chez Tarik

Douleur scoréede 1 a 10 Emotion Cognition
P . Dégouté C%st;;;;Z:;:;z;—\\xéj
1 2 34 56 789 10 seulement...ya que

3/10 moi qui suis malade
100%
I S T T S B T SN Anxiété Peut étre j'ai fais
12 34 5678910 g quelgue chose de
5/10

pas bien 80%

12345678 910

v

Jen ai marre de
cette maladie

Tristesse 7/10

Je ne vais pas
pouvoir
marcher 70%

1 234567809 10

v

Tristesse

8/10

¢a m’est arrivé a moi
seul. Peut étre je ne
pourrai pas manger
avec ma main 50%

v

Je suis contrarié
8/10

Je vais avoir une
mauvaise moyenne
parce que je suis
hospitalisé 90%

1234567 80910

v

Tristesse

9/10

J’ai mal aux épaules
peut étre demain Je
serai encore plus
mal100 %

1234567 80910

v

Dégouté

9/10

Peut étre que mon dos
va coincer, je ne

pourrai pas

mepencher 50%
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Je vais m’enraidir

b 1 '2 '3 ' 4' 5 6' 7-8 -9 -10 g Triste (n’kaoucheh) et ne
pourrai plusmarcher

7/10 90%
) . N

2 N N U O U > Degoute Pourquoi les autres

01 23 45678 9 10 se rétablissent moi
6/10 ~— e reste tjrs malade

100 %

2-La seconde maniere de repérage des pensées automatiques dysfonctionnelles est celle des
fleches descendantes :
Douleur
« Peur qu’elle augmente »
(maximisation)

«Je coince du dos et je ne pourrai plus me lever »
(Catastrophisme, inférence arbitraire)

« je reste bloqué... et je ne guéris pas »
(catastrophisme)

« je ne marcherai plus... je serai sur fauteuil roulant »
( catastrophisme, Inférence arbitraire)

«je ne pourrai pas me lever pour jouer... aller a I’école... m’habiller seul »
(Catastrophisme, Inférence arbitraire)

«ils me dépasseront a I’école. .. j’aurai de mauvaises notes...je double I’année »
(Maximailsation)
(Lieu de contr6le external)

« je ne pourrai pas aller a I’¢cole... mon avenir sera perdu »
(Catastrophisme)

« Je ne travaillerai pas, ’avenir sera perdu »
(Catastrophisme, maximalisation)
Le feed-back : nous avons souligné une aisance de Tarik qui semble apprécier et réaliser cette

tache sans effort considérable. Il se montre coopératif et trés motivée. Grace au remplissage des
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diverses fiches des colonnes de Beck et de la méthode des fleches descendantes, Tarik a pris
aussitot conscience des consequences de ses pensées automatiques, systématiquement négatives
et irrationnelles sur son comportement et son humeur qui est souvent triste. Il a comprit que
lorsqu’il a mal, ¢a génére en lui des émotions négatives telle que la tristesse, le dégout,
I’énervement.

2-1-2-2-2 D’analyse fonctionnelle :11 est primordial dans le protocole d’utiliser le modéle de la
grille d’analyse SECCA de J.Cottraux : figure 6.3a (2004:112) afin d’observer directement et
indirectement le comportement douloureux. Le but est de préciser les conditions de maintien ; ce
qui nous permettrait d’étudier les pensées, les images mentales, les monologues intérieurs qui

vont accompagner et /ou précéder la douleur.
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Analyse fonctionnelle synchronique

Anticipation

A

A 4

Situation de douleur

-« Demain je serai mal au point
- «lls vont me garder a 1’hopital»
- « ma maladie va s’aggraver »
- « Je vais encore étre malade »
-« Je vals rater mes compositions »

7 - « came rend triste et dégouté »

« pourquoi les autres guérissent et sortent moi je
Emotion restemalade »
7y injustice,frustration

< -« je suis en colére, je ne veux pas
qu’on me parle »

«Je dérange ma mere a I’hopital, mes fréres se
débrouillent tous seuls a la maison » culpabilité
«j’al peut étre fait quelque chose de pas bien »
\ culpabilité

Signification personnelle

Comportement

v

«cette maladie me prive de beaucoup :
jouer, sortir, manger salé »

« peut étre je suis malade parce que j’ai
fais quelque chose de mal »

Cognitions

A

A

- Repli sur soi « je vais m’allonger »
« Je ne veux rien faire »

- « je pleure »
A 4

Entourage : mére

« Je pleure du sang quand je vois qu’il a mal »
Blocage articulaire

Incitation au comportement d’évitement

«je lui dit d’aller se reposer, il me fait de la peine »
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« je vais coincer du dos »
«ma|main va coincer je ne pourrai pas
manger seul » «je n’ai pas de
chance »

Image mentale

« les cachets ont détérioré mes os"

Impotence fonctionnelle «fauteuil roulant”



2-1-2-3 L’établissement du contrat thérapeutique:
Comme prévu dans le protocole le contrat thérapeutique centre quatre points essentiels qui ne

peuvent faire abstraction de la motivation de 1I’enfant au changement :

* Nous avons expliqué a Tarik les principes, objectifs, stratégies et techniques utilisés en
thérapies comportementales et cognitives.

* Il fallait P'informer qu’il devait participer activement aux progrés avec un esprit de
collaboration et de respecter les recommandations.

* Nous avons défini (informé et décris la facon dont va se dérouler la TCC) ; le déroulement
des séances ainsi que les objectifs que nous désirons atteindre. Nous avons pour cela donné des
explications claires a Tarik et sa mere sur la co-morbidité essenticllement, I’anxiété et la
dépression dans 1’expérience de la douleur chronique. Notre objectif a ce stade est:

- Agir sur la dépression par la restructuration cognitive,

- Assouplir les schémas cognitifs dysfonctionnels,

- Agir sur le lieu de controle qui est external par la restructuration cognitive

- Diminuer I’anxiété par I’apprentissage du contrdle respiratoire et de la relaxation

* Nous avons défini les étapes et les modalités de la prise en charge ainsi que ses délais de cette
derniéere que nous avons estimée de quatre a cinq mois puisque 1’hospitalisation nous a donné la
possibilité le rapprochement des séances.

Tarik s’est montré trés favorable a la prise en charge. Sa meére nous a dit qu’elle avait souhaité

des séances de psychologie pour son fils avant méme notre rencontre.

2.2. PHASE B (application du protocole therapeutique) :

De 8 & 16 éme séances
Elles ciblent des techniques cognitives, comportementales et émotionnelles dont 1’objectif est
d’aider le patient a agir sur sa douleur

2.2.1. Les techniques cognitives :

Elles visent :* L’action sur la dépression par la restructuration cognitive
* Assouplissement des schémas dysfonctionnels

* L’action sur le lieu de contrdle par rapport a la douleur
* L’action sur la douleur par la distraction

* Favoriser un coping actif
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La démarche appliquée pour traiter la dépression face a la douleur : La mise en ceuvre de la
procédure thérapeutique consiste a mettre en évidence et traiter les distorsions cognitives qui
ameénent a la lecture erronée de la réalité : celle de la douleur. Nous les avons relevés chez Tarik
a partir des tableaux de trois colonnes ainsi que de la technique de fleches descendantes:

- les inférences arbitraires : Tarik utilise des erreurs de logique qui I’incitent a conclure sans
avoir de preuves. Ces erreurs se traduisent cliniquement par un style de pensée non fondé : «Je
ne pourrai pas me lever pour jouer... aller a I’école... m’habiller seul », «Je coince du dos et je
ne pourrai plus me lever » «je ne marcherai plus », « ils me dépasseront a 1’école... j’aurai de
mauvaises notes...je double 1’année »

- la maximalisation : Tarik attribue une trés grande valeur a sa douleur ainsi qu’a sa maladie
conduisant a un catastrophisme idéationnel. En effet les idées qui accompagnent la douleur sont :
« ¢’est une maladie grave » « je serai sur fauteuil roulant » « Je ne travaillerai pas, I’avenir sera
perdu » «j’aurai de mauvaises notes...je double I’année » « je coince je ne pourrai pas me

pencher » « je ne pourrai pas marcher »

- la sur généralisation : il s’agit d’élargir, a partir d’un fait ou d’une situation d’autres incidents
problématiques, «il n’y a que moi qui suis malade, les autres tombent malades et se

rétablissent » « Tous mes copains sortent, jouent, moi je reste a la maison »

- la personnalisation : La personnalisation qui consiste a ce que ’enfant s’attribue la
responsabilité des événements, surestime les relations entre les évenements défavorables et lui-

méme. « J’ai peut étre fait quelque chose de pas bien»
Techniques de la restructuration cognitive utilisées :

Le tableau des quatre colonnes de Beck : Cette technique est utilisée comme tache assignée. Elle

concerne des taches a domicile. L’application de la restructuration cognitive favorise une
modification des distorsions cognitives en utilisant le tableau des 4 colonnes de Beck : situation,
émotion, cognition, cognition alternative tout en réévaluant le degré de croyance sur un
pourcentage de 0 a 100%.Tarik doit trancrire sur le tableau des quatre colonnes qui va lui
permettre de continuer a s’auto-observer : observer ses pensées et émotions. La premiérecolonne
représentant la situation de douleur avec une évaluation sur une échelle graduée de 0 a 10. La
seconde colonne concerne 1’émotion qui accompagne la douleur ; dans une troisieme colonne il
inscrit la pensée automatique avec le degré de croyance ; dans la quatriéme 1’idée alternative qui
accompagne la douleur. Tarik doit enchainer avec une activité ludique choisie préalablement. La

douleur est ensuite réévaluée aprés 30 mn en fin d’activité (voir tableau N°12).
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Les pensées alternatives doivent émaner de Tarik qui est ainsi invité a élargir a conception du

mécanisme de la douleur ainsi que des composantes qui la constituent. Il s’agit d’envisager

d’autres interprétations possibles et d’encourager un esprit investigateur. Les pensées négatives

sont considérées comme des hypotheéses ainsiles émotions négatives et pénibles sont apaisées.Le

tableau est remis comme tache assignée a domicile.

Tableau 12 :Tableau des quatre colonnes (Tarik)

Situation de Emotion Cognition Pensée Type de diversion
douleur de0a 10 alternative et évaluation
Triste « cette maladie | « Sije fais ce
prrrrrrred > 8/10 va durer que les Jeux de fruits sur tablette
01235678910 longtemps » médecins me
80% disent,elle [ ! P rrrrrrd g
ne maffecte [ 012345678910
pas » Tristesse2/10
40%
« Pourquoi les « D’autres
P v > Irritable autres sont enfants sont Course de voiture sur
01245678910 guéris, moi je malades tablette
4/10 reste malade, je aussi » prrrrrrrr .
vais rester 0 123456 78 9 10
longtemps a Irritabilité 2/10
I'hépital »60% 80%
« Je fais le
prrrrr i » | Dégouté de | «mon dos va peut | massage, je Jeu de tir
012 34578910 | cette maladie | étre coincer je ne suis mon
pourrai pas me régimepour |1 11111 ININLL
9/10 pencher » que la 012345678910
maladie une | Dégout 2/10
70% m’affecte
pas » 90%
« ya que moi «ils sont peut
Ennui personne ne me | étre occupés, Course de moto sur
prrrrrr 1 - Dégout rend visite a MoOi je suis ici tablette
0123456 89 I’hépital, on ne pour me prrrrr .
10 7/10 s’intéresse pas a soigner » 01234678910
moi » Dégout 3/10
50% 80%
Enervé « Quand on
« je ne vais pas me donnera | Jeu de Dés sur tablette
ey 1y 8/10 pouvoir le nouveau
0123456 89 marcher » TRTcaira [ 1111111111 >
10 mieux, je 0123456 8910
80% pourrai aussi | Enervé 1/10
manger
salé » 90%
«beaucoup
«C’est tombé d’autres Jeu de Tank (protection
Py 1 »| Tristesse uniguement sur enfants sont | de laigle des autres
0123456 8910 moi» aussi tanks)
7/10 40/100 malades, prerr e >
I'hopitalest |01 235678910
plein » Tristesse 2/10
90%
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Le Feed-back des séances : la technique du tableau des quatre colonnes a permis a Tarik

d’éclaircir son monologue interne et decorriger des idées fausses. Le changement des idées
fausses avec un haut niveau de croyance a pu atténuer les affects négatifs qui en découlent. La
reformulation et le feed-back ont facilité 1’établissement d’une alliance thérapeutique.

Les idées positives, nous dit-il m’ont aidé de sortir de I’idée de maladie et de sentir de

I’optimisme, les idées négatives par contre neme laissaient penser qu’a la maladie.

La démarche appliquée pour assouplir les schémas dysfonctionnels face a la douleur :
Les buts annoncés sont donc :

- Prendre conscience a 1’enfant I’existence des schémas inadaptés;

- Prendre conscience du poids des inconvénients qu’ils imposent dans les situations de vie mais
aussi quand ils sont suractivés en cas de douleur ;

- Prendre conscience de la technique de la balance pour agir sur 1’assouplissement du schéma :
(serait-il plus avantageux ou désavantageux de conserver ces schémas).

La technique de pondération ou travail de balance est une technique qui sert a évaluer les

avantages et inconvénients du schéma. Le niveau de chaque argument est pondéré. « L hypothése

de traitement thérapeutique de Young repose sur la possibilité d’assouplir un schéma en

activant son ou ses schémas antagonistes pour que les idées dysfonctionnelles disparaissent,

remplacees par des idées plus adaptées ». (S.Rusinek , 2006 :64)

Pour mener a bien cette démarche nous avons procédé a faire a penser a Tarik les avantages et
inconvénients des schémas cognitifs les plus hautement scorés dans son cas: vulnérabilité,
autocontréle insuffisant, attachement et dépendance; ces schémas ayant pris les valeurs
maximales (6). Elles sont suivies du sens moral implacable (5) et enfin de I’incompétence, la

carence émotionnelle, I’inhibition émotionnelle (4)

Téche assignee :

Il s’agit de peser le pour et le contre des conséquences du schéma, il faut intégrer les bénéfices
secondaires qui maintiennent le mode de pensée.

Cette méthode de pondération est aussi nommée technique argument pour/ argument contre.

Un tableau de balance ci dessous est remis a 1’enfant sur lequel sont mentionnés les avantages et
inconveénients des schémas.

Les schémas les plus hauts scorés ayant des valeurs entre 6, 5 et 4 sont pris en compte pour

assouplissement.
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Tableau 13 : Balance des avantages et inconvénients des schémas (Tatik)

Quels sont les avantages a
I’existence de ce schéma ?

Quels sont les
inconvénients a I’action des
ces schémas/les éléments

SCHEMAS me prouvant qu’il est
néfaste pour moi ?
Pautocontrdle insuffisant « Ma mére est fachée contre
scoré a6 moi quand je m’énerve, ¢a

«iln’y arien de bon »

me rend triste »
« Quand on se controle c’est
mieux »

P’attachement scoré a 6

« S’est rassurant ¢a donne de
la sécurité »

« Je ne me sens pas grand »

La dépendance scorée a 6

«je ne me fatigue pas, on me
prend le cartable... ma mére
m’habille, me douche... »

« parfois j’attend beaucoup,
¢a m’énerve »
« je compte sur les autres et
pas sur moi méme »

Vulnérabilité scorée a 6

« on est affectueux »

«on n’est pas fort »

L’abandon scoré a 5

« je ne sais si c’est un
avantage ! »

« Ca rend seul et triste »

Sens moral implacable 5

« on est sérieux »

«on se fatigue »

Incompétence 4

«il n’y a pas d’avantages »

« On se sent plus faible que
les autres »

Inhibition émotionnelle 4

« on ne montre pas ce qu’on
ressent a tous le monde »

« On reste énervé a
I’intérieur »

Carence émotionnelle 4

« Il n’y a pas d’avantages »

« on se sent seul et triste »

Le Feed-back des séances : Tarik a accompli cette tdche avec concentration. Par ailleurs, il

n’a

pas pu élaborer une pensée positive concernant l’avantage de certains schémas tels que

I’autocontrdle insuffisant, I’incompétence et la carence émotionnelle. Cette attitude serait

avantageuse quant a la flexibilité du schéma et donc nous laisse prédire la facilité dans son

assouplissement.Cette méthode a permit de a Tarik de réaliser que 1’assouplissement de ses

schémas lui permet d’éclaircir ses prises de position et de modifier ses attitudes émotionnelles

ainsi que son monologue intérieur.
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La démarche appliquée pour traiter le locus de controéle :

Le lieu de controle externe chez Tarik lui permet d’attribuer la douleur et la maladie a des
facteurs externes tels que la mal chance et autrui (Médecin et traitement inefficaces, mettre tout
son espoir sur le nouveau TRT).

Chacune de ses idées externales que nous avons releve du discours, du tableau des trois et quatre
colonnes ainsi que de la technique de fléches descendantes est reprise sur un tableau
inernalité/externalité puis analysée différemment.Les techniques de restructuration cognitives
sont favorites a I’accomplissement de cette taiche(voir sur tableau N° 12).

Nous nous sommes basées sur la méthode socratique suivant laquelle nous invitons Tarik a se
questionner par rapport a chaque idée externale: Comment pourrais-je analyser la situation
autrement ?

Cette technique consiste en une discussion et questionnements aptes a amener le patient a
modifier ses opinions et a percevoir d’autres alternatives de maniére a impliquer ses efforts, sa
responsabilité. Enfin a développer son auto-efficacité.

Notre intention n’est pas de contredire les propos et croyances de 1’enfant mais de lui demander
seulement de considérer les faits et d’envisager d’autres interprétations possibles ou il met du
sien et de se poser la question : « Comment pourrais-je analyser cette situation autrement ? « La
forme interrogative est donc typique des interventions du thérapeute : » est-il bien toujours vrai
que... ?» ; «n’y a t-il pas d’autres solutions ? ; «peut-on dire toujours cela ? » ; « est- ce une
regle générale sans exception aucune ? » ; « si on considere le point de vu opposé, qu’est ce
qu’on pourrai dire ? »... » J. Cottraux (2004 : 164).

L’intérét de I'utilisation de la technique socratique serait d’atteindre ce qu’il est possible de
considérer comme une cognition de surface, c‘est a dire une régle, une habitude de pensée que
I’on proposera de modifier a chaque fois que possible. Les pensées alternatives doivent venir du
patient qui est invité a élargir la conception qu’il a de lui méme ainsi que des autres. Elles

permettent de ce fait d’apaiser les émotions négatives et pénibles.
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Tableau 14 :Modification del’externalité a internalité (Tarik)

Idée a tendance externale

Questions

Idée a tendance internale

« Je n’ai pas de chance »

« est- ce que la malchance
est une régle générale, sans
exception aucune, dans la

«non, j’ai d’autres chances,
je peux marcher... aller a
I’école ...me traiter

vie de Tarik ? » gratuitement, les analyses

on les paye... c¢’est cher»

« Je dois faire confiance au
TRT...le massage, le
changement des idées

négatives et la distraction je

peux réduire ma douleur »

« Si on me change le TRT,
je n’aurai peut étre pas
mal »

« qu’est ce que tu
pourrai faire pour rendre le
TRT efficace ?

« c’est la responsabilité de
la malchance ? »
« il yaune autre
explication possible ? »

« je n’ai pas de chance je
suis rentré pour le nouveau
TRT, on me trouve un
probleme cardiaque »

« la maladie, c¢’est Dieu qui
nous la donne...je dois
suivre mon TRT du cceur
pour entamer le nouveau

TRT »

«j’ai laché (T hawent) je
dois fournir plus d’efforts,
c’est vrai... il y a des
handicapés qui réussissent »

« A cause de la douleur et
de la maladie mes résultats
vont baisser... I’année
ratée... pas d’avenir »

«n’y at-il pas d’autres
explications ? »

Le Feed-back des séances: cette méthode a permit a Tarik d’auto-observer son idéation

externale qui favorise une attitude passive et qu’en s’impliquant aux efforts des médecins, les

conséquences peuvent infléchir sur ses idées, émotions et comportements.

Action sur la douleur par la distraction : Les sens auditif et visuel sont particuliérement
utilisés pour la distraction qui n’est pas une forme passive de diversion de 1’attention mais bien
une forme active qui altere la perception de la douleur.

N’importe quelle activité agréable peut servir de distraction, mais il était nécessaire de décider a
I’avance d’une liste de distractions possibles que le patient veut utiliser. Tarik est trés porté sur
les jeux électroniques, principalement les jeux de course et de tir.

Se référant a I’histoire connue de «La petite vendeuse d’allumettes », nous avons expliqueé le

phénoméne neurophysiologique de la concentration et I’imagerie mentale sur 1’inhibition du
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message douloureux ; puis en fonction des centres d’intéréts de Tarik et aussi avec son choix
comme activité favori.

Apreés nette assimilation, nous lui proposons 1’assignation de la tache suivante : hous demandons
a Tarik de reproduire sur le tableau des quatre colonnes le score de sa douleur sur la premiére
colonne, identifier 1’émotionsur la seconde, la cognition qui accompagnent cette douleur sur la
troisiéme puis reporter dans la quatriéme colonne 1’idée alternative. Tarik doit a ce moment
choisir une activité ludique ou intellectuelle nécessitant une concentration soutenue durant une

demi-heure ; puis il réévalue son score de douleur de 0al0.

2.2.2. Les techniques émotionnelles :

Elles visent :

* La diminution de 1’anxiété par I’apprentissage du controle respiratoire.

Pratiqguement, nous avons suivi les démarches du protocole (Voir la technique sur le protocole
page 113)

* La technigue de la relaxation de Jacobson: nous avons initié Tarik a la relaxation lors de son
hospitalisation. Il a aussitot assimilé la facon d’obtenir un état de détente physique et psychique
(contrdle de la respiration, de la fréquence cardiaque) qui lui permet de réduire et de maitriser les
symptdmes anxieux. Nous avons accompagné Tarik dans cette pratique durant deux séances
durant lesquelles il a bien réagit et s’est laiss¢ aller sans difficulté. Progressivement, il a assimilé
et continué tout seul a raison de deux séances par jour. La simplicité d’apprentissage de cette
méthode a permi une bonne adhésion de Tarik durant les autres séances. Pour la technique (voir
le protocole en page 114)

Démarche appliquée pour agir sur le style de coping

Le catastrophisme, le pessimisme, [’anxiété, I’autocontrole insuffisant, le sentiment
d’impuissance et d’incompétence, la dépendance sont tous hautement scorés chez Tarik, ils
représentent des facteurs pathogénes en faveur d’un coping passif centré sur 1’émotion
principalement 1’anxiété et la dépression.

Tarik a bien pris conscience de I’impact des cognitions sur les émotions et comportements qui
potentialisent le percu de sa douleur. Il a également concrétisé par le processus de distraction et
de relaxation qu’il est compétent, capable d’agir positivement, certainement pas pour abolir la
douleur mais I’atténuer pour la rendre supportable ce qui implique un meilleur contrdéle sur sa
vie. Les aspects cognitifs et émotionnels qui sont les vecteurs les plus importants dans les

stratégies d’adaptation ont été déja modifiés et pris en compte par la restructuration cognitive et
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la relaxation ; reste a agir sur les aspects comportementaux qui en fait, en sont des conséquences
des cognitions et émotions.

Favoriser un coping actif c’est encourager la compétence :

Les stratégies centrees sur le probleme que nous visons a développer (appelés aussi par certains
auteurs, coping vigilent ou encore actif) sont des stratégies actives d’adaptation.

Les techniques comportementales incitent Tarik a 1’entrainement & la compétence. Plus il

s’implique plus il accroit son auto-efficacité et son autonomie. Nous avons procédé pour cela a :

- modifier son degré d’implication : tenir un carnet de prise de TRT médicamenteux, et RDV de

contréle, séances de kinésithérapie...

- agir sur le niveau cognitif et émotionnel pour changer ou maitriser la situation de douleur.

En évaluant les scores de I’intensité de la douleur avant et apres effort attentionnel soutenu,
Tarik a réalisé concrétement qu’il est capable par lui-méme de réduire sa douleur. En effet les
scores ont diminué de 3 a 5 points notés par le patient sur le tableau des quatre colonnes.

Le sentiment d’impuissance et d’incapacité se trouve réduit aprées la prise de conscience des
émotions et comportements automatiques qui augmentent et/ou entretiennent la douleur, Tarik
s’engage a apprendre a utiliser un éventail de réponses de coping plus adapté.

Pour cela, des objectifs sont fixés a travers une assignation des tiches d’auto-renforcement
positif a domicile qui consistent a:

*consolider les acquis

* Aider aux activités simples (exemple faire des courses, de la marche, ranger ses affaires,...)

* Réduire la dépendance vestimentaire et alimentaire, ce qui renforce I’autonomie et 1’auto-
efficacité.

*S’accorder des récompenses suite a chaque effort réalisé

* Lors de son hospitalisation Tarik doit avoir son cartable afin de pouvoir travailler aprés les
moments de soin.

* Assister aux cours scolaires offerts quotidiennement par les institutrices du service de
pédiatrie. Profiter de ce cadre pédagogique pour se décentrer de la maladie et pour combler les

lacunes des absences scolaires.

2.2.3. Les techniques comportementales :
Elles ciblent la modification des interactions meére/enfant par conditionnement classique et

conditionnement opérant. Les réeponses comportementales nous sont fournies et enrichies par la
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grille d’observation et la grille d’entretien qui nous offrent la possibilité¢ d’analyser le type de

conditionnement de ’enfant a la douleur.

Le conditionnement classique : L’approche comportementale explique que la douleur
chronique et les comportements douloureux associés sont influencés par des processus de
conditionnement et donc d’apprentissage. L’analyse des réactions comportementales se traduit
en général chez Tarik par 1’évitement. Il ne joue pas mais se suffit de regarder les enfants jouer
de la fenétre ; rester debout dans la cours d’école a regarder les autres jouer et courir ; s’isoler,

s’allonger, interrompre 1’activité en cours,arréter de bouger, parfois méme pleurer...)

Tarik est dispensé de I’activité sportive scolaire; il a tendance a réduire son activité alors qu’il est
conseillé aux enfants présentant une AJI d’exercer une activité sportive douce ou a défaut, faire
de la marche (en-dehors des poussées) pour préserver les articulations et éviter les raideurs

articulaires et limitation de mouvements.

La meére encourage fortement les attitudes de passivité « quand il a mal, il me fait de la peine...
je lui demande de s’allonger et de se reposer » « Je ne le laisse pas sortir surtout quand il fait
froid, en plus monter et descendre les escaliers du cinquiéme étage ...il ne peut pas » « je pleure
du sang quand il a mal, il me fait de la peine» « Il n’a pas de chance ». Parfois la mére adopte
une attitude banalisante« pour ne pas le paniquer, je lui dis c’est rien, va t’allonger ¢a va

passer »

Les stratégies d’intervention sont axées sur I’implication de la mére, non pas en tant qu’individu
mais comme acteur dans les interactions avec son enfant. La prise de conscience que la douleur
est un symptome la sensibilise a mobiliser des ressources et d’avoir a son tour un coping

actif.Nous avons a ce moment recommandé a la meére :

- de s’informer, sur la maladie de son fils afin de pouvoir adapter de fagon optimale les
exigences de la maladie et celles de 1’age de son enfant qui a besoin de vivre son enfance et

réussir ses études.

- d’encourager 1’auto-efficacité en faisant participer Tarik a se laver et d’habiller tout seul tout en
choisissant des vétements faciles a porter(favoriser la fermeture éclaire a la place des boutons,
les pulls qui se ferment devant) afin d’éviter de solliciter I’articulation des épaules et coudes

possible surtout en phase de pousseée.
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- L’inciter par exemple & acheter sa baguette de pain sans sel tout seul & son retour de 1’école.
Mme K nous dit : « ¢’est toujours son pére qui lui achéte le pain sans sel, ses fréres le font par
crainte de leur pére »

- Favoriser les relations avec les pairs au lieu de le sortir avec elle seulement,

- Favoriser les liens mere/enfant et encourager la communication et le sentiment de sécurité pour
palier au sentiment d’abandon.

Le conditionnement opérant :c’est un processus d’apprentissage impliquant le changement de
la probabilité d’une réponse par manipulation des consequences de celle-ci. Le comportement de
la douleur peut favoriser des gains secondaires qui peuvent méme augmenter ou diminuer la
perception de la douleur.Le comportement de douleur renforcé positivement peut augmenter la

perception de la douleur.

La grille d’observation et entretiens nous offrent certains aspects des comportements maternels
inadéquats qui entretiennent la douleur: aide a [I’habillage, déplacement aux toilettes,

alimentation... Le programme de conditionnement opérant consiste a :

1- La réduction des bénéfices secondaires dont les plus importants chez Tarik sont:
*1’absentéisme qui est un facteur qui influe sur son rendement scolaire et qui 1’isole du groupe

des pairs ce qui renforce sa différence et compromet son devenir scolaire.

* I’exemption de certaines tdches comme lui porter son cartable, faire quelques courses. C’est en
effet des comportements non adaptés qui constituent un facteur d’entretien de la douleur. A cet
effet, la mére ne doit inciter a ’absentéisme qu’en cas d’hospitalisation ou indication médicale.

Elle peut aussi alléger le cartable en vérifiant les affaires des matieres concernées.

2- Pour tout effort ou tache réalisée, nous avons recommandé a la meére d’exercer un
renforcement positif verbal ou gestuel (conditionnement opérant) comme récompense affective
a Deffort exercé par Tarik tout en verbalisant sa satisfaction.En terme d’autonomie, la mere doit
récompenser les comportements positifs en soins corporels et vestimentaires exercant ainci un

renforcement positif qui incite Tarik a reproduire ces comportements.

3- Il est nécessaire de parler de ce que fait Tarik de positif et de se rapprocher de lui, méme en
dehors des moments de douleur et ne pas s’intéresser a lui juste au moment ou il a mal.

Pour une attitude maternelle adéquate : Afin d’influencer de maniére positive la qualité des soins
maternels et des interactions mére/enfant qui constituent un aspect fondamental de la prise en
charge, nous avons établi un programme d’intervention qui vise directement les dimensions

comportementales en intervenant sur les points suivants :
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1/ Encourager un changement de discours en utilisant comme outil la reformulation et
I’empathie. Développer une communication positive avec empathie évitant la banalisation« va
t’allonger ¢a va passer ». Eviter les propos catastrophiques «il est toujours fatigué » « j’ai peur
qu’il reste sur fauteuil roulant » qui potentialisent 1’anxiété, le catastrophisme et le sentiment
d’impuissance de Tarik. Son attitude ne doit étre ni dans 1’amplification ni dans la banalisation
mais dans 1I’écoute empathique et lui offre d’une base de sécurité suffisamment contenante.

2/« va t’allonger ¢a va passer » favorise le conditionnement classique calqué sur le modéle
Stimulus /Réponse, Douleur/ Passivité. La mere est invitée a proposer des comportements
efficaces comme mettre des poches de glaces sur I’articulation de maniére a inciter son enfant
d’agir au lieu de subir dans la passivité.

3/ Renforcer les liens d’attachement : Le lien d’attachement meére/enfant fait référence aux
aspects relationnels servent a réguler 1’excitation stressante de I’enfant ou son sentiment de
vulnérabilité. D’apres la grille d’observation des interactions meére/enfant au moment de la
douleur réalisée lors des I’hospitalisation de Tarik, nous avons relevé trés peu de contacts
physiques. La mére est dévouée matériellement, « je laisse toujours de 1’argent de c6té si on me
demande des analyses pour Tarik » ; c’est souvent elle qui accompagne son fils lors des
hospitalisations, pour faire les investigations nécessaires (radiolographie, bilans biologiques,
échographies...) mais un rapprochement par des soins physiques de massages par exemple,

répondrait a la frustration de Tarik qui I’assimile a de I’indifférence.

4/ Le style d’attachement mére/enfant dans le cas de Tarik est insécure. Il sent que sa mere lui
accorde peu d’importance « elle ne fait pas attention a moi elle est tjrs occupée par la couture et
les clientes » Tarik se sent incompris par une mére qui n’est pas suffisamment a I’écoute. |l
percoit sa mere comme peut affectueuse et pas disponible. Il s’agit dans ce cas de faire preuve de
disponibilité pour répondre aux besoins affectifs de Tarik.

4/ La sensibilité de la mére a la douleur vise la sensibilité aux signaux de détresse qui améliore
I’écoute et lui conféere un caractére ampathique. Donner le temps nécessaire et favoriser
I’expression verbale des affects.

5/ Le ressenti de Mme.K par rapport a la maladie de son fils est révélé dans grille d’entretien.
Elle est percue comme une souffrance. Elle la vit comme une épreuve parfois comme une
injustice « qu’est ce que j’ai fait au bon Dieu » ; elle répond par souvent a (la maladie de mon
enfant est une épreuve pour moi). « je pleure du sang quand il est endolori », « il me fait de la

peine » Elle vit la maladie de son fils comme une injustice, parfois comme une épreuve.
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6/ Le soutien percu par la mere de Tarik est & son tour insuffisant, elle évoque que son mari
I’aide matériellement mais tout ce qui se rapporte au médical ; il ne s’implique pas. Il ne I’a
jamais accompagné chez le médecin ou a 1’hopital ; ce qui parfois est source de conflits. Les
ressources familiales sont juste suffisantes. Elle répond par non pour « mon entourage me fait
sentir que je suis diminuée » et par souvent pour « mon entourage me soutient ». Elle ajoute
«ma famille m’a toujours soutenu, méme quand mes enfants étaient petits, j’avais les jumeaux,
mon mari me disait d’aller chez mes parents pour me reposer et me faire
aidée » « financierement, ma famille m’a toujours aidé ».

Feed- Baak

La mére s’est montrée trés attentive, coopérative, et favorable pour un changement d’attitude.
Elle semble en accord avec certains comportements dont elle ignorait 1’effet négatif comme les
bénéfices secondaires. Son intérét pour la prise en charge s’est concrétisé par I’incitation de
Tarik a faire quelques courses comme acheter les fournitures de couture, encourager son

autonomie en soins corporels.

2.3. PHASE B (post-test : réévaluation et entretien) :

Réévaluation de I’échelle de dépression MDI-C :

Les notes brutes transformées en Notes T aux huit échelles de la MDI-C sont les suivantes :

- ANXiété= ...l 4 qui équivaut a une Note T de 56
- Estimedesoi=.................. 2 qui équivaut a une Note T de 58
- Humeur dépressive = ......... 2 qui équivaut a une Note T de 61

- Sentiment d’impuissance = 2 qui équivaut a une Note T de 56

- Introversion sociale =.........2 qui équivaut a une Note T de 61

- Faible énergie=................. 4 qui équivaut a une Note T de 61
- Pessimisme=.................... 3 qui équivaut a une Note T de 60
- Provocation=.................... 2 qui équivaut a une Note T de 49

Le score Total = 21, il équivaut a une note T= 59 sur la table d’étalonnage (Annexe 10).Elle se

situe entre 56 et 69 indiquant une dépression faible a modérée.
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Histogramme 9 : Réévaluation de la dépression (Tarik)

Réévaluation de I’échelle du coping face a la douleur (PPCI) deTarik :

Les scores obtenus sont :

- ladistraction = ...............ooeeen 11
- I’auto instruction cognitive = ........08
- la résolution du probléme = ......... 08
- la recherche d’un support social = 14

- le catastrophisme = .................... 05
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Histogramme 10 : Réévaluation du coping (Tarik)
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Le facteur F1 obtenu aprés addition des scores des items : 1, 3, 4, 5, 8, 13, 15, 26, 27, 28, 29, 30,
33, 35, 36, 37, 38, 39 et 41 = 21 qui correspond a 1.4 en note transformée selon la table
d’étalonnage (Annexe 10). 1.4est situé au dessus de la ligne 0 ce qui implique I’utilisation d’un

coping adapté.

e Le facteur F2 obtenu apres addition des scores des items : 12, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 31 et 40
= 12 qui correspond a 0.2 en note transformée selon le tableau d’étalonnage. 0.2 est situé au

dessus de la ligne 0 ce qui implique 1’utilisation d’un coping adapté

e Le Facteur F3 est obtenu aprés I’addition des scores des items : 6, 7, 9, 10, 16, 17, 18 et 19 =
09 qui correspond a 0.8 en note transformée. 0.8 est situé au dessus de la ligne 0 ce qui implique

I’utilisation d’un coping adapté

e Le Facteur F4 est obtenu suite a 1’addition des items : 2, 11, 20, 32, et 34 = 8 qui correspond a
2.2 en note transformée selon le tableau d’étalonnage. 2.2 est situé au dessus de la ligne 0 ce qui
implique 'utilisation d’un coping adapté

La reproduction des chiffres sur la feuille de profil nous permet de voir un tracé qui met en
apparence une zone située en dessus de la ligne 0 ce qui indique que Tarik utilise des stratégies

adaptees face a la douleur chronique. (Voir feuille de profil N°4).
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Feuille de profil N°4

+1,2 AN
+1 \

+0,8 AN prd

+0,6 AN prd

+0,4
+0,2
-0,2
-0,4

Légende : (F1) Recherche de support social
(F2) Recours a I’auto instruction cognitive
(F3) Recherche de distraction

(F4) Recherche d’efficacité
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Réévaluation de I’échelle des schémas cognitifs de Tarik :

Schéma Score
Incompétence
Carence émotionnelle
Isolement
Autocontr6le insuffisant
Méfiance
Sacrifice de soi
Sens moral incapable
Abandon
Attachement
Vulnérabilité
Dépendance
Inhibition émotionnelle
Peur de perdre le controle

NINWWIEAININDNNDNDNWE

Le tableau ci-dessus nous laisse remarquer que la réévaluation est marquée par des modifications
des scores qui ont baissé par rapport a la premiere évaluation de 1 a 4 points. Cette différence
concerne principalement I’autocontréle insuffisant qui a baissé de 4 points ; la dépendance,
I’incompétence, le sens moral implacable, I’abandon, et la vulnérabilité ont réduit de 3 points,
I’attachement, I’inhibition émotionnelle et 1’isolement ont baissé de 2 points. Enfin, la carence
émotionnelle, la méfiance et la peur de perdre le contr6le ont baissé de 1 point seulement.

Réévaluation de I’Inventaire de I’Attachement aux Parents et aux Pairs (IPPA)

- Le score obtenu en confiance = 41
-Le score obtenu en communication = 36
- Le score obtenu en sentiment d’abandon = 20

Réévaluation du style d'attachement Tarik

B confiance 41
B communication 36

sentiment d'abandon 20

Secteur 3Réévaluation des composantes du style d’attachement (Tarik )

Afin d’obtenir un score global de sécurité, il suffit d’additionner les scores de confiance et de

communication, puis diviser pour obtenir une moyenne.
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La moyenne des scores de confiance et de communication est de 4.0.

La moyenne du score de sentiment d’abandon est de 3.3.

Le protocole de Tarik indique une élévation de la moyenne des scores de confiance et de
communication et une baisse la moyenne du sentiment d’abandon; ce qui permet de dire que

Tarik a un style d’attachement «sécure ».

Réévaluation du lieu de controle

Plus les valeurs augmentent vers 24 (valeur optimal), plus le lieu de contrdle tend vers
I’internalité. Inversement, si la valeur baisse vers le 0, elle implique un lieu de contrdle external.
Concernant la réévaluation du lieu de controle de Tarik, le score obtenu est passé de 08 a 16. I
tend plus vers 24 le pdle du lieu de contréle internal.

2.4. DISCUSSION :

A comparer avec la premiére évaluation nous relevons chez Tarik a des émotions plus positives
qui proviennent d’une idéation qui dénote un optimisme marqué.

Concernant 1’échelle de dépression MDI-C, le score global était de 43 sur le tableau
d’étalonnage (Annexe 7), il correspond & uneNote T = 72 se situant dans les ’intervalle d’une
dépression modérée a sévere.

La réévaluation montre un score Total = 21, il équivaut a une note T= 59 qui se situe dans
I’intervalle d’une dépression faible a modérée.

Le tableau ci-dessous met en relief les modifications des Notes T entre la premiere est la seconde
évaluation.

Tableau 15 :Echelle de dépression(Tarik) (Notes T du test / Re-test)

Sous échelle Evaluation 1 Evaluation 2 (Note Différence
(Note T) T)

Anxiété 70 56 14
Estime de soi 67 58 09
Humeur dépressive 72 61 11
Sentiment 69 56 13
d’impuissance

Introversion sociale 70 61 09
Faible énergie 65 61 04
Pessimisme 68 60 08
Provocation 53 49 04
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Le score de la sous-échelle de I’humeur triste qui se situait dans le seuil de sévérité (entre 66 et
75) est passé de la note T=72 a la note T= 61 sur la table déétalonnage (Annexe 7) qui se situe
dans I’intervalle de faible a modéré (entre 56 et 69). Le score a baissé de 11points.

Le score de la sous-échelle d’anxiété a nettement diminué de 14 points ; celle du sentiment
d’impuissance a nettement régress¢ de 13 points. Les notes T =56 se situent dans le seuil de la
faiblesse au lieu de la sévérité. En effet, cette modification est en corrélation avec le schema
d’incompétence qui a réduit a sont tour de trois points. Il est passé¢ de 4 a 1 point seulement.
L’introversion sociale a diminué de 9 points situant le score dans la modération. L’échelle des
schémas cognitifs confirme cette amélioration. Le schéma d’isolement est passé de 4 a 2 points.
Le pessimisme a réduit de 8 points. Ceci peut étre expliqué par une augmentation du score de la
résolution du probléme de 1’échelle de coping qui est passée de 10 a 14 avec une réduction du
score de catastrophisme qui a régressé de 3 points. Face a la douleur, Tarik a développé des
compétences consistant a trouver une solution au probléme. La faible énergie est passée de 65 a
61. La Note T se situe de ce fait dans ’intervalle entre faible et modéré.

En ce qui concerne les stratégies d’adaptation face a la douleur, le tableau si dessous nous

montre les différences entre la premiere et seconde évaluation :

Tableau 16 : Les scores de I’échelle de coping(Tarik) (Test- retest)

Sous échelles Evaluation 1 Evaluation 2
Distraction 01 11
Auto-instruction cognitive 06 08
Résolution du probléme 10 14
Recherche d’un support 13 08
social
Catastrophisme 08 05

Le catastrophisme relevé du premier protocole de 1’échelle PPCI de Tarik est élevé par rapport a
’auto-instruction cognitive(06) et a la distraction (01). Il indique que le patient avait tendance a
envisager le pire, il craignait les conséquences négatives majeures traduites par un contenu
verbal et imagé dramatique : « les cachets m’ont détérioré les os » « Mon dos va coincer je ne
pourrai pas me pencher », « je ne pourrai pas marcher » « je serai sur fauteuil roulant » « mon

avenir sera perdu ».

La réévaluation a marqué une nette amélioration de la distraction qui est passée de 01 a 11. Cette
grande progression s’explique par la diminution de l'intensit¢ de la dépression (dont le

symptdme de la perte du plaisir et anhédonie) qui est passee de sévére a modérée ; aussi
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I’indication dans le protocole thérapeutique d’une activité ludique de distraction a permit a Tarik
d’outre passer sa douleur.Comme le montre le tableau N°16, plus la distraction et 1’auto-

instruction cognitive augmentent plus le catastrophisme diminue.

La stratégie de soutien sociale est passée de 13 dans le test a 08 au re-test. Devenant acteur dans
le cours et I’évolution de sa maladie, Tarik met en ceuvre ses propres compétences pour gérer sa
douleur (relaxation, auto efficacité, restructuration cognitive). Le schéma cognitif de dépendance
confirme cette aptitude par la régression de 3 points dans le schéma de dépendance.

Le lieu de controle dans le cas de Tarik etait external « a cause de ma maladie, mes résultats vont
baisser » « les médecins ne savent pas ».« les sujets dits « externaux » pergoivent les éléments
comme étant sous contrdle de forces extérieures a eux-mémes : le hasard, la chance, le destin,

ou des personnes plus puissantes qu’eux ». |.M. Blackburn et J. Cottraux (1988 :34).

Le patient remarque de lui-méme qu’il a une attitude passive et qu’en s’impliquant aux efforts
des médecins, les conséquences peuvent infléchir sur ses idées émotions et comportements. La
réévaluation de 1’échelle du lieu de contréle a marqué une modification des scores de Tarik qui
sont passé de 08 & 16. C’est un score qui tend vers I’internalité. Tarik engage sa responsabilité
« mes résultats scolaires ont baisseparceque j’ai négligé (t’hawent) » « je ne mangerai plus salé,
je le regretterai comme le jour ou j’ai mangé au mariage »

La modification d’un style external vers un style internal permet de développer le sentiment
d’auto-efficacité. L auto-efficacité est une composante de controle. C’est le sentiment que Tarik
apu percevoir de sa capacité a agir sur sa douleur, ce qui favoriserait un coping actif.

