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Introduction 



Depuis déjà quelque temps, les différents professionnels inter­

venant auprès des diabétiques reconnaissent l 1 importance des facteurs psy­

chologiques dans l 'ensemble du traitement. On remarque en psychologie de 

multiples publications de recherches qui témoignent d'un intérêt en ce 

sens. Jusqu'à maintenant, plusieurs thèmes psychologiques en relation avec 

le diabète ont été abordés: que ce soit la recherche d'une "personnalité 

diabétique ", l 1 impact psychologique de la maladie provoqué par sa découver­

te, l 'influence du traitement quotidien sur l 'individu ou encore le rôle 

joué par la famille dans cette physiopathologie, etc. 

Certains auteurs (Menninger, 1935; Dumbar, 1948; Swift et al., 

1967; Fallstrom, 1974) confirment la présence de traits IIspécifiquesll pa­

thologiques à la population diabétique. Ces résultats sont contredits par 

d'autres chercheurs (Kasin et Parker, 1942; Crowell, 1953; Falstein et Ju­

das, 1955; McGraw et Tuma, 1977) ne trouvant que des cas d'enfants diabé­

tiques à "personnalité saine". Comme le soulignent Newman (1963) ainsi 

que McCraw et Tuma (1977), ces résultats contradictoires trouvent leurs 

explications entre autres choses par la présence d'erreurs méthodologiques 

dans certaines de ces études. 

Le concept de soi est une notion ayant déjà fait l 'objet d'étu­

des auprès d'enfants diabétiques. Certains auteurs (Hoffman et al., 1982; 

Bitner, 1972) le croient intimement relié au contrôle de la gl~cémie ainsi 
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qu'à d'autres variables physiologiques. Cependant, les études effectuées 

jusqu'à maintenant demeurent incomplètes en ce sens qu'elles ne traitent 

pas du concept de soi dans son entier mais en privilégient uniquement cer­

tains aspects ou en font uniquement une simple évaluation psychodiagnosti­

que. On ne dispose pas encore d'analyse sur le concept de soi des enfants 

diabétiques qui tout en favorisant une approche phénoménologique de l'indi­

vidu respecte l'aspect multidimensionnel de ce concept dans sa totalité. 

L'Ecuyer (1975), professeur à l'Université de Sherbrooke, a en­

trepri$ une recherche sur l'évolution du concept de soi (de 3 à 100 ans). 

Il tente d'utiliser une même méthode qui soit applicable à tous les niveaux 

d'âges permettant ainsi d'établir des comparaisons entre des groupes d'âges 

différents. Pour ce faire, il privilégie une approche de type phénoménal 

et suggère un modèle multidimensionnel des éléments constitutifs du con­

cept de soi. 

Ce projet de recherche se propose d'utiliser le type de mesure 

perfectionné par L'Ecuyer pour pouvoir faire l'étude du concept de soi 

d'enfants diabétiques insulino-dépendants âgés de 9 à 13 ans. Les données 

déjà recueillies par cet auteur chez les enfants en bonne santé et d'un 

âge comparable à celui des enfants diabétiques vont permettre de constituer 

notre groupe contrôle. 

Cette méthode (Genèse des Perceptions de Soi) étant relativement 

récente, elle demeure méconnue et n'a fait l'objet jusqu'à maintenant que 

d'une diffusion restreinte. C'est ce qui explique en partie la rareté des 

publications scientifiques la concernant. Le lecteur ne doit donc pas se 
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surprendre de retrouver tout au long de ce travail, de fréquentes allu­

sions et citations provenant des ouvrages originaux de cette méthode. 

Dans une première partie de notre travail, nous verrons les 

conceptions physiopathologiques et psychopathologiques du diabète juvé­

nile insulino-dépendant. Nous poursuivrons par un bref historique se 

rapportant au concept de soi, son importance comme moyen d1en arriver à 

une compréhension plus totale de llindividu et par les principales notions 

théoriques qui llentourent. Ce chapitre se terminera par une revue "des 

différentes recherches expérimentales se rapportant au concept de soi des 

enfants diabétiques. 

Par la suite, nous ferons une critique des différents types 

d1instruments permettant de mesurer le concept de soi avant de donner nos 

raisons justifiant le choix de llun d lentre eux. 

La présentation des résultats comprendra deux parties bien dis­

tinctes. Dans un premier temps, une description détaillée des résultats 

sera donnée pour passer ensuite à une interprétation de ces résultats. 

Dans cette deuxième partie, nous verrons ce qui peut être appuyé par les 

théories existantes et également ce qui pourrait constituer des éléments 

nouveaux par rapport à ces ' notions théoriques. 



Chapitre premier 

Diabète juvénile et concept de soi 



Le but de notre recherche est d'étudier le concept de soi des en­

fants diabétiques. Nous exposerons pour commencer, dans ce premier chapi­

tre, la base théorique de notre recherche en définissant le diabète juvé­

nile insulino-dépendant d'un point de vue physiopathologique puis psychopa­

thologique. Nous enchaînerons sur les fondements théoriques concernant 

l'existence d'une "personnalité diabétique" et en mettant en relief diffé­

rents problèmes auxquels sont confrontés quotidiennement les jeunes diabé­

tiques. 

Le diabète juvénile insulino-dépendant 

Conception physiopathologique 

Le diabète mellitus (appelé aussi "sucré") est une maladie chro­

nique incurable et le désordre endocrinien le plus répandu. Il résulte 

d'une production insuffisante d'insuline secrétée par le pancréas (Johnson, 

1980). On retrouve, deux types de diabète mellitus: le diabète adulte 

(ou IIgras") et le type juvénile (ou "maigre"). La première forme de dia­

bète peut être contrôlée par une diète et lorsque c'est nécessaire par un 

traitement parallèle (hypoglycémiants oraux). Habituellement, l'injection 

d'insuline n1est pas nécessaire pour ce type de diabète (Rosenbloom, 1978). 

La seconde forme (juvénile) du diabète,en plus d'une diète contrôlée, 

exige une hormonothérapie substitutive (injection quotidienne ou pluriquo­

tidienne d'insuline) d'où l'appellation lIinsulino-dépendant". 
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Le diabète "adulte" n'apparaît pratiquement jamais chez les en­

fants qUl, la plupart du temps, sont atteints de diabète juvénile, donc 

insulino-dépendants. Cependant, un certain nombre d'adultes diabétiques 

sont insuli~o-dépendants. Les facteurs génétiques ont été longtemps tenus 

comme responsables de ces deux types de diabète, cependant le mécanisme 

exact de transmission demeure inconnu. On croit que les deux parents doi­

vent être "porteurs" pour pouvoir le transmettre à leur progéniture (Gar­

ner et Thompson, 1978). 

Voici comment se décrit le fonctionnement physiologique du dia­

bète insulino-dépendant. Normalement, la pénétration cellulaire du gluco­

se, aliment énergétique indispensable au bon fonctionnement de l'organisme, 

est favorisée par une honnone d'~rigine pancréatique; l'insuline. Dans le 

diabète juvénile, il y a un défiCit de la sécrétion insulinique, ce qui 

entraîne un mauvais ravitaillement des cellules en glucose, et la disper­

sion de ce glucose dans le sang et dans l'urine. Le principe de traite­

ment consiste donc à pallier cette carence pancréatique par des injections 

quotidiennes ou pluriquotidiennes, selon le cas, d'insuline de provenance 

exogène. Mais cette régulation "à la seringue" nia pas la souplesse de 

l 'adaptation authentique de la sécrétion insulinique aux besoins chan­

geants de l 'organisme chez le sujet non-diabétique. Aussi l 'enfant diabé­

tique est-il soumis à des variations fréquentes dans la qualité du fonc­

tionnement de son organisme qui se traduisent par des variations importan­

tes du taux de son glucose-sanguin ou glycémie. Si l 'insuline injectée 

est insuffisante pour les besoins de l'enfant, celui-ci aura un malaise 
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dit hyperglycémique, avec une diurèse importante, une soif intense, et pro­

duction de corps cétosiques utilisables momentanément par les cellules qui 

ne reçoivent plus une ration suffisante de glucose. Quand l'hyperglycémie 

n'est pas traitée adéquatement, cela peut provoquer un "coma diabétique". 

Si, par contre, l'insuline exogène est trop importante, c'est alors un ma­

laise dit hypoglycémique que subira l'enfant avec des manifestations de 

fringales subites, de vertiges ou d'obnubilations, voire de coma brutal 

avec convulsions. Comme dans l 'hyperglycémie, mais pour des raisons con­

traires, les cellules manquent de glucose et on peut avoir ici aussi la 

production de corps cétosiques (Coussaert, 1974). 

Grâce au progrès dans la fabrication d'insuline à action lente ou 

rapide, il est possible d'obtenir un contrôle satisfaisant du diabète avec 

une ou deux injections quotidiennes. Pour apprécier les besoins de l'or­

ganisme en sucre, on dispose d'indicateurs comme la glycémie qui 

mesurent le niveau de glucose sanguin et la glycésurie. Ainsi, ce der­

nier indicateur demande à l'enfant diabétique de pratiquer plusieurs ana­

lyses d'urine quotidienne (3 ou 4 selon le cas) pour y déceler la présence 

de glucose ou de corps cétosiques. Il doit aussi apprendre à détecter 

tout changement dans ses besoins par l'analyse de ses sensations internes 

de façon à contrer les hypoglycémies et les hyperglycémies. 

En résumé, l'enfant devra avoir une insuline ajustée à sa condi­

tion de vie. Cela est difficilement réalisable parce que les besoins en 

insuline sont fonction de la diète, l'exercice physique, la santé physi­

que et des facteurs émotionnels. Enfin, plusieurs complications à long 



terme sont a redouter: la maladie des yeux diabétiques (rétinopathie dia­

bétique) qui conduit a la perte de la vision, la néphropathie diabétique 

qui touche la fonction de filtre du rein et oblige ses patients a se sou­

mettre au rein artificiel ou à la greffe rénale; le mal perforant plan­

taire, des troubles dléquilibre, digestifs et autres (Johnson, 1980). 

9. 

Cette introduction nous a semblé nécessaire sur le plan physiopa­

thologique pour comprendre et expliquer la façon dont siest développée la 

conception psychopathologique du diabète juvénile. 

Conception psychopathologigue 

Dans un premier temps, nous croyons qulil slavère indispensable 

de faire un bref historique des conceptions psychopathologiques des diabé­

tiques pour mieux comprendre le contexte actuel dans lequel slins re la 

présente recherche. 

Comme Treuting (1962) le mentionne, les enfants diabétiques à 

1 1 ère pré-insulinique nlont que quelques années à vivre. Le traitement 

alors se limite a rendre la vie de ces jeunes patients la plus "conforta­

ble" possible. Après la découverte de l linsuline en 1922, les patients 

insulino-dépendants peuvent anticiper une espérance de vie raisonnable, 

l lintérêt entre les facteurs psychosocials et les diabétiques insulino­

dépendants augmentant. 

Si dans les années 1940, la médecine se trouve théoriquement 

en mesure de soigner de façon relativement satisfaisante le diabète, les 
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diabétiques pour leur part se révèlent des malades déconcertants oscillant 

"incompréhensiblement ll entre des hyperglycémies et des hypoglycémies. On 

fait alors appel à d'autres phénomènes pour expliquer les difficultés de 

traitement. En 1935, Menninger qui effectue une étude corrélationnelle en­

tre les fluctuations émotionnelles et glycémiques, relève chez 50% de ses 

malades des traits paranoïdes. Kasin et Parker (1942) trouvent une corré-

lation négative chez l'adulte entre le diabète sucré et la schizophrénie. 

Pour sa part, Starr (1955) explique les variations glycémiques par l'émoti-

vité: ilLe diabète était bien contrôlé mais le patient décompensait émotive­

ment. lIl L'étude de Rosen et Lidz (1949) montre que chez leurs malades, 

toute perturbation d'ordre émotionnel s'accompagne d'une aggravation du 

diabète allant jusqu'aux accidents acido-cétosiques. On essaie alors d'é­

lever les enfants diabétiques "dans du coton" en évitant les causes de 

perturbation et de contrariété. Malgré cela, "des colères, des délires, 

des angoisses, etc, continuent à faire fluctuer le précaire équilibre 

glycémique des diabétiques qui semblent porter en eux-mêmes leur propre 

source de désordre émotionnel" (Coussaert, 1974). 

En 1948, Dumbar, à partir de relevés cliniques, dresse le por-

trait de la personnalité diabétique qui .serait selon lui reconnaissable 

entre toutes: on y retrouve l'émotivité pathologique, l'angoisse, l'a­

gressivité, des tendances paranoïaques et suicidaires (Johnson, 1980). 

Bleger (1963) note d'ailleurs une fréquence élevée de suicides chez les 

adolescents diabétiques. Un même type de travail effectué en 1964 à partir 

de relevés cliniques chez 50 enfants diabétiques de 7 à 17 ans, comparés à 

l"The diabetes was succesful1y regulated, but the patient decompensated 
emotionnal1y. " 
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ceux obtenus chez 50 enfants non-diabétiques amènent Swift et al. (1967) à 

conclure à une personnalité plus coartée(constricted) chez les diabéti­

ques que chez les non-diabétiques. 

Ces notions du diabète comme trouble complexe de l'adaptation 

et de "personnalité diabétique" entraînent une série de travaux cherchant 

à mettre en évidence le rôle des stress émotionnels dans le déclenchement, 

voire l 'origine de la maladie. Dans les années 1960, les travaux portent 

surtout sur la santé mentale des familles d'enfants diabétiques. Sterky 

(1963) note une fréquence significativement plus élevée de névroses d'an­

goisse chez les mères d'enfants diabétiques que chez les mères d'enfants 

sains. Swift etal. (1967) ayant étudié les familles de leurs populations 

expérimentales et contrôles (séries d'entretiens) trouvent que l 1 atmosphère 

émotionnelle des familles de diabétiques est plus mauvaise que celle des 

enfants sains. Cependant, comme le mentionnent Swift et al. (1967),les ré­

sultats ne permettent pas de conclure que les troubles mentaux relevés 

dans les familles de diabétiques soient consécutifs plutôt qu'antérieurs 

au fait d'avoir un enfant diabétique. De plus, l 'étude de Swift et al. 

compte 34% des familles étudiées monoparentales alors qu10n en retrouve 22% 

dans le groupe contrôle ce qui pose une double ambiguïté quant à l'inter­

prétation des résultats. 

Une enquête de la National Health Interview Survey menée en 

1964-65 dans l 'Etat de Washington,: montre ·une liaison entre la fréquence 

d'apparition du diabète sucré et le revenu de la famille. Si on considère 

que dans les familles à bas revenus, on trouve à part la malnutrition, le 
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mauvais logement, une fréquence importante de désorganisation familiale, 

des pratiques éducatives pathogènes, etc., le fait que le diabète appa­

raisse plus fréquemment dans ces familles argumente en faveur de la con­

ception psychosomatique du diabète (Coussaert, 1974). Une étude de Stein 

et Charles (1971) aboutit à des conclusions allant dans le même sens. 

Comme les facteurs mentionnés précédemment ne déclenchent pas forcément 

chez tous le diabète, les auteurs défendent la thèse d'un état de trouble 

physiologique dans la régulation du métabolisme des glucides préexistants 

à la maladie ("état prédiabétique"), et ce vraisemblablement depuis ,la 

naissance. De tels enfants, élevés dans un climat de stress émotionnel, 

seraient susceptibles de développer les manifestations cliniques du dia­

bète (Stein et Charles, 1971). 

Comme on le constate, ces dernières données situent l'étiolo­

gie du diabète au niveau d'un trouble de l'adaptation physiologique au 

stress chez l'organisme prédisposé aux manifestations physiopathologi­

ques de la maladie. Cette interprétation amène cependant d'autres ques­

tions concernant la personnalité du diabétique: cette personnalité doit­

elle être considérée comme allant de pair avec le désordre physiologique 

ou bien comme une conséquence à plus long terme de la maladie? C'est 

ce constat qui amène la question suivante: Existe-t-il vraiment une "per­

sonnalité diabétique"? 

Existe-t-il une "personnalité diabétique"? 

Pour répondre à cette question, certains auteurs (Bruch, 1948; 

Kravitz et al., 1971) ont cherché à associer des traits spécifiques de 
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personnalité à la maladie. Dumbar (1954) a mentionné des conflits au ni­

veau de l'autonomie, de la sexualité, de l'anxiété, des tendances dépres­

sives et paranoïdes. En 1953, Crowell a pourtant déjà montré que le por­

trait spécifique dressé par Dumbar en 1948, s'applique autant à des en­

fants à maladie chronique de caractêre indiscutablement organique qu'à des 

enfants diabétiques et que les problèmes psychologiques de l'hospitalisa­

tion peuvent être à l'origine de ces traits. Falstein et Judas (1955),pour 

leur part, nlont trouvé que des cas d'enfants diabétiques à personnalité 

saine. Newman (1963) explique ces résultats contradictoires par un mauvais 

échantillonnage dans les populations étudiées, par des coïncidences ou en­

core par un manque de contrôle dans les investigations et les interpréta­

tions. 

