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Introduction.

Introduction :

Depuis des siécles lointains, I’'homme subissainambre considérable
d’évéenements traumatiques, commencant par lesticgthes microsociales
selon I'expression de De Clrecq, on parle de cesnflirmés (les deux guerres
mondiales, la guerre d’Algérie, la guerre coréembda guerre israélo-arabe...),
de catastrophes naturelles (inondation, avalanclmsagan. etc.), des
catastrophes provoquées par 'Homme (crash d’avianfrage. etc.), en passant
aux catastrophes microsociales (accidents de wesituagression physique,
blessure par balle, agression sexuelle .etc.s Tms événements et méme
d'autres peuvent étre qualifiés comme traumatigueans I'exemple de
catastrophes microsociales on peut évoquer lesdextsi de voitures, les
accidents du travail, les accidents domestiquergp&ut les considérer comme

des facteurs de handicap en Algeérie.

On a remarqué ces dernieres années une augmenti®rncas de
handicap moteur acquis causés par de hombreusesasacomme les accidents
de la circulation qui sont propagés de facon spatdae, et aussi les accidents
de travail et les maladies chroniques (hypertensidérielle, diabete) qui ont
éclaté au milieu de notre société et d'autresheeslicaps incluent tous les ages

et les deux sexes, ceci est ce qui a déclencheé imbérét pour ce sujet.

Un traumatisme psychique se produit en effet shiitehne menace grave
pour la vie ou pour l'intégrité psychiqgue ou physigla personne y réagit avec
effroi et dans un sentiment d’impuissance, endigi€&nement effrayant reste
non intégré au psychisme, revenant de facon compuleins des sensations de

reviviscence ou comme menace imminente.



Introduction.

C’est un dommage de la structure ou du fonctionmérda corps ou du
psychisme. Il peut étre di a un agent ou a uneeferdérieure, de nature

physique ou chimique. Il est donc a ce titre laséguence d'un trauma.
(Perrucchi, 2008)

Chaque événement, potentiellement traunmtipaurrait provoquer un
traumatisme psychique ou un ESPT (Etat de stresstumatique) selon
I'appellation de DSM (Manuel diagnostique et stajige des troubles mentaux)
gui considéere(1993) que cet état est causé parévémement hors du commun
et qui provoquerait des symptomes évidents de siErehez la plupart des

individus ».

Pour une meilleure étude de nos deux variablese@gpdsition de nos
résultats, nous établissons un plan de travaisgurouve divisé en deux parties,

théorique, et pratique.

Dans la premiere partie on a deux chapitres, teqmemier chapitre,
nous aborderons le traumatise psychique, et expose détails la notion et la
clinique du trauma (PTSD), ainsi que la prise érarge de ce trouble
psychique. Ensuite, dans le deuxiéme chapitreulétite « handicap moteur
acquis » nous détaillons un peu sur la notion delicap ainsi les types, les

causes et les conséquences, et en terminerasrav@cise en charge.

Pour la deuxieme partie de notre travail qui esidelie méthodologique
de notre recherche, on définira les deux technigtiésées pour recueillir les
données, le type l'entretien utilisé (semi-difgctapres on présentera le
guestionnaire Traumaq qu’on expliquera selon sonualad’interprétation, on
définira également la méthode descriptive, on itegma par les difficultés

rencontrés au cours de toute la période de réalisegtte recherche.
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Et enfin la partie pratique, est consacré a I'asmlgles entretiens, le
guestionnaire traumaq et a la discussion des hgpes. On va terminer par une

conclusion générale dans laquelle on va répondis &uestions posées dans la
problématique et confirmer ou infirmer nos hypo#dss
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Problématique.

1-Problématique :

L’étre humain, ou qu’il soit dans les quatre coths monde, est confronté
a des problemes, des dangers, des accidents @e chute, tentative de suicide,

maladie, fatalitt ou méme des agressions danig spetidienne.

Certains de ces obstacles peuvent engendrer pardanne une difficulté
de continuer le fonctionnement normal de sa vieawdse de la perte totale ou
partielle de la motricité causée par ces multigle8nements qui peuvent étre

traumatisants, autrement dit le Handicap moteur.

Ce concept est assez large et complexe, il n‘exiake de définitions

uniques de le handicap ou de déficience.

Ce handicap moteur ou déficience physique, padpigelé déficience
motrice, désigne un ensemble de troubles qui emindiune perte totale ou
partielle de la motricité. Ces troubles peuvente égecondaires a une
malformation congénitale, a une anomalie génétiquen traumatisme ou liés
au vieillissement. En cas d'accident, une lésionladenoelle épiniére peut

conduire a la paralysie. (HORDE.P, septembre 2014).

Selon I'0.M.S est appelé handicapé un sujet dont I'intégritgsjglue ou
mentale est progressivement ou définitivement mlide soit congénitalement
soit sur l'effet de I'age, d’'une maladie ou d'unc@ent en sorte que son
anatomie, son aptitude a fréquenter I'école ou pecwn emploi s’en trouve
compromiseMichelle GUIDETTE, Catherine TOURETTED02, p7).

L'Office Nationale des statistiques estime envirateux millions de
personnes handicapés en Algérie en 2012, 44% ohiandicap moteur, dont
30.9% de ces handicaps moteurs sont acquis; 16uf®@& des accidents et

blessures ; 14.2% suite a des complications, nmedddfectieuses.
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Malheureusement, ces catastrophes microsociales aopeut évoquer
les accidents de voiture, les accidents du travesd, accidents domestique
peuvent étre qualifiés comme traumatiques, quepeut considérer comme des
facteurs de handicap en Algérie. Tout cela peudyire un traumatisme assez
dur chez lindividu, en gros ce traumatisme physigqueut développer un

traumatisme psychique.

Ce traumatisme psychique est un dommage de latwtuou du
fonctionnement du corps ou du psychisme. Il pénat @0 a un agent ou a une
force extérieure, de nature physique ou chimiqleest donc a ce titre la
conséquence d'un trauma, qui est introduit poumpriemiere fois par le
psychiatre allemand Herman Oppenheim en 1884, nkidérait que I'agent
traumatisant provoque une réaction d’effroi qui umdit un ébranlement

psychique ou affectif.

Si nous en revenons aux premieres définitions dad=(1920), le trauma
constituait un choc violent, affectant le sujet que s’y attendait pas, et

s'accompagnant d’effroi.

Pour Freud, le traumatisme est tout évenement gdufe I'équilibre
affectif d’'une personne et provoque la mise en esulr ses mécanismes de
défenses. Pour empécher I'envahissement de l'appasgchique par ses
grandes quantités d’excitation, I'organisme ferntéu stimulus supplémentaire
par I'évanouissement le pseudo —surdité etc. kdmsidere comme un choc
violent surprenant qui s’accompagne d’effroi etdeenier correspond a un état
d’horreur au-dela de la peur de I'angoisse et desstet qui traduit la rencontre
avec le réel de la mort. Le traumatisme psychiqpmésente une véritable

effraction a I'intérieur de I'appareil psychiquel{@ni N, p.272).

Par la suite, Laplanche et Pontalis (1978) se ismpirés des définitions

de Freud et ont considéré que le traumatisme pgyehétait un «événement de
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la vie du sujet qui se définit par son intensii@chpacité ou se trouve le sujet
d’y répondre de maniere adéquate, le bouleversestelais effets pathogenes
durables qu’il provoque dans l'organisation psyakis (M. de Clercq. F.
Lebigot, 2001, P.29)

D’aprés ces définitions on peut dire qu'une pergomaumatisée retrouve
certainement des difficultés a se retrouver comtag @uparavant, dans sa vie
guotidienne, professionnelle, familiale et avec sw@me, car il yaurait

certainement des changements au niveau de sonsmgaainsi son psychisme.

A la suite d’une expérience douloureuse, la persdanchée ou qui a été
témoin de cet évenement traumatogéne représentérafgment quelques
symptomes de reviviscence, d’évitement ou d'inddifice et des symptdbmes

d’hyper activité neuro-végétative.

L'objet de notre recherche est de déceler lssipest traumatique et son
degré chez les personnes ayant acquis un handictgp & une catastrophe

microsociale.

Pour arriver a confirmer ou infirmer nos hypothéses a adopté la

méthode descriptive.

Dans cet humble travail on va essayer de savtertsbuble de stress post
traumatique est présent chez les personnes ayguaisagn handicap moteur

suite a de différents évenements.

Comme premiéere étape de cette recherche on agmgédstions suivantes :

1-Est-ce qu’'une personne devenue handicapée suibe accident de
circulation, de travail ou un accident domestiq@xaloppe un stress post-

traumatique?
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2-Si le PTSD existeEst-ce qu’'il se manifeste avec une intensité severe
chez une personne devenue handicapée suite aideratode circulation, de

travail ou un accident domestique?
1. 2-Les Hypotheses :

En se basant sur les données conceptuelles efiginé®rconcordantes
avec la réalité de notre theme de recherche, et fmmter de répondre a la

guestion du départ, nous avancons les hypothesess :
L’hypothése générale :

Une personne ayant un handicap suite a un acaidseioppe un syndrome

post-traumatique.

L’hypothése partielle :

Une personne ayant un handicap suite a une cgibhetroicrosociale souffre

d’'un syndrome post-traumatique intense.

3- Définition des concepts et leur opérationnalisain:
3-1-Définition du Traumatisme psychique :

On peut définir le traumatisme ou trauma comme Un@énpmene
d’effraction du psychisme et de débordement daelétenses par les excitations
violentes afférentes a la survenue d’'un événengresaant ou menacant pour la
vie ou l'intégrité (physique ou psychique) d'un iwvidu, qui y est exposeé
comme victime, témoin ou acteur.(Crocq L.2007 ,P7).
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3-2-Opérationnalisation :

Hyper vigilance (étre toujours sur ses gardes)

Visions intrusives ou flash back

Attaques de panique, anxiété et phobies

Amnésie et manque de mémoire

Cauchemars et terreurs nocturnes

Humeur instable : réaction de rage, acces de ¢dlerge
Comportement d’évitement (€viter certaines situibées a I'accident)

Réactions de sursaut excessives
3-3-Définition de I’handicap moteur acquis :

Le handicap survient suite d’'une maladie (par exemes séquelles liees
a une poliomyélite ; les conséquences d’'une s@éeosplaques) ou suite a un
accident (accident domestique, accident de voieliquéd avec possible
traumatisme cranien, amputation, paraplégie, timig etc.). Pour les
personnes agées, les handicaps acquis relevemdespus de vieillissement.
(Romano H. 2001).

3-4- Opérationnalisation :
Dysfonctionnement ou une réduction de l'activitggadue.

L’absence d'une partie ou de la totalité d'un menfagénésie), soit de la perte

totale ou partielle de la motricité.
Survenue apreés la naissance

Sont dus suite a des accidents, des maladies faitdie I'age.
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Chapitre I traumatisme psychique

Préambule :

La définition officielle du traumatisme utiliséerdas psychologues et les
psychiatres consiste a dire qu'il est causé pam éwenement hors du commun
et qui provoquerait des symptomes évidents de siErehez la plupart des
individus », dans ce chapitre on va tenter deerdihistoire du traumatisme, sa

définition ainsi que la clinique du PTSD.
1-Apercu historique du traumatisme psychique :

Le terme du stress post traumatiqueafyttaraitre au XIXe siecle par le
psychiatre H. Oppenheim sous le nom de la « névrageatique », en 1888 au
sujet des accidents de chemin de fer, ou il daoet entité clinique autonome
comprenant les symptdbmes suivants: « cauchemarsroobles du sommeil
répétitifs, crises d’anxiété en réponse a toutwseappelle I'accident, irritabilité
et hypersensibilité aux stimulations externes » N@AHADDADI Dalila,
2010, pl9).

Au XlXe et au début du XXe siecle, avec le dévpmpent de la
psychiatrie clinique, Charcot souléve une nouvetlentroverse déniant
I'autonomie nosologique de la névrose traumatiqui attache a I'’hystérie, a la

neurasthénie ou a I'hystéro-neurasthénie et assuaiEfense de cette position.

Pierre JANET qui avait soutenu sa these de ddcsoira« I'automatisme
psychologique » en 1889, pivot de l'introductiom concept de traumatisme
dans le monde scientifique, a proposé une théomudicative de la névrose
traumatique : pour lui « la désagrégation de lascmmce » est la caractéristique
majeure des patients traumatisés. Ces derniersramapables de se détacher du
souvenir de leur trauma qui est particulier, sukcant, et non idéique.
(A.H.BOUDOUKHA, 2009.p30).
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La place de Sigmund FREUD dans la genése de ianndti trauma est
extrémement importante. Ses considérations stralenatisme remontent aux
études sur I'hystérie en 1893 lorsque Breuer etohii emprunté a Janet les
hypothéses du souvenir traumatique parasite & dessociation du conscient

et ont proposé le concept de réminiscence.

Deux ans plus tard, Freud décrit I'événement trdigma comme étant
essentiellement sexuel et avance l'idée que chagu®sé est réellement séduit
par un adulte, ce ne sont pas les expériences véales-mémes
traumatiquement, mais leur revivification comme\amir, apres que l'individu
ait rentré dans la maturité sexuelle qui devieatirratique. (S.FREUD, 1986,
p.125)

E.JONES, pour qui les névroses de guerre ne sahineg forme
particuliere de névrose traumatique, insiste sunddon de conflit entre les
pulsions et met l'accent sur deux caractéres alesgfondamentaux des
névroses traumatiques : leur passage a la ch@rdaine part et les réves de

bataille d’autre part.