Le lieu de contrble chez Tarik devient internal. Il réalise a travers la méthode de restructuration
cognitive qu’il a des ressources non négligeables et des compétences qui lui permettent de ne pas
étre passif et attribuer les aléas de sa maladie aux autres, mais qu’il faut s’impliquer et agir dans
le changement du cours de sa maladie et d’atténuer sa douleur favorisant ainsi son
adaptation. Puisque le patient était dans I’externalité il avait du mal a percevoir, encore moins a
mobiliser ses propres capacités et ressources personnelles pour faire face a la douleur et a la
maladie. Tarik nous révéle en fin de thérapie : » je ne savais pas qu’avec les idées on pouvait

influencer la douleur et la maladie ».
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Tableau 17 :Les scores de I’échelle des schémas cognitifs(Tarik) Test-Retest

Schémas Evaluation 1 Evaluation 2
Incompétence 4 1
Carence émotionnelle 4 3
Isolement 4 2
Autocontr6le insuffisant 6 2
Méfiance 3 2
Sacrifice de soi 2 2
Sens moral incapable 5 2
Abandon 5 1
Attachement 6 4
Vulnérabilité 6 3
Dépendance 6 3
Inhibition émotionnelle 4 2
Peur de perdre le 3 2

contrble

L’échelle des schémas cognitifs montre que les scores des schémas sur lesquels nous avons agit,
ont diminué de 1 a 4 points. Les schémas qui ont réduit de 4 points est celui d’autocontrole
insuffisant. Le schéma de vulnérabilité va dans le méme sens puisqu’il a régressé¢ de 3 points.
Tarik contr6le mieux ses émotions. La relaxation, le contrle respiratoire et la restructuration
cognitive ont été d’un apport considérable dans la gestion et la réduction de 1’anxiété généré par
la douleur.

Le schéma d’abandon a réduit de 5 a 1, il nous indique une amélioration des liens avec la mere
et autrui. Tarik croit en la continuité des relations appréci€es avec autrui. Parallelement, I’échelle
d’attachement nous révele une amélioration de la moyenne ses secteurs de confiance et
communication qui est passé de 3.8 au test a 4 au re-test, cette progression a basculé le style
d’attachement de I’ambivalence vers la sécurité.

Cette attitude a par conséquent modifi€ la diminution de I’isolement social qui a régressé de 2
points. L’assouplissement de ce schéma est expliqué par la corrélation de la Note T
d’introversion sociale de 1’échelle de dépression qui a baissé a son tour de 70 (seuil de sévérité) a
61 (seuil faible a modére).

Le schéma d’attachement dont le contenu fait référence a 1’incapacité de se détacher de I’opinion
et des influences des parents, a réduit de 2 points seulement, ce qui implique une prise de
position qui s’autonomise est en concomitence avec le schéma de dépendance qui a réduit de 3
points. Le schéma d’inhibition émotionnelle souligne les progrés réalisés par Tarik quant a

I’expression de ses affects.
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L’échelle de coping montre que les capacités d’auto-instruction cognitive et de solution du
probléme se sont améliorées avec une augmentation de 2 et 4 points. Tarik s’oriente de ce fait
moins vers les autres pour faire face a ses difficultés. La recherche du support social a

significativement appuy¢ ce changement d’attitude qui a réduit de 13 a 8.

2.5. PHASE D’ENTRETIEN :

Notre objectif a ce stade est la prolongation de la méthode de restructuration cognitive pour
laquelle le patient est suffisamment bien entrainé. Nous avons ciblé comme objectif
I’amélioration des sous échelles ayant maintenu la dépression a I’intervalle de modération. Nos
efforts vont étre orientés vers le rehaussement de la faible énergie, I’humeur triste, 1’introversion
sociale et I’estime de soi. Chaque hospitalisation est pour nous une occasion de renforcer les
séances et de multiplier nos efforts.

Nous revoyons avec Tarik 1’ensemble des progrés que nous avons réalisés ensemble. Tarik a fait
des progrés quant a son apparence. Sa mere, satisfaite de la prise en charge, nous révele qu’elle
lui fait moins de remarques pour les soins corporels et son apparence. « Il est toujours triste mais
moins qu’avant...il s’amuse avec ses fréres. Assiste aux cours scolaires donnés au service de
pédiatrie, fait ses révisions. Malgré qu’il a raté les compositions du mois de Mai, Tarik est passé

en deuxiéme année moyenne apres avoir présenté son certificat de sé¢jour a I’hopital.

Les progrés cognitifs, émotionnels et comportementaux induits par la restructuration cognitive
ainsi que le travail sur les schémas cognitifs ont offert a Tarik une nouvelle maniére de
percevoir la douleur et donc d’améliorer les stratégies de coping. Face a d’autres situations
comme la contrainte de manger sans sel, Tarik utilise la minimisation « moi je ne mange sans
sel, comme un diabétique qui ne mange pas le sucre », 1’évitement « quand on ramene du
couscous aux enfants (sadaka) je monte a la maison » « malade ne m’empéche pas d’étudier, il y
a des handicapés qui étudient » « au lieu de dire qu’a I’école eux ils jouent moi je reste debout, je

peux discuter ou tourner(marcher) dans la cours moi et mon copain...c’est moins triste »

Par I’utilisation de la distraction, il a pu diminuer les scores de douleur, ce qui a renforcé son
sentiment d’efficacité. « je ne savais pas qu’on pouvait influencer la maladie et la douleur par les

idées et les émotions, je ne sens pas le dégout comme avant ».

Sa mére nous dit que le comportement de son fils a changé. Il n’est plus silencieux, il s’exprime

aisément, avec ses freres les relations se sont améliorées.
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Nous informons Tarik sur la nécessité d’entretenir les acquis et continuer notre collaboration
afin de réduire les symptémes de dépression au minimum possible, ce qui impose un suivi
régulier et prolongg, étalé sur ’année mais sur une périodicité de deux séances par mois durant
les trois mois qui suivent puis, une séance par mois).

Une prolongation des séances de relaxation est maintenue a cette phase pour favoriser le controle

émotionnel.

2.6. CONCLUSION :

Le programme d’autogestion proposé dans ce protocole aput donner a Tarik un réle actif dans le

controle de sa douleur chronique.

L’incidence psychologique de la doulour chronique se traduit chez Tarik par une dépression
sévére avec un style de coping centré sur I’émotion. L’analyse de ses réactions
comportementales jusque la conditionnées traduites par les pleurs, la passivité et 1’évitement
(s’allonger, arréte I’activité, arréter de bouger...), cognitives (catastrophisme) renvoient au
sentiment d’impuissance apprise. En effet, ce sentiment répété devant la situation de douleur

qu’il ne pouvait contrdler a diminué 1’estime de soi d’ou la dépression.

L’application du protocole a montré a Tarik le rdle actif qu’il peut avoir dans la modification de
ses cognitions, émotions et comportements. La démarche thérapeutique nous a permis d’orienter
le patient vers d’autres modalités cognitives et comportementales pour mettre fin aux styles de
coping mal adaptés. Le renforcement de 1’auto-efficacité a favorisé le contrdle pergu qui est un
facteur salutogene. La restructuration cognitive et I’assoplissement des schémas ont donné la
capacité de Tarik d’estimer ses capacités et ressources dont il dispose et ignore ou juge

insuffisantes pour faire face a sa douleur.

L’action thérapeutique est d’orienter le patient vers une évaluation secondaire qui I’améne a
enrbler ses ressources personnelles pour faire face a la situation de douleur. Il en résulte un
changement du lieu de contrdle de 1’externalité vers le pdle de I’internalité. Par I'utilisation de la
distraction, Tarik a put diminuer les scores de la douleur de 5 a 2 points. Nous avons noté que
plus la distraction et 1’auto-instruction cognitive augmentent plus le catastrophisme diminue; ce

qui a renforcé le sentiment d’efficacité et de controle.

En effet, la modification des comportements et attitudes maternels a permit dans le cas de Tarik
un rapprochement dans la relation et un enrichissement des interactions traduit par une

communication riche, empathique et efficace qui s’inscrit dans un style d’attachement sécure.
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Tarik et sa mére soulignent avoir apprécié cette technique de travail qui les implique dans la
thérapeutique. Motivée, elle comprend vite que son implication est plus efficace.

Les signes pathologiques d’anxiété et de dépression ont nettement diminué. Les quinze
premieres séances ont marqué une nette amélioration. Les TCC ont été d’une grande efficacité ;
néanmoins nous n’avons pas atteint 1’objectif fixé puisque la symptomatologie dépressive est
passée de sévere a modérée. Nous envisageons un travail d’appoint de restructuration cognitive

durant la phase d’entretien.
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3. CAS N°3 SOFIANE :
3.1.La phase A : (phase évaluative) :

3.1.1. Le déroulement des séances :

Les seances réalisées avec Sofiane se sont étalées sur une durée de neuf mois : du 15 Novembre
2016 au 22 Aout 2017 avec une périodicité d’une s€éance par semaine durant les trois premiers
MOis puis une séance par quinzaine les mois qui ont suivi sauf le mois de Juillet.

La durée de chaque séance variait de 40 a 50 minutes. Les séances se sont déroulées au service
de pédiatrie du centre Hospitalo-universitaire de Sidi-Bel-Abbeés. La salle de jeu qui nous a été
confiée a permit un déroulement des séances dans une ambiance calme et détendue. Nous nous
sommes rapprochés de Sofiane et sa mere pour la premiére séance alors qu’ils venaient prendre
son traitement pour hémophilie (Facteur VIII) que le service leur délivre une fois par semaine :
chaque mardi.

Chaque séance, Sofiane était accompagné de sa mére ou de son grand frére. Nous leur avons
expliqué le réle de la psychologie dans la prise en charge de la douleur et la maladie chronique.

Sofiane et sa mére n’ont marqué aucune réticence quant a notre intervention.

3.1.2. Description des seances :

3.1.2.1. Lesséancesdel1la5:

Elles se sont basées sur I’étude des points suivants que nous allons développer successivement :
- D’écoute et I’observation

- lerecueil de données anamnestiques

- Iévaluation et application des échelles psychométriques

- le diagnostic.

3.2.1.1.1. Ecoute et observation :
Sofiane est 4gé de 12 ans. Son apparence est nettement soignée. Un amaigrissement et une paleur

du visage marquent sa physionomie. Son regard vif et vigilent dénote un air inquiet.

Il s’est montré peu spontané. Sa mére I’interrompe souvent pour prendre la parole ou pour
terminer ses phrases.

Sa tenue sur la chaise est instable, il remue sans cesse ; ajuste sa chaise, touche son cartable, se
ronge les ongles ; remue ses jambes... ses mouvements sont rapides, parfois maladroits.

Il s’exprime avec réserve. Son discours se focalise autour de sa maladie.

Les tenues vestimentaires refletent un niveau socio-économique moyen.Les ressources

mateérielles de la famille sont juste moyennes en raison de I’irrégularité de 1’emploi du pére qui
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exerce comme magon de maniere discontinue « je sais que mon pére n’a pas beaucoup d’argent,
mais il me rameéne tout ce que je veux » nous dit Sofiane.

Sofiane décrit son péere comme calme mais peu attentionné « mon pére c’est ’inverse de ma
mere ... il est trés calme, on joue ensemble; elle, elle ne joue jamais avec moi, elle est
nerveuse ».

Les relations sociales de Sofiane sont tres réduites. Il dit qu’il n’aime pas sortir « je sortais pour
regarder les enfants mais c’est dangereux pour moi, eux ils jouent, ils courent, moi je reste assis

a les regarder ; C’est pour ¢a je n’aime pas sortir ».

3.2.1.1.2. Recueil de données anamnestiques :

Sofiane est un jeune garcon de 12 ans, résidant a Sidi-Bel-Abbés, cadet d’une fratrie de quatre
dont deux filles, deux garcons, agés 29 et 12 ans.

Son grand frere est 4gé de 26 ans est sans profession. Son niveau scolaire est de neuvieme année
fondamentale. A cause de sa maladie (I’hémophilie) qui lui causait un absentéisme fréquent sa
scolarité fut perturbée et a fini par étre I’interrompue. Actuellement, il suit des cours par
correspondance. Il est membre de I’association des personnes atteintes d’hémophilie étant lui-
méme atteint de cette pathologie.

Le pere de Sofiane est 4gé de 56 ans ; il a un niveau d’instruction de quatriéme année primaire.
Il exerce en fonction libérale. Sa mére, dgée de 54 ans a un niveau d’instruction de neuvieme
année moyenne. Le couple est uni depuis 30 ans. C’est un couple qui semble harmonieux en
dépit de la mediocrité du niveau socio-économique.

La famille a évolué dans un climat suffisamment harmonieux et sans conflits majeurs. Elle vit
depuis deux années seulement dans une maison assez spacieuse que le pere a construite.

Les antécédents de la famille sont marqués par la présence de pathologies multiples. Le frere
ainé est atteint d’hémophilie ; la mere est diabétique et hypertendue depuis deux ans.

Sofiane est issue d’un couple non consanguin, d’une grossesse désirée et médicalisée. Il est né
d’un accouchement normal, a terme, en milieu hospitalier avec un poids satisfaisant 3,800 Kg.
Aucun trouble ou accident pré, péri ou post-natal n’est a signaler. Il fut allaité de maniére
artificielle dés son troisiéme mois.

Son développement psychomoteur fut marqué par un rythme s’inscrivant dans les limites du
normal (acquisition de la posture assise a I’age de 8 mois, la marche autonome a 16 mois, les
premiers mots a deux ans et le contréle sphinctérien nocturne et diurne a trois ans).

La vaccination a été faite correctement selon le calendrier vaccinal.
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Sofiane a été scolarisée a I’age de six ans ; il s’est aussitot adapté au milieu scolaire mais était
retiré nous dit sa mere. Il ne jouait pas beaucoup avec ses camarades mais ses résultats scolaires
ont toujours été bons. Il a eu son examen de sixiéme avec succes étant hospitalisé avec une
moyenne de 9,60. La moyenne de cette année a diminué de 14 pour le premier trimestre a 12
pour le second.

Sofiane n’a aucune activité extrascolaire, il est dispensé de ’activité sportive, son passe temps
favori le consacre aux jeux électroniques sur internet ou sur tablette.

Sofiane n’a jamais connue de séparation avec sa meére qui I’accompagnait durant toutes ses
hospitalisations.ll est décrit par sa mére comme étant trés gentil mais nerveux. Sa relation avec

son frere ainé est distante ; Il s’entend avec sa grande sceur.

Début de la maladie :

La premiére hospitalisation le 31/03/2007, motivée par un cedéme du membre inférieur gauche
avec ecchymoses a poussé les parents a consulter. La maladie d’hémophilie fut diagnostiquée.
L’indication de la circoncision en milieu hospitalier fut indiquée ; Sofiane avait a peine 17 mois.
Depuis, les hospitalisations se sont répétées d’une moyenne de deux par an. Elles sont motivées
par des hémarthroses qui provoquent des douleurs et une impotence fonctionnelle sur plusieurs
articulations : Genou droit, cheville gauche, hanche droite, coude gauche. Ces signes sont
accompagnés d’une limitation de 1’activité physique, notamment la marche. Le repos et
I’immobilisation de I’articulation avec placement d’une attelle a titre antalgique sont alors
indiqueés.

Apres chaque hospitalisation qui indique une médication basée essentiellement sur le Facteur
VIII, corticothérapie et antalgiques, marque une bonne amélioration clinique traduite par :

- Une régression des raideurs articulaires,

- une marche sans aide,

- Meilleure amplitude des mouvements ;

- réduction de I’cedéme et de la douleur.

Sofiane garde une légere séquelle de la cheville qui se traduit par une boiterie discréte.

3.2.1.1.3. Evaluations et application d’échelles :

Les échelles appliquées dans le cas de Sofiane sont:
- Echelle Analogique Visuelle (EVA) pour évaluer la douleur
- Inventaire du Faire - Face en Douleur Pédiatrique (PPCI)

- Inventaire de I’attachement aux parents et aux pairs (IPPA)
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- Echelle Composite de Dépression pour Enfanst et adolescents (MDI-C)
- Inventaire des schémas précoces chez I’enfant

3.2.1.1.4. Résultats de I’Inventaire du Faire - Face en Douleur Pédiatrique (PPCI):
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Histogramme 11: Evaluation des sous-échelles de coping (Sofiane)

L’inventaire des sous-échelles de coping révele les scores suivants :

- Le score obtenu en résolution du probléme = 11

- Le score obtenu en auto-instruction cognitive = 08

- Le score obtenu en recherche de support social = 09

- Le score obtenu en catastrophisme = 08

- Le score obtenu en distraction = 09
e Le facteur F1 obtenu aprés addition des scores des items : 1, 3, 4, 5, 8, 13, 15, 26, 27, 28, 29,
30, 33, 35, 36, 37, 38 et 40 = 21. Cette note correspond a 1 en note transformée selon le tableau
d’étalonnage (Annexe 10). Elle indique que la recherche du support sociale est adaptée.
e Le facteur F2 obtenu apres addition des scores des items : 12, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 31 et 39
= 10 qui correspond & -0.4 en note transformée selon la table d’étalonnage. Elle indique une
inadaptation en rapport avec le recours a I’auto-instruction cognitive.
e Le Facteur F3 est 1’addition des scores des items: 6, 7, 9, 10, 16, 17, 18 et 19 = 06 qui
correspond & 0.0 en note transformée. Un seuil limite entre 1’adaptation et 1’inadaptation en

recherche de distraction.
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e Le Facteur F4 est obtenu suite a I’addition des items : 2, 11, 20, 32, et 34 = 7 qui correspond a
2 en note transformée selon la table d’étalonnage. Cette valeur indique une attitude adaptée quant
a la recherche d’efficacité.

La reproduction des chiffres sur la feuille de profil permet de constaterer un tracé qui vacille
entre le dessus et le dessous de la ligne 0 qui indique I’utilisation de stratégies qui ne sont pas

franchement adaptées face a la douleur chronique. (Voir feuille de profil N°5).
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Feuille de profil N°5

/
/
/
/
/
+0,6 \ /
+0,4 AN /
+0,2 AN
0 N :
-0,2
-0,4

Légende : (F1) Recherche de support social
(F2) Recours a I’auto instruction cognitive
(F3) Recherche de distraction

(F4) Recherche d’efficacité
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Les scores obtenus a I’inventaire de I’attachement aux parents et aux péres (IPPA) :

- Le score obtenu en confiance = 49
- Le score obtenu en communication = 44
- Le score obtenu en sentiment d’abandon = 17

Evaluation du style d'attachement Sofiane

B confiance 49
B communication 44

1 sentiment d'abandon 17

Secteur 4 : Evaluation descomposantes du style d’attachement (Sofiane)

Afin d’obtenir un score global de sécurité, il suffit d’additionner les scores de confiance et de

communication, puis diviser pour obtenir une moyenne.

La moyenne des scores de confiance et de communication est de 4,8 ce qui indique un niveau

élevé de sécurité percue.

La moyenne du score de sentiment d’abandon est de 2,8.

Le protocole de Sofiane indique une diminution du score de sentiment d’abandon (2,8) et une

augmentation de la moyenne des scores de confiance et de communication (4,8) ce qui permet

de dire que Sofiane a un style d’attachement « Sécure ».

Les scores obtenus a I’échelle composite de dépression MDI-C :

- Le score obtenu en anxiété =06--------------- -- ---Note T= 63
- Le score obtenu en Estime de soi =05------------=----=-=------- Note T= 68
- Le score Humeur triste = 03 Note T=65

¢ Sentiment d’impuissance = 02------- Note T=56

¢ ¢ Introversion sociale = 05------------ Note T=75

© ¢ Faible énergie = 05------------------- Note T=65

¢ > Pessimisme = 05 Note T=66

- Le score obtenu en Provocation = 01--------------=-=------------ Note T=49
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La note Totale = 32 qui équivaut a une Note T = 65sur le tableau d’étalonnage(Annexe 7).
Selon I’interprétation du MDI-C, les Notes T comprises entre 56 et 65 indiquent des niveauxde

symptomatologie d’une dépression faible a modérée.

Evaluation de la dépression Sofiane
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Histogramme 12 : Evaluation des sous-échelles de la dépression (Sofiane)

L’interprétation du MDI-C, laisse observer une hausse du score d’introversion sociale avec une
note T= 75 se situant dans le seuil de sévérité. Elle traduit un malaise dans les situations sociales
et un manque d’ouverture aux autres.

La note T d’estime de soi prend une valeur de 68 se situant entre la modération et la sévérité
(entre 66 et 75). Elle indique que le regard de Sofiane qu’il porte sur lui-méme en se comparant
aux autres enfants est négatif. Sur une échelle de 0 a 10 il nous dit qu’il se situe 4 par rapport a
ses copains.

Les Notes T du pessimisme =66 avec celle de I’humeur triste T=65 et de la Faible énergie T= 65
forment trois composantes qui viennent appuyer la symptomatologie dépressive.

En effet elles indiquent une apathie et manque d’activité qui accompagnent souvent les

dépressions.

Résultats de I’évaluation du lieu de contrdle :

Plus les valeurs augmentent vers 24 (valeur optimal), plus le lieu de contrdle tend vers
I’internalité. Inversement, si la valeur baisse vers le 0, elle implique un lieu de controle external.
Dans le cas de Sofiane, le score obtenu est de 21. 11 est de ce fait en faveur d’un lieu de contrdle

internal. Il n’est donc pas nécessaire d’intervenir sur cet aspect dans la prise en charge.
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Résultat de I’évaluation des schémas cognitifs :

Schémas Scores
Incompétance
Carence émotionnelle
Isolement
Autocontr6le insuffisant
Méfiance
Sacrifice de soi
Sens moral implacable
Abandon
Attachement
Vulnérabilité
Dépendance
Inhibition émotionnelle
Peur de perdre le contrdle
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Evaluation des schémas cognitifs Sofiane
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Histogramme 13 : Evaluation des schémas cognitifs (Sofiane)

L’addition des notes obtenues aux deux questions relatives a chacun des schémas nous indique la

présence du schéma. Un schéma est considéré « présent »si le sujet donne la réponse maximale

trés souvent (3 points) aux deux items correspondant au schéma. Les schémas présents prenant 6

points dans le cas de Sofiane sont : le sacrifice de soi, le sens moral implacable, I’attachement et

la peur de perdre le contréle. Le schéma d’inhibition émotionnelle prend une valeur de 5 puis

viennent en troisieme position les schémas d’incompétence et de méfiance.
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3.2.1.1.5 Discussion :

Le catastrophisme est dans 1’échelle de coping de Sofiane porte le score le plus bas par rapport
aux autres rubriques 8. Il indique que le patient a tendance a envisager les évenements avec une
certaine amplification. En effet la dramatisation induit systématiquement une humeur triste qui
d’ailleurs porte une Note T = 65. Sur 1’échelle de dépression, Sofiane a répondu positivement
aux items: 8 « je suis malheureux »40, « je me sens triste », I’item 60 « c’est difficile de se

sentir heureux » il a répondu négativement a I’item 29 « je suis un enfant heureux »,

L’anxiété porte la Note T = 63. Les sous échelles d’humeur triste et d’anxiété s’inscrivent dans
I’intervalle de symptomatologie faible a modérée (entre 56 et 65). C’est d’ailleurs en corrélation
avec le schéma cognitif de peur de perdre le contréle dont le contenu est la peur de réagir
impulsivement qui est scoré a 6 (note maximale). Le schéma cognitif d’incompétence est scoré a
4. 1l va dans le méme sens de la Note T en faible énergie de 1’échelle de dépression qui est de 65
ainsi la Note T en sentiment d’impuissance apprise par une Note T = 56, les deux se situent entre
56 et 65 évaluant ainsi la dépression entre faible et modérée. « Les sujets ayant un fort sentiment
d’impuissance.... décrit un sujet qui semble frustrés par des tdches tel que le travail scolaire, ils
y renoncent facilement. Ils se présentent fréquemment comme des perdants qui, soit « laissent
tomber », soit évitent toute compétition percue comme au dessus de leurs forces. Les sujets ayant
un fort sentiment d’impuissance sont sans espoir, prompts a dire « je Ne peux pas» ou a

s ‘accuser pour éviter les « challenges ».D. Berndt et C. Kaisser (1999 :15)

L’¢échelle de faire face a la douleur confirme la faible énergie et I’incompétence. Les items :
41et 5 sont cotés a 2 « Je pense que je ne peux rien faire pour arréter la douleur », « quand j’ai
mal, je pleure ou je cris » ’item 22: « j’imagine que je peux faire disparaitre la douleur tout(e)
seul(e)) » est coté a 0. Sofiane se pergoit comme pas suffisamment capable, n’ayant pas les

ressources nécessaires de faire face a sa douleur.

De ce fait, le controle percu est affaibli ; I’efficacité percue est diminuée ; il en résulte chez
Sofiane une évaluation subjective qu’il percoit dépassant ses ressources personnelles. En effet le
sentiment d’incontrdlabilité favorise le stress d’ou le score d’anxiété portant la Note T de 63
s’avere d’une cotation €levée situant une symptomatologie dépressive faible a modérée (entre56
et 65). Les sujets ayant des notes élevées peuvent se décrire comme fatigués, épuisés ou vidés.
Par ailleurs nous relevons chez Sofiane a travers 1’échelle de coping que la valeur F4 traduisant
la recherche d’efficacit¢ est adaptée. C’est en effet un signe prometteur d’un changement

favorable. I découle sans doute des efforts que toute la famille met en ceuvre pour faire face a la
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maladie. Mme S est suffisamment formée sur la maladie, elle participe avec ses deux enfants

hémophiles aux journées ou excursions organisées pour les malades et leurs parents.

L’échelle de dépression met en valeur 1’introversion sociale qui prend la Note T = 75 la plus
élevée des sous échelles. Elle traduit un malaise dans les situations sociales et un manque
d’ouverture aux autres. La mére nous le confirme en disant « depuis son jeune age, il aime rester
a la maison... il aime les jeux électroniques ». Paradoxalement, le schéma cognitif d’isolement
dont le contenu est la recherche de solitude et I’incapacité a s’investir dans les relations sociales
prend la valeur de (1) seulement. Nous pouvons expliquer cette incompatibilité par le fait que
I’isolement n’émane pas d’un schéma cognitif mais d’un comportement appris. Pour la mere
I’exterieur est synonyme de danger « je ne laisse pas sortir, j’ai trop peur qu’il se blesse, qu’il
tombe ou qu’une voiture le heurte » « je lui dis ; tu dois étre comme un robot » « si je ne stress
pas, je ne suis pas une meére » « j’ai dépassé les limites en anxié¢té (mwessewsa hatta fatly) ».

« J’ai trop peur pour lui ...il est tout pour moi » « quand je vois un bleu sur son corps je lui dis tu
mens, on t’a donné un coup, tu ne veux pas me dire ».Sofiane nous le confirme : « j’en ai marre
du mot attention (hrez), on me le répete sans cesse, attention quand tu traverses, attention tu
tombes, ne marche pas sur les cailloux attention, attention... ». L’isolement social n’est donc pas
imposé par un schéma cognitif mais un choix acquit qui consiste a limiter les risques de

traumatismes. Le schéma cognitif de méfiance est d’ailleurs coté a (4).

L’attitude anxieuse et hyper protectrice maternelle explique la présence du schéma cognitif
d’attachement qui prend la note maximale (6) dont le contenu est la difficulté a se détacher de
I’opinion et des influences des parents. « Bowlby a également mis en évidence que lorsque les
personnes d’attachement prennent trop de place, il résulte une difficulté a former des relations

intimes avec les autres » J Cottreaux (2017 :72)

La Note T = 68 traduit une mauvaise estime de soi, qui est corrélé avec le schéma cognitif de

sens moral implacable dont le contenu est 1’incapacité a étre satisfait par ses actions.

Les scores de distraction (9) et d’auto-instruction cognitive (8) sont limités. Sofiane réprime ses
sentiments et émotions qui impliquent des stratégies d’ajustement passives et évitantes.Cette
attitude est retrouvée a travers les items de I’échelle PPCI : 1 « quand j’ai mal je vais au lit »,
27«je me couche », 35 «je vais dormir jusqu’a cela aille mieux » Le schéma cognitif
d’inhibition émotionnelle le confirme d’ailleurs avec une note de 5 c’est pourquoi son
comportement tend vers la passivité et 1’évitement « Quand je veux pleurer, je me retiens

(n’roudha) je la laisse a I’intérieur, et j’ai mal » « quand je pleur, ma mére pleure et la je pleure
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encore ».Le schéma de sacrifice de soi va dans le méme sens prenant une valeur de (5).« Bowlby
a également mis en évidence que lorsque les personnes d’attachement prennent trop de place, il

résulte une difficulté a former des relations intimes avec les autres » J Cottreaux (2017 :72)

La recherche du soutien social est scorée a (9), elle implique que Sofiane a besoin d’un support
et recherche un appui pour faire face a sa douleur. Les ressources sociales sont favorablement
pergues par Sofiane. Le milieu familial est dans la compréhension et 1’empathie : « ma mere
s’occupe de moi, elle m’aide beaucoup ». En effet, Ceci est corrélé avec le score obtenu a
I’inventaire de I’attachement aux parents et aux pairs (rubrique mere) qui révele un score tres

¢levé en communication(44) et confiance(49) et un score faible en sentiment d’abandon (17).

La sensibilité de la mere au moment de la douleur est manifeste « je sais quand il a mal, je le
sens. Méme s’il ne me le dit pas, ¢a se voit sur son visage, son activité est réduite...mais il n’est
pas courageux ». Malgré une anxiété manifeste, le style d’attachement de Sofiane a sa mere est
sécure. La moyenne de communication et du sentiment de sécurité (4,8) dépasse largement
celui de I’abandon (2,8). L’absence du schéma cognitif d’abandon le confirme. Il qui prend une

valeur de 3sur 1’échelle des schémas précoces.

La coopération de 1’entourage familial est satisfaisante pour le patient. 1l a de tres bonnes
relations avec sa sceur ainée qui le materne « mon frére... je ne m’entends pas avec lui ; il est
nerveux mais a chaque excursion organisée par 1’association, il m’emmeéne avec lui..., aussi
pour la féte du 17 Avril, journée de I’hémophilie ou méme ma mére est avec nous ». Ceci est
appuyé par 1’échelle MDC-I Sofiane répond par vrai aux items 17 « ma famille m’écoute », 44
« ma famille s’intéresse a moi ». L’échelle des schémas cognitifs le confirme avec 1’absence du

schéma d’abandon scoré a 3.

Sofiane présente un coping centré sur I’émotion marqué par un manque de recours a 1’auto
instruction cognitive et a la distraction. Son adaptation est vacillante grace a la recherche
d’efficacité et du soutient social ce qui explique la modération de sa dépression. Le lieu de
contrdle internal et la recherche d’efficacité vont constituer des atouts bénéfiques dans la prise en

charge psychologique.

« Le schéma de « vulnérabilité » prend le plus souvent sa source dans une famille ou les parents
ont eux méme ce schéma...une protection excessive peut aussi engendrer le schéma de
« vulnérabilité ». Des parents possédant ce schéma sont vraisemblablement portés a couver
leurs enfants. Ils enseignent a [’enfant que le monde est un endroit dangereux »J.E.Young, J.S
Klosko (2013 :204,205).
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3.2.1.1.6. Diagnostic :
Depuis cette année, Sofiane présente les symptémes suivants :

Une humeur triste.

Irritabilité

Pauvreté de loisirs et d’activités ludiques
Une fatigue

Une hypersomnie et un manque d’appétit
Anxiété ,oniciphagie

Un retrait social marqué

Un manque d’estime de soi

Culpabilite.

VVVVVVVVY

Selon le manuel Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux DSM V (2015), Sofiane
répond aux critéres A (2,5,6,7,8); B; C;D et Eposant le diagnostic d’un trouble dépressif
caractérisé léger portant le code : 296.31 (F33.0).DSM-5 (2015 :189)

3.1.2.2. Lesséancesde5a8:

Elles furent destinées a I’information et 1’éducation concernant le mécanisme de la douleur mis
en relation avec I’émotion et la cognition. De fagon explicite, nous avons montré a Sofiane
I’importance d’apprendre que chaque pensée est associée a une émotion.Nous avons donné
également des explications psychophysiologiques en relation avec I’humeur et I’anxiété. Nous
avons introduit par la méme occasion I’apprentissage de la relaxation selon la méthode de
Jacobson ainsi que la méthode de contrdle respiratoire (voir page 113-114).

Nous avons expliqué le principe ainsi que l’intérét de I’évaluation de la douleur en nous
appuyant sur 1’échelle EVA graduée de 0 a 10. Les aspects étudiés durant ces séances se basent
sur les points suivants :

- Le repérage des idées automatiques et dysfonctionnelles.

- L’analyse fonctionnelle

- L’établissement d’un contrat thérapeutique

Aucune intervention thérapeutique n’a été réalisée a ce stade.

2-1-2-1 Le repérage des idées automatiques et dysfonctionnelles :
Deux techniques sont utilisées dans le protocole pour le repérage des idees automatiques et

dysfonctionnelles :
1-Le tableau des trois colonnes de Beck : Une autre fiche d’auto-enregistrement (monitoring) fut

remise au patient sur laquelle sont représentées trois colonnes : Situation, Emotion, Cognition.
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- La premiére colonne représente une graduation numérique de 0 a 10 sur lequel Sofiane doit
chiffrer I’intensité de la douleur qu’il ressent. Cette colonne concerne la situation étudiée dans

notre travail, qui est la douleur.

La seconde contient des bulles dans lesquelles il est invité a reporter le ou les sentiments qui

accompagnent sa douleur.

La troisieme contient également des bulles différentes mais dans lesquelles il doit transcrire
I’idée, la pensée ou I’image mentale qui se présente a lui au moment de la douleur de maniére
spontanée et automatique.

Aprés, Sofiane doit apprécier son niveau de croyance en I’idée automatique. Cette estimation se
base sur I'utilisation d’une échelle en pourcentage de 0 a 100% (d’aucune conviction a
conviction totale).

Dans le protocole, nous avons proposé la présentation du tableau sous forme de bulles qui
facilite a Sofiane I’expression de ses idées et sentiments. Les objectifs visés a ce stade est
d’apprendre a Sofiane de s’auto-observer et de prendre conscience de ses émotions ainsi que de
ses idées. Les émotions relevées dans le vecu douloureux de Sofiane sont négatives .Elles

proviennent d’une idéation négative qui génére le pessimisme (voir tableau N° 18)
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Tableau 18 : Les émotions et cognitions associées a la douleur ( Sofiane)

Douleur scoréede 1 a 10 Emotion Cognition

oL e Tristesse Pourquoi cette
0123 456780910 maladie n'a

atteint que moi

10/10

| [ I | 111 | | | - Tristesse Colere Le sang va pénétrer
- dans I'articulation ¢a
012345678910 va enfler et devenir

bleu 80%

Pleur 6/10

rrrrrrrrrr 1l > Tristesse Colére Si on m’ampute
012345 678 9 10 pleurs la jambe ?
7/10 70%
s
el _ 4 Tristesse dégout\ Qu’elle est ma faute ,

je sens que j'ai fait
une chose mais je l'ai
oublié 80%

01234567809 10
Culpabilité
9/10

.

Je suis contrarié

o rrrrorn Pourquoi jai

S —— > cris pleurs 8/10 cette maladie les
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 autres sont en
y—/ bonne santé 90%

rrrrrrrr Tristesse
012 3456 7

Mon genou va enfler

je ne pourrai pas
70%

9/10

marcher

Dégouté Je ne peux rien
rrrrrrr ol > faire avec cette
01234567 8910 9/10 maladie 90%
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2-La seconde maniere de repérage des pensees automatiques dysfonctionnelles est celle des
fleches descendantes :
Douleur

v

«I” articulation enfle et s’inonde de sang »
(maximalisation)

« Les os vont se frotter » ~ «Je ne pourrai pas marcher »
(Catastrophisme, inférence arbitraire)

« Je ne pourrai pas aller aux toilettes tout seul »
« Si la douleur augmente on m’ampute la jambe » (catastrophisme)
« je ne marcherai plus »( Catastrophisme, Inférence arbitraire)
« Je ne pourrai pas aller a I’école »(catastrophisme, Inférence arbitraire)

«l”avenir est incertain (majhoul) » « je ne réaliserai pas mes réves »
(maximalisation, inférence arbitraire)

« Ma vie sera sa#s valeur et sans but »
(Catastrophisme pensée dicotomique)

Le feed-back : nous avons souligné une aisance de Sofiane qui s’est montré enthousiaste et
dynamique. La spontanéité de ses réponses laisse comprendre qu’il a réalisé cette tdche sans
effort considérable. Il s’est montré coopératif et trés motivé. Grace au remplissage des diverses
fiches des colonnes de Beck et de la méthode des fleches descendantes, Sofiane a étalé ses idées
et émotions sur papier. Il a pris conscience que lorsqu’il a mal, ses pensées automatiques,
systématiquement négatives et irrationnelles agissent sur son humeur et son comportement. Les
émotions négatives telles que la tristesse et la colére qui reviennent souvent, sont consécutives a
une idéation négative et dramatisante.

2-1-2-2 P’analyse fonctionnelle :

Il est primordial dans le protocole d’utiliser le modele de la grille d’analyse SECCA de
J.Cottraux : figure 6.3a (2004:112) afin d’observer directement et indirectement le comportement
douloureux. Le but est de préeciser les conditions de maintien ; ce qui nous permettrait d’étudier
les pensées, les images mentales, les monologues intérieurs qui vont accompagner et /ou

préceder la douleur.
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Analyse fonctionnelle synchronique

. - «je vais avoir plus mal »
Anticipation

- «’articulation va enfler»

- «0n va m’amputer la jambe »

Situation de douleur

I s« je suis triste et en colére »
« pourquoi j’ai cette maladie »
Emotion injustice,
7y « jene peut rien faire comme les autres »

frustration
-« quelle est ma faute ? »
culpabilité
« je ne suis pas comme les autres » injustice

\
.| Signification personnelle
« je sens que j’ai fait une mauvaise
chose mais je I’ai oublié »
« cette maladie me prive de
jouer et faire du sport »
«je doit étre trés vigilent »
Comportement J - Cognitions
al Ll J
Repli sur soi « je vais m’allonger » «mon articulation va enfler » 1
«on va m’amputer la jambe »
- « je pleure je cris» «pourquoi j’ai cette maladie »
-Hypervigilence Y
T - Image mentale
Entourage : mere
Mere anxieuse hyper protectrice «le sang va inonder I’articulation »
«si tu ne stresse pas,tu n’es pas une mere » « les os vont se frotter »
Incitation au comportement d’évitement impotence fonctionnelle

«je lui dit d’aller se reposer »
« Tu doit étre comme un robot »
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Synthése : La grille d’analyse fonctionnelle nous permet d’avoir une meilleure vision des
intéractions entre les différentes composantes de la douleur, a savoir la composante cognitive,
affective, émotionnelle et comportementale.

Sofiane culpabilise de maniere notable par rapport a sa maladie, « j’ai peut étre fait une mauvaise
chose » ; il a tendance a anticiper le négatif, son appréhension au moment de la douleur est
centrée sur la construction d’images et représentations mentales négatives, amplifiées et
dramatiques se rapportant a son devenir fonctionnel « mon articulation va s’inonder de sang, je
ne pourai pas marcher »,

Il en découle une irritabilité, une colere et une humeur triste aboutissant aux pleurs induisant
I’évitement de tout effort ou activité. L’inactivité est le comportement systématique en cas de
douleur: « conditionnement classique » calqué sur Stimulus/Réponse.

La grille d’analyse fonctionnelle a permis également de déterminer les capacités de coping que
Sofiane met en ceuvre pour faire face a la situation de douleur qui se traduisent par un coping

passif centré sur I’émotion et la recherche de support social.

2-1-2-3 L’établissement du contrat thérapeutique:
Comme prévu dans le protocole le contrat thérapeutique centre quatre points essentiels qui ne

peuvent faire abstraction de la motivation de 1’enfant au changement :

* Nous avons expliqué a Sofiane les principes, objectifs, stratégies et techniques utilisés en
thérapies comportementales et cognitives.

* 1l fallait 'informer qu’il devait participer activement aux progres et de respecter les
recommandations, esprit de collaboration nécessitant une participation active. Il fallait aussi
informer que I’accent est mis sur son implication dans la réussite de la thérapeutique.

* Nous avons défini (informé et décris la facon dont va se dérouler la TCC) ; le déroulement
des séances ainsi que les objectifs que nous désirons atteindre. Nous avons pour cela donné des
explications claires a Sofiane et sa mere sur la co-morbidité essentiellement, 1’anxiété et la
dépression dans I’expérience de la douleur chronique. En référence a la phase évaluative, nos

objectifs étaient les suivants :

Agir sur la dépression par la restructuration cognitive,

Assouplir les schémas précoces dysfonctionnels,

Diminuer I’anxiété par ’apprentissage du contrdle respiratoire et de la relaxation.
* Nous avons défini les étapes et les modalités de la prise en charge ainsi que ses délais de cette
derniére que nous avons estimée a cing mois puisque la régularité de la mise a leur disposition le

traitement de 1’hémophilie par le service de pédiatrie est fixée chaque mardi. Par la méme

226



occasion et vu que les enfants n’ont pas classe 1’apres midi, nous avons programmeé une séance
par semaine. Ce calendrier a réconforté aussi bien Sofiane qui tient a ses études que sa mere.

Sofiane s’est montré trés enthousiaste a la prise en charge.

3.2.PHASE B (application du protocole therapeutique) :

De 8 & 17 éme séances
Elles ciblent des techniques cognitives, comportementales et émotionnelles dont 1’objectif est

d’aider le patient a agir sur sa douleur.

3.2.1. Les techniques cognitives :

Elles visent :

* L’action sur la dépression par la restructuration cognitive
* Assouplissement des schémas cognitifs dysfonctionnels
* L action sur la douleur par la distraction
* Favoriser un coping actif
La démarche appliquée pour traiter la dépression face a la douleur : La mise en ccuvre de la
procédure thérapeutique consiste a mettre en évidence et traiter les distorsions cognitives qui
induisent & la lecture erronée de la réalité : celle de la douleur. Nous les avons relevés chez
Sofiane a partir des tableaux des trois colonnes ainsi que de la technique de fléches
descendantes:

- les inférences arbitraires : Sofiane utilise des erreurs de logique qui I’incitent a déduire sans
avoir de preuves. Ces erreurs se traduisent cliniguement par des évenements cognitifs qui sont
marqués par un style de pensée non fondé :

«Je ne marcherai plus », « je ne pourrai pas aller a 1’école », « je ne pourrai pas aller aux toilettes
seul » « L’avenir sera incertain »

- la maximalisation : Sofiane attribue une trés grande valeur a sa douleur ainsi qu’a sa maladie
conduisant & un catastrophisme idéationnel. En effet les idées qui accompagnent la douleur sont :
« Si la douleur augmente, on m’ampute la jambe » «I’avenir sera incertain » « I’avenir sera sans
valeur et sans but » «le sang va pénétrer dans 1’articulation, ¢a va enfler » «mon genou va enfler,
je ne pourrai pas marcher » « je ne pourrai pas marcher »

- la sur généralisation : il s’agit d’¢élargir, a partir d’un fait ou d’une situation d’autres incidents
problématiques, « les autres sont en bonne santé moi pourquoi j’ai cette maladiec » « Cette

maladie me prive de tout, faire du sport, sortir » « Je ne suis pas comme les autres »
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- la personnalisation : elle consiste a ce que 1’enfant s’attribue la responsabilité des événements,
surestime les relations entre les événements défavorables et lui-méme. « C’est quoi ma faute ?

Je sens que j’ai fais une chose mais j’ai oublié ».
Techniques de la restructuration cognitive utilisées :

Le tableau des quatre colonnes de Beck : Cette technique est utilisée comme tache assignée. Elle

concerne des taches a domicile. La restructuration cognitive favorise une modification des
distorsions cognitives en utilisant le tableau des 4 colonnes de Beck :situation, émotion,
cognition, idée alternative tout en réévaluant le degré de croyance sur un pourcentage de 0 a
100%.

Une fiche est pour cela remise a Sofiane sur laquelle il doit continuer a s’auto-observer :
observer ses pensées et émotions en transcrivant sur un tableau de quatre colonnes. La premiére
colonne présentant la situation de douleur évaluaée sur une échelle graduée de 0 & 10; la seconde
colonne concerne 1’émotion qui accompagne la douleur; dans une troisiéme colonne il inscrit la
pensée automatique avec son degré de croyance en cette idée; dans la quatriéme 1’idée
alternative qui accompagne la douleur. Sofiane doit enchainer avec une activité ludique choisie
préalablement. La douleur est ensuite réévaluée apres 30 mn, en fin d’activité (voir tableau N°
19).

Les pensées alternatives doivent venir de Sofiane 1’enfant qui est ainsi invité a élargir la
conception qu’il a du mécanisme de la douleur ainsi que des composantes qui la constituent.

Il s’agit d’encourager un esprit investigateur qui remettrait en questions les pensées négatives
¢laborées par I’enfant comme si elles étaient des hypotheses. Il s’agit d’envisager d’autres
interprétations possibles ainsi qu'un changement de discours interne en reportant sur ce second
tableau de guatre colonnes remis pour tache assignée a domicile.

Les 1dées alternatives permettent de ce fait d’apaiser les émotions négatives et pénibles.