Plus récemment, d'autres chercheurs tels Swift et al. (1967) men­

tionnent des problèmes d'autonomie, d'anxiété, de perception de soi, d'hos­

tilité, de personnalité coartée (constricted), de fixation orale, de patho­

logie sexuelle ainsi que des relations avec les pairs et la famille moins 

harmonieuses. Une étude de Fallstrom (1974) employant les mêmes instru­

ments de mesure (test projectif et entrevue) confirme ces résultats. Ce­

pendant, McCraw et Tuma (1977) critiquent les deux études précédentes sur 

les deux points suivants: dans un premier temps, ils leur reprochent de 

n'avoir pas tenu compte de l 'ensemble des réponses fournies par les sujets 

au test projectif. Deuxièmement, 1 'examinateur qui passait les entrevues 

était au courant de 1 'état de santé des enfants interviewés d'où l'objec­

tivité de ce dernier remise en cause. Notons que McCraw et Tuma (1977) 
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ont repris cette expérience en contrôlant cette fois les deux variables 

mentionnées un peu plus haut. Ils nlont trouvé aucune différence signifi­

cative entre le groupe de jeunes diabétiques et le groupe contrôle. 

La plupart des traits décrits par Swift et al. ont été vérifiés 

individuellement dans d'autres recherches. Voici un aperçu de ces résul­

tats concernant notamment l'anxiété, l'hostilité et les types de relations 

sociales avec les pairs. 

L'anxiété a été mesurée par des interviews ou des techniques pro­

jectives (Appel boom-Fondu et al., 1979; Fallstrom, 1974; 1~cCraw et Tuma, ' 

1977; Sayed et Leaverton, 1974). Seulement Fallstrom a rapporté une anxié­

té plus haute que la nonnale chez· les sujets diabétiques. Olatawura (1972) 

et Stersky (1963) mesurent l 'anxiété à l laide d'une liste de contrôle des 

symptômes .(symptom checklists), Tavormina et al. (1976) et Steinhauser 

et al. (1977) ont employé des tests objectifs de personnalité. Les résul­

tats de ces études ne démontrent pas d'indice d'anxiété plus élevé chez 

les sujets diabétiques que chez les groupes contrôles. 

L'hostilité (ou l'agressivité) est étudiée à l'aide d'interviews 

et de tests projectifs (Appelboom-Fondu et al., 1979; Fallstrom, 1974; 

McCraw et Tuma, 1977; Sayed et Leaverton, 1974), de listes de contrôle 

des symptômes (Olatawura, 1972; Sterky, 1963) et de tests objectifs de 

personnal ité (Koski, 1969; Laron et al., 1972; Tavormina et al., 1976). 

La plupart de ces études ne trouvent pas de taux significativement élevé 

d'agressivité chez les jeunes diabétiques. Seules les études de Fallstrom 
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(1974) et de Tavormina et al. (1976) r~vè1ent des taux d'agress ivi té 

plus ~lev~s chez ces derniers. Cependant, les m~thodo1ogies emp1oy~es dans 

ces deux ~tudes font l'objet de plusieurs critiques venant de diff~rents 

auteurs. Les problèmes de l'étude de Fa11strom ont été mentionnés précé­

demment. En ce qui concerne l'autre étude (Tavormina et al., 1976), les 

diff~rences obtenues pourraient possiblement être le fruit du hasard 

(Johnson, 1980). 

En ce qui regarde les relations sociales avec les pairs, elles 

sont ~va1u~es par le biais d'interviews et de mesures projectives. Fa11strom 

(1974), Sayed et Leaverton (1974) rapportent dans leurs études des signes 

d'isolement ou de mauvaise adaptation au sujet de jeunes diabétiques. Uti­

lisant des tests projectifs, Delbridge (1975), Tavormina et al., (1976) 

trouvent des résultats similaires. Cependant, Olatawura (1972) ne re ncon­

tre pas de relation sociale particulièrement problématique. Les conclu ­

sions de Sterky (1963) suggèrent que la plupart des diabétiques j uvéniles 

ne souffrent pas de problèmes psychologiques mais éprouvent des di ff i cultés 

d'ordre social avec leurs pairs. Il semble donc que parmi toute s les étu­

des effectuées sur le sujet, seule l 'hypothèse d'une relation soci ale pau­

vre ou déficiente revienne avec une certaine continuité dans les caracté­

ristiques d'ordre psychologique chez les jeunes diabétiques. Cependant, 

ce problème, selon Johnson (1980), ne semble pas être l'apanage de t ous 

les diabétiques mais d'une partie de cette population. Ce facteur, selon 

elle, se rencontrerait chez les autres enfants atteints de maladie chroni­

que. Elle estime donc que seule cette caractéristique parmi les autres 
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mentionnées précédemment constitue un domaine valable d'expertise supplé-

mentaire pour les études à venir. 

Jusqu'à maintenant, la plupart des recherches utilisant des ins-

truments adéquats ainsi qulune méthodologie approuvée ont échoué dans leur 

tentative de caractériser un "pattern ll de traits spécifiques à la personna-. . 

lité du diabétique, que celle-ci soit pathologique ou pas. Des travaux 

récents semblent complètement remettre en cause cette notion d'une "person-

nalité diabétique" , tout en posant des problèmes d'un autre ordre à savoir 

l 'incidence globale des problèmes émotionnels et de comportements découlant 

du fait d'être diabétique (Johnson, 1980; Delbridge, 1975; Galatzer et al., 

1977; Sullivan, 1978; Tavormina et al., 1976; etc.). Aussi, nous attarde-

rons-nous à décrire la réalité "quotidienne" de 1 'enfant diabétique pour 

tenter de discerner un certain nombre de voies de recherche. 

Problèmes de vie quotidienne chei 1 'enfant diabétique 

Comme nous 1 lavons vu précédemment, le traitement du diabète vise 

à maintenir la glycémie aussi stable que possible. Cependant, on ne peut 

penser éliminer totalement les réactions hypo ou hyperglycémiques étant 

donné les besoins changeants de l'organisme. Même si les malaises qu1en-

traînent les réactions hypo ou hyperglycémiques demeurent des incidents 

mineurs physiologiquement parlant, ils surviennent et perturbent le cours 

des activités de l 'enfant diabétique. 

L'hypoglycémie par exemple se manifeste habituellement par dif­

férentes sensations corporelles (faiblesses, palpitations, etc.); mais 

elle peut aussi emprunter des signes "caractériels" ou tenus comme tels 
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(fringales subites, colère brusque et inattendue, mouvements désordonnés 

préludant une convulsion, absences, etc.). Souvent ces symptômes peuvent 

être mal compris par 1 lentourage. Llenfant peut être accusé de comédie 

suite à la rapidité de son rétablissement après avoir croqué une ou deux 

sucreries. Il peut connaître des difficultés à justifier auprès de ses 

compagnons la prise de ces sucreries ou même à les conserver sans se les 

faire IImendier ll
• Pour pallier à son hypoglycémie, le jeune diabétique 

peut ressentir le besoin de slabsenter momentanément du jeu, etc. 

Les états dlhyperg1ycémie créent eux aussi un certain nombre de 

difficultés dans les relations de 1 lenfant diabétique avec son entourage. 

Llenfant tombe dans une fatigue insurmontable, répugne à tout effort, et 

éprouve une soif intense insatiable. Qu l i1 boive ou non, une polyurie im­

portante accompagne cet état. Son entourage doit être averti (professeur 

à 1 léco1e, moniteurs au terrain de jeu, etc.) afin que les sorties répé­

tées dont il a absolument besoin lui soient accordées. 

Il ne faut généralement pas longtemps pour que 1 1enfant fasse 

la liaison entre les malaises hyper ou hypog1ycémiques et les injections 

quotidiennes d linsu1ine. Llenfant, suite à des expériences malheureuses 

comme celles que nous avons énumérées auparavant peut devenir rébarbatif 

à accepter les injections ou à les pratiquer sur lui-même. Cette crainte 

des réactions insuliniques peut atteindre les parents eux-mêmes, surtout 

si ces réactions ont une forme spectaculaire, ou si elles surviennent la 

nuit, ou en dehors de leur présence. Eventuellement, toutes ces craintes 

peuvent se transformer en anxiété (Isenberg et al., 1965). 
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La restriction alimentaire reste pour beaucoup d'enfants diabéti­

ques un aspect important des contraintes quotidiennes (Isenberg et al., 

1965). La nourriture a une grande signification émotionnelle étant fré­

quemment associée aux soins et à l'amour maternel ainsi qu'à d'autres fan­

taisies inconscientes. Il y a donc ici destruction complète pour l'enfant 

de l'image de la mère nourricière (Freud, A. 1952). 

Une autre limitation susceptible d'être subie par les enfants 

diabétiques concerne leur activité physique et ce pour deux raisons . ~rincipa­

les:le "réflexe" qui consiste à associer fatigue et diabète (alors que ce ne 

sont que des fatigues qui sont liées parfois au diabète) et à cause de la 

peur (essentiellement des adultes) du malaise dû à une chute rapide du glu­

cose sanguin après un exercice violent. Là encore un traitement préventif 

consistant à manger quelque chose de sucré en prévision de l'exercice 

sportif qui va suivre constitue un moyen de pallier à cette chute rapide du 

glucose sanguin. 

Le diabète demande une observation des multiples exigences du 

traitement médical. Or, Cerkoney et al., (1980) ont récemment démontré 

que deux patients insulino-dépendants sur trois se soumettent à ces exi­

gences. On estime entre 33% et 50% de patients qui échouent à suivre les 

instructions de leur médecin (Gillu~ ~t al.,1974). Ceci est vrai particu­

lièrement au niveau du régime alimentaire alors que certaines études avan­

cent un taux d'échec allant jusqu'à 75% (Watkin~ et al., 1967). Selon ces 

derniers auteurs, 50% des diabétiques ne prennent pas soin convenablement 

de leurs pieds et 45% ne font pas correctement leur test d'urine. Ces 
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chiffres illustrent donc la difficulté qu'éprouvent plusieurs diabétiques 

à s'acquitter convenablement de leurs tâches quotidiennes concernant le 

traitement de leur maladie. 

Nous n'en finirions pas d'énumérer les nombreux et complexes pro-

blèmes de la vie quotidienne de l'enfant diabétique. Les quelques éléments 

que nous avons donnés ici suffiront sans doute pour en suggérer quelques 

conséquences possibles sur le plan de la construction de la personnalité. 

Pour les besoins du présent travail, nous nous contenterons d'attirer 1 'at-

tention en particulier sur le concept de soi des enfants diabétiques âgés 

de neuf à treize ans. On sait que pour certains auteurs (Bitner, 1972; 

Hoffman, 1982), le concept de soi des enfants diabétiques tire son im­

portance du fait qu'il est intimement relié au contrôle de la "glycémie 

ainsi qu'à d'autres variables physiologiques. Nous allons donc voir dans 

un premier temps comment le définir et le mesurer puis faire un relevé de 

la littérature sur ce qui s'est écrit concernant le concept de soi des 

enfants diabétiques. 

Le concept de soi 

Historique 
. 

Les écrits et les recherches de plus en plus nombreux sur le con-

cept de soi qui apparaissent dans la documentation manifestent l'importance 

que les théoriciens accordent à ce concept. C'est James (1890) qui insiste 

le premier, à la fin du siècle dernier, sur l'importance du concept de soi. 

Selon lui, la conscience est personnelle; chaque pensée, chaque émotion 
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est caractéristique d'une personne. Ces affirmations se révèlent un fonde­

ment pour la psychologie du soi. Cette conscience du soi évoluant constam­

ment, on ne peut reproduire fidèlement l'ensemble de ces caractéristiques 

à un moment précis de son histoire. Tout état de conscience est une fonc­

tion de l'ensemble psychologique total. Cet auteur estime également que la 

conscience de soi est continue, en changement continuel mais graduel. 

Elle est aussi sélective et possède un pouvoir discrétionnaire sur les élé­

ments de son environnement. 

Cependant, la théorie de James ne reçoit que peu d'échos à 

cette époque. Comme le béhaviorisme et le fonctionnalisme dominent au 

cours des quatre premières décades du siècle, la théorie phénoménologique 

et la notion de conscience de soi de James demeurent dans l'ombre. Comme 

le souligne Boring (1950): "Pour un temps, vers les années 1920, il semble 

que toute l'Amérique soit devenue béhaviori ste~" 

Le courant de la pensée gestaltiste au début du 20e siècle ouvre 

la voie aux méthodes phénoménologiques permettant de décrire une expérience 

en dépeignant l'objet perçu sans analyse des éléments formels. De son cô­

té, l'école psychanalytique de Freud fait apparaître des postulats psycho­

dynamiques qui impliquent une référence au soi (ego). Il y a au moins 

deux raisons,comme le souligne Wylie (196;), pour lesquelles les construits 

du soi n'ont pas fait surface plus tôt dans la psychologie américaine. Pre­

mièrement, Freud, au début de sa vie, a d'abord mis l'accent sur l'impor­

tance du moi; ;1 ne formule pas explicitement de construit ni ne donne 
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beaucoup dl importance aux fonctions du soi. La deuxième raison est que la 

théorie freudienne fut niée ou ignorée par beaucoup de psychologues expé­

rimentaux américains qui trouvent là un manque de rigueur n'offrant pas la 

possibilité d'être soumise aux tests empiriques. 

Mais comment alors expliquer l 'émergence du concept de soi dans 

la psychologie contemporaine? Comme le note Baughman (1962), Freud à la 

fin de sa vie, accorde une importance plus grande au moi comme mécanisme 

d'intégration de la personnalité. Les néo-freudiens ont continué ~ accen­

tuer l 1 importance de l limage du soi et du moi idéal qui constitue l limage 

de la personne qulon désire être. De plus, la montée de la psychologie 

clinique pendant et après la deuxième guerre mondiale a amené plusieurs psy­

chologues expérimentaux à faire de la clinique. Ceci a eu comme effet de 

les éveiller ~ l 'utilité de la théorie psychanalytique ainsi qulau concept 

de soi pour mieux comprendre et expliquer l'intégration, l'organisation et 

les luttes de la personne humaine. 

Importance du concept de ~oi 

Comme l 'explique Maslow (1961), l 1 importance du concept de soi 

est soutenue et appuyée par toute la philosophie existentielle qui consti­

tue en quelque sorte une expérience de sa propre identité. Non seulement 

l 'existentialisme enrichit la psychologie, mais "il peut constituer une 

poussée additionnelle vers l 'établissement du soi authentique et complète­

ment développé Il (Hamachek, 1965). 



La psychologie du soi veut répondre à une lacune très 

importante de la psychologie moderne. Les différentes théories de 

la psychologie ont mis l 1 importance soit sur l'expérience, soit sur 

le comportement, soit sur les relations psychologiques, soit sur 

les processus mentaux conscients, soit sur l'inconscient. Cles t ce 

qui amène Allport (1955) à croire qulune perception au ssi fragmentée 

de la personnalité néglige ce qui est caract éristique d ' un indi vidu 

au profit de ce qui est commun à l'espèce. 

Dans un même ordre d'idées , Rogers (1961) af firme que pour 

arriver à comprendre adéquatement une personne humaine , il faut non 

seulement l a voir comme un objet mais la perce voir avec ses yeux à 

elle. Clest ainsi que l Ion en arr ive à concevoir l a perception spé­

cifique qu'il a des choses. 

22. 

La nécessité d'une psychologie du soi vient donc du besoin 

de dépasser la psychologie de l'espèce par le biai s d' une approche 

phénoménologi qu e qui pe rmet une compréhension plus totale , plus carac­

t ér istique d'une personne en parti culi er . 
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Notions de concept de soi 

A. Conceptions théoriques 

On retrouve quatre courants de pensée importants reliés à la 

psychologie moderne et à l'étude du concept de soi. Ce sont: 

- les travaux du pionnier William James (lff90), 

- les "interactions symboliques" de Cooley et Mead, 

- le "concept d'identité" selon Erikson, 

- la phénoménologie développée principalement par Rogers. -

James donne un sens très général au terme "soi" (p. 291-292).1 

Il considère que ce terme englobe tout ce qui concerne une personne de 

près ou de loin (qualités et défauts, avoirs matériels, histoire person­

nelle, etc.). Il divise le soi en quatre éléments constitutifs. Le plus 

important étant le soi spirituel, suivi du soi matériel, du soi social 

et du soi corporel. Toujours selon cet auteur, les individus s'auto­

évaluent dans toutes ces dimensions. A ces auto-évaluations succèdent 

des sentiments d'estime de soi. L'estime de soi relève du rapport entre 

ce que l'individu est présentement et ce qu'il pense devoir être. 

L'étude du concept de soi au niveau des interactions symboli­

ques relève plus de la sociologie que de la psychologie. Mead (1934) 

et Cooley (1902) en sont les principaux théoriciens. Pour eux, le soi et 

la société sont intimement liés et la notion d'un soi séparé et indépen­

dant est une illusion. L'individu se perçoit selon les caractéristiques 

et les valeurs que son entourage lui attribue. L '"apprentissage" du soi 

\a pagination réfère à l'édition de 1950. 
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se fait essentiellement par imitation des comportements de l'entourage . 

L'individu se percevra de la même façon c'est-à-dire avec les caracté­

ristiques et valeurs que les autres lui attribuent. 

Erikson (1968) parle du "concept d'identité" plutôt que du "soi" 

dans ses travaux. En plus de reconnaître l'importance du rôle joué par 

la société dans la conception du soi, Erikson (1976) déf i nit hui t éta pes 

distinctes que franchit la personne tout au long de la croi ssa nce du soi. 

Il décrit également les conflits caractéristiques de ces éta pes ai ns i que 

les conséquences découlant de leurs résolut ions. Enfin, lorsqu'il recon­

naît le rôle prépondérant joué par la socié té dans l e processus de fo rma­

tion d'identité, le psychanalyste se démarque quelque peu de l a concept ion 

de Cooley et Mead en considérant ce processus comme étant en bonne pa rtie 

inconscient. 

