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Résumé : Stratégies de faire-face a la douleur chez des enfants porteurs de déficience
intellectuelle

Objectif: A T’aide d’un inventaire étalonnée sur une population pédiatrique
francophone, 1’étude examine la connaissance des stratégies de faire-face a la douleur
d’enfants porteurs de déficience intellectuelle.

Population et méthode : Les stratégies de faire-face a la douleur d’un échantillon de
23 enfants porteurs de déficience intellectuelle Iégere et moyenne, de 7 a 14 ans ont été
évaluées grace au Pediatric Pain Coping Inventory-Francophone dans une situation de
douleur rapportée.

Résultats et conclusions : Les enfants atteints de déficience intellectuelle de notre
étude connaissent des stratégies de faire-face a la douleur. Comparées a une population
standard, 1’auto-instruction cognitive est moins évoquée au profit de la recherche d’un support
social, indépendamment de 1’age, du sexe et du niveau de déficience.

Mots-clés : enfant, douleur, stratégies de faire-face, déficience intellectuelle

Abstract : Pain-coping strategies in children with cognitive impairment

Aim : The study examines the knowledges about pain-coping strategies of children
with cognitive impairment while using a tool calibrated for a frenchspeaker pediatric
population.

Population and method : Pain-coping strategies are assessed about self-reported pain
with the Pediatric Pain Coping Inventory-Frenchspeaker version in 23 children with mild and
moderate cognitive impairment aged from 7 to 14 years-old.

Results and conclusions : The children with cognitive impairment of our study know
pain-coping strategies. In comparison to standard population, the cognitive self-instruction is
less used. In contrast, children seek social support with no influence of age, gender nor level
of impairment.

Key words : child, pain-coping stategies, cognitive impairment



1. Introduction

Depuis plus d’une dizaine d’années, de nombreux progrés ont été réalises dans le
domaine de I’évaluation et du traitement de la douleur. Plus tardivement, la douleur de
I’enfant a elle aussi été reconnue et constitue aujourd’hui un domaine de recherche trés
développé en science médicale, mais encore peu investi par les équipes francaises de
psychologie.

Pourtant, si le traitement pharmacologique de la douleur n’engage pas directement la
psychologie, I’identification, 1’évaluation, et la prise en charge de la douleur posent un grand
nombre de questions psychologiques aussi bien fondamentales qu’appliquées (Zabalia,
2006). Par sa nature multidimensionnelle (sensori-discriminative, cognitive, comportementale
et affective), et parce qu’elle constitue une expérience subjective et singulicre, la douleur est
un objet complexe qui a longtemps été sous-estime.

Plus encore, la douleur des personnes « vulnérables » a été négligée, et les personnes
atteintes de déficience intellectuelle n’en sont qu’un exemple. On a longtemps considéré qu’il
existe des différences au sujet de la douleur dans cette population, a cause des préjugés sur la
douleur elle-méme, sur les relations entre la douleur et le fonctionnement intellectuel et sur la
tolérance a la douleur de ceux qui I’expriment autrement (Breau et Zabalia, 2006).

De fait, les enfants atteints de déficience intellectuelle ont éte longtemps exclus des
études sur la douleur. lls sont également écartés des travaux sur des douleurs spécifiques car
ils présentent souvent des problémes médicaux associés a la déficience qui en compliquent
I’évaluation ou le traitement. Enfin, les déficiences sensorielles ou les traits psychotiques
manifestés dans certains cas ont conduit a penser que la réaction a la douleur est erratique et
ne peut étre utilisée pour 1’évaluation.

Pourtant, preuve n’est plus a faire que ces enfants sont fréquemment sujets a la

douleur, a cause de leurs problémes médicaux (Ehde, et al., 2003 ; Konstantareas et



Homatidis, 1987 ; Nordin et Gillberg, 1996), des traitements de ces problémes (Hadden et von
Baeyer, 2002) ou tout simplement par une absence d’identification et de prise en charge des
problémes de santé classiques (Allison et Lawrence, 2004; Hennequin, et al., 2000). De fait,
on assiste récemment a une croissance importante des travaux sur la douleur des personnes
atteintes de déficience intellectuelle (voir pour revue Oberlander et Symons, 2006) et aussi
plus particuliérement sur 1’évaluation et le traitement de la douleur chez 1’enfant porteur de
déficience intellectuelle sévere et profonde (Breau, et al., 2006).