228



Tableau 19 : Tableau des quatre colonnes (Sofiane)

Situation de Ermotion Coanition Pensée Type de diversion
douleur de 0 a 10 g alternative et réévaluations
NI \ «pourquoi « beaucoup J de GTA
(e rrr bt Colére et i eux ae
> . cette maladie d’autres ont
012356 7910 Triste n’a atteint que | cette maladie rur i >
10/10 moi ? » oud’autres | 012345678910
80% maladies »
100% Tristesse 1/10
e ;Sigﬁ::t‘é'e:r: “?;é?rsé‘:?e'e Course de voiture sur
Ll u , J
012345678910 Tristesse et | m’ampute du | fais attention tablette
colere pied » on ne prrrrrrr e
60% m’ampute |0 13456 78 9 10
8/10 pas »
0,
20% Irritabilité 2/10
«Si on « Je fais mon
! | | | | | | | | | R m’ampute le injection,je Jeu sur
~ Dégouté pied, je n’irai mets une . .
012 34578910 Triste et je pas 4 l’éc_ole, poche de :mlclrolorldlrlalte;ulrl N
m’ennui mon avenir est glace sur LRI R
9/10 incertain » mon coude » | 0123456789 10
70% 90% Dégout 2/10
« je ne pourrai | «mon frere Match de foot sur
) pas marcher ni | est plus agé
Py o !; Tristesse aller seul aux que moi, il tablette
0123456 8910 Dégout toilettes » marche, il [t !tUtEtrr bt g
napasét¢ |01 234678910
6/10 80% amputé »
80% ,
’ Dégout 0/10
«je remonte
«pouquoi ca | mes jambes, | | ectyre du Coran
TR TEEEET ) m’est arrivé a je fais
""""  , Enerve moi ? » quelque
0123456 891 chosepour [ttt LYY
8/10 90% m’occuper » | 0123456 89 10
90% Enervé 0/10
«Dieu m’a
«’ai fais'une donné cette | jeu de course de
TR ET mauvaise maladie VOitures
"""" —> Tristesse chose peut- comme
0123456 8910 Btrex d’autres prrrrrr e o
7/10 malades» |01 235678910
50% 90%

Tristesse 2/10

229




Le Feed-back des séances : la technique du tableau des quatre colonnes a permis a Sofiane de

prendre conscience quant a ses attitudes émotionnelles. Le changement des idées erronées avec
un haut niveau de croyance a pu atténuer les affects négatifs qui en découlent principalement la
colére et la tristesse. La reformulation et le feed-back ont facilité 1’établissement d’une alliance

thérapeutique.

La démarche appliquée pour assouplir les schémas dysfonctionnels face a la douleur :

Les buts annoncés sont donc :

- Prendre conscience a ’enfant I’existence des schémas ;

- Prendre conscience du poids des inconvénients qu’ils imposent dans les situations de vie et
entre autres quand ils sont suractivés en cas de douleur ;

- Prendre conscience de la technique de la balance pour agir sur 1’assouplissement du schéma
(serait-il plus avantageux ou désavantageux de conserver ces schémas).

L’assouplissement des schémas par la technique de pondération ou travail de balance est une
technique qui sert a évaluer les avantages et inconvenients du schéma. Le niveau de chaque
argument est pondéré. « L hypothese de traitement thérapeutique de YOUNG repose sur la
possibilité d’assouplir un schéma en activant SOn ou ses schémas antagonistes pour que les idées
dysfonctionnelles disparaissent, remplacées par des idées plus adaptées ». (S.Rusinek,
2006 :64)

Pour mener a bien cette démarche nous avons procédé a faire a penser a Sofiane les avantages et
inconvénients des schémas cognitifs les plus hautement scorés dans son cas: le sens moral
implacable, la peur de perdre le controle et 1’attachement ; ces schémas ayant pris les valeurs
maximales (6). Elles sont suivies de I’inhibition émotionnelle (5) et enfin de 1’incompétence, et

la méfiance (4).

Tache assignée : La tache qu’il est amené a accomplir serait, en fonction des situations apportées
d’énumérer les avantages et inconvénients des schémas identifiés préalablement en phase A du
protocole.Il s’agit de peser le pour et le contre des conséquences du schéma, Cette méthode est

aussi nommeée technique argument pour/argument contre.

Un tableau de balance ci dessous est remis a Sofiane sur lequel sont mentionneés les avantages et
inconvénients des schémas. Les schémas les plus hauts scorés ayant des valeurs entre 6, 5 et 4

sont pris en compte pour assouplissement.
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Tableau 20 Balance des avantages et inconvénients des schémas cognitifs (Sofiane)

SCHEMAS

Quels sont les avantages a Quels sont les
P’existence de ce schéma ? | inconvénients a I’action des
ces schemas/les éléments
me prouvant qu’il est
néfaste pour moi ?

Sacrifice de soi 6

« on reste en dernier »
« on aide les autres » « je ne m’occupe pas de moi-
méme »

Sens moral implacable
scoré a6

« ¢a développe la jalousie »
« je défi les copains »

Pattachement scoré a 6

« je n’exprime pas mes

« on obéit aux parents » sentiments »

« je doit faire mon propre
style »

Peur de perdre le controle
scorée & 6

« donner des coups aux amis
et aux proches...c’est pas
« on se défend» bien »
« les relations ne seront pas
bonnes »

Inhibitionémotionnelle
scorée a 5

« on devient agressif »
« la famille ne rit pas de toi » «on n’est pas fort »

La méfiance scorée a 4

« 0N ne joue pas »

« on est en sécurité » « on s’isole des autres »
«j’évite les dangers » « ¢a ne me rend pas
heureux »

Incompétence scorée a 4

«0on ne se sent pas comme les
autres, on se sent diminué,
différent...¢a nous rend triste
et envieux »

«je n’ai pas d’idée...on
apprend »

Le Feed-back des séances :

concentration.

Sofiane a accompli cette tdche en mobilisant beaucoup de

En dépit de la difficulté d’accomplir cette tache, cette méthode a permit I’assouplissement des

schémas cognitifs inadaptés. Elle lui a permit d’apporter un éclairage sur ses prises de position

qui a leur tour modifient ses réactions émotionnelles et comportementales. Sofiane dit avoir

compri beaucoup de choses sur ses émotions.
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A propos du locus de contréle : L’échelle du lieu de contrdle révele un score de21/24. Lors des
séances, le discours de Sofiane n’a révélé aucune idée externale.

Malgré I’incompréhension de Sofiane « pourquoi j’ai cette maladie ? », une question qui lui
revient souvent, il n’attribue pas sa maladie a la malchance ou a I’incompétence des médecins. Il
reconnait 1’efficacité de son traitement et lui accorde son entiére confiance. Son souci majeur est
bien au contraire le manque de disponibilité ou de rupture de son traitement qui n’est disponible
qu’en milieu hospitalier.

Action sur la douleur par la distractioncomme processus cognitif :

L’objectif est d’adopter une attitude de décentration en développant des moyens de faire face a
sa douleur afin de retrouver un sentiment de contrdle sur sa vie.

Les sens auditif et visuel sont particuliérement utilisés pour la distraction qui n’est pas une forme
passive de diversion de I’attention mais bien une forme active qui altére la perception de la
douleur. Plus I’enfant parvient a étre absorbé, plus sa douleur sera réduite.

N’importe quelle activité agréable peut servir de distraction, mais il était nécessaire de décider a
I’avance d’une liste de distractions possibles qui passionnent le patient. Sofiane est tres attiré par
les jeux électroniques GTA, principalement les jeux sur internet.

Se référant a I’histoire connue de «La petite vendeuse d’allumettes », nous avons expliqué le
phénoméne neurophysiologique de la concentration et I’imagerie mentale sur 1’inhibition du
message douloureux ; nous proposons a Sofiane 1’assignation de la tache suivante : Il est invité a
évaluer sa douleur en utilisant ’EVA avant et aprés un jeu de son choix en mobilisant le
maximum de concentration soutenue.

Aprés nette assimilation, nous demandons a Sofiane de reproduire sur le tableau des quatre
colonnes le score de sa douleur, identifier I’émotion et la cognition qui accompagnent cette
douleur puis reporter dans la quatriéme colonne 1’idée alternative. Sofiane doit a ce moment
choisir une activité ludique ou intellectuelle nécessitant une concentration soutenue durant une

demi-heure ; puis il réévalue son score de douleur de 0a10.

3.2.2. Les techniques émotionnelles :
Elles visent :

* La diminution de ’anxiété par 1’apprentissage du contrdle respiratoire.
Pratiquement, nous avons suivi les démarches du protocole citées en page 113-114.

* La technique de la relaxation de Jacobson: nous avons initié Sofiane a la relaxation lors de son
hospitalisation. Il a aussitot assimilé la fagon d’obtenir un état de détente physique et psychique

qu’il a apprécié (controle de la respiration, de la frequence cardiaque). En effet, cette pratique lui
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permet de réduire et de maitriser les symptémes anxieux. Dés la premiere séance, Sofiane a
manifestement intégré la technique. Nous I’avons accompagné dans cette pratique durant deux
séances durant lesquelles il a bien réagit et s’est laissé aller sans difficulté. Progressivement, il a
assimilé et continué tout seul a raison de deux séances par jour. La simplicité d’apprentissage de
cette méthode a favorisée une bonne adhésion de Sofiane durant les autres séances.Sofiane a
réalisé les bienfaits de la relaxation et I’'importance du relaichement musculaire sur son bien-étre

géneral.

Démarche appliquée pour agir sur le style de coping

L’échelle de faire face a la douleur indique une valeur F1 = 1.0. Elle traduit une bonne
adaptation quant au support social. Elle se situe au dessus de la ligne 0. La valeur de F4 = 2.0
traduit une bonne adaptation par rapport a la recherche de I’efficacité. La recherche de
distraction F3 se situe sur la ligne 0 avec une valeur de 0,0. L’auto-instruction cognitive est par
contre située sous la ligne 0.0. Elle porte une valeur de -0.4 qui traduit une diminution dans la
stratégie d’auto-instruction cognitive.

Nous avons ciblé dans le cas de Sofiane a développer cet aspect. La restructuration cognitive fut
un outil par excellence. Elle a agit favorablement sur 1’auto-instruction cognitive.

Si nous mettons en relation les sous échelles de mauvaise estime de soi, de la faible énergie, du
pessimisme et de I’humeur triste de I’échelle de dépression nous réalisons que c’est une suite
logique que nous pouvons basculer dans le sens positif si nous agissons sur une auto-instruction
cognitive plus adaptée.

Les aspects cognitifs et émotionnels qui sont les vecteurs les plus importants dans les stratégies
d’adaptation ont été¢ déja modifiés et pris en compte par la restructuration cognitive et la
relaxation. Le tableau des quatre colonnes a donné a Sofiane la possibilité¢ d’¢largir ses pensées
en envisageant d’autres interprétations possibles, en développant des cognitions alternatives
positives.

La présence des schémas cognitifs d’attachement, de peur de perdre le controle d’inhibition
émotionnelle ainsi que la hausse des scores des sous échelles de 1’échelle composite de
dépression d’introversion sociale, de mauvaise estime de soi, le catastrophisme, le pessimisme,
I’anxiété, I’autocontrdle insuffisant, le sentiment d’impuissance et d’incompétence, sont tous
hautement scorés chez Sofiane, ils représentent des facteurs pathogeénes en faveur d’un coping
passif centré sur I’émotion principalement I’anxiété et la dépression.

Sofiane a bien pris conscience de I’impact des émotions et comportements qui potentialisent le

percu de sa douleur. 1l a également concrétise par le processus de diversion attentionnelle et de
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relaxation qu’il est compétent, capable d’agir positivement, certainement pas pour abolir la
douleur mais I’atténuer pour la rendre supportable ce qui offre une meilleure qualité de vie.
Favoriser un coping actif c¢’est encourager la compétence :

Les stratégies centrées sur le probléme que nous visons a développer sont suffisamment
présentes dans le cas de Sofiane. En effet, Sofianeest né dans une famille qui est formée sur
I’hémophilie a travers son frére ainé. L’adhésion de ce dernier dans une association lui a permi
de se former et d’avoir les connaissances suffisantes sur cette pathologie. L’éducation
thérapeutique sur cette maladie est offerte par des médecins, des infirmiers (eres), et méme des
laboratoires qui offrent des trousses de soins pour permettre a 1’enfant de s’auto-injecter le
produit (Facteur VIII). Sofiane posséde une instruction suffisante sur 1’évolution, les risques,
lamédication...). Il a en effet apprit a se piquer depuis 1’age de 11 ans, ce qui a encouragé son
auto-efficacité et son autonomie (appelés aussi par certains auteurs, coping vigilent ou encore
actif) qui sont des stratégies actives d’adaptation

En évaluant les scores de I’intensité de la douleur avant et aprés effort attentionnel soutenu,
Sofiane a réalisé concrétement qu’il est capable par lui-méme de réduire sa douleur. En effet les
scores ont diminué de 3 a 5 points notés par le patient sur le tableau des quatre
colonnes.(Tableau N°19)

Le sentiment d’impuissance 56 est faible avant méme la prise en charge, mais il existe en
schéma d’incompétence (4). Il explique que Sofiane veut se dépasser. Il s’engage a se décentrer
de la douleur par un processus de distraction au lieu de pleurer ou crier. Cette attitude est

expliquée dans 1’échelle de Coping par la valeur F4 recherche d’efficacité=2

3.2.3. Les techniques comportementales :

Elles ciblent la modification des interactions mére/enfant par conditionnement classique et
conditionnement opérant. Les réponses comportementales nous sont fournies par 1’observation
et ’entretien. IS nous offrent la possibilité d’analyser les réponses conditionnées de I’enfant a la

douleur.

Le conditionnement classique : L’approche comportementale explique que la douleur
chronique et les comportements douloureux associes sont influencés par des processus de
conditionnement ; la douleur chronique est pour cela un comportement appris. L’analyse des
réactions comportementales se traduit en général chez Sofiane par 1’évitement : s’allonger, ne

pas jouer, arréter toute activité, pleurer, crier rester en classe a regarder les autres jouer et courir,
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s’isoler...L.a mére encourage ces attitudes passes « quand il a mal, il me fait de la peine... je lui

demande de s’allonger et de se reposer » « quand il fait son injection, je suis soulagée ».

Les stratégies d’intervention sont axées sur une meilleur implication de la mére qui est déja bien
formée et informée sur la maladie depuis que son fils agé de 29 ans est atteint de cette pathologie
Elle nous dit: « Avec son grand frére je ne connaissais pas la maladie, il était souvent
hospitalisé, ¢a durait parfois 5 mois, il n’y avait pas les traitements d’aujourd’hui,... Sofiane je
suis sa mere, son infirmiére »

Par contre, en cas de douleur la mere est fortement stressée « j’ai peur si demain on sera en
guerre, si on ne trouve pas le traitement » « Dés qu’il a mal je veux qu’il se pique aussitot »
« quand il se pique, j’ai peur qu’il ne trouve pas sa veine » « je reste avec lui jusqu’a ce qu’il la
fasse ». La prise de conscience de la mére que la douleur lui génére une inquiétude démesurée a
une incidence sur les idées négatives de Sofiane « J’ai peur qu’en faisant mon injection le
vaisseaux eclate » «j’ai peur si on sera en guerre ou que 1’Algérie sera en grande crise
économique et qu’on n’aura pas de traitement »Le schéma d’attachement est d’une valeur

optimale de 6 il confirme la difficulté a se détacher des opinions parentaux.

La meére doit mobiliser des ressources de savoir faire tout en gérant ses émotions négatives, Elle
doit avoir une attitude sereine et encourageante afin de transmettre de la quiétude a son enfant.
Nous avons a ce moment incité Mme S a distinguer sa propre subjectivité de celle de son enfant
en prenant conscience que certains de ses comportements et attitudes étaient induits par son

anxiété qui potentialise celle de son enfant.

Sofiane est dispensé de ’activité sportive scolaire, son professeur de sport lui confit la tache
d’arbitrage lors des matchs, ce qui est trés apprécié par Sofiane qui ne sent pas I’exclusion tout

en respectant les exigences de la maladie.Nous avons a ce moment recommandé a la mére :

Par sa recherche d’auto-efficacité dont I’échelle de coping révele un score élevé F4 traduisant
une adaptation pour cet aspect, Sofiane participe aux sorties organisées par 1’association des
malades hémophiles. Cet été, il a bénéficié d’une semaine de colonie de vacance en bord de mer.
Accompagné de son frére, parfois méme de sa mere, ils sortent en excursion a 1’occasion de la
journée des I’hémophiles le 17 Avril de chaque année. L’encouragement de ces activités permet
par la méme occasion de dédramatiser la maladie dont il partage I’expérience avec d’autres
patients.

Sofiane fait son injection intraveineuse tout seul depuis une année. Il la faisait a 1’hopital

s’obligeant ainsi un déplacement deux fois pas semaine. Une infirmiere lui a appris ce geste
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médical. Une formation thérapeutique fut accordée aux hémophiles afin de développer leur
autonomie que Sofiane a aussitot assimilée.

Mme S doit reconnaitre et valoriser ce geste plutdét courageux de son fils. Son réle serait de
cadrer le geste « Juste je surveille s’il est sur la veine, j’ai toujours peur qu’il la rate »

Favoriser les relations avec les pairs en valorisant les jeux collectifs sans danger pour Sofiane
comme les jeux de société, domino, jeux de carte au lieu des jeux individuels et solitaires.

- Nous avons favorisé des liens mére/enfant sécurisants, enrichis en communication positive et
optimiste afin de palier au sentiment d’insécurité et d’impuissance apprise. Mme S nous
rapporte : « il n’est pas courageux » en dépit des efforts qu’il fournit pour faire son injection.

Un changement du discours et de regard maternel qui s’avére dramatisant et décourageant est
indispensable. La technique des fleches descendantes réalisée avec Mme S lui a fait réaliser son
anxiété démesurée générée par une idéation irrationnelle. S’exercer a chercher des idées

alternatives 1’aiderait a diminuer son anxiété qui alimente a son tour les distorsions cognitives.

Le conditionnement opérant : Le conditionnement opérant ou instrumental est un processus
d’apprentissage impliquant le changement de la probabilité d’une réponse par manipulation des
consequences de celle-ci. Il permet une analyse du comportement observable dans ses relations
et ses conséquences. Le comportement de la douleur peut favoriser des gains secondaires qui
augmententou diminuent la perception de la douleur.Le comportement de douleur renforcé

positivement peut augmenter la perception de la douleur.

Les entretiens nous offrent certains aspects des comportements maternels inadéquats qui
entretiennent la douleur : aide a 1’habillage, traitement de faveur consistant a répondre a ses

demendes et caprices quotidiens... le programme de conditionnement opérant consiste a :

1- la réduction des bénéfices secondaires dont les plus importants chez Sofiane sont:
I’exemption de certaines tiches comme faire quelques courses mais surtout la dépendance de la
meére pour des actes quotidiens (ramener un verre d’eau, se servir...qu’il fait faire par sa mére et
auxquels elle répond systématiquement). C’est en effet des comportements non adaptés qui
constituent un facteur d’entretien de la maladie et de la douleur. A cet effet, la mére doit inciter a
I’autonomie pour tout acte ou geste que Sofiane est dans la capacité d’accomplir et qui soit sans
danger pour lui. Mme S doit récompenser les comportements positifs minimes soit-ils

principalement ceux qui concernent 1’autonomie.

2- Au moment de faire son injection intraveineuse, nous avons recommandé¢ a la mére d’éviter

les propos catastrophiques «quand il se pique, j’ai peur qu’il ne trouve pas de veine », mais
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d’exercer un renforcement positif verbal ou gestuel (conditionnement opérant) comme
récompense affective a 1’effort exercé par Sofiane tout en verbalisant sa satisfaction.

Pour une attitude maternelle adéquate : Afin d’influencer de maniére positive la qualité des
soins maternels et des interactions mere/enfant qui constituent un aspect fondamental de la prise
en charge, nous avons établi un programme d’intervention qui vise directement ses dimensions
comportementales en intervenant sur les aspects relationnels de la dyade mere/enfant qui
modifient la perception de la douleur. Nous avons ciblé et intervenu sur les points suivants :

1/ Encourager un changement de discours en utilisant comme outil la reformulation et
I’empathie. Développer une communication positive avec empathie vas t’allonger ca va
passer » « cette maladie peut donner un handicap » qui potentialisent I’anxiété de Sofiane. Son
attitude doit étre sensibilisante ni dans I’amplification ni dans la banalisation mais dans 1’écoute
empathique offrant de la sécurité. « Il n’est pas courageux » est une opinion dévalorisante qui
renforce le sentiment d’impuissance et une mauvaise estime de soi.

2/ Ajuster les liens d’attachement : Le lien d’attachement mere/enfant fait référence aux aspects
relationnels servent a réguler I’excitation stressante de I’enfant ou son sentiment de vulnérabilité.
Les observations et entretiens cliniques, nous avons relevé une omniprésence et une attitude
d’hyperprotection et anxieuse de Mme B.

3/ Le style d’attachement mere/enfant dans le cas de Sofiane est sécure. Il sent que sa mere est
suffisamment a I’écoute, « elle se déplace avec moi, elle comprend ma maladie » ; mais Il percoit
sa meére comme tres anxieuse «elle a peur, elle ne me laisse rein faire » Dans la grille
d’entretien (Expression du ressenti de la meére au moment de la douleur, elle répond par oui a
« Quand il a mal, le pauvre, il me fait de la peine » elle ajoute « Netgattaa M’aah ». La prise de
conscience de cette derniere de I’impact de son anxiété sur 1’état émotionnel de son enfant est
ciblée. En effet Mme S est sensible et percoit les signaux mais il s’avére que son hyper
protection et son anxiété marquée inflige des émotions négatives chez son fils.

4/ Le ressenti de Mme S par rapport a la maladie de son fils est révélé dans la grille d’entretien.
Elle la percoit comme une épreuve mais jamais comme une punition ; elle répond par souvent a
(la maladie de mon enfant est une épreuve pour moi).

5/ Le soutien per¢gu de Mme S est suffisant. Elle dit que son mari est bienveillant, 1’aide
materiellement en depit des ressources limitées ; il veille la nuit au chevet de son fils quand il est
malade ; mais tout ce qui se rapporte au médical, il ne s’implique pas. Il n’a jamais discuté avec
les médecins de 1I’hopital ; il a honte nous rapporte-elle. Elle répond par parfois pour « mon
entourage me soutient ». En effet Mme S nous rapporte que les membres de sa famille manquent

d’empathie en culpabilisant la mére « c’est toi qui a donné cette maladie a tes enfants ».Notre
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intervention va cibler la déculpabilisation de Mme S tout en valorisant son dévouement et
sacrifices pour ses enfants.

Feed- Bak : Mme S s’est montrée trés attentive, coopérative, et favorable pour un changement
d’attitude. Elle reconnait, et s’autocritique pour étre anxieuse. Elle a pris conscience de certains
comportements inadéquats dont elle ignorait 1’effet négatif. Son hyper-vigilance générée par son
anxiété entrave significativement I’auto-efficacité de son enfant. Limiter les bénéfices
secondaires incite Sofiane a 1’autonomie pour s’assumer au mieux possible dans les taches

quotidiennes.

3.3. PHASE B (reevaluation) :

Réévaluation de I’échelle de dépression MDI-C :
Les notes brutes transformées en Notes T aux huit échelles de la MDI-C sont les suivantes :

- ANXiété= ... 2 qui équivaut a une Note T de 48
- Estimedesoi=.................. 2 qui équivaut a une Note T de 58
- Humeur dépressive = .......... 2 qui équivaut a une Note T de 61
- Sentiment d’impuissance =.... 2 qui équivaut a une Note T de 56
- Introversion sociale =.......... 3 qui équivaut a une Note T de 67
- Faible énergie=................. 2 qui équivaut a une Note T de 54
- Pessimisme=.................... 0 qui équivaut a une Note T de 40
- Provocation=.................... 1qui équivaut a une Note T de 43

L’interprétation des résultats de 1’échelle composite de dépression montre que les Notes T
inférieures a 56 indiquent I’absence de symptomatologie en relation avec une dépression.

La réévaluation révéle dans le cas de Sofiane un score global de 14, il correspond a une Note T =
53 sur la table d’étalonnage(Annexe 7)qui est inférieure a 56.

Cette valeur indique 1’absence d’une symptomatologie dépressive.
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Histogramme 14 :Réevaluation des sous-échelles de la dépression (Sofiane)

Résultats de I’échelle du coping face a la douleur (PPCI) de Sofiane :

Les scores obtenus sont :

- ladistraction=..................oeeea. 15
- I’auto instruction cognitive =......... 11
- la résolution du probléme = .......... 12
- la recherche d’un support social =...09
- le catastrophisme = ..................... 07
14
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Histogramme 15 :Réévaluation du coping (Sofiane)
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e Le facteur F1 obtenu apres addition des scores des items : 1, 3, 4, 5, 8, 13, 15, 26, 27, 28, 29,
30, 33, 35, 36, 37, 38, 39 et 41 = 18 qui correspond a 2,2 en note transformée selon la table
d’étalonnage. 2.2 indique un coping adapté

e Le facteur F2 obtenu apres addition des scores des items : 12, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 31 et 40
= 16 qui correspond a 1.4 en note transformée selon la table d’étalonnage. 1.4 se situe en dessus
de la ligne 0, elle indique un coping adapté.

e Le Facteur F3 est obtenu apres 1’addition des scores des items : 6, 7, 9, 10, 16, 17, 18 et 19 =
12 qui correspond a 2,0 en note transformée. Elle se situe en dessus de la ligne 0, elle indique un
coping adapté.

e Le Facteur F4 est obtenu suite a 1’addition des items : 2, 11, 20, 32, et 34 = 8 qui correspond
a 1.4 en note transformée selon la table d’étalonnage.0.4 se situe en dessus de la ligne 0, elle
indique un coping adapte.

La reproduction des chiffres sur lafeuille de profil nous permet de voir un tracé qui met en

apparence une zone située en dessus de la ligne 0 qui indique I’utilisation de stratégies adaptées
de facon harmonieuse face a la douleur chronique. (\Voir feuille de profil N°6).
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Feuille de profil N°6

F1 F2 F3 F4

+5
+4,8
+4,6
+4,4
+4,2

+4
+3,8
+3,6
+3,4
+3,2

+3
+2,8
+2,6
+2,4
+2,2

+2
+1,8
+1,6
+1,4
+1,2

+1
+0,8
+0,6
+0,4
+0,2

-0,2

-0,4

Légende : (F1) Recherche de support social
(F2) Recours a I’auto instruction cognitive
(F3) Recherche de distraction

(F4) Recherche d’efficacité
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Résultat de I’échelle des schémas cognitifs :

SCHEMAS SCORES
Incompétence

Carence émotionnelle
Isolement

Autocontr6le insuffisant
Méfiance

Sacrifice de soi

Sens moral implacable
Abandon

Attachement
Vulnérabilité
Dépendance

Inhibition émotionnelle
Peur de perdre le controle
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Histogramme 16 :Réévaluation des schémas cognitifs (Sofiane)

L’addition des notes obtenues aux deux questions relatives a chacun des schémas nous indique la
présence de ce dernier. Un schéma est considéré « présent »si le sujet donne la réponse maximale

trés souvent (3 points) aux deux items correspondant au schéma.

Les schémas présents prenant 6 points dans le cas de Sofiane (comme le montre 1’histogramme)
sont : I’attachement qui a gardé sa note maximale 6. Est classé en deuxiéme position le schéma
du sens moral implacable avec 5 points, et enfin le sacrifice de soi avec une valeur de 4. Tous les

autres schémas ayant pris une note inférieure a 4 sont considérés comme absents.
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3.4. DISCUSSION DES RESULTATS :

Le tableau des quatre colonnes nous montre qu’avec l’auto-observation (monitoring) des
émotions et cognitions ainsi que 1’apprentissage de 1’¢laboration d’autres idées alternatives,
Sofiane a pu agir positivement sur les émotions négatives qui permettent a leur tour de
développer un style de coping actif. Sofiane a en effet développé une auto-efficacité percue qui
exerce un auto-renforcement sur le comportement adaptatif. Elle lui permet de réduire 1’intensité

de la douleur méme s’il ne s’agit pas de 1’abolir.

Le phénomeéne de la distraction a effectivement agit sur I’intensité de la douleur. L’apprentissage
par décentration contribue a la gestion de la douleur. L’évaluation chiffrée des scores de ’EVA

nous permet de voir que la douleur diminue de deux a trois chiffres sous 1’effet de la distraction.

La réévaluation a travers les deux échelles: échelle composite de dépression (MDI-C) ou
I’échelle de faire face a la douleur pédiatrique (IPPA) révelent que 1’application des techniques
thérapeutiques cognitives et comportementales a fait ses preuves quant a 1’amélioration des
stratégies de faire face a la douleur en modifiant aussi bien le sens accordé a la douleur par la
restructuration cognitive que par le comportement et I’émotion qui en découlent. Les
représentations sur feuille de profil N°6 et histogramme N°16 nous permettent de mieux

visualiser les progres réalises.

En effet le score de dépression a diminué. Il est passé de 32 pour une note T de 65 a un score
del4 pour une note T de 53. La premiere évaluation, avant la mise en ceuvre le protocole
thérapeutique a marqué une dépression faible a modérée, la seconde marque 1’absence de
dépression. Le tableau ci-dessous montre les modifications des Notes T entre la premiére est la

seconde évaluation.

Tableau 21 :Echelle de dépression (Sofiane) (Notes T du test / Re-test)

Sous échelle Evaluation 1 Evaluation 2 (Note Différence
( Note T) T)

Anxiété 63 48 15
Estime de soi 68 58 10
Humeur dépressive 65 61 04
Sentiment 56 56 00
d’impuissance

Introversion sociale 75 67 08
Faible énergie 65 54 11
Pessimisme 66 40 26
Provocation 49 43 06
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Le score de la sous-échelle de pessimisme qui se situait dans la séverité (entre 66 et 75) a réduit
considérablement ; il est passé de la note T=66 a la note T= 40 qui traduit 1’absence de
pessimisme de valeur significative. Le score a baissé de 26 points. Cette différence est expliquée
par ’apport de la restructuration cognitive qui adonné la possibilité a Sofiane de trouver des
alternatives a ses idees négatives.

Le score de la sous-échelle d’anxiété a nettement diminué de 15 points avec une Note T = 48
(sur la table d’étalonnage) qui exclue I’importance de cette composante dans le profil de Sofiane;
celle de I’estime de soi a nettement régressé delO points. Malgré la diminution de la note T en
I’introversion sociale qui est passée de 75 a 67 (différence de 08 points) elle reste entre les
limites de modération/ sévérité. Elle est corrélée avec 1’absence du schéma d’isolement qui prend
un point seulement dans les deux évaluations.

La faible énergie a baissé dellpoints, la note T est passée de 65 a 54 situant ainsi Sofiane en
dehors des seuils pathologiques. Le sentiment d’impuissance est resté par ailleurs identique ;
aucune différence n’est marquée entre les deux évaluations.

En ce qui concerne les stratégies d’adaptation face a la douleur, le tableau si dessous nous

montre les différences entre la premiere et seconde évaluation :

Tableau 22 :Lesscores de I’échelle de coping (Sofiane)(Test- retest)

Sous échelles Evaluation 1 Evaluation 2
Distraction 09 15
Auto-instruction cognitive 08 11
Résolution du probléme 11 12
Recherche d’un support 09 09
social
Catastrophisme 08 07

Nous pouvons expliquer I’augmentation infime du score de la résolution du probléme de
I’échelle de coping qui est passée de 11 a 12 seulement par 1’auto instruction cognitive qui a
augmenté de 8 a 11, mais surtout de la distraction qui est passée de 9 a 15 points.

Le score du catastrophisme a régressé de 1 point seulement. Face a la douleur, Sofiane a
développé des compétences consistant a trouver une solution au probleme. En parallelle, la sous
échelle de dépression de faible énergie est passé de 65 a 54. La Note T se situe en dehors de
I’intervalle pathologique. La stratégie de soutien sociale a pris la méme valeur aussi bien au test
qu’au re-test. Devenant acteur dans le cours et I’évolution de sa maladie, Sofiane met en ceuvre

ses propres compétences pour gérer sa douleur (relaxation, auto efficacité, restructuration
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cognitive) tout en étant dépendant de son entourage. Le schéma cognitif de dépendance confirme
cette aptitude par le maintient de 3 points dans le schéma de dépendance pour les deux
évaluations.

Concernant les schémas cognitifs, le tableau si dessous nous montre les différences entre la

premiere et seconde évaluation :

Tableau 23 :Les scores de I’échelle des schémas cognitifs(Sofiane) (Test-retest)

Schéma Evaluation 1 Evaluation 2
Incompétence 4 2
Carence émotionnelle 0 0
Isolement 1 1
Autocontr6le insuffisant 2 2
Méfiance 6 4
Sacrifice de soi 6 2
Sens moral incapable 6 5
Abandon 3 1
Attachement 6 5
Vulnérabilité 3 3
Dépendance 3 3
Inhibition émotionnelle 5 3
Peur de perdre le 6 3

controle

L’échelle des schémas cognitifs montre que les scores des schémas sur lesquels nous avons agit,
ont diminué de 1 a 4 points. Le schéma qui a réduit son activité de 4 points est celui du sacrifice
de soi dont le contenu est le dévouement sans limites & cause des autres. La formation de ce
schéma est sans doute favorisée par I’imprégnation de la famille au systéme associatif que
Sofiane a largement c6toyé. Il est donc expliqué par un apprentissage par observation ou
apprentissage vicariant.

Le tableau de la balance révele pour Sofiane que 1’inconvénient de ce schéma est qu” «on
oublie soi-méme »

Le schéma de peur de perdre le contrble dont le contenu est la peur de réagir impulsivement a
régressé de 3 points; il va dans le méme sens de la réduction de I’anxiété de I’échelle de
dépression dont la note T a réduit de 15 points. Sofiane le confirme en nous disant qu’il n’est
plus nerveux comme avant, il ne se dispute plus avec ses copains et qu’il a un meilleur controle
émotionnel. La relaxation et la restructuration cognitive ont été bénéfiques pour réduire et gérer

le stress généré par la douleur et la maladie.
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Le schéma de carence affective a prit la valeur de 0 dans les deux évaluations confirme la fidélité
de I’échelle ; mais aussi, il est en corrélation avec 1’échelle de style d’attachement qui est sécure.
En effet la moyenne du sentiment d’abandon est inférieure a celle de la communication et de la
confiance. Cette corrélation nous permet de dire que dans le cas de Sofiane, le schéma d’abandon
a réduit de 2 points malgré n’avoir pas travaillé sur son contenu. Nous pouvons expliquer son
assouplissement par la qualité de la relation mére/enfant qui s’est centrée sur la subjectivité en
gagnant une distance émotionnelle. 1l traduit une amélioration des liens avec la mére et autrui
qui a indirectement agit sur le schéma d’abandon.

Parallélement, le schéma d’attachement nous révele une amélioration d’un point seulement. Son
contenu fait référence a 1’incapacité de se détacher de I’opinion et des influences parentales, a
réduit d’un point seulement, ce qui implique une prise de position qui s’autonomise a peu pres
au méme rythme avec le schéma de dépendance qui a réduit de 3 points. Cet aspect va dans le
méme sens que la recherche du support social en coping qui s’est stabilisée avec un score de 9
points dans les deux évaluations. Sofiane a toujours besoins des autres pour faire face a ses
difficultés tout en mettant en ccuvre des stratégies adaptées telle que la recherche de solution,
I’auto instruction cognitive et la diversion attentionnelle.

Le schéma d’inhibition émotionnelle souligne les progrés réalisés par Sofiane quant a la
verbalisation de ses affects surtout avec sa meére dont I’omniprésence anxieuse inhibait
I’expression des affects de Sofiane.

Cliniquement Sofiane est plus souriant et enthousiaste. Il se sent efficace et autonome. La
restructuration cognitive a encouragé et développé chez Sofiane un changement de discours qui
est devenu plus positif et mois culpabilisant. 1l se pose plus de questions « pourquoi moi ? » qui
induit un sentiment d’injustice ; il est plutot dans 1’auto-efficacité et la contrdle. L’auto-efficacité
a agit comme une composante de contréle. Sofiane a développé dans sa perception sur sa

capacité a agir sur sa douleur.

3.5 PHASE D’ENTRETIEN :

Notre objectif a ce stade est la prolongation de la méthode de restructuration cognitive pour
laquelle le patient est suffisamment bien entrainé. Malgré une note T traduisant I’absence de
dépression, et a titre préventif contre une éventuelle rechute, nous avons jugé utile de cibler
comme objectif I’amélioration des sous échelles de 1’échelle de dépression dont I’intervalle est
situé dans la modération. Nos efforts vont étre orientés vers le rehaussement du sentiment

d’impuissance, I’humeur triste, I’introversion sociale et 1’estime de soi.
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Nous revoyons avec Sofiane I’ensemble des progrés que nous avons réalisés ensemble face
auxquels il a manifesté un grand enchantement.

Les progres cognitifs, émotionnels et comportementaux induits par la restructuration cognitive
ainsi que le travail sur les schémas cognitifs ont donné a Sofiane la possibilité de percevoir
autrement la douleur et donc d’améliorer les stratégies de coping. Face a d’autres situations
frustrantes comme la contrainte de ne pas jouer au football ou courir, Sofiane utilise la
minimisation « Je ne sais pas jouer a certaines choses comme eux, mais eux aussi il y a des
choses que je joue sur micro ordinateur et qu’ils ne connaissent pas ».

Par I’utilisation de la distraction, il a pu diminuer les scores de douleur, ce qui a renforcé son
sentiment d’efficacité. « En attendant que la douleur parte, quand je me concentre dans un jeu,
ma tete fait passer le temps plus vite et la douleur diminue».

Nous informons Sofiane sur la nécessité d’entretenir les acquis et continuer notre collaboration
afin de réduire les risques de récidive, ce qui impose un suivi régulier sur périodicité d’une
séance par mois durant les trois mois qui suivent.

Une prolongation des séances de relaxation est maintenue a cette phase pour maintenir les acquis
en contrble émotionnel.

Mme S, satisfaite de la prise en charge, nous révele que son fils est beaucoup moins nerveux. En
raison de I’incidence de son état émotionnel, nous avons planifié des séances avec la mére dont

les objectifs ciblent le traitement de 1’anxiété par restructuration cognitive et relaxation.

3.6 Conclusion :

Le programme d’autogestion proposé dans ce protocole est de donner a Sofiane un role plus actif
dans le contrle de sa douleur chronique. Le protocole de notre étude insiste sur le fait
d’apprendre ou réapprendre a ’enfant a adopter un comportement adapté face a la douleur. Les

stratégies d’intervention sont axées alors sur I’implication aussi bien de I’enfant que de la mere.

Le cas de Sofiane nous révele que malgré un style d’attachement sécure et un lieu de contrdle
internal, I’impact de la douleur n’est pas sans effet sur son équilibre psychologique. Il se traduit
chez Sofiane par une dépression modérée avec un style de coping centré sur I’émotion. Un pergu
subjectif négatif de la douleur généré par une idéation dramatisante. L’ effet de 1’intersubjectivité
de la relation mére/enfant est capital. L’anxiété de la mére peut infléchir considérablement sur

les capacités adaptatives de son enfant.

L’application du protocole a révélé a Sofiane qu’en ayant un role actif, il peut avoir de

I’influence sur ses cognitions, émotions et comportements. La démarche thérapeutique nous a
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permi d’orienter le patient vers d’autres modalités cognitives et comportementales pour mettre
fin aux styles de coping mal adaptés. Le renforcement de 1’auto-efficacite a favorisé le controle
percu qui est un facteur salutogéne. La restructuration cognitive et I’assouplissement des
schémas ont donné la capacité de Sofiane d’estimer ses capacités et ressources dont il dispose et

ignore ou juge insuffisantes pour faire face a sa douleur.

L’action thérapeutique est d’orienter le patient vers une évaluation secondaire qui I’améne a
enrbler ses ressources personnelles pour faire face a la situation de douleur. Nous avons noté que

la distraction et I’auto-instruction cognitive renforcent le sentiment d’efficacité et de controle.

Le conditionnement classique et opérant et la restructuration cognitive nous ont favorablement
aidés a modifier les comportements douloureux aussi bien pour Sofiane que pour sa mere.En
effet, la modification des comportements et attitudes maternels a permi dans le cas de Sofiane
une mise en confiance aussi bien de la Mme S que de son enfant traduite par une communication

moins catastrophique et anxieuse ; plus empathique et efficace.

Sofiane et sa mere soulignent avoir apprécié cette technique de travail qui les implique dans la
thérapeutique. Motivée, elle a réalisé qu’il fallait réduire son anxiété afin d’étre efficace au lieu
de réagir par I’émotion

Les signes pathologiques d’anxiété et de dépression ont nettement diminué. Les résultats
scolaires du dernier trimestre ont marqué une augmentation de la moyenne générale qui est passé
de 12 a 13. Les TCC ont été d’une grande efficacité. Margé avoir atteint notre objectif en traitant
la dépression avec succes, nous envisageons un travail d’appoint de restructuration cognitive

durant la phase d’entretien aussi bien avec Sofiane mais surtout avec Mme S.
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4. CASN° 4 IHEB :
4.1.PHASE A : phase evaluative (sans intervention therapeutique) :

4.1.1. Le déroulement des séances :

La prise en charge psychologique de Iheb s’est étalée sur une durée de sept mois et demi du 11
Novembre 2016 au 25 Juin 2017 avec une périodicité de 1 seance hebdomadaire durant les trois
premiers mois, puis d’une séance par quinzaine durant les quatre mois qui ont suivi.

Les séances se sont déroulées au service de pédiatrie du centre Hospitalo-universitaire de Sidi-
Bel-Abb¢s. La durée de chaque séance était d’environ de 40 a 50 minutes. La salle de jeux ou
les psychologues assurent aussi leur consultation, a permit un déroulement des séances dans une
ambiance calme et favorable pour les entretiens cliniques. Nous avons vu lheb et son pere pour
une premiere séance alors qu’ils venaient prendre son traitement pour hémophilie (Facteur VIII)
que le service délivre chaque mardi de la semaine. Cette régularité nous a convenus quant a la
prise en charge ; aussi, elle n’a pas contraint le patient qui n’a pas classe le Mardi aprés midi.
Souvent pressé par le temps, c’est son pere qui I’accompagnait pour la plupart des entretiens.
Nous avons expliqué a Mr B le role de la psychologie dans la prise en charge de la douleur et la
maladie chronique. Nous avons demandé la présence de la mére pour la séance suivante. Iheb et
sa mere qui s’est présentée a la troisieme séance était enceinte de cinq mois. Elle a coopéré et

fut favorable pour une prise en charge psychologique de son enfant.
4.1.2. Description des séances :

41.2.1. Lesséancesdelad:

Elles se sont basées sur I’étude les points suivants que nous allons développer successivement :
1/ I’écoute et I’observation : Nous nous sommes appuyés sur 1’observation clinique et sur une
partie de la grille d’observation (Annexe N°4) puisque Theb n’a pas été hospitalisé durant la
période de I’étude.

2/ le recueil des données anamnestiques s’est basé sur une grille d’entretien (Annexe N°3) que
nous avons élaboré afin de rassembler le maximum de données personnelles et familiales.

3/ I’évaluation et application des échelles

4/ Le diagnostic.

4.1.2.1.1 Ecoute et observation :

Iheb est un garcon agé de 13 ans, originaire et habitant dans un village situé a 50 Km de Sidi-

Bel-Abbeés. 11 est le second d’une fratrie de quatre dont deux gargons et deux filles.
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Son I’apparence est peu soignée. Maigre et longiligne, son visage est marqué par une paleur.
Son regard est terne et peu expressif. Il affiche par son langage une certaine assurance.

Il s’est montré peu spontané lors des premiéres séances. Il s’exprime avec réserve. Ses réponses
sont bréves et expéditives. Les tenues vestimentaires reflétent un niveau socio-économique
moyen.

Mme B nous dit qu’elle s’est consacrée entierement a Theb durant ses premicres années « ma
jeunesse, c’est lui qui me 1’a prise... Theb tout seul » «j’ai passé ma vie a I’hopital, hivers, été,
le mois de ramadan....je ne vivais pas comme les autres femmes ». La famille vie modestement
dans une maison assez confortable. Le niveau économique et juste moyen. Mme B nous rapporte
que sa famille 1’aide réguliérement pour compléter les besoins matériels de la famille et des
enfants « ma famille m’aide pour 1’aid, les fournitures scolaires...quand je manque d’argent mon
pére, mes fréres ...ils sont la ».

Les relations sociales d’lheb sont satisfaisantes et sélectives. Il nous dit qu’il aime sortir et qu’il
a trois amis sur lesquels il peut compter et avec qui il aime jouer et se divertir. Par contre, au
college, « eux ils sortent jouer dans la cours, mes copains restent en classe avec moi ». Mme B
nous dit qu’elle ne le laisse pas sortir dehors plus de deux heures a cause de ’entourage sociale
« depuis qu’on a construit... des immeubles en face de nous, ¢a c’est mélangé, il joue avec ses
cousins ou des voisins que nous connaissons ».

Aucune activité extra scolaire n’est pratiquée. Theb est dispensé de 1’activité sportive scolaire ;
son sport favori est le foot bal. Il nous dit qu’il "aime beaucoup cette discipline mais il ne peut
pas jouer avec les enfants du quartier « je ne peux pas courir...aussi j’ai peur de tomber, mais je
joue des parties de matchs sur la play station ».

4.1.2.1.2 Recueil de données anamnestiques

Theb est situé au second rang d’une fratrie de quatre dont deux filles et deux garcons, 4gés entre
16 et 11 ans. Il est issu d’un couple non consanguin; est né¢ d’une grossesse désirée et suivie
médicalement. Les circonstances de sa naissance ont posé 1’indication d’une césarienne ayant
pour motif un bassin étroit et un gros poids du bébé (4Kg 300 selon les dires de la mére). Aucun

incident post-natal n’est a noter. L’accueil d’un gar¢on a enchanté les parents.

Iheb fut allaité au sein durant les trois premiers mois; puis un allaitement exclusivement artificiel
fut instauré. Le calendrier vaccinal fut suivi correctement. Le développement psychomoteur a
connu un rythme se situant dans les limites du normal nous rapporte la mere: acquisition de la

posture assise a 06 mois, la marche autonome a un an et demi, les premiers mots a 12 mois. La
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notion d’énurésie secondaire n’est pas a noter ; I’acquisition de la propreté aussi bien nocturne

que diurne fut acquise a 1’age de trois ans.