Comme le souligne Maslow, l'approche phénoménologique (ou huma­

niste) consiste à voir l'homme à travers l es impressions du su j et lui ­

même plutôt que par le biais d'un observateur. On cherche à comp re ndre 

la façon dont 1 'individu se perçoit; comment ses besoins, ses senti ments, 

ses valeurs, ses croyances et la perce tion de son environnemen t inf luen­

cent ses agissements. Le phénoménologiste s' intéresse donc à l a percep­

tion unique ou personnalisé de l'individu concerné. 

Rogers (1951) parle du concept de soi comme un tout do nt les 

éléments composent l'ensemble de la personnalité. Ce s él éments com­

prennent par exemple l e soi en interrelations avec l'environneme nt so­

cial, les expériences vécues ainsi que tout le système de val eurs de 

l'individu. 
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Les auteurs consultés jusqu'à maintenant amènent une multitude 

de conceptions du soi plus ou moins rapprochées les unes des autres. Le 

choix d'une de ces conceptions pour le présent travail s'avère d'autant 

plus difficile à réaliser qu'elles nous apparaissent comme étant ou bien 

incomplètes ou nettement disproportionnées au niveau de certains aspects. 

Ainsi, les quatre éléments constitutifs de James bien qu'étant la première 

conception multidimensionnelle du soi n'en demeure pas moins à notre avis 

insuffisamment détaillée. Une telle situation ne pouvant qu'engendrer 

une description générale et non-nuancée du soi de l'individu. 

L'influence déterminante du milieu social telle que décrite par 

Mead et Cooley semble indiscutable. Toutefois, le rôle joué par d'autres 

variables (l'équipement héréditaire, le produit des expériences de l'in­

dividu, l'interaction de ses facteurs internes et externes, etc.) semble 

infirmé par une telle approche. Cette théorie bien qu'ayant le mérite de 

souligner l'apport essentiel de la société dans le développement du soi 

nous apparaît toutefois incomplète et même excessive concernant le rôle 

attribué à l'entourage de la personne. 

Nous retenons principalement d'Erikson la dimension "génétique" 

qu'il introduit dans sa conception du soi. Si la notion de stades dont 

il parle nous semble séduisante, elle n'en demeure pas moins difficile 

à vérifier d'un point de vue scientifique. 

L'approche phénoménologique de Rogers s'avère intéressante à 

plus d'un point de vue. Elle considère l'individu comme une personne uni­

que, insiste sur l'importance de l'interaction entre cette dernière et la 



société, reconnaît le rôle joué par les acquis dans la perception de soi 

et garde l'idée que le soi qui constitue une partie du champ phénoménal 

est formé d'expériences conscientes ou accessibles à la conscience (Ro-

gers, 1962). L'auteur n'accorde que très peu d'importance à la hiérar­

chie des valeurs telle que véhiculée par chaque individu. C'est là à 

notre avis un point faible de cette conception. Toutefois, l'ensemble 

de sa composition résiste suffisamment bien à une étude critique poussée 

pour que nous puissions largement nous en inspirer tout au long de ce 

travail. 

26. 

Les quatre groupes de théories dont nous venons de faire mention 

sont différents par les aspects abordés du concept de soi mais s'avèrent 

complémentaires et contribuent à éclairer diverses facettes du soi. 

Aussi, pour les fins de ce présent travail avons-nous retenu une défini-

tion de ce concept qui puisse rendre justice à chacun des éléments que 

nous venons de soulever et qui s'avère selon nous particulièrement impor-

tant: 

Une. structure d'ensemble multidimensionnelle 
composée de quelques structures fondamentales 
délimitant les grandes régions globales du con­
cept de soi, chacune d'elles recouvrant des por­
tions plus limitées du soi - les sous-structures -
se fractionnant à leur tour en un ensemble d'élé­
ments beaucoup plus spécifiques - les catégories -
caractérisant les multiples facettes du concept 
de soi et puisant au sein même de l'expérience 
directement ressentie, puis perçue et finalement 
symbolisée ou conceptualisée par l'individu. 
(L'Ecuyer, 1975, p. 31) 

Cette définition nous paraît rejoindre le mieux nos préoccupa­

tions à la fois phénoménologiques et multidimensionnelles de ce concept. 
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Malheureusement, elle ne tient pas compte d'une autre dimension tout 

aussi essentielle ft nos yeux: l'aspect génétique souligné notamment par 

Erikson. 

B. Méthodes d'investigation du concept de soi 

L'Ecuyer (1978) les regroupe en deux catégories principales: 

l es méthodes autodescri pt ives et l es méthodes d' inférence. Les pre­

mières réfèrent a une description du concept de soi par le sujet avec 

ce que cela comporte (influence de l'inconsc ient , mécanismes de défen­

se, etc.). Les méthodes d'infére nce cherchent ft éliminer les facteu rs 

susceptibles d'influencer la description du sujet en lui enlevant toute 

possibilité de pouvoir percevoir le véritable sens de l a situation. Ce­

pendant, L'Ecuyer considère qu'en agissant ainsi, on ne fait que dépla­

cer le problème puisque c'est l'examinateu r qui est dès lors susceptible 

d'influencer par le biais de ses propres mécanismes de défense, le con­

tenu révélé du concept de soi. 

En fait, L'Ecuyer nous laisse choisir entre la subjectivité 

du sujet qui se décrit lui-même et "l'objectivité" de l'examinateur 

qui décide pour le sujet. Cet auteur souligne de surcroît l' évaluation 

qu'en fait Wylie (1974) considérant que la validité des techniques d'in­

férence n'est pas supérieure ft celle des méthodes autodescriptives. 

Dans de telles conditions, notre choix s'arrête sur les méthodes auto­

descriptives dont voici un sommaire de quelques-uns de leurs avantages: 



[ •.. ] celui de donner accès au vécu experlen­
tiel de l 'individu, à ses perceptions vitales 
de lui-même telles que vécues et ressenties 
par lui. En ce sens, elles apportent un maté­
riel irremplaçable, celui du point de vue du 
sujet lui-même auquel aucune autre technique 
ne peut donner directement accès. Sauf dans le 
cas de falsification consciente du rapport sur 
soi, toute autre autodescription, même in­
consciemment déformée, nlen représente pas moins 
moins la perception que l 'individu a de lui­
même, son concept de soi (L'Ecuyer, 1978, 
p. 105-106). 

Le diabète juvénile insulino-dépendant et le concept de soi 

Certains auteurs (Hoffman et al., 1982; Swift et al., 1967; 
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Baker et al., 1975) croient que les adolescents diabétiques se sentent dif-

férents de leurs pairs parce qui ils sont atteints d'une maladie chronique 

impliquant des traitements médicaux astreignants. Or, toujours selon eux, 

il y aurait de fortes chances pour que cela influe sur la perception quia 

l 'adolescent de lui-même ainsi que sur l 'émergence de son concept de soi. 

Ce postulat, comme nous allons le voir, a été tantôt confirmé et 

tantôt contredit par plusieurs études. Cela reflète toutefois l'importance 

quia revêtu le concept de soi des enfants diabétiques a~x yeux de plusieurs 

chercheurs. Une brève revue de la documentation dans ce domaine permet 

d'expliquer plusieurs de ces résultats aux conclusions divergentes. 

Des évaluations du concept de soi des enfants diabétiques sont 

faites à partir de plusieurs tests différents. L'un de ces tests est le 

TSCS (Tennessee Self-Concept Scale) mis au point par Fitts en 1965. 

L'Ecuyer (1978) le décrit comme un des rares tests à saveur psychodia-

gnostique, basé sur une théorie multidimensionnelle du concept de soi. 
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Wylie (1974), quant ~ elle, décrit la valeur des profils obtenus, son 

pouvoir réel de discrimination et met carrément en doute la validité de 

ce test. Hoffman (1982) l layant utilisé dans son étude y voit une me­

sure valide, digne de foi et non-sexiste. Les opinions demeurent donc 

très partagées sur sa valeur. 

Hoffman (1982) emploie ce test dans le but d'évaluer les chan­

gements apportés au concept de soi dladol escents diabétiques ayant suivi 

un programme intensif dléducation. Il ne trouve rien de significa t if 

mis à part un léger changement chez un petit groupe d'adolescents. Une 

étude de Russell (1972) employant le même instrument et comparant les 

résultats des patients diabétiques à ceux de personnes cardiaques, ne 

trouve pas de relation significative entre eux. Il en va de même pour 

Larkin (1975) qui met en valeur le concept de soi chez trois catégories 

de personnes: des patients diabétiques , des personnes ayant fait un in­

farctus du myocarde et une population en bonne santé. Bitner (1972) 

trouve peu de changements dans le concept de soi de diabétiques après 

six semaines de rencont res, les gens du groupe se rencontrant trois heu­

res chaque semaine. Il est ~ noter que contrairement au x autres études 

rapportées, les trois dernières mettaient en cause des adultes et non 

pas des enfants ou des adolescents. 

Le test de Rorschach a aussi été utilisé dans l' éval uation du 

concept de soi des enfants diabéti ques . Il exi ste une méthode de cota ­

tion du Rorschach qui permet d'étudier l'image corporelle,ses composantes , 

ses variations (dans le cas de maladies, d'amputations, etc .) et qui a 

été mise au point par Fisher et Cleveland (1968). L' Ecuyer (1978) rapporte 
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le jugement de Wylie à ce propos qu'il juge très sévère lorsqu'elle met 

en doute la valeur du test "au plan de la fidélité d'abord et de la vali­

dité surtout". 

Swift et al. (1967), à l'aide de ce test controversé, du dessin 

d'une personne et du GAS (General Anxiety Scale for Children) relèvent des 

problèmes de comportements chez les enfants diabétiques et ce à plusieurs 

niveaux différents, dont celui du concept de soi (p. 13). Fallstrom (1974) 

confirme avec le Rorschach, les résultats concernant les comportements spé­

cifiques décrits par Swift et al. (1967). Toutefois, McGraw et al. (1977), 

utilisant le même instrument, ne trouvent pas de différence significative 

au niveau de 1 limage corporelle. Ils expliquent les résultats précédents 

(Swift et al., 1967; Fallstrom, 1974) par deux causes principales: l'ana­

lyse incomplète de toutes les réponses fournies et la partialité des exami­

nateurs (voir Chapitre 1). 

Une autre évaluation faite par Sullivan (1978) avec le Rosenberg 

Self-Esteem Scale (RSE) démontre une perception de soi adéquate chez des 

adol escents diabétiques dont l 'âge moyen est de 13.8 ans. Ce test mi s au 

point par Rosenberg (1965) vise par un procédé bref et simple à étudier 

1 limage de soi des adolescents. Cette méthode étonne Wylie (1974) par son 

indice élevé de fidélité et L'Ecuyer (1978) y retrouve des résultats 

"très prometteurs" pour l'avenir. Cet auteur ajoute qu 'elle apporte cepen­

dant les mêmes problèmes que les autres méthodes autodescriptives. 

On retrouve des résultats aussi peu significatifs que ceux de 

l'étude de Sullivan (1978) en consultant les résultats de la recherche 
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de Tavormina et al., (1976) employant le PH (Piers-Harris Children's Self­

Concept Scale) comme instrument de mesure avec 78 enfants diabétiques dont 

l'âge varie entre cinq et dix-sept ans. Cette dernière méthode vise à 

évaluer le concept de soi des enfants à partir de ses verbalisations. 

Wylie considère qu'elle mérite d'être prise en considération malgré ses 

critiques sur sa validité. 

Une dernière évaluation faite par Delbridge (1975) et utilisant 

le Roger's Test of Personnality Adjustment (RTPA) permet de constater que 

les enfants diabétiques possèdent une personnalité moins bien adaptée que 

le groupe contrôle en bonne santé mais non dans des proportions significa­

tives. Toutefois, il ne trouve rien de concluant au niveau du concept de 

soi. 

En résumé, seuls Swift et al . . (1967) et Fallstrom (1974) ont 

trouvé des résultats significatifs au niveau du concept de soi des enfants 

diabétiques. Cependant, les conditions expérimentales de ces deux études 

comportent trop d'ambiguïtés pour que l'on puisse leur accorder une hon­

nête crédibilité. Les cinq autres études notent parfois des différences 

au niveau du concept de soi des enfants diabétiques et des non-diabéti­

ques mais jamais à un niveau significatif. En ce qui concerne les trois 

études portant sur le concept de soi des adultes diabétiques, on ne trouve 

rien là non plus de significativement différent. 

A voir les principales recherches faites jusqu'à maintenant 

sur le concept de soi des enfants diabétiques, on remarque facilement la 

grande diversité d'instruments utilisés et des buts visés (on évalue la 



32. 

plupart du temps une ou quelques unes des facettes du concept de soi). 

Par exemple, on retrouve l limage du corps pour ce qui est du Rorschach; 

le soi physique, personnel, familial, social et moral-éthique pour le TSCS; 

l limage de soi pour le RSE; le concept de soi à partir des verbalisations 

de l'enfant pour le PH; etc. Il va sans dire que dès lors, il devient 

difficile de faire une synthèse générale permettant de dégager le concept 

de soi global des enfants diabétiques. 

Postulats et Hypothèses 

La revue que nous avons faite de la documentation concernant le 

diabète juvénile, le concept de soi ainsi que les recherches effectuées 

jusqu'à maintenant sur le concept de soi des enfants diabétiques nous per­

met d'établir nos hypothèses sur certains postulats de base, à savoir: 

- Il n 'existe pas à proprement parlé de "personnal ité diabéti­

que" ayant pu être démontrée expériment~lement jusqu'à ce jour. 

- Tous les diabétiques juvéniles insulino-dépendants dépen­

dent d'un traitement médical quotidien et nécessaire à leur bien-être. 

- Le comportement de tout individu est complètement déterminé 

"dans l'immédiat" par son champ phénoménologique et est pertinent à ce­

lui-ci. 

Ces postulats étant acceptés, nous pouvons maintenant poser 

les hypothèses suivantes: 
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- Il existe des différences quantitatives et qualitatives dans 

la nature des concepts de soi entre les enfants diabétiques et les en­

fants non-diabétiques. 

- Ces différences s'établissent notamment au niveau du "soi 

somatique", le champ phénoménologique des deux groupes d'enfants présen­

tant des différences importantes à ce niveau. 



Chapitre II 

Description de l l expérience 



Méthode 

Comme nous l lavons déjà vu dans les moyens d'investigation du 

concept de soi, toute méthode a ses limites. Aussi, il paraît utile dans 

un premier temps de préciser ce que mesurent les principales méthodes uti­

lisées pour retenir celle qui paraît la plus pertinente dans le cadre du 

présent travail. 

Deux méthodes principales d'investigation du concept de soi ont 

été déj~ soulignées: les méthodes d'inférence et les méthodes au t odescrip­

tives. En ce sens, les nuances apportées par L'Ecuyer (1975) sur ces deux 

procédés facilitent le choix de l lune d'elles. L'auteur, plutôt que de 

chercher à opposer ces méthodes l lune à l lautre, a défini ce que me -

sure véritablement chacune d'elles, et établi ainsi leu r complémenta r ité. 

Aussi, dans un premier temps, il sugg~re de distinguer l'hétéro­

concept de soi de l lauto-concept de soi. Le premier terme réf~re au con­

cept de soi, mais tel qu'il apparaît de l'extérieur (aux niveaux conscients 

ou inconscients) et inféré par un autre individu que le sujet lui-même. 

L'auto-concept de soi "spécifie qu'il s'agit du concept de soi consc ient 

tel que perçu par le sujet lui-même et verbalisé par le moyen de l 'auto­

description" (L'Ecuyer, 1975). Ce dernier aspect sembl e plus conforme à 

la définition que nous nous fai sons du concept de soi et qui se résume à 

la perception quia l 'individu de lui -même (Paterson, 1961; Combs et al., 
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1963). De plus, le contenu du champ phénoménal caractéristique de chaque 

personne, aspect jugé essentiel dans cette recherche, paraît mieu x re s­

pecté lors d'une autodescription libre que lorsque son contenu est inter­

prété par quelqu'un d'extérieur au sujet comme clest le cas pour les 

techniques d'inférence. 

Comme le souligne L'Ecuyer (1975), il existe plusieurs types 

dl instruments autodescriptifs (liste d'adjectifs, questionnaires, évalua­

tions par gradiants, Q-sorts), mais tous rencontrent des problèmes de va­

lidité slapparentant a ceux des techniques d'inférence (mécanisme de dé­

fense, distorsion et/ou sélection des perceptions, disponibilité des sym­

boles adéquats, etc.). Cependant, cet auteur remarque une exception parmi 

les instruments autodescriptifs existants qui est celle de l'autodescrip­

tion libre. Aussi, L'Ecuyer consacrera de nombreuses années d'effort à 

améliorer la technique du test "Qui es-tu?" initialement développée par 

Bugental et Zelen (W-A-Y or Who are you Technique, 1950). 

Comme l 'esprit de ce test rencontre la conception que nous nous 

faisons du concept de soi (p. 26-27), nous avons choisi cet instrument 

pour la poursuite de notre recherche. 
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Instrument utilisé 

A. Le test GPS (Genèse de Perceptions de Soi) 

1. L'instrument lui-même: 

Il consiste à demander au sujet de répondre à la question: 

"Qui es-tu?". Il n1y a pas de limites précises à ce que le sujet pourra 

dire de lui-même. Tout ce que le sujet pourra répondre sera noté "verba­

tim". Les seules interventions de l 'expérimentateur seront non-directives 

permettant au sujet de pousser plus avant son travail sans se sentir seul 

participant à l'entrevue (voir Appendice A). 