1.1 déficience intellectuelle et auto-évaluation de la douleur :

Les études concernent trés peu les enfants atteints de déficience l1égére et moyenne, et
encore moins leurs compétences a exprimer et évaluer eux-mémes leur douleur. Récemment,
Benini et ses collaborateurs (2004) ont étudié les capacités d’auto-évaluation de 16 enfants et
adolescents agés de 7 a 18 ans et porteurs de déficience légére ou moyenne. Les sujets ont
recus un entrainement d’une heure a I’utilisation des outils d’évaluation avant une prise de
sang. Les capacités des enfants a utiliser des échelles d’évaluation ne différent pas selon le
degré de déficience (Iéger ou moyen) ni la nature de la déficience (polyhandicap ou Trisomie
21). Si ces travaux sont les premiers a étudier les capacités d’auto-évaluation des enfants
atteints de déficience, ils ne prennent pas en compte 1’expression verbale des sujets a propos
de leur douleur. Puisque le niveau de développement cognitif n’est pas le seul facteur
déterminant la qualité et la nature de 1’expression verbale de la douleur (Zabalia et Jacquet,
2004), Zabalia et al., (2005) ont conduit une étude sur I’expression verbale et 1’évaluation de
douleurs rapportées chez des sujets porteurs de déficience intellectuelle 1égére et moyenne
selon leur niveau verbal. Les 14 sujets agés de 8 a 18 ans utilisent 1’Echelle Visuelle
Analogique de 100 mm (McGrath et al., 1996) et I’Echelle des visages révisée (Hicks et al.,
2001) pour évaluer la douleur de personnages présentés sur des images et la douleur qu’ils se

rappellent avoir ressenti dans des situations similaires. Les images représentent des



personnages souffrant de douleurs dues a une bralure 1a une casserole, une chute en roller et a
une vaccination. Aprés 1’évaluation, les sujets sont invités a décrire la douleur causée par
chaque événement. Les évaluations faites par les enfants a partir des images et des douleurs
rapportées dans de telles situations suggérent qu’ils discriminent les différents événements
douloureux. lls sont en mesure de produire jusqu’a 9 mots pour décrire la nature de la
douleur, un nombre de mots égal a celui des enfants non déficients d’age mental équivalent
(Ross et Ross, 1984). Les mots sont appropriés selon la situation décrite (brdler ; piquer).
L’inconvénient de 1’étude tient au fait que les sujets n’évaluent pas leur propre douleur lors
d’un événement actuel. Cependant, ces résultats indiquent que les sujets déficients
intellectuels légers et moyens de 1’étude manifestent des compétences pour évaluer la douleur
et, ce qui est plus important encore, ils sont en mesure de décrire verbalement la qualité de la
douleur.

La présence de compétences a exprimer verbalement la douleur chez des sujets
porteurs d’atteintes intellectuelles indique qu’elles ne dépendent pas du niveau de
développement de la pensée conceptuelle. Dans le discours sur la douleur, il s’agit de
transmettre une expérience singuliére sensorielle et affective (Zabalia, 2005).

Puisque le dialogue sur la douleur consiste a co-construire une représentation
commune d’une expérience subjective, Zabalia et Wood (2004) ont examiné I’influence de
I’expérience sociale (au sens du niveau d’adaptation sociale en fonction de 1’age
chronologique) sur I’expression de douleurs passées. 17 sujets déficients intellectuels (46 a 64
de QI) ont été répartis en 2 groupes : 8 enfants agés de 7 a 13 ans (a&ge moyen de 9 ; 7 ans)
accueillis en Institut Médico-Educatif et 9 adolescents agés de 14 a 17 ans (age moyen de 15 ;
6 ans) accueillis en Institut Médico-Professionnel. Au cours d’un entretien, les sujets sont
invités a se remémorer et évaluer un évenement douloureux (vaccination, chute, bralure) ainsi

que la douleur ressentie par les personnages présentés sur des images dans ces mémes



situations. Un questionnaire évalue 1’aspect affectif, le retentissement psychosocial, la gestion
et la compréhension de la douleur. Tous les sujets se remémorent un événement douloureux et
répondent de facon adaptée au questionnaire. Ils comprennent les termes émotionnels et en
précisent I’intensité. Tous connaissent des stratégies adaptées pour faire face a la douleur. En
particulier, chez les adolescents la douleur ne provoque pas de repli sur soi, ce qui est
probablement lié a une meilleure compréehension du phénomene douloureux qui les engagent
a s’adresser a quelqu’un. La qualité de 1’expression verbale de la douleur n’est donc pas
directement liée au niveau cognitif. L’age chronologique en tant qu’indice de « I’expérience
de vie », associé¢ pour les sujets de notre étude a un bon niveau d’adaptation sociale,
représente un meilleur indicateur de la qualité de 1I’expression verbale de la douleur plutot que
le niveau intellectuel stricto sensu.