E.SIMMEL, pour sa part insiste sur le «changemdi@me » ou
« I'ensevelissement de la personnalité » et accangemportance au traitement

des névroses traumatiques de guerre, au réve ansdyse.

Quand a A.KARDINER, il propose en 1947, une cotoeporiginale et
pragmatique de la psychanalyse des névroses deegugroche de la
dissociation traumatique de P.Janet: «l'égo @&ffec qui serait impliqué,
déebordé dans ses fonctions d’autonomie et de smitr{D. HADDADI,
2010.p.24).

Le trauma dont parle Ferenczi differe radicalenaentelui de Freud avait
évoqué au début de sa théorisation. Le trauma €&z revient dans le silence

de la séance d’analyse.
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Il ne s’agit pas d’'une résurgence de souvenir @astontraire, une impossibilité
de verbalisation. Ferenczi c’est le désaveu la ttaagau vécu de I'enfant qui
transforme la scene en trauma. (Barrois, 1998.p.61)

2-Définitions :
2-1-Définition du traumatisme psychique :

Etymologiquement Traumatisme désigne une blessure corporelle
associée a une notion de soudaineté de violerdergirévisibilité. La notion de
traumatisme psychique constitue une extension dwcet de traumatisme

physique. (Laplanche, et Pontaliss, 1994).

Le traumatisme psychique est un événement subiupasujet qui en
ressent une trés vive atteinte affective et émaottia, mettant en jeu son
équilibre psychologique et entrainant souvent ugeothpensation de type

psychotique ou névrotique ou diverses somatisations

La névrose traumatique avait servi a S.Freud commamier modéle de
sa conception de la psychogenese de I'hystérieeetadnévrose phobique,
accompagnant sa théorie de la séduction sexuellemfant par I'adulte. Le
terme est maintenant réservé a la description desntas névrotiques et
psychosomatiques qui sont la conséquence directgotentes émotions a la
suite d’accidents, d’agressions dramatiques, dastraphes (accidents de
chemin de fer, incendies, naufrages, tremblemeatsede). Le traumatisme
psychique pose en particulier des problemes d'imindes dommages subis
relevant de I'expertise psychiatrique médico-légale

Lorsque les traumatismes psychiques sont relatisemenimes, mais
répétés, ils peuvent entrainer un état de stresg fdrme particuliere de

traumatisme psychique est représentée par I'évartedee vie dont les effets
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psychopathologiques sont souvent retardés par rapgda date de survenue de
ce dernier (J.Guyotat). (BLOCH, ROLAN, p965.966)

Selon le dictionnaire de Psychologie le traumatigsieun choc violent

susceptible de déclencher des troubles somatiqusyehiques.

Souvent, a la suite d’'une émotion intense ou d‘annhatisme cranien di
a un accident de la circulation ou a une catase@uudaine (tremblement de
terre, incendie, etc.), les sujets présentent umserahle de troubles
psychologiques plus ou moins durables (« syndramsé@ommotionnel »), dont
les principaux sont [lirritabilité, la fatigabilité I'asthénie, I'amnésie, la
régression vers un stade infantile et, parfois,rdbuge dans la maladie
(hypocondrie) ou l'alcoolisme. Pour diminuer la dem émotionnelle des
traumatisés, une cure de sommeil et un soutienhpslyérapique sont souvent

nécessaires.

Freud appelle traumatisme tout événement qui pgertigquilibre affectif
d’'une personne et provoque la mise en ceuvre den8eanismes de défense.
Pour empécher I'envahissement de I'appareil psyehmar de grandes quantités
d’excitations, I'organisme peut se fermer a tournstus supplémentaire par
I’évanouissement, la pseudocécité, la pseudosuetite,ll s’efforcera aussi de
contenir ces excitations puis d’obtenir leur dégbkaprogressive en utilisant,
notamment, les automatismes de répétition. (FreWMlSYLLAMY. p 269. 270)

On peut donc définir le traumatisme jgyge ou trauma comme un
phénomeéne d’effraction du psychisme, et de déboedemie ses défenses par
les excitations violentes afférentes a la survetiuea événement agressant ou
menacant pour la vie ou l'intégrité (physique owgbsque) d’un individu, qui y

est exposé comme victime, témoin ou acteur . (LcGrpll).
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2-2-Définition de la névrose traumatique :

Le terme de névrose traumatique appamitl@2 et désignait un
ensemble de troubles névrotiques consécutifs aayeudr éprouvée lors de
accidents de chemin de fer. Ce terme s'est pew &teadu pour désigner tout
trauma psychique consécutif a des agressions tpliesa guerre, les accidents,
les attentats et les catastrophes naturelles etc....

La névrose traumatique survient dans iegt®ons ou le sujet vit une
menace, réelle ou ressentie, contre son intéghysigue ou psychique. Elle
correspond a un débordement de l'appareil psychimuigorit par surprise, ne
peut solliciter des mécanismes de défense adéquats.

2-3-Définition du stress post traumatique :

Plusieurs définitions ont étaient données au teultll stress post-
traumatique, le psychiatre Elise St-André, M. Dnslaa revue « revivre, anxiété,
dépression et bipolarité » la définit comme eétdmirsqu’'une personne est
confrontée a un événement grave, perturbant, iefdrm's de I'ordinaire, qui a
porté ou aurait pu porter atteinte a l'intégritéysique ou causer de graves
blessures pouvant entrainer la mort (accident,geerre, agression physique ou
sexuelle, témoin d’'un meurtre, mort subite d'un ghe etc.), elle peut
manifester des réactions physiques et/ou psyclmplegi aigués pendant
guelgues jours en réponse au stress énorme subreg@etions sont considérées
comme normales pendant un certain temps. Toutédossju’elles perdurent au-
dela de quatre semaines, on parle alors d’'un teodélstress post-traumatique
(TSPT).

Ce trouble est caractérisé par une peur de grartdasité accompagnée
d’'un sentiment de désespoir ou d’horreur (une dg@sasation ou de I'agitation
chez les enfants). La personne revit sans cessabénent traumatique et évite

les situations qui lui rappellent ce dernier. LePTSs’accompagne aussi d'une
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diminution des réactions émotionnelles ainsi que rdeltiples réactions
anxieuses.

Dans le DSM 4 publié en 1994, |le stress post-tréigoa est un état de
choc, un trouble du a I'exposition d’'un événemeaatnatique qui provoque
chez lindividu, la peur, la détresse ou de I'leom; Ce trouble se manifeste par
une ré expeérience persistante de I'événement traguea le comportement
d’évitement avec une hyperactivité neurovegétative

D’autre part, pour la CIM 10, le stress post-tratiguee est une situation ou
un événement exceptionnellement menacant ou agagjue, qui provoque
des sentiments de peur et de détresse chez lpgiudes individus.

Il est aussi définit comme un trouble psychique plexe associant
notamment des symptdmes anxieux et des perturBatiorésiques, organisé
autour des symptdémes de reviviscence du souvenimitique, survenant a la
suite de la confrontation d'un individu a un ouspdurs événements stressants
vécus comme particulierement agressifs ou dangergogliquant le plus
souvent une menace vitale. L'état de stress pmstatique (ESPT) est un des
seuls troubles de la nosographie psychiatrique @odgéfinition associe a des
criteres cliniques un facteur étiologique, I'évémattraumatogene, sans lequel
on ne peut pas diagnostiquer de syndrome psycamatagque (P.LOUVILLE et
al. 2013).
2-4-Définition du stress:

Selon Larousse médicale, le stress est un enseteblperturbations
biologiques et psychiques provoquées par une agresgielconque sur un
organisme. Il est déclenché par le cerveau, guiusti la sécrétion de corticoides
et d’adrénaline par les surrénales. Il s’ensuit @ogivation générale non
spécifiqgue, physique et psychique, favorable adgemke de I'organisme. Un
stress intense ou prolongé peut étre source desdiraibles (anxiété, fatigue,

ulcére gastrique, eczéma, etc.). Il est ausfanitlcomme étant un mot anglais
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utilisé depuis 1936, a la suite de H.Selye, powsigiher I'état dans lequel se
trouve un organisme menacé de déseéquilibre sowsioba d’agents ou de
conditions qui mettent en danger ses mécanisme®dxiatiques. (Larousse,
2005).

Tout facteur susceptible de détruire cet équilile’jl soit d’origine
physique (traumatisme, froid...), chimique (poison)nfectieuse ou
psychologique (émotion), est appelé « agent sineésshe mot stress désigne, a
la fois, I'action de I'agent d’agression et la réac du corps. Selon Seyle, cette
réponse, non speécifigue, est liee a des mécanisnegoendocriniens

(diencéphalo-hypophysaires).

Plusieurs observations scientifiques ont montré dge® chocs affectifs,
tels que la perte d’'un conjoint, provoquent I'atén, voire I'effondrement des
défenses de l'organisme contre les maladies et,vpa de conséguence,
'augmentation des affections graves, dont le car{beSYLLAMY. p253.254)

Il est aussi définit comme étant un « Etat réactbrnde I'organisme
soumis a une agression brusque (De l'anglais stedf®t intense. Le mot «
stress », employé dans le langage neurophysiolegagudébut du XXe siécle,
servait a deésigner I'ensemble des réactions plogigles puis également
psychologiques de I'organisme humain ou animal facgne menace ou une

situation imprévue » (Lebigot, 2001).

2-5-Définition de I'événement traumatique :

L’événement traumatique est une rencatitexte avec une scene de mort
réel. Celle-ci est ce que nos représentations dontéel un peu comme nos
appareils sensoriels transformant médiatement degueurs d’ondes en

couleurs ou en sons. (F.Lebigot et M.de Clercq,126016).
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3-Symptdémes spécifiques du stress post-traumatique

Les symptdmes du trouble de stress post-trauneatig@uvent apparaitre
rapidement aprés I'évenement ou étre différés dmnemps et refaire surface
beaucoup plus tard (un nouveau stress ou une dateeasaire, par exemple,

peuvent réveiller le souvenir d’'un trauma antépieur

Les symptdomes se regroupent autour de cingq caesgeprincipales selon le
DSM 5 (2013) :

3-1-Symptdémes envahissants

1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envam$sadu ou des événements

traumatiques provoquant un sentiment de détresse.

N.B. Chez les enfants de plus de 6 ans, on peut aysenrv jeu répétitif

exprimant des themes ou des aspects du traumatisme.

2. Réves répétitifs provoquant un sentiment deedéé dans lesquels le contenu

et/ou I'affect du réve sont liés ¢ 'événementx auénements traumatiques.

N.B. Chez les enfants, il peut y avoir des réves wdings sans contenu

reconnaissable.

3. Réactions dissociatives (p.ex. flashbacks auscodesquelles l'individu se
sent ou agit comme si le ou les événements traquesiallaient se reproduire.
(De telles réactions peuvent survenir sur un contim, |I'expression la plus

extréme étant une abolition complete de la conseiee I'environnement).

N.B. Chez les enfants, on peut observer les recotistitu specifigues du

traumatisme au cours du jeu.

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse mRyeHors de I'exposition a
des indices internes ou externes pouvant évoqueessembler & un aspect du
ou des événements traumatiques en cause.
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3-2-Humeur négative :

5. Incapacité persistante d’éprouver des émotiastipes (p.ex. incapacité

d’éprouver bonheur, satisfaction ou sentimentscaftauix).

3-3-Symptémes dissociatifs :

6. Altération de la perception de la réalité, da smvironnement ou de soi-
méme (p.ex. se voir soi-méme d’'une maniere difféedtre dans un état

d’hébétude ou percevoir un ralentissement de I'ecoent du temps).

7 Incapacité de se rappeler un aspect importantodudes événements
traumatiques (typiqguement en raison de 'amnésésadiative et non pas en

raison d’autres facteurs comme un traumatisme enafialcool ou des drogues).
3-4-Symptbmes d’évitement :

8. Efforts pour éviter les souvenirs, pensées autirments concernant ou
étroitement associés a un ou plusieurs événemeniiatiques et provoquant

un sentiment de détresse.

9. Efforts pour éviter les rappels externes (paresnendroits, conversations,
activités, objets, situations) qui réveillent demingenirs, des pensées ou des
sentiments associés a un ou plusieurs événemautsdtiques et provoquant un

sentiment de détresse.
3-5-Symptémes d’éveill :

10. Perturbation du sommeil (p.ex. difficulté d’enslissement ou sommeil

interrompu ou agité)
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11. Comportement irritable ou acces de colére (@eecou pas de provocation)
qui s’expriment typiquement par une agressivitdakr ou physique envers des

personnes ou des objets.

12. Hyper vigilance

13. Difficultés de concentration.

14. Réaction de sursaut exagérée.

4-Criteres diagnostiques du trouble de stress postaumatique :

N.B. : Les criteres suivants s’appliquent aux adultes, adalescents et aux
enfants agés de plus de 6 ans. Pour les enfagtsdg ou moins, cf. les critéres

correspondent ci-dessous.