L'instrument comporte aussi une seconde question accessoire ainsi 

qu1un test des limites pouvant éventuellement démontrer la validité et la 

fidélité des résultats obtenus lors de la première question. Comme les ré­

sultats par le passé à ces deux items ont largement démontré l'efficacité 

de la première question, nous nous contenterons de n'utiliser que celle-ci 

tout en faisant état un peu plus loin des résultats obtenus à la seconde 

question et au test des limites par L'Ecuyer (1978, 1975) et ses collabora­

teurs (Beaudoin, 1974; Boisseau, 1971; Gervais, 1972; Paradis, 1969). 

2. Compilation des résultéts: 

En s'inspirant d'auteurs tels que Allport, Bugental, Combs et 

Snygg, Fitts, Gordon, James, Rogers et autres, L'Ecuyer (1978) met au point 

le modèle des éléments constitutifs du concept de soi tel qu'utilisé dans 

cette recherche (Tableau 1). 
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Tableau l 

Organisation interne des éléments constitutifs 
du concept de soi 

Structures 

SOI MATERIEL---

SOI PERSONNEL.---

SOI ADAPTATIF ---

SOI soCIAL----

SOI~NON-SOI----

Sous-structures 

Soi Somatique -------

Catégories 

traits et apparence 
condition physique 

Soi Possessif _____________ possession d'objets 
possess. de personnes 

Image de Soi 

aspirations 
énumérations d'activités 
sentiments et émotions 

-------------- goûts et intérêts 
capacités et aptitudes 
qualités et défauts 

dénominations simples 
rô l e et s ta tu t 

Identité de Soi consistance --------------

Valeur de Soi 

idéologie 
identité abstraite 

compétence 
valeur personnelle 

stratégie d'adaptation 
autonomie 
ambivalence 

Activité du Soi------------ dépendance 
actualisation 
style de vie 

réceptivité 
Préoccupations .etacti- domination 
vités Sociales------------ altruisme 

Référence au SexeB----------- référence simple 
attrait et expér. sex. 

Référence à l'Autre 
nil 

Opinion des Autres sur soi 
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Il s'agit donc d'un modèle considérant le concept de soi comme un 

système multidimensionnel englobant de grandes régions, les structures. 

Chacune de ces dernières est composée par des portions plus limitées du soi, 

les sous-structures. Enfin, ces sous-structures se fractionnent à leur tour 

en un ensemble d'éléments beaucoup plus spécifiques, les catégories. 

La procédure de correction des protocoles s'avère relativement 

simple à suivre. Elle consiste à prendre toutes les réponses émises par le 

sujet et à les classifier une par une en fonction de leur définition ~ans 

les structures, sous-structures et catégories correspondantes. Cela permet 

d'avoir une idée de l'organisation interne du concept de soi pour chaque in-

dividu. Voici les contenus ou définition de chacune de ces dimensions du 

concept de soi tels que rapportés par L'Ecuyer (1978) au Tableau 1: 

1. La structure "soi matériel" comprend toutes 
les références au corps et aux différentes pos­
sessions auxquelles l'individu s'identifie d'une 
manière ou d'une autre. Cette structure est di­
vi sée en deux sous-structures: le Il soi -soma ti­
que" et le "soi possessifll. 

A. La sous-structure "soi somatique" groupe 
tous l es énoncés où l 1 i ndi vi du fa it a 11 us i on à 
son corps. L'analyse du matériel brut a conduit 
au développement de deux catégories spécifiques: 
-- la catégorie "traits et apparence physique" 
renferme les énoncés ou la personne fait men­
tion des différentes parties de son corps ou les 
décrit en termes d'apparence: stature, poids, 
taille, beauté, etc.; 
-- la catégorie "condition physique" réfère à 
l 'état de santé, aux diverses sensations corpo­
relles, à la maladie et aux activités physiolo­
gique~ générales (boire, manger, dormir, etc.). 

B. La sous-structure "soi possessif" renferme 
les divers éléments qui peuvent être appelés 



IImiens ll et impliquent aussi bien les objets que 
les personnes. Cette sous-structure est divisée 
en deux catégories: 
-- la catégorie IIpossession d'objets ll réfère 
aux objets animés 6u inanimés dont la personne 
se sent directement ou indirectement possesseur; 
-- la catégorie IIpossession de personnes Il a 
trait au caractèr~ possessif attaché parfois a 
la mention de personnes significatives: lIC'est 
mon papa"; "J'ai cinq enfants". 

2. La structure IIsoi personnel ll réfère davan­
tage aux caractéristiques plus internes ou psy­
chiques formulées par l'individu, certaines 
pouvant être plus générales ou descriptives 
(sous-structure image de soi), les autres plus 
profondes (sous-structure identité de soi)1; 

A. La sous-structure "image de soi Il comprend 
une grande variété de descriptions couvrant di­
vers aspects de l'expérience de soi. L 'analyse 
du matériel a fait ressortir plusieurs catégo­
ries plus spécifiques: 
-- la catégorie "aspirations ll

: idéaux, désirs, 
souhaits; 
-- la catégorie "énumération d'activités ll

, i.e. 
toutes références aux jeux, sports, violons 
d'Ingres, activités intellectuelles ou manuel­
les auxquelles s'adonnent les personnes. 
L'accent est mis sur l'action; 
-- la catégorie II sen timents et émotions ll ren­
ferme les divers états émotionnels exprimés 
par l'individu: amour, haine, peurs, déception, 
dépression, joie, etc.; 
-- la catégorie II goû ts et intérêts ll réfère aux 
choses qui attirent (ou repoussent) l'individu. 
Les contenus peuvent donc être très semblables 
a ceux de la catégorie lIénumération d'activi­
tés Il. La différence vi ent de ce qu 1 ici l 1 ac­
cent est mis sur la mention de la chose, le 
goût pour celle-ci, sans préciser le passage 
a l'action, V.g. IIJ 'aime le bricolage ll

, IIJ 'aime 
la lecture ll

, etc.; . . 

lCe nlest bien sûr qulune question de point de vue; l limage corporelle, 
par exemple, peut être au moins a certains moments tout aussi profonde. 
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-- la catégorie "capacité et aptitudes" regrou­
pe les énoncés oùl 'individu manifeste la na­
ture de ses ressources, sans nécessairement po­
ser un jugement de valeur: "Je sais compter jus­
qu là 100", etc.; 
-- la catégorie "qua1ité et défauts" contient 
les descriptions de soi en termes de qualifica­
tifs positifs ou négatifs: "Je suis batailleur", 
"Je suis gentil", etc. 

B. La sous-structure "identité de soi Il dépasse 
le niveau simplement descriptif (image de soi) 
et va plus profondément dans la conscience 
d'être et d'exister de 1lindividu. Cette sous­
structure siest graduellement différenciée en 
cinq catégories: 
-- la catégorie "dénominations simp1es", c'est-à­
dire les références au nom, à 1 'âge, à l'adresse, 
au sexe: "Je suis un garçon de 15 ans"; "J'ha­
bite sur 1 a rue Sa i nt-André", etc.; 
-- la catégorie "rô1e et statut" a subi beaucoup 
d 'é1argissements ~ travers 1 'analyse des conte­
nus perceptuels des différents âges. Elle réfère 
maintenant aux divers postes et fonctions occu­
pés ou remplis par la personne à 1 'école ou à la 
maison, à 11appartenance à des groupes structu­
rés ou non, aux métiers et professions, etc. 
"Je suis un étudiant", "Je suis une adolescen­
te", Il Je su i s une personne âgée ", Il Je su i s pré­
sident du club de 1 'âge d'or", etc.; 
-- la catégorie "consistance" réfère au senti­
ment général de c6hérence ou d'incohérence in­
terne, de continuité ou de discontinuité, de 
compréhension ou d'incompréhension de ce qui 
se passe en soi; 
-- la catégorie "idéo10gie" comprend les énon­
cés constituant une sorte de philosophie de la 
vie. Il s'agit très souvent de proverbes, de 
formulations de principes de vie ou de remar­
ques sur la vie en général: "Je suis pour la 
paix dans le monde"; "La vie est bien trépi­
dante aujourd'hui", etc.; 

-- la catégorie "identité abstraite" comprend 
des références existentielles vagues ("Je suis 
moi-même") ou toute identification de soi à 
une certaine catégorie. Clest une sorte "d'éti­
quette" que 11individu se colle (parfois dif­
ficile à distinguer de l'idéologie). L'individu 
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se classe dans quelque chose. Exemples: "Je suis 
un non-violent", "Je suis une femme libérée" . 
Appartenance également a une religion, a un mou­
vement politique, etc. 

3. La structure "soi adaptatif" correspond aux 
réactions que l'individu a face a ses percep­
tions de lui-même. Ces réactions peuvent être 
de deux ordres: un aspect d'évaluation positive 
ou négative (sous-structure valeur de soi) et 
un aspect action précisant le genre d'action 
ou de réaction face a ses perceptions (sous­
structure activités du soi). 

A. La sous-structure "valeur de soi" comprend 
tout énoncé impliquant un jugement positif ou 
négatif sur soi a partir d'un système de valeurs 
personnel ou imposé de l'extérieur. Deux catégo­
ries composent cette sous-structure: compétence 
et valeur personnelle: 
-- la catégorie "compétence" réfère a tout énon­
cé traduisant chez le sujet llimpression dleffi­
cacité réelle au-delà de la simple énumération 
de capacités et aptitudes; 
-- la catégorie "valeur personnelle" regroupe 
les énoncés comportant un jugement de valeur po­
sitif ou négatif en fonction de standards quel­
conques. Clest plus profond que la simple des­
cription de qualités et de défauts. 

B. La sous-structure "acti vités du soi Il con­
tient les énoncés indiqUant les divers modes 
d'actions ou de réactions face aux perceptions 
de soi-même et a la réalité (passée, actuelle 
et future) en vue de maintenir, promouvoir et 
défendre son soi. Cette sous-structure, a par­
tir des nombreuses expériences récentes à des 
niveaux d'âges supérieurs, est présentement 
composée de six catégories spécifiques : 
-- la catégorie "stratégie dladaptation" re­
groupe les énoncés spécifiant la mesure avec la­
quelle les enfants choisissent d'obéir ou non 
aux demandes (ou ordres) provenant des person­
nes extérieures. 
-- la catégorie "autonomie" par laquelle le su­
jet indique qulil fait face a la situation, en 
assume les responsabilités inhérentes; 
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-- la catégorie "ambivalence" réfère aux hési­
tations, aux contradictions de l'individu fa­
ce à l'action à poser; comparativement à la 
catégorie consistance qui est au niveau de la 
perception d'incohérence interne, la catégorie 
ambivalence se situe au niveau de l'action à 
poser; 
-- la catégorie "dépendance" regroupe tous les 
énoncés oD la personne spécifie qu'elle refuse 
de faire fa~e à l'action, qu'elle s'en remet 
aux autres. Au niveau des personnes âgées, les 
énoncés impliquant le sentiment d'impuissance, 
d'être obligées de compter sur les autres, etc., 
sont classifiés ici; 
-- la catégorie "actualisation de soi" comprend 
les énoncés traduisant chez l'individu la sen­
sation générale d'évolution positive concernant 
sa vie présente (ou passée, dans le cas des per­
sonnes âgées). Exemples: "Depuis quelques an­
nées, je me sens vraiment dans mon élément et 
en possession de tous mes moyens pour m'épa­
nouir"; "Notre vie a été bien remplie"; 
-- la . catégorie "style de vieil réfère aux dif­
férentes manières de décrire son mode général 
de vie (passée, présente ou future): "Je mène 
une vie très simple"; "J'ai eu une vie très 
mouvementée", etc. 

4. La structure "soi social" indique que le 
sujet sort de lui-même, s'ouvre aux autres, en­
tre en interaction avec autrui. Deux sous-struc­
tures tiennent compte de diverses modalités: 
préoccupations et attitudes sociales, et réfé­
rences au sexe. 

A. La sous-structure "préoccupations et atti­
tudes sociales" spécifie chez la personne sa 
participation réelle ou son désir de participer 
à des activités avec d'autres. Il peut s'agir 
aussi de la simple verbalisation d'attitudes 
à l'égard des autres sans participation réelle. 
Trois catégories tiennent compte des éléments 
plus spécifiques de cette sous-structure: 
-- la catégorie "réceptivité aux autres" met 
l'accent sur l'attitude positive face aux au­
tres: communication positive avec les autres, 
désir de communiquer avec les autres et, simple 
refus d'entrer en communication avec les autres; 
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-- la catégorie "domination" indique l'aspect 
négatif où le sujet domine ou se sent dominé 
par les autres. Ce sont généralement ici les 
différentes fonnes d'agressivité réelle ou voi­
lée, verbale ou physique, déployées dans la 
communication interpersonnelle; 
-- la catégorie "altruisme" fait ressortir com­
ment l 'individu se met au service des autres 
sans rien attendre en retour: "J'aime aider les 
autres"; "Je donne du temps pour l es pauvres "; 
etc. 

B. La sous-structure "référence au sexe" regrou­
pe des énoncés précisant comment la réalité 
sexuelle est intégrée: prise de conscience d'a­
bord, et types de communication avec les autres 
en tant que personnes sexuées. Ce n1est pas la 
simple référence à son sexe (catégorie dénomi­
nation simple: v.g. "Je suis un garçon de 5 ans"), 
mais à celui de l lautre ou de soi en relation avec 
l'autre. Les contenus aux divers âges ont égale­
ment amené à corriger le nom initial de référence­
à-l'autre-sexe pour celui de "référence au sexe" 
parce que les références ne se faisaient pas ex­
clusivement au niveau de l'autre sexe, mais 
étaient occasionnellement de nature intrasexuelle. 
De récents travaux ont conduit à l'identification 
de deux catégories spécifiques: 
-- la catégorie "références simples" groupant 
des énoncés comme ceux-ci: "J'ai trois amis: deux 
garçons et une fille" (chez des enfants de 5 à 8 
ans); "J'ai une amie"(chez des adolescents); 
"J'aimela compagnie des hommes" (chez des per­
sonnes plus âgées), etc.; 
-- la catégorie "attrait et expérience sexuelle" 
renfenne les énoncés faisant état d'une plus ou 
moins grande sensibilité aux diverses expériences 
sexuelles plus profondes:"Mon ami embrasse bien"; 
"Je suis encore attiré par les femmes en dépit de 
mon âge"; "Je fais attention à ma taille pour 
plaire à mon mari"; "Je trouve les filles belles". 

5. La structure "soi-non-soi ne groupe que les 
énoncés où le sujet ne parle pas de lui comme tel, 
mais des autres, sans être directement concerné. 
Cette structuré "soi-non-soi" comporte maintenant 
deux sous-structures: références à l 1 autre et 
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opinion des autres sur soi, sous-structure dont 
le matériel actuel n'a pas encore rendu néces­
saire d'extraire des catégories plus spécifi­
ques. 

A. La sous-structure "référence à l'autre" ren­
ferme les énoncés 00 la ~ersonne ne parle pas 
directement d'elle-même, mais seulement des au­
tres: liMon ami a une belle bicyclette"; liMa 
soeur est en cinquième année"; liMes enfants sont 
tous bien placés dans la vieil. 

B. La sous-structure "opinion des autres sur 
soi" comprend les énoncés où le sujet est person­
nellement concerné via le jugement des autres à 
son sujet: liMes parents disent que je suis pares­
seux"; "Plusieurs pensent que j'ai l'air dégagé 
et sQ~ de moi, mais en fait je suis plutôt timi­
de", etc. 
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Ceci constitue donc les définitions de chacune des dimensions du 

concept de soi utilisées lors de la correction des épreuves. L'étape sui-

vante se résume à décrire le mode de compilation des résultats obtenus. 

Nous avons fait la compilation des résultats des groupes en te-

nant compte seul ement de 1 a présence ou de l'absence de menti on de structu-

res, sous-structures et catégories. Nous ne pouvons procéder par la compi-

lation des fréquences à l'intérieur d'un même protocole pour deux raisons: 

le débit verbal est fort varié d'un sujet à l'autre et, comme nous n'avons 

pas de moyen pour contrôler ce débit verbal, nous ne pouvons utiliser la 

compilation des fréquences de chacun des protocoles pour déduire les per-

ceptions principales et secondaires d'une population donnée. De plus, le 

mode d'expression verbale peut devenir stéréotypé et manifester une certaine 

persévération. Dès lors, les résultats obtenus par la compilation des fré-

quences pour chacun des sujets ne reflèteraient pas nécessairement des 
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perceptions principales de tout un groupe. Si donc, par exemple, dans un 

échantillon de 15 sujets, tous parlent de telle catégorie, nous pouvons en 

déduire qu'il s'agit d'un intérêt commun à tout le groupe de sujets. Nous 

ne pouvons cependant pas tirer la même conclusion si l'un des sujets donne 

15 énoncés relatifs à cette catégorie alors que les 14 autres n'en parlent 

pas. Le fait qu'un ou deux sujets parlent beaucoup d'une dimension parti­

culière ne révèle pas nécessairement un intérêt propre à tout le groupe au­

quel le sujet appartient, 

3. Evaluation de la validité du GPS 

Nous avons vu que toute la question de la validité des instruments 

d'évaluation du concept de soi soulève à elle seule des débats litigieux 

surtout si on privilégie au départ une méthode en particulier, que ce soit 

les méthodes autodescriptives ou les techniques d'inférence (Cf. Chap. 1). 

Nous avons à la même occasion démontré la validité des méthodes autodescrip­

tives comparativement aux techniques d'inférence. Aussi, il nous reste à 

préciser la valeur réelle de notre méthode n'utilisant qu'une seule ques­

tion du genre: "Qui es-tu?" 