Theb fut scolarisé a I’age de cinq ans en classe préparatoire et s’est aussitdt adapté au rythme
scolaire. Ses résultats ont toujours été moyens. La classe de quatrieme année primaire a été
refaite en raison du nombre important des hospitalisations qui coincidaient parfois avec les

évaluations (devoirs surveillés ou compositions).

Aucun des membres de la famille ne traite pour une quelcongue maladie. Scolarisé actuellement
en deuxieme année moyenne ; ses résultats ont baissé par rapport a ceux de I'année précédente
(entre 9 et 10/20 de moyenne) ; son rendement a toujours été juste moyen mais un fléchissement
a comparer avec I’an dernier est a noter. « A cause de la maladie, mes résultats ne sont pas bons
» nous dit Theb. Mme B nous rapporte qu’il ne fait pas assez d’efforts...il apprend vite mais les
maths, il n’aime pas. Il s’absente aussi souvent, quand il a mal ou quand il sort de la classe a

cause des epistaxis (saignement du nez) qui sont fréquents.

Mme B nous décrit son fils comme tres gentil, susceptible et parfois nerveux. Avec son frére
agé de 11 ans, la relation est plut6t conflictuelle. « Il a de bonnes relations mais il lui arrive de
chercher les problemes a la maison surtout avec son pére et son frére », « il est trés gentil ne m’a
jamais causé de problémes dans la rue ni a I’école mais il est irritable, s’énerve facilement, pour

la moindre contrainte ».

Les ressources matérielles de la famille sont limitées. Mr B &gé de 45 exerce comme
mécanicien dans une entreprise ; il a un niveau d’instruction de sixiéme année primaire. Mme B
est agée de 39 ans. Elle a un niveau d’instruction de neuvieme année moyenne et dit n’avoir
jamais exercé aucune profession. Le couple semble harmonieux n’ayant pas connu de grandes

crises de séparation.

Theb est proche de sa mére qu’il décrit comme affectueuse et dévouée pour sa famille « Elle me
comprend, mais quand on fait les devoirs, elle est dure, elle crie ». Son pére le décrit comme
nerveux tenant parfois des propos dévalorisants pour Iheb mais ayant un réle protecteur. « Il ne
me comprend pas mais quand j’ai mal c’est lui qui me fait parfois 1’injection...c’est lui qui

m’emmene a 1’hopital chaque mardi ».
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Début de la maladie :

Iheb présente une hémophilie de type A sévere. Avant I’identification de la maladie, Mme B
nous dit qu’elle trouvait souvent des ecchymoses sur le corps de son fils qui fut diagnostiquée a
I’occasion d’une circoncision hémorragique a 1’age de 18 mois.

Plusieurs hospitalisations ont été indiquées suite a des chutes, motivées a chaque fois par
I’apparition d’hématomes dans des endroits divers du corps : fesse droite, hanche droite, front,
genou gauche cheville.

La mére nous dit que quand il était petit il tombait souvent, il était turbulent, et ne faisait pas
attention. Le 01/03/2009 il fut hospitalisé pour des crises convulsives dans un contexte
apyrétique. Apres un suivi médical, I’EEG de I’année 2010 a révélé 1’absence de comitialité.

En 2009, il fut hospitalisé pour une impotence fonctionnelle et cedéme douloureux de la cheville
gauche causé par une chute ayant posé 1’indication d’une immobilisation platrée de la cheville
gauche.

Les hospitalisations sont en moyenne d’une fréquence de trois par an. Depuis le mois de Mai
2016, il n’a pas été réadmis en milieu hospitalier. Les hospitalisations sont motivées par des
hémarthroses qui provoquent des douleurs et une impotence fonctionnelle sur plusieurs
articulations : Genou droit, cheville gauche, hanche droite, coude gauche.

Le genou droit fut le motif d’hospitalisation pour tuméfaction douloureuse et hémarthrose
macroscopique. La répétition de cette réaction a engendré une arthropathie du genou gauche.
Une des causes fut la chute d’escaliers ayant provoqué une limitation des mouvements et
épanchement articulaire minime.

Ces signes sont accompagnés d’une limitation de 1’activité physique, notamment la marche. Le
repos et I’immobilisation de I’articulation avec placement d’une attelle a titre antalgique sont
alors indiqués lors des hospitalisations.

Des épistaxis (saignements du nez) de moyenne abondance sont aussi fréquentes surtout quant le
climat est chaud. Cette manifestation survient souvent aussi en classe et contraint lheb & sortir de
I’école. Mme B nous dit :« Il vient tout taché, son tablier plein de sang, ses mains ses vétement
parfois il tache méme ses cahiers et réécrit ses legons... Quand I’hémorragie est importante son
pere ’emmene a I’hopital...parfois ¢a survient quand il dort, son oreiller se remplit de sang ».
Chaque hospitalisation qui indique une medication basee essentiellement sur le Facteur VIII,
corticothérapie et antalgiques, marque une bonne amélioration clinique traduite par régression
des raideurs articulaires avec diminution de la douleur ; une marche autonome ; une réduction
des cedemes qui favorise une meilleure amplitude des mouvements.

Iheb garde une legére séquelle du genou qui se traduit sur le plan moteur par une légere boiterie.
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4.1.2.1.3 — Evaluations, application des echelles et interprétation :

Les échelles appliquées dans le cas de Iheb sont :

e L’IPPA : L’inventaire de I’ Attachement aux Parents et aux Pairs (IPPA)
e (rubrique réservée a I’attachement a la mére seulement)

e LePPCI: Inventaire du faire face en douleur pédiatrique

e Le MDI-C : I’échelle composite de dépression

e Echelle de lieu de contrdle

e Inventaire des schémas précoces

4.1.2.1.4. Résultats des tests pratiqués :

Résultats de I’échelle de dépression MDI-C :
Les notes brutes transformées en Notes T aux huit échelles de la MDI-C sont les suivantes :

- Anxiété= ...l 4 ¢équivaut a une Note T de 56
- Estimedesoi=................. 1 équivaut a une Note T de 54
- Humeurtriste=................. 3 équivaut a une Note T de 65
- Sentiment d’impuissance = 3 équivaut a une Note T de 60
- Introversion sociale = .........0 équivaut a une Note T de 44
- Faible énergie=................ 3 équivaut a une Note T de 61
- Pessimisme=................... 2 équivaut a une Note T de 55
- Provocation=................... 3équivaut a une Note T de 53

L’interprétation des résultats montrent que les Notes T comprises entre 56 et 65 indiquent des
niveaux de symptomatologie en relation avec une dépression faible a modérée. La note T
obtenue chez lheb est de 19. Elle correspond a une note T= 57sur la table d’étalonnage. Cette
note correspond a une dépression faible puisque 57 tend plus vers 56 que 65.
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Histogramme 17 :Scores des sous-échelles de dépression (Iheb)
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Résultats de I’échelle du coping face a la douleur (PPCI) de lheb :

Les scores obtenus sont :

- ladistraction = ...............oeee 06
- ’auto instruction cognitive =........ 06
- la résolution du probléme = ......... 13
- la recherche d’un support social =09
- le catastrophisme =.................... 08
14
12

FE = | 1

Distra®temmerche de solitienisstru®ésolcdagpn du probitastrophisme

oON DO
I

Histogramme 18 :Scores des sous échelles de coping (Iheb)

e Le facteur F1 obtenu apres addition des scores des items : 1, 3, 4, 5, 8, 13, 15, 26, 27, 28, 29,
30, 33, 35, 36, 37, 38, 39 et 41 = 20 qui correspond a 1,2 en note transformée selon le tableau
d’¢étalonnage. 1,2 indique un coping adapté en recherche de support social.

e Le facteur F2 obtenu apres addition des scores des items : 12, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 31 et 40
= 11 qui correspond a-0,4 en note transformée selon le tableau d’étalonnage. -0.4 se situe en
dessous de la ligne 0, cette valeur indique un coping non adapté en auto-instruction cognitive
face a la douleur.

e Le Facteur F3 est obtenu apres 1’addition des scores des items : 6, 7, 9, 10, 16, 17, 18 et 19 =
5 qui correspond a-0,6 en note transformée. Elle se situe en dessous de la ligne 0, elle indique un
coping non adapté en recherche de distraction.

e Le Facteur F4 est obtenu suite a 1’addition des items : 2, 11, 20, 32, et 34 = 4 qui correspond
a— 1,2 en note transformée selon le tableau d’étalonnage. -1,2 se situe en dessous de la ligne 0,
elle indique un coping inadapté en recherche d’efficacité face a la douleur.

La reproduction des chiffres sur la feuille de profil nous permet de visualiser un tracé qui met en
apparence une zone située en dessous de la ligne 0 ce qui indique I’utilisation de stratégies

inadaptées face a la douleur chronique. (Voir feuille de profil N°7).
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Feuille de profil N°7

+1,6
+1,4

+1,2
+1

+0,8 \

+0,6 \
+0,4 N\
+0,2 \

-0,2
-0,4

Légende : (F1) Recherche de support social
(F2) Recours a I’auto instruction cognitive
(F3) Recherche de distraction

(F4) Recherche d’efficacité
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Résultats de ’Inventaire de I’Attachement aux Parents et aux Pairs (IPPA) (rubrique

attachement a la mére seulement) :

- Le score obtenu en confiance (il différencie les adolescents
« Sécures » des adolescents « évitant » des « ambivalents ») = 47

- Le score obtenu en communication = 31

- Le score obtenu en sentiment d’abandon (il différencie les adolescents « seécures » des
adolescents « ambivalents ») = 24

Evaluation du style d'attachement lheb

B Confiance 47
B Communication 31

= Sentiment d'abandon 24

Secteur 5 : Evaluation des composantes du style d’attachement (Iheb)

Afin d’obtenir un score global de sécurité, il suffit d’additionner les scores de confiance et de
communication, puis diviser pour obtenir une moyenne.

La moyenne des scores de confiance et de communication est de 4.

La moyenne du score de sentiment d’abandon est de 4,1.

Le protocole d’lheb indique une élévation infime de la moyenne des scores de confiance et de
communication avec la moyenne du sentiment d’abandon; ce qui permet de dire que Theb a un

style d’attachement «ambivalent ».
Résultat de I’échelle de lieu de contréle :

Plus les valeurs augmentent vers 24 (valeur optimal), plus le lieu de contrble tend vers
I’internalité. Inversement, si la valeur baisse vers le 0, elle implique un lieu de contrdle external.
Dans le cas d’Theb, la valeur d’internalité obtenue est de 16. Il est de ce fait en faveur d’un lieu

de controle internal.
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Résultat de I’échelle des schémas cognitifs :

Schemas Scores
Incompétence

Carence émotionnelle
Isolement

Autocontrole insuffisant
Méfiance...

Sacrifice de soi

Sens moral implacable
Abandon

Attachement
Vulnérabilité
Dépendance

Inhibition émotionnelle
Peur de perdre le contrdle

GO|WIRATIIWWWWOwWww k>~

4.1.3 Interprétation et discussion :

L’échelle de dépression MDI-C révele une dépression faiblement située dans I’intervalle
pathologique (entre 56 et 65) puisque le score obtenu est de 57. Il tend plus vers le seuil de la
faiblesse 56 que vers la modération dont le seuil est chiffré a 65. L’avantage de cette échelle est
de nous proposer les sous échelles qui répondent a la symptomatologie dépressive qui vont nous

offrir la possibilité de cibler puis d’agir par les TCC sur les aspects pathogénes.

Les scores des sous échelles les plus élevés sont dans un ordre décroissant celui de I’humeur
triste, la faible énergie et le sentiment d’impuissance enfin ’anxiété. Theb a répondu
positivement aux items: 8 «je suis malheureux »40, «je me sens triste », I’item 60 « c’est
difficile de se sentir heureux » il a répondu négativement a I’item 29 «je suis un enfant
heureux ». La tristesse et en effet une émotion alimentée par une cognition négative retrouvée
dans 1’échelle de coping se traduisant par un catastrophisme chiffré & 8 et qui se manifeste par
I’amplification des images mentales se rapportant aux éventuelles conséquences de la douleur.
Iheb imagine le pire, ce qui génére forcément une émotion négative qui est I’anxiété. Cette
derniere porte une note T= 56 qui est le seuil pathologique minime. Les sous échelles d’humeur
triste et d’anxiété s’inscrivent dans 1’intervalle de symptomatologie faible & modérée (entre 56 et
65). L’anxiété émane également du schéma cognitif de vulnérabilité scoré a 4 dont le contenu est
la peur d’une catastrophe imminente. Egalement, le schéma cognitif d’auto contrdle insuffisant
est scoré a 5; son contenu indique un énervement facile et un manque de volonté pour achever

les taches ainsi qu’un refus d’agir contre sa volonté.
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Le schéma d’inhibition émotionnelle est aussi présent avec une valeur maximale de 6 ce qui
accentue 1’anxiété qui n’est pas suffisamment verbalisée. C’est d’ailleurs confirmé par les dires

de la mére : « il ressemble a mon frére...tous reste dedans, il ne montre pas ce qu’il ressent »

La Note T en faible énergie de 1’échelle de dépression est de 58. Elle se situe entre 56 et 65
évaluant ainsi ce symptéme dépressif plus dans la faiblesse que la modération. Le sentiment
d’impuissance prend une valeur T = 60 se situant dans la modération. Ils sont corrélés avec le

schéma cognitif d’incompétence qui prend également une valeur 4.

Combien méme réduites, les valeurs de ces aspects pathogénes expliquent la faiblesse de la

dépression d’lhab.

Le vécu de la douleur reste une expérience pergue et purement subjective. Les items de 1’échelle
de faire face a la douleur : 5et 41 sont cotés a 2 « Je pense gue je ne peux rien faire pour arréter
la douleur », «quand j’ai mal, je pleure ou je cris » I’item 22: « j’imagine que je peux faire
disparaitre la douleur tout(e) seul(e)) » est coté a 0. En dehors de la solution de I’injection, Theb

se pergoit comme incapable, n’ayant pas de ressources hi la capacité de gérer sa douleur.

En dépit des efforts que toute la famille met en ceuvre pour faire face a la maladie, la recherche
du soutien social est scorée a (9), elle implique qu’Theb a besoin d’un support et recherche un
appui pour faire face a sa douleur. Les ressources sociales sont en effet favorablement percues
par Theb. Le milieu familial est dans la compréhension et I’empathie : « ma mére s’occupe de
moi, elle m’aide beaucoup ». Par ailleurs le schéma de dépendance n’est pas actif (3) et le lieu de
contrdle s’avere internal (16), ceci est expliqué par le besoin humain, quelque soi 1’age d’étre

entouré et soutenu dans des situations frustrantes.

Drailleurs, et pour appuyer cette argumentation, 1’échelle de faire face a la douleur révéle dans le
cas de lheb une valeur de F1 = 1.2 se situant en dessus de la ligne 0 qui indique une adaptation

quant a la recherche de support social.

L’échelle de dépression met en valeur I’introversion sociale qui prend la Note T = 44 traduisant
une aisance dans les situations sociales et une ouverture suffisante aux autres. La mére nous le
confirme en disant « il aime sortir avec ses copains, je le laisse mais pas plus de deux heures
seulement, les temps sont durs». Paralléelement et en corrélation, 1’absence du schéma cognitif
d’isolement dont le contenu est la recherche de solitude et ’incapacité a s’investir dans les
relations sociales prend la valeur de (3) ; Aussi, I’absence du schéma cognitif de méfiance (3)
vont dans le méme sens. Theb aborde I’autre avec confiance. L’estime de soi dont la note T= 54

est en dehors de I’intervalle pathologique, va dans le méme sens également.
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Les scores de distraction (6) et d’auto-instruction cognitive (6) sont limités. Au moment de la
douleur, Theb réprime ses sentiments et émotions, il agit seul comptant principalement sur
I’injection. Le schéma cognitif d’inhibition émotionnelle le confirme d’ailleurs avec une valeur
de 5 c’est pourquoi son comportement tend vers I’évitement. Dés qu’il a mal, il fait sont
injection et attend dans la passivité qu’elle s’estompe. Cette attitude est retrouvée a travers les
items de 1’échelle PPCI : 1 « quand j’ai mal je vais au lit », 27«je me couche », 35 «je vais
dormir jusqu’a cela aille mieux ». L’échelle de coping révele une valeur F2 = -0.8, F3= - 0.6 et
F4=-1.2. Elles se situent toutes en dessous de 0 traduisant ainsi une stratégie inadaptée face a la

douleur.

La sensibilité de la mére au moment de la douleur est manifeste « je sais quand il a mal, mon fils
il me ressent et je le ressens...méme s’il ne dit rien, ¢a se voit sur son visage...je lui pose son
injection sur la table et je lui dis, dés que tu as mal tu vas la faire (centre a proximité de la
maison) ». Elle ajoute : « Je lui dis tu es grand maintenant, tu dois compter sur toi-méme...je lui
dis occupes toi de ta santé (gabel sahtek), moi je m’occupe de ton frére..., ta sceur, je sors..., je

vais au bain... »

Malgré une présence maternelle induisant une autonomie qui a aidé Iheb a développer un lieu de
controle internal, le style d’attachement de Theb et sa mére est ambivalent. La moyenne de
communication et du sentiment de sécurité (4) est presque égale a celui de 1’abandon (4,1).
Paradoxalement on note 1’absence des schémas cognitifs d’abandon (3), de carence émotionnelle
(3) et de dépendance (3). Nous pouvons expliquer que 1I’ambivalence ne provient pas de schémas
dysfonctionnels mais d’attitudes trop banalisantes et « responsabilisantes » qui donne un aspect
distant dans la relation avec une mére peu « contenante » qui frustre Theb d’une présence
maternelle chaleureuse et empathique. « je suis tranquille pour lui, il a son traitement, il s’occupe
de lui-méme (rah kayem b’rouheh)».

La présence du schéma cognitif d’attachement qui prend la note maximale (6) dont le contenu
est la difficulté a se détacher de 1’opinion et des influences des parents explique le sentiment
d’impuissance qui prend une note T= 60 a I’échelle de dépression. Par ailleurs, 1’absence du
schéma de dépendance va faciliter le travail thérapeutique sur le schéma d’attachement et

d’incapacité.

4.1.4. Diagnostic :

Depuis cette année, Iheb présente les symptdmes suivants :

» Une humeur triste et pleurs faciles
> Irritabilité
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» Une fatigabilité

» Un manque d’appétit

» Anxiété

» vulnérabilité

Selon le manuel Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux DSM V (2015), Iheb répond
aux critéres A (1,2,3,6,8) ; B ; C ;D et E posant le diagnostic d’un trouble dépressif caractérisé

Iéger portant le code : 296.31 (F33.0).

4.1.2.2. Lesséancesde4a8:

Elles furent destinées a I’information et 1’éducation concernant le mécanisme de la douleur mis
en relation avec I’émotion et la cognition. De fagon explicite, nous avons montré a lheb
I’importance d’apprendre a mettre en relation les émotions et la pensée ;chaque pensée est
associée a une émotion.Nous avons initié par la méme occasion lheb a la pratique de la
relaxation selon la méthode de Jacobson ainsi que la méthode de contr6le respiratoire.

Nous avons expliqué le principe ainsi que I’intérét de I’évaluation de la douleur en nous
appuyant sur [’échelle visuelle analogique EVAscorée de 0 a 10.Aucune intervention
thérapeutique n’a été réalisée a ce stade. Les differents points étudiés durant ces séances se
basent sur les aspects suivants :

- Le repérage des idées automatiques et dysfonctionnelles.

- L’analyse fonctionnelle

- L’établissement d’un contrat thérapeutique

4.1.2.2.1 Le repérage des idées automatiques et dysfonctionnelles :

Deux techniques sont utilisées dans le protocole pour le repérage des idées automatiques et
dysfonctionnelles :

1-Le tableau des trois colonnes de Beck (Situation, Emotion, Cognition) : Une autre fiche
d’auto-enregistrement (monitoring) fut remise au patient sur laquelle sont représentées trois
colonnes :

- La premiére colonne représente une échelle numérique graduée de 0 a 10 sur laquelleil doit
mentionner I’intensité de sa douleur en fonction de son ressenti. Cette colonne concerne la
situation étudiée dans notre travail, qui est la douleur.

- La seconde contient des bulles dans lesquelles il doit écrire le ou les sentiments qui

accompagnent la douleur.
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- La troisieme contient également des bulles différentes mais dans lesquelles il doit reporter
I’idée, la pensée ou 1’image mentale qui se présente a lui au moment de la douleur de maniere
spontanée et automatique.

A prés la notation dans la troisiéme colonne la pensée automatique associée a 1’émotion induite
par la douleur, Iheb doit apprécier son degrés de croyance en cette idée. Cette estimation se base
sur I’utilisation d’une échelle en pourcentage de 0 a 100% (d’aucune conviction a conviction
totale).

Dans le protocole, nous avons proposé la présentation du tableau sous forme de bulles qui
facilite a notre patient I’expression de ses idées et sentiments. Les objectifs visés a ce stade est
d’apprendre a Theb de s’auto-observer et de prendre conscience de ses émotions ainsi que de ses
idées. Les émotions relevées dans le vécu douloureux de lheb sont parfois négatives.Elles

proviennent d’une idéation négative qui géneére le pessimisme (voir tableau N° 24).
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Tableau 24 : Les émotions et cognitions associées a la douleur ( 1heb)

Douleur scorée

del al0 Emotion Cognition
I O O I Enervé Ca va augmenter
1 2 3 45 6789 10 6/10 100%
[ O T T I En Colere Mon genou va coincer
12 345 678 9 10 le sang va pénétrer
6/10 dans I’articulaticjo\"/j/
rrrrrrrrr 1l > Triste Je ne vais pas
12345 678 9 10 pouvoir marcher
5/10
80%
rrrrrrrrr . a Enervé N Ets'iln'y a pas
12345 789 10 Vinjection 2
9/10 80%

i

)

Enervé

6/10

Pinjection ? J

Quand je ferai

que le TRT ne soit
disponible 70%

ai peur

Tristesse

9/10

je ne pourrai
marcher

Mon genou va enfler

pas

70%

12345617

Enervé et triste

6/10

veines

Peut étre que je
vais rater mes

90%
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2-La seconde maniére de repérage des pensées automatiques dysfonctionnelles est celle des
fleches descendantes :
Douleur

v

« J’ai peur qu’il I’y a pas I’injection »

«Elle (la douleur) va augmenter »
(maximalisation)

« Mon genou va enfler et se remplir de sang »
(Catastrophisme, inférence arbitraire)

« Je ne pourrai pas marcher »

« Je ne marcherai plus »
( catastrophisme, Inférence arbitraire)

«Je serai handicapé »
(catastrophisme, Inférence arbitraire)

« Je perds mes études, mes copains, les sorties »
« Je serai seul et triste »

Le feed-back : Iheb a trouvé un confort dans la pratique de cette méthode Theb. Il I’a réalisé avec
dynamisme. La spontanéité de ses réponses laisse comprendre qu’il a réalisé cette tache sans
aucun effort. Il s’est montré coopératif et trés motivé. Grace au tableau des trois colonnes de
Beck et de la méthode des fleches descendantes, Iheb a libéré ses idées et émotions qui émanent
de sa douleur. Il a pris conscience que lorsqu’il a mal, ses pensées automatiques,
systématiquement négatives et irrationnelles agissent sur son humeur et son comportement. Les
émotions négatives telles que la tristesse et la colere qui reviennent souvent, sont consécutives a
une idéation négative et dramatisante. La reformulation et le feed-back ont facilité
I’établissement d’une alliance thérapeutique.

4-1-2-2-2 P’analyse fonctionnelle :

Il est indispensable dans le protocole d’utiliser le modele de la grille d’analyse SECCA de
J.Cottraux : figure 6.3a (2004:112) afin d’observer directement et indirectement le comportement
douloureux. Le but est d’étudier les pensées, les images mentales, les monologues intérieurs qui
vont accompagner et /ou précéder la douleur qui nous permettraient de préciser les conditions de

maintien de la douleur.
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Analyse fonctionnelle synchronique

T «je vais avoir encore plus mal »
Anticipation

- «si je ne trouve pas I’injection ?»

- «je vais rater la veine »

A 4

Situation de douleur

- Anxiéte
| -irritabiliré
Emotion
yy - énervement
\
Signification personnelle
N
«Je passe mon temps a trouer mes
veines »
«je doit étre treés vigilent » )
Comportement J - Cognitions
A
«je vais m’allonger » «rpon articulation va enfler »
«¥ attends que ¢a passe «’injection n’est pas disponible »

A

je pleure parfois je cris» je ne pourrai pas marcher »

Entourage : mere Image mentale

« Voila ton injection dés que tu as mal tu vas la faire »
« Le sang va pénétrer dans 1’articulation »
Attitude responsabilisante et distante « Peut-étre j’aurai un handicap »
Manque d’empathie Impotence fonctionnelle
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Synthese : Le tableau des trois colonnes et la grille d’analyse fonctionnelle nous offrent une
meilleure vision des interactions entre les différentes composantes de la douleur, & savoir la
composante cognitive, affective, émotionnelle et comportementale.

Iheb a tendance a anticiper le négatif. Son appréhension au moment de la douleur est centrée sur
la construction d’images et représentations mentales négatives, amplifiées et dramatiques se
rapportant & son devenir fonctionnel: « mon articulation va coincer », «le sang va pénétrer dans
I’articulation », « peut étre j’aurai un handicap ».

Il en découle une irritabilité, une colere et une humeur triste aboutissant aux pleurs induisant
I’évitement de tout effort ou activité. L’inactivité (Kinésiophobie) est devenue le comportement
systématique en cas de douleur: « conditionnement classique » calquée sur Stimulus/Réponse.
La grille d’analyse fonctionnelle a permi également de déterminer les capacités de coping que
Iheb met en ceuvre pour faire face a la situation de douleur qui se traduisent par un coping non

adapté.

4.1.2.2.3 L’établissement du contrat thérapeutique:

Notre protocole prévoit un contrat thérapeutique centré sur quatre points essentiels qui ne
peuvent se réaliser qu’avec le bon vouloir et le plein concentement de 1’enfant qui est motivé
pour le changement :

* Nous avons expliqué a lheb les principes, objectifs, stratégies et techniques utilisés en
thérapies comportementales et cognitives.

* 11 fallait I’informer qu’il devait participer en ayant un rdle actif aux progres que nous devons
réaliser ensemble et de respecter les recommandations, esprit de collaboration nécessitant une
participation active. Il fallait aussi I’informer que son implication est capitale dans le succes
thérapeutique.

* Nous avons défini (informé et décris la facon dont va se dérouler la TCC) ; le déroulement
des séances ainsi que les objectifs que nous désirons atteindre. Nous avons pour cela donné des
explications claires a lheb et sa meére sur la co-morbidité essentiellement, I’anxiété et la
dépression dans 1’expérience de la douleur chronique:

- Agir sur la dépression aussi faible soit-elle par la restructuration cognitive

Assouplir les schémas dysfonctionnels

- Diminuer I’anxiété par I’apprentissage du contrdle respiratoire et de la relaxation

* Nous avons défini les étapes et les modalités de la prise en charge ainsi que ses délais de cette
derniére que nous avons estimée de cing a six mois puisque la régularité de la mise a leur

disposition le traitement de I’hémophilie est programmée par le service de pédiatrie chaque
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mardi. Par la méme occasion et vu que les enfants n’ont pas classe, nous avons organisé une

séance par semaine. lheb s’est montré favorable a la prise en charge.

4.2.PHASE B (application du protocole) :

De 8 & 17 eme séances : Le catastrophisme, 1’anxiété, la vulnérabilité, I’autocontréle insuffisant,
le sentiment d’impuissance et d’incompétence sont des facteurs pathogénes qui, méme en ayant
des scores peu ¢€levés chez Theb induisent des troubles d’adaptation dont la prise en charge
s’avere nécessaire.

Elle cible des techniques cognitives, comportementales et émotionnelles dont 1’objectif est

d’aider le patient a agir directement et indirectement sur sa douleur.

4.2.1. Les techniques cognitives :
Hormis le lieu de contrdle qui est dans le cas d’lheb internal, 1’action thérapeutique cognitive

vise :

* L’action sur la dépression (méme si elle est faible) par la restructuration cognitive
* Assouplissement des schémas cognitifs dysfonctionnels

* L action sur la douleur par la distraction
* Favoriser un coping actif en encourageant 1’auto efficacité

La démarche appliquée pour traiter la dépression face a la douleur : En dépit d’une faible
dépression, la mise en ceuvre d’une procédure thérapeutique consiste & mettre en évidence et
traiter quelques distorsions cognitives qui donnent une lecture erronée a ’expérience de la
douleur. Nous les avons en effet relevés chez Iheb a partir des tableaux des trois colonnes ainsi
que de la technique de fleches descendantes:

- les inférences arbitraires : Iheb utilise des erreurs de logique qui I’incitent a déduire sans avoir
de preuves. Ces erreurs se traduisent cliniquement par des cognitions marquées par un style de
pensée non fondé :

«Je ne marcherai plus» «je perds mes études, mes copains, les sorties »
« peut étre j’aurai un handicap », « Je ne vais pas trouver la veine »

- la maximalisation : Theb attribue une trés grande valeur a sa douleur ainsi qu’a sa maladie
conduisant & un catastrophisme ideationnel. En effet les idées qui accompagnent la douleur sont :

« la douleur va augmenter », «le sang va pénétrer dans ’articulation, ¢a va enfler » «mon genou
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va coincer, je ne pourrai pas marcher » « je ne marcherai plus », « peut étre j’aurai un handicap »
« Ets’il n’y a pas I’injection ? » « je perds mes études, mes copains, les sorties »

Techniques de la restructuration cognitive utilisées :

Le tableau des quatre colonnes de Beck : Cette technique est utilisée comme tache assignée. La

restructuration cognitive favorise une modification des distorsions cognitives en utilisant le
tableau des 4 colonnes de Beck : situation, émotion, cognition, idée alternative tout en

réévaluant le degré de croyance sur un pourcentage de 0 a 100%.

Une fiche est pour cela remise a Iheb sur laquelle il doit continuer a s’auto-observer : observer
ses pensées et émotions en transcrivant sur un tableau de quatre colonnes. La douleur
représentant la situation a observer. Iheb est invité a 1’évaluer sur une échelle graduée de 0 a 10
sur la premiére colonne; sur la seconde colonne, il reporte 1’émotion qui accompagne la douleur ;
dans une troisieme colonne il inscrit la pensée automatique avec le degré de croyance en cette
idée ; dans la quatrieme 1’idée alternative qui accompagne la douleur. Enfin, Iheb doit enchainer
avec une activité ludique choisie préalablement. La douleur est ensuite réévaluée apres 30 mn, en
fin d’activité (voir tableau ci-apres).

Les pensées alternatives positives sont le produit de I’enfant qui est ainsi invité a élargir la
conception qu’il a du mécanisme de la douleur ainsi que des composantes qui la constituent. La
modification de 1’idée impacte sur 1’apaisement des émotions négatives et pénibles.

Il s’agit d’encourager chez Iheb un esprit investigateur qui remettrait en questions les pensées
négatives ¢élaborées comme si elles étaient des hypothéses. Il s’agit d’envisager d’autres
interprétations possibles ainsi qu’un changement de discours interne. Le tableau ci-dessous

représente le travail cognitif élaboré par Iheb.
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Tableau 25 :Tableau des quatre colonnes (Iheb)

Situation de Emotion Cognition Pensée Type de diversion
douleur de 0410 alternative et évaluation
Peur «Ets’iln’y | «jevaisvers
rrrrrrrrrr b Anxiéte aura pas le frigo, match de foot sur tablette
01235678 10 8/10 I’injection ? » | j’applique les
pochesde [l mrrrrrert o
80% glacesur | 012345678910
mon genou » Anxiété 2/10
40%
rrrrrrrrrr o rritable «je passe mon « beaucoup | partie de jeu de carte avec
012345678910 temps & trouer | d’enfants sont les copains
6/10 mes veines » | aussimalades |1 prrr it
80% comme moiet | 0 123456 78 9 10
font la mémg Irritabilité 2/10
chose »
80%
«llya
prrrrr it F Anxiété «si le TRT se beaucoup Jeu de Bella
012 34578910 | Irritabilité termine » d’enfants
9/10 Commemoi, IIIIIIIIIIII=
80% I’hépital 012345678910
nous a Anxiété et irritabilité
toujours 2/10
donné notre
TRT » 70%
«mon genou
Enervé va enfler, je match de foot sur Play
rrrprrr o vais étre « les autres | station
0123456 8910 8/10 handicapé, j’ai | hémophiles
vu plusieurs | n’avaientpas [ 1111 11 11 11 o
malades lecogenat | 0123456 8910
handicapés comme
guand je suis | maintenant, Enervé 1/10
allé en c’est pour
excursion avec | cele qu’ils
’association devenaient
des handicapés »
hémophiles » 90%
80%
«Les autres «beaucoup
sont en bonne d’autres Jeu sur Play station GTA
rrrrrrr et Anxiété santé, ils enfantssont | 11111 111ttt o
0123456 8910 peuvent courir, aussi 01235678910
7/10 moi je suis malades, Anxiété 2/10
malade, je dois | 1’hopital est
tjr faire plein »
attention» 70%
80/100
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Le Feed-back des séances : la technique du tableau des quatre colonnes a permi a lheb de mieux

visualiser ses attitudes émotionnelles. Le changement des idées erronées et amplifiées en idées
plus réalistes avec un haut niveau de croyance a pu atténuer les affects négatifs qui en découlent.
Les idees positives, nous dit-il m’ont soulagées. Je ne pense pas beaucoup a ma
maladie. « quand on change 1’idée, on est plus reposé(Nreyhou) et on ne pense pas trop a la
maladie ».

La technique de diversion attentionnelle qui a agit comme moyen de décentration a laissé a Iheb
la possibilité de comprendre qu’il peut agir lui méme et réduire sa douleur. Il nous dit : « de cette

maniere tu es vite apaisé ( Hakka t’riyeh fissaa) ».

La démarche appliquée pour assouplir les schémas dysfonctionnels face a la douleur :

Les buts annoncés sont donc :

- Prendre conscience a Theb I’existence des schémas ;

- Prendre conscience du poids des inconvénients qu’ils imposent dans les situations de vie et
entre autres quand ils sont suractivés en cas de douleur ;

- Prendre conscience de la technique de la balance pour agir sur 1’assouplissement du schéma

(serait-il plus avantageux ou désavantageux de conserver ces schémas).

L’assouplissement des schémas par la technique de pondération ou travail de balance est une

technique qui sert a évaluer les avantages et inconvénients du schéma. Le niveau de chaque

argument est pondéré. « L hypothese de traitement thérapeutique de YOUNG repose sur la

possibilité d’assouplir un schéma en activant son ou ses schémas antagonistes pour que les idées

dysfonctionnelles disparaissent, remplacées par des idées plus adaptées ». (S.Rusinek,

2006 :64)

Pour mener a bien cette démarche nous avons procédé a faire a penser a lheb les avantages et
inconvénients des schémas cognitifs les plus hautement scorés dans son cas. Schémas identifiés
préalablement en phase A du protocole : I’inhibition émotionnelle (6), I’attachement, la peur de

perdre le contrdle et I’autocontrdle insuffisant (5), et enfin I’incompétence et la vulnérabilité (4)
Tache assignee :

La tache que Iheb est amene a accomplir serait de peser le pour et le contre des conséquences du
schéma. L’objectif de ce travail thérapeutique de revenir avec des situations problématiques
résolues est de décrire les situations et faire la balance des conséquences positives /

conséquences négatives des situations.
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Un tableau de balance ci dessous est remis a 1’enfant sur lequel sont mentionnés les avantages et

inconvénients des schémas.

Les schémas les plus hauts scorés ayant des valeurs entre 6, 5 et 4 sont pris en compte pour

assouplissement.

Tableau 26 : Balance des avantages et inconvénients des schémas cognitifs (1heb)

SCHEMAS

Quels sont les avantages a
P’existence de ce schéma ?

Quels sont les
inconvénients a I’action des
ces schemas/les éléments
me prouvant qu’il est
néfaste pour moi ?

Autocontrole
scoré ab

insuffisant

« j’exprime que je ne suis pas
d’accord »

« je ne suis pas calme, ¢a me
faitmal »

Attachement scoré a 5

« S’est rassurant ¢a donne de
la sécurité »

« on n’affirme pas notre
personnalité »

Vulnérabilité scorée a 4

«on fait attention »

« on est sensible on a peur de
beaucoup de choses»

Incompétence 4

«0N ne se croit pas mieux que
les autres, c’est pour cela
qu’on fait des efforts »

« On se sent moins que les
autres. ..diminués »

Inhibition émotionnelle

6

«je garde dans mon coeur ce
gue je ressens »

« On reste énervé a
I’intérieur »

Peur de
controle 5

perdre

le

«0N pense aux autres, a ne
pas leur faire du mal »

« je perds les copains...ils ne
restent plus avec moi...ca
fait des problemes »

Le Feed-back des séances : ce travail cognitif fut réalisé avec concentration et effort attentionnel

soutenu du patient.

4.2.2. Les techniques émotionnelles :

Elles visent :

* La diminution de I’anxiété par 1’apprentissage du contrdle respiratoire.

Pratiqguement, nous avons suivila technique telle qu’elle est présentée dans le protocole

(voir page 113-114).
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* La technique de relaxation de Jacobson: nous avons initi¢ Theb a la relaxation qu’il a aussitot
assimilée. 1l a compris que la détente physique et psychique (contrble de la respiration, de la

fréquence cardiaque) lui permet de réduire et de maitriser son anxiété.

Par cette technique, Iheb a réalisé que plus il détend ses muscles plus il ressent un bien-étre et

que plus il pratique la relaxation plus il la maitrise.

Démarche appliquée pour agir sur le style de coping

Iheb a pris conscience de la relation directe entre les émotions et comportements qui
potentialisent le percu de sa douleur. Il a également concrétisé par le processus de distraction et
de relaxation qu’il est compétent, capable d’agir positivement, certainement pas pour abolir la
douleur mais I’atténuer pour la rendre supportable ce qui implique un meilleur contréle sur sa
vie. Le tableau des quatre colonnes concrétise la diminution des scores de la douleur et des
affects négatifs

Les aspects cognitifs et émotionnels qui sont les vecteurs les plus importants dans les stratégies
d’adaptation ont été déja modifiés et pris en compte par la restructuration cognitive et la
relaxation ; il faut agir sur les aspects comportementaux qui en fait, en sont des conséquences des
cognitions et émotions.

Les techniques comportementales insistent surl’entrainement a la compétence et
I’encouragement de 1’auto-efficacitéde Iheb. Nous avons procédé pour cela a développer des
sratégies centrées sur le probléme qui sont des stratégies d’adaptation actives.

Favoriser un coping actif centré sur le probléme consiste a encourager la compétence par:

- I’action sur un degré cognitif ou motivationnel pour changer ou maitriser la situation de douleur
(utilisation du tableau des quatre colonnes de Beck ainsi que par les exercices de diversion
attentionnelle).

En évaluant les scores de ’intensité de la douleur avant et apres effort attentionnel soutenu, Iheb
a réalisé concretement qu’il est capable par lui-méme de réduire sa douleur. En effet les scores
ont diminué de 2 a 4 points notés par le patient sur le tableau des quatre colonnes.

Le sentiment d’impuissance et d’incapacité Se trouve réduit aprés la prise de conscience des
émotions et comportements automatiques qui augmentent et/ou entretiennent la douleur, lheb
s’engage a apprendre a utiliser un éventail de réponses de coping plus adapté.

Pour cela, des objectifs sont fixés a travers une assignation des taches d’auto-renforcement
positif a domicile qui consistent a:

* consolider les acquis (restructuration cognitive, maitrise de la douleur par distraction, gestion

des émotions par relaxation et contréle respiratoire).

271



* encourager 1’autonomie prendre son bain seul. Mme B nous dit : « mes enfants c¢’est moi qui
les douche...méme si Iheb est grand, je préfere le doucher moi-méme »

* Réduire la dépendance du milieu hospitalier en soutenant lheb a faire son injection tout seul.
Les infirmiers (eres) se portent volontaires pour apprendre ce geste aux enfants atteints
d’hémophilie. Nous avons utilis¢é le modeling (donner I’exemple d’autres enfants comme
Sofiane qui s’auto-injecte depuis un an) et ce comme moyen de développer et encourager
cette aptitude qui renforce 1’autonomie et 1’auto-efficacite.

*S’accorder des récompenses suite a chaque effort pour une injection faite avec succes.

4.2.3. Les techniques comportementales :
Elles ciblent la modification des réponses comportementales qui nous sont fournies et enrichies

par la grille d’entretien et 1’analyse fonctionnelle (SECCA) qui nous offre la possibilité
d’analyser le type de conditionnement de I’enfant a la douleur. La grille d’observation n’a put

étre utilisée parce que Theb n’a pas été hospitalisé lors de 1’étude.

Le conditionnement classique : L’approche comportementale explique que la douleur
chronique et les comportements douloureux associés sont influencés par des processus de

conditionnement ; la douleur chronique est pour cela un comportement appris.

- L’analyse des réactions comportementales se traduit en général chez Theb par 1’évitement :
pleurer, crier, s’allonger, ne plus jouer, arréter toute activité, s’isoler, arréter de bouger. Il faut
remplacer par des comportements efficaces et adaptés : appliquer des poches de glaces sur
I’articulation endolorie, soulever la jambe pour favoriser la circulation sanguine, faire son

injection et adopter la méthode de distraction en choisissant une activité attentionnelle favorite.

- Theb est dispensé de ’activité sportive sous indication médicale. La tendance a réduire 1’activité
est conseillée aux enfants présentant une hémophilie. L’exercice d’une activité sportive douce
ou a défaut, faire de la marche pour préserver les articulations et éviter les raideurs et la
limitation de mouvements sont par contre recommandés. Iheb aime déja sortir avec ses copains.
Notre intervention se suffit de cibler et fructifier la sortie. Iheb aime le foot Ball, des parties de
Baby foot permettraient de faire la marche jusqu’a la salle de jeu, de réduire la frustration par

rapport a la pratique de ce sport et favoriser les interactions avec les pairs.

Le conditionnement opérant : Le conditionnement opérant ou instrumental est un processus
d’apprentissage impliquant le changement de la probabilité d’une réponse par manipulation des

conséquences de celle-ci. Le comportement de la douleur peut favoriser des gains secondaires ;
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la maniere de se comporter en état douloureux peut méme augmenter ou diminuer la perception
de la douleur.Le comportement de douleur renforcé positivement peut augmenter la perception
de la douleur.

Les stratégies d’intervention sont axées sur 1’implication de la mére comme acteur dans ses
interactions avec son enfant au moment de la douleur. La prise de conscience que la douleur est

un symptome la sensibilise & mobiliser des ressources et d’avoir a son tour un coping actif.
Le programme de conditionnement opérant consiste a :

1- la réduction des bénéfices secondaires dont les plus importants chez Iheb sont : I’absentéisme
qui est un facteur qui influe clairement sur son rendement et compromet son devenir scolaire
(Iheb a doublé la classe de quatrieme année primaire). A cet effet, la mére ne doit inciter a

I’absentéisme qu’en cas d’hospitalisation ou indication médicale.
2 -Encourager 1’auto-efficacité en incitant Iheb a I’autonomie :
- des soins corporels : se laver tout seul

- L’inciter a 1’apprentissage de 1’auto-injection. Pour le début, la présence encourageante de la

mere jouerait un role sécurisant et favorisant 1’autonomie et 1’auto-efficacité.

-Participer a des taches réguliéres et lever I’exemption de certaines responsabilités: ranger sa

chambre et ses affaires, faire des courses de maniére intermittente avec son frére.

3- Pour tout effort ou tache réalisée, nous avons recommandé a la mére d’exercer un
renforcement positif verbal ou gestuel encourageant et valorisant (conditionnement opérant)
comme récompense affective a 1’effort exercé par lIheb tout en verbalisant sa satisfaction.

Pour une attitude maternelle adéquate :

Afin d’influencer de maniére positive la qualité des soins maternels et des interactions
meére/enfant qui constituent un aspect fondamental de la prise en charge Le programme établi
vise directement les dimensions comportementales en intervenant sur les aspects relationnels de
la dyade mere/enfant qui modifient la perception de la douleur. Nous avons ciblé et intervenu
sur les points suivants :

1/ Encourager un changement de discours de la mére en utilisant comme outil la reformulation et
I’empathie. Développer une communication positive avec empathie évitant la banalisation, « vas

t’allonger ¢a va passer » ; ou la responsabilisation : « Je lui dis tu es grand maintenant, tu dois
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compter sur toi-méme...je lui dis occupes toi de ta santé (gabel sahtek), moi je m’occupe de ton
frére, ta sceur, je sors, je vais au bain. »

Une attitude d’écoute empathique offrirait a Theb de la sécurité affective. Il est nécessaire de
parler de ce que fait lheb de positif et de se rapprocher de lui afin de partager ses émotions,
méme en dehors des moments de douleur. Nous avons favorisé les liens mere/enfant et
encouragé la communication empathique. Pour éviter que son attitude responsabilisante soit
percue par lheb comme distante ou indifférente; Mme B doit marquer une présence
encourageante et bien vaillante les moments de douleur.

2/ Le style d’attachement meére/enfant dans le cas de lheb est ambivalent. Il pergoit sa mere
comme affectueuse et disponible mais pas suffisamment empathique et réceptive. Il s’agit dans
ce cas de faire preuve d’une meilleure écoute pour répondre aux besoins affectifs de Theb qui se
trouvent frustres.