1.2 Les stratégies de faire-face a la douleur :

Depuis longtemps, les cliniciens et les chercheurs en pédiatrie se mobilisent pour
diminuer la détresse liée aux procédures médicales (Blount et al., 1994 ; Manne et al., 1990).
Les stratégies de faire-face (coping strategies ou coping skills) correspondent aux procédés
d’ajustement, d’adaptation, d’affrontement du stress ou de la douleur. Leur étude
systématique cherche tout autant a contribuer a la compréhension des différentes réponses
observées chez des patients selon des modalités cognitives et comportementales qu’a
améliorer la prise en charge des gestes douloureux (Varni et al., 1995).

La majorité des travaux sur les stratégies de faire-face concernent des douleurs
iatrogénes, interventions dentaires, injections, ponctions (Altshuler et Ruble, 1989 ; Brown et
al., 1986 ; Curry et Russ, 1985 ; Ellerton et al., 1994 ; Hodgins et Lander, 1997 ; Ritchie et
al., 1990) ou les douleurs post-chirurgicales (Alex et Ritchie, 1992 ; Bennett-Branson et
Craig, 1993 ; Branson et al., 1990 ; Brophy et Erickson, 1990 ; Dahlquist et Shroff-Pendley,

2005). Les stratégies observés peuvent étre regroupées en cing catégories : I’auto-instruction



cognitive, la recherche d’appui social, le soulagement ou le contréle de la douleur, la
distraction et le catastrophisme (Varni et al., 1996). Elles sont a distinguer de celles que 1’on
observe chez les enfants cancéreux ou atteints de drépanocytose qui sont plus étroitement
liées a des mécanismes de défense (Armstrong et al., 1993 ; Weekes et Savedra, 1988 ; Gil et
al., 1991 ; Gil et al., 1997).

Les stratégies de faire-face sont des réponses cognitives et comportementales
manifestées par des patients au cours d’un événement douloureux. Elles sont plus ou moins
adaptatives selon leur résultat en terme de soulagement, d’ajustement émotionnel et d’état
fonctionnel du patient (Varni et al., 1995). Elles sont congues en terme de processus et non de
résultats et n’ont donc pas toutes la méme efficacité. Il s’avére que les enfants les plus jeunes
(7-9 ans) tirent bien plus de bénéfices des stratégies actives telles que la distraction ou
I’ajustement physique, plutbt que des stratégies passives comme 1’évitement ou le
catastrophisme (Bennett-Branson et Craig, 1993 ; Piira et al., 2006 ; Reid et al., 1997). C’est
la raison pour laquelle Varni et al. (1996) ont développé le Pediatric Pain Coping Inventory
(PPCI).

1.3. Le Pediatric Pain Profile-Francophone :

Il s’agit d’un inventaire composé de deux parties. Dans la premiére, on propose quatre
questions ouvertes : « Quand j’ai mal ou que je sens la douleur, je pense a... ;... je fais... ;
...Je demande... ;...je souhaiterais...La seconde partie est constituée de 40 items qui ont été
regroupés en 5 facteurs correspondant & 5 stratégies de faire-face lors de I’analyse en
composante principale (Varni et al., 1996). L’auto-instruction cognitive correspond aux
réalisations internes et dépendent du niveau de développement cognitif de I’enfant (je me dis
d’étre courageux). La résolution de probléme ou recherche d’efficacité inclut les actes
manifestes qui tendent a contrdler la douleur (je demande un médicament). La distraction

comporte les items ou il est question de détourner I’attention (je joue & un jeu). La recherche



de support social est 1’échelle dans laquelle I’enfant recherche de 1’aide, du confort ou la
compréhension de la part de ses parents, des pairs ou autres (je le dis & papa et maman).
Enfin, le catastrophisme et I’'impuissance rendent compte du phénomeéne de victimisation (je
pense que ¢a ne peut qu’empirer). Ce facteur a été éliminé suite a 1’analyse en composante
principale dans la version francophone de I’inventaire (Spicher, 2003). Sa validation a été
effectuée auprés de 267 enfants &gés de 5 a 14 ans (m= 9 ; 7 ans). Les tables d’étalonnage
distinguent le sexe et quatre groupes d’age (6-8 ans : 9-10 ans ; 11-12 ans et 13-14 ans).