A. Exposition a la mort effective ou a une menacendd, a une blessure grave

ou a des violences sexuelles d’'une (ou de plugidessfacons suivantes :
1. En étant directement exposé a un ou a pluséxdisements traumatiques.

2. En étant témoin direct d’'un ou plusieurs évémgmaumatiques survenus a

d’autres personnes.

3. En apprenant qu’un ou plusieurs événements aagues sont arrivés a un
membre de la famille proche ou a un ami proche sDes cas de mort effective
ou de menace de mort d'un membre de la famille @ @mi, le ou les

événements doivent avoir été violents ou accidentel

4. En étant exposé de maniére répétée ou extréxmeaaacteristiques aversives
du ou des événements traumatiques (p.ex. intertemkn premiére ligne des
restes humains, policiers exposés a plusieurssespra des faits explicites

d’abus sexuels d’enfants).
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N.B.: Le critere A4 ne s’appliqgue pas a des expositipar I'intermédiaire de
médias électroniques, télévision, films ou imagesif quand elles surviennent

dans le contexte d’'une activité professionnelle.

B. Présence d'un (ou de plusieurs) des symptomesh&sants suivants

associés a un ou plusieurs événements traumagquesuse :

1. souvenirs repétitifs, involontaires et envadngs du ou des événements

traumatiques provoquant un sentiment de détresse.

N.B. Chez les enfants de plus de 6 ans, on peut ayserv jeu répétitif

exprimant des themes ou des aspects du traumatisme.

2. Réves répétitifs provoquant un sentiment deedéé dans lesquels le contenu

et/ou I'affect du réve sont liés ¢ 'événementx auénements traumatiques.

N.B. Chez les enfants, il peut y avoir des réves wdfigs sans contenu

reconnaissable.

3. Réactions dissociatives (p.ex. flashbacks auscodesquelles l'individu se
sent ou agit comme si le ou les événements traquesiallaient se reproduire.
(De telles réactions peuvent survenir sur un contim, |I'expression la plus

extréme étant une abolition complete de la conseige I'environnement).

N.B. Chez les enfants, on peut observer les recotistitu spécifiques du

traumatisme au cours du jeu.

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse ppyeHors de I'exposition a
des indices internes ou externes pouvant évoqueessembler a un aspect du

ou des événements traumatiques en cause.

5. Réactions physiologigues marquées lors de I'eiXipa a des indices internes
ou externes pouvant évoquer ou ressembler a urctadpeou des événements

traumatiques.
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C. Evitement persistant des stimuli associés a urplosieurs événements
traumatiques, débutant aprés la survenue du owvdlE®ments traumatiques,

comme en témoigne la présence de I'une ou desrdanKestations suivantes :

1. Evitement ou efforts pour éviter les souvenjpgnsées ou sentiments
concernant ou étroitement associés a un ou plssédnements traumatiques et

provoguant un sentiment de détresse.

2. Evitement ou efforts pour éviter les rappels emes (personnes,
conversations, activités, objets, situations) géwverlent des souvenirs des
pensées ou sentiments concernant ou étroitemsati@s a un ou plusieurs

événements traumatiques et provoquant un sentidectétresse.

D. Altérations négatives des cognitions et de I'humassociées a un ou
plusieurs événements traumatiques, débutant ogrsieant aprés la survenue
du ou des événements traumatiques, comme témoigieent (ou plus) des

éléments suivants :

1. Incapacité de se rappeler un aspect importantodudes événements
traumatiques (typiguement en raison de I'amnésssodiative et non pas a

cause d’autres facteurs comme un traumatisme crdiaicool ou des drogues).

2. Croyances ou attentes négatives persistantesagferées concernant soi-
méme, d’autres personnes ou le monde (p.ex. sgigemauvais », « on ne peut
faire confiance a personne », « le monde entied&sgereux », « mon systeme

nerveux est complétement détruit pour toujours »).

3. Distorsions cognitives persistantes a propok adause ou des conséquences
d’'un ou plusieurs événements traumatiques qui gotids sujet a se blamer ou

a blamer les autres.

4. Etat émotionnel négatif persistant (p.ex. cegihbrreur, colére, culpabilité ou

honte).
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5. Réduction nette de l'intérét pour des activimportantes ou bien réduction

de la participation a ces mémes activités.

6. Sentiment de détachement d’autrui ou bien demeétranger par rapport

aux autres.

7. Incapacité persistante d’éprouver des émotiastipes (p.ex. incapacité

d’éprouver bonheur, satisfaction ou sentimentscaffaix).

E. Altérations marquees de I'évell et de la réeastivassociés a un ou plusieurs
événements traumatiques, débutant ou s’aggrava@s $&p survenue du ou des
événements traumatiques, comme en témoignent aruyl(s) des éléments

suivants :

1. Comportement irritable ou acces de colere (@eecou pas de provocation)
qui s’exprime typiguement par une agressivité Verloai physique envers des

personnes ou des objets.

2. Comportement irréfléchi ou autodestructeur.
3. Hyper vigilance.

4. Réaction de sursaut exagéreée.

5. Problemes de concentration.

6. Perturbation du sommeil (p.ex. difficulté d’enadissement ou sommeil

interrompu ou agité).
F. La perturbation (symptémes des critéres B, Ct B)elure plus d'un mois.

G. La perturbation entraine une souffrance clinigeiirsignificative ou une
altération du fonctionnement social, professionmeldans d’autres domaines

importants.
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H. La perturbation n'est pas imputable aux effets/spilogiques d’'une

substance (p.ex. médicament, alcool) ou a une afftetion médicale.
Spécifier le type :

Avec symptdmes dissociatifs Les symptdmes présentés par le sujet répondent
aux criteres d’'un trouble de stress post-traumatijgde plus et en réponse au
facteur de stress, le sujet éprouve I'un ou l'adigs symptdbmes persistants ou

récurrents suivants :

1. Dépersonnalisation: Expériences persistantes ou récurrentes de g& sen
détaché de soi, comme si I'on était un observatexiterieur de ses processus
mentaux ou de son corps (p.ex. sentiment d’étres danréve, sentiment de

déréalisation de soi ou de son corps ou sentinadgmitissement temporel).

2. Déréalisation : Expériences persistantes ou récurrentes  d’uninsemi
d’irréalité de I'environnement (p.ex. le monde autdu sujet est vécu comme

irréel, onirique, éloigné, ou déforme).

N.B. : Pour retenir ce sous-type, les symptomes dissfsciadi doivent pas étre
imputables aux effets physiologiques d’'une substgpoex. période d’amnésie
[blackouts], manifestations comportementales d’un@xication alcoolique
aigue) ou a une autre affection médicale (p.exeggie partielle complexe).
Spécifier si :

A expression retardée Si I'ensemble des critéres diagnostiques n’egsgnt
gue 6 mois apres I'événement (alors que le déblgxression de quelques

symptémes peuvent étre immédiats).
5. Prévalence :

Aux Etats-Unis, le risque sur la vieiérg pour le TSPT définit en

utilisant les criteres du DSM-IV est de a 8.7% aam5. La prévalence a 12 mois
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chez les adultes est d’environs 3.5% aux Etats:UDés estimations intérieures
ont étaient trouvées en Europe et dans la plugesrtpdys d’Asie, d’Afrique et

d’Amérique latine, s’élevant a environ 0.5-1.0%rbgie des groupes différents
aient des niveaux différents d’exposition a desnéwgents traumatiques, la
probabilité conditionnelle de développer un TSPTeapun degrés semblable

d’exposition peut aussi varier selon les groupéisiais.

Les taux de TSPT sont plus élevés parmi les vé&tértnd’autres
personnes dont la profession augmente le risquga&gtion traumatisante (p.ex.
policiers, pompiers, personnel médical de secowss. taux les plus élevés
(allant d’un tiers a plus de la moitié de ceux gant exposés) sont trouves
parmi les personnes ayant survécu a un viol, urbebmilitaire, une captivité,

ou un internement ou un génocide pour des raighnggeies ou politiques.

La fréquence du TSPT peut varier selon le staddédaloppement. Chez
les enfants et les adolescents y compris les enfanéscolaires, on a
habituellement montré une fréquence relativemeuntgdevée apres I'exposition
a des événements traumatisants sérieux, ceperglanpeut étre lié au fait que
les criteres utilisés précédemment étaient insarfiiment détaillés sur le plan
développemental. La prévalence du TSPT répondamdrement aux critéres
diagnostiques semble également étre plus basse leheadultes plus agés
comparativement a la population générale ; il sentple les cas de TSPT ne
répondant pas entierement aux criteres diagnostigoat plus fréquents que
ceux qui y répondent entierement chez les persodgeées et que leurs

symptémes sont associés a une altération clinigpertante.

En comparaison avec les américains blancs nomihgpes, des taux de
TSPT plus élevés ont été rapportés chez les anm&idarigine hispanique, les

afro-américains et indiens d’Amérique, et des tamains élevés chez les
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ameéricains d’origine asiatiqgue apres ajustemeonnd&xposition traumatique et
les variables démographiques. (DSM V)

6-Stress et trauma :

Le mot « traumatisme », apparu a la tindiXe siécle, fut forgé a partir
du grectrauma«blessure » pour nommer un phénoméne psychique’ aeit
jusqu’alors retenu I'attention ni des médecinsengdiconque : « le traumatisme
psychique », blessure émotionnelle profonde qu'ouavpit observer, parfois,
chez ceux qui avaient échappé de peu a la mort.

Le mot « stress », employé dans le langegeophysiologique au début
du XXe siecle, servait a désigner I'ensemble dasti@ns physiologiques puis
également psychologiques de I'organisme humainnimal face a une menace
ou une situation imprévue. (Lebigot F, 2005, P.p.10

Ces deux termes relevent de deux registifférents: bio-
neurophysiologique pour le stress, et psychologpmue le trauma. L'un parle
de mobilisation des ressources énergétiques, dadteffraction dans les
décences psychiques, dont la défense qui consadtglauer du sens. L'un décrit
les orages neurovégétatifs, I'autre la cliniquel’déroi .en effet, sur le plan
clinique, il n'ya pas d’équivalence entre les deegistres. Le plus souvent, les
individus qui réagissent a un événement agressanump stress adapté ne le
vivent pas comme un trauma, tandis que ceux qudisgant par un stress
dépassé le vivent sur un mode traumatique et dépveld ensuite une
pathologie psycho traumatique, mais cette correfqoore n’est pas absolue, et
on a vu des stress parfaitement adaptés cachpiréssvécus traumatiques, et a
I'inverse des stress dépassés spectaculaire sedréssans suite psycho-
traumatique. (L. Crocq et al, 2007, P.12).
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Tableau n°1l:

psychique :

récapitulatif du schéma métaphorique de I'appareil

L’'appareil
psychique

P L’appareil psychique représenté par Freud comme
J+  une «vesicule vivante » entourée d’une membfane
o zlwwquu’iI nomme « pare-excitations » A l'intérieur
| | cette vésicule ne circulent gue de petites quantité
d’énergie, allant d’'une représentation a lautre
dans le réseau qu’elles constituent, selon les| lois

du principe de plaisir.

stress

) ! Dans le stress, une grosse quantité d’'énenge
~ | %, g q eng

menace vitale par exemple, fait pression sur la

Flgnre I.2. Le stress Vlvante et I’écrase

vésicule partiellement

(rappelons qu'a lorigine, to stress veut dire «
presser »). L'angoisse créée par l'agression
renforce la charge positive du pare-excitations et

donc sa défense contre les énergies extérieures

Le trauma

de

i fondamental. La charge positive a la surface

Freud,
du

pare excitations étant, a ce moment-la, faible,

L’élément surprise  est, pour

Flgure i_3. Le irauma

I'image qui véhicule la menace vitale va pouvoir
pénétrer a l'intérieur de I'appareil psychique 'gt|s

incruster

Le

traumatiqu

stress

e

——aee Stress et trauma peuvent étre présents ensemble, ce
A
[ 1' |+
I\‘- L] T/-f—nem:e e

Image imumatique

qui explique, a notre avis, la raison pour laquigle
trauma a été assimilé a un stress, A l'angagisse

Figure I.4. Stress traumatique

créée par la menace externe s’ajoute une angoisse
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provenant de I'image traumatique que I'on pour

traumatisme

gualifier de menace interne, peut provoquer

Figure n°1 : (Lebigot.2009), P. 10. 11. 12
7- Etiologie du traumatisme psychique :

Le traumatisme psychique ou névrose traumatiqoetsajours liés a un
évenement c’est-a-dire a quelque chose qui esbiied du percu ou du ressenti.
Les deux résultent d'une rencontre d’'un évenememtus sujet qui produit
dans un contexte déterminé. Le méme évenementlpgitpoe pour I'un ne le
sera pas pour l'autre, et I'on peut supposer quenégne sujet, traumatisé
aujourd’hui, ne l'aurait pas été hier ou demairefaad méme événement il s’agit
d'une part des causes tenant aux évenements \dodert’autre part de celles

ayant taris aux évenements communs doulourewatemdus
7-1- Les événements violents :

La guerre

L’abus émotif, psychique ou sexuel dans I'enfance.

Le fait de subir ou d’assister a des actes violents

Le viol ou la tentative de viol.