3/ Mme B est suffisemment sensible et réceptive des signaux de détresse de son enfant« je sais
quand il a mal, mon fils il me ressent et je le ressens...méme s’il ne dit rien, ¢a Se voit sur son
visage » par contre I’écoute est insuffisante. Mme B devrait favoriser I’expression verbale des
affects de son enfant.

4/ Le ressenti de Mme B par rapport a la maladie de son fils est révélé dans grille d’entretien.
Elle est percue comme une épreuve parfois comme une injustice ; elle répond par souvent a (la
maladie de mon enfant est une épreuve pour moi). « Il me fait de la peine parce qu’il n’a pas
vécu son enfance comme les autres enfants c’est pour cela qu’il aime toujours jouer ». Une
attitude positive et efficace serait de penser avec Iheb des moyens de divertissement adaptés a sa

maladie (ex : jeu de carte, jeux de société, domino...)

5/ Le soutien percu par la mére de lheb est a son tour satisfaisant ; elle évoque que son mari est
nerveux mais il I’aide et la soutien. C’est lui qui accompagne Theb au CHU, il lui ramene son

traitement de ’hopital et qui, parfois méme lui fait son injection.

Les ressources familiales sont juste moyennes. Elle répond par non pour « mon entourage me fait
sentir que je suis diminuée » et par souvent pour « mon entourage me soutient ». Elle ajoute
« ma famille m’a toujours soutenu sur tous les plans, il suffit que je demande » « financiérement
ils m’ont toujours aidé, ils nous on méme aidé a acheter la voiture pour pouvoir accompagner
Iheb a I’hopital... ; avant, il tombait malade en pleine nuit »

Pour une attitude paternelle adéquate :
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Réajuster le comportement surtout verbal du pére qui parfois exerce de la violence verbale
traduite par des propos dévalorisants. Il a pris conscience de I’incidence de ses injures sur
I’image que Theb se construit de sa personne.

Feed- Back : La mére s’est montrée tres attentive, coopérative, et favorable pour un effort de
changement d’attitude.Mr et Mme semblent en accord avec certains comportements dont ils

ignoraient I’effet négatif comme les bénéfices secondaires et la violence verbale.

4.3. PHASE B (post-test : réévaluation) :

Réévaluation de I’échelle de dépression MDI-C :
Les notes brutes transformées en Notes T aux huit échelles de la MDI-C sont les suivantes :

- ANXiété= ... 3 qui équivaut a une Note T de 53
- Estimedesoi=................. 0 qui équivaut a une Note T de 44
- Humeurtriste=................. 1 qui équivaut a une Note T de 56
- Sentiment d’impuissance = 2 qui équivaut a une Note T de 56

- Introversion sociale = .........0 qui équivaut a une Note T de 44
- Faible énergie=................ 2 qui équivaut a une Note T de 54
- Pessimisme=................... 1 qui équivaut a une Note T de 49
- Provocation=................... 1 qui équivaut a une Note T de 43

L’interprétation des résultats montrent que les Notes globale = 10 équivaux a T=49 sur le tableau
d’étalonnage (Annexe7) qui est en dessous de 56 indique I’absence d’une symptomatologie en
relation avec une dépression. Dans le cas d’lheb, le score global est de 10, il correspond a une

Note T=49 qui indique I’absence de dépression.
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Histogramme 19:Réevaluation de la dépression (Iheb)
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Réévaluation de I’Inventaire de I’Attachement aux Parents et aux Pairs (IPPA) (rubrique
attachement a la mére seulement) :

- Le score obtenu en confiance (il différencie les adolescents
« Secures » des adolescents « évitant » des « ambivalents ») = 47

- Le score obtenu en communication = 37

- Le score obtenu en sentiment d’abandon (il différencie les adolescents « sécures » des
adolescents « ambivalents ») = 22

Réevaluation du style d'attachement lheb

H Confiance 47
B Communication 37

= Sentiment d'abandon 22

Secteur 6 : Réévaluation des secteurs du style d’attachement (Iheb)

Afin d’obtenir un score global de sécurité, il suffit d’additionner les scores de confiance et de
communication, puis diviser pour obtenir une moyenne.

La moyenne des scores de confiance et de communication est de 4,4.

La moyenne du score de sentiment d’abandon est de 3,6.

Le protocole de Iheb indique une élévation infime de la moyenne des scores de confiance et de
communication qui est passée de 4 a 4,4. La valeur de confiance est maintenue a 47 par contre
celle de la communication s’est élevée de 6 points. La moyenne du sentiment d’abandon a

diminué de 2 points; ce qui permet de dire que lheb a un style d’attachement sécure.
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Réevaluation de I’échelle de coping face a la douleur (PPCI) de Theb :

Les scores obtenus sont : - la distraction = ............ccooeeiiinnn. 13
- ’auto instruction cognitive =...... ...12
- la résolution du probléme = .......... 11
- la recherche d’un support social = ..06
- le catastrophisme =...................... 04
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Histogramme 20 : Réevaluation des sous-echelles de coping (Iheb)

Le facteur F1 obtenu apres addition des scores des items : 1, 3, 4, 5, 8, 13, 15, 26, 27, 28, 29, 30,
33, 35, 36, 37, 38, 39 et 41 = 21 qui correspond a 1.4 en note transformée sur le tableau
d’étalonnage (Annexe 10). 1.4est situé¢ au dessus de la ligne 0 ce qui implique 1’utilisation d’un
coping adapté.

Le facteur F2 obtenu aprés addition des scores des items : 12, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 31 et 40 =
12 qui correspond a 0.2 en note transformeée sur le tableau d’étalonnage. 0.2 est situé au dessus
de la ligne 0 ce qui implique I’utilisation d’un coping adapté

Le Facteur F3 est obtenu apres 1’addition des scores des items : 6, 7, 9, 10, 16, 17, 18 et 19 = 09
qui correspond a 0.8 en note transformée. 0.8 est situé au dessus de la ligne 0 ce qui implique
’utilisation d’un coping adapté

Le Facteur F4 est obtenu suite a 1’addition des items : 2, 11, 20, 32, et 34 = 8 qui correspond a
2.2en note transformée selon le tableau d’étalonnage. 2.2 est situé¢ au dessus de la ligne 0 ce qui
implique 1’utilisation d’un coping adapté.La reproduction des chiffres sur la feuille de profil nous
permetde suivre un tracé qui met en apparence une zone située en dessus de la ligne 0 ce qui
indiqgue que lheb utilise des stratégies adaptées face a la douleur chronique. (Voir feuille de
profil N°8).
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Feuille de profil N°8

+0,8 AN
+0,6 Ny P
+0,4 Y
+0,2
0
0.2
0,4

Légende : (F1) Recherche de support social
(F2) Recours a I’auto instruction cognitive
(F3) Recherche de distraction

(F4) Recherche d’efficacité
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Réévaluation de I’échelle des schémas cognitifs de Iheb :

Schéma Score
Incompétence
Carence émotionnelle
Isolement
Autocontr6le insuffisant
Méfiance
Sacrifice de soi
Sens moral incapable
Abandon
Attachement
Vulnérabilité
Dépendance
Inhibition émotionnelle
Peur de perdre le contrdle

NIWINIWNWWWWINN W

Le tableau ci-dessus nous laisse remarquer que la réévaluation est marquée par une modification
des scores qui ont baissé par rapport a la premiére évaluation de 1 a 3 points. Une différence de 3
points concerne principalement les schémas d’incapacité, 1’autocontrdle insuffisant, I’inhibition
émotionnelle et de peur de perdre le contréle. Suivis du schéma de vulnérabilité qui a baissé de 2
points et enfin le schéma de dépendance et d’isolement ont réduit d’un point sans que nous

ayons une action directe sur eux.

4.4. DISCUSSION DES RESULTATS :

Le tableau des quatre colonnes nous montre qu’avec 1’auto-observation (monitoring) des
émotions et cognitions ainsi que I’apprentissage de 1’¢laboration d’autres idées alternatives, Theb
a pu agir positivement sur les émotions négatives qui permettent a leur tour de développer un
style de coping actif. Iheb a en effet développé une auto-efficacité percue qui exerce un auto-
renforcement sur le comportement adaptatif. Elle lui permet de réduire I’intensité de la douleur

méme s’il ne s’agit pas de I’abolir.

Le phénomene de la distraction a effectivement agit sur ’intensité de la douleur. L apprentissage
par décentration contribue a la gestion de la douleur. L’évaluation chiffrée des scores de ’EVA
nous permet de voir que la douleur diminue de deux a trois chiffres sous 1’action de la

distraction.

La réévaluation a travers les deux échelles: échelle composite de dépression (MDI-C) ou
I’échelle de faire face a la douleur pédiatrique (IPPA) révelent que ’application des techniques

thérapeutiques cognitives et comportementales a fait ses preuves quant a 1’amélioration des
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stratégies de faire face a la douleur en modifiant aussi bien le sens accordé a la douleur par la
restructuration cognitive que par le comportement et 1’émotion qui en découlent. Les feuilles de

profil 7 et 8 nous permettent de mieux découvrir les progres réalises.

En effet le score de dépression a diminué. Il est passe de 19 pour une note T de 57 (Tableau
d’étalonnage annexe 7) a un score del0 pour une note T de 49. La premiere évaluation, avant la
mise en ceuvre le protocole thérapeutique a marqué une dépression faible puisque la Note T= 57
est trés proche de 56, la seconde marque 1I’absence de dépression. Le tableau ci-dessous montre

les modifications des Notes T entre la premiére et la seconde évaluation.

Tableau 27 :Echelle de dépression (Iheb) (Notes T du Test- Retest)

Sous échelle Evaluation 1 Evaluation 2 (Note Différence
( Note T) T)

Anxiété 56 53 03
Estime de soi 54 44 10
Humeur dépressive 65 56 11
Sentiment 60 56 04
d’impuissance

Introversion sociale 44 44 00
Faible énergie 61 54 07
Pessimisme 55 49 06
Provocation 53 43 10

Aucun des scores des sous-échelles ne se situait dans 1’intervalle de sévérité ; la sous échelle qui
a marqué le meilleur progreés concerne I’humeur triste qui a réduit de 11 points. En effet cette
évolution est expliquée par la restructuration cognitive qui modifie les affects pessimiste et
décourageants ; d’ailleurs, la note T de pessimisme le confirme. Elle a réduit de 06 points.

Sans que nous ayons une action directe sur la mauvaise estime se soi, son score a réduit de 10
points. Elle signifie que Iheb a développé une vision plus positive de lui-méme. Elle est reliée
aux progres quant au sentiment d’impuissance qui réduit de 04 points et celui de la faible énergie
qui a baiss¢€ de 07 points. Iheb a développé un sentiment d’assurance qui lui permet de se sentir
capable d’affronter les situations stressantes et les frustrations telle que la douleur chronique.
L’échelle de coping face a la douleur confirme cette explication par le développement chez notre
patient de 1’auto-instruction cognitive qui est passée d’un score de 06 a 12.

Le score de la sous-échelle d’anxiété a diminué de 03 points seulement avec une Note T = 53 qui
exclue I’'importance de cette composante dans le profil de Theb. Elle est située en dehors du seuil

pathologique.
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La provocation dont la note T= 53, pas loin du seuil pathologique a régressée de 10 points. En
effet, par rapport aux comportements oppositionnels et provocateurs liés a I”’humeur ont régresse.
En ce qui concerne les stratégies d’adaptation face a la douleur, le tableau si dessous nous

montre les différences entre la premiere et seconde évaluation :

Tableau 28 :Les scores des sous-échelles de coping (Iheb) (Test- retest)

Sous échelles Evaluation 1 Evaluation 2
Distraction 06 13
Auto-instruction cognitive 06 12
Résolution du probleme 13 11
Recherche d’un support 09 06
social
Catastrophisme 08 04

La distraction a connu une amélioration du score dans la réévaluation. Elle est passée de 06 a 13.
Elle a agit comme un processuscognitif actif qui a décentré I’attention de la douleur. En utilisant
ses jeux électroniques favoris lheb est parvenu a étre absorbé dans le jeu, ce qui a réduit sa
douleur qui, dans le tableau des quatre colonnes réduit de 2 a 4 points sur I’échelle EVA.

Nous pouvons expliquer la régression infime du score de la résolution du probléeme par
I’augmentation du score d’auto-instruction cognitive est passée de 06 a 12 de distraction qui a
augmenté de 06 a 13. L’échelle de faire face a la douleur montre aussi une réduction d’une
idéation catastrophique de 04 points. Le catastrophisme est en effet une composante qui amplifie
les affects négatifs et les ruminations qui induisent les troubles d’adaptation. La différence des
scores obtenus est expliquée par I’apport de la restructuration cognitive qui a donné la possibilité
a lheb de trouver des alternatives positives et rationnelles relatives a sa douleur.

La stratégie de recherche de soutien sociale a régressé de 03 points au re-test. Devenant acteur
dans le cours et I’évolution de sa maladie, Theb met en ceuvre ses propres compétences pour
gérer sa douleur (relaxation, auto efficacité, restructuration cognitive). Le schéma cognitif de
dépendance qui ne s’avere pas dysfonctionnel confirme cette aptitude par un passage de 3 a 1
point entre la premiére et la seconde évaluation. Parallélement le schéma d’incompétence qui

était dysfonctionnel avec une valeur de 4 a réduit de 3 points.

Le tableau si dessous nous montre les différences entre la premiere et seconde évaluation des
schémas précoces.
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Tableau 29 : L’échelle des schémas cognitifs (1heb) (Test- retest)

Schéma Evaluation 1 Evaluation 2
Incompétence 4 1
Carence émotionnelle 3 3
Isolement 3 2
Autocontr6le insuffisant 5 2
Méfiance 3 3
Sacrifice de soi 3 3
Sens moral incapable 3 3
Abandon 3 3
Attachement 5 2
Vulnérabilité 4 3
Dépendance 3 2
Inhibition émotionnelle 6 3
Peur de perdre le 5 2

contrble

L’échelle des schémas précoces montre que les schémas sur lesquels nous avons agit, ont
diminué de 1 a 3 points. Le schéma qui a réduit son activité de 3 points est celui de
I’incompétence, d’auto-contrdle insuffisant, d’attachement et d’inhibition émotionnelle.

Le schéma de peur de perdre le contr6le dont le contenu est la peur de réagir impulsivement a
régressé de 3 points; il va dans le méme sens de la réduction de I’anxiété de 1’échelle de
dépression ainsi que le schéma de vulnérabilité qui lui aussi a régressé d’un point. Theb le
confirme en nous disant qu’il est moins nerveux, il ne s’accroche pas aussi souvent avec son
jeune frere. La réduction de la valeur du catastrophisme de 4 points par la technique de
restructuration cognitive a également joué un réle dans la minimisation des affects négatifs reliés
a ’expérience de la douleur. La relaxation et la restructuration cognitive ont été bénéfiques pour
réduire et gérer le stress généré par la douleur et la maladie.

Les schémas cognitifs de carence affective et d’isolement et de méfiance ont prit la valeur de 3
dans les deux évaluations ce qui confirme la fidélité de I’échelle ; mais aussi, il est en corrélation
avec I’échelle de style d’attachement qui est devenue sécure. En effet la moyenne du sentiment
d’abandon est inférieure a celle de la communication et de la confiance. Cette corrélation nous
permet de dire que dans le cas de lheb, le schéma d’abandon n’est pas dysfonctionnel ; par
ailleurs, la modification de la qualité des interactions a put modifier la qualité de la
communication. Cette argumentation se trouve appuyée par la valeur de la communication qui a
augmenté de 6 points et celle du sentiment d’adandon qui a réduit de 2 points.

Parallelement, le schéma d’attachement nous révele une amélioration de sa valeur qui est passée

de 5 a 2 points. Le schéma d’attachement dont le contenu fait référence a 1’incapacité de se
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détacher de I’opinion et des influences des parents, a réduit d’un point seulement, ce qui
implique une prise de position qui s’autonomise avec le méme élan du schéma de d’inhibition
émotionnelle qui a réduit de 3 points. En effet, il indique que Iheb se détache progressivement
de I’opinion parentale et exprime ses sentiments avec plus d’aisance.

Cliniquement Theb est plus expressif et enthousiaste. Son schéma cognitif d’impuissance n’est
pas activé de maniére exagerée. Il se sent plus efficace et autonome depuis aussi qu’il a apprit a
faire son injection intra veineuse tout seul ; il nous dit « je suis fiére de moi, je m’enferme dans
la chambre, je pose ma trousse et prépare le nécessaire, et je fais mon injection... je ne Suis pas
obligé d’aller au centre ». « L’enfant normal serait sans doute celui qui ne connait pas
Uinfluence exagérée de ses schémas mal adaptés mais aussi celui qui a su développer des

schémas bien adaptés » S.Rusinek (2006 : 63).

L’échelle de coping révéle une valeur F1 = 1.2 , F2= 0.8, F3= 2.2 et F4=1.0. Elles se situent
toutes en dessus de 0 traduisant ainsi une stratégie adaptée face a la douleur.

La restructuration cognitive a encouragé et développé chez Iheb un changement de discours qui
est devenu plus positif. La naissance d’une petite sceur a renforcé son assurance pour la place du

grand frere qu’il occupe.

4.5.PHASE D’ENTRETIEN :

Dans le cas de lheb, le lieu de contrdle est internal, le style d’attachement est maintenant sécure,
les stratégies cognitives, émotionnelles et comportementales devant la douleur sont adaptées.
Nous avons alors fixé comme objectif durant la phase d’entretien la prolongation de la méthode
de restructuration cognitive a laquelle le patient est suffisamment bien habitué. Margé avoir
atteint notre objectif en traitant la dépression avec succes, nous envisageons un travail d’appoint
de restructuration cognitive.

Malgré une note T = 49 traduisant I’absence de dépression, nous agissons a titre préventif contre
I’évolution vers une éventuelle dépression. « La dépression s’installerait par le fait que certains
schémas et leurs biais de traitement s’installent progressivement et deviennent plus actifs. »
S.Rusnek (2006 :63) De ce fait, nous avons juge utile de cibler comme objectif 1’amélioration
des sous échelles de 1’échelle de dépression dont 1’intervalle se rapproche de la faiblesse. Nos
efforts vont étre orientés vers le rehaussement du sentiment d’impuissance, I’humeur triste, la
faible énergie et I’anxiété.

Nous revoyons avec lheb 1’ensemble des progrés que nous avons réalisés ensemble depuis le

début de la prise en charge et examinons les secteurs dans lesquels il a marqué un grand
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changement.Nous discutons avec lui la nécessité d’entretenir les acquis et continuer notre
collaboration afin de réduire 1’anxiété, ce qui impose un suivi régulier sur périodicité d’une
séance par mois durant les trois mois qui suivent. [heb s’est montré volontiers et favorable.

Une prolongation des séances de relaxation est alors maintenue a cette phase pour développer les
acquis en contréle émotionnel.

Mme B, a manifesté une satisfaction pour la prise en charge qui I’a aidé a prendre conscience et
éviter les comportements qui entretiennent la douleur « maintenant je comprends mieux mon
fils ; je ne savais pas que la psychologie pouvait changer les idées comme ca ». Elle nous révéle

que son fils est beaucoup moins nerveux, plus démonstratif et plus courageux.

4.6.Conclusion :

Nous avons agit chez lheb sur certaines sous échelles qui frélent le seuil pathologique et
constituent en effet la symptomatologie dépressive. Le programme d’autogestion du protocole
propos¢ dans 1’étude est de donner a Iheb un role plus actif dans le controle de sa douleur
chronique. Il insiste sur le fait de lui apprendre ou réapprendre a adopter un comportement
adapté face a la douleur.La compréhension de I’effet de I’intersubjectivité de la relation

meére/enfant est capitale

Le cas de Theb nous révele que malgré un style d’attachement ambivalent et un lieu de controle
internal, I’impact de la douleur n’est pas sans effet sur 1’équilibre psychologique de I’enfant. Il
se traduit chez Theb par une dépression plutdt faible avec un style de coping centré sur I’émotion.
Un percu subjectif négatif de la douleur généré par une idéation dramatisante. La démarche
thérapeutique nous a permi d’orienter le patient vers d’autres modalités cognitives et
comportementales pour mettre fin au style de coping mal adapté. Le renforcement de 1’auto-
efficacité a favorisé le contr6le percu qui est un facteur salutogéne. La restructuration cognitive
et I’assouplissement des schémas ont donné la capacité a Iheb d’estimer ses capacités et
ressources dont il dispose et ignore ou juge insuffisantes pour faire face a sa douleur. Les signes
pathologiques d’anxiété et de dépression ont nettement diminué. Nous avons noté que la

distraction et I’auto-instruction cognitive renforcent le sentiment d’efficacité et de controle.

Les thérapies comportementales et cognitivesont été d’un apport bénéfique. Le changement se
concrétise dans la relation d’Theb et Mme B avec une communication moins détachée et plus
empathique. Les deux partenaires soulignent avoir apprécié cette technique de travail qui les
implique dans la prise en charge de la douleur et de la maladie parallelement a la thérapeutique

médicale.
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5. CASN5: KAMEL
5.1.PHASE A : (phase evaluative)

5.1.1. Le déroulement des séances :
Les séances se sont étalées sur une durée de huit mois et demi : du 07 Mars au 31 Octobre 2017

avec une périodicité de 1 séance par semaine durant les trois premiers mois ; une séance par
quinzaine aux mois de Mai et juin. Au mois d’Aout, nous avons interrompu les séances a cause
de I’indisponibilité du pere pouraccompagner son fils.

Toutes les seances se sont déroulées a titre externe au service de pédiatrie du CHU de Sidi-Bel-
Abbes. La salle de jeu du service nous a eté confiée pour les consultations en alternance avec les
autres psychologues cliniciens. La durée de chaque séance était d’environ de 40 a 50 minutes.
Nous avons rencontré Kamel et son pére pour une premiére séance alors qu’ils venaient prendre
son traitement pour hémophilie (Facteur VI1I) que le service délivre chaque mardi de la semaine.
Cette régularité nous a convenus pour la prise en charge ; aussi, elle n’a pas contraint I’emploi
du temps du patient qui n’a pas classe le Mardi aprés midi. Habitant en dehours de la ville, c’est
son pere qui I’accompagne pour tous les entretiens.

Nous avons commencé par donner un appercu simplifié sur le rdle de la psychologie dans la
prise en charge de la maladie et de la douleur chronique. Kamel et son pére n’ont montré aucune
réticence ou hésitation pour une prise en charge. Nous avons pu voir la mere pour la premiere
fois durant la seconde séance. Elle a marqué d’emblée un intérét particulier pour la prise en

charge.

5.1.2. Description des séances :

5.1.2.1. Lesséancesdela4:

Elles se sont basées sur I’étude de quatre points que nous allons développer successivement :
1/I’écoute et ’observation : réalisée aux moments des entretiens cliniques. Vue que Kamel n’a
pas été hospitalisé durant la période de I’étude, nous nous sommes appuyé sur les entretiens
cliniques et une partie de la grille d’observetion (Annexe N°4) qui porte sur les points suivants :-
la communication et interactions de la mere a I’enfant

- la communication et interactions de 1’enfant a la mere

- les comportements de I’enfant en terme d’autonomie /dépendance

2/1e recueil de données anamnestiques s’est basé sur une grille d’entretien (Annexe N° 3)que
nous avons élaboré afin de rassembler le maximum de données.

3/I’évaluation et application des échelles

4/le diagnostic
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5.1.2.2. L’écoute et I’observation :

Kamelest agée de 12 ans, originaire et demeurant dans un village situé a 20 Km de Sidi-Bel-
Abbes. Il est situé au troisi¢éme rang d’une fratrie de quatre dont deux filles et deux gargons agés
entre 20 et 10 ans. La sceur ainée est agée de 20 ans. Elle a interrompu sa scolarité en sixiéme

année primaire. La cadette, agée de 10 ans, est scolarisée en troisieme année primaire.

Le frere de Kamel a interrompu sa scolarité en deuxieme année moyenne. Aucun membre de la
famille ne traite pour une quelconque pathologie. Kamel est scolarisé en cinquiéme année
primaire ; ses résultats sont médiocres. Il a redoublé la deuxieme année et a doublé la troisieme.
La moyenne trimestrielle est de 4/10 de I’année en cours; son rendement nous dit Mr B a
toujours été médiocre. « Il n’aime pas apprendre ses legons...s’il fait des efforts, mais pas
suffisemment... la maladie ne I’a pas laissé étudier comme les autres...les absences... les
hospitalisations...En deuxiéme année, il n’a presque pas été a 1’école... a chaque fois, il était

hospitalisé ».

Kamel est rondelet, de taille normale par rapport & son age. Son regard vif dégage de
I’inquiétude et de la vitalité. 1l bouge sans cesse sur sa chaise. Son apparence est peu soignée. Il
s’exprime aisément mais ses réponses restent bréves et peu spontanées.

Ses relations sociales sont aisées. Kamel nous révele qu’il sort souvent dehors«J’aime sortir
avec mes copains du cartier, ils connaissent ma maladie...ils savent que si je me blesse le sang
n’arréte pas de couler...d’autres enfants ne comprennent pas, ils m’insultent et ¢a fait des
problémes.» « A 1’école aussi, je suis plus agés de ma classe...ils m’insultent ils me disent
(soumina), je leur donne des coups parce que je n’aime pas qu’on m’insulte ».

Kamel n’exerce aucune activité extra scolaire ; il est dispensé de ’activité sportive. « Lors de la
séance de sport, la maitresse me dit vas te reposer. Il m’arrive de jouer avec mes camarades mais
je ne dois pas tirer le ballon fort, j’aurai aimé étre comme eux et jouer normalement ». Souvent,
Kamel assiste aux séances de sport en spectateur.

Mme B nous décrit son fils comme brutal (Khchin), trés provocateur et parfois susceptible.
Avec ses sceurs, il est insolent, il les embéte, les provoque et parfois méme il est fait preuve de
violence. Parlant de ses enfants, elle ajoute « les autres ne sont pas comme lui... je n’ai pas ralé
aprés eux, mais avec lui je crie tout le temps...quand il était petit, il sortait et nous ne pouvions
pas le frapper...parfois les voisins se plaignent, ils ne veulent pas le frapper. Quand je le rapporte
a son peére il me dit : puisque je ne peux pas le frapper pourquoi tu me dis. » Parlant de 1’attitude

des voisins elle nous dit qu’ils lui disent « tu as souffert avec lui ».
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Son pére nous confirme : «il a de bonnes relations avec son frére et ses sceurs mais il lui arrive
de chercher les problémes ».

Kamel est proche de sa meére qu’il décrit comme peu compréhensive « Parfois elle ne me
comprend pas quand je lui dis j’ai mal, elle me dit : tais-toi, tu es habitué a ta maladie...j’ai
I’impression qu’elle ne me ressent pas, elle est occupée a faire le ménage »

Mr B manque d’autorité avec son fils ; « il me gate, m’achétent ce que je veux... mon frere et
mes sceur, il les prive parfois ». « Quand je fais des bétises il me dit : je vais venir, mais il ne me
fait rien » « lui, il ne dit rien ¢’est ma mére ou mes sceurs qui le poussent ».

Mr B est agé de 53 ans, travaille & son propre compte. Son épouse est agée de 43 ans. Elle
n’exerce comme profession. La famille vie modestement dans une maison étroite de deux piéces
cuisine. Le niveau économique et moyen. Le couple, uni depuis 22 ans n’est passé par aucune
crise de séparation pouvant affecter significativement 1’équilibre familial.

Malgré les instructions données a Kamel sur les comportements a risque, nous constatons que
plusieurs hospitalisations sont motivées par des comportements qui dénotent une insoucience des
conséquences de ses agissements. Par exemple, il a enjambé le mur du stade pour regarder un
match de football, Mme B dit : «il ne prend pas soin de lui ...il fait toujours I’inverse de ce

qu’on lui demande ».

5.1.2.3 Recueil de données anamnestiques :

Kamel est issu d’un couple non consanguin, d’une grossesse désirée et médicalisée. Il est né d’un
accouchement a terme, par césarienne motivé par une rupture prématurée des membranes. Son
poids de naissance était dans les normes 3,400 Kg. Aucun trouble ou accident pré, péri ou post-
natal n’est a signaler. Il fut allaité¢ de manicre artificielle dés son troisiéme mois.

Son développement psychomoteur fut marqué selon les dires de Mme B par un rythme
s’inscrivant dans les limites du normal (acquisition de la posture assise a 1’age de 7 mois, la
marche autonome a 12 mois, les premiers mots a deux ans et le contr6le sphinctérien nocturne et
diurne a trois ans).

La vaccination a été faite correctement selon le calendrier vaccinal.

Kamel a été scolarisée a I’4ge de six ans ; il s’est aussitot adapté au milieu scolaire mais était
retiré au début nous dit sa mere. Il ne jouait pas beaucoup avec ses camarades, son rendement
scolaire n’a jamais été bon.

Kamel n’a aucune activité extrascolaire, il est dispensé de I’activité sportive, son passe temps

favori est le bricolage, les travaux manuels et les jeux électroniques (course de motos et de
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voitures) sur PSP ou sur tablette. Kamel n’a jamais connue de séparation avec sa meére qui
I’accompagnait durant toutes ses hospitalisations.

Début de la maladie :

Kamel présente une hémophilie de type A sévere. Sa premiere hospitalisation datée du
01/05/2005 alors qu’il avait un an, fut motivée par une gingivorragie post-traumatique
(saignement important et prolongé de la gencive) avec un retentissement important de 1’état
général traduit par des vomissements et des selles noiratres. C’est alors et aprés investigations
que le diagnostic d’hémophilie fut posé.

Depuis, plusieurs hospitalisations ont été indiquées, motivées a chaque fois par 1’apparition
d’hématomes dans des endroits divers du corps : cuisse droite, hématome pariétal abdominal ou
des hémarthroses sur différentes articulations du corps : les deux poignets, la hanche droite,
genou surtout gauche, cheville droite.

Les hémarthroses répétées du genou gauche ont évolués vers une synovite chronique. Un
hématome périorbitaire post traumatique de 1’ceil droit a nécessité une hospitalisation en 2014.
La derniéere admission au service de pédiatrie date du 22/03/2016 fut motivée par une
hémarthrose post-traumatique du poignet droit.

La mere nous dit que quand il était petit ses chutes étaient fréquentes, il était turbulent, sortait
souvent et ne faisait pas attention a lui. Le 14/10/2012 il fut hospitalisé pour un traumatisme
cranien ayant nécéssité des points de suture du cuire chevelu.

Les hémarthroses du genou et de la cheville provoquent une impotence fonctionnelle et cedeme
douloureux posant I’indication d’une immobilisation platrée.

Les hospitalisations sont d’une fréquence de trois par an. La derniére, date du mois de Mars
2016, il fut admis pour une hémarthrose post-traumatique du poignet.

Ces signes sont généralement accompagnés d’une limitation de 1’activité physique, notamment la
marche. Le repos et I’immobilisation de ’articulation avec placement d’une attelle a titre
antalgique sont alors indiqués lors des hospitalisations avec la prescription d’une médication
basée essentiellement sur le Facteur VIII, corticothérapie et antalgiques. La prise en charge
marque une bonne amélioration clinique traduite par un gain d’amplitude des mouvements, une
autonomie de la marche, une réduction des raideurs articulaires et des douleurs.Kamel garde une
légere séquelle du genou gauche qui se traduit sur le plan moteur par une boiterie discréte et une
difficulté de plier le genou gauche, ce qui entrave la flexion nécessitant la réalisation de certains
mouvements pour accomplir certaines taches (Kamel nous donne I’exemple de sa difficulté pour

s’accroupir ou s’assoir sur une plateforme basse).
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5.1.2.4 Evaluations, application des échelles et interprétation :

Les échelles appliquées dans le cas de Kamel sont :

L’IPPA : L’inventaire de I’ Attachement aux Parents et aux Pairs (IPPA)
( rubrique réservée a I’attachement a la mére seulement)

Le PPCI : Inventaire du faire face en douleur pédiatrique

Le MDI-C : I’échelle composite de dépression pour enfants

Echelle de lieu de contrdle

Invetaire des schémas précoces pour enfants

Résultats des tests pratiques :

Résultats de I’échelle de dépression MDI-C :
Les notes brutes transformées en Notes T aux huit échelles de la MDI-C sont les suivantes :

L’interprétation des résultats du MDI-C montre que les Notes T comprises entre 56 et 65
indiguent des niveaux de symptomatologie en relation avec une dépression faible a modérée. La
note T obtenue chez Kamel de 31correspond & une note T= 64 sur la table d’étalonnage (Annexe

N° 7)qui indique une dépression qui tend plus vers la modération que vers la faiblesse puisque

Anxiété=................. 6 qui équivaut a une Note T de 63
Estimedesoi=................. 3 qui équivaut a une Note T de 63
Humeur triste=....... .......... 4 qui équivaut a une Note T de 67
Sentiment d’impuissance = 6 qui équivaut a une Note T de 67
Introversion sociale = .........1 qui équivaut a une Note T de 54
Faible énergie=................ 2 qui équivaut a une Note T de 54
Pessimisme=................... 2 qui équivaut a une Note T de 55
Provocation=.................... 7 qui équivaut a une Note T de 65

64 se rapproche plus vers 65 que vers 56.
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Histogramme 21 : Evaluation des sous-echelles de dépression (Kamel)
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Résultats de I’échelle du coping face a la douleur (PPCI) de Kamel :Les scores obtents sont :

-ladistraction=...............cooeiii 08
- ’auto instruction cognitive =........ 09
- la résolution du probleme = ......... 05
- la recherche d’un support social =05
- le catastrophisme = .................... 09
10
9
8 -
7 -
6 -
5 .
4 .
3 -
2 -
1 -
0 i T T T T 1
Distraction Recherche Auto Résolution Catastrophisme
support social instruction cog  probléme

Histogramme 22 : Evaluation des sous-échelles de coping (kamel)

e Le facteur F1 obtenu aprés addition des scores des items : 1, 3, 4, 5, 8, 13, 15, 26, 27, 28, 29,
30, 33, 35, 36, 37, 38, 39 et 41 = 15 qui correspond a 0,4 en note transformée selon le tableau
d’étalonnage (Annexe 10). 0,4 indique un coping adapté en recherche de support social.

e Le facteur F2 obtenu apres addition des scores des items : 12, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 31 et 40
= 9 qui correspond a-0,6 en note transformée selon le tableau d’étalonnage. -0,6 se situe en
dessous de la ligne 0, elle indique un coping non adapté en auto-instruction cognitive face a la
douleur.

e Le Facteur F3 est obtenu apres 1’addition des scores des items : 6, 7, 9, 10, 16, 17, 18 et 19 =
6 qui correspond & 0,0 en note transformée selon le tableau d’étalonnage. Elle se situe sur la
ligne O, elle indique un coping limite adapté en recherche de distraction.

e Le Facteur F4 est obtenu suite a I’addition des items : 2, 11, 20, 32, et 34 = 5 qui correspond
a— 0,2 en note transformée selon le tableau d’étalonnage. -0,2 se situe en dessous de la ligne
o, elle indique un coping inadapté en recherche d’efficacité face a la douleur.

La reproduction des chiffres sur la feuille de profil nous permet de remarquer un tracé qui met en

apparence une zone située en dessous de la ligne 0 ce qui indique 1’utilisation de stratégies

inadaptées face a la douleur chronique. (Voirfeuille de profil N°9).
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Feuille de profil N°9

+1,6
+1,4
+1,2
+1
+0,8
+0,6
+0,4

+0,2 N

0 NG
0.2 N
0,4

Légende : (F1) Recherche de support social
(F2) Recours a I’auto instruction cognitive
(F3) Recherche de distraction

(F4) Recherche d’efficacité
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Résultats de ’Inventaire de I’Attachement aux Parents et aux Pairs (IPPA) (rubrique
attachement a la mére seulement) :

- Le score obtenu en confiance (il différencie les enfants « Sécures » des enfants « évitant »
des « ambivalents ») = 39

- Le score obtenu en communication = 34

- Le score obtenu en sentiment d’abandon (il différencie les enfants « sécures » des enfants
« ambivalents ») = 24

Sphére du style d'attachement Kamel

B Confiance 39
B Communication 34

= Abandon 24

Secteur 7 : Evaluation des composantes du style d’attachement (Kamel)

Afin d’obtenir un score global de sécurité, il suffit d’additionner les scores de confiance et de
communication, puis diviser pour obtenir une moyenne.

La moyenne des scores de confiance et de communication est de 3,8.

La moyenne du score de sentiment d’abandon est de 4.

Le protocole de Kamel indique une baisse de la moyenne des scores de confiance et de
communication par rapport & la moyenne du sentiment d’abandon; ce qui permet de dire que

Kamel a un style d’attachement «insécure ».
Résultat de I’échelle de lieu de contréle :

Plus les valeurs augmentent vers 24 (valeur optimal), plus le lieu de contrdle tend vers
I’internalité. Inversement, si la valeur baisse vers le 0, elle implique un lieu de contrdle external.
Dans le cas de Kamel, la valeur d’internalité obtenue est de 12. Il est de ce fait en faveur d’un

lieu de contrdle aussi bien interne qu’externe.
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Résultat de I’échelle des schémas cognitifs :

Schéma Score
Incompétence 4
Carence émotionnelle
Isolement
Autocontr6le insuffisant
Méfiance
Sacrifice de soi
Sens moral incapable
Abandon
Attachement
Vulnérabilité
Dépendance
Inhibition émotionnelle
Peur de perdre le contrdle

QW IWRARWWWNINOTW W

Interprétation et discussion :

L’échelle MDI-C révele une dépression située dans un intervalle pathologique indiquant une
dépression faible a modérée. La Note T totale = 31 correspond a une note T = 64 sur le tableau
d’étalonnage (Annexe 7). Cette valeur est située entre (56 et 65) se rapproche plus vers la
modération (64) que vers la faiblesse (56). L’avantage de cette échelle est de nous proposer les
sous échelles qui répondent a la symptomatologie dépressive qui vont nous offrir la possibilité de

cibler puis d’agir par les TCC sur les aspects pathogeénes.

Les scores des sous échelles les plus élevés sont dans un ordre décroissant celui de 1’humeur
triste et le sentiment d’impuissance avec une Note T = 67 ; suivies de la provocation T= 65, de
I’anxiété et I’estime de soi T= 63, le pessimisme T= 55 et enfin, la faible énergie avec
I’introversion sociale qui ont pris une Note T=54. Kamel a répondu positivement aux items : 40
« je me sens triste »,41 «j’ai le cafard », I’item 60 « c’est difficile de se sentir heureux » il a
répondu négativement a I’item 29 « je suis un enfant heureux ». La tristesse et en effet une
émotion alimentée par une cognition négative retrouvée dans 1’échelle de coping se traduisant
par un catastrophisme chiffré a 9. Il se manifeste par I’amplification des images mentales se
rapportant aux éventuelles conséquences de la douleur. Kamel imagine des scénarios négatifs se
rapportant a la douleur, ce qui génére inévitablement une émotion négative qui est I’anxiété.
Cette derniere porte une note T= 63 qui est le seuil pathologique modéré. Les sous échelles
d’humeur triste et d’anxiété s’inscrivent dans I’intervalle de symptomatologie faible a modérée
(entre 56 et 65). L’anxiété prend sa source également du schéma cognitif de vulnérabilité scoré a

4 dont le contenu est la peur d’une catastrophe imminente. Egalement, le schéma cognitif d’auto
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contrdle insuffisant et la peur de perdre le contréle qui sont scorés a5 ; dont le contenu indique
un énervement facile, un manque de volonté pour achever les taches ainsi qu’un refus d’agir
contre sa volonté. Kamel répond positivement a I’item 32 de 1’échelle de dépression«

j’abandonne facilement ».

La Note T de 'humeur triste= 63 est dans la pathologie modérée; paradoxalement la NoteT de
pessimisme=55se situe dans la limite du normal. Cet écart explique la modération de la

dépression.

La Note T en sentiment d’impuissance a 1’échelle de dépression est scorée a 67. Elle traduit une
difficulté de Kamel a percevoir ses capacités comme suffisantes pour faire face aux situations
stressantes, entre autres: la douleur. Elle est confirmée et corrélée avec le schéma
d’incompétence qui est actif et qui prend une valeur de 4. Les items 2 « J’ai I’impression que je
rate tout ce que je fais a I’école et en dehors de I’école », I’item 12 "quand j’ai un contrdle, j’ai
I’impression de réussir moins que les autres »ont pris une valeur de deux points chacun pour une
réponse (parfois). En effet, ce schéma est activé devant toute situation qui nécessite une mise a
I’épreuve de ses propres aptitudes. Le contenu du schéma indique la croyance en un niveau
d’aptitude et de réussite inférieur a celui des autres. L’estime de soi dont la note T= 63 indique
que « les enfants présentant une note élevee sur cette échelle sont plus susceptibles d’avoir des
difficultés a se faire apprécier des autres enfants ; ils ne pensent pas de bien d’eux-mémes et de
leur corps ». J Berndt , C Kaiser (2008 :14)

L’activation de ce schéma explique la mauvaise estime de soi retrouvée dans 1’échelle de
dépression MDI-C. Ceci explique entre autre la raison pour laquelle Kamel n’a jusqu’a ce jour
pas pu faire son injection tout seul malgré les s€éances de formation d’apprentissage réalisées au
service de pédiatrie. L’échelle de coping montre une faiblesse de la valeur de résolution du
probléme (5). La valeur F4 traduisant la recherche d’efficacité s’avére inadaptée sur 1’échelle de

coping.

La valeur F4 = -0,2 se situe en dessous de la ligne O soulignant un coping en recherche
d’efficacité inadapté (VVoir Annexe N°9).

Le vecu de la douleur reste une expérience pergue et purement subjective. Les items de 1’échelle
de faire face a la douleur : 5 et 41 sont cotés a 2 « Je pense gue je ne peux rien faire pour arréter
la douleur », «quand j’ai mal, je pleure ou je cris » I’item 22: « j’imagine que je peux faire
disparaitre la douleur tout(e) seul(e)) » est coté a 0. Devant la douleur, Kamel se pergoit comme

impuissant, n’ayant pas de ressources ni la capacité de gérer la situation.
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Le sentiment d’impuissance alimente la mauvaise estime de soi qui prend d’ailleurs une Note T
=63 pour un seuil pathologique modéré (entre 56 et 65). Cette valeur renvoie une image négative
de soi retrouvée dans les réponses du MDI-C : 21 »les enfants m’embétent »50 »je me sens
moche » »je suis vraiment maladroit »il répond négativement a I’item 69 «j’aime bien la téte

que j’ai »,71 « je me trouve trés bien »

Le schéma d’inhibition émotionnelle n’est pas activé (3). Il est corrélé avec la note T de
I’introversion sociale de 1’échelle de dépression MDI-C qui prend la valeur deT= 54 situé en
dehors des limites pathologiques. Cette valeur traduit une aisance dans les situations sociales et
une ouverture suffisante aux autres. Parallélement et en corrélation, I’absence du schéma
cognitif d’isolement dont le contenu est la recherche de solitude et I’incapacité a s’investir dans
les relations sociales prend la valeur de (3) ; Aussi, I’absence du schéma cognitif de méfiance

(3) vont dans le méme sens. Kamel a le contact social facile.

Par ailleurs, en provocation la Note T = 65 « Une note élevée indique un sujet qui se percoit
comme un enfant a probléme. Un enfant présentant une note élevée brave ouvertement le
comportement conventionnel soit en se rebellant soit en s’engageant dans des actes qui

constituent de réels problémes de comportement » J.Berndt , C. Kaiser (2008 :16)

En effet cette explication correspond au comportement provocateurde Kamel a domicile ainsi
qu’a I’école. Mme B nous dit : « il me cause des problémes avec les voisins qui se plaignent et
parfois évitent de le faire parce qu’ils savent qu’il est malade ». « Les institutrices nous envoient
souvent des convocations, il embéte ses camarades...parfois il les frappe ». Kamel explique ce
comportement par le fait qu’ils I’insultent et ne veulent pas jouer avec lui, lui revoyant ainsi une
mauvaise image de lui. L attitude provocatrice émane de I’activation des schémas d’autocontrdle
insuffisant(5), de peur de perdre le controle(5) et de vulnérabilité (4) retrouvés dans 1’échelle des
schémas cognitifs. L’échelle de dépression montre également une élévation de la Note T = 63

qui peuvent expliquer les attitudes provocatrices.

La Note T en faible énergie de I’échelle de dépression est de 54. Elle est inférieure a 56
traduisant que Kamel possede des capacités d’énergie et d’entrain qui n’entravent pas ses
activités quotidiennes. En effet, Kamel sort souvent, il aime faire les courses pour garder la

monnaie qui lui permet de se payer des gourmandises.

Combien méme réduites, les valeurs de ces aspects pathogénes expliquent la modération de la

dépression de Kamel.
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Malgré I’inactivation du schéma d’abandon et de carence émotionnelle, le style d’attachement
est insécure.Le milieu familial mobilise des ressources considérables dans la prise en charge de
la maladie. Les ressources sociales sont en effet favorablement percues par Kamel. En effet, la
valeur de F1 = 0,4 se situe en dessus de la ligne 0 qui indique une adaptation quant a la

recherche de support social.

Le milieu familial est favorable materiellement mais pas suffisamment compréhensif et
empathique. Kamel répond négativement a I’item 17 de I’échelle de dépression « ma famille
m’écoute ». Il nous explique cette affirmation en disant : « quant je dis @ mon pere et mon grand
frére que j’ai mal, ils croient que je mens, et que je simule ». L’échelle de coping face a la

douleur nous offre la possibilité d’argumenter cette explication.

Kamel recherche une sensibilité, une écoute et une compréhension empathique qui le sécurise.
L’absence du schéma de dépendance dont le contenu est le besoin des autres pour comprendre ce
qui se passe et réaliser des actions peut appuyer notre argumentation.