Afin de permettre au sujet de révéler le plus possible le con­

tenu de son champ perceptuel ou phénoménal, aucune limite de temps et d'é­

noncés n'est imposée au sujet en lui demandant de répondre à la question 

"Qui es-tu?" Rappelons que les auteurs originaux de cette méthode (Bugen­

tal et Zelen, 1950) limitaient le sujet à seulement trois énoncés. L'Ecuyer 

(1975) soul igne l'avantage que procure cette "contrainte" pour l'analyse 

statistique subséquente, mais en déplore les effets restrictifs sur l'ana­

lyse qualitative des contenus. 
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En ce qui concerne l'objection "qu lune telle approche non-direc-

tive fournit des résultats incomplets", L'Ecuyer (1975) a établi une preuve 

de la validité du GPS en utilisant un test des limites. Il consiste à po-

ser des questions directes aux sujets (voir copie de ce test à l'Appendice 

A). A 1 lorigine, 1 1 auteur se demandait dans quelle mesure le caractère 

vague de la question "Qui es-tu?" pouvait engendrer les phénomènes suivants: 

1 1 absence de certains contenus perceptuels qui normalement apparaîtraient 

avec un instrument plus complet; la difficulté chez certains sujets (par 

oubli, gêne, incertitude sur 1 1adéquacité de leurs réponses, etc.) de for-

mu1er certains contenus. 

Il s'avère important avant d'aller plus loin avec le test des 

1 imites de sou1 igner deux aspects importants mis en rel iefs par l'auteur 

du GPS: 

Les sujets ayant formulé des réponses au test 
(T) à une dimension donnée et qui, au test des 
limites (TL) continuent de donner des réponses 
à cette même dimension ne peuvent être comptés 
dans le total T + TL. En effet, ces sujets ne 
peuvent être considérés comme nouveaux, étant 
donné qu'ils formulent des énoncés appartenant 
à une dimension au test (T) déjà enregistrés. 
Ces énoncés sont donc considérés comme des répé­
titions. Deuxièmement, la compilation du nombre 
de sujets entre le test (T) et le test des limi­
tes (TL) est réalisée sur les bases du X2 avec 
les cases ++, --, +- et -+. Cependant, la con­
clusion +- est impossible puisque le sujet qui 
fournit des énoncés pour une dimension au test 
se trouve implicitement à continuer d'en donner 
au test des limites. Il faudrait que ce dernier 
nie ce qu ' i1 a dit au test pour obtenir une telle 
conclusion (+-). Comme cela ne se produit pas, 
le X2 de McNemar devient inutilisable comme 
toute autre possibilité d'utilisation de statis­
tique (L'Ecuyer, 1975, p. 129). 
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Selon ce que vient de mentionner L'Ecuyer, on ne peut donc d'un 

point de vue mathématique démontrer la validité du GPS en l'associant à 

un test des l imites. Nous croyons toutefois que l'analyse descriptive 

que fait l'auteur pour pallier à cet inconvénient s'avère pour le moins 

aussi convaincante que n'importe quelle analyse statistique. En résumé, 

ces résultats font état de rares augmentations de plus de deux sujets 

nouveaux pour une même dimension (habituellement moins de deux). De plus, 

ces changements pour une même dimension s'avèrent inconsistants d'une per-

sonne à l lautre, d'oO l laspect quelque peu accidentel que l Ion prête à 

ces augmentations. Voici la conclusion à laquelle en arrive L'Ecuyer 

(1975): 

Les résultats obtenus au GPS résistent suffisam­
ment bien à l 'influence des questions directes 
pour les considérer fiables; le test GPS permet 
d'analyser adéquatement les diverses facettes 
du champ phénoménal puisque les résultats du test 
des limites n'entraTnent pas la nécessité de dé­
velopoer de nouvelles dimensions du concept de 
soi . (p. 133). 

Dans le GPS, la fidélité test-retest repose sur la stabilité 

de chacune des constituantes du concept de soi (structure, sous-structure 

et catégories). Pour un constituant donné, le nombre de sujets y ayant 

formulé des énoncés ne doit .pas différer significativement du nombre de 

sujets qui sly retrouvent au retest (voir Appendice A pour les directi -

ves). Il va de soi que cette vérification s'applique à chacune des dimen-

sions: structures, sous-structures et catégories. 

Etant donné que les calculs se basent sur le nombre de sujets, 

l 'analyse procède ainsi: le sujet mentionne ou ne mentionne pas d'énoncés 



à cette dimension au test de la question:· "Qui es-tu?". Au retest, le 

même sujet continue de donner ou non des énoncés à la même dimension 
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pour la même question. Comme le nombre de sujets de L'Ecuyer est res­

treint, ce dernier utilise le test binôme avec un niveau de probabilité 

de .05. A ce niveau de probabilité, le test binôme ne fait ressortir au­

cune différence significative à la question: "Qui es-tu?" pour ce qui 

est des résultats du test et du retest comprenant toutes les dimensions 

du concept de soi. L'expérience ayant regroupé plusieurs groupes d'âge ' 

différents, on remarque que la stabilité des résultats tend à s'accroître 

avec l'âge. 

L'Ecuyer (1975) a également vérifié dans quelle mesure la ré­

partition hiérarchique obtenue par la façon de quantifier les résultats 

correspond à l'ordre d'importance qu'accordent les sujets eux-mêmes aux 

différentes dimensions. En ce sens, il s'avère essentiel que les conclu­

sions entre sujets et expérimentateurs coïncident quant à la détermina­

tion des perceptions importantes et des perceptions secondaires. Pour y 

arriver, une seconde question est posée à l'enfant: Il Parmi toutes les 

choses que tu m'as dites, qu'est-ce qui est le plus important pour toi?" 

Ce dernier peut donner autant de choix qu'il le désire. Les procédés 

de classification et de compilation sont les mêmes que pour l'étude de 

fidélité c'est-à-dire: le nombre de sujets ayant formulé des réponses 

aux différentes dimensions. Comme à la première question, la seconde 

comporte un test et un retest. 

On se rappelle que l'étude test-retest à la question: "Qui 

es-tu?" a fait ressortir une absence de différence significative. Selon 
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le même procédé d'analyse, les différences test-retest au niveau de la 

deuxième question sont encore plus faibles qu'à la première. Aussi, les 

dimensions dominantes à la question 2 coïncident toujours avec les dimen­

sions dominantes de la première question. De plus, les aspects secondai­

res à la question coïncident également avec les dimensions d'aspect se­

condaire selon le choix des sujets à la deuxième question. Il est donc 

possible de considérer que le procédé de quantification est satisfaisant 

et qu'il correspond globalement à l'expérience phénoménale des sujets 

eux-mêmes. 

Nous pouvons résumer le tout par les deux constatations majeures 

suivantes: les résul tats provenant de la question "Qui es-tu?" sont à la 

fois stables et complets; de plus, les aspects perceptuels dominants et 

secondaires que le test détermine sont fidèles (correspondent) à l'idée 

que s'en font les individus qui l'ont passé. 

Nous voilà donc fixé sur la pertinence de la méthode choisie 

et la validité de même que la fidélité de notre instrument de mesure. 

Il reste à présenter notre échantillon et à passer à la description de 

l'expérimentation. 

Expérimentation 

Sujets 

Pour vérifier les interrogations soulevées par notre recherche, 

nous recrutons notre échantillon d'enfants diabétiques dans l'un des deu x 

camps d'été spécialisés au Québec pour accueillir ce type de clientèle. 
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Il slagit du camp Trois-Saumons l , situé dans le comté de l'Islet. Cet 

établissement dessert les enfants diabétiques et non-diabétiques de l lEst 

du Québec âgés de 9 à 15 ans. Sa capacité d ' accuei1 est de 50 à 60 jeunes 

diabétiques séjournant de deux à trois semaines par été. Mentionnons 

qulun autre camp d'été, le camp Carowanis de Montréal, poursuit les mêmes 

objectifs que celui des Trois-Saumons en desservant la population juvénile 

diabétique de 1 10uest du Québec. Ces camps d'été permettent donc de rejoin-

dre facilement une clientèle se répartissant normalement à la grandeur de 

la province. 

Le nombre d'enfants diabétiques fréquentant ces lieux varie d'un 

été à 1 lautre. Au camp Trois-Saumons, nous en avons rejoint 28 lors de 

1 lexpérimentation. Sur ce nombre, quatre enfants ont dû être retranchés de 

1 'échanti11on pour diverses raisons: refus de collaborer chez deux d'entre 

eux, un enfant n'arrive pas à comprendre la question et un autre connait 

bien les examinateurs. Il reste donc 14 filles et 10 garçons pour un total 

de 24 sujets diabétiques. 

Presque 1 a moiti é de 1 1 échanti 11 on des enfants di abéti ques (11 

enfants sur 24) en est à son premier stage au camp. Neuf autres y viennent 

pour la seconde fois, trois enfants en sont à leur troisième participation 

et un seul à sa quatrième année de présence. En même temps qulune expé-

rience de plein air, le séjour en colonie de vacances rend accessible un 

programme d'information concernant notamment: le traitement insulinique, 

l 'alimentation et toutes les activités de la vie avec le diabète. Les 

111 convient de remercier le Camp d'été pour Jeunes Diabétiques de l lEst 
du Québec Iric. pour l'excellence de sa collaboration. 
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possibilités quloffre ce camp pour chaque enfant dlaméliorer sa qualité de 

vie et de mieux contrôler sa maladie sont quelques raisons qui expliquent 

la présence répétée de plusieurs dlentre eux année après année. 

La fiche médicale de chacun de ces enfants est contrôlée. Ainsi, 

en plus de suivre des traitements médicaux comparables, nous vérifions 

slil existe dlautres conditions associées à 1 létat de santé du sujet. 

[Iâge des enfants diabétiques varie de 9 ans à 13 ans 6 mois pour 

une moyenne dlâge de 11 ans 4 mois. Ils sont atteints de cette maladie 

en moyenne depuis 4 ans et demi. La durée du diab~te chez les sujets slé­

che10nne de un an à dix ans. Llenfant déclaré diabétique le plus jeune 

nlavait que 18 mois à 1 lépoque comparativement à 11 ans pour le plus âgé. 

On trouvera à 1 IAppendice B, une description des caractéristiques 

de chacun de ces sujets formant le groupe expérimental. 

Le groupe contrôle est constitué par l léchantillon de LIEcuyer 

(1978). Il regroupe au total 70 enfants non-diabétiques (35 garçons et 

35 filles). Parmi ceux-ci, trente dlentre eux sont âgés de 8 ans et qua­

rante de 12 ans avec un écart maximum de plus ou moins 6 mois autour de 

ces âges. Llauteur a tenté de contrôler les variables suivantes: les su­

jets sont normaux au plan de l lintelligence et de la personnalité, de ni­

veau socio-économique légèrement supérieur à la moyenne et leurs parents 

vivent ensemble. 

Clest donc avec les résultats de ces deux groupes dlâge (8 et 

12 ans) du groupe de LIEcuyer que se compareront ceux du groupe expéri­

mental. 
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Déroulement de l'expérience 

- Administration du GPS 

Tous les sujets ont été interrogés à leur première journée d'ar­

rivée au camp-école Trois-Saumons. L'entretien se déroulait individuelle­

ment en présence d'un seul examinateur. Nous étions au total trois exami­

nateurs ayant subi un entraînement ad hoc concernant les règles à observer 

durant la passation ainsi que l'attitude à adopter face à d'éventuelles 

questions (voir Appendice A). 

L'emploi d'une méthode autodescriptive ou encore d'inférences en 

entrevue individuelle amène des questions concernant l'influence de l'exami­

nateur. Est-ce que ce dernier facilite ou inhibe l'enfant? Est-ce que ses 

interventions favorisent la verbalisation de l'enfant? Jusqu'à quel point 

le sexe de l'examinateur influence-t-il le sujet? 

Comme nous l'avons fait remarquer, ces questions s'appliquent 

pertinemment à toute entrevue ou administration de test (L'Ecuyer, 1975). 

Pour minimiser le plus possible l'influence des examinateurs et éviter les 

biais systématiques, nous avons choisi des personnes communiquant aisément 

avec les enfants. Ainsi, chaque expérimentateur possédait une formation 

académique spécialisée au niveau de l'enfance (éducatrice spécialisée, en­

seignante au primaire et pédopsychologue) de même qu'une expérience de tra­

vail pertinente à sa formation. 

Croire que ces quelques dispositions suffisent à supprimer tota­

lement l'influence de l'expérimentateur apparaîtrait bien présomptueux. 
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Ces efforts ont néanmoins contribué à réduire cette influence. Enfin, par 

rapport au sexe de l'examinateur, Sweely (1970) considère que dans une s;-

tuation d'enseignement, il n'influence pas le concept de soi de l'enfant. 

Nous avons accordé une grande importance à la présentation de l'é-

preuve en tentant de créer un climat accueillant et chaleureux où le sujet 

se sent accepté et libre de s'exprimer comme il l'entend. Nous avons misé 

beaucoup sur les attitudes visant à la congruence des verbalisations expri-

mées. 

On peut consulter les détails de la présentation à l'Appendice A. 

Ils visent à motiver l'enfant en valorisant le travail qulon attend de lui: 

J'ai besoin de ton aide pour compléter un tra­
vail à l'Université. C'est un travail important, 
et toi, si tu le veux bien, tu peux m'aider à le 
réaliser. 

La présentation vise également à favoriser la spontanéité du su-

jet et l 'authenticité dè ses réponses. 

Voici ce que j'aimerais que tu fasses. Tu vas es­
sayer de te décrire toi-même, comme tu te vois, 
comme tu penses que tu es, peu importe ce que les 
autres pensent de toi. Clest toi qui va me dire 
qui tu es (L'Ecuyer, 1975). 

On tente de sécuriser l'enfant en lui disant qu'il ne s'agit pas 

d'un examen et que toutes les réponses sont bonnes pourvu qu'elles l'a;dent 

à dire qui il est. De plus, on le rassure sur le caractère strictement 

confidentiel de ce qu'il pourra dire. "C'est un secret entre toi et mo;". 
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En cours dlentrevue, on nlutilise que des interventions - reflets 

pour faciliter la poursuite des verbalisations du sujet. On reflètera éga­

lement à lloccasion les succès de verbalisation et aussi les difficultés 

possibles à démarrer. Dans ce dernier cas, on invitera llenfant à ne pas 

se presser: liOn a tout le temps qulil nous faut. Tu peux dire tout ce que 

tu veux et quand tu le voudras Il • 

Quand llenfant semble avoir terminé mais qu lil ne llexprime pas 

clairement, on demande: "Est-ce qulil y a dlautres choses dont tu nias pas 

encore parlé et qui sont importantes pour toi?" 



Chapi tre II 1 

Présentation des résultats 



Etude des profils, des perceptions centrales et secondaires 
chez les enfants diabétiques et non-diabétiques 

L'étude des profils ainsi que des perceptions centrales, intermé­

diaires et secondaires chez les enfants diabétiques et non-diabétiques est 

effectuée de la manière suivante: analyse des structures, des sous-structu-

res et des catégories en termes de leur importance relative chez les deux 

groupes étudiés; comparaison diabétiques-non-diabétiques avec mention sur 

les différences significatives trouvées entre les résultats; conclusions 

provisoires à chacun des paliers d'organisation du concept de soi et conc1u-

sions générales pour les enfants diabétiques et ceux qui ne le sont pas. 

Comme nous avons un total de 94 sujets et des fréquences théori-

ques souvent inférieures à 5, nous utiliserons le chi deux affecté à la cor-

rection de Yates pour l'effet de continuité afin de voir si les différen-

ces constatées entre les deux groupes d'enfants sont significatives. 

Structures centrales et secondaires 

La Figure 1 indique les tracés des profils des structures chez 

les enfants diabétiques et les enfants non-diabétiques. Le Tableau 2 re-

groupe ces structures sur une base de perceptions centrales, intermédiaires 

et secondaires. 

A. Enfants diabétiques 

Chez les enfants diabétiques, les cinq structures sont toutes si­

tuées à des pourcentages variant entre 21 % et 96% (Figure 1). De ce fait, 
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Figure 1~ Profils des structures, en pourcentage de sujets chez les 
enfants diabétiques et non-diabétiques. 



Tab l eau 2 

Structures centrales*, intermédiaire s** 
et secondaires*** 

chez les enfants diabétiques et non-diabétiques 

Structures Diabétiques Non-diabétiques 

CENTRALES: Soi Personnel: 96 Soi Personnel: 

Soi Matéri el : 

Soi Soc i al : 

Soi Adaptatif: 

INTERMEDIAIRES: Soi Matériel: 67 Soi-Non-Soi: 

Soi Social: 67 

Soi Adaptatif: 46 

SECONDAIRES: Soi-Non-Soi: 21 
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100 

94 
89 

80 

51 

N.B. : Les chiffres indiquent, dans l 'ordre décroissant, les pourcentages 
de sujets se retrouvant à chacune des structures. 

* Perceptions centrales: entre 70% et 100% 

** Perceptions intermédiaires: entre 31 % et 69% 

Perceptions secondaires: entre 0% et 30% *** 
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une seule structure constitue un trait dominant (soi personnel), trois au­

tres se révèlent intermédiaires (soi matériel, soi social, soi adaptatif) 

et enfin, une autre s'avère secondaire (soi - non-soi), comme en fait foi 

le Tableau 2. Seules deux structures (soi matériel et soi social) s'avè­

rent d'égale importance dans le concept de soi des enfants de cette condi­

tion. 

B. Enfants non-diabétiques 

Les structures chez les enfants non-diabétiques enregistrent des 

pourcentages élevés entre 80% et 100% - a l'exception de la structure soi­

non-soi située au 51 e percentile (Figure 1). Elle constitue d'ailleurs le 

seul fléchissement d'importance sur la courbe par rapport aux quatre autres 

structures dominantes: soi personnel (100%), soi matériel (94%), soi so­

cial (89%) et soi adaptatif (80%). 