La Iésion ou la maladie dévastent.

La mort d’une personne proche.

7-2- Les événements communs douloureux et inattensiu

Il est question ici des éveénements ayant vocatidewvénir traumatisants et qui

sont souvent sous-évalués a savoir.
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Les accidents de voiture de Iégére importance.
L’intervention médicale ou dentaire invasive.

Les chutes et lésions de moyenne importance.

Les catastrophes naturelles (tremblement de temngde).

La maladie surtout avec la fiévre haute.

L’intoxication.

L’abandon des enfants.

L’exposition a la chaleur extréme et froldepigotF ,2005, p1b
8-Le deuil :

Le deuil se définit comme un « état de perte d'ume écher
s’accompagnant de détresse et de douleur moral@yapb entrainer une
véritable réaction dépressive et nécessitant wmaitrmtrapsychique, dit « travalil
de deuil » pour étre surmonté » (Grand dictionnaééa psychologie, 1999).
Freud (1915) définit le deuil non pas comme un @&t comme une « réaction
a la perte ».

« Le travail de deuil » prend forme a partir du neotnou « la réalité a
montré que l'objet aimé n’existe plus et édictexitence de retirer toute la
libido des liens qui la retiennent a cet objet ».

Le deuil de I'individu va s’articuler suivant depkases :

8-1-Premiére phase du deuil :

Durant la premiére phase, l'existence de I'objetdpese poursuit
psychiquement. En effet, cet objet perdu sera sujet « sur-investissement »,
cela signifie que lindividu va se focaliser de n@a excessive sur la relation

antérieure qu'il avait avec I'objet, sur le manque y est associé,... A ce stade,
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I'individu sera enclin a la dépression, tous lemgidmes de celle-ci y étant
associés (perte d'intéréts, ralentissement, réolucke I'estime de soi...)
8-2- Deuxieme phase : « Le travail du deuil » :

La personne, du fait de la perte quelle qu'elld,sea réaliser « une
déconstruction des représentations par lesquélkes bu la chose existe dans sa
réalité psychique ». Il est donc question de lee«abnstruction » d’'une partie
de la « réalité psychique » de cette personne.

Par « réalité psychique », nous définissons lasatedn d’'un édifice, d'un
ouvrage, d'« un systeme de représentations en gtoen images dont les
eléments sont sélectionnés dans la série des nesmewnservatrices de
souvenirs et de fictions ».

A chaque épreuve de la vie survient une phase di. dles’agit pour
I'individu d’aborder une phase de « déconstruction (JF.CAUX et
F.DELAHOCHE, p, 23.24).

9-Prise en charge du stress post traumatique :
9-1-Le débriefing psychologique :

Le concept et la pratique de débriefingtsees dans I'armée américaine
pendant la seconde guerre mondiale. C’est une mhetthe soin concue pour les
soins post-immédiats, et il se révele une excalerttoduction & une éventuelle
psychothérapie a court, moyen ou long terme. Leieliiy consiste a offrir aux
victimes l'occasion de parler du trauma dans le fimécis de leur permettre
d’élaborer sur I'événement et ainsi assimiler I'éxence traumatique , et de
leur procurer de linformation pertinente sur leSagtions de stress post
traumatique afin d’aider ces personnes traumaisérormaliser leur propres
réactions, aussi a diminuer I'impact de I'événentesimatique, a prévenir le
développement de désordres post traumatique aatédérer la réadaptation des
victimes dont I'objectif est d’entrainer la verlsation du trauma afin d’aider

ces victimes a mettre des mots sur leurs vécustésfet cognitifs traumatiques.
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Et enfin, on peut dire que, le débriefing était uweehnique de décharge
emotionnelle dont le principal objectif est I'abc&an cathartique.
(Annick P, Gaillochon, ET all, 2009, P.19)

9-2-L’eye movement desensitization and reprocessi{fgMDR):

Développé par Francine Shapiro en 1989 a Palo-Aftox Etats-Unis,
L’eyemovementdesensitization and reprocessiB§IDR) est une technique
thérapeutique de découverte fortuite, en effetrsatpu’elle est en proie a des
difficultés personnelles, Les fondements théorigqied EMDR reposent sur la
capacité du psychisme a métaboliser la majoritévdess traumatiques. Shapiro
découvre l'effet thérapeutique d’'un mouvement aléf des yeux sur la qualité
affective de ses souvenirs. Le principe de cetirathie consiste en une
exposition en imagination de tout en partie du rtrau pendant laquelle le
patient suit des yeux un mouvement rapide de waeet- de la main du
thérapeute qui sera répété jusqu'a I'obtention el'diminution de I'anxiété du

sujet sur un theme choisi de I'événement traumatiqu
(L.Crocq, et all, 2007, P.159).

9-3-Psychothérapies cognitivo-comportementales :

Les principes des thérapies cognitives et compaméates sont clairement
codifiés, ils s’articulent autour de quatre phasésocation et description de
I'expérience traumatique, apprentissage de tecksigie relaxation, travail sur
les capacités a communiquer sur I'expérience tragoeet, enfin, approche de
la dimension cognitive du traumatisme(le traitemedrgbral de I'information).
Elles sont réputées dans le traitement de 'ESRiBtdaé car elles ont pu étre
évaluées au moyen d’études contrélées qui montieats effets sur

I'atténuation des symptémes. (Clercq M et Lebiga2®01, P.262).
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9-3-1-Les thérapies comportementales :

Les thérapies d'expositions sont bssésur les théories du
conditionnement (conditionnement d’apprentissage @bnditionnement
d’extinction). Cette thérapie consiste, par uneoskn contrdlée, a réactiver
I’émotion de peur chez la personne traumatisédagtEn a pouvoir intégrer des
informations correctives. Les deux techniques ddsipons utilisées sont
I'exposition imaginaire et I'exposition réelle. Ldiminution de I'émotion de
peur au fil des expositions permettrait €égalemeat ndodifier le sens de
I'événement traumatique dans le souvenir. Le butcdite thérapie est de
permettre un traitement émotionnel du traumatisniea de diminuer la
souffrance liée a son évocation.

(Cottaut J, 2001, P.160)

9-3-2-Les thérapies cognitives :

Les thérapies cognitives sont baséesesuhéories de linterprétation et
le traitement des informations qui concernent If@ré@ent et les théories des
schémas. Ainsi, 'anxiété serait due a un mauvaitetment de I'information, ou
I'environnement est percu comme menacant. Et lespooements, les
émotions et les pensées seraient interdépendanesgiEsant sur les cognitions,
il serait possible de modifier émotions et compodats. Le thérapeute
approche les schémas de croyance de la personmgllésméme, sur le monde
et sur I'événement traumatique) et l'aide a modifiestructurer les cognitions

négatives en les reformulant. (Cottaut J, 200168.1

9-4-Pharmacothérapie :

Les anxiolytiques de type benzodiazépinest drés conseillées dans
certains symptomes de stress post-traumatique nwgailes troubles de
sommelils, reviviscence et I'hyperactivité neurotéagee les plus fréquents le

diazépam (valium) est anxiolytique tres efficad&iya et al. 2005, P.70).
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Les médicaments qui ont fait la preuve deffet sur les ESPT sont
essentiellement les antidépresseurs, a savoingsaminiques, les IMAO, et
tres spécifiguement les inhibiteurs de la recapiieréa seérotonine ISRS comme
fluxetine (prozac), paroxetine (deroxat) sont tresseillés dans les symptémes
comme les difficultés de concentration, culpahilitgper-vigilance.

(Clercq M.et Lebigot F, 2001, P.299).

Synthese:

Pour conclure, on peut dire que I'état de stpesst traumatique est un
véritable probleme de santé publique et I'un dgstsues plus complexes. Ce
dernier, est un événement violent et imprévu, gilience sur I'état psychique
et qui agresse brutalement l'intégrité physique cee victimes. Et pour cela il
faut une intervention interdisciplinaire pour uneileure prise en charge afin

de minimiser la souffrance de ses derniers.
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Préeambule
Le handicap moteur est le plus souvent associé edhilité

réduite. Une personne handicapée moteur présergedéficience au
niveau de la motricité de ses membres. Cette peesé@prouvera des
difficultés a se déplacer et aura recours a unraplage approprié pour
pallier a cela .Le degré de handicap est variabléépend de la date
d'apparition du handicap, et de son origine, dwactare évolutif du
handicap, de I'importance et de la nature de&dtei
1-Apercu historique sur le handicap et les handicags :
1-1-Dans le monde :

Le terme «handicap » (littéralementand in cap en anglais signifie
« la main dans le chapeau ») apparaitrait pourdanigre fois au XVI
siecle en Grande-Bretagne pour désigner un jeu degsel les
concurrents se disputent des objets dont la misegee placée au fond
d'un chapeau. Il sera plus couramment employé tensuii les champs de
courses : « handicapé un concurrent c'est dimiseichances de succes
en le chargeant au départ d'un poids supplémentairen obligeant a
parcourir une distance plus longue, le but étanhamdicapant les plus
forts d'égaliser les chances de tous les partants »

Si les handicaps sont bien répartis, le résultdadmurse devient si
incertain que, pour parier, il est aussi simplengettre les noms des

chevaux sur les morceaux de papier au fond d'upechaet d'y tirer au
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sort le nom du vainqueur.

La notion de handicap fait en tout cas I'objet datmverses non
encore éteintes depuis plus d'une vingtaine d'aneate les partisans
d'une approche médicale pour qui le handicap essage comme la
conséquence d'une atteinte de l'intégrité corppetlceux d'une approche
socio-environnementale pour lesquels le handicapultee de la
confrontation d'un individu particulier avec lesigences de son
environnement.(M.Guidette, C.Tourette,2014,p17-18).

L'utilisation du mot "handicap" (sous forme objee)i est officialisée
par la loi du 23 novembre 1957 et doit permettayssla tutelle du
ministere du travail, d’organiser le reclassemems diravailleurs
handicapés.

Pour la premiére fois, la légalisation tente deraeger en un
ensemble cohérent diverses catégories de pers@nfignes, invalides,
multilés...)

Peu a peu l'usage du terme va s'étendre et dederptus en plus
fréquent dans le domaine réglementaire (cf. Loi8yuillet 1971 sur les
allocations aux handicapés) des associations i@néae I'APAJH en
1962 -Association de placement et d'aide aux jelnaeslicapés, Ligue
européenne des associations daide aux handicapgaur en
1960...),de réflexion (intergroupes inadaptés ,ltapes au VI Plant en

1969-1970) et le rapport Bloch-Lainé en 1968¢e du probleme général
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de l'inadaptation de personnes handicapgBsmain, L, 2013 ,p34)

Le terme de « personnes handicapées » a remmagéinfirmes,
d’anormaux, d’aliénés, de retardés, d’inadaptés, E€volution des
attitudes a I'égard de ces personnes s’est faitefagen lente et
discontinue, mais elle va peu a peu dans le serdraua la vie. Si, a
I'époque des lacédémoniens, on supprime les nouvésumnalformés, les
anciens se contentent plus généralement de laggerla sélection
naturelle.

Pendant de nombreux siecles, il revenait donc amilles, aux
voisins, de s’occuper des malades, des personréss & inaptes au
travail. Les solitaires, ceux dont la famille fdiéfaut, et qui ne peuvent
subvenir a leurs besoins, trouvent faute de mieexsorte d’issue dans la
mendicité.

La fin du XIXe siecle marque un tournant dans dugtsocial de
I'handicapé, qui va évoluer vers la forme que ntusconnaissons :
mieux armée grace a l'anatomopathologie et a latéhatogie, la
médecine maintient en vie de plus en plus de sfrgjdes.

En France, en 1898, la loi sur la réparation desdants du travail, est
une des premiéres lois a assurer la protectioraleodes travailleurs.
Dans les pays belligérants (les pays qui sont ats ée guerre), la
premiere Guerre mondiale laisse un groupe de msufijé@i ont perdu un

ou plusieurs membre ou organes) vis-a-vis de geplkectivité se sent
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responsable. Les lois concernant les mutilés deggépulaient en 1916
des emplois réservés, en 1918 la rééducation, el9%d I'emploi
obligatoire.

La Seconde Guerre mondiale, qui isole le Royaumieddblige a
élaborer une doctrine connue sous le nom de ragmoniinson (1914-
1943) et a mettre au point toute une série de tgoha de « réhabilitation
» des handicapés. Des lors, parallelement a I'sideandes actes
d’'indemnisation va se développer rapidement, damsdnde, I'action de
réinsertion socioprofessionnelle et qui passereedement au premier
plan. Des 1930, une loi soviétique avait institné priorité de logement
pour certains handicapés, et cette dispositionua mlors un réle tres
important dans leurs réadaptations. (BOUZENOUNEiYa¢l5 Janvier
2008, p25-26).
1-2-En Algérie :

Dans l'histoire de la société algérienne, I'appede la notion du
handicap, s’est effectuée a partir d’une politiglee I'action sociale se
résumant dans la prévention, l'animation du groupeide a la
réinsertion, etc. Ce sont la des interventionsiguat décrites dans le
langage habituel de la vie professionnelle. Et,teldes expressions
renvoient a des conceptions précises de linteiwensociale, qui se
référent, elles - mémes a des représentationssieiaté.