Le lieu de controle s’avére dans une position médiane (12), situé entre ’externalité et
I’internalité. L’attitude parentale n’est pas suffisamment sécurisante pour favoriser un mode

fonctionnement internal et autonome pour faire face aux situations frustrantes.

L’échelle de dépression révele que Kamel répond positivement a I’item 10 « la chance est contre
moi » et négativement a 1’item 31 «j’ai de la chance ». C’est aussi retrouvé dans ses propos

envieux « pourquoi les autres sont joyeux et moi malheureux ».

L’échelle de coping montre que les scores de distraction (8), d’auto-instruction cognitive (9) et
de résolution de probleme sont limités. Au moment de la douleur, Kamel met en ceuvre une
idéation négative. L’échelle de coping met d’ailleurs un niveau de catastrophisme (9)
suffisamment élevé pour alimenter des émotions négatives telles que la tristesse et I’anxiété dont
les Notes T= 67 et 63 le confirment dans I’échelle de dépression. Elles indiquent une
symptomatologie pathologiquement modérée. Dés qu’il a mal, il réagit émotionnellement par
I’anxiété, 1’irritabilité ou la tristesse qui peut induire des cris ou pleurs. Il va faire sont injection
dans le centre de santé de proximité et attend dans la passivité que la douleur s’estompe. Cette
attitude est retrouvée a travers les items de 1’échelle PPCI : 1 « quand j’ai mal je vais au lit »,
5 »je pleur ou je cris », 27«je me couche », 35 «je vais dormir jusqu’a cela aille mieux ».
L’échelle de coping révéle une valeur F2 (recours a I’auto-instruction cognitive = -0.6, F4( la

recherche d’efficacité)= -0,2. Elles se situent en dessous de la ligne O traduisant ainsi une
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stratégie inadaptée face a la douleur. La valeur de F3 (recherche de distraction)=00. Elle se situe

juste sur la ligne qui différencie I’adapté de 1’inadapté (voir Annexe N°9).

Les réactions de Mme B quand Kamel se plaint de douleur sont peu adaptées. Elles refletent un
manque d’empathie interprétée par Kamel comme de 1’incompréhension et de I’indifférence.
Kamel nous rapporte : « des fois, elle ne me comprend pas, quand je lui dis j’ai mal, elle me
répond : Tais toi, tu es habitué a ta maladie...elle est occupée a faire le ménage ... je sens qu’elle

ne me ressent pas (n’hesha mechi hassa bya)».

Le style d’attachement de Kamel est insécure. La moyenne de communication et du sentiment
de confiance (3,8) est légerement inférieure a celle de I’abandon (4). Paradoxalement on note
I’absence des schémas cognitifs d’abandon (3), de carence émotionnelle (3) et de dépendance
(3). Nous pouvons expliquer que I’insécurité ne provient pas de schémas dysfonctionnels mais
d’attitudes maternelles qui manquent d’empathie et de sensibilité. En effet Kamel se trouve
frustré dans sa recherche de soutien, d’une présence maternelle chaleureuse, d’une figure
d’attachement sécurisante, accessible, disponible et empathique pouvant répondre a ses

frustrations affectives.

5.1.2.5 Diagnostic :
Depuis cette année, Kamel présente les symptémes suivants :

Une humeur triste

Irritabilité

Provocation

Anxiété

Vulnérabilité

Troubles du comportement alimentaire a caractere boulimique
Dégout et anhédonie

VVVYVYVVY

Selon le manuel Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux DSM V (2015), Kamel
répond aux criteres A (1, 5, 6, 7, 8) ; B; C ;D et E posant le diagnostic d’un trouble dépressif
caractérisé léger portant le code : 296.22 (F32.1).

5.1.2.2 Lesséancesde 4 a 8:
Elles furent destinées a I’information et 1’éducation concernant le mécanisme de la douleur mis

en relation avec I’émotion et la cognition. De fagon explicite, nous lui avons montré
I’importance d’apprendre a mettre en relation les émotions et la pensee ; que chaque pensée est

associee a une émotion qui induit un comportement.Nous avons introduit par la méme occasion
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I’apprentissage de la relaxation selon la méthode de Jacobson ainsi que la méthode de controle
respiratoire (page 113-114).

Nous avons expliqué le principe ainsi que I’intérét de I’évaluation de la douleur en nous
appuyant sur I’échelle EVAgraduée de 0 a 10. Les aspects étudiés durant ces séances se basent
sur les points suivants :

- Le repérage des idées automatiques et dysfonctionnelles.

- L’analyse fonctionnelle

- L’établissement d’un contrat thérapeutique

Aucune intervention thérapeutique n’a été réalisée a ce stade.

5.1.2.2.1 Le repérage des idées automatiques et dysfonctionnelles :

Deux techniques sont utilisées dans le protocole pour le repérage des idées automatiques et
dysfonctionnelles en rapport avec la douleur:

1-Le tableau des trois colonnes de Beck : Une autre fiche d’auto-enregistrement (monitoring) fut
remise au patient sur laquelle figure trois colonnes : Situation, Emotion, Cognition

- La premiére représente une graduation de la douleur de de 0 & 10 sur lequel il est invité a
chiffrer I’intensité de sa douleur. Cette colonne concerne la situation étudiée dans notre travail,
qui est la douleur.

- La seconde contient des bulles dans lesquelles il doit transcrire le ou les sentiments qui
accompagnent la douleur.

- Latroisiéme contient également des bulles différentes mais dans lesquelles il reporte I’idée, la
pensée ou I’image mentale qui se présente a lui au moment de la douleur de maniére spontanée et
automatique.

A prés la transcription dans la troisiéme colonne la pensée automatique associée a 1’émotion
induite par la douleur, Kamel doit évaluer son niveau de croyance. Cette estimation se base sur
I’utilisation d’une échelle en pourcentage de 0 a 100% (d’aucune conviction a conviction totale).
Dans le protocole, nous avons proposé la présentation du tableau sous forme de bulles qui
facilite a ’enfant I’expression de ses idées et sentiments.

Les objectifs visés a ce stade est d’apprendre au patient de s’auto-observer et de prendre

conscience de ses emotions ainsi que de ses idées au moment de la douleur (voir tableau N° 30)
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Tableau 30 :Les émotions et cognitions associées a la douleur (Kamel)

Douleur scorée
del al0 Emotion Cognition

NN
01 2 34 56 7809
10 4/10

Tristesse

Je ne vais pas
guérir

100%

ISR T A T (O A N N (N Irritabilité
012 345 78 9 10

Tous les autres
sont heureux et

moij'ai souvent mal
80%

v

8/10

rrrrrrrrryr ot > Dégout Pourquoi je n’ai
012345 6738 910 pas pris soin de
6/10 moi ? 100%

rrrrr e R a Tristesse et ¢a va enfler et je ne

0123456789 10 irritabilité

pourrais pas

9/10 marcher

Je ressens de la
01234567 80910 colére
8/10

%—/

Je n’ai pas suivi
ce que ma meére
et les médecins
m’ont dit 90%

P Irritabilité et dégout Ca va enfler,Je
01 23 4 5678 9 10 vais avoir
encore plus mal

100 %

7/10
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2-La seconde maniére de repérage des pensées automatiques dysfonctionnelles est celle des
fleches descendantes :
Douleur

v

« Je vais avoir plus mal, ¢a va enfler »
(Inférence arbitraire)

« ¢a reste enflé, le sang va inonder »
(Catastrophisme)

« Si je marche, je vais avoir mal davantage »
(Maximalisation, kinésiophobie)

« Je ne pourrais pas marcher »
(Inférence arbitraire, catastrophisme)

« Je mettrai un banc devant la porte de la maison »
(Inférence arbitraire)

« Je ne pourrai pas sortir, j’envierai les autres et serai triste »
(Catastrophisme)

« Je perdrai mes copains »
(Catastrophisme, pensée dicotomique)

Le feed-back : au terme de ces séances, le patient souligne apprécier le cheminement de ses
idées. 1l se montre coopératif et tres motivé.

Grace au remplissage des diverses fiches des colonnes de Beck et de la méthode des fleches
descendantes, Kamel a réalis¢ I’impacte de ses pensées automatiques négatives sur son
comportement et son humeur. Il a comprit que lorsqu’il a mal, ¢a le rend anxieux, triste et en

colére ce qui le pousse a penser de maniére illogique, systématiquement négative.

5.1.2.2.2 L’analyse fonctionnelle :

Il est primordial dans le protocole d’utiliser le modele de la grille d’analyse SECCA de
J.Cottraux : figure 6.3a (2004:112) afin d’observer directement et indirectement le comportement
douloureux. Le but est de preciser les conditions de maintien ; ce qui nous permettrait d’étudier
les pensées, les images mentales, les monologues intérieurs qui vont accompagner et /ou

préceder la douleur.
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Analyse fonctionnelle synchronique

Anticipation

A

l

- la douleur va augmenter

- « je vais avoir plus mal »
- « Je ne pourrai pas marcher »
-«je ne vais pas guérir »

Situation de douleur

\ 4

Emotion

7- « came rend triste et irritable »

- « les autres sont heureux, moi j’ai souvent mal »
-« irritabilité et dégout »,

Je n’ai pas suivice que ma meére et les médecins
m’ont dit »

Culpabilité
« pourquoi je n’ai pas pris soin de moi ?
Auto-accusation

\

Comportement

A

A 4

Signification personnelle

- « Je ne vais pas pouvoir marcher »
-« ¢a va enfler »Incapacité
-« je ne pourrai pas sortir »
« je n’ai pasécoutéma mere et les médecins »
Punition
Rejet « je perds mes copains »

J

Cognitions

Y

- Repli sur soi « je vais m’allonger » « je ne vais pas guérir »
- Ariét des activités «je ne pourrai pas sortir,

—« je pleure »

Entourage : mére

« Tu es habitue a ta maladie »
Manque d’empathie

« Plus ¢alenfle, plus ¢’est douloureux »

v

Image mentale

« Plus ¢a enfle plus c’est douloureux »

Incompréhension de I’entourage plus c’est handicapant

Impotence fonctionnelle
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5.1.2.2.3 L’établissement du contrat thérapeutique:

Comme prévu dans le protocole le contrat thérapeutique centre quatre points essentiels qui ne

peuvent faire abstraction de la motivation de I’enfant au changement :

* Nous avons expliqué a Kamel les principes, objectifs, stratégies et techniques utilisés en

thérapies comportementales et cognitives.

* 11 fallait I’informer que sa participation active au programme thérapeutique et aux progres est

une condition de réussite de la prise en charge.

* Nous avons informé et décris la facon dont va se dérouler la TCC ; le déroulement des

séances ainsi que les objectifs que nous désirons atteindre. Nous avons pour cela donné des

explications claires & Kamel et sa mere sur la co-morbidité essentiellement, ’anxiété et la

dépression dans 1’expérience de la douleur chronique. Ensemble, nous avons défini :

- L’action sur la dépression par la restructuration cognitive

- L’assouplissement les schémas précoces,

- L’action sur le licu de contrble en développant I’internalité par la restructuration cognitive

- Enfin la diminution des facteurs émotionnels qui potentialisent I’anxiété par 1’apprentissage
du contrdle respiratoire et de la relaxation

* Nous avons defini les étapes et les modalités de la prise en charge ainsi que ses délais de cette

derniere que nous avons estimée de six a sept mois.

Kamel s’est montr¢ tres favorable et méme enthousiaste pour une prise en charge.
5.2.PHASE B (application du protocole thérapeutique) :

De 8 a 16 éme séances :
Elles ciblent des techniques cognitives, comportementales et émotionnelles dont 1’objectif est

d’aider le patient a agir sur sa douleur

5.2.1. Les techniques cognitives :
Elles ontcomme objectifs :

* L’action sur la dépression par la restructuration cognitive,
* Assouplissement des schémas précoces,

* L’action sur le lieu de contrdle par rapport a la douleur,
* L’action sur la douleur par la distraction,

* Favoriser un coping actif et 1’auto-efficacité
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La démarche appliquée pour traiter la dépression face a la douleur : La mise en ceuvre de la
procédure thérapeutique consiste a mettre en évidence et traiter les distorsions cognitives qui
ameénent a la lecture erronée de la réalité : celle de la douleur.

Nous les avons relevés chez Kamel a partir des tableaux des trois colonnes ainsi que de la
technique de fleches descendantes:

- les inférences arbitraires : Kamel utilise des erreurs de logique qui I’incitent a déduire sans
avoir de preuves. Ces erreurs se traduisent cliniquement par des événements cognitifs marqués
par un style de pensée non fondé :

«Je ne pourrai pas marcher » « je ne pourrai plus sortir » «je n’irai plus en excursion » « ¢a va
enfler et je na pourrais pas marcher ».

- la maximalisation : Kamel attribue une grande valeur a sa douleur ainsi qu’a sa maladie
conduisant a un catastrophisme idéationnel. En effet les idées qui accompagnent la douleur
sont « je vais avoir plus mal, ¢a va enfler « «Je ne pourrai pas marcher », « je ne pourrai plus
sortir », «je n’irai plus en excursion », « je mettrai un banc devant la porte de la maison »,« je

perdrai mes copains »

- la sur géneéralisation : il s’agit d’élargir, a partir d’un fait ou d’une situation d’autres incidents

problématiques, « Tous les autres sont heureux et moi j’ai souvent mal » »je n’ai pas de chance »

-la personnalisation : La personnalisation qui consiste a ce que D’enfant s’attribue Ia
responsabilité des événements, surestime les relations entre les évenements défavorables et lui-
méme «J’ai pas suivi ce que ma mere et les médecins m’ont dit » « j’ai pas écouté ce qu’on ma

dit a I’hopital »
Techniques de la restructuration cognitive utilisées :

Le tableau des quatre colonnes de Beck : Cette technique est utilisée comme tache assignee.

L’application de la restructuration cognitive favorise une modification des distorsions cognitives
en utilisant le tableau des 4 colonnes de Beck: situation, émotion, cognition, cognition
alternative tout en réévaluant le degré de croyance sur un pourcentage de 0 a 100%.

Une fiche est pour cela remise a Kamel sur laquelle il doit continuer a s’auto-observer : observer
ses pensées et emotions en transcrivant sur un tableau de quatre colonnes. La douleur
représentant la situation de douleur, mais cette fois-ci avec une évaluation sur une échelle
graduée de 0 a 10 sur la colonne représentant la situation de douleur; la seconde colonne
concerne 1’émotion qui accompagne la douleur ; dans une troisieme colonne il transcrit la pensée

automatique avec le degre de croyance. Enfin, dans la quatrieme, il propose une idée

303



alternativepositive qui accompagne sa douleur. Kamel est appelé & enchainer cette tache avec
une activité ludique choisie préalablement. La douleur est ensuite reévaluée aprés 30 mn, en fin
d’activité (voir tableau ci-apres).Les pensées alternatives doivent venir de I’enfant qui est ainsi
invité a élargir la conception qu’il a du mécanisme de la douleur ainsi que des composantes qui
la constituent. Elles permettent de ce fait d’apaiser les émotions négatives et pénibles.

L’objectif est d’encourager la curiosit¢ de Kamel de chercher d’autres idéesalternatives qui
remettraient de considérer ses idées automatiques négatives comme si elles étaient des
hypotheses. Il s’agit d’envisager d’autres interprétations possibles ainsi qu’un changement de
discours interne en reportant sur le tableau des quatre colonnes remis pour tache assignée a

domicile.
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Tableau 31 :Tableau des quatre colonnes(Kamel)

Situation de Emotion Cognition Pensée Type de diversion
douleur de 0410 alternative et évaluation
« je suis ce que
e Triste « pourquoi je | les médecins me | Jeux sur tablette de sa
01235678910 8/10 n’ai pas pris disent, ma mére | sceur
soin de aussi elle
moi ? » cherche mon prrrrrrrnd
80% bien, je dois 012345678910
prendre soin de | Tristesse0/10
moi »
80%
rrrrrr gl Irritable « Pourquoi les « D’autres Jeu sur PSP
0123456789 autres sont enfants sont prrrrrrrrnd
10 4/10 heureux, moi | maladesaussi» |01 23456 7 8 g
j’ai mal » 10
60% Irritabilité 2/10
80%
«je mets la
rrrrr e rind colére «Cavaenfler, | poche de glace, Jeu de course
012 345789 je vais avoir je fais mon moto
10 7/10 encore plus injection, je
mal » souléve lajambe | It P IrInLL
70% etcapassera» [012345678910
90% Colére 2/10
«je fais ce m’a
dit la Course de moto sur
prerrrr ey o Dégout « Ladouleur | psychologue, la tablette
0123456 89 va derniere prrrrrrrrr
10 8/10 augmenter » fois,sans me 01234678910 ™
rendre compte,
la douleur a Dégout 3/10
80% diminué »
80%
«il yades
Irritable «jenevais | hémophiles agés, | Jeu sur PSP
rrrrrrr ol pas pouvoir ils ne sont pas
0123456 89 8/10 marcher » handicapés, mes [ !111 111111
10 copains 0173456 8910°
80% (hémophiles) Irritabilité 1/10
aussi » » 90%
« mon genou «beaucoup
va enfler je ne | d’autres enfants Jeu sur PSP
rrrerrr Tristesse pourrai pas ont cette e ey
0123456 89 marcher » maladie, ils 01235678910
10 7/10 80% marchent, ils ne | Tristesse 0/10
sont pas
handicapés»
90%

Le Feed-back des séances : la technique du tableau des quatre colonnes a donné a Kamel la

possibilité d’éclaircir ses attitudes émotionnelles. Le changement des idées erronées avec un haut
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niveau de croyance a manifestement atténué les affects négatifs qui en découlent. La
reformulation et le feed-back ont facilité 1’établissement d’une alliance thérapeutique.

Les idées positives, nous dit-il « Je sens que ma téte s’est allégée ».

La démarche appliquée pour assouplir les schémas dysfonctionnels face a la douleur :
Les buts annoncés a Kamel sont donc :

- Prendre conscience a ’enfant I’existence des schémas ;

- Prendre conscience du poids des inconvénients qu’ils imposent dans les situations de vie et

entre autres quand ils sont suractivés en cas de douleur ;

- Prendre conscience de la technique de la balance pour agir sur I’assouplissement du schéma par
la technique de pondération ou travail de balance est une technique qui sert & évaluer les

avantages et inconvénients du schéma. Le niveau de chaque argument est pondeéré.

Pour mener a bien cette démarche nous avons procedé a faire penser a Kamel les avantages et
inconvénients des schémas cognitifs les plus hautement scorés selon 1’échelle des schémas en
phase évaluative ; a savoir : ’autocontréle insuffisant, la peur de perdre le contrdle ayant pris

une valeur de (5), le schéma d’incompétence et de vulnérabilité ont eu une valeur de (4).
Tache assignee :

La tache qu’il est amené a accomplir serait, en fonction des situations apportées d’énumérer les
avantages et inconvénients des schémas identifiés préalablement en phase A du protocole.
L’objectif de ce travail cognitif est de décrire les situations et faire la balance des conséquences

positives / conséquences négatives de garder le schéma précoce.

Un tableau de balance ci dessous est remis a 1’enfant. Les schémas les plus hauts scorés ayant
des valeurs entre 5 et 4 sont activés en situation stressantes ou frustrantes et donc qui impactent

sur la douleur sont pris en compte pour assouplissement.
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Tableau 32 : Balance des avantages et inconvénients des schémas cognitifs (Kamel)

Quels sont les avantages a
I’existence de ce schéma ?

Quiels sont les inconvénients a
I’action des ces schémas/les

SCHEMAS éléments me prouvant qu’il
est néfaste pour moi ?
I’autocontrole insuffisant « ce n’est pas bien parce qu’on
scoréab «on exprime sa colére, s’énerve facilement et ¢a fait

on la fait sortir, on ne la laisse
pas dedans»

des problémes »
«on n’a pas la patience, c’est
pas bien »

«0n se met la pression pour se
controler »

« on peut frapper ou faire des
problémes quand on s’énérve
beaucoup »

La peur de perdre le controle
scoréea b

« on se sent faible »
« On n’est pas tranquille...on
est anxieux... on pense
toujours »

«on ressent les sentiments des
autres»
« On a toujours peur »

Vulnérabilité scorée a 4

« On sent les autres sont forts
et mieux que nous, on n’est pas
heureux, on se sent faible »

«les gens font les choses a

Incompétence 4 notre place »

Le Feed-back des séances : I’accomplissement de cette tiche a demandé un effort attentionnel
important. Kamel n’a pas pu donner les réponses de maniére spontanée.

La démarche appliquée pour traiter le locus de contrdle :

L’échelle du lieu de contrdle révele un score del2/24, situé entre 1’internalité et 1’externalité.
Lors des séances, le discours de Kamel a révélé quelques idées externales retrouvées dans ses
réponses au MDI-C aux items : 10 « la chance est contre moi » et 31 répond par non «j’ai de la
chance ».

Malgré I’incompréhension de Kamel « pourquoi j’ai cette maladie ? », « pourquoi eux ils sont
heureux et moi je suis malade ? » sont des questions qui reviennent souvent, il attribue parfois sa
maladie a la malchance mais jamais a 1’incompétence des médecins ou a I’inefficacité du
traitement auquel il accorde son entiére confiance. Malgré les instructions données a Kamel sur
les comportements a risque, nous constatons que plusieurs hospitalisations sont motivées par une
insouciance des conséquences de ses comportements irréfléchis et un manque de prudence. 1l a

enjambé le mur du stade pour regarder un match de football, a regu un coup de pierre sur I’ceil et
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un esprit d’opposition confirmé par la mére qui nous dit : « il ne prend pas soin de lui ...il fait
toujours I’inverse de ce qu’on lui demande ».

Chacune de ses idées externales que nous avons relevé du discours, du tableau des trois et quatre
colonnes ainsi que de la technique de fleches descendantes est reprise sur un tableau internalité
/externalité puis analysée difféeremment.

Les techniques de restructuration cognitives sont favorites a 1’accomplissement de cette
tache(Tableau N°31).

Nous nous sommes basées sur la méthode socratique suivant laguelle nous invitons Kamel a se
questionner par rapport a chaque idée externale: Comment pourrais-je analyser la situation
autrement ?

Cette technique consiste en une discussion et questionnements aptes a amener le patient a
modifier ses opinions en percevant d’autres alternatives de maniére a impliquer ses efforts, sa
responsabilité, en somme a développer son auto-efficacité au lieu de subir les faits.

Notre intention n’est pas de contredire les propos et croyances de 1’enfant mais de lui demander
seulement de considérer les faits et d’envisager d’autres interprétations possibles en se posant la
question : « Comment pourrais-je analyser cette situation autrement ? « La forme interrogative
est donc typique des interventions du thérapeute : » est-il bien toujours vrai que... ? » ; «n’y a t-
il pas d’autres solutions ? ; «peut-on dire toujours cela ? » ; « est- ce une regle générale sans
exception aucune ? » ; «si on considere le point de vu opposé, qu’est ce qu’on pourrai
dire ? »... » J. Cottraux (2004 : 164).

L’intérét de I'utilisation de la technique socratique serait d’atteindre ce qu’il est possible de
considérer comme une cognition de surface, c‘est a dire une régle, une habitude de pensée que
I’on proposera de modifier a chaque fois que possible. Les pensées alternatives émanantainsi du

patient permettent de ce fait d’apaiser les émotions négatives et désagréables.
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Tableau 33 : Modification del’externalité a ’internalité (Kamel)

Idée a tendance externale Questions Idée a tendance internale
« est- ce que la malchance «ma maladie n’est pas
est une regle générale, sans comme d’autres ...les
« Je n’ai pas de chance » exception aucune, dans la handicapés ou les sourds
vie de Kamel ? » comme mon cousin... je

dois faire attention et suivre
mon traitement»

«j’ai doublé plusieurs fois a | « c’est la responsabilité de «je ne prenais pas soin de

cause de la maladie » la malchance » moi, je tombais souvent...je
« il y a une autre dois suivre ce qu’on me dit
explication possible ? » a I’Hopital »

« A cause de la douleur et «je n’ai pas été sérieux (ma

de la maladie je m’absente «n’y at-il pas d’autres zayartch rouhi) je ne dois
et mes résultats ne sont pas explications ? » pas parler en classe et je dois

bons » faire plus d’efforts, il faut

que je réussisse ma
sixiéeme »

Le Feed-back des séances: cette méthode a permi a Kamel d’auto-observer son idéation

externale qui favorise une attitude passive induisant une charge émotionnelle négative et qu’en
s’impliquant aux efforts des médecins, les conséquences peuvent infléchir sur ses idées,
émotions et comportements en donnant un autre sens a la douleur et a la maladie. 1l nous

dit : « je réfléchis differamment, comme ¢a c’est mieux ».

Action sur la douleur par la distraction : I’objectif est d’adopter une attitude de décentration
en retrouvant un sentiment de contréle sur sa douleur et en développant des moyens de faire face
a sa douleur.

Les sens auditif et visuel sont particulierement utilisés pour la distraction qui n’est pas une forme
passive de diversion de I’attention mais bien une forme active qui altére la perception de la
douleur. Plus Kamel se concentre sur le jeu plus il parvient a étre absorbé, plus il se décentre de
sa douleur qui se trouvera réduite.

N’importe quelle activité agréable peut servir de distraction, mais il était nécessaire de proposer

préalablement une liste de moyens de diversion attentionnelle que le patient veut utiliser. Kamel
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est tres attiré par les jeux vidéo GTA, principalement les jeux sur tablette et la PSP et le
brocollage.

Se référant toujours a I’histoire connue de «La petite vendeuse d’allumettes », nous avons
expliqué le phénoméne neurophysiologique de la concentration et I’imagerie mentale sur
I’inhibition du message douloureux ; puis en fonction des centres d’intéréts de Kamel et aussi
avec son choix comme activité favori, nous lui proposons 1’assignation de la tche suivante :
Kamel devait en un premier temps évaluer sa douleur de 0 a 10 avant et apres un jeu electronique
de son choix en mobilisant le maximum de concentration soutenue.

Aprés nette assimilation, nous demandons a Kamel de reproduire sur le tableau des quatre
colonnes le score de sa douleur, identifier I’émotion et la cognition qui accompagnent cette
douleur puis reporter dans la quatriéme colonne 1’idée alternative. Kamel doit a ce moment
choisir une activité ludique ou intellectuelle nécessitant une concentration soutenue durant une

demi-heure ; puis il réévalue le score de sa douleur de 0a10 sur une cinquiemme colonne..

5.2.2. Les techniques émotionnelles :
Elles visent :* La diminution de 1’anxiété par I’apprentissage du contréle respiratoire.

Pratiqguement, nous avons suivi les démarches du protocole (voir page 113-114)

* La technique de la relaxation de Jacobson: nous avons initié Kamel a la relaxation. 1l a aussitot
assimilé la facon d’obtenir un état de détente physique et psychique qu’il a apprécié. En effet,
cette pratique lui permet de réduire et de maitriser les symptdmes anxieux. Dés la premiére
séance, et en raison de la simplicité de cette méthode, Kamel a manifestement intégré la

technique en la pratiquant a son domicile deux fois par jour.

Kamel a concrétisé les bienfaits de la relaxation et I’importance du relachement musculaire sur

son bien-étre quotidien.

Démarche appliquée pour agir sur le style de coping

L’échelle de faire face a la douleur indique une valeur F1 = 0,4. Elle traduit une bonne
adaptation quant au support social. Elle se situe au dessus de la ligne 0. La valeur de F2 = -0,6
traduit une inadaptation par rapport au recours a 1’auto-instruction cognitive. La recherche de
distraction F3 se situe sur la ligne 0 avec une valeur de 0,0. La recherche d’efficacité F4 = -0,2

elle est en dessous de la ligne 0.0 traduisant ainsi une inadaptation.

310



Nous avons ciblé dans le cas de Kamel a développer 1’auto-efficacité et 1’auto-instruction
cognitive devant la douleur. La restructuration cognitive s’avére un outil par excellence dans
I’accomplissement de cette tache.

Si nous mettons en relation les sous échelles de mauvaise estime de soi, de la faible énergie, du
pessimisme et de I’humeur triste de 1’échelle de dépression nous réalisons que c’est une suite
logique que nous pouvons basculer dans le sens positif si nous agissons sur une auto-instruction
cognitive plus positive et adaptée.

Les aspects cognitifs et émotionnels qui sont les vecteurs les plus importants dans les stratégies
d’adaptation ont été déja modifiés et pris en compte par la restructuration cognitive et la
relaxation. Le tableau des quatre colonnes a donné a Kamel la possibilité d’¢largir ses pensées en
envisageant d’autres interprétations possibles, en développant des cognitions alternatives
positives.

La présence des schémas cognitifs de peur de perdre le controle et d’autocontréle insuffisant
ainsi que la hausse des scores des sous échelles de 1’échelle composite de dépression MDI-C
d’introversion sociale, de mauvaise estime de soi, le pessimisme, 1’anxiété, le sentiment
d’impuissance et d’incompétence, sont tous hautement scorés chez Kamel. lls représentent des
facteurs pathogeénes en faveur d’un coping passif centré sur 1’émotion.Le catastrophisme relevé
dans I’échelle de coping face a la douleur s’exprime principalement dans 1’anxiété et la
dépression.

Kamel a bien pris conscience de I’impact des cognitions, émotions et comportements qui
potentialisent le percu de sa douleur. Il a également concrétisé par le processus de distraction et
de relaxation qu’il est compétent, capable d’agir positivement, certainement pas pour abolir la

douleur mais I’atténuer pour la rendre supportable ce qui implique une meilleur qualité de vie.

Favoriser un coping actif chez Kamel, ¢’est encourager la compétence :

Les stratégies centrées sur le probléeme que nous visons a développer chez Kamel cernent le
développement de comportements efficaces face a la douleur la douleur. L’équipe médicale
(médecins et infirmiers) ainsi que 1’association lui a permi de se former et d’avoir les
connaissances suffisantes et nécessaires sur 1’hémophilie. L’éducation thérapeutique sur cette
maladie est offerte par des médecins, des infirmiers (éres), et méme des laboratoires qui offrent
des trousses de soins pour permettre a I’enfant de s’auto-injecter le produit (Facteur VI1II).
Malgré D’acquisition d’une instruction suffisante, sur I’évolution, les risques et [’auto-
médication....Kameln’a pas eu le courage de faire son injection de fagon autonome. Encourager

cette compétence en procédant par le modeling, en citant Sofiane et d’Theb qui ont acquit ce
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geste. Notre objectif est de renforcer son auto-efficacité et son autonomie ; aussi nous avons
accompagné Kamel en salle de soins pour accomplir cet acte en présence de I’infirmiére du
service de pédiatrie. Kamel a enfin réussi de faire son injection tout seul.

D’un autre coté, I’échelle de dépression montre que le sentiment d’impuissance porte une note
T=67. Elle se trouve dans le seuil pathologique de faible & modéré. Il est corrélé avec le schéma
cognitif d’incompétence (4) avant méme la prise en charge. Le tableau des quatre colonnes et
la technique de pondération des schémas a permi une prise de conscience des émotions et
comportements automatiques qui augmentent et/ou entretiennent la douleur. Kamel s’engage
alors a apprendre a utiliser un éventail de réponses de coping plus adapté.

Les techniques comportementales incitent Kamel a I’entrainement a la compétence et a
encourager son auto-efficacité. Plus il s’implique plus il accroit son autonomie. Nous avons

procédé pour celaa:

1/ - modifier son degré d’implication : tenir un carnet de récompense pour chaque comportement
a risque évité. L’objectif est de responsabiliser Kamel sur les conséquences de ses actes et
développer un coping actif qui est une stratégie active d’adaptation en utilisant le
conditionnement opérant. Cette stratégie thérapeutique permettrait de développer par la méme

occasion un lieu de contrdle internal.

2/ agir sur un degré cognitif ou motivationnel pour changer ou maitriser la situation de douleur
(utilisation du tableau des quatre colonnes de Beck ainsi que par les exercices de diversion
attentionnelle).

En évaluant les scores de I’intensité de la douleur avant et apres effort attentionnel soutenu,
Kamel a réalise de lui-méme qu’il est capable de réduire sa douleur. En effet les scores ont
diminué de 1 a 4 points notés par le patient sur le tableau des quatre colonnes.

Pour cela, des objectifs sont fixés a travers une assignation des tiches d’auto-renforcement
positif a domicile qui consistent a:

*consolider les acquis

*S’accorder des récompenses suite a chaque effort autonome réalisé

* s’investir d’avantage sur I’amélioration de son rendement scolaire.

5.2.3. Les techniques comportementales :
Elles ciblent la modification des interactions meére/enfant par conditionnement classique et

conditionnement opérant. Les réponses comportementales nous sont fournies par 1’observation et
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I’entretien clinique nous offre la possibilité d’analyser le type de conditionnement de 1’enfant a

la douleur.

Le conditionnement classique : L’approche comportementale explique que la douleur
chronique et les comportements douloureux associés sont influencés par des processus de
conditionnement ; la douleur chronique est pour cela un comportement appris. L’analyse des
réactions comportementales se traduit en général chez Kamel par 1’évitement: s’isoler,

s’allonger, interrompre toute activité, pleurer, crier...

La mére favorise les attitudes de passivité en incitant au repos : « quand il a mal, je lui dis de
s’allonger». Elle renforce la passivité par en favorisant le conditionnement classique calqué sur

le modele Stimulus (douleur)/ Réponse (passivité).

Les stratégies d’intervention sont axées sur une implication empathique de la mere qui est déja
bien formée et informée sur la maladie de son fils.

En situation de douleur, Mme B n’est souvent pas sécurisante:« Elle est occupée a faire le
meénage ... je sens qu’elle ne me ressent pas... elle me dit tu es habitué a ta maladie... parfois,
elle ne me comprend pas ». En termes de Jean Bowby, 1’attitude maternelle est accessible mais
percue par Kamel comme pas suffisamment sécurisante puisqu’elle manque de disponibilité et
de sensibilité. La prise de conscience de la mére de cette attitude inadéquate génére une anxiété
et un sentiment d’insécurité qui n’aide pas Kamel a gérer ses émotions et par conséquent faire

face a sa douleur de facon adéquate.

L’anxiété est traduite chez Kamel par un comportement provocateur et oppositionnel. La mere
doit mobiliser des ressources de savoir faire et étre dans la gestion de la situation de douleur
avec efficacité. Elle doit étre sécurisante en répondant a trois attitudes : en étant disponible,
sensible et accessible afin de transmettre de la sécurité et de la quiétude a son enfant.

Nous avons favorisé des liens mere/enfant sécurisants, enrichis en communication positive et
empathique afin de palier au sentiment d’insécurité et d’impuissance apprise. Mme B nous

rapporte : « il n’est pas courageux » en dépit des efforts qu’il fournit pour faire son injection.

Kamel est frustré d’étre dispensé de 1’activité sportive scolaire ; il le vit comme une exclusion.
Son retard scolaire et sa prise de poids refletent une image dévalorisante de ses camarades qui
I’insultent. Frustré de ce rejet, Kamel s’affirme par ’agressivité et la provocation. Nous avons a

ce moment recommandé de favoriser les relations avec les pairs en valorisant les jeux collectifs
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sans danger pour Kamel comme les jeux de société, domino, jeux de carte au lieu des jeux

physiques et agressifs.

Le conditionnement opérant : Le conditionnement opérant ou instrumental est un processus
d’apprentissage impliquant le changement de la probabilité d’une réponse par manipulation des
conséquences de celle-ci. Il permet une analyse du comportement observable dans ses relations
et ses conséquences. Le comportement de la douleur peut favoriser des gains secondaires ; la
maniére de se comporter, en état douloureux. Elle peut méme augmenter ou diminuer la
perception de la douleur.Le comportement de douleur renforcé positivement peut augmenter la

perception de la douleur.

La grille entretiens et les entretiens cliniques nous offrent certains aspects des comportements
maternels inadéquats qui entretiennent la douleur. Un programme de conditionnement opérant

consiste a :

1/ la réduction des bénéfices secondaires dont les plus importants chez Kamel sont:
I’absentéisme qui est un facteur qui influe fortement sur son rendement scolaire et qui crée un
décalage chronologique qui 1’isole du groupe des pairs ce qui renforce sa différence et
compromet son devenir scolaire. A cet effet, la meére ne doit inciter a 1’absentéisme qu’en cas

d’hospitalisation ou indication médicale.

2/ la mére doit récompenser les comportements autonomes et positifs les plus anodins,
principalement ceux qui concernent 1’auto-efficacité face a la douleur. Pour tout effort fourni par
Kamel, nous avons recommandé a la mére d’exercer un renforcement positif verbal ou gestuel
(conditionnement opérant) comme récompense affective en verbalisant sa satisfaction. Une
attitude positive et valorisante favoriserait une bonne estime de soi chez Kamel et refléterait une
image positive de lui-méme.

Pour une attitude maternelle adéquate : Afin d’influencer de maniére positive la qualité des soins
maternels et des interactions mére/enfant qui constituent un aspect fondamental de la prise en
charge, nous avons établi un programme d’intervention qui vise directement ses dimensions
comportementales en intervenant sur les aspects relationnels de la dyade mére/enfant ont modifié
la perception de la douleur. Nous avons ciblé et intervenu sur les points suivants :

1/ Encourager un changement de discours en utilisant comme outil la reformulation et
I’empathie. Développer une communication positive avec empathie évitant la
banalisation, «Tais-toi, va t’allonger, tu es habitué a ta maladie » qui potentialisent le sentiment

d’insécurite et I’anxiété de Kamel. Eviter les propos négatifs et culpabilisants « les voisins me
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disent : il t’a fatigué »« les autres ne sont pas comme lui... je n’ai pas ralé aprés eux, mais avec
lui je crie tout le temps... », qui refletent a Kamel une image négative de lui-méme. L attitude de
la mere ne doit étre ni I’amplification ni la banalisation mais dans I’écoute empathique offrant
une base de sécurité suffisamment contenante. Ne pas evoquer une opinion dévalorisante « il
n’est pas courageux » «il est brutal», ni renforcer le sentiment d’impuissance« Il me fait de la
peine ».

2// Le style d’attachement mére/enfant dans le cas de Kamel est insécure. Il sent que sa mére lui
accorde peu d’importance, qu’elle n’est pas suffisamment a son écoute ne faisant pas preuve de
disponibilité. Il percoit sa mere comme peut affectucuse. Il s’agit dansce cas de clarifier 8 Mme
B I’impact du ressenti de son fils a son égard sur la frustration des besoins affectifs de Kamel qui

se traduisent parfois par des comportements provocateurs voir méme insolents.

3/ Renforcer les liens d’attachement: Le lien d’attachement mére/enfant fait référence aux
aspects relationnels servent a réguler 1’excitation stressante de 1’enfant ou son sentiment de
vulnérabilité. Un rapprochement par des soins physiques de massage par exemple, répondrait a

la frustration de Kamel qui I’assimile a de I’incompréhension.

4/ Sensibilité de la mere a la douleur, qui vise la réceptivité aux signaux de détresse et
I’amélioration de 1I’écoute. Donner le temps nécessaire & Kamel et favoriser 1’expression verbale

des affects le moment ou il a mal.

5/ Le ressenti de M.B par rapport a la maladie de son fils est révélé dans grille d’entretien. Elle
est percue comme une souffrance. Elle la vit comme une épreuve ;souvent comme une injustice
« pourquoi moi, les autres meres sont tranquilles » ; elle répond par souvent a (la maladie de mon

enfant est une épreuve pour moi).

6/ Le soutien percu de Mme B est suffisant. Elle évoque que son mari est trés patient, c’est lui
qui se déplace pour chercher le Facteur VIII chaque mardi de I’hdpital ; il I’accompagne pour
faire son injection.

Deux séances ont été consacrées a Mr B afin de I’orienter vers un cadrage du comportement
provocateur de son fils. La violence est loin d’étre un moyen éducatif sinon destructeur. Mr B est
appelé a faire preuve d’autorité constuctive dont le but est de mettre des limites méme si son

enfant est malade.
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Feed- Bak : Mme B reconnait, et s’autocritique comme étant toujours auccupee par les traveaux
ménagers. Elle a pris conscience de certains comportements inadéquats dont elle ignorait 1’effet
négatif. Son manque de disponibilité entrave significativement la sécurité affective de son
enfant. Les bénéfices secondaires entretiennet la maladie et la douleur. L’image négative qu’elle
renvoie a son fils a travers les critiques répétées réduisent impactent sur I’estime de soi.

L’intérét de Mme B pour la prise en charge s’est concrétisé par l’incitation de Kamel a
I’autonomie pour faire son injection tout seul tout en verbalisant les actes positifs et courageux

de son fils (renforcement positif).

5.3. PHASE B (post-test : réevaluation) :

Réévaluation de I’échelle de dépression MDI-C :
Les notes brutes transformées en Notes T aux huit échelles de la MDI-C sont les suivantes :

- ANXiété= ...l 4 qui équivaut a une Note T de 56
- Estimedesoi=.................. 1 qui équivaut a une Note T de 54
- Humeurtriste=.................. 2 qui équivaut a une Note T de 61
- Sentiment d’impuissance = 2 qui équivaut a une Note T de 56
- Introversion sociale = .........1 qui équivaut a une Note T de 54
- Faible énergie=................. 1 qui équivaut a une Note T de 49
- Pessimisme=.................... 1 qui équivaut a une Note T de 49
- Provocation=................... 3 qui équivaut a une Note T de 53
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Histogramme 23 : Réévaluation des sous-échelles de dépression (Kamel)

L’interprétation des résultats révele que les Notes T inférieures a 56 indiquent 1’absence de
symptomatologie en relation avec une dépression.La réévaluation révele dans le cas de Kamel un
score global de 15, il correspond a une Note T = 54 sur le tableau d’étalonnage (Annexe 7)qui est

inférieure de 56. Cela indique 1’absence d’une symptomatologie dépressive.
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Résultats de I’échelle du coping face a la douleur (PPCI) de Kamel :

14

12 4

1l

Distraction  Autoinstruction Recherche de Resolution du Catastrophisme
cognitive support sos probleme

o N b O

istogramme 24 : Réévaluation des sous-échelles de coping (Kamel)

Les scores obtenus sont :

- ladistraction=......................lL 13
- ’auto instruction cognitive =........10
- la résolution du probléme = ......... 12

- la recherche d’un support social = 08
- le catastrophisme = .................... 06

e Le facteur F1 obtenu apres addition des scores des items : 1, 3, 4, 5, 8, 13, 15, 26, 27, 28, 29,
30, 33, 35, 36, 37, 38, 39 et 41 = 18 qui correspond a 0,8 en note transformée selon le tableau
d’étalonnage (Annexe 10). 0.8 indique un coping adapté en recherche de support social.

e Le facteur F2 obtenu apres addition des scores des items : 12, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 31 et 40

= 12 qui correspond & 0,2 en note transformée selon le tableau d’étalonnage. 1.4 se situe en

dessus de la ligne 0, elle indique un coping adaptéen recourt a 1’auto-instruction cognitive.

e Le Facteur F3 est obtenu apres 1’addition des scores des items : 6, 7, 9, 10, 16, 17, 18 et 19 =

12 qui correspond & 2,0 en note transformée sur le tableau d’étalonnage. Elle se situe en dessus

de la ligne 0, elle indique un coping adapté en recherche de distraction.

e Le Facteur F4 est obtenu suite a ’addition des items : 2, 11, 20, 32, et 34 = 6 qui correspond a
0,4 en note transformée selon le tableau d’étalonnage 0.4 se situe en dessus de la ligne o ; elle
indique un coping adapté en recherche d’efficacité.

La reproduction des chiffres sur le graphe nous permet de visualiser un tracé qui met en
apparence une zone située en dessus de la ligne 0 ce qui indique I'utilisation de stratégies

adaptées de facon harmonieuse face a la douleur chronique. (Voir feuille de profil N°10).
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Feuille de profil N°10

+0,6 N / N\
+0,4
+0,2

-0,2
-0,4

Légende : (F1) Recherche de support social
(F2) Recours a I’auto instruction cognitive
(F3) Recherche de distraction

(F4) Recherche d’efficacité
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Résultat de I’échelle des schémas précoces de I’enfant :

SCHEMAS SCORES
Incompétence

Carence émotionnelle
Isolement

Autocontr6le insuffisant
Méfiance

Sacrifice de soi

Sens moral implacable
Abandon

Attachement
Vulnérabilité
Dépendance

Inhibition émotionnelle
Peur de perdre le contrdle

AINWINWININININDIWINIFLIN

Histogramme25 : Réévaluation des Schémas cognitifs (Kamel)

L’addition des notes obtenues aux deux questions relatives a chacun des schémas nous indique la
présence de ce dernier. Un schéma est considéré « présent ou actif »si le sujet donne la réponse

maximale trés souvent (3 points) aux deux items correspondant au schéma.

Le seul schéma présent prenant 4 points dans le cas de Kamel (comme le montre
I’histogramme) est celui de la peur de perdre le contréle. Tous les autres schémas ayant pris une

note inférieure a 4 sont considérés comme absents ou inactifs.
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Résultats de ’Inventaire de I’Attachement aux Parents et aux Pairs (IPPA) (rubrique

attachement a la mére seulement) :

- Le score obtenu en confiance (il différencie les adolescents
« Sécures » des adolescents « évitant » des « ambivalents ») = 39
- Le score obtenu en communication = 40
- Le score obtenu en sentiment d’abandon (il différencie les adolescents « sécures » des

adolescents « ambivalents ») = 20

Réévaluation du style d'attachement Kamel

B Confiance 39
B communication 40

Abandon 20

Secteur 8 : Réévaluation des composantes du style d’attachement (Kamel)

Afin d’obtenir un score global de sécurité, il suffit d’additionner les scores de confiance et de
communication, puis diviser pour obtenir une moyenne.