Ces quatre structures dominantes sont toutes centrales (Tableau 2). 

Par ailleurs une structure, le soi-non-soi, devient intermédiaire chez les 

enfants non-diabétiques. Il n'existe pas de structure secondaire chez ces 

enfants. 

C. Comparaison diabétiques 'vs n6n~diabétiques 

La comparaison du profil des structures chez les enfants diabéti­

ques et les non-diabétiques fait ressortir des similitudes ainsi que de s 

différences bien marquées. 

La Figure l illustre bien les deux courbes suivant exactement les 

mêmes directions: le soi matériel enregistre des résultats élevés qui 
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s'accentuent encore à la structure suivante (soi personnel) atteignant 

alors les plus hauts niveaux. Il s'ensuit un fléchissement à la structure 

soi adaptatif particulièrement remarquable chez les diabétiques: une autre 

remontée s'effectue à la structure soi social avant d'amorcer un second 

mouvement à la baisse à la structure soi-non-soi. 

L'analyse plus nuancée en termes de structures centrales, inter­

médiaires et secondaires (Tableau 2) dénote des différences intéressantes 

à souligner. L'unique structure centrale (soi personnel) des diabétiques 

est commune avec l'une des quatre structures rencontrées chez l'autre grou­

pe. Aucune structure n'est semblable au niveau intermédiaire alors que les 

diabétiques en comptent trois et les non-diabétiques une seule. Enfin, ces 

derniers ne possèdent aucune structure secondaire alors que les diabétiques 

en ont une. En ce qui concerne l'ordre d'apparition des structures, il se 

révèle être exactement le même dans les deux cas même si l'importance ac­

cordée à ces structures en terme de pourcentage varie constamment entre 

les deux groupes. 

Les différences de pourcentage (Tableau 3) recueillies entre les 

mêmes structures des deux groupes s'avèrent toutes les fois à l'avantage 

des non-diabétiques. Les diff~rences les plus marquées concernent le soi 

adaptatif (34%), soi-non-soi (30%) et soi matériel (27%). Le soi social 

enregistre 22% d'écarts et la plus faible différence vient du soi person­

nel (4%). 



Tableau 3 

Diff~rences entre le nombre d'enfants diab~ tiques 
et le nombre d'enfan t s non-diab~t i ques 

Structures 

50; Mat~riel 

50; Personnel 

Soi Adaptatif 

Soi Social 

Soi-Non-Soi 

* p < 0.05 

** p < 0.01 

ayant r~pondu aux structures du soi 

Enfants 
diab~tiques 
(N = 24) 

N % 

16 67 

23 96 

11 46 

16 67 

5 21 

Enfan t s 
non-diabHiques 
(N = 70 ) 

N % 

66 94 

70 100 

56 80 

62 89 

36 51 

Ni veaux de l 
probab il ité 

9.8877068** 

0. 31 82667 

8.5901596** 

4.6197029* 

5.6155539* 

62· 

lLe nombre de sujets de chaque groupe ~tant différent, nous avons i ndiqué 
les fréquences en pourcentage pour facilite r la compréhension de s tableaux. 
Il est a noter que les niveaux de probabilité ont été calculés d' après le 
nombre des sujets. 
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Notons que les diff~rences signal~es au niveau des deux 

cat~gories (soi adaptatif et soi -matériel) s'avèrent significatives (p <0.01). 

Les deux autres (soi-non-soi et soi social) le sont ~galement mais a un ni­

veau moindre (p <0.05). Seul, le r~sultat recueilli au soi personnel s'a­

vère non-significatif. 

Conclusion provisoire 

On peut provisoirement conclure que les profils des structures 

chez les enfants diab~tiques et les enfants non-diab~tiques diffèrent sur­

tout par l 'importance accord~e 8 chacune d'entre elles en terme de pourcen­

tage puisque quatre ~carts sur cinq se r~vèlent significatifs. Il n'est pas 

surprenant dès lors de constater au niveau des types de perceptions (cen­

trales, interm~diaires ~t secondaires) d'importantes divergences sur la fa­

çon dont les diff~rentes structures s'y répartissen t . Toutefois, le rang 

occup~ par chaque structure n'est pas du tout influencé par ce phénomène 

car il ne varie aucunement d'un groupe a l' autre. 

Dès lors, il apparaît donc quelques tendances: tendance a accor­

der le plus d'importance chez les deux groupes a la structure soi person­

nel comme structure centrale, a ne pas accorder aux autres structures la 

même importance selon qu'on est diab~tique ou non; et a voir la structure 

soi-non-soi comme la moins importante de toutes. 

Sous-structures centrales et secondaires 

La Figure 2 montre les trac~s des profils des sous-structures 

chez les enfants diab~tiques et non-diab~tiques. La répartition des sous­

structures en termes de perceptions centrales, intermédiaires et secondai­

res apparaît au Tableau 4. 



Tableau 4 

Sous-structures centra1es*, 
intermédiaires** et secondaires*** 

chez les enfants diabétiques et non-diabétiques 

64 . 

Sou s- s tructu re s Enfants diabétiques Enfants non-diabétiques 

CENTRALES: Image de Soi: 831 

Identité de Soi: 71 

INTERMEDIAIRES: Préocc. Act. Soc. : 58 

Soi Somatique : 50 

Soi Possessif : 33 

Activité du Soi: 33 

SECONDAIRES: Va 1 eur de Soi: 21 

Réf. à l'Autre: 17 

Réf. au Sexe: 13 

Op. Autres sur soi: 4 

* Perceptions centrales: entre 70% et 100% 
** Perceptions intermédiaires: entre 31 % et 69% 

*** Perceptions secondaires: entre 0% et 30% 

Image de Soi: 100 

Soi Possessif : 90 

Identité de Soi: 89 
Préocc. Act. Soc: 89 

Présenc 

Soi Somatique: 57 

Valeur de Soi: 56 

Acti vité du Soi: 54 

Réf. à l'Autre: 50 

Réf. au Sexe: 36 

Op. des Autres 
sur Soi : 3 

\es chiffres indiquent dans l'ordre décroissant les pourcentages de sujets 
se retrouvant à chacune des sous-structures. 
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A. Enfants diabétiques 

Chez les enfants diabétiques, le profil des sous-structures (Fi­

gure 2) se présente comme suit: importance qui diminue lorsque l'on passe 

du soi somatique (50%) au soi possessif (33%); accent visiblement plu s mar­

qué à la sous-structure suivante, image de soi (83%) pour fléchir ensuite 

à identité de soi (71 %); puis, fléchissement important à 21 % au niveau de 

la sous-structure valeur de soi; graduellement l'accent augmente à act"ivité 

du soi (33%) et aux préoccupations et intérêts pour les activités sociales 

(58%); de nouveau, on retrouve un fléchissement se stabilisant partielle­

ment aux deux prochaines sous-structures: référence au sexe (13%) et réfé­

rence à l'autre (17%). Enfin, le fléchissement se poursuit à l'autre sous­

structure (opinion des autres sur soi) pour atteindre alors son plus bas 

niveau, soit 4%. 

En termes d'importance relative accordée aux différentes sous­

structures (Tableau 4), la courbe se décompose ainsi chez les enfants dia­

bétiques. Il existe deux sous-structures regroupant plus de 70% des sujets 

et constituant de ce fait les perceptions centrales qui sont: image de 

soi et identité de soi. On note quatre sous-structures intermédiaires 

chez les enfants diabétiques. Ce sont les sous-structures: préoccupations 

pour les activités sociales, soi somatique, soi possessif et activité du 

soi. Les sous-structures valeur de soi et référence à l'autre sont secon­

daires comme les références au sexe et l'opinion des autres sur soi. 
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B. Enfants non-diabétiques 

La courbe chez les enfants non-diabétiques (Figure 2), débute à 

un niveau intermédiaire (soi somatique, 57 %) pour croître à la sous-structure 

suivante, soi possessif (90%) et atteindre ensuite un sommet maximum de 100% 

à image de soi. Apparaît un fléchissement aux sous-structures suivantes: 

identité de soi (89%), valeur de soi (56%) et activité du soi (54%). Une 

remontée s'ensuit à préoccupations pour les activités sociales (81 %) avant 

de redescendre d'une façon appréciable à la sous-structure référence au 

sexe (36%) et croître à nouveau pour référence à l'autre (50%). Enfin, 

une importante baisse à 3% clôture la dernière et la plus faible sous-struc­

ture, opinion des autres sur soi. 

Transposé sur une base de perceptions centrales, intermédiaires 

et secondaires (Tableau 4), le profil des sous-structures chez les enfants 

non-diabétiques est caractérisé de la manière suivante: quatre sous-struc­

tures sont centrales (image de soi, soi possessif, identité de soi et pré­

occupations pour les activités sociales); cinq sont intermédiaires (soi 

somatique, valeur de soi, activité du soi, référence à l lautre et référence 

au sexe); une seule est secondaire et clest la sous-structure opinion des 

autres sur soi. 

C. Comparaison diabétiques vs non-diabétiques 

La comparaison des profils sous-structures des diabétiques et des 

non-diabétiques fait ressortir des ressemblances et continue de mettre en 

relief certaines différences entre les deux groupes. 
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En effet, les fléchissements et les augmentation s dan s le s deu x 

courbes (Figure 2) coïncident sept fois sur neuf. La direction des cour­

bes ne diffère qu'à deux occasions: entre soi somatique et soi possessif 

puis entre valeur de soi et activité du soi. 

L'analyse interne de ces profils en termes de perceptions cen­

trales, intermédiaires et secondaires permet de mieux situer les caracté­

ristiques communes aux deux groupes et les différences qui les caractéri­

sent (Tableau 4). 

1. Ressemblances: 

A. Deux sous-structures centrales (image de soi et identité de 

soi) sont communes aux deux groupes. 

B. Deux sous-structures intermédiaires (soi somatique et acti­

vité du soi) se retrouvent chez les deux groupes d'enfants. 

C. Une seule sous-structure secondaire (opinion des autres sur 

soi) est la même tant chez les diabétiques que chez les non-diabétiques. 

D. En terme d'ordre d'apparition de chaque sous-structure , l a 

première (image de soi) est la même chez les deux groupes ainsi que les 

trois dernières (référence à 1 lautre, référence au sexe et opinion des au­

tres sur soi). 

2. Différences: 

A. Les enfants non-diabétiques comptent deux sous-structures 

centrales de plus que les diabétiques: soi possessif et préoccupat i ons 

pour les activités sociales. 
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B. Les enfants non-diabetiques comptent une sous-structure inter­

mediaire de plus que le groupe des diabetiques. De plus les sous-structu­

res suivantes de ce palier ne sont pas communes aux deux groupes. Il s'a­

git de: preoccupation pour les activit~s sociales, soi possessif, valeur de 

soi, ref~rence â l 'Jutre et reférence au sexe. 

C. Enfin, les diab~tiques comptent trois sous-structures secon­

daires de plus (r~f~rence â l'autre, reférence au sexe et opinion des au­

tres sur soi) que l'autre groupe. 

D. Comme le demontre le Tableau 5, on rencontre cinq écarts 

de pourcentage significatifs sur une possib i lité de dix. Ces écarts tou­

chent les sous-structures suivantes: soi possessif, image de soi, val eur 

de soi, pr~oc~upations pour les activités sociales et référence a l 'au tre . 

Conclusion provisoire 

L'analyse qui vient d'être faite oblige provisoirement à conclure 

que l 'orientation g~n~rale des deux courbes de profils des sous-structures 

est sensiblement la même chez les enfants diabétiques et les non-diabéti­

ques (Figure 2). Une particularit~ doit cependant être signalée: comme 

cela siest produit au niveau des structures, la courbe des sous-structures 

du groupe des enfants non-diab~tiques demeure toujours au-deçâ des résultats 

du groupe des diab~tiques. 

Au niveau de l 'ordre d'importance accordé à chacune des sous­

structures, d'autres ~l~ments retiennent l'attention. La sous-structure 

centrale première des deux .groupes est identique (Tableau 4) avec une diffé­

en ce de pourcentage siggificative (Tableau 5). La sous-structure l a 



Tableau 5 

Diff~rences entre le nombre d'enfants diab~tiques 
et le nombre d'enfants non-diabétiques . 

ayant r~pondu aux sous-structures du sbi 1. 

Sous-structures 

Soi Somat"ique 

Soi Possessif 

Image de Soi 

Identit~ de Soi 

Valeur de Soi 

Activit~ du Soi 

Préocc. Act. Soc. 

Référence au Sexe 

R~f~rence a 1 1 Autre 

Op. Autres .sur Soi 

* p < 0.05 

** P < 0.01 
*** P < 0.001 

Enfants 
diabétiques 
(N = 24) 

N % 

12 50 

8 33 

20 83 

17 71 

5 21 

8 33 

14 58 

3 13 

4 17 

1 4 

Enfants 
non-diabétiques 
(N = 70) 

N % 

40 57 

63 90 

70 100 

62 89 

39 56 

38 54 

57 81 

25 36 

35 50 

2 3 

70. 

Niveaux de 
probabil ité 

.1365248 
*** 28.062705 
** 8.4377744 

2.9747307 
** 7.388791 6 

2.3573234 
* 3.9842001 

3.5620896 
** 6.8647702 

.1280961 

'Le nombre de sujets de chaque groupe étant différent, nous avons indiqué 
ces fréquences en pourcentage pour faciliter la compréhension des ta­
bleaux. Il est ~ noter que les niveaux de probabilité ont été calculés 
d'apr~s le nombre des sujets. 
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moins importante pour les deux groupes est la même (opinion des autres sur 

soi) mais n'enregistre pas de différence significative. A cinq occasions, 

les différences se révèlent toutefois significatives: le nombre de sous­

structures ainsi que leur composition à chaque palier diffère considérable­

ment entre les deux groupes. 

Les tendances précédemment signalées voulant que les deux grou­

pes étudiés tendent à accorder plus d'importance (perception centrale pre­

mière) à la structure soi personnel (voir Figure 1) paraît bien se confir­

mer au niveau des sous-structures correspondantes (Figure 2). Des parti­

cularités indiquent toutefois du même coup que des différences spécifiques 

commencent à se dessiner et à différencier plus nettement les diabétiques 

des non-diabétiques. Les deux groupes obtiennent des résultats significa­

tivement différents à la sous-structure préoccupations et activités socia­

les alors que la sous-structure référence au sexe obtient des résultats 

non-significatifs. Or, ces deux sous-structures composent la structure 

soi sociai qui, comme nous l lavons vu, enregistre une différence signifi­

cative entre les deux résultats. L'analyse des catégories va permettre 

de compléter 1 'étude de ces différences visant à préciser leur nature. 

Catégories centrales et secondaires 

La Figure 3 illustre les profils des catégories et le Tableau 6 

montre les regroupements de ces catégories sous formes de perceptions cen­

trales, intermédiaires et secondaires chez les enfants diabétiques et non­

diabétiques. 
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Figure 3- Profils des catégories, en pourcentage de sujets, chez les en­
fants diabétiques et non-diabétiques. 



Catêgories 

CENTRALES: 

INTERMEDIAIRES: 

SECONDAIRES: 

ABSENTES: 

Tableau 6 

Catêgories 
centrales*, intermêdiaires** et secondaires*** 

chez les enfants diabêtiques 
et les enfants non-diabêtiques 

Enfants diabêtiques Enfants non-diabêtiques 

Dênominations simples: 71 GoOts et intêr~ts: 84 

83 Possession de personnes : 

Enumêration d'activitês: 77 
Rêceptivitê: 71 

GoOts et intêr~ts: 54 Dênominations simples : 60 
Condition physique: 46 Possession d'objets: 51 
Rêcepti vi tê: 42 Sentiments et êmoti ons : 51 

Enumêration d'activitês: 38 Rôle et statut: 50 

Possession de personnes: 

Stratêgie d'adaptation: 
Sentiments et êmotions: 
Qualitês et dêfauts: 
Altruisme: 
Traits & apparence: 
Capacitês et aptitudes: 
Compêtence: 
Autonomie: 

Rêfêrence simple: 
Possession d'objets: 
Valeur personnelle: 

Aspi ra ti ons, consistance, 
idêologie, identitê 
abstraite, ambivalence, 
dêpendance, style de vie, 
domination: 

Rôle et statut: 
Actualisation: 

29 
25 
21 
21 
21 

13 
13 
13 
13 
13 

8 

8 

4 

Condition physique : 44 

Aspirations: 43 

Stratêgie d'adaptation: 41 
Qua 1 itês et dHauts: 40 
Valeur personnelle: 37 

Compêtence: 36 
Rêfêrence simple: 36 
Autonomie: 30 

Traits & apparence : 
Domination: 
A ltrui sme: 
Idêologie: 
Capacitês et aptitudes: 
Consistance: 
Identitê abstraite: 
Dêpendance: 
Attr. & exp. sexuels 

Ambivalence: 

29 
16 

13 
10 

7 

7 

7 

4 

3 

l 

o Actualisation: o 
o o Style de vie: 

Attrait & exp. sexuels: 0 

* perception centrale: entre 70% et 100% 
** perception intermêdiaire: entre 31 ~ et ·69% 

*** perceotion secondaire: entre O~ et 30~ 

l Les CnlTHeS indiquent dans l'ordre dêcroissant les pourcentages de su j ets se re­
trouvant ~ chacune des catêgories. 
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A. Enfants diabétiques 

La courbe du profil des catégories chez les enfants diabétiques 

est caractérisée par de nombreuses oscillations (Figure 3). Partant du 

point des traits (13%), la courbe atteint son troisième plus fort pourcen­

tage avec condition physique (46%) et redescend à 8% avec objet. Il s'ef­

fectue une remontée à personne (29%) pour reprendre à nouveau un bas niveau 

à aspiration (4%); de nouveau une remontée s'ensuit à énumération d'activi­

tés (38%) à laquelle succède une baisse pour les sentiments et émotions 

(21%). La courbe slaccentue pour goQts et intérêts (54%) avant d'entrepren­

dre une baisse à capacités et aptitudes (13%); une légère remontée qualités 

et défauts (21%) précède un sommet inégalé de 71 % pour ce groupe à la caté­

gorie dénomination simple; ce résultat précède une dégringolade à 0% pour 

rôle et statut avant de se stabiliser à 4% pour les trois catégories qui 

suivent (consistance, idéologie et identité abstraite). Après une légère 

remontée à 13% (compétence), la courbe entreprend une baisse à valeur per­

sonnelle (8%), une augmentation à stratégie d'adaptation (25%) et deux 

descentes successives à autonomie (13%), ambivalence (4%) et sly stabilise 

pour 1 lautre catégorie dépendance. Puis, la courbe atteint le plus bas ni­

veau possible à actualisation (0%) avant de remonter à 4% avec style de 

vie. Ensuite, on observe une remontée à réceptivité (42%) suivie d'un af­

faissement à 4% pour domination et d'une hausse à altruisme (21 %). Fina­

lement, on observe deux descentes successives à référence simple (13%) et 

attrait et expérience sexuels (0%). 