L'histoire ou I'évolution d’'une politique socialeuod’'une action
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sociale constitue le cheminement de la représentatiravers différentes
étapes de développement de la structure sociale.
Si les premiéres formes d’intervention dans le domasocial se
limitaient, dans le passé, a des actions d’entrailie charité et de
bienfaisance, c’est devenu une préoccupation dat lldoderne dans un
souci d’'ordre public et d’équilibre social, apragévolution industrielle.
Caractéristique d’'une société moderne, l'actioniasdecen Algérie
traduit la transition et I'éclatement des strucsuseciales traditionnelles
ou les mécanismes de socialisation, de régulatime de prise en charge
sont assurés par la famille élargie. Durant lesmmprees années de
I'indépendance 'Algérie devait affronter les coggénces des années de
guerre ; un bilan lourd sur tous les plans. (BOUCBBKH
MAHFOUD 2008/2009, p17).
Axe | : Handicap
2-Quelques définitions du mot handicap
Les définitions concernant le handicap sont nood®s nous retenons ici
les plus courantes.
2-1-Selon la loi francaise du 11 février 2003 handicap est défini de la
maniere suivante :
« handicap toute limitation d’activité ou restrictide participation a la
vie en société subie dans son environnement papersonne en raison

d'une altération substantielle, durable ou défmeitd’'une ou plusieurs
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fonctions physiques, sensorielles, mentales, degsitou psychiques
d'un polyhandicap ou d’un trouble de la santé idaait. »(Michelle
Guidette, Catherine Tourette, 2014, p18)

2-2-Le grand dictionnaire de la psychologieléfinit le handicap comme:
« Le handicap est la situation d'une personne @jticgive désavantagée
d'une maniere ou d'une autre par rapport a I'qagrsonne ». (Hetall B,
2005, p421).

2-3-L'handicap peut étre caractérisé selon trois (R8%:a

2-3-1-L'axe de la déficience :

Correspond a «toutes perte de substance ou mtérati d'une
structure psychologique, physiologique ou anatomida déficience est
caractérisée par des pertes de substances outéledi@hs qui peuvent
étre provisoire ou définitive. Elle représente {&rioration d'un état
pathologique; elle est le reflet des troubles nemtés au niveau d'organe,
elle peut étre congénitale ou acquise ». (La dafae fait référence a
I'aspect lésionnel).

2-3-2-L'axe de l'incapacité :

Correspond a «toute réduction partielle ou totdde la capacité
d'accomplir une activité d'une facon ou dans lesitdéis considérés
comme normales pour un étre humain ». L'incapagééppposition a la
déficience porte sur les activités composées égiaes; elle concerne la

personne dans son ensemble, dans la mise en céumestéche, d'une
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compétence ou d'un comportement. (L'incapacitérédiirence a l'aspect
fonctionnel).

2-3-3-L'axe de désavantage :

« Résulte pour un individu donné, d'une déficieaued'une incapacité
qui limite ou interdit I'accomplissement d'un raermal » (L'aspect
situationnel du le handicap). (Coquet, F et Al,2Q8101).

3-Situation du handicap :

On parle aujourd’hui de situation de handicap, &t en avant
I'importance de I'environnement dans la créationhdundicap, et le fait
gue si certaines activités sont restreintes, dégutie sont pas empéchées.

Il y a handicap chaque fois qu’'une personne remepatun moment
donné, un obstacle (partiel ou total) dans l'acdmsgment de I'une ou
de plusieurs de ses activités .Ces obstacles peéwenla conséquence
d'une altération du corps, des capacités ou debledivité' mais aussi le
fait de situations particulierement exigeantes amtr@ignantes pour
lindividu. Etre handicapé, c'est donc étre en asibm de
handicap.(Claude Hamonet, 2012, p61).

« Constitue une situation de handicap le fait, powe personne, de se
trouver, de facon temporaire ou durable, limitéand les activités
personnelles ou restreinte dans sa participatianvée sociale du fait de
la confrontation interactive entre ses fonctionyguiues, sensorielles,

mentales et psychiques lorsqu'une ou plusieursatémées, d'une part, et
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les contraintes de son cadre de vie, d'autre ypart.

Le handicap est la restriction des activités parsth@s et/ou de la
participation a la vie sociale qui résulte de lafoontation interactive
entre, d'une part, les capacités d'une personnet ayee ou plusieurs
limitations fonctionnelles durables ou temporairephysique, mental,
sensorielle (vue, audition) ou psychique- et, daphart, les contraintes
physiques et sociales de son cadre de vie.(1bi@,p62)
4-Définition du handicapé :

4-1-Définition du handicapé selon 'OMS:

En 1980 I'OMS définit le handicapé comme switEst appelé
handicapé celui dont I'intégrité physique ou mentst progressivement
ou définitivement diminuée, soit congénitalemertit sous l'effet de
I'age, d'une maladie ou d'un accident, en sorte sueautonomie, son
aptitude a fréquenter I'école ou a occuper un emglen trouve
compromise ». ((M. Guidette, C.Tourette, 2002, p.7)

4-2-Selon le grand dictionnaire de la psychologie

Le terme handicapé : « Se dit d'une personne tteitun
désavantage, infériorité résultant d'une déficiemcel'une incapacité qui
interdit ou limite l'accomplissement d'un rble sbcce dernier étant

considére en rapport avec I'age, le sexe les facsaciaux et culturels ».

4-3-SelonRené Lenoir "Est handicapé la personne qui, en raison
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de son incapacité physique ou mental, de son cdement
psychologique ou de son absence de formationpespable de pouvoir a
ses besoins ou exige des soins constants ou se tsegrégee soit de son
propre fait, soit de celui de la collectivité"(Romé&iberman, 2013, p36)
4-4-Bloch-Lainé 1968 "On dit qu'ils sont handicapés parce qu’ils
subissent par suite de leur état physique, mecaahctériel ou de leur
situation sociale, des troubles qui constituentrgux des "handicaps”,
c'est -a-dire des faiblisses, des servitudes pédigies par rapport a la
normale, celle-ci étant définie comme étant la mogedes capacités et
des chances de la plupart des individus vivant datre société"(lbid.)
5-La classification du handicap :
On distingue classiquement trois types de handicaps
5-1-Le handicap mental :
Le handicap mental est la perte définitive des cégm intellectuelle ou
affective entrainant l'absence ou la limitationud'moins 80% des
capacités a exécuter une activité considérée camommaale, pour un étre
humain déterminé exclusivement par un médecin ajistei dans
I'hnandicap mental ou psychiatrique. (G.Zaibi etdupee, 2004, p197).
5-2-Le handicap sensoriel :
Consacre aux déficiences auditives et visuellegapughent toutes deux
I'intégrité et I'appareil sensoriel si c'est effie@ment leur caractéristique

commune, rien de semblable une nouvelle fois entne atteinte
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congénital et une atteinte acquise entre une abgetale de I'avué ou de
I'ouie et des déficiences plus légeres il en venéime de I'hétérogéité de
développement psychologique et enfants concerhbshéle Guidette et
Catherine Tourette, 2002, p55).
5-2-1- Le handicap visuel inexistence ou perte a des degrés variable de
I'acuité visuelle les causes multiples.

Chez I'enfant : affection oculaire héréditaires

Chez I'adulte : décollement de rétine d'atrephoptique, diabéete.
5-2-2- Le handicap auditif : inexistence ou perte a des degrés variables,
I'acuité auditive de la naissance au cours degla vi

5-3-Le handicap moteur :

Caractérises par un dysfonctionnement ou une réducte l'activité
physique d'un individu (absence de mobilité, mousetrparasites) les
handicaps moteur touchent les membres, le trona ¢éte, ils viennent
au second rang dans les estimations consacré aaichps sévere chez
les jeune. (Larousse médical)
5-3-1-Déficience d'origine génétique ou développemtale:
Maladies neuromusculaires (myopathies).
Maladies neuro-dégénérative:

Atteinte de la corne antérieure (maladie dedwieag Hoffman).

Agénésie de membre.
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5-3-2-Déficience acquises:
Cause traumatique: trauma cranien, médullaire tralynatisé.
Infectieuse: méningites.
Séquelles de brulures graves avec brides rétmctie placards
cicatriciels.
Liées a une Iésion cérébrale périnatale (infirmitdrice cérébrale).
Axe Il : Handicap moteur :
6-Définition du handicap moteur :

Il est lié a une pathologie stable ou évolutive.
Il peut étre isolé ou associés a d'autres typekatdicap sensoriels ou
cognitifs. « Paralysie d'origines diverses, infiénimotrice cérébrale,
malformation a l'amputation des membres, etc. Qstreignent la
locomotion et I'accomplissement des activités glietines dans un mode
organisé pour des personnes mobiles et autononfétetell, B, 2005,
p421).
6-1-Selon L'organisation mondiale de la santé (OMS) a donné une
définition abstraite sur le handicapé moteur maisrgcouvre bien les
traits que nous venons d'évoquer " tout enfantpguidant un laps de
temps appréciable se trouve dans l'impossibilité quite de son état
moteur de participer pleinement a des activitéssde age dans le
domaine social réactif éducatif ou dans celui den sactivité

professionnelle. (Chantal, 1982 .p61).
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6-2-Selon S .Gonzales Puek le handicap moteur se traduit par une
perte ou une altération d'une structure ou d'unetiien physiologique ou
anatomique il peut résulter d'une atteinte de mystaerveux central ou
périphérique des muscle ». (S. Gonzales Puell,,Z06D).

7-Définition du handicap moteur acquis :

Les handicaps moteurs acquis plus tardivement enidbs enfants et
les adultes et sont dus a des accidents ou a dadiesa Dans les pays
industrialisés, les accidents de voiture et de n{fdquents chez les
jeunes) sont responsables d'amputations, de p@sglydincapacités de
contréle, de handicaps graves dus a des fractundifples associées ou
non a des lésions viscérales. Le cerveau ou lalenépiniere peuvent
étre atteints. Les atteintes articulaires ausdy§pthrites, arthroses) sont
responsables de déficiences motrices. (Encyclop@digical /handicap
moteur Larousse .Fr)
8-Les types de handicap moteur

Les handicaps moteurs engendrent des déficiencesrajines tres
diverses, on peut les regrouper en trois catégories

8-1-Déficieces motrices acquises :

Elles sont constituées par les séquelles d'acsidentde maladie ayant
atteint la fonction motrice au cours de la vie, paemple : les accidents
de la route qui provoquent 1000 paralysés par amt, /3 tétraplégique,

et 2/3 paraplégique.
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8-2-Déficiences motrices d'origine congénitale :
Elles sont dues a des maladies, aux accidents raigvpendant la
grossesse, ou au cours de lI'accouchement, entrdiemmalformations et
des destructions organiques chez l'enfant " aitoeid'infirmité motrice
cérébrale”.

8-3-Déficience motrices d'origines héréditaires :
Une maladie héréditaire est due a une perturbati®nl'information
génétique portée par les chromosomes, et trangraiskun ou les deux
parents. (Jacqueline. G, Corine. C, 2004, p64).
9-Les causes de I'handicap moteur :

On peut classer les causes de I'handicap moteon $elirs origines
en deux facteurs principaux : les malformationsrigine génétique, et
les facteurs non génétiques induits par le miliewid de I'individu.

9-1-Les facteurs génétiques :il est certain que les facteurs
génétiques, déterminent en grand partie la natéfiaitive des fonctions
du facteur, car le noyau de I'ovule fécondé comtees chromosomes
portants l'information génétique, et toute anomatieromosomique
provogue des déficiences graves, en peut ajouteesafacteurs les
mariages consanguins fréquents dans notre socakié.a

9-2- Les facteurs non génétiquesils représentent les principales
causes de [I'handicap moteur, notamment en pays @e e

développement.
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9-2-1-Les facteurs d’origine prénatale la grossesse représente une
phase tres importante pour le faetus, car toutenedtde la maman peut
entrainer une atteinte a la santé du foetus, etueisgl’étre
handicapé .parmi les maladies qui touchent la fememeeinte :
I'insuffisance rénale chronique, l'intoxication caette derniere peut
causer l'atteinte de I'ceil ou le coeur du feetus.

En outre la toxicomanie, l'alcoolisme, tabagismes lgoubles
émotionnels (joie, peur, stress ...) qui peuvent rdggr un déséquilibre
hormonal par conséquent une fragilité osseuseaigUrs.

9-2-2-Les facteurs relatifs a I'accouchement accouchement est
souvent accompagné de plusieurs risques, notambaeabuchement
prématuré car certains troubles peuvent augmeatasdque d’handicap.
Ainsi que l'accouchement sans assistance médiCale.les études ont
montré que 92% de I'ensemble des handicapés sena & maison, et
8% seulement sont nés a I'hépital, dans la sotiatitionnelle. A partir
de cela on peut remarquer la relation entre le teunaissance et
I’'handicap.

9-2-3- Les facteurs d’origine poste natale des la naissance toute
personne est exposée a des facteurs induit pamd@u de vie, et qui
peuvent entrainer un handicap, ce handicap eésldtat de :

La malnutrition : la mal nutrition est considérée I'un des grands

problemes de la santé mondiale. Car elle touch&anb00 millions
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personnes en pays en voie de développement, elks aonséquences
néfaste notamment sur les enfants.