La moyenne des scores de confiance et de communication est de 4,1.

La moyenne du score de sentiment d’abandon est de 3,3.

Le protocole de Kamel indique une augmentation de la moyenne des scores de confiance et de
communication et une baisse de la moyenne du sentiment d’abandon; ce qui permet de dire que

Kamel a un style d’attachement «sécure ».
Résultat de I’échelle de lieu de controle :

Plus les valeurs augmentent vers 24 (valeur optimal), plus le lieu de contrdle tend vers
I’internalité. Inversement, si la valeur baisse vers le 0, elle implique un lieu de contrdle external.
La réévaluation dans le cas de Kamel, permet de relever une amélioration de la note de
I’internalité qui est passée de 12 a 18. 1l est de ce fait en faveur d’un lieu de controle qui tend

plus vers I’internalité que vers I’externalité.
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5.4. DISCUSSION DES RESULTATS :

La réévaluation a travers les deux échelles: échelle composite de dépression (MDI-C) ou
I’échelle de faire face a la douleur pédiatrique (IPPA) révelent que 1’application des techniques
thérapeutiques cognitives et comportementales a fait ses preuves quant a 1’amélioration des
stratégies de faire face a la douleur en modifiant aussi bien le sens accorde a la douleur par la
restructuration cognitive que par le comportement et I’émotion qui en découlent. Les feuilles de

profil 9 et 10 nous permettent de voir les progres réalisés de maniére objective.

En effet le score de dépression a diminué. Il est passe de 31 pour une note T = 64 & un score del5
pour une note T = 54sur le tableau d’étalonnage (Annexe 7).

La premiere évaluation, avant la mise en ceuvre le protocole thérapeutique a marqué une
dépression faible a modérée, la seconde marque 1’absence de dépression. Le tableau ci-dessous
montre les modifications des Notes T des sous-échelles entre la premiére est la seconde

évaluation.

Tableau 34 : Echelle de dépression MDI-C (Kamel) (Notes T du Test-Retest)

Sous échelle Evaluation 1 Evaluation 2 (Note Différence
( Note T) T)

Anxiété 63 56 07
Estime de soi 63 54 09
Humeur triste 67 61 06
Sentiment 67 56 11
d’impuissance

Introversion sociale 54 54 00
Faible énergie 54 49 05
Pessimisme 55 49 06
Provocation 65 53 12

Si nous analysons les Notes T dans un sens descendant, nous remarquons que la Note T= 67 de
la sous-échelle d’humeur triste a diminué de 6 points seulement (T=61). Elle est passée du
seuil de sévérité au seuil de la modération. Par ailleurs, la Note T de pessimisme =55 a réduit de
06 points T= 49 indiquant un seuil normal. Celle de la provocation T= 65 qui se situait dans le
seuil de la modération (entre 56 et 65) a réduit considérablement de 12 points; il est passe de la
note T=65 a la note T= 53 qui traduit I’absence de comportements provocateurs significatifs.

Le score de la sous-échelle d’anxiété a diminué de 07 points avec une Note T = 56 qui est passée

du seuil de sévérité au seuil de la modération. Celle de la mauvaise estime de soi a nettement

321



régressé de 09 points ; cette différence permet de passer du seuil de modération a I’absence du
symptome pathologique.

La faible énergie a baissé de 05 points. La note T est passée de 54 a 49 situant ainsi Kamel en
dehors des seuils pathologiques. Le sentiment d’impuissance a réduit de 11 points. La Note T est
passée de 67 seuil d’une symptomatologie modérée a sévere a une Note T= 56 qui tend plus vers
le pble de la faiblesse que vers la modération

La Note T de I’introversion sociale est resté par ailleurs identique ; aucune différence n’est
marquée entre les deux évaluations. Elle est corrélée avec 1’absence du schéma d’isolement
inactivé dans les deux évaluations.

En ce qui concerne les stratégies d’adaptation face a la douleur, le tableau si dessous nous

montre les différences entre la premiere et seconde évaluation :

Tableau 35 :Les scores de I’échelle de coping (Kamel) (Test- Retest)

Sous échelles Evaluation 1 Evaluation 2
Distraction 08 13
Auto-instruction cognitive 09 10
Résolution du probleme 05 11
Recherche d’un support 05 08
social
Catastrophisme 09 06

Nous pouvons remarquer que les scores de distraction, d’auto-instruction cognitive, de résolution
du probléme et de recherche de support sociale a augmenté de 1 a 6 points et une diminution du
score de catastrophisme.

La résolution du probléme de 1’échelle de coping qui est passée de 05 a 11 ; la distraction de 08 a
13, I’auto instruction cognitive qui a augmenté de un point seulement : de 9 a 10.

Le score du catastrophisme a régressé de 3 points seulement : de 09 a 06. Face a la douleur,
Kamel a développé des compétences consistant a trouver une solution au probleme. Ce résultat
est corrélé avec le sentiment d’impuissance de 1’échelle de dépression qui a réduit de 11 points.
La Note T est passée de 67 seuil d’une symptomatologie modérée a sévere a une Note T= 56 qui
tend plus vers le pble la faiblesse que vers la modération.

La stratégie de soutien sociale a pris la méme valeur aussi bien au test qu’au re-test. Devenant
acteur dans le cours et I’évolution de sa maladie, Kamel met en ceuvre ses propres compétences
pour gérer sa douleur (relaxation, auto efficacité, restructuration cognitive) tout en étant
dépendant a son entourage. Malgré 1’absence du schéma cognitif de dépendance (3), I’échelle de

coping motre que Kamel a toujours besoin d’un appui familial compréhensif pour faire face a sa
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douleur. En effet, cette attitude est confirmée par 1’élévation de la recherche du soutient social
qui augmente de 05 a 08 sur 1’échelle de coping.
Concernant les schémas cognitifs, le tableau si dessous nous montre les différences entre la

premiére et seconde évaluation :

Tableau 36 :Les scores de I’échelle des schémas cognitifs (Kamel) (Test-Postest)

Schéma Evaluation 1 Evaluation 2
Incompétence 4 2
Carence émotionnelle 3 1
Isolement 3 2
Autocontr6le insuffisant 5 3
Méfiance 2 2
Sacrifice de soi 2 2
Sens moral incapable 3 2
Abandon 3 2
Attachement 3 3
Vulnérabilité 4 2
Dépendance 3 3
Inhibition émotionnelle 3 2
Peur de perdre le 5 4

contrble

L’échelle des schémas cognitifs montre que les scores des schémas sur lesquels nous avons agit,
ont diminué de 1 a 2 points. Le schéma qui a réduit son activité de 2 points est celui du schéma
d’incompétence et de vulnérabilité.

Le schéma de peur de perdre le contr6le dont le contenu est la peur de réagir impulsivement a
régressé de 5a4 ; il reste de ce fait activé ; il va dans le méme sens de la réduction de I’anxiété de
I’échelle de dépression dont la note T a réduit de 15 points. Kamel le confirme en nous disant
qu’il n’est plus provocateur comme avant, il ne se dispute plus avec ses copains et ne cause plus
de problemes & la maison. La relaxation et la restructuration cognitive ont été bénéfiques pour
réduire et gérer le stress généré par la douleur et la maladie.

Le schéma de carence émotionnelle et d’abandon ont prit la valeur de 3 ; ils sont inactifs depuis
la premiere évaluation. Dans la seconde, le schéma de carence émotionnelle a réduit de 2 points.
La facilité du travail sur le style d’attachement qui est passé d’un style insécure a un style sécure
est expliquée par 1’absence du schéma d’abandon .En effet la réévaluation montre que la

moyenne du sentiment d’abandon (3,3) est inférieure a celle de la communication et de la
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confiance (4,1).Dans le cas de Kamel nous pouvons expliquer cette corrélation par la qualité de
la relation mére/enfant dont la communication s’est améliorée.

La recherche du support social en coping qui a augmenté de 3 points avec un score qui est passé
de 05 a 08 points dans la seconde évaluation. Kamel a toujours besoins des autres pour faire face
a ses difficultés tout en mettant en ccuvre des stratégies adaptées telle que la recherche de
solution, I’auto instruction cognitive et la distraction.

Parallélement, le schéma d’attachement nous révéle une stabilité dans les deux évaluations. Le
schéma d’attachement dont le contenu fait référence a 1’incapacité de se détacher de 1’opinion et
des influences des parents, s’est stabilisé a (3)dans les deux évaluations ; ce qui implique une
autonomie a peu pres au méme rythme avec le schéma de dépendance qui est maintenu a (3).
Cliniquement Kamel est plus enthousiaste. Il se sent plus efficace et autonome. La
restructuration cognitive a développé chez Kamel un changement de dialogue interne qui est
devenu plus positif. L’auto-efficacité a agit comme une composante de contrdle. La réduction

du sentiment d’impuissance a modifié la perception et la capacité a agir sur sa douleur.

5.5. PHASE D’ENTRETIEN :

Notre objectif a ce stade est la prolongation de la méthode de restructuration cognitive pour
laquelle le patient est convenablement bien entrainé. Nous avons ciblé comme objectif
I’amélioration des sous échelles ayant entretenu la dépression a I’intervalle de modération. Nos
efforts vont &tre orientés vers le réduction de I’humeur triste, I’anxiété et le sentiment
d’impuissance par I’entrainement a la compétence, situé dans le seuil de la légereté du
symptome.

Kamel fait des progrés quant a son apparence. Sa mere, satisfaite de la prise en charge, nous
révéle qu’il lui fait moins de problémes a la maison. L’école n’envoie plus de convocation des
parents. « I est moins provocateur qu’avant...il fait ses devoirs sans qu’on lui crie. Avec ses

sceurs. S’intéresse aux cours supplémentaires, fait ses révisions ».

Les progres cognitifs, émotionnels et comportementaux induits par la restructuration cognitive
ainsi que le travail sur les schémas cognitifs ont offert & Kamel une nouvelle maniére de

percevoir la douleur et donc d’améliorer les stratégies de coping.

Par I’utilisation de la distraction, il a pu diminuer les scores de douleur, ce qui a renforcé son
sentiment d’efficacité. « Maintenant, je sais ce que je dois faire quand j’ai mal, ¢a ne sert a rien

de pleurer ».
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Nous informons Kamel sur la nécessité d’entretenir les acquis et continuer notre collaboration
afin de réduire les symptdmes de dépression au minimum possible, ce qui impose un suivi
régulier et prolongé, étalé sur les trois mois qui suivent mais sur une périodicité de deux séances
par mois. Une prolongation des séances de relaxation est maintenue a cette phase pour favoriser

le contrdle émotionnel.

5.6. CONCLUSION :

L’impact de la douleur dans le cas de Kamel se traduit par une dépression modérée avec un style
de coping centré sur 1I’émotion. L’évaluation primaire induit un percu subjectif négatif et
stressant de la douleur. Kamel estime ses ressources personnelles comme excédant ses limites. Il
fonctionne avec un lieu de contréle limite external en attribuant sa maladie a la malchance, il la

subit dans la passivité.

Le programme d’autogestion proposé dans ce protocole est de donner a Kamel un role actif dans
le controle de sa douleur chronique. Le protocole de notre étude insiste sur le fait d’apprendre ou
réapprendre a I’enfant a adopter un comportement adapté face a la douleur. Les stratégies
d’intervention sont axées alors sur I’implication aussi bien de I’enfant que de la mére, non pas

en tant qu’individus mais comme acteurs dans le vécu de la douleur.

L’analyse des réactions comportementales jusque la traduites par 1’évitement (s’allonger,
interrompre ’activité, crier, pleurer...), cognitives (catastrophisme) renvoient a I’impuissance
apprise. C’est en effet une dimension subjective qui limite les stratégies de coping au niveau

émotionnel et comportemental.

L’application du protocole a montré a Kamel le role actif qu’il peut avoir dans la modification
de ses cognitions, émotions et comportements. La démarche thérapeutique nous a permi
d’orienter le patient vers d’autres modalités cognitives et comportementales pour mettre fin aux
styles de coping mal adaptés. Le renforcement de I’auto-efficacité a favorisé le contrble
percu qui est un facteur salutogéne. La restructuration cognitive et 1’assouplissement des
schémas ont donné la capacité de Kamel d’estimer ses capacités et ressources dont il dispose et

ignore ou juge insuffisantes pour faire face a sa douleur.

I en résulte un changement du lieu de contrdle de 1’externalité vers le pole de ’internalité. Par

I’utilisation de la distraction, Kamel a pu diminuer les scores de la douleur de 1 a 4 points.
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Le processus de diversion attentionnelle a significativement agit sur I’intensité¢ de la douleur.

L’apprentissage par décentration contribue a la gestion de la douleur.

Le conditionnement classique et opérant et les thérapies cognitives par la restructuration
cognitive nous ont favorablement aidé a modifier les comportements douloureux aussi bien pour
Kamel que pour sa mere.En effet, la modification des comportements et attitudes maternels a
permi dans le cas de Kamel un rapprochement dans la relation et un enrichissement des
interactions traduit par une communication positive, et surtout empathique et efficace qui

s’inscrit dans un style d’attachement sécure.

La réévaluation des échelles appliquées, pourvoit 1’efficacité des thérapies comportementales et
cognitives. Les signes pathologiques d’anxiété et de dépression ont nettement diminué. Les
quinze premicres séances ont marqué une nette amélioration. Les TCC ont été d’une grande

efficacité ; nous avons pu atteindre les objectifs fixés.
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CHAPITRE V
SYNTHESE COMPARATIVE DES CINQ CAS ET REPONSE
AUX HYPOTHESES DE L’ETUDE

1. Introduction :
Nous allons dans ce chapitre présenter les résultats des différentes évaluations concernant les

cing cas recrutés dans notre étude en se basant sur les composantes du protocole
thérapeutique que nous leur avons appliqué et qui sont: la dépression, le coping, 1’attachement,
le lieu de contréle, les schémas cognitif et enfin diversion attentionnelle face a la douleur.

Les résultats sont présentés pour chaque composante avec les scores obtenus au test (avant la
mise en ceuvre du protocole) et les scores obtenus au post-test (aprés 1’achévement du protocole
thérapeutique).

Chaque tableau est suivi d’une syntheése qui nous permettra de confirmer ou infirmer nos
hypothéses opérationnelles que nous ferons suivre d’une synthése générale des cinq enfants de

I’étude nous donnant ainsi la possibilité de vérifier I’hypothése principale de 1’étude.

2. Présentation, analyse des resultats et vérification des hypotheses :

2.1. Présentation, analyse des résultats et vérification de I’hypotheése opérationnelle(a) :

Tableau 37 : Comparaison des Notes T au Test-Restest de I’échelle de dépression des cing cas

Note Globale Note T Seuils pathologiques
Test | Post- | Test | Post- Test Post-test
test test

Casl 34 11 64 48 Légere, tend vers la | Absence de dépression
Safia modeération (56-65)
Cas 2 43 21 72 59 Modérée tendance Faible @ modérée
Tarik sévere (75et plus) (56-65)
Cas 3 32 14 65 53 Tendence Modérée | Absence de dépression
Sofiane (56-65)
Cas4 19 10 57 49 une dépression faible | Absence de dépression
Iheb (56)
Casb 31 15 64 54 Tendence vers la Absence de dépression
Kamel modération (56-65)

La lecture de ce tableau nous donne la possibilité de noter une nette amélioration des notes
globales chez tous les enfants de 1’échantillon de 1’étude. Cette différence est respectivement de

23, 22,18 et 09 points. Nous relevons d’apres les Notes T de 1’échelle de dépression MDI-C que
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le degré de sévérité de la dépression a nettement diminué entre la premiére et la seconde
évaluation. Chez les cinq cas étudiés, nous pouvons constater une réduction de la
symptomatologie dépressive. Les cas 1,3 ,4 et 5 ont marqué I’absence de dépression lors de la
seconde évaluation. Le cas 2 a présenté une dépression qui fréle la séverité avant la prise en
charge qui a réduit en dépression faible apres la thérapeutique. Cet aboutissement implique
Iefficacité du protocole thérapeutique mis en ceuvre dans 1’étude. Les thérapies
comportementales et cognitives on ¢té¢ d’un apport bénéfique sur la dépression induite par la

douleur chronique.

Nous aurons affirmé de ce fait ’hypothese opérationnelle (a) de I’étude qui stipule que la
restructuration cognitive diminue les scores de la dépression secondaire a la douleur
chronique.

L’affirmation de cette hypotheése se concrétise aussi a travers les valeurs des sous échelles
présentées dans le tableau ci-dessous qui nous montre clairement I’amélioration des scores

concernant les symptomes qui constituent la dépression.

Tableau 38 : Comparaison des sous-échelles de dépression MDI-C des cing cas

CAS 1 2 3 4 5
Safia Tarik Sofiane lheb Kamel
Test | Post- | Test | Post- | Test | Post- | Test | Post- | Test | Post-
test test test test test
Anxiété 63 53 70 56 63 48 56 53 63 56

Estime de soi 59 55 67 58 68 58 54 44 63 54

Humeur triste 63 44 72 61 65 61 65 56 67 61

Sentiment 67 40 69 56 56 56 60 56 67 56
impuissance

Introversion 58 52 70 61 75 67 44 44 54 54
sociale

Faible énergie 61 40 65 61 65 54 61 54 54 49
Pessimisme 67 40 68 60 66 40 55 49 55 49
Provocation 51 55 53 49 49 43 53 43 65 53

Les émotions relevées dans le syndrome dépressif des cing cas recrutés dans notre étude sont
négatives. Elles proviennent d’une idéation négative qui génere une humeur triste et une vision
pessimiste de soi, du monde extérieur et de 1’avenir. Le tableau ci-dessus révele que 1’anxiété,
I’humeur triste ainsi que le sentiment d’impuissance sont des facteurs pathogenes retrouvés de
facon commune chez tous les cas de 1’étude. En dépit des degrés de sévérité de la dépression qui

differe d’un enfant a un autre, la présence de ces composantes potentialise la dépression.
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En effet, I’anxiété s’avére une composante qui est présente chez tous les cas lors de la premiere
évaluation. Elle varie de presque sévere (70 chez Tarik) a faible (56 chez lheb). Comme trouble
d’adaptation, grace a I’apprentissage de la relaxation, du contr6le respiratoire et de la
restructuration cognitive, les scores de I’anxiété se sont ¢loignés du seuil pathologique chez trois
cas Safia, Sofiane et lhab.

Les Notes T de cette sous-échelle ont nettement réduit chez tous les enfants de 1’étude lors du
post-test comme le montre le tableau N°38. Par ailleurs nous constatons que malgré la baisse des
scores pour le cas de Tarik (cas 2), la Note T est passee de presque sévere(70) a faible(56) ; Le
cas de Kamel est passé d’une note T modérée (63) a faible (56). Pour cette raison nous avons
prolongé la pratique de restructuration cognitive et la relaxation lors de la phase d’entretien.
Malgré des différences individuelles en intensité, I’humeur triste se trouve comme un facteur
commun de nos cing cas lors de la premiére évaluation. Les Notes T = 72 de Tarik (cas 2) et
celle de Kamel T= 67 (cas 5) sont comprises entre 66 et 75. Elles indiquent des symptomes
modérés a séveres. Ces résultats vont en concomitance avec la définition méme de la douleur
qui avance que la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable.

La réévaluation montre une réduction des Notes T en humeur triste chez tous les enfants recrutés
dans I’¢tude. Elles ont baissées respectivement de 19,11 et 9 points chez Safia (casl), Tarik (cas
2) et lheb (cas 5). Cette diminution est moins prononcée chez Sofiane (cas 3) qui est de 4 points
et de 6 points chez Kamel. Le changement des valeurs nous laisse comprendre que la
restructuration cognitive a amélioré 1’aspect émotionnel induit par les cognitions négatives. Elle
a agit favorablement sur ’humeur (tristesse, peur, irritabilité, dégoft...) qui accompagnent la
douleur méme si elle n’est pas sortie du seuil pathologique. La phase d’entretien a prévue une
prolongation de la restructuration cognitive pour les cas 2, 3, 4 et 5.

L’introversion sociale est marquée comme une attitude pathologique chez trois enfants de
I’étude. Safia, Tarik et Sofiane. Nous relevons que chez Tarik, elle est reliée a ses difficultés
fonctionnelles induites par son arthrite chronique, au conditionnement classique : douleur/ retrait
et a la sévérité de sa dépression. Safia et Sofiane ont la particularité d’avoir des meres anxieuses
et hyper protectrices qui, par leur anticipation d’éventuels dangers ont pu transmettre a leurs
enfants I’hypervigilence et I’association du danger au monde extérieur.

La réévaluation a marqué des progrés pour Safia qui a pris de ’aisance dans ses relations
sociales. Tarik et Sofiane ont demandé plus de temps pour 1’amélioration de cet aspect qui
permet un épanouissement social et le développement d’une estime de soi par rapport aux pairs.
L’auto-efficacité est une composante de controle. C’est le sentiment que 1’enfant pergoit de sa

capacité a agir sur sa douleur. La répétition de situations dans lesquelles 1’enfant ne peut pas
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contrdler sa douleur engendre un processus d’impuissance apprise. Cette impuissance pergue,
appuyée par les meres «il n’est pas courageux »s’accompagne souvent de dépression, d’une
augmentation de la douleur, de plus d’impact sur les activités quotidiennes selon nos hypothéses
de I’étude. « Le développement du style d’attribution dépend de nombreuses variables : dge de l’enfant,
type d’évenement auquel il est confironté, discours des parents concernant les causes invoquées dans leur
vision de la vie. La variable ayant un poids déterminant dans le style d’attribution associé a un manque
de contréle est la confrontation répétée a des évemements dont il n’a pas le contréle : I'impossibilité
d’échapper a des situations pénibles, |'impossibilité de pouvoir changer ces situations. On peut supposer
que [’enfant se sent sans moyen et sans espoir d’agir : il a un sentiment d’impuissance ». L. Vera
(2004 : 33)

En effet, dans I’échelle de dépression MDI-C, les scores du sentiment d’impuissance le
confirment dans la premiere évaluation. Les Notes T des cas 3 et 4 sont les moins élevées. Nous

pouvons expliquer cette baisse par le lieu de contrdle qui s’avere internal chez ces deux cas.

« Ce contrdle percu jouerait un réle protecteur en réduisant l'impact des événements stressants
et en facilitant ’adoption des styles de vie sains. Au contraire, un faible controle per¢u appelé
parfois « perte de contrdle » ou impuissance percue serait associée a un stress percu plus
intense, a une plus grande détresse et a une moins bonne santé physique ( Honner,1998) »
Bruchon Schweitzer (2002 : 229)

Le coping désigne ce que I’enfant met en ceuvre pour s’ajuster a une situation per¢gue comme
stressante, ici, la douleur. La croyance qu’il a de son efficacité et sa puissance font partie des
facteurs dispositionnels de son style de coping.

« Méme ceux qui ont une grande assurance personnelle éleveront leur croyances d’efficacité

personnelle si les modeéles leurs enseignent de meilleurs moyens d’agir ».A.Bandura (2003 : 136)

Les ressources sociales sont favorablement percues par Sofiane et Iheb. Le milieu familial est
dans la compréhension et I’empathie. En effet, Ceci est corréle avec le score obtenu a
I’inventaire de I’attachement qui révele les scores les plus élevé en communication (44, 47) qui
prouve une accessibilité, une sensibilité et une disponibilité de la mere comme figure
d’attachement sécurisante. Les ressources sociales sont en effet favorablement percues par Iheb.
Le milieu familial est dans la compréhension et I’empathie et le lieu de contréle s’aveére internal
(16), ceci est expliqué par le besoin humain, quelque soi 1’age d’étre entouré, soutenu et sécurisé

dans des situations frustrantes.
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D’ailleurs, et pour appuyer cette argumentation, 1’échelle de faire face a la douleur révele dans le
cas de lheb une valeur de F1 = 1.2 et une valeur de 2 pour Sofiane se situant en dessus de la

ligne 0 qui indiquent une adaptation quant a la recherche de support social pour nos deux cas.

La coopération de I’entourage familial est satisfaisante pour Sofiane. La contribution de la fratrie
et principalement le grand frére qui I’intégre dans ses activités associatives. Le lieu de contrdle
internal et la recherche d’efficacit¢ F4= 2. Cette valeur selon le tableau d’étalonnage est en
faveur d’une attitude adaptée quant a la recherche d’efficacité. Elle explique la modération de sa

dépression.

La faible énergie est retrouvée modérément dans les quatre premiers cas. Elle indique une
apathie et manque d’activité qui accompagne souvent les dépressions. Elle ne porte pas une

valeur pathologigue chez Kamel (cas 5).

Seul Takik, malgré avoir réduit son score, sa perception de son énergie reste située dans le seuil
de la modération. L’explication que nous pouvons donner a I’¢lévation de ce score est la sévérité
de sa dépression d’un coté et les particularités de I’arthrite chronique idiopathique dont
I’inflammation articulaire douloureuse invite a 1’apathie a la quel notre patient est conditionné.
Aussi, le début de la maladie remonte depuis deux ans seulement. Tarik a en effet connu un
avant et un aprés maladie. L’arthrite chronique réduit et rend difficile les compétences
fonctionnelles nécessitant un travail de deuil.

L’entrainement a la compétence ainsi que le renforcement de I’auto-efficacité comme objectifs
visé dans le protocole ont eu un impact positif sur la perception de tous les enfants quant a leurs

propres capacités en agissant sur leurs croyances d’efficacité.

« Des modifications dans les croyances d’efficacité régulent la motivation et [’action.
Cependant, dans la vie courante, le développement de la capacité personnelle grace aux
expériences de maitrise est le moyen le plus puissant de générer un sentiment d’efficacité fort et
résilient (Bandura,1986a,1988a). La capacité personnelle est obtenue en fournissant aux
personnes les connaissances et les occasions de développer des sous-aptitudes et de s affirmer

par ’exercice du contréle personnel. » A. Bandura (2003 :95)

Le pessimisme est retrouvé modérément chez Safia, Tarik et Sofiane. Le pessimisme est induit
par la rumination négative lors de moments de solitude. La sous échelle d’introversion sociale de
I’échelle de dépression MDI-C porte des scores élevés. C’est une particularité commune de ces

trois cas. Par ailleurs, Iheb et Kamel ne sont pas pessimistes ; ils ne s’isolent pas. Leurs scores en
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introversion sociale sont plus les bas. Ils font preuve d’ouverture sociale qui les aide a optimiser

leurs chances en s’affirmant socialement avec les pairs.

La provocation est retrouvée chez Kamel (cas 5) seulement. En effet, le fait de percevoir
I’hostilité conduit ’enfant a se montrer lui-méme agressif, occasionnant par le fait méme le rejet
de ses pairs. Kamel explique lui-méme ce comportement par le fait qu’il soit insulté et rejeté par
ses camarades de classe, qui lui renvoient ainsi une mauvaise image de lui. La mauvaise estime
de soi qui prend d’ailleurs une Note T =63 pour un seuil pathologique modéré (entre 56 et 65).
Cette valeur renvoie une image négative de soi retrouvée dans les réponses de Kamel a I’échelle

de depression.

L’attitude provocatrice émane également de 1’activation des schémas d’autocontrole insuffisant,

de peur de perdre le contrdle et de vulnérabilité retrouvés dans 1’échelle des schémas cognitifs.

Enfin, le tableau des sous échelles de ’échelle de dépression MDI-C met en exergue, et de
maniere claire tous les progres réalisés par les cing enfants concernant les différents symptomes
de la dépression. L’approche cognitivo-comportementale a été une thérapie d’appoint pour
I’amélioration des états émotionnels : tristesse, coleére dégout, irritabilité...qui accompagnent la
douleur chronique. La particularité¢ de cette approche a été d’agir, par la recherche d’idées
alternatives, sur les distorsions cognitives et idées négatives qui accompagnent la douleur et la
potentialisent. L’inquiétude, 1’anxiété et le pessimisme qui en découlent sont a I’origine d’une

douleur morale, une souffrance se concrétisant par la dépression.

2.2. Présentation, analyse des résultats et vérification de I’hypothese opérationnelle (b) :

Tableau 39 : Comparaison des resultats Test-Retestt du lieu de contr6le des cing cas

CAS 1 2 3 4 5
Safia Tarik Sofiane Iheb Kamel
Test | Post- Test | Post- Test Post | Test Post- | Test Post-
test test -test test test

Lieu de contrdle 10 14 08 16 21 / 16 / 12 18

internal

Lieu de contrdle 14 10 16 08 03 / 08 / 12 06

external

Nous constatons a travers le tableau ci-dessus que Tarik possede le score le plus elevé en lieu de
contréle external (16). Il s’avére qu’il s’agit du cas qui présente une dépression sévere qui nous

laisse déduire que plus le lieu de contrble est external plus il a des chances de développer une
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dépression. Il est & noter que ce patient présente un coping non adapté acec un catastrophisme
(8), une recherche de support social élevée (10) et une baisse de la distraction (1) et de
I’autoinstruction cognitive (6).(\Voir tableau 39- 40)

Lieu de contrdle dans le cas de Safia est externale (14). Elle présente un coping face a la douleur
qui n’est pas adapté. La distraction (6), 1’autoinstruction cognitive (2) et la résolution
duprobléme (5) sont diminuées par rapport a la recherche du support social (11) et du
catastrophisme (9)

Plus I’enfant est dans I’externalité moins il mobilise ses capacités et ressources personnelles
pour faire face a la douleur et & la maladie. Tarik et Safia sont les deux enfants de notre
échantillon attribuent leurs difficultés & des forces extérieures. Tous deux présentent un coping
non adapté.

« Les sujets dits « externaux » percoivent les éléments comme étant sous contrdle de forces
extérieures a eux-mémes : le hasard, la chance, le destin, ou des personnes plus puissantes
qu’eux ». |.M. Blackburn et J. Cottraux (1988 :34).

La modification d’un style external a un style internal permet de développer le sentiment d’auto-
efficacité. L’auto-efficacité est une composante de contrdle. C’est le sentiment que 1’enfant
percoit de sa capacité a agir sur sa douleur, ce qui favoriserait un coping actif, centré sur le
probléme.

La réévaluation de Safia et Toufik en Post- Test montre que le lieu de controle a aidé ces enfants
a réaliser des progrés dans leurs stratégies de faire face a la douleur chronique. Les techniques
cognitives nous ont favorablement aidées a I’accomplissement de cette tache. Elles ont permi
aux enfants a réaliser une lecture plus spécifique et relativisante des événements. Principalement
celui de la douleur.

En effet, nous remarquons que Tarik a modifié son score de lieu de contrdle internal qui a
augmenté de 8 a 16. Cette aumentation est expliquée par le développement de stratégies
d’adaptation face a la douleur centrées sur le probléme. En coping, la distraction a augmenté
significativement de 1 a 11 et l’auto-instruction cognitive de 6 a 8. Parallelement le
catastrophisme a diminué de 8 a 5. (Voir tableaux 39-40)

Safia a réalisé des progrés quant a ses stratégies de faire face a sa douleur. La valeur de la
distraction a augmenté de 6 a 13 ; I’auto-instruction de 2 a 11 ; et la résolution du probleme a
évolué de 5 a 10. En parallele, le catastrophisme a baissé de 9 a 4. (\Voir tableaux 39-40)

Ces exploits expliquent une conséquence directe sur le lieu de contrble qui a basculé de

I’externalié¢ a I’internalité qui a augmenté de 10 & 14.(Voir tableau 39)
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La recherche de support sociale comprend des scores est plus élevés chez Safia et Tarik. ; leur
lieu de contdle est external. Nous pouvons expliquer cette différence par le fait que plus on tend

vers ’externalité plus on est dans la recherche du support sociale.

Kamel présente un score dont I’internalité est égal a 1’externalité (12). Grace a la modification
de ses stratégies de faire face a sa douleur, il a mis en ceuvre ses propres capacités qui 1’ont
basculé vers un lieu de contrdle franchement internal (18).

Sofiane et Iheb ont des scores supérieurs a 12 ayant pour cela un lieu de contréle internal. Nous
constatons que ces trois enfants sont atteints de la méme pathologie qui est I’hémophilie. Nous
pouvons expliquer cette attitude commune par la formation thérapeutique accordée aux enfants
et a leurs parents par I’équipe médicale et paramédicale ainsi qu’a la collaboration des
laboratoires pharmacologiques et au mouvement associatif qui contribuent a cette formation.
Sofiane et Theb présentent par contre un lieu de controle internal. Ils ont en commun 1’absence
des schémas cognitifs de carence émotionnelle, d’isolement, d’abandon et de dépendance « Le
développement du style d’attribution dépend de nombreuses variables . &ge de [’enfant, type d’événement
auquel il est confronté, discours des parents concernant les causes invoquées dans leur vision de la vie.»
L. Vera (2004 : 33)

L’approche cognitive envisagée dans le protocole qui a visé également 1’action sur le lieu de
contr6le comme induisant des distorsions cognitives a favorablement contribué au
développement d’un coping actif. « Le contrdle interne » décrit les personnes qui croient que les
renforcements dépendent de leur comportement, de leurs capacités et de leur habileté. Par contre, le
« contrble externe » se réfere aux personnes qui croient que les renforcements ne sont pas en rapport
avec eux mais plutot aux interventions d’autrui ».1..M. Blackburn et J. Cottraux (1988 :34).

Nous avons juge important dans le protocole de vérifier le lieu de contréle. Plus il est externe,

stable et donc incontrélable plus le stress est important
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Résultat du test post-test du coping face a la douleur

Tableau 40 : Comparaison des sous-échelles de coping au Test-Retest des cing cas

CAS 1 2 3 4 5

Safia Tarik Sofiane lheb Kamel

Test | Post- Test | Post- | Test Post- | Test Post- | Test Post-

test test test test test

Distraction 06 13 01 11 11 15 06 13 08 13

AutO_—i_nstruction 02 11 06 08 08 11 06 12 09 10
cognitive

Résolution  du | 05 10 13 08 09 12 13 11 05 12
probléme

Recherche  de | 11 11 10 14 08 09 09 06 05 08
support social

Catastrophisme 09 04 08 05 09 07 08 04 09 06

Comme processus cognitif actif, la diversion attentionnelle est utilisée dans I’étude comme
moyen d’inhibition du message de la douleur. Il s’avere qu’elle figuredans le protocole comme
une stratégie de faire face a la douleur. Son utilisation varie d’un enfant a un autre comme nous
le voyons dans la premiére évaluation (Tableau 40). Trés utilisée chez Sofiane avec un score de
11, presque pas chez Tarik avec une valeur de 01 et moyennement chez Safia, lheb et Kamel.
Lors de la seconde évaluation, la tAche assignée aux enfants qui était d’évaluer la douleur avant
et apres une activité attentionnelle soutenue fut trés efficace. L’opérationnalisation de cette
mesure se concrétise comme le montre le tableau ci-dessus par 1’augmentation des scores de
distraction qui a engendré une réduction des scores de la douleur chez nos cing enfants,
reproduits sur les tableaux de quatre colonnes de tous les enfants. La recherche d’idées
alternatives positives apres 1’identification des distorsions cognitives a constitué¢ une auto-
instruction cognitive. Les valeurs F2 (recours a I’auto-instruction cognitive), celles de F3
(recherche de distraction et F4 (recherche d’efficacité) ont nettement augmenté chez tous les
cas ; ce qui explique leur évolution vers un coping centré sur le probléme.

Nous remarquons que plus les scores de distraction, d’auto-instruction cognitive et de résolution
du probleme augmentent plus les scores de catastrophisme diminuent.

L’addition de ces trois scores montre que Sofiane, Theb et Kamel qui ont obtenus les scores les
plus éleveés : 28,25 et 22. 1l s’avére que ces enfants ont un lieu de contrdle internal. Par contre la

recherche de support sociale comprend des scores est plus élevés chez Safia et Tarik. Nous
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pouvons expliquer cette différence par le fait que plus on tend vers I’externalité plus on est dans
la recherche du support sociale.

Hormis Safia, les quatre autres cas présentent une stratégie adapté quant a la recherche de
soutien social. Seule la valeur F1 de Safia se situe en dessous de la ligne 0. Nous pouvons
I’expliquer par 1’age de Safia 10 ans 8 mois qui est encore besoin de dépendance par rapport a

son entourage.

Le catastrophisme et le sentiment d’incontrdlabilité soulignent une idéation négative. Il est en
effet une variable qui détermine les réactions émotionnelles anxieuses et dépressives. Ce mode
de fonctionnement cognitif est mis en évidence lors de la premiere évaluation du coping face a la

douleur. 1l se concrétise par un score éleve situé entre 8 et 9 chez les cing enfants.

«La dramatisation par exemple induit une intensification de [’état dépressif et une augmentation de la
douleur et du handicap fonctionnel. Un coping passif (rester couché, restreindre ses activités etc.) induit

une augmentation de la douleur et de la détresse ». M. B. Schweitzer (2002 :379).

En effet, en développant des stratégies de faire face a la douleur centrées sur le probleme, le
catastrophisme a réduit chez tous les enfants recrutés (Voir tableau 40). Cette diminution fait
contribuer favorablement a la réduction de la sévérité de la symptomatologie dépressive des cing
enfants. La baisse des scores de catastrophisme explique la réduction des scores de la dépression

chez tous les enfants recrutés dans 1’étude.

Le concept de lieu de controle de Rotter s’avere une notion fondamentale dans la compréhension
du phénomene de la perception de la douleur chronique chez I’enfant. Nous pouvons pour cela
dire que les méthodes socratiques nous ont été d’un apport bénéfique dans la modification du
lieu de controle. L’introduire comme une composante du protocole thérapeutique a été d’un
intérét considérable puisqu’il est un concept proche de celui de I’auto-efficacité qui fait tendre
I’enfant vers un coping adapté, centré sur le probléme. En ayant un lieu de contrdle internal, les
enfants recrutés dans I’étude ont développé une auto-efficacité dans la gestion de leur douleur

chronique.

L’hypothése opérationnelle (b) qui avance que la modification du lieu de controle
d’external a internal par restructuration cognitive modifie le style de coping de négatif
centré sur I’émotion a positif centré sur le probléme et incite a ’auto-efficacité face a la

douleur se confirme a travers les résultats présentes sur le tableau 39 et 40.
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2.3. Présentation, analyse des résultats et vérification de I’hypothése opérationnelle () :

Résultat du test/ post-test des schémas cognitifs

Tableau 41 : Comparaison des schémas cognitifs au Test-Retest des cing cas

CAS 1 2 3 4 5
Safia Tarik Sofiane lheb Kamel

Test P Test | Post- Test Post- Test Post- Test Post-
ost- test test test test
test

Incompétence

Carence
émotionnelle

w oo_,;

Isolement

Autocontrole
insuffisant

Nl N W -~

Méfiance

N

Sacrifice de soi

Sens moral
implacable

Abandon

Attachement

Vulnérabilité

Dépendance

Inhibition
émotionnelle

N| Wl O] W O N Wl O O O w N O
Nl N W W W | N N o N N NN
Nl B O O O O O] N W o H» | &
| O W W O W o o K~ N R O b~
W W W W o = O b DN ODN
g1l O W H~| O] W W W W O] W w >
Nl W N W N W W W W N N W -
BN W N W N DN DN DN W RN

Nl N W W & N N DN
Ol W W B~ W W W N N Ol

Peur de perdre le
contréle

Malgré la difficulté a travailler sur les schémas cognitifs (identifier avantage et inconvénients),
I’enfant présente une telle souplesse et malléabilité que nous avons été agréablement surpris par
les modifications réalisées. L’avantage de travailler sur les schémas précoces chez 1’enfant alors
qu’ils ne se sont pas encore rigidifiés (sont en formation), permet de les assouplir plus facilement

que chez I’adulte.

En effet, nous relevons une amelioration des scores des schémas cognitifs chez tous les cas.
Cette amélioration se concrétise par la réduction ou I’inactivation du schéma actif au test initial.
Le tableau 41, révele que plus la dépression est importante plus nombreux sont activés les
schémas dysfonctionnels. Dans le cas de Tarik qui présente une dépression sévére, 10 schémas

sont activés par rapport a Safia, Sofiane et Iheb qui ont 6 schémas actifs et Kamel qui en a 4.
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Seul chez Tarik (cas 2), nous constatons l’activation de dix schémas cognitifs. Aussi, les
schémas de carence émotionnelle, d’abandon et d’isolement expliquent la sévérité de la

dépression chez Tarik. La présence et ’activation de ces trois schémas potentialise la dépression.

Le schéma cognitif d’incompétence, d’auto contrdle insuffisant et de vulnérabilité sont corrélé
avec anxiété, humeur triste et sentiment d’impuissance retrouvé chez tous les cas en sous
échelles de 1’échelle de dépression MDI-C.

Par ailleurs, la peur de perdre le contrdle est un schéma commun aux enfants présentant une
hémophilie. Son contenu comporte la peur de réagir impulsivement et de faire mal physiquement
ou moralement & autrui. Cette crainte est potentialisée par les caractéristiques de leur pathologie
dont toute agression extérieure du corps peut étre fatale. Aussi, ces enfants vivent la frustration
d’affirmation de soi et de réalisation de soi par le mouvement. Ces jeunes garcons ne patageant
pas les loisirs de leur age. lls sont tous frustrés de ne pas pouvoir jouer au ballon, faire du sport
et donc étre intégrés et reconnus par les pairs.

L’attente ou la crainte des conséquences négatives de la douleur est caractérisée par la présence
d’amplification et de rumination négatives chez les cinq enfants. Outre le souci d’impotence
fonctionnelle retrouvé chez tous les enfants, il s’avére que les patients atteints d’hémophilie
apprehendent un éventuel manque de disponibilité du traitement (Facteur VIII) ce qui génére un
sentiment d’insécurité. Aussi, les risques encourus chez ces patients sont vécus au quotidien. Le
risque de perdre la vie, de se blesser ou de tomber tout simplement...qui génére une hyper

vigilance au quotidien.

Le schéma de dépendance n’est pas retrouvé chez les malades atteints d’hémophilie (voir tableau
ci-dessus). Nous pouvons ’expliquer par le fait que dans cette pathologie, les enfants se
reconnaissent malades depuis leur naissance et que les efforts des médecins et paramédicaux sont

orientés vers 1’autonomie des enfants (auto-injection).

Faire penser les avantages et inconvénients du schéma dans le but de les assouplir par la
technique de pondération ou travail de balance a été une technique laborieuse pour les enfants,
mais tres efficace. Elle a servi a évaluer les avantages et inconvénients du schéma. Le niveau de
chaque argument a été ponderé par chagque enfant. « L’hypothése de traitement thérapeutique de
Young repose sur la possibilité d’assouplir un schéma en activant son ou ses schémas
antagonistes pour que les idées dysfonctionnelles disparaissent, remplacées par des idées plus
adaptées » S.Rusunek (2006 :64)
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Grace a cette technique les cinq enfants de I’étude ont pris tous conscience de leurs schémas
dysfonctionnels et du poids des inconvénients qu’ils leurs imposent dans les situations de vie et
entre autres quand ils sont suractivés en cas de douleur ; cette technique a permi aux enfants de
réfléchir donc sur le désintérét a conserver ces schémas.

Le tableau nous montre clairement que le travail sur cette technique a permi de réduire
considérablement le nombre et I’intensité des schémas cognitifs actifs des enfants douloureux
chroniques.

Le schéma cognitif d’incompétence sont actifs chez nos cinq cas avant 1’application du
protocole s’averent inactifs lors du post-test chez tous les enfants de 1’étude.

L’auto-controle insuffisant retrouvé également actif dans quatre cas s’est désactivé lors de la
seconde évaluation.

Notre hypothése (c) de I’étude qui avance que La technique de pondération qui sert a évaluer
les avantages et inconvénients assouplit les schémas dysfonctionnels est confirmée a travers

la lecture et I’interprétation des chiffres que nous offre le tableau.

2.4. Analyse des résultats et vérification de I’hypothése opérationnelle (d) :

La technique de diversion attentionnelle diminue le score de la douleur est veérifiée a
travers I’évaluation de scores de I’échelle numérique utilisée par les enfants.

Les tableaux des quatre colonnes des cinq cas de I’étude nous révelent que les scores de la
douleur diminuent a chaque fois que 1’enfant, au moment de la douleur, s’investie dans une
activité ludique de son choix, nécessitant une attention soutenue. La diminution des scores varie
de 4 a 1 point mais elle ne reste en aucun cas identique a 1I’évaluation initiale (avant la diversion
attentionnelle).

Cette technique a fait preuve d’efficacité pour tous les enfants et chaque fois que les enfants 1’ont
utilisé.

La réévéluation des stratégies de faire face a la douleur chronique chez tous les enfants recrutés
appuie notre hypothése. Nous observons sur le tableau N° 40 que les scores de distraction ont
augmenté chez tous les cas de 1’étude. En plus de sa capacité de réduire I’intensité de la douleur,
elle a contribué dans le développement d’un style de coping centré sur le probléme. La
distraction a augmenté de 6 a 13 chez Safia, de 1 a 11 chez Tarik ; de 11a15 chez Sofiane ; de 6 a
13 chez Iheb et enfin de 8 a 13 cher Kamel.
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Comme méthode cognitive, la diversion attentionnelle a permi une décentration de la douleur qui
a soulagé cette derniére. Les sens auditif et visuel utilisés dans notre protocole nous ont
particulierement aidé. Tous les enfants disposaient d’une tablette, d’une play, PSP, micro-
ordinateur ou du moins d’un téléphone portable munis de jeux électroniques variés. Chaque
enfant a eu la libert¢ de choisir des jeux favoris répondant a ses passions afin d’optimiser la
focalisation de D’attention. La distraction n’a pas été une forme passive de diversion de
I’attention mais elle a servi comme forme active qui altére les voies de la douleur.
L’apprentissage de focalisation attentionnelle volontaire en utilisant les techniques de distraction
a aidé les enfants a se décentrer de la douleur et étre absorbé attentionnellement sur le jeu. En
conséquence, la douleur réduit d’intensité.