Ce profil des catégories chez les enfants diabétiques est donc 

globalement caractérisé par la présence de douze mouvements à la hausse 
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ainsi que de douze fléchissements. La courbe demeure aussi inchangée à 

trois occasions. Voilà ce qui résume l'allure générale de la courbe pour 

ce groupe d'enfants. On remarque également dans un autre ordre d'idées que 

trois catégories obtiennent des pourcentages nuls (0%) et ne font donc pas 

partie du concept de soi des enfants diabétiques. Ce sont les catégories 

rôle et statut, actualisation, attrait et expérience sexuels. 

L'analyse plus rigoureuse de l'organisation de la courbe du pro­

fil en termes de perceptions centrales, intermédiaires et secondaires permet 

d'autres constatations (Tableau 6). Il existe une seule catégorie centrale 

chez les enfants diabétiques, quatre catégories intermédiaires, vingt caté­

gories secondaires et les trois catégories absentes déjà mentionnées. L'u­

nique catégorie centrale est dénomination simple. Les quatre catégories in­

termédiaires sont: goOts et intérêts, condition physique, réceptivité et 

énumération d'activité. Le palier des perceptions secondaires est composé 

des catégories suivantes: possession de personnes, stratégies d'adaptation, 

sentiments et émotions, qualités et défauts, altruisme, traits et appa­

rence, capacités et aptitudes, compétence, autonomie, référence simple, 

possession d'objets, valeur personnelle, aspirations, consistance, idéolo­

gie, identité abstraite, ambivalence, dépendance, style de vie et domina­

tion. 

B. · E~fants non~diabétiques 

De nombreuses oscillations caractérisent également le profil des 

catégories chez les enfants non-diabétiques (Figure 3). A partir de la ca­

tégorie traits et apparences (29%), la courbe effe~tue une remontée à con­

dition physique (44%), possession d'objets (51%) et atteint un de ses plus 
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hauts sommets à possession de personnes (83%). Une descente a lieu à aspi­

rations (43%) avant d'augmenter à 77% pour énumération d'activités; une nou­

velle baisse à sentiments et émotions (51%) précède une remontée à goûts et 

intérêts (84%). Après une longue descente à capacités et aptitudes (7%), 

la courbe augmente dans un premier temps à 40% (qualités et défauts) puis 

à 60% (dénominations simples) pour redescendre à la catégorie rôle-statut 

(50%) et consistance (7%). Une légère remontée s'effectue à idéologie (10%) 

pour reprendre à nouveau (7%) à identité abstraite. Après avoir atteint la 

catégorie compétence (37%), la courbe se stabilise à ce niveau pour la sui­

vante, valeur personnelle, et augmente à stratégie d'adaptation (41 %). La 

courbe redescend à autonomie (30%) puis à ambivalence (1 %); une légère remon­

tée suit à 4% (dépendance) avant de redescendre au plus bas niveau (0%) à 

actualisation et style de vie. Une remontée importante à réceptivité (71 %) 

précède une baisse à domination (16%) puis à altruisme (13%); une dernière 

augmentation à 36% (référence simple) devance une diminution à attrait et 

expérience sexuels (3%). 

La courbe totalise quatorze augmentations ainsi que douze fléchis­

sements. La courbe reste inchangée à une seule occasion, lorsque deux de 

ses catégories se situent à zéro. Donc, compte tenu de ce résultat (0%), 

ces deux catégories ne font pas partie du concept de soi des enfants non­

diabétiques. Il s'agit des catégories actualisation et style de vie. 

L'analyse plus nuancée du profil des catégories chez les enfants 

non-diabétiques permet de dégager les constatations suivantes (Tableau 6): 

quatre catégories sont centrales: goûts et intérêts, possession de person­

nes, énumération d'activités et réceptivité. On retrouve douze catégories 
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intermédiaires dont dénominations simples, possession d'objets, sentiments 

et émotions, rôle et statut, condition physique, aspirations, stratégie 

d'adaptation, qualités et défauts, valeur personnelle, compétence, référen­

ce simple et autonomie. Les dix catégories secondaires que l'on découvre 

à ce palier sont: traits et apparence, domination, altruisme, idéologie, 

capacités et aptitudes, consistance, identité abstraite, dépendance, at­

trait et expérience sexuels et ambivalence. 

C. · Comparaisoriérifëir'lts ·diëibétiqLiés vs ·r'Ion-diëibétiques 

Un regard sur les profils des catégories (Figure 3) permet de 

constater à nouveau certaines ressemblances et différences entre les pro­

fils perceptuels des diabétiques et des non-diabétiques. Comme nous l'avons 

mentionné antérieurement, les diabétiques voient leur courbe augmenter 

douze fois alors que chez les non-diabétiques, on note quatorze augmenta­

tions. Ces hausses se produisent simultanément à neuf reprises. En ce qui 

concerne les diminutions, on en compte douze pour chaque groupe. Là-dessus, 

neuf fléchissements ont lieu en même temps. En moyenne, cela indique que 

dans 70% des cas, les augmentations dans les courbes des deux groupes se 

produisent en même temps alors que ce pourcentage passe à 75% lors des flé­

chissements. Globalement, les courbes vont dans le même sens dans 72% des 

cas. 

En dehors des similitudes et des différences de tracé, d'autres 

caractéristiques s'établissent au niveau des écarts de pourcentage pour une 

même catégorie (Tableau 7). Par exemple, sur vingt-huit différences de 

pourcentage entre les mêmes catégories des deux groupes d'enfants, vingt 



Tableau 7 
01ffêrences entre le n~nbre d'enfants d1abêt1ques 

et le nombre d'enfants non-d1abêt1ques 
ayant rêpondu aux catêgor1es du 501 

CaUgories , 

, Traits & apparence 
Condition physique 
Possession d'objets ' 

• . 1 . . 

Possession de personnes 
Aspirations 

Enfants 
diab4tiques 
'(N • 24) 

N ~ 

3 

11 

2 
7 

1 

13 
46 

8 

29 

Enfants 
, non-diabêt1ques 

(N • 70) , 
N ~ 

Niveaux de 
, prObabil1tA1 

,;-,:: :,": : , ',: " 'Enu~êratio~ d'actfvitàs ' 
Sentiments et êmotions 
GoOts 'èt '1ntA'rilts ,,:', 

, 9 

5 

13 
3 

5 
17 
o 
1 

4 

38 
21 

54 

13 
21 

n 

20 

31 
36 
58 
30 

54 
36 
59 

29 
44 

51 

83 
43 
77 
51 

84 

j'.101M2ï ' 
, O.010784~ 
12~OS1033" 
~1.69a9a5" 

10.417'198** 
1p.9~73SZ** 

5'.61SSS39* 
l ' 7.441984 S. 

',,' 

, ,-

CapacitAs et' aptitudes 
. ', ' . 

Qua 11 tAs, et dAfauts i 

DAnominations simples 
Rôle et statut , :: 
Consistance ' , :' ' , 
Idêol0g{~ ' , ," :) "' ::, ';' , 

" Id~ntit4 .' abst~at'tè ' : .. , " 
ComPête'nee . .,:" 
Valeur personnelle 
'Stratêgie ' d'âdaptation 
Autonomie 
Ambivalence 
,D4pendance 
Actualisation 
Style de vie 
Rêceptivitê 
Domination 
Autru1 sme 
RêfArence simple 
Attr~~t et exp. sexuels 

• p < 0.05 
** P < 0.01 

.** P < 0.001 

3 

2 
6 

3 

o 

10 
1 

5 

3 

o 

o 
~ 

4 
4 

13 
8 

25 
13 
4 

4 

o 
4 

42 

4 

21 , 

13 
o 

5 
28 
42 

35 
5 

7 
5 

25 
26 

29 
21 

1 

3 

o 
o 

50 
11 
9 

25 
2 

7 

40 
60 
50 
7 

10 

7 

36 
37 
41 
30 

1 

4 

o 
o 

71 
16 

13 
36 
3 

" , ~,150372 

:' :-.,10Z0351. 
' .493817 

,1 

,1,7 .0390~t** 

, ', .0009537 
.' .' 
, .2115292 

',. :0009537 
:':' 3.5'520895' , 

: Ç.78t018S* 
1 ;4209; 95 

l " 

, 2.031904 
, '.0'00304 

, ~3i47.t21 
,0., " 
, ',3182657 
5.6283981· 
1.2287347 

.1176398 
3.5620896 

.000304, 

lLe ' nombre de sujets de chaq~e groupe êtant diffêrent, nous avons indiquA les 
frêquences eh pourcentage pour faciliter la comprêhension des tableaux. Il 
est a noter que les 'niveaux de probab11itê ont êtê calculês d'aprês le nombre 
des sujets. 

J 
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d'entre elles obtiennent des pourcentages supérieurs chez les non-diabéti­

ques. Ainsi, toutes les différences significatives que nous allons mainte­

nant énumérer le sont au profit des non-diabétiques. Le Tableau 7 laisse 

voir des différences significativement élevées au niveau de ces catégories: 

possession d'objets, possession de personnes, énumération d'activités, rôle 

et statut. On observe d'autres différences significativement plus faibles 

aux catégories: aspirations, sentiments et émotions, goQts et intérêts, 

valeur personnelle et, enfin, réceptivité. 

L'analyse en termes de perceptions central es, intermédiaires et 

secondaires (Tableaux 6 et 7) va permettre de faire ressortir d'autres ana­

logies et différences entre les deux groupes d'enfants. 

1. Ressemblances 

A. Une ~eule catégorie intermédiaire (condition physique) sur 

quatre chez les enfants diabétiques est commune avec les douze relevées à ce 

palier chez les enfants non-diabétiques. 

B. On en compte neuf au niveau secondaire alors que les diabéti­

ques en totalisent vingt et les non-diabétiques,dix. Ces neuf catégories 

communes sont: altruisme, tra i ts et apparence, capacités et aptitude, con­

sistance, idéologie, identité abstraite, ambivalence, dépendance, domina­

tion. 

C. Parmi les catégories absentes, une seule (actualisation) sur 

trois chez les diabétiques se retrouve également chez les non-diabétiques 

qui en comptent deux pour leur part. 
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D. On ne note qu'une seule catégorie (dépendance) en plus de 

actualisation qui ne projette aucune différence de résultat entre les deux 

groupes. 

2. Différences 

Même si,au niveau des profils, les deux groupes se ressemblent, 

plusieurs différences ressortent au niveau des perceptions centrales, in­

termédiaires et secondaires (Tableau 6) ainsi que sur le plan des différen­

ces de pourcentage (Tableau 7). 

A. Les enfants non-diabétiques comptent trois catégories centra­

les de plus que les diabétiques. Aucune d'entre elles n'est commune aux 

deux groupes. 

B. C'est au niveau intermédiaire que les non-diabétiques retrou­

vent le plus de catégories (12 sur 28) alors que les diabétiques n'en n'ont 

que quatre. 

C. Les enfants diabétiques possèdent vingt catégories sur vingt­

huit au niveau secondaire alors que l'autre groupe n'en n'a que dix. 

D. On compte trois catégories absentes chez les diabétiques 

pour seulement deux chez les non-diabétiques. 

E. Neuf catégories sur vingt-huit présentent des différences de 

résultats significatives entre les diabétiques et les non-diabétiques. 

Conclusion provisoire 

De cette analyse des profils des catégories chez les diabétiques 

et non-diabétiques, les conclusions provisoires suivantes peuvent être dé­

gagées: 



-- en général, les courbes de profils ont tendance à emprunter 

les mêmes directions; 

-- une catégorie semble être totalement absente du concept de soi 

des enfants de ces âges et ce, qu'ils soient diabétiques ou non. Il s'agit 

de la catégorie actualisation; 

-- au niveau des types de perception (centrales, intermédiaires 

et secondaires), les catégories se répartissent différemment selon qu'on est 

diabétique ou pas. Les diabétiques concentrant 4% de leurs catégories au 

niveau central, 14% au niveau intermédiaire, 71 % au palier secondaire et 

11 % sont absentes. Chez les non-diabétiques, on retrouve 14% au niveau cen­

tral, 43% chez les intermédiaires, 36% de secondaires et 7% d'absentes. Donc, 

plutôt que de concentrer près du trois quarts de leurs catégories à un seul 

palier (secondaire) comme le font les diabétiques, les non-diabétiques les 

répartissent plus uniformément parmi les trois qui s'offrent à eux; 

on retrouve peu de catégories communes (dix sur une possibi­

lité de 28), entre les deux groupes situés au même palier et ce même si les 

courbes empruntent les mêmes directions. Il y aurait donc lieu de cro i re 

que les deux groupes attachent à peu près la même importance aux diverses 

catégories lorsqu'on les compare entre elles,mais dans des proportions dif­

férentes. 

C6~tlü~i6~ ~énétale 

Ces analyses de profils, des perceptions centrales, intermédiaires 

et secondaires, permettent de dégager plusieurs conclusions générales chez 

les enfants diabétiques par rapport aux enfants non-diabétiques. 
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En premier lieu, on remarque que les profils des structures, 

sous-structures et catégories suivent des tracés (courbes) généralement sem­

blables chez les deux groupes (voir Figures 1,2 et 3). Toutefois, on ren­

contre peu de structures, sous-structures et catégories en commun chez les 

deux groupes (Tableaux 2, 4 et 6) dans les différents paliers de perception 

(central, intermédiaire et secondaire). 

On note toutefois une exception a ceci. La tendance signalée vou­

lant que les enfants diabétiques et non-diabétiques attachent le plus d'im­

portance à la structure soi personnel est confirmée par l'analyse des sous­

structures sous-jacentes a cette structure. En effet, les sous-structures 

image de soi et identité de soi occupent les rangs les plus importants (per­

ception centrale) chez les deux groupes. Toutefois, les huit catégories 

correspondantes a ces deux sous-structures révèlent peu de traits communs 

aux deux groupes à l'exception de quatre catégories d'entre elles qui sont 

toutes secondaires (capacité et aptitudes, consistance, idéologie et iden­

tité abstraite). On n'en retrouve aucune aux autres paliers supérieurs 

que ce soit intermédiaire ou central. 

D'autres différences spécifiques distinguent les deux groupes d'en­

fants. Le concept de soi des diabétiques paraît fortement organisé autou r 

des perceptions secondaires (25 sur une possibilité de 43) et à un degré 

moindre autour des perceptions intermédiaires (11 sur 43). Ils ne comptent 

que quatre perceptions centrales et trois absentes. Les enfants non-diabéti­

ques, quant à eux, répartissent plus uniformément leurs composantes parmi 

les différents types de perceptions (11 secondaires, 18 intermédiaires, 

12 centrales et 2 absentes). 
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En ce qui concerne l 1 importance accordée en termes de pourcen­

tage a chacune des composantes des deux groupes d'enfants, dix-huit d'en­

tre elles sur une possibilité de 43, se rév~lent significatives. Dans 

tous ces cas, ce sont toujours les enfants non-diabétiques qui obtie n­

nent des résultats significativement plus élevés que ceux des diabétiques . 

Enfin, la proportion de différences significatives trouvées diminue a me­

sure que les aspects mentionnés se font plus nuancés. Clest ainsi que 

parmi toutes les différences mentionnées au niveau des structures, 80% 

d'entre elles se révèlent significatives, les sous-structures en comptent 

50% et les catégories 32%. 



Résumé et conclusion 



La revue que nous avons faite de la littérature nous a permis de 

dégager une éventuelle relation entre deux termes apparemment discontinus. 

En effet, le concept de soi qui est,en psychologie, la représentation de 

l 'individu dans sa totalité, peut possiblement influencer ou être influencé 

par une physiopathologie telle le diabète. Cela revient à dire que si le 

concept de soi peut influencer 1 'efficacité des traitements médicaux, il 

est possible également que ce concept soit influencé ou modifié par la ma­

ladie. 

Bien des recherches se sont intéressées à cette vision des cho­

ses. Par l 'intermédiaire de méthodes et dl instruments souvent très di­

vers, les chercheurs ont tenté surtout de déterminer des facteurs pouvant 

influencer le concept de soi des enfants diabétiques ou encore d'étudier 

une partie plutôt que l 'ensemble de ses dimensions. De plus, peu d'études 

ont privilégié une approche phénoménologique du problème lui préférant des 

approches plus "directives et organisées". Clest donc par le biais d'une 

approche phénoménologique que nous avons voulu situer notre thèse en étu­

diant le concept de soi d'enfants diabétiques âgés de 9 à 13 ans. 