L'organisation mondiale de la santé (O.M.S) a mitiimportance
d’'une planification des besoins de I'enfant en ipalier lors des (5)
premieres années de sa vie, la malnutrition seldM$ peut rendre
I'atteinte de I'enfants de maladie mortelle ou aimte une invalidité allant
jusqu’au handicap permanent ,car 250 milles enfaetdent la vision par
an , résultat d’'une carence en vitamine « A »conumeatribue d’autre
maladies, telle que la spasticité, le manque deitéamine « D » et du
calcium dans la croissance de divers handicap.

La maladie : ce sont les diverses déficiences permanentes qui
touche l'individu, et dans certains cas la chrdéide la maladie elle-
méme est handicap. Comme il y a certaines mala@ndsctieuses,
tumorales ou traumatiques) qui touche la mamane débé directement
apres lI'accouchement.
10-Les causes de I'handicap moteur acquis :

Les tumeurs malignes du cerveau, et le cancersles o

Les maladies chroniques telles que I'hypertengitdmielle, le diabéete.
Inflammation des os et des fractures qui sont irsiptess a restaurer I'os
et le mettre pourrir les tissus environnants.

(9 1 u42007c953é.~45\ TATEN el.,.a;;)
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Les guerres et les diverses formes de destrud@ésngpidémies et la
famine.

Les catastrophes naturelles telles que les trendritsnde terre et les
inondations.

Blessures sportives.

Des brdlures graves au niveau de certains desspauii perdent la
capacité d'effectuer son travail.(805#0 2005« yaill slis)

Les accidents routiers :ils représentent le facteur majeur de I'’handicap,
car ils sont responsables de 8 ,5% d’handicapésande, estimé a 30
millions ce taux est directement lié au degré debBnisation, la
productivité et la situation économique raison plaguelle les pays en
voie de développement en souffrent plus que d’autre

Les accidents routiers peuvent étre le résultatahirespect du code de
la route, I'excés de vitesse, le dépassement damgeui contribuent de
35% de I'ensemble des handicaps par jour, en Adg&mn ce qui concerne
les piétons, la majorité des accidents sont cgueseks non-utilisation des
passages pour piéton, des passerelles, I'Algérimpt 600 milles
handicapés par an, soit 35%de I'ensemble d’hanslieap causé par les
accidents routiéres, les directions du transpott aussi leur part de
responsabilité, face a ce taux élevé d’accidenteqiar la négligence, et

les non prise des mesures adéquates pour limifghé@somene.
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Les accidents de travail : sont aussi dangereux que les autres, et
contribuent d’environ 4,5% du taux d’handicap mahdCes accidents
peuvent étre le résultat de la circonstance gémdigd au travail, ou le
résultat de négligence personnel. (Brahimi.s, Bbugaa2007.p.20).
11-Les signes cliniques de I'handicap moteur :

Un déficit moteur avec hypotonie.

Le déficit moteur est d'intensité variable seloddgré de I'atteinte, allant
d'une simple diminution de la force musculaire a paralysie compléte
et flasque. Il est coté de 1 a 5.

Absence de contraction volontaire.

Contraction faible sans déplacement.

Déplacement possible si I'action pesanteur est ensge.

Déplacement possible contre la pesanteur.

Déplacement possible contre la pesanteur et cofgigtance.

Force musculaire normal.

Amyotrophie : due a la perte de l'innervation migice consécutive a la
lésion des fibres motrices.

Diminution ou abolition des réflexes ostéotendinedxe a l'interruption
de l'arc réflexe.

Crampes : elles peuvent étre révélatrices de ilisdteneurogene
périphérique.

Fasciculation : elles sont surtout fréquentes aumscde la moelle.
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Autres signes associés.

Des signes sensitifs : peuvent étre associés sigess moteurs lorsqu'il
existe une atteinte concomitante des fibres seasiti

Des troubles trophiques et vasomoteurs ainsi geerdables végétatifs
peuvent étre présents en cas d'atteinte concomitiast fibres du systeme
nerveux autonome. (N. Danziger, S. Alamowith, 2QE35).

12-Les conséquences de I'handicap moteur :

La paraplégie, paralysie des membres inférieudduee partie du tronc;
L'hémiplégie, paralysie d'une moitié latérale drpsp

La tétraplégie, paralysie des membres supérieunségieurs;

La myopathie, atrophie musculaire grave et progress

La sclérose en plaques, c'est I'hypertrophie du tenjonctif.

Le changement de mobilité, atteinte gestuelle éhgmsion surtout pour
la personne en fauteuil roulant ou la relationeestim action corporelle et
I'aménagement construit est modifiée, le manquece&sibilité pour la
plupart de temps.

La méfiance que I'handicapé sentira planer auteduid

Le malaise qui nait de la méconnaissance des adsideurologiques.

(B. Benrachi, 2008, p10).
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13-Prise en charge des handicapés moteurs :
13-1-Prise en charge psychologique

Les aspects psychologiques dans la rééducatiotidanelle n’est
pas une tache aisée. Il est a considérer un émaihudans une totalité
pluridimensionnelle. L’action est portée, ici enopité, sur un corps, un
corps dans une dynamique fonctionnelle. C’est ursemble de
composants neuro-anatomophysiologiques, c’est moh identité, ma
personnalité. C’est plus qu’'une somme ou combima@®o combinaison
d’éléments. Ce concept d’'unité dépasse le lientgsgt soma. L'individu
est vu dans une globalité non dans un assemblageedmnts.La
rééducation fonctionnelle a une valeur en soi. Q)& prise en charge
spécifigue de l'individu et permet un regard difér et sans cesse
renouvelé. (BOUCHLOUKH M.P, 94).
13-2-les structures de prise en charge :
13-2-1-Les hopitaux de rééducation fonctionnelle gé&ndant du
Ministére de la Santé :

lls sont au nombre de cing pour tout le pays (2lge@ Annaba,
Sétif, Mascara,), et manquent cruellement de moyerenant en charge
pour la plupart des blessés médullaires (les mainiernes d’'un organe)
et autres traumatismes graves (état générale adtiissean ensemble des

|ésions physiques causées par un accident), itsvéat plus a répondre
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a la demande devenue trés importante avec la rédudes transferts
pour soins a I'Etranger.
13-2-2-Les centres Médico — Pédagogiques :

Les handicapés moteurs ont perdu les deux centedico
pédagogiques alors il ne reste que quatre cendMger( Constantine «
Daksi », Oran, Sétif), détournés de leur vocatioenpére ils se
retrouvent actuellement transformés en « clinigwepar la Caisse
nationale de sécurité sociale (CNAS).
Certains enfants ayant connu I'école au milieu alaarades valides ont
dd l'abandonner du fait de I'aggravation de leundi@ap (comme les
enfants myopathes) et se retrouvent aujourd’huitrél® chez eux
intériorisant a longueur de journée la souffrantdes difficultés des
autres membres de la famille. Beaucoup d’entrex-pmrdent godt a la
vie et se laissent mourir.
Les centres médico-pédagogiques prennent essemtiit en charge les
enfants inadaptés mentaux. Gérés par le Ministardrdvail et de la
Protection Sociale, ils n’obéissent pas a un progra précis et beaucoup
font surtout du gardiennage et de I'occupation.
13-2-3-Les foyers pour personnes agées et handicapé

Les foyers pour personnes agées ou handicapées dmmt

établissements publics a caractére administraitésdde la personnalité
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morale et de l'autonomie financiere. lls sont aséus la tutelle du
ministre de la santé.

13-2-4-L’0Office National d’Appareillage et d’Accessires pour
personnes handicapées :

Pour améliorer la prise en charge des personnedidagées, la
Ministere de la Protection Sociale a créé un osgaaipour suppléer la
CNAS (Caisse Nationale d’Assurances Sociales) @adstribution et la
fabrication des appareillages dont elle avait largh. C’est ainsi qu’un
office avec le Statut d’EPIC a été créé par dé88eR7 du 09.02.1988
portant « création de I'Office National d’Appareille et d’Accessoire
pour personnes handicapées (ONAAPH) » dont la amsgremiére est
de promouvoir I'appareillage, d’appareiller les timapés et d’aider a
leur réinsertion par la création d'ateliers proggéd’emplois en priorité
pour les jeunes handicapés.

(BOUZENOUNE Yacine, 15 Janvier 2008 p36).
Résumé :

Pour conclure on peut dire que I'lhandicap moteguecc’est une
maladie qui a ces causes, et qui nécessite une @ms charge
pluridisciplinaire. Chaque handicap moteur entradifférent niveaux de
difficultés physigues dont les conséquences variBmhe personne a
l'autre. Qu'il soit permanent ou temporaire, il awne incidence sur le

mode d’acceés de la personne.
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Chapitre III Le cadre méthodologique.

Préambule

Dans ce chapitre on va montrer la méthode sur liEqae s'est basé pour
effectuer notre recherche, le terrain, la poputati®¢tude, ainsi que les outils
de recherche qu'on a utilisés, l'entretien clinigeemi-directif et le
guestionnaire Traumag.
1-La démarche de la recherche
1-1-La pré-enquéte :

La pré-enquéte est l'une des étapes les plus iamed en sciences
humaines et sociales, elle permet de collecteddersées sur notre theme de
recherche, d’établir le premier contact avec nptpulation d’étude afin de
sélectionner les plus pertinents et ceux qui répondux criteres et aux bases
de notre théme de recherche.

On a débuté notre pré-enquéte en se dirigeaniGieks Khalil AMRANE
de Bejaia au service orthopédigue pour s'adredasgpsychologue du service,
finalement la psychologue nous a informé que mathesement, ce service ne
dispose pas de notre groupe de recherche qui eserable a notre theme
d'étude.

Alors on s'est orienté vers (I'EHS) I'Etablissentdospitalier spécialisé en
rééducation fonctionnelle d'llmaten, commune deakede wilaya de Bejaia,
a notre arrivé sur le lieu on s'est dirigé versdatre d'accueil pour s'adresser
au sous- directeur de I'Etablissement, oll ce denvas a orienté chez le

psychologue.
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On a effectué notre stage pratique pour une péded@1) un mois.
1-2-présentation de lieu de recherche:

Notre recherche a été effectuée au niveau de li&taiment hospitalier
spécialisé en rééducation fonctionnelle qui esiésiau village d'll-maten
Fenaia, commune Fenaia, Daira El-kseur, a été§unééuement en vertu du
décret 08/62 du 24 février 2008 modifiant et cortgsié la liste annexée au
décret 97/ 465 du 02 décembre 1997 fixant les segle création,
d'organisation et de fonctionnement des établissentmspitaliers socialisés.

Sa mise en service graduelle et partielle n‘a camieue le 19 octobre
2010, date de la premiere consultation spécialiapess I'affectation par le
ministere de la santé, de la population et de farm& hospitaliere de
deux(02) médecins spécialistes de facon progressivesuite aux travaux
acceélérés dus a des lenteurs regrettables desprsdse ayant réalisé la
construction des deux (02) blocs.

Cette ouverture n'a concerné qu'une seule unigst @ dire l'unité de
consultation, de rééducation et de réadaptatioatifmmelle qui nhormalement
doit abriter I'unité d'hospitalisation « Femmes baimmes » « Enfants ».

Ses activités ont concerné depuis jusqu'a fin 200t la prise en charge
des adultes (hommes et femmes) et les enfants.

Par ailleurs, un plateau technique a été créé &veunise en service des
activités de radiologie, du laboratoire, de la pherie, ajoutée aux activités

de psychologie clinique, de psychologie orthophoeigt de I'appareillage. Ce
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qui a permis a des milliers de malades de béngbsiasoins spécialisés et
pour beaucoup d'entre eux d'étre réadaptés a tievieuveau.
Mission de I'EHS:

L'établissement hospitalier spécialisé a pour missie prendre en charge,
de maniere intégrée et hiérarchisée, les besomtagas de la population.
Dans ce cadre il a, notamment pour taches :

D'assurer l'organisation et la programmation deisdribution des soins
curatifs, de diagnostic, de réadaptation médicatmspitalisation.

D'appliquer les programmes nationaux de la santé.

D'assurer I'hygiéne, la salubrité et le lutte cehds nuisances et les fléaux
sociaux.

D'assurer le perfectionnement et le recyclage @esopnels des services
de sante.

Il est constitué d'une ou plusieurs structuresimess a la prise en charge
des malades en matiere de rééducation et réaaeptatictionnelle.
1-3-la méthode descriptive:

Les recherches en psychologie clinique font prieiment appel aux
méthodes descriptives (étude de cas, observatgigragtique ou naturaliste,
méthode corrélationnelle, méthode normative déysoentale, enquéte).
Elles interviennent en milieu naturel et tentent dnner a travers cette
approche une image précise d'un phénomene ou ditmn&tion particuliére.

L'objectif de cette approche n’est pas d’établis delations de cause a effet,
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comme c’est le cas dans la démarche expérimentiteptutét d’identifier les
composantes d’'une situation donnée et, parfoisdét@ire la relation qui
existe entre ces composantes (Beaugrand, 1988)

L'étude de cas:

L'étude de cas fait partie des méthodes descriptdtehistoriques. Elle
consiste en une observation approfondie d'un iddivbu d’'un groupe
d’'individus. L'étude de cas est naturellement awrcake la méthodologie
clinique et les cliniciens y font souvent référenciest une méthode pratiquée
déja par les premiers psychopathologues comme Freulhnet pour décrire
les névroses et illustrer des hypotheses théorigbie a été également
pratiguée en médecine pour décrire des maladiésadtition.(Chahraoui et
Bénony, 2003, P.126).