Il n’existe pas a notre connaissance de travaux sur les stratégies de faire-face en
situation de déficience intellectuelle. Il s’agit donc d’explorer, a 1’aide de la version
francophone de I’inventaire, le PPCI-F (Spicher, 2003), la connaissance et la compréhension
des stratégies de faire-face par des enfants porteurs de déficience intellectuelle légére et
moyenne dans une situation de douleur rapportée.

2. Méthode

2.1 Population
Elle est constituée de 23 enfants (13 garcons et 10 filles) de 7 a 14 ans (4ge moyen = 10 ; 9
ans) avec une efficience intellectuelle normale basse ou porteurs de déficience intellectuelle
légére ou moyenne (QI calculés a 1’aide du WISC-I1I de 36 a 77) et fréquentant un Institut

Médico-Educatif (Tableau I).

Insérer ici le Tableau |

2.2 Procédure

Afin de s’assurer de la compréhension du phenomeéne de la douleur et de son expression, les
enfants de I’¢tude sont invités a répondre au Pain Assessment Instrument for Cerebral Palsy,
(PAICP) de Boldhing (2004). L’outil se compose de huit dessins de situations quotidiennes

qui ne sont habituellement pas douloureuses (se brosser les dents, écouter de la musique), de



six qui sont habituellement douloureuses (se mordre la langue, se faire piquer par une abeille).
Quatre dessins tests permettent d’expliquer la consigne et de s’assurer de la compréhension
du sujet. A chaque situation, 1’enfant doit évaluer la douleur présentée par le personnage (dont
les visages ne sont pas visibles) a 1’aide de 1’Echelle des Visages (Hicks et al., 2001, Figure

1). Les situations douloureuses sont cotés au moins a 3 points.

Insérer ici la Figure 1

Les sujets sont ensuite engagés dans un entretien d’explicitation (Vermersch et Morel,
1997) qui est une technique de verbalisation assistée, ici a propos d’un événement douloureux
réellement survenu. Les enfants déficients sont en mesure d’évoquer une douleur rapportée
(Zabalia et al., 2005). Il s’agit de favoriser la mise en mots descriptive a partir du dessin d’un
enfant qui s’est blessé au genou. Puis, les enfants sont invités a répondre au PPCI-F. La durée
moyenne de passation est de 24 minutes.
3. Résultats

Au cours du PAICP, tous les sujets ont discriminés les situations douloureuses de
celles qui ne le sont pas au quotidien, tous ont utilis¢ 1’échelle des visages de fagon adéquate.

Les situations douloureuses sont c6tés en moyenne a 5 et les situations non douloureuses a 1.

Insérer ici le Tableau 2

La répartition des réponses des enfants porteurs de déficience intellectuelle indiquent
qu’ils se focalisent sur la douleur et cherchent a mettre en ceuvre des stratégies actives. En
effet, faire quelque chose (mettre un pansement par exemple) et surtout, demander une aide
extérieure sont des réponses plus souvent évoquées par les enfants de notre étude. On note
une plus grande dispersion des réponses dans 1’échantillon qui constitue 1’étalonnage du
PPCI-F. Cela montre que la déficience pese sur la diversité des stratégies de faire-face mais

les enfants connaissent des stratégies adaptées aux situations douloureuses.



Comme I’illustre le graphique 1, les enfants de notre étude utilisent préférentiellement
la stratégie de recherche d’un support social (F(3,13)=6.26 ; p=.007), au détriment de la
stratégie d’auto-instruction cognitive et ce, indépendamment de leur age (F(3,15)=1.16;
p=.35), du sexe (t(15)=0.075 ; p=.47 et du niveau de déficience (F(2.11)=0.33 ; p=.72). lls se
distinguent donc nettement sur ce point des enfants de 1’étalonnage. Par contre, le recours aux
stratégies distraction et recherche d’efficacité differe peu entre la population atteinte de

déficience de 1’étude et celle de 1’étalonnage.