Dans 1 'étude critique des méthodes d'investigations, nous avons 

écarté celles qui s'inspirent des méthodes projectives; ~ous les jugeons 

inadéquates pour mettre en relief les perceptions conscientes du soi. Nous 

avons aussi rejeté les autres instruments autodescriptifs (Q-sort, listes 
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d'adjectifs, choix multiples, etc.) car nous les avons trouvé inappropri és, 

trop directifs pour une démarche qui se veut phénoménologique. 

Nous pensons trouver dans le GPS un instrument qui permet te aux 

sujets l 'expression vraiment phénoménologique des perceptions qu'ils ont 

dieux-mêmes. Les recherches effectuées jusqu'à maintenant par l' auteur du 

test et ses collaborateurs semblent garantir la fidélité et la validité de 

1 1 instrument. A ce sujet, L'Ecuyer (1975) écrit ce qui suit: 

Deux grandes conclusions se dégagent à savoir : 
que les résultats obtenus au test sont suffi­
samment stables (étude de la fidélité) et com­
plets par eux-mêmes pour être retenus; que le 
mode de quantification paraît adéquat pour 
cons i dérer que les aspects perceptuels domi­
nants et secondaires correspondent vraisembla­
blement à l 'expérience phénoménale éprouvée 
par les individu ayant participé à cette re­
cherche (p. 143). 

Notre groupe expérimental se compos e de 24 enfants diabét iques 

(14 filles et 10 garçons) dont l'âge varie de 9 à 13 ans. Le groupe con­

trôle est constitué par l'échantillon de L'Ecuyer (1978). Il regroupe 70 

enfants (35 filles et 35 garçons) dont 30 sont âgés de 8 ans et 40 de 12 

ans. L'Ecuyer a contrôlé les variables d'âges, de Q.I., de milieu soc io-

économique et de "normalité" de comportement à l ' école chez le groupe con-

trôle. Chez le groupe expérimental, la durée ainsi que l'âge au début de 

la maladie, la présence d'autres probl~mes associés à l'état de santé 

de 1 'enfant sont des facteurs contrôlés. 

En établissant les principales dissemblances exprimées pa r le s 

deux groupes au niveau des résultats, on observe les faits suivants : 
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l'importance accordée à chacune des composantes du concept de soi diffère 

de façon significative _ vin~t fois sur une possibilité de quarante-trois; 

les différents paliers de perception (centrale, intermédiaire et secondaire) 

renferment peu de composantes communes parmi les structures, sous-structures 

et catégories. Ces constatations confirment notre hypothèse du départ vou­

lant qu'il existe des différences à la fois quantitatives et qualitatives 

dans la nature des concepts de soi entre les enfants diabétiques et les en­

fants non-diabétiques. 

Parmi les autres différences, on note que le concept de soi des 

. enfants diabétiques s'organise principalement autour des perceptions se­

condaires et à un niveau beaucoup moindre autour des perceptions intermé­

diaires puis centrales. Les non-diabétiques les répartissent plus unifor­

mément en accordant plus d'importance au niveau intermédiaire pour ensuite 

passer au secondaire puis central ... · Chez les deux groupes, les perceptions 

centrales sont celles qui recueillent le moins de composantes du concept 

de soi. 

On remarque au niveau des ressemblances les caractéristiques sui­

vantes: en général, les courbes des différents profils empruntent les mêmes 

directions malgré les pourcentages différents; la structure à laquelle on 

attache le plus d'importance chez les deux groupes est la même (soi person­

nel); les deux sous-structures recueillant les plus forts pourcentages 

(image de soi et identité de soi) sont également identiques aux deux grou­

pes et .découlent de la structure la plus importante; enfin, le nombre de 

catégories absentes est à peu près le même soit deux chez les non-diabéti-
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ques et trois chez les diâbétiques. Sur ces nombres, une seule est identi­

que aux deux groupes, il s'agit de la catégorie actualisation. 

Les résultats obtenus chez les diabétiques et le groupe contrôle 

confirment 1 'hypothèse (p. 33) voulant qu'il existe des différences à la fois 

qualitatives et quantitatives au niveau du concept de soi de ces enfants. 

Si cette hypothèse s'est confirmée lors de l'analyse des résultats, il en 

va tout autrement pour la seconde hypothèse qui concerne la nature de ces 

différences. Etant donné l'incidence particul ière du diabète sur l'orga­

nisme (traitements médicaux et tests quotidiens, régime alimentaire adap-

té, maladies secondaires, etc.), nous avons cru que les différences les 

plus marquées entre les deux groupes proviendraient de l'importance accor­

dée aux éléments constitutifs du "somatique" à l'intérieur du concept de 

soi. L'absence de différence significative à la sous-structure "soi so­

matique" et à ces catégories correspondantes (condition physique, trait et 

apparence) infirme une telle hypothèse. Par contre, d'autres structures 

(soi adaptatif, soi-non-soi), sous-structures (image de soi, valeur de 

soi, référence à autrui) et catégories (possession d'objets, de person-

nes, rôle et statut, etc.) dont le lien avec le diabète demeure pour l'ins­

tant difficile à établir enregistrent des différences significatives. 

Ces résultats peuvent toutefois s'expliquer de bien des façons. 

L'une d'entre elles réfère au mode de correction du GPS. Ce mode de cor­

rection se borne uniquement à évaluer l'importance des éléments constitu­

tifs du concept de soi nonobstant le sens accordé à ces mêmes éléments. 

Deux groupes peuvent donc concéder une importance équivalente à un 
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élément donné sans pour autant lui accorder tout à fait la même significa­

tion. Par exemple, ~ la catégorie "condition physique", un groupe d'en­

fants peut y reférer à cinq reprises en faisant allusion à la maladie alors 

que l'autre groupe peut en faire état le même nombre de fois mais en par­

lant d'activités physiologiques ("J'ai faim", "J'ai envie", etc.). Ces 

énoncés sont tous classés dans la même catégorie mais concernent des as­

pects bien différents de la "condition physique". Dans le cas présent, 

les enfants diabétiques peuvent donc accorder une importance aussi grande 

à cette catégorie que les non-diabétiques mais pas forcément dans le même 

sens ni de la même façon. 

Il s'avère également difficile de risquer une interprétation 

des résultats sans faire état des variables non-contrôlées lors de l'expé­

rimentation. Une évaluation précise du Q.I., du contexte familial, du mi­

lieu socio-économique, du rendement (dans le sens de comportement) scolaire 

et de la psychodynamique de chaque enfant sont des exemples de variables 

susceptibles d'éclaircir certaines corrélations entre les diabétiques et 

les non-diabétiques. 

Nous ne saurions prétendre que les conclusions de notre recher­

che s'appliquent à la population totale des enfants diabétiques de 9 à 

13 ans. Le petit nombre de sujets de notre échantillon nous interdit 

une telle généralisation. Enfin, les différences que nous avons déjà 

mentionnées peuvent à la rigueur s'expliquer de la façon suivante: les 

travaux de L'Ecuyer ont déjà mis en évidence que le concept de soi évolue 

avec l'âge en comparant des groupes d'enfants âgés de 3, 5, 8, 12 ans, 
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etc. Comme notre groupe de diabétiques se compose d'enfants dont l'âge 

varie de 9 à 13 ans inclusivement, les différences observées peuvent donc 

s'expliquer par cet écart d'âge. Aussi, il s'avèrerait intéressant de pou­

voir constituer un groupe d'enfants diabétiques dont l'âge chronologique 

ne ferait que varler de plus ou moins six mois comme dans le groupe con­

trôle. Evidemment, étant donné le nombre restreint de jeunes malades, il 

s'avère extrêmement difficile de rassembler un échantillon aussi homogène. 

Un ensemble de recherches qui saurait mettre en lumière le déve­

loppement génétique complet des concepts de soi des enfants diabétiques à 

l'aide d'un même instrument de mesure ouvrirait le champ à de nombreuses 

possibilités d'investigation. Il serait très intéressant de savoir com­

ment, par rapport aux non-diabétiques, les diabétiques se perçoivent, 

dans quel sens et à quel rythme se fait chez eux l'évolution du concept de 

soi. 



Appendice A 

Le test GPS : Directives et questionnaires 



A. Lè test GPS 

Directives 

Après les présentations d'usages et l'établissement du contact, 

informer le sujet de ce qui est attendu de lui en disant: 

J'ai besoin de ton aide pour compléter un travail 
qui se fait actuellement ~ l'université. Ce tra­
vail est important et toi, si tu le veux bien, tu 
peux m'aider ~ le réaliser. 
Voici ce que j'aimerais que tu fasses. Tu vas es­
sayer de te décrire toi-même, comme tu te vois, 
comme tu penses que tu es, peu importe ce que les 
autres pensent de toi. C'est toi qui va me dire 
qui tu es en répondant aux questions que je vais 
te poser tout . ~ 1 'heure. 
Ce travail que tu vas faire, il n'est pas comme 
les concours ou les examens. Toutes les réponses 
sont bonnes; c'est ce que tu dis, ce que tu pen­
ses, toi, qui EST la bonne réponse. 
Sois bien à l'aise. Tu peux dire tout ce que tu 
veux. Ce que tu vas dire ne sera pas répété à 
tes parents, à tes professeurs ou au directeur 
de l'école (adapter selon les groupes de sujets). 
C'est un secret entre toi et moi. 
Tu peux prendre tout le temps que tu veux pour 
me dire toutes ces choses. Ce n'est pas minuté. 
N'oublie pas! Aux questions qui te seront posées, 
tu essaies de me dire le plus de choses possi­
bles de toi. Ce peut être un peu difficile, mais 
je suis sOr que tu es capable d'y arriver en y 
pensant bien. 

Demander ensuite s'il y a des questions, mais y répondre de ma-

nière à ne donner aucune suggestion pour les réponses que les sujets au-

ront à formuler. Il faut se contenter la plupart du temps de ne répéter 

que l'essentiel de la consigne. A des remarques aussi directes que: 

Qu'est-ce que je peux dire de moi? 
Comment est-ce que je peux faire pour me dé­
crire? 
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-- Je n'ai rien à dire de moi ... 

l'examinateur peut répondre: 

Je ne te connais pas du tout. Alors tu essaies 
de me dire le plus de choses de toi, ce qui te 
vient à l'esprit et qui fait partie de toi. Si 
tu fais cela du mieux que tu peux, alors j'ar­
riverai certainement à te connaître un peu, à 
savoir un peu qui tu es. 

A d'autres questions telles que: 

Est-ce que je dois répondre qUl Je suis dans 
le passé, le présent et l'avenir? 
Est-ce qu'il faut que je dise mes qualités, 
mes défauts, mes goOts, mes intérêts ... ? 

93. 

l'examinateur doit répondre de façon très générale, comme ceci par exemple: 

C'est comme tu veux. Tu es tout à fait libre 
de dire ce que tu veux; c'est toi qui décides 
de tout cela. Tout ce que tu diras est bon 
pourvu que c'est bien de toi que tu parles et 
que tu le penses vraiment. 

Noter les questions que peuvent poser les sujets de même que 

leurs réactions (enthousiasme, confusion, doute de ne pouvoir réaliser 

cette tâche, etc.). 

Passer ensuite au questionnaire en lisant la première question 

lentement après s'être assuré de l'attention de l'enfant. Encourager 

constamment celui-ci à poursuivre et à préciser sa pensée en évitant soi-

gneusement l'utilisation d'interventions susceptibles de suggérer ou de 

faire penser à l'enfant d'aborder tel ou tel aspect de son champ expéri en-

tiel. 

Noter verbatim les réponses de l'enfant. 



Questionnaire 

La première question à laquelle tu dois essayer 
de répondre est celle-ci: 
1- Qui es-tu? 
Pour y arriver plus fa~ilement, essaie de te dé­
crire toi-même, tel que tu es, tel que tu te 
vois, peu importe ce qu'en pensent les autres. 
Dis-en le plus possible, même si cela peut être 
difficile. 

Noter les réponses verbatim. Quand l'enfant semble avoir ter-

miné, lire la seconde question: 

Directives 

2- Tu viens de me dire beaucoup de choses impor­
tantes à ton sujet parce qu'elles te décrivent 
bien. Parmi tout ce que tu viens de me dire, 
essaie de préciser en quelques mots ce qui est 
le plus important pour toi, ce qui te tient le 
plus à coeur. 

Noter les réponses verbatim. 

B. Le test GPS: Retest 

Quand l'examinateur revoit l'enfant en situation de retest, i l 

lui dit ceci: 

Je te remercie de l'excellente collaboration que 
tu m'as donnée lorsque je t'ai rencontré la pre­
mière fois. Le travail que je fais exige que je 
te vois à deux reprises. J'ai donc encore besoin 
de ton aide aujourd'hui. 
Comme tu le remarqueras, ce que nous allons faire 
aujourd'hui ressemble beaucoup à ce que tu as 
fait la première fois. Cela ne fait rien. Tu n'as 
simplement qu'à faire comme si c'était le premiè­
re fois que je te voyais, comme si je ne t'avais 
jamais rencontré auparavant. 
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Ceci dit, l 'examinateur donne exactement les mêmes directives 

que celles énoncées à la partie A. Aux différentes inquiétudes que l'en-

fant peut manifester telles que: 

Clest la même chose que l lautre fois! 

J'ai déjà fait cela! 
Faut-il que je répète la même chose? 
Ce n'était pas bon l'autre foi .s? Faut-il 
que je dise autre chose? 

95. 

l 'examinateur doit se limiter à réfléchir le sentiment éprouvé (feeling) et 

rappeler (parfois avec une légère insistance) la dernière partie de la con-

signe précisant qu'il nia pas à se préoccuper de la première rencontre et 

de simplement répondre aux questions comme si c'était la première fois. 

Questionnaire 

La formulation des questions est identique à la description rap-

portée à la partie A. 

C.Le test GPS~ 'Test des limites 

Aux enfants qui ont passé le test (Questions l et 2), ces ques-

tions plus directes sont ensuite posées: 

Des petits garçons (ou petites filles) mlont 
parlé de leur · apparence~ •. de leur corps ... 
Est-ce que tu crois que clest suffisamment im­
portant chez toi pour mien parler également? 
Il y en a qui me parlent de leurs maladies et 
de leur santé ..• 
Des petits garçons (ou petites filles) mlont 
parlé des différentes choses qu'ils avaient. 
Est-ce qu'il y a de ces choses importantes 
pour toi et dont tu aimerais me parler? 



Il Y en a qui mlont parlé des différentes per­
sonnes qu ' i1s aimaient ••• 
Il y en a qui mlont parlé de ce qu ' i1s aime­
raient faire plus tard; .• ou de ce qu ' i1s ai­
meraient avoir; •• 
Il y a des petits garçons (ou petites filles) 
qui mlont parlé de leurs qualités et aussi de 
leurs petits défauts; •. 
Il y en a qui me parlent de leurs jeux et des 
autres choses qu ' i1s font; .• 
Il y a des petits garçons (ou petites filles) 
qui mlont parlé de leurs peines .•. de leurs 
joies; .. 
Est-ce qu'il y a des personnes qui tlont donné 
des responsabilités ••• qui tlont chargé de 
faire des choses spéciales? 
Il y a des enfants qui mlont dit que parfois 
ils étaient contents dieux-mêmes et que par­
fois ils n'étaient pas contents dieux-mêmes ... 
Quelques-uns me disent qu ' i1s font, ou ne 
font pas, ce que les autres leur demandent ... 
ou que parfois ils sont embarrassés quand ils 
doivent décider de quelque chose •.. 
Est-ce qu ' i1 t'arrive de penser aux autres ... 
de te faire des amis? Et qulest-ce qui se 
passe avec tes amis? 
Il y a des petits garçons (ou petites filles) 
qui m'ont .dit qu ' i1s avaient des filles (ou 
des garçons) . parmi leurs amis(ies) ... 
Peux-tu me dired'autres choses qui m'aide­
raient à te connaître de façon encore plus 
précise? (L'Ecuyer, 1975, p. 298) 
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Appendice B 

Caractéristiques ,des sujets-diabétigues 



98. 

Tableau 8 

Caractéristiques des sujets diabétiques 

Sujet Sexe Age Age au début du Durée de la 
,chronologique* , diabète ,maladie 

F 9 1 51611 31611 

2 F 91 71 21 

3 F 91411 81 1 14" 

4 G 91411 116 11 7 110 11 

5 F 91611 51 41611 

6 G 91911 31 61911 

7 F 10 1211 91 11211 

8 F 1 0 141~ 91 114 11 

9 G 10 1]11 51 51711 

10 G 10 111 11 4 1 6111 11 

11 G 11 1 101 1 1 

12 G 11 110 11 101 1 110 11 

13 G 11 110 11 101 1 110" 

14 F 11 111 11 51611 615" 
15 F 12 1111 51 71111 

16 F 12 1211 101 21211 

17 F 12 1511 71 51511 

18 F 12 1611 11 1 1 16 11 

19 G 12 1611 4 1 8 1611 

20 G 12 111 11 61 6111 11 

21 G 13 1 3 1 101 

22 F 13 1 11 1 21 

23 F 13 1611 7' 6'6" 
,24 ,F 13~ 6'1 , ,71 6'6 11 

"M**::;: 1114 11 
, ,M***= 4 1511 

,*. par exemple, 9 1411 se lit 9 ans et 4 mois '. 
**. moyenne dlâge 

***. Durée moyenne de la maladie 
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