Par I'étude de cas, le clinicien tente de décr@eplus précisément
possible le probleme actuel d’'un sujet en tenampte de ses différentes
circonstances de survenue actuelles et passé&srénidu sujet, organisation
de la personnalité, relations avec autrui, mécagssde défense, etc.). Pour
cela, il rassemble un grand nombre de donnéessisieg entretiens avec le
sujet mais également d’autres sources, bilans diera psychologiques,
témoignages des proches et des soighants.

L'étude de cas ne s’intéresse pas seulement awectaspémiologiques
mais tente de resituer le probléme d’un sujet demsontexte de vie ou sont

pris en compte différents niveaux d’observation det compréhension :
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organisation de la personnalité, relations aveawll®ennement et avec

I'entourage, événements présents et passes.

De I'ensemble de ces données descriptives, lecidimiessais de suggérer

des hypotheses sur l'origine de la conduite ; satieétant multiples, il

essaiera de focaliser I'analyse sur un ensembleitr@ facteurs ayant

probablement entrainé la situation problématiglined )

2-La population d'étude :

La population de notre recherche se commbadultes atteints d'un

handicap moteur qui se trouvent au

sein de liésdrhent hospitalier

spécialisé en rééducation fonctionnelle d'ilmath€et échantillon d'étude

comporte de cing (05) handicapés moteurs agés da 2B ans, de sexes

différents, dont 3 de sexe masculin et de 2 de f&awRmin.

Ce tableau montre les caractéristiques de la populd'étude.

Groupe |Age| Sexe Situation| Profession Le Niveau| La Cause
De Familiale De De
Recherche L'handicap | Lhandicap
Cas 36 | Masculin  Marie Agriculteur Membres| Accident de
Kamel inferieures voie
publique
Cas 36 | Masculin  Marie Macon Les quatre Accident
Hassan membres | domestique
Cas 30 | Masculinl Célibatairel Administrateur membres Choc
Khaled a l'université | supérieureg électrique
de Bejaia
Cas 51 | Féminin Mariée Femme aul Membres Chute
Fatima foyer supérieureg d’olivier

+ |e bassin
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D

Cas 23 | Féminin| Célibatairg Sans Le bras Accident
Siham profession gauche | domestique

Tableau n°1: récapitulatif des caractéristiques déa population d'étude.
3-Les techniques utilisées:

Les techniques utilisées dans notre pratique sutedgin sont : un
entretien clinique de type semi-directif et le dimsaire d'évaluation du
traumatisme psychique (traumaq).
3-1-L'entretien clinique de recherche:

3-1-1-Définition:

L'entretien est une pratique ordinaire et quotideerdu psychologue
clinicien. C'est une technique fréquemment emplogéhme méthode de
production de données dans la recherche en psygbalnique et aussi dans
un grand nombre de disciplines dans le champs cdegsces humaines et
sociales ; il représente un outil indispensabieremplacable pour avoir acces
aux informations subjectives des individus : bipiria, événements, vecus,
représentations, croyances, eémotions, histoireopagdle, souvenirs, réves,
etc. (Chahraoui et Bénony, 2003, P.141).

Il y'a 3 types d’entretien, selon la conduite dentretien adoptée :
Entretien non directif
Entretien directif
Entretien semi-directif : c’est ce type qu'on valisgr comme moyen de

collecte de données avec le questionnaire « Trawmnaq
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3-1-2-I'entretien semi-directif:

Dans le type d'entretien, le clinicien dispose @juide d'entretien. Il a en
téte quelques questions qui correspondant a dewmethésur lequel il se
propose de mener son investigation, ces guestiensont pas posée de
maniere hiérarchisée ni ordonnée, mais au momepbram de I'entretien
clinique, a la fin d'une association du sujet.

Dans ce type d'entretien, le clinicien pose unesiije puis s'efface pour
laisser parler le sujet; ce qui est proposé esttawait une trame a partir de
laquelle le sujet va pouvoir dévoiler son discoy@hahraoui et Bénony,
2015, P.16).

3-1-3- le guide d'entretien:

L'entretien clinique de recherche est toujours@8so un guide d'entretien
plus au moins structuré il s'agit :"d'un ensemlddahctions, d'opérateurs et
indicateurs qui structure l'activité d'écoute aitdrvention de l'intervieweur".
(Ibid. P.68). Nous avons opté pour I'entretien seimectif, car il permet de
recueillir plus d’information possible sur le sujour le mener en pratique,
on a utilisé un guide d’entretien composé de 05 abomt :

Axe | : il s'agit-la des données personnelles dobfectif est de recueillir les
données sur le sujet celles-ci seront d’'une tremdg importance dans
I'analyse.

Axe Il : cet axe présente 'ensemble des questiéas a la période antérieure

a I'événement (avant I'évenement).
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Axe lll : cet axe présente I'ensemble des questi@es au moment de
I’évenement et au sentiment immeédiat de I'handidipécidenté).

Axe IV : cet axe présente 'ensemble des questiges au moment poste-
accident (événement), et de savoir si le sujarasinatisé.

Axe V: regard vers l'avenir, I'objectif de ce desn axe est de savoir la
maniere de projection de l'avenir (le pessimisme l'optimisme) ce qui
permit de découvrir si I'handicapé est toujoursrseatgé par I'évenement
traumatique ou bien non. Pour le guide d’entredancomplet (voir annexe
N°1).

3-2-Questionnaire d’évaluation du traumatisme :

Pour effectuer notre travail de recherche et fécille vérifier nos
hypothéses, nous avons choisi un outil psychomiritie traumaqg", qui est
mis au point par Carole Damiani, et Maria Perenradi. Il s’'agit d'un
guestionnaire qui permet dévaluer la fréquence l'aitensité des
manifestations du traumatisme psychique pendaapts I'événement. Il se
compose de 65 items répartis sur 10 échelles.
3-2-1-Définition :

Selon les deux auteurs, ce guestionnaire s’intéregslusivement au
traumatisme psychique consécutif a un événementegnaotentiellement
mortel. Le sujet a vécu, a été témoin, ou bienéacénfronté a un ou des
événements, durant lesquels des personnes somsnooront été menaceées de

mort, ou ont été gravement blessées, ou bien duemguels sa propre
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intégrité physique ou celle des autres a été menacé
(Damiani, Pereira-Fradin, 2009, P.1)

Le questionnaire Traumaq ne mesure pas le stiledgalle le syndrome
post-traumatique, suite a I'exposition a un événmdgrnemportant une menace
de mort pour soi ou pour les autres.

Les auteurs de cette échelle ont préféré envisdgetraumatisme
psychique de facon beaucoup plus globale. Outrsyieptdémes généralement
observés (le syndrome pathognomonique de répétitiea évitements
phobiques, les symptémes neurovégétatifs), le Taguavalue également des
symptomes fréquemment associés, notamment ['étqiresisif et les
somatisations, I'agressivité et les répercussiansgasqualité de vie.
3-2-2-Objectifs du questionnaire :

Evaluer des troubles traumatiques aigus et chums, voire des
modifications de personnalité suite a un éveneltnantmatique.
Contribuer a la recherche épidémiologique.
Participer a la validation d’un traitement théraiopie.
Ainsi, intégré a la pratique du clinicien, le queshaire TRAUMAQ peut
apporter une aide au diagnostic. Il peut aussiwgtreutil de recherche en vue
d'études épidémiologiques ou de contrble de [l'effiain traitement
psychothérapeutique.

(Damiani, Pereira-Fradin, 2009, P.9)
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Population concernée:

Le questionnaire s’adresse a des adultes, a paetirdix-huit ans,
confrontés directement et de facon brutale aveédede la mort. Ce sont les
sujets qui ont eu une perception directe de I'énéarg comme :

Les adultes qui ont été victimes directes ou témainine infraction pénale
(agression sexuelle, viol, agression, coups esbtes volontaires agression a
main armeée, prise d’otage, séquestration, etc. .).

Les adultes qui ont été victimes ou témoins d’umistiie majeur avec une
menace de mort.

Les adultes victimes ou témoins d’'un accident dela publique.

Sont exclus :

Les adultes qui n'ont pas été exposés directement.

Les enfants victimes.

Les adultes victimes de situation répétées de misttion (inceste,
maltraitance, etc.).

Les proches des victimes.

3-2-4-Contenu du questionnaire:

Le questionnaire est composé de deux parties :

Partie 1 : mesure du vécu durant 'événement et des réagbiosterieures
a I'événement. Elle constitue la base du questiomneermettant d’établir le

diagnostic.
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Partie 2 : mesure de délai d’apparition et de la durée dasbleodécrits
(échelle facultative). Elle donne des informatiooemplémentaires qui
peuvent étre utiles au clinicien, a I'expert ouwchercheur.

Contenu et description des deux parties du questio@ire:

Les items du questionnaire ont été rédigés papsigshologues cliniciens
et des psychiatres spécialisés en victimologie.itegss et les échelles ont fait
I'objet d’études pré-expérimentales afin de supprites ambiguités et les
items non pertinents.

Partie 1 : Les réactions immédiates (pendant I'événemeng<strbubles
psycho-traumatiques (depuis I'événement).

1- Pendant I'événement :

Echelle A (8 items): les réactions immédiatesyspjues et psychigues
pendant 'événement.

2- Depuis I'événement :

Echelle B (4items) : Le symptdbme pathognomonique de répatitiles
reviviscences, l'impression de revivre I'événemdas flashes, et angoisse
attachée a ces répétitions.

Echelle C(5 items) : Les troubles du sommeil.

Echelle D(5 items) : L'anxiété, I'état d’'insécurité et légitements phobiques.
Echelle E (6 items) : Lirritabilité, la perte de contrélEéhyper vigilance et
hypersensibilité.

Echelle F (5 items): Les réactions psychosomatiques, phgsiget les
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troubles addictifs.
Echelle G (3 items): Les troubles cognitifs (mémoire, concation,
attention)
Echelle H (8 items): Les troubles dépressifs (désintérétér@d, perte
d’énergie et d’enthousiasme, tristesse, lassiteiade de suicide).
Echelle | (7 items) : Le vécu traumatique ; culpabilité, tegnatteinte de
'estime de soi, sentiments violents et colere, regspion d'avoir
fondamentalement changé.
Echelle J(11 items) : La qualité de vie.

Partie 2: Délai d’apparition et durée des troubles décritsh¢de
facultative).
Cette partie permet de prendre en compte des rstatifns qui peuvent avoir
disparu au moment de I'administration du questioendlle se compose de
13 items qui correspondent aux grands groupes mptéynes évalués dans la
premiere partie du questionnaire.
1-LUimpression de revivre I'événement, les souvenat les images de
I'événement qui reviennent (Echelle B de la patjie
2-Les troubles du sommeil, difficultés d’endormissait, cauchemars, réveils
nocturnes et/ou nuits blanches (Echelle C de laephy.
3-Lanxiété et/ou les crises d’angoisse, I'étansécurité (Echelle D de la
partie 1).

4-La crainte de retourner sur les lieux de I'évéaethou les lieux similaires
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(Echelle D de la partie 1).

5-L'agressivité, l'irritabilité et/ou la perte demtrole (Echelle E de la partie

1).

6-La vigilance, I'hypersensibilité aux bruits et/lauméfiance (Echelle E de la

partie 1).

7-Les réactions physiques telles que ; sueurs,btmments, maux de téte,

palpitations, nausées, etc. (Echelle F de la phjtie

8-Les problémes de la santé : perte d’appétit,itmiell aggravation de I'état

physique, etc. (Echelle F de la partiel)

9-L'augmentation de la consommation de certainstsuges (café, cigarettes,

alcool, nourriture, etc.) (Echelle F de la parfie 1

10-Les difficultés de concentration et/ou de mémd@kchelle G de la partie

1).

11-Le désintérét général, la perte d’énergie entd@usiasme, la tristesse, la

lassitude et/ou les envies de suicide (Echelle K gartie 1).

12-La tendance a s’isoler (Echelle J de la paitie 1

13-Les sentiments de culpabilité et/ou de hontbéle | de la partie 1).
Chaque item est appréhendé a partir de deux itgriesont :

Le délai d’apparition des troubles depuis I'événetr(gselon une échelle en

neuf points de 0 : pas concerné a 8 : plus d’an).

La durée des troubles (selon une échelle en nenfspde O : pas concerné a

8 : trouble toujours présent a ce jour). (DamiBeireira-Fradin, 2009, P.1)
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Consignes d'administration :

Ce guestionnaire a été congu pour étre utilisé érrdrpassation et le
temps d’administration varié d’'une personne a taull convient de préciser
une consigne générale : « vous devez répondreita tes questions. Vous
pouvez revenir en arriere en arriére, passer uastign si vous avez du mal a
y répondre sur le moment mais il faudra y reveairlp suite ».