Insérer ici la Figure 2

4. Discussion

Comme cela a été montré auparavant (Zabalia et al., 2005), des enfants atteints de
déficience intellectuelle 1égére et moyenne sont en mesure d’utiliser et de comprendre le
phénomeéne de la douleur et I'usage des outils d’évaluation. Au cours du PAICP, tous les
enfants ont discriminé les situations potentiellement douloureuses et se sont exprimés a leur
sujet. Ils ont de plus fourni une évaluation adaptée a 1’aide de 1’échelle des visages, outil
validé et aujourd’hui disponible dans les services de soins.

Les enfants de notre étude évoquent des stratégies actives de faire-face (prendre un
medicament, mettre en pansement) lorsque celles-ci n’engagent pas un travail cognitif comme
c’est le cas par exemple de 1’auto-instruction cognitive ou la distraction. La déficience pese en
effet sur les aspects méta-cognitifs qui sont impliqués dans ces procédures mentales. Cela
montre néanmoins qu’ils sont en mesure de mettre en ceuvre des stratégies adaptatives plutét
que le repli sur soi ou I’atonie psychomotrice que 1’on peut rencontrer chez des enfants plus
atteints sur le plan cognitif. Les stratégies actives sont généralement considérées comme plus
efficaces (Bennett-Branson et Craig, 1993 ; Piira et al., 2006 ; Reid et al., 1997). Le recours a

un support social est une stratégie considérée comme passive vis-a-vis de la douleur.
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Néanmoins, comte tenu des difficultés d’adaptation et d’autonomies propres la déficience
intellectuelle, elle parait étre une orientation pertinente pour cette population.

Dans le domaine de 1’évaluation et du traitement douleur en cas de déficience
intellectuelle, il a été d’ailleurs plusieurs fois mentionné le r6le important joué par I’entourage
qui rapporte que les professionnels mettent en doute la douleur de leur enfant (Hunt et al.,
2003) et qu’elle est traitée différemment (Fanurik et al., 1999). Ce sont les raisons pour
lesquelles on considére qu’il est nécessaire d’étre familier pour évaluer la douleur d’enfants
atteints de déficience sévere (Carter et al.,, 2002 ; Hunt et al., 2003). La variabilité
comportementale de cette population face a la douleur ne doit pas limiter 1’'usage clinique de
mesures testées empiriqguement et scientifiquement. Le but premier est bien d’obtenir une
information suffisamment fiable sur laquelle fonder des indications de traitement, il n’est pas
nécessaire d’obtenir une description précise de 1’expérience douloureuse de I’enfant. Pour la
plupart des professionnels, un outil permettant de distinguer 1’absence de douleur d’une
douleur Iégere, modérée ou sévére suffit au quotidien.

Les recherches suggerent qu’un observateur non familier peut fournir de bonnes
appréciations de la douleur d’un enfant porteur de déficience intellectuelle si I’information est
prélevée dans le cadre d’un protocole contrélé ou a I’aide d’un outil validé. On peut, dans ces
conditions, obtenir de fortes concordances entre I’évaluation des parents et celle d’un
observateur non familier (Breau et al., 2004).

Aujourd’hui nous ne savons pas si les croyances et les préjugés des adultes affectent
leur jugement a propos de la douleur des enfants porteurs de déficience intellectuelle. L’idée
selon laquelle ces personnes ressentent moins la douleur a été rapportées aussi bien par
I’entourage de I’enfant (Breau et al., 2003) que par les professionnels (Breau et al., 2004).

Cela dit, on n’en connait pas les effets sur I’évaluation et le traitement de la douleur, mais
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c’est un phénoméne a prendre en considération puisque les enfants atteints de déficience
privilégient la recherche de support social pour faire face a la douleur.
5. Conclusion

On accorde bien peu de compétences aux enfants porteurs de déficience intellectuelle
pour exprimer leur douleur, pas plus d’ailleurs qu’on ne les croit capables d’évoquer leur état
interne ou quelque chose de leur intimité psychologique. Désormais, il est admis que les
personnes atteintes de déficience intellectuelle ressentent et expriment la douleur, il reste a
démontrer que les enfants sont en mesure de faire usage des outils d’auto-évaluation et de
mettre en ceuvre des stratégies de faire-face en situation clinique.