Parallelement a cela, I’enfant compense le plaisir de fonctionner a travers le jeu. Ne pouvant pas
exercer des activités physiques, il se projette dans le jeu en choisissant des jeux de course de
voiture, de moto, de maths de foot-bal...

D’un autre coté, cette opération a permi aux enfants de concrétiser la baisse des scores de leur
douleur ne serais-ce d’un ou deux points. Ils ont tous réalisé qu’ils ont la capacité d’agir eux-
méme sur leur douleur ce qui a par conséquent renforcé leur sentiment d’auto-efficaciteé.

La diminution des scores de la douleur (observée dans les tableaux des quatre colonnes) apres
chaque activité ludique nécessitant une attention soutenue est observée chez tous les enfants

recrutés ; elle confirme I’hypothése opérationnelle(d) de I’étude.
2.5. Présentation, analyse des résultats et vérification de I’hypothése opérationnelle(e) :

Le conditionnement classique et opérant et I’attitude empathique de la mére favorisent la

modification du style d’attachement insécure en style sécure.

Tableau 42 : Comparaison des resultats Test/ Retest du style d’attachement des cing cas

CAS 1 2 3 4 5
Safia Tarik Sofiane Iheb Kamel
Test | Pos | Test Post- | Test Post- | Test Post- | Test Post-
t- test test test test
test

Communication 36 / 35 41 49 / 47 47 39 39

23 / 34 36 44 / 31 37 34 40
Confiance

15 / 15 20 17 / 24 22 24 20
Abandon
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Le tableau N° 42 nous montre que le score de communication a nettement évolué chez Tarik par
rapport a celui de lheb et Kamel qui n’ont marqué aucun changement malgré I’incitation a la
communication positive concue dans le protocole. Par ailleurs le gain en confiance est plus
conséquent chez les trois enfants présentant un style d’attachement insécure.

Le sentiment d’abandon a réduit chez Theb et Kamel mais il a augmenté chez Tarik car I’abandon
existe dans son cas comme schéma cognitif. Associé aux schémas d’isolement et de carence
émotionnelle. En revanche, le gain en communication et en confiance ont élevé la moyenne qui a
pris le dessus sur celle de I’abandon définissant ainsi un style d’attachement sécure.

Safia (casl) et Sofiane (cas 2) présentent des styles d’attachement sécures ; nous avons donc jugé
interessant de travailler sur certains aspects relationnels générés par 1’anxiété et les attitudes
hyper protectrices de leurs mamans. Le schéma cognitif de méfiance et de sacrifice de soi est
retrouvé chez ces deux enfants. Le manque de confiance aux autres fait qu’ils se dévouent sans
limite avec eux afin de se donner une place et d’étre acceptés.

La prise de conscience des meres de 1’incidence de leur anxiété excessive sur le comportement
et affects de leurs enfants a motivé leur changement d’attitude. Malgré un style d’attachement
sécure, nous avons favorisé les liens mere/enfant et encouragé la communication positive et
sécurisante chez Safia et Sofiane dont les mamans ont fait preuve d’une meilleure ouverture
exterieure en favorisant les relations de leurs enfants avec les pairs au lieu de les isoler par

crainte d’éventuels dangers.

Tableau 43 : Comparaison des moyennes de confiance et communication par rapport a la
moyenne du sentiment d’abandon de I’échelle d’attachement des cing cas au Test-Retest

CAS 1 2 3 4 5
Safia Tarik Sofiane lheb Kamel
Test | Post- Test | Post- Test Post- Test Post- Test Post-
test test test test test
Communication 3,1 / 3,8 4 48 / 4 4.4 3,4 4,1
+
Confiance
2,5 / 3,5 3,3 2,8 / 41 3,6 4 3,3
Abandon

Nous constatons a travers le tableau comparatif N° 43 du style d’attachement qu’au Test, les
scores de communication avec la mére sont élevés chez les patients atteints d’hémophilie.

Nous pouvons expliquer cette attitude commune par la formation thérapeutique donnée aux
enfants et a leurs parents par 1’équipe médicale et paramédicale et au mouvement associatif qui

contribuent a cette formation.
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Les ressources sociales sont favorablement percues par Sofiane et Iheb. Le milieu familial est
dans la compréhension et I’empathic. En effet, Ceci est corréle avec le score obtenu &
I’inventaire de I’attachement qui révele les scores les plus €élevé en communication (44, 47) qui
prouve une accessibilité, une sensibilité et une disponibilit¢é de la mére comme figure

d’attachement sécurisante.

Dans la démarche thérapeutique, les meres ont procédé au renforcement des liens d’attachement
en intervenant sur les aspects relationnels afin de modifier les comportements inadaptés et la

perception de la douleur de leurs enfants. Elles ont ciblé et intervenues sur les points suivants :

1/ Le changement de discours : les mamans de Safia et Sofiane dont les attitudes traduisaient une
amplification dramatisante des faits et gestes se rapportant a la douleur et la maladie ont été
modifiées en une communication positive, sécurisante et adaptée. Aussi, les meres de lheb, Tarik
et Kamel dont la verbalisation est banalisante était interprétée par leurs enfants comme de
I’indifférence. En termes d’attachement, ces attitudes traduisent une insensibilité des méres ne
percevant pas correctement les signes de détresse de leurs enfants. Certaines expressions utilisées
par ces meres: «ga va passer », «ce n’est rien » « tu es habitué a ta maladie »sont en effet

banalisantes.

2/ En faisant preuve de disponibilité : Tarik dont la mére est couturiére s’occupant de ses
clientes, ou Kamel dont la mere est tout le temps occupée aux travaux ménagers selon le percu
de leurs enfants. Leurs réponses n’étant pas adaptées, ou réalisées en un temps de réaction
inconvenablement différé. Ces mamans ont pu développer une communication positive avec
empathie en maintenant un degré de proximité et de contact surtout lorsque I’enfant manifeste de
I’inquiétude ou de la détresse. Sensibilité de la mere a la douleur vise la sensibilité aux signaux
de détresse et I’amélioration de 1’écoute. Une figure d’attachement protectrice, sensible a
percevoir de maniére juste et appropriée est capable de répondre aux signes de détresse.

En faisant preuve d’accessibilité. En donnant suffisamment le temps a leurs enfants de
s’exprimer a rehaussé la qualité des liens mere/enfant. Le tableau N°42 nous révele que les
scores de confiance ont par conséquent favorablement augmenté de 35 a 41 chez Tarik ; ils se
sont maintenus & 47 chez lheb et & 39 chez Kamel.

Aussi, les scores de confiance ont évolué chez ces trois enfants. 1ls ont marqué une augmentation
de 34 & 36 chez Tarik, de 31 a 37 chez Iheb et enfin de 34 & 40 chez Kamel.
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Le tableau N° 43 marque une augmentation des moyennes de communication et de confiance
chez Tarik de 3,4 a 4 ; chez lheb de 4 a 4,4 et chez Kamel de 3,4 & 4,1. Elles sont plus élevées
que celles de I’abandon.

Se basant ainsi sur le concept de sécurité affective de Jean Bowlby, les mamans devenues
accessibles, sensibles et disponibles, ont développé un lien d’attachement sécure. Les cing

enfants de I’¢tude ont fini par présenter un style d’attachement sécure.

3/ Le conditionnement classique et opérant ont considérablement aidés au déconditionnement du
comportement douloureux chez les cinq cas de 1’étude. Les stratégies d’intervention axées sur
I’implication des meres qui a ciblé en premier lieu la réduction des bénéfices secondaires qui
constituent un facteur d’entretien de la douleur a agit favorablement au déconditionnement de la
passivité. Au lieu du modele Stimulus (douleur/ Réponse (incitation a la passivité) ; les mamans,
exercent un renforcement positif verbal ou gestuel (conditionnement opérant) comme
récompense affective a I’effort exercé par leurs enfants. Elles ont favorié les compétences
comportementales, I’autonomie et 1’auto-efficacité de leurs enfants face a la douleur (application

des poches de glace en cas d’inflammation, accompagner certains geste médicaux comme I’injection

intraveineuse des enfants atteints d’hémophilie, tenir des calendriers de traitement...)

4) Les mamans ont compris I’impact de la dimension relationnelle et affective sur la perception
de la maladie de leurs enfants. Le travail d’accompagnement de ces mamans, leur a donné une
implication. La chronicité de la maladie nécessite de réserver une place capitale a la dimension

affective.
2.6. Synthése générale et réponse a I’hypothése opérationnelle principale :

L’application d’un protocole thérapeutique de la douleur chronique centré sur
I’application des thérapies comportementales et cognitives améliore les scores de la douleur
de I’enfant.

Face a la douleur, tous les enfants recrutés dans 1’étude ont développé des compétences
consistant a trouver un savoir faire adéquat face a la douleur chronique. Leurs stratégies
d’adaptation modifiées sont plus dans la distraction, 1’auto instruction cognitive, la résolution du
probleme et la recherche du support sociale. La baisse des scores de catastrophisme qui en

découle fut une conséquence observée chez tous les enfants.
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Les bénéfices de la méthode de distraction ont nettement allégé les scores de la douleur. La
réévaluation de I’échelle de coping confirme que la stratégie de distraction a en effet augmenté
chez tous les enfants.

Nous pouvons déduire que plus la distraction, I’auto-instruction et la recherche d’efficacité
augmentent plus le catastrophisme diminue.

La modification d’un style external vers un style internal permet de développer le sentiment
d’auto-efficacité qui est une composante de contréle. C’est le sentiment que les enfants ont pu
percevoir de leurs capacités a agir sur leur douleur, ce qui a favorisé un coping actif. Le lieu de
contrble devenant internal grace a la méthode de restructuration cognitive, les enfants ont pris
conscience qu’ils ont des ressources non négligeables et des compétences qui leur permettent de
ne pas étre passif ;qu’ils ne doivent pas attribuer les aléas de la douleur a maladie, a la mal
chance et aux autres, mais qu’il faut s’impliquer et agir dans le changement du cours de leur
maladie et d’atténuer leurs douleurs favorisant ainsi leur adaptation et I’amélioration de la qualité
de leur vie.

En conséquence des résultats obtenus, nous pouvons dire que plus I’enfant est dans I’externalité
moins elle mobilise ses capacités et ressources personnelles pour faire face a la douleur et a la

maladie. L’inverse est aussi vrai.

L’action sur les schémas cognitifs en utilisant la méthode de pondération a permis aux enfants
de lever certaines ambiguités en éclaircissant leurs prises de positions et attitudes émotionnelles.
L’assouplissement de leurs schémas en fut la conséquence. Les enfants ayant réfléchi sur les
avantages et inconvénients des schémas cognitifs les plus hautement scorés selon chaque cas ont

put modifier leurs attitudes émotionnelles, cognitives et comportementales.

La corrélation de certains schémas assouplis avec la modification des scores de plusieurs sous-
échelles de dépression (schéma d’incompétence/sentiment d’impuissance) par exemple,
témoigne de la fidélité des progrés réalisés. La réévaluation de I’inventaire des schémas a montré
une amélioration des scores des schémas actifs sur lesquels nous avons agi. Le tableau de
balance fut un outil propice pour penser les avantages et inconveénients des schémas dans le but

de les assouplir.

Enfin, en conclusion de tout ce qui préceéde, et en réponse a I’hypothése opérationnelle principale
de I’étude, nous pouvons dire que I’application du protocole thérapeutique centré sur les

thérapies comportementales et cognitives que nous avons proposé dans la prise en charge
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psychologique a modifié le coping de centré sur 1’émotion a centré sur le probléme et a diminué

les scores de la douleur chronique des enfants.

3. CONCLUSION :

Nous avons exposé dans ce chapitre la démarche thérapeutique sous forme de protocole que

nous avons soigneusement appliqué aux enfants recrutés dans I’étude.

Grace a la méethode quasi-expérimentale, nous avons pu diviser notre travail en deux phases :
phase prétest/ post-test. Nous remarquons aprés analyse et synthése des résultats que nous
sommes arrivés a répondre a nos questionnements formulés en hypothéeses que nous avons toutes

confirmées.

En effet, I’application de la thérapie comportementale et cognitive aupres des enfants et
I’utilisation de la guidance parentale nous ont permis d’améliorer la qualité de vie, le percu et

donc le vécu de la douleur chronique chez les enfants douloureux chroniques.
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CONCLUSION GENERALE

Le modele biopsychosocial de la douleur chronique est un concept qui met en avant les relations
existantes entre les aspects pluridimentionnels de la douleur et les facteurs familiaux et

socioculturels propres a chaque individu.

La douleur était considérée comme un phénoméne purement sensoriel. L’apport de Malsack et
Wall en 1965 sur la physiologie de la douleur, notamment a la lumiére de la théorie du portillon
a permis de mieux comprendre comment les composantes cognitives, psychologiques et
émotionnelles pouvaient avoir une incidence sur le processus physiologique de la douleur.

Ces trois composantes ont fait I’objet et I’interét de notre étude ainsi que la charpente sur laquelle nous
avons fondé et développé notre protocole thérapeutique. L’élaboration de ce dernier s’est basée
principalement sur la notion de coping, de lieu de contrble, de schémas cognitifs et style
d’attachement.

Comme processus actif, les thérapies comportementales et cognitives semblent une approche
d’appoint pour la réalisation de ce travail puisqu’elles se centrent sur le sujet: son
fonctionnement cognitif, émotionnel et comportemental d’ou I’intérét d’introduire ces
psychothérapies dans la prise en charge de la douleur chronique. Elle permet d’identifier,
analyser et modifier les attitudes et cognitions des patients ainsi que leurs comportements
douloureux.

La douleur chronique chez I’enfant peut avoir une incidence profonde sur son processus
développemental ainsi qu’une baisse de sa qualit¢ de vie. Elle perturbe de ce fait son

comportement et son adaptation psychosociale et scolaire.

La répétition de situations dans lesquelles I’enfant ne peut pas contrdler sa douleur engendre un
processus d’impuissance percue qui s’accompagne souvent de dépression, d’une augmentation
de la douleur, de plus des conséquences dans les activités quotidiennes. Aron Beck explique la
dépression par un mauvais traitement de 1I’information qui émane d’un schéma cognitif alimenté
par des expériences antérieures stockées dans la mémoire a long terme. L’information est ainsi
filtrée et triée par les schémas erronés qui conduisent a des distorsions cognitives d’ou
I’interprétation négative.

La maximalisation en est une. Elle correspond au catastrophisme qui se traduit par
I’amplification et focalisation sur les aspects aversifs et négatifs. Il est corrélé a d’autres
variables qui influencent la douleur telle que la dépression, I’impotance fonctionnelle, (peur du

mouvement) et I’évitement.

347



Nous sommes arrivés au résultat que plus le score de catastrophisme augmente plus les risques
de troubles d’adaptation s’accroissent.

La cognition est le sens, le style explicatif, la croyance que I’enfant accorde a sa douleur. Le
catastrophisme, I’anticipation négative, la signification symbolique, les croyances dans le lieu de
contréle induisent des émotions négatives. Plus le lieu de contrble est external plus il est
incontrdlale plus I’anxiété qui en découle est importante.

Le lieu de contréle est reconnu comme un facteur important pour expliquer plusieurs
comportements. La conception de Rotter qui est retenue dans la présente étude nous a permis de
comfirmer que I’interne adopte davantage des stratégies d’ajustement centrées sur le probléme
alors que I’externe adopte plutdt des stratégies centrées sur 1’émotion.

A travers notre ¢tude, il s’avere que 'internalité réhauusse une affectivité positive exprémée

chez notre population par une satisfaction personnelle.

Le travail systématique sur les stratégies de faire face en douleur pédiatrique peut non seulement
contribuer a une meilleur compréhension conceptuelle des différences individuelles observées a
travers les réactions des enfants mais aussi a envisager une prise en charge psychologique

adaptée et efficace.

Notre étude qualitative a permis de mettre au jour I’intrét de la restructuration cognitive ainsi que
le travail sur les schémas cognitifs qui offrent une nouvelle maniere de percevoir la douleur et
donc d’améliorer les stratégies de coping. Aussi, grace a I’utilisation de la distraction, les cing
cas recrutés dans 1’étude ont pu diminuer les scores de douleur, ce qui a renforcé leur sentiment
d’efficacité. L’application des thérapies comportementales par le conditionnement classique et
opérant et des thérapies cognitives par la restructuration cognitive nous ont favorablement aidés
a modifier les comportements douloureux des enfants. La réévaluation des échelles appliquées,
pourvoit Pefficacité des thérapies comportementales et cognitives. L’application du protocole a
montré aux enfants le role actif qu’ils peuvent avoir dans la modification de leurs cognitions,
émotions et comportements. La démarche thérapeutique nous a permis d’orienter les patients
vers d’autres modalités cognitives et comportementales pour mettre fin aux styles de coping mal
adaptés. Le renforcement de I’auto-efficacité a favorisé le contrble percu qui est un facteur
salutogene. La restructuration cognitive et 1’assoplissement des schémas ont donné la capacité
aux enfants d’estimer leurs capacités et ressources dont ils disposent et ignorent ou jugent

insuffisantes pour faire face a leurs douleur.
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L’association des TCC avec des techniques de distraction visant un apprentissage de la diversion
attentionnelle volontaire permet d’inhiber le message douloureux. L’intention n’est pas d’abolir
la douleur mais de la réduire par des méthodes neuropsychologiques qui se traduisent par
I’inhibition du message douloureux. La distraction a pour objectif d’agir sur la composante
cognitive et émotionnelle de la douleur. Le phénomene de la distraction a effectivement agit dans
notre étude sur D’intensité de la douleur qui a réduit les scores EVA chez les cing cas.
L’apprentissage par décentration contribue a la gestion de la douleur. Il améliore de ce fait la
qualité de vie de I’enfant.

Nous remarquons que plus les scores de distraction, d’auto-instruction cognitive et de résolution
du probléme augmentent plus les scores de catastrophisme diminuent.

Conjointement aux interventions biomédicales, intervenir auprés de I’enfant douloureux
chronique par des thérapeutiques psychologiques s’avére nécessaire.

Mettre en ceuvre un protocole psychothérapeutique qui propose des solutions aux problemes de
prise en charge de la douleur chronique de I’enfant et des troubles d’adaptation qui en découlent.
Les psychologues cliniciens exercant en milieux hospitaliers sont fortement impliqués dans cette
problématique.Tous en prenant en considération les différences individuelles, il permet une
démarche structurée et s’intégre dans une approche standardisée. Il vise la réalisation d’une
action efficace. La psychologie apportera des stratégies bénéfiques pour une prise en charge

pluridisciplinaire.

Le protocole de prise en charge psychologique de la douleur chronique chez I’enfant mobilise a
la fois les compétences propres aux psychologues et peut par ailleurs leur permettre de définir
un programme de lutte contre la douleur adapté a leurs caracteéristiques professionnelles.

Notre recherche montre I’importance d’inclure les techniques psychologiques aux techniques
meédicales dans la prise en charge de la douleur chronique. Elles permettent a 1’enfant
d’apprendre a étre acteur en réduisant les émotions et les pensées négatives associées a la
douleur qui alimentent la détresse psychique et les troubles d’adaptation.

La prise en compte des stratégies d’ajustement aide a penser au dispositif de prise en charge de la
douleur, d’ou I’intérét d’une approche psychothérapeutique orientée sur la dimension affective,
cognitive et comportementale qui se veut proposer une démarche psychothérapeutique de
I’enfant douloureux chronique centrée sur 1’application des TCC.

Dans le cadre de notre étude nous avons utilisé les méthodes comportementales en utilisant les
techniques de conditionnement auxquelles sont associées des exercices de relaxation et de

contrble respiratoire. Les méthodes cognitives nous ont permis une analyse des attitudes et des
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comportements de I’enfant face a I’expérience douloureuse afin de lui faire adopter des solutions
plus adaptées. Toutes ces méthodes interviennent a des degrés divers sur la composante

cognitive, affective et comportementale.

Le modele biopsychosocial montre que la compréhension du seul aspect physiologique du
mécanisme de la douleur n’est pas suffisante pour proposer une approche satisfaisante et
adéquate au patient. Cette conception est la base de ’efficacité d’une prise en charge qui se veut

pluridisciplinaire des consultations spécialisées de la douleur.

En raison de la complexité du phénoméne de la douleur chronique, les pays développés ont
élaboré des plans antidouleur ayant sucité la création de centres dont la spécificité est la prise en
charge globale et pluridisciplinaire. L’algérie devrait multiplier ses efforts dans la création non
d’unités mais de centres antidouleur. La formation spécialisée d’équipes interdisciplinaires est
indispensable. Joindre les efforts des intervenants de différentes disciplines permet un
engagement commun qui vise le soulagement de la douleur.

Développer les formations spécialisées des psychologues en thérapies comportementales et
cognitive, en techniques d’hypnose, en EMDR ...serait promouvoir la qualité des soins dans

notre pays.

Cet engagement peut constituer un des critéres de qualité et d’évolution de notre systéme de
santé. Aussi, il contribue a promouvoir la santé de 1’enfant et la psychologie de la santé ; une
discipline nouvelle qui a apporté un nouveau regard sur la santé et la maladie. En effet, cette
discipline n’a pas uniquement donné un cadre théorique qui offre un modele explicatif, sa

pratique porte sur les aspects psycho-sociaux dans le vécu de la maladie.

Lutter contre la douleur chez I’enfant, c’est lui donner une possibilité d’exister en dehors de la

souffrance.
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(Annexe N° 2) FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Titre de I’étude : « Proposition d’un protocole thérapeutique de ’enfant douloureux
chronique »

Nom du chercheur : Madame Bouhass-Yagoub Fadéla

Résumé et objectif de I’étude : Cette étude scientifique s’inscrit dans le cadre de la
préparation d’une thése de doctorat (I’Université d’Oran 2 département de psychologie).
L’objectif de cette recherche est de proposer une démarche thérapeutique de prise en charge
de D’enfant douloureux chronique basée sur des techniques psychologiques centrées sur les
thérapies comportementales et cognitives. Ces derniéres permettent de réduire les souffrances
de ces enfants et orientent leur famille vers des comportements adéquats. Le protocole
permettrait de contribuer a la prise en charge thérapeutique et programmes de lutte contre la
douleur des patients. Il participe ainsi aux actions de promotion et d'évaluation de la douleur
dans les établissements hospitaliers et des unités antidouleur.

Je soussigné(e)

En signant ce formulaire, je déclare que je consens de mon plein gré a participer

avec mon enfant a 1’étude intitulée « Proposition d’un protocole thérapeutique de I’enfant

douloureux chronique » dont le projet est approuvé par le chef de service d’oncologie

pédiatrique du centre Amir Abdel Kader d’Oran.

Je comprends que ma participation et celle de mon enfant n'est pas obligatoire et que je peux

interrompre ma participation a tout moment sans avoir a me justifier ni encourir aucune

responsabilité.

J’ai regu avec mon enfant des explications concernant la nature, la méthode, le but et la durée
de I’étude, nous avons été informés de ce qu’on attend de nous.

J’ai été informé que mon identité et celle de mon enfant n’apparaitra dans aucun  rapport

ou publication et que toute information me concernant et concernant mon enfant sera

traitée de facon confidentielle.

Je déclare avoir lu le document d’information et certifie avoir donné mon accord pour

participer a cette étude.

Date : ...ccovvvieeens Signature du parent: .................
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(Annexe N° 3) GRILLE D’ENTRETIEN

1/ Antécédents pathologiques :
Maladies durant la premiére et seconde enfance :

Hospitalisations : Oui [ ] Non [ ]
Nombre : ] Durée/s| ]
Garde malade : Meére [ 1 Autre [ ]

2/ Notion de séparation :
» Séparations de lamere:  OQui ] Non [ ]

Age: [ ] Circonstances @ ............ocovovveiiiiininiiiinnn, Durée : L1
> Substitut maternel : oui [] Non []
» Séparation du pére :
Age: [ ] Circonstances : ............ccoooeiiiiiiiiiiiininiiin, Durée : [ ]
» Meére a quitté son foyer suite a des conflits conjugaux :
Oui [] Non [ ] Durée [ ]
> Placement en créche : [ ]
> Confié a une voisine : [ 1]
> Confié & une nourrice : ]
Age: [
Adaptation facile : Oui [] Non []
Difficultés d’adaptation @ ..........c.coiiiiiiiiii i
Abandon : Oui [] Non [ ]
VIOt T/S s
» Réactions a la lere année de scolarisation :
Adaptation facile : Oui[ ] Non[ ]
Genrede difficulte : ... ..o
Relations avec 165 Pairs © .. .o

360



3/ Situation et relations familiales :

Niveau socio-économique : Bon ] Moyen[ ] Médiocre[ ]
Nombre de la fratrie : ............... Rang: ....... Pathologie/s : ....................
Relations fraternelles @ ...
Profession dupére: ...................... Age:...... Pathologie/s : .....................
Professionde lamere:.................. Age:........ Pathologie/s : ..................

SIUALION PArENTAIE & ... e
» Harmonie parentale :

- Soutien réciproque : Oui ] Non [7]

- Implication du pére et partage des soins Oui ] Non [

-La mere est soutenue par son eépoux Oui [] Non []

- Négligence et indifférence du pere Oui ] Non []

- Tout le poids et charges sont assumés par la mére Oui ] Non []

- Mari culpabilisant Oui [] Non [
> Parents Séparés :

= DEPUIS QUAND 2 & oo

s AU S et

- La maladie de I’enfant en est-elle pour quelque chose ? Oui [] Non [ ]

- La place de la maladie dans les conflits : .............coiiiiiiiiiiiii
- Autres personnes impliguées dans le conflit (belle- mére, belle- sceur ou autre)
= G OMIMENT
= POUNQUOI : e
4/ Niveau scolaire :
» Rendement scolaire :
Excellentt— Borr— Moyen:—3 Médiocre: — Classe/s redoublée/s :
- Fréquence des absences : .......... fois/mois ... /trimestre

- Loisirs : Jeu individuel 1

Jeu collectif —
Lecture -
Activité Sportive [_Jispense L1
» Relations sociales actuelles et camaraderie :
Riches — Limitées 1  Tréslimitées 1
5/ Debut de maladie :
Diagnostiquée le : ...............ooeenns Nombre d’hospitalisations : ...................

6/ Expression du ressenti de la maman :
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» Je pense que j’ai une part de responsabilité dans la maladie de mon enfant
Jamais parfois O souvent O

» 1l yades choses que j’aurais du faire pour éviter la maladie de mon enfant

Jamais parfois 0 souvent O
» Il yades choses que je n’aurais pas du faire pour éviter la maladie de mon enfant
Jamais [ parfois [ souvent O
» Je parle facilement de la maladie de mon enfant oui nd
» Je deviens intolérante aux questionnements des gens oui non O

» Jen’ai pas la chance qu’ont les autres mamans :
Jamais O parfois O souvent O
» Mon entourage me fait sentir que je suis diminuée
Jamais O parfois O souvent O
» Mon entourage me soutient :
Jamaigg parfois souvent O
» La maladie de mon enfant est une épreuve pour moi :

Jamaig parfois O souvent O
» La maladie de mon enfant est une punition pour moi :

Jamaig parfois [ souvent O

» mon enfant : - m’isole de la société oui[] non

- m’épuise oui O non O

- m’étouffe oui non O

- me fait souffrir ouiJ non O]
- qu’est ce que j’ai fais au bon dieu ouir O non O
» Quand il a mal, le pauvre, il me fait de la peine oui O non O
» Il n’arien fait pour mériter cela oui U nord
» Il n’apas de chance oui O norQ
» Il n’arien fait pour mériter cela oui O non [

362



(Annexe N°4) GRILLE D’OBSERVATION
des interactions mere /enfant lors du moment douloureux

NOM €L PreNOM tuuiieiiiiiiiineeeeneentensessesensansessessnsansessessnsansossnses

AJE : triiiiiiiiiiiiiiieiiiieiaans D | (<

1/ Communication et interactions de la mére a ’enfant :
A- Communication digitale :
a-Organisation spatiale :

Postures de la mere :

- assise a proximité de son enfant * *k *kk
- debout « « * *% *kk
- assise loin de son enfant

- debout « «

b-Contact physique :

- le tient par la main
- met sa main sur 1’endroit douloureux
- I’embrasse
- lui caresse les cheveux
- le céline
- répond au désir de contact de son enfant
- distante pas de contact physique
c-_ Contact visuel :

- le regarde dans les yeux
- échange de regards
- évite son regard

B- Communication verbale :

- tient des propos communs, superficiels

- propos inappropriés a I’age de I’enfant

- propos qui manquent d’authenticité émotionnelle

- propos empathiques

- propos banalisant le ressenti douloureux de I’enfant

- colére exprimée verbalement

- colere exprimée gestuellement

- crie

- aucune communication verbale

- propos amusants, humour (blagues, histoires, jeux...)

C- Comportement de la mére et sa perception des émotions négatives de I’enfant au
moment douloureux :

- répond au désir de contact de I’enfant
- réponse adaptée

- au moment adéquat

- la mére ne remarque rien
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- remarque mais n’intervient pas

- se retourne vers 1’enfant mais n’exprime rien

- prend conscience de son comportement déplaisant pour 1’enfant mais continue

- la mére se distancie de son enfant

- ne réagit pas pour le calmer

- pleure, se lamente,

- discute avec d’autres personnes (ex : garde-malade)

- réaction de fuite et évitement de la situation de douleur (ex : sort de la chambre)
- réactions inappropriées (ordonne I’enfant de se calmer, le critique avec hostilité...)
- donne un antalgique ou autre calmant

- demande I’aide de I’infirmier ou appelle le médecin

2| COMMUNICATION ET INTERACTIONS DE I’ENFANT A SA MERE :

A- Comportements activant les comportements de soins de la mére (affects négatifs et
expressions vocales de I’enfant) :

- expression faciale tendue, triste ou inquiéte
- silencieux, distrait, absent
- grognements
- gémissements
- plaintes verbales
- expressions d’inconfort
- pleurs
- cris
- hurlements
- détresse marquée
B- Communication non verbale:

- facies détendu

- tend la main vers sa mére

- recherche ou demande la proximité

- recherche le contact physique

- exige la présence de la mére

- refuse d’étre touché

-résiste aux soins de la meére, non coopératif
- ne permet pas que sa mere I’approche
- préfeére rester seul

- faché/ mécontent

- revendicateur

- comportements agressifs verbaux
-« « gestuels
C- Comportements positifs au moment douloureux

- s’applique des poches de glace a I’endroit douloureux
- regarde la TV

- fait de la lecture, fait un jeu ou une occupation favorite
- accepte de dessiner, de jouer aux cartes

- cherche de la compagnie, se fait des copains,

- parle aux adultes

- humour, plaisanterie sur sa maladie
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Les comportements de la mere en termes de dépendance/autonomie

acceptés ou refusés par ’enfant :

- Le prend dans ses bras pour le coucher
- L’accompagne aux toilettes
- Le fait manger

Lui fait sa toilette

Lui donne son traitement

Aide le personnel paramédical

Elle I’accompagne partout

Légende :  (*) Situation peu ou pas observée
(**) Situation fréquemment observée
(***) Situation tres fréquemment observée
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accepte[ ]
accepte [ |

accepte ||
accepte [ ]
accepte[ |

Applique les poches de glace sur I’endroit douloureux : accepte [ |

accepte[ ]
accepte] ]

refuse [ ]
refuse [ |
refuse [ ]
refuse[ |

refuse|:|
refuse [ ]

refuse |:|
refuse|:|



ANNEXE N°5

L’échelle composite de dépression pour enfant(MDI-C)J.Berndt et C.F.Kaiser

et de D.J Berndt et C.F Kaiser 1999
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ANNEXE N°6

13 ans v
Gargons Filles

Echelle Note brute Percentile  Note T | Note brute Percentile Note T
Anxiété 1 — — 1 e —
10 99 79 10 99 79
9 99 74 9 99 74
8 98 70 8 98 70
T 95 66 7 95 66
6 90 63 6 90 63
5 83 60 5 83 60
4 74 56 4 74 56
3 62 53 3 62 53
2 41 48 2 4 48
1 19 41 1 19 41
0 5 33 0 5 33
Estime de Soi 8 99 76 8 99 77
7 99 73 7 99 72
6 99 72 6 96 68
5 97 68 5 92 64
4 95 67 4 85 60
3 90 63 3 73 56
2 80 58 2 64 54
1 66 54 1 49 50
0 28 44 0 19 41
Humeur Triste 8 99 79 8 99 79
7 99 75 7 99 75
6 99 72 6 99 72
5 97 69 5 97 69
4 96 67 4 96 67
3 94 65 3 94 65
2 87 61 2 87 61
1 73 56 1 73 56
0 32 45 0 32 45
Sentiment 11 — — 11 — —
d'Impuissance 10 99 79 10 99 79
9 99 74 9 99 74
8 98 Al 8 98 4l
7 97 69 7 97 69
6 96 67 6 96 67
5 94 65 5 94 65
4 90 63 4 90 63
3 83 60 3 83 60
2 73 56 2 73 56
1 50 50 1 50 50
0 17 41 0 17 41
Introversion Sociale 10 — — 10 — —
' 9 — — 9 — —
8 — — 8 — —
7 — — 7 — —
6 99 79 6 99 79
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=

Gargons

Filles

Echelle Note brute Percentile Note T | Note brute Percentile Note T
5 99 75 5 99 75
4 98 70 4 | 98 70
3 95 67 3 95 67
2 87 61 2 87 61
1 66 54 1 66 54
(o] 27 44 o] 27 44
Faible Energie 8 99 76 8 99 76
7 99 74 7 99 74
6 98 70 6 98 70
5 94 65 5 94 65
4 87 61 4 87 61
3 79 58 3 79 58
2 66 54 2 66 54
1 48 49 1 48 49
0 19 41 (o] 19 41
Pessimisme 9 —_ — 9 — —
8 99 76 8 99 76
¥4 98 71 7 98 g
6 97 68 6 97 68
5 95 66 5 95 66
4 91 63 4 91 63
3 84 60 3 84 60
2 71 55 2 71 55
1 46 49 1 46 49
0 15 40 (o] 15 40
Provocation 13 99 79 13 99 79
12 99 75 12 99 75
11 99 74 1 99 74
10 99 74 10 99 74
9 99 72 9 99 72
8 98 70 8 98 70
7§ 94 65 T 94 65
6 88 62 6 88 62
5 82 59 5 82 59
4 74 57 4 74 57
3 63 53 3 63 53
2 45 49 2 45 49
1 26 43 1 26 43
o} 8 36 0 8 36
Note Totale 61 99 79 61 99 79
60 99 76 60 99 76
59 99 76 59 99 76
58 99 76 58 99 76
87 99 76 57 99 76
56 99 76 56 99 76
55 99 76 55 99 76
54 99 76 54 99 76
53 99 76 53 99 76
52 99 76 52 99 76
46
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ANNEXE N°7

Age: 13*13 ans

Gargons Filles
Echelle Note brute Percentile Note T | Note brute  Percentile Note T

Note Totale (suite) 51 99 76 51 99 76
50 99 76 50 99 76
49 99 76 49 99 76
48 99 75 48 99 75
47 99 74 47 99 74
46 99 73 46 99 73
45 99 72 45 99 72
44 99 72 44 99 72
43 99 72 43 99 72
42 99 72 42 99 72
41 98 71 41 98 1
40 97 69 40 97 69
39 97 69 39 97 69
38 97 69 38 97 €9
37 97 68 37 97 68
36 96 67 36 96 67
35 95 67 35 95 67
34 95 67 34 95 67
33 94 66 33 94 66
32 93 65 32 93 65
31 92 64 31 92 64
30 91 64 30 91 64
29 91 63 29 91 63
28 91 63 28 91 63
27 90 63 27 90 63
26 90 63 26 90 63
25 88 62 25 88 62
24 87 61 24 87 61
23 86 61 23 86 61
22 84 60 22 84 60
21 83 59 21 83 59
20 80 59 20 80 59
19 77 57 19 ¥ & 57
18 74 56 18 74 56
17 72 56 17 72 56
16 69 55 16 69 55
15 66 54 15 66 54
14 62 53 14 62 53
13 58 52 13 58 52
12 55 51 12 55 51
11 52 51 11 52 51
10 48 49 10 48 49
9 43 48 9 43 48
8 38 47 8 38 47
7 33 46 7 33 46
6 26 44 6 26 44
S 20 42 5 20 42
a4 14 39 4 14 39
3 8 36 3 8 36
2 4 33 2 4 33

1 2 29 1 2 29
(o] (o] 24 (o] o] 24

47
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ANNEXE N°8
Le (Pediatric Pain Coping Inventory) PPClde Verni
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ANNEXE N°09

Table d ¢talonnage - filles

LR T T R Rk R B G R AR

! Note 6 ans - 8 ans 9 - 10 ans i 11 - 12 ans 13 - 14 ans
brute [ ¢1 | F2 | 3 | P4 F1 | F2 | F3 | Fa [@@ Pl | F2 | F3 F1 | F2 | F3[F4
o @l 26|-3.0|-22]| 36 42|24 24| 34|24
1 il 26|-2.6|-2.0]- H 34| -3.8/-2.0{- -4.0)—30 2.2 8
2 ?’ 24| 24|16/ 1230 3418 73,8!72.8 1.8
3 §:§22 2.0(-1.4]-0. 3.0 Bola. 3.6|-2.4|-14]
a -1.8(-1.0(- 2.8|- 5 pil-1.2]~ -3.2|-2.0{-1.0|-1.2[8
5 -1.6|-0.8 26| 2.4|-0.8|- -3.0|-1.8]-0.6|-0.4 g
6 ‘12|04 24 2.0]-06(0.4 [ -2.8(-1.4]-02|0.2 [
7 1.0{-0.2 2:2]- -1.6|-02{0.8 [B#l-2.4|-10{02|08
8 f-1.4]-0.8{02 50| = 12|00 | 1.4 B}l -2.2|-08| 06|14 |
9 @l 12]-04l04 1.8]- 10]04 |20 [#8-2.0[-0a]1.0]22 &
10 -1.21-0.2|0.8 1.6 06|06|24a @ 16/00|1.4]|28 [
11 1.0j02]1.0 1.4 02|1.0(3.08H-14/02|18|3.4
12 0.8|04a|1.4 1.2 0212|368 12/06(|22]40
13 0.6[06|1.6 -1.0 06|16 0.8/1.0[26
14 0.6|1.0|20 0.8 1.0|2.0 0.6|12|28
15 04]12]22 0.8 12|22 0.4l16|32
16 0.2|1.6|26 0.6 16|26 8 0.0 2.0](3.6
17 00|18 -0.4 2208 0.2|2.2
18 0.0|2.0 -0.2 24 | 7 0.4 26
19 0.2 0.0 0.6
20 0.4 0.2 1.0
5 0.6 0.4 1.2
292 0.6 0.6 1.4
23 0.8 0.8 1.4 1.8
24 1.0 1.0 16 2.0
25 1.2 1.2 1.6 29
26 1.2 1.4 1.8 2.6
27 1.4 1.6 2.0 2.8
28 1.6 1.8 2.2 3.0
29 1.8 2.0 2.4 3.4
30 1.8 2:2 26 3.6

B 2.0 9.2 2.8 /38 |
32

g 33 |
34 a&

Wl w
(o)l M)}
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ANNEXE N°10

374

7
'Nole 13 - 14 ans
| brute |1 F1 | 1 F2 | P3| F4
0 26|36|-20[-2.8
1 2.4]-32|-18|-22
2 20l20l-1.8|- 1.6 -22|-2.4]-1.6|-1.4/8-1.8|-2.6|-1.2|-1.8§]-2.2|-3.0|-1.4|-1.6
3 181814l 1.0 -20]-22]1.2]-08%H 1.6{-22|-1.0{-1.2§}-2.0-2.6|-1.2|-1.0
4 a18l-1.4l-12]-06H-1.8|-1.8]-1.0]-0.4[8-1.4]-2.0]-0.6|-0.8 3 -1.8|-2.4|-0.8|-0.2
5 -16|-1.2]-0.8] 0.0 [i#]-1.6|-1.6{-0.6{ 0.2 1.16|-2.0|-0.6/ 0.4
6 14]|-1.0]-0.4]0.4 [f#l-16|-1.4|-0.4| 0.6 | ' 1.4]-16-02|1.0
7 1.2]06]00|1.0 [ -1.4]-1.2|00] 1.2 [ 1.1.2|-14|00]|1.6
8 1.0]-04|04 1.4 12|-08{0.2]16 1.0]-1.0 04|22
9 20.8]0.0]06|2.0 & -1.0]-06|06|2.2 0l -08|-08/08]|28
10 Jil-08|0.2|1.0|2.4 [§-0.8]-0.4{0.8|2.8 |f-04)|-04|14 2.4 8 06[-04[1.0|3.4
11 @ 06|06|1.4|28 @ -06/00][12|32[#-02/00]16|30[0400|14]|42
12 B 0alos|18|34 - 06/02]14]38 8 02/02[20|36[@1-0202]16|4.8
13 [#-02[12]20 0.4[0.4|16 0.0]06 (2.2 000620
14 [f00|1.4|24 -0.2{ 0.6 |20 0.2]0.8(26 0.2(08|22
15 [#00(1.8]28 0.0[1.0{22 04(1.2(2.8 041226
16 [ 0.2(20](32 02]1.2(26 06(1.4(3.2 06[16|2.8
17 {8 0.4 |24 02|14 0616 0818
18 (i 0.6 | 2.6 04|16 0820 1.0]2.2
19 [#H 08 0.6 1.0 1.0
20 1.0 0.8 12 1.2
21 1.0 1.0 1.4 | 1.4
22 1.2 1.2 1.4 16
23 1.4 1.2 1.6 1.8
24 1.6 1.4 1.8 2.0
25 1.8 1.6 2.0 9.2
26 1.8 1.8 2.2 2.4
27 [l 2.0 2.0 D) 2.6
28 [l 2.2 2.2 2.4 2.8
29 (@ 2.4 2.2 26 3.0
30 26 2.4 2.8 32
31 2.8 2.6 3.0 3.4
32 [l 2.8 2.8 32 3.6
33 [iE 3.0 3.0 3.2 38
34 312 ¥ 3.0 o 3.4 Haolh
35 3.4 i 3.2 ' 4 4.2 7‘1
136 3.4 4.4 [



ANNEXE N°11
Inventaire des schémas précoces de I’enfant de Rusinek et Hautekeete
version abrégée du questionnaire de YOUNG (1999).
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(Jyoeadlylanall Sl Wiy oy Sigi plodo ANNEXE N°12

Echelle lieu de contrdle pour enfant de Nowicki-Strickland
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ANNEXE N°13
Grille de (Jpsdiylaall Sl wlpwy S oLde
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ANNEXE N°14
Sr g Gladl ks
e:ﬁ\ & t;ﬂa\a!\ b\.,.’a')'ﬂ\ mh..}' K]

L’inventaire d’Attachement aux Parents et aux Pairs (IPPA) d’ Armsden et Greenberg.
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« PROPOSITION D’UN PROTOCOLE THERAPEUTIQUE DE LA DOULEUR CHRONIQUE CHEZ L'ENFANT EN

PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE »
Résumé :Parallelement aux interventions biomédicales, les thérapeutiques psychologiques s’averent
indispensables dans la prise en charge de la douleur chronique chez I’enfant en raison de la complexité de
ce phénomene.
Le présent travail est une étude qui porte sur la proposition et la mise en ceuvre d’un protocole

thérapeutique de la douleur chronique chez I’enfant centré sur les thérapies comportementales et
cognitives. Son ¢élaboration s’est basée principalement sur la notion de coping, de lieu de contrdle et style
d’attachement.

Comme processus actif, les thérapies comportementales et cognitives permettent a I’enfant d’apprendre a
étre acteur en réduisant les émotions et les pensées négatives associées a la douleur qui alimentent la
détresse psychique et les troubles d’adaptation.

La mére comme premiére figure d’attachement, est un agent actif d’ou 1’intérét de travailler sur la
relation mere/enfant pour compléter notre approche afin de réajuster les comportements maternels
négatifs qui contribuent a I’amplification et au maintien de la douleur.

Mots clés : Douleur chronique, troubles d’adaptation, Thérapies comportementales et cognitives, coping,
attachement, lieu de contréle, schémas précoces.

«PROPOSITION OF THERAPEUTIC PROTOCOL OF CHRONIC PAIN IN THE PSYCHOLOGIC MANAGEMENT»
Abstract :
At the same time to the biomedical interventions, the psychological therapeutic indispensable in the

management of chronic pain in the child due to the complexity of this phenomenon.

The present work is a study that focuses on the proposal and the implementation of the therapeutic
protocol of chronic pain in the child centered on the behavioral therapies and cognitive abilities. Its
development is based mainly on the concept of coping, place of control and style of attachment.

As active process, behavioral therapies cognitive and allow the child to learn to be an actor by reducing
the emotions and the negative thoughts associated with the pain that feed the psychic distress and
disorders of adaptation.

The mother as the first attachment figure, is an active agent. The interest to work on the mother/child
relationship is to readjust the maternal behaviors negatives that contribute to the amplification and the
maintenance of the Pain.

Key words :Chronic Pain, Disorders of adaptation, Behavioral and Cognitive Therapies, Coping,
Attachment, Place of Control.
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