L’ambivalence que provoque la déficience intellectuelle interfére avec une prise en
charge adaptée de la douleur et a peut-étre retardé la reconnaissance de la douleur dans cette
population. Aujourd’hui, dans ce domaine, nous sommes en mesure de mettre en évidence les
compétences de ces enfants, si tant est que I’on se donne la peine d’en favoriser les conditions

d’expression.
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Tableau I : Ages, Quotients Intellectuels (QI Verbal — QI Performance) et étiologie de la

déficience de la population de 1’étude.

Age Ql (QIV- QIP) Etiologie

7 ans 61 (60-72) Syndrome d’alcoolisme feetal
7 ans 48 (52-52) Trisomie 21

7 ans 46 (52-46) Syndrome de West

8 ans 61 (60-71) Microcéphalie

8 ans 46 (48-47) Indéterminée

8 ans 54 (50-65) Malformation d’Arnold-Chiari type 1
10 ans 52 (59-54) Indéterminée
10 ans 49 (46-57) Syndrome de Williams et Beuren
10 ans 51 (54-55) Indéterminée
10 ans 62 (50-80) Indéterminée
11 ans 52 (53-59) Indéterminée
12 ans 36 (30-45) Autisme atypique
12 ans 45 (46-52) Indéterminée
12 ans 69 (68-77) Carences environnementales
13 ans 61 (53-76) Carences environnementales
13 ans 48 (50-53) Indéterminée
13 ans 42 (46-48) Lésion cérébrale périnatale
14 ans 50 (46-60) Indéterminée

14 ans 77 (61-102) Indéterminée

14 ans 43 (46-50) Syndrome de Sturge-Weber
14 ans 67 (58-82) X fragile

14 ans 73 (67-84) Carences environnementales
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Figure 1 : Echelle des Visages (Faces Pain Scale-R, Hicks et al., 2001)
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Tableau 2 : Pourcentages des réponses en aux quatre questions ouvertes de PPCI-F (SPicher,

2003) de la population de 1’étalonnage et de celle de notre étude

% de réponses

Tableau 2.1 % de réponses Enfants
Classification des réponses a la question 1 : Etalonnage déficients
« quand j’ai mal ou que je sens que la douleur vient, je pense a... » (n=267) intellectuels
(n=23)
La douleur 12 34.77
Demander ou donner une explication 6 0
Penser a faire, ou faire quelque chose 25 26.08
Rejet, déni, repli 3 4.35
Pleurer 2 8.7
Maman, papa, une autre personne 17 4.35
Un objet ou un animal 2 0
Rien de spécial 10 4.35
Guérir ou guérir plus tard 14 4.35
Catastrophisme 8 0
A T’hopital 0 4.35
Pas de réponse 1 8.7
% de réponses
Tableau 2.2 % de réponses Enfants
Classification des réponses a la question 2 : Etalonnage déficients
« quand j’ai mal ou que je sens que la douleur vient, je fais... » (n=267) intellectuels
(n=23)
Quelque chose par rapport a la douleur 22 52.17
Demander ou donner une explication 2 0
Penser a faire, ou faire quelque chose 20 0
Rejet, déni, repli 7 0
Pleurer 12 4.35
Maman, papa, une autre personne 19 26.08
Se coucher 17 4.35
Catastrophisme 1 4.35
Pas de réponse 0 8.7

% de réponses

Tableau 2.3 % de réponses Enfants
Classification des réponses a la question 3 : Etalonnage déficients
« quand j’ai mal ou que je sens que la douleur vient, je demande... » (n=267) intellectuels
(n=23)
Un médicament 48 52.17
Demander ou donner une explication 11 0
a pouvoir faire quelque chose 6 0
Maman, papa, une autre personne 11 26.09
Rien de spécial 8 4.35
De I’aide, de I’attention 16 0
Pas de réponse 0 17.39
% de réponses | % de réponses
Tableau 2.4 Etalonnage Enfants
Classification des réponses a la question 4 : (n=267) déficients
« quand j’ai mal ou que je sens que la douleur vient, je intellectuels

souhaiterais... » (n=23)
Que ca s’arréte, que ¢a passe vite 63 17.39
Penser a faire, ou faire guelque chose 15 0
Rejet, déni, repli 3 0
Maman, papa, une autre personne 2 13.05
Guérir ou guérir plus tard 12 4.35
Catastrophisme 4 0
Un médicament 0 34.78
Pas de réponse 1 30.43
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Figure 2 : Notes standard moyennes des enfants atteints de déficience intellectuelle
pour chaque stratégie du PPCI-F (Spicher, 2003)
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