L'auto-passation de Traumaq est possible uniquermians les conditions
rigoureuse ce qui permet d’envisager une passatibective. Avant d’utiliser
ce mode d'administration, il faut s’assurer que pEFsonnes concernées
comprennent les consignes données et les quesposges (capacité
intellectuelles suffisantes). Il faut que leur éatotionnel soit suffisamment
stable pour le recueil des réponses soit valide.

Consignes de cotation :

Pour la partie 1 du questionnaire (excepté poghkde J), le sujet choisit
parmi quatre modalités de réponses correspondaliintansité ou la
fréquence de la manifestation :

Nulle : échelon O faible : échelon 1  forthélon 2
Tres fort : échelon 3
Calcul des notes brutes par échelle.
Partie 1 :
Les réactions immédiates (pendant I'événemengstrbubles psycho-

traumatique (depuis I'événement).
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Pour les échelles A a I, la note par échelle Sibtien additionnant les
réponses du sujet a chaque item (0, 1,2 points)dess varient de 0 a 24 pour
les échelles A et H, de 0 & 12 pour I'échelle BQdel15 pour les échelles C,D
et F, de 0 a 18 pour I'échelle E et de 0 a 9 péahklle G. pour I'échelle J, il
convient d'utiliser le tableau ci-dessous et de giml point par case grisée
cochée et 0 point pour une case blanche.

Partie 2 :

Les informations recueillies dans cette deuxiemgigogont de nature
gualitative et destinées a compléter le bilan gliei, les échelles utilisées sont
des échelles en neuf points qui permettent d’ajgrée délai de la durée des
troubles depuis I'événement. (Damiani, Pereiradifre2006, P.15-16-17)
Etalonnage normalisé en cing classes (Partie 1 : B&ions immédiates et
troubles psycho-traumatiques) :

Afin de faire apparaitre les différents niveauxgdavité du syndrome post
traumatique et compte tenu des distributions déssniorutes aux différentes
échelles et pour la note totale (proches des caistitjues de distributions
normales), un étalonnage normalisé en cinq clagsé&® construit pour les
notes brutes par échelle et pour la note totaléadeartie 1. Le choix du
nombre de classes correspond au niveau de ligimdkital pour I'utilisateur du

guestionnaire.
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Tableau N°4 : conversion des notes brutes en notéglonnées par échelle.

Echelle]N o t e s e t al onn é e s
1 2 3 4 5
EchelleAjO - 6|7 -1 2/13-1819-23|2 4
Echelle B 0 1 - 45 - 7|8 - 9|10 et +
Echelle C 0 1 - 3|4 - 9]/10-13/14 et +
Echelle D 0 1 - 45 - 9]/10-13[14 et +
EchelleE/O - 1,2 - 4|5 - 9/10-14|15 et +
Echelle F 0 1 - 3|4 - 6|7 - 9|10 et +
Echelle G 0 1 - 2|3 - 5|6 - 7|8 et +
Echelle H 0 1 - 3|4 -11|]12-17]18 et +
Echellel/0 - 1,2 - 5|6 - 9/10-16|17 et +
Echelle J 0 1 2 - 5|6 - 7|8 et +

Tableau : conversion de la note brute totale de lpartie 1 en note

étalonnées et en niveau d’intensité.

Classes 1 2 3 4 5
Notes 0-23 24-54 55-89 90-114 114 et +
Brute
Evaluation | Absence De| Traumatisme | Traumatisme | Traumatisme | Traumatisme
Clinique | Traumatisme Léger Moyen Fort Trés Fort

Analyse typologique :

En utilisant la méthode de la classification asestel hiérarchique des

Sujets (méthode cenide de Ward) sur la base des notes étalonnées aux
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échelles de la partie 1, on met en évidence gpatfds de victimes:
Profil A:Syndrome psycho-traumatique intense.
Profil B:Syndrome anxieux-dépressif (sans syndrome psyeoratique
déclaré).
Profil C:Syndrome psycho-traumatique modéré (sans troul@jeessifs)
Profil D : Syndrome psycho-traumatique léger. (lbid., R3224).
4-Difficultés rencontrées :

Durant notre recherche, nous avons rencontré pissigifficultés qui
ont pu retarder le déroulement de notre rechepdrei ces difficultés :
1. L'insuffisance de documentation au sein de noitsBotheque universitaire.
2. Difficulté de trouver les cas de notre recherdfes I'établissement.
3. Non disponibilité de lieu de pratique de noméetien.
Résumé:

Ce chapitre nous a permis d'assurer une bonne isagjan de notre
travail d'investigation, comprendre et connaitraézessité de I'étude de cas
dans la recherche en psychologie clinique. Maisiaapprendre ['utilisation

des techniques a suivre, vu le questionnaire TRAUMA
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Chapitre IV : Présentation des données, anae et discussion des hypotheses.

Préambule :

Apres avoir exposé la méthodologie de rechercherétenté les outils
d’évaluation, dans le présent chapitre nous allerger en premier lieu
d’exposer et d’analyser les données des entretmmsi de l'analyse des
données du questionnaire de I'évaluation de trasmat (TRAUMAQ), en

second lieu on va aborder les discussions de rustigses de recherche.

I-Présentation et analyse de I'entretien et des doies du Traumag:
1-Analyse du premier cas
1-1-Présentation de cas de Kamel :

Il s’agit de Mr Kamel, agé de 36 ans, marié, pdeedeux enfants, un
garcon de 4ans et une fille d’'un an, demeure a Katell travaille dans le
domaine de l'agriculture. Kamel a subit un accidéatla voie publique le 11
septembre 2015, qui lui a causé une fracture @nté¢ droite et une blessure au
niveau du bassin, actuellement il est toujourspab#& de marcher, il se déplace

sur une chaise roulante.
1-2-Analyse de I'entretien :

L’entretien s’effectue au niveau de 'Ed3mathen dont le quel il a été
hospitalisé. Mr Kamel nous a apparu comme une paeosociale,
compréhensif, souriant, attentif et un peu timitla,I'air inquiet a cause de son

état car il n'arréte pas de toucher sa jambeadroit

Au début Kamel nous a dit qu’il n'a jamaisa un probleme de santé.
Durant I'entretien, on lui a demandé de nous patef’accident et apres un
silence de sa part il a commencé a raconter utEment de son accident et ce
qui s’est passé ce jour-la ; il nous a dit qu'gst’ levé tbt et prit son tracteur

enchainé d’une baine pour aller chercher de 'emsdine source.
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« Jétais au volent, je me suis pas rendu compteysqu’a ce que j'ai senti
gue la roue s’est déviée de la route ; je ne saiagppcomment, j'étais pensif, et

je me souviens pas trop de ce dont je réfléchis

La Kamel nous détaille un peu de son accidentdit gue lorsque la roue
s’est deviee, il y'avait une pente, alors il a may essaye d’equilibrer le
tracteur mais il avait aucune chance, c’était trapl car la roue étais déja

dépassé.

«J'ai perdu le contrble, et je ne sais pas commerdu moment ou le tracteur
se dégringole, il m'a jeté a I'extérieur, javais gur certes, mais a aucun

moment j’ai cru que ma situation va s’aggraver a ceoint ».

Pendant I'entretien en parlant de I'accident Kam®us a apparu triste,
on a remarqué un changement brusque des gu'ilrsipptlé de I'événement, Il
nous a déclaré qu’au moment de l'accident, il acétéscient et il a eu peur a
vrai dire plus de peur que de mal, il nous a déiitcident comme un
événement horrible, au moment de l'accident il épeoun fort sentiment
d’angoisse en disant:j'ai passé un moment terrible plein de peur et
d’angoisse »,de plus il a eu I'impression d'étre paralysé, ‘iarnve pas a

bouger ni a réagir

Kamel a eu deux fracture au niveau de bassin, saj@mbe droite dont il
a beaucoup souffertje souffre énormément, je n'arrive pas a bouger, Ai
peur de rester dans cette situation, je ne sais pgsourquoi tout cela

m’arrive a moi !l ».

Son hospitalisation était trop longue, au moment’aecident il a été
transporté par des pompiers a I'hépital d’Adekkaisgransférait au niveau du
CHU Khellil AMRANE pour des chirurgies nécessaigs niveau du bassin et
de sa jambe &'ai eu une infection dans ma jambe, c’est elle qu causé tout
ces problemes.
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Apres la prise en charge qui a été faite, il anerdntré a la maison
« c’est vrai que j'avais trop mal, mais le fait que ¢ suis rentré chez moi ; ¢a
m’a rendu un peu heureux » ici Kamel nous dit que malgré la souffrance qu'il
a enduré et le mal qu’il avait, mais le fait deeteouver aupres de sa famille lui

a fait en quelque sorte un bien en étant a I'di®z coi et bien entouré.

Apres quelques jours, le médecin I'a orienté vi#&gsl® d’limathen pour

une rééducation fonctionnelle.

Kamel n’a pas arrété de parler sur ses douleuikancaisse pendant ses
séances de rééducatioe«trouve du mal a m’endormir car ma jambe me
fait trop mal, et je souffre trop, et cela m’empéck de dormir, mais cela
n'est pas la seule raison qui me laisse dormir traquillement », ici le patient
fait référence a des troubles de sommeil qui sansé&s non seulement par les
douleurs physiques, mais plutbt ses séquelles pyeh vu qu’il se sent trés

inquiet et stressé sur son état actuel.

En parlant de sa vision sur I'avenije<ne croix pas que je vais guérir, il
me semble que je resterais sur ma chaise roulantams les jours a venir,
ici Kamel parle avec une grande tristesse et larawesyeux, il nous semble

pessimiste, et a perdu tout espoir de guérison.
1-3- Présentation et analyse du questionnaire Trauaq :

Le score total est de 56, avec une note étaloneéd, dl marque un

traumatisme moyen, avec un syndrome anxieux dépress
Premiere partie :

Echelle A : La note brute est de 15 avec une note étalonnée: &endant
I'accident Mr Kamel a eu trop peur, avec une simsal’angoisses élevée et a

eu un sentiment d'impuissance tres fort.
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Echelle B : La note brute est de 6 avec une note étalonnée Headait trop
souvent des cauchemars, des flash back et tougmg@Essé lorsqu’il repense ¢

I'accident.

Echelle C :La note brute est de 9 avec une note étalonnéeMe Bamel avait

de fortes difficultés d’endormissement mais audatigue lors du réveil.

Echelle D :La note brute est de 4 avec une note étalonnéekian®el ne craint
pas se rendre sur les lieux de l'accident maiseilsent anxieux depuis

’événement.

Echelle E : La note brute est de 3 avec une note étalonnée delr2Kamel
n'éprouve aucun changement comportemental, ni sigitgs ni méfiance, par

contre il est devenu tres irritable et s’énervadanent.

Echelle F: La note brute est de 3 avec une note étalonnéd &4 Kamel
éprouve quelques variations du poids mais il n’@peoni nausees, ni sueurs, ni

maux de téte lorsque quelqu’un lui évoque le sigeson accident.

Echelle G :La note brute est de 0 avec une note étalonnée Hen’a aucun
probleme de concentration ni des trous de mémaireles difficultés de se

rappeler des événements de I'accident.

Echelle H: la note brute est de 9 avec une note étalonnée. #arfel ne
représente aucune tendance a s’isoler, mais ilgprane grande tristesse car Il
pique des crises de larmes une fois il est seuil @it que son avenir et

vraiment ruiné.

Echelle |: la note brute est de 3 avec une note étalonnée. dere se
culpabilise pas, il ne se sent pas humilié ni d#s# apres ce qui s'est passé

mais il a percu un certain changement par rappsonhaétat.
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Echelle J :la note brute est de 5 avec une note étalonnée e Ramel ne se

sent pas abandonné par sa famille et il est tosijamtenu par son entourage.

Deuxiéme patrtie :
La plupart des symptémes du PTSD sont toujourseptéschez Mr Kamel tels

gue les cauchemars, la peur, I'angoisse et léetgs.
Synthese de cas Kamel :

On peut conclure que d’apres l'analyse du queséiva Traumaq et
I'entretien effectué, Kamel souffre de syndrometjicumatique avec un score

de total de 56 avec une note étalonnée de 4.

Echelle

4,5

4 //,
3,5

Série 1

Notes etalonnée
N
N

1,5 \\ ‘/
N

0,5

A B C D E F G H | ] TOTAL

Figure 1 : syndrome anxieux-dépressif.

2- Analyse du deuxiéme cas :
2-1-Présentation de cas Hassan :

Hassan, agé de 36 ans, marié et pére de deuxsrdameure a Bejaia. Il

travaille comme macon a temps partiel ; il a ététimie d'un accident
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domestique le 25 mai 2015, qui lui a causé desbites au niveau de la colonne

vertébrale dont il est devenu tétraplégique.
2-2- Analyse de l'entretien :

L’entretien s’est déroulé au niveau de [I'hdpital dééducation

fonctionnelle d’llmathen ou il a été hospitaliséagant un an.

Mr Hassan nous a apparu dynamique, sociale, stugdaopéré et trés
intéressé par notre theme. Ses réponses étaientediret trop large au point que

parfois il sort carrément de la discussion pouleparautres sujets.

Mr Hassan ne présentait aucun probleme de sapt&auant malgré qu'l
a déja eu un accident de moto en 2002, mais cdla adaissé aucune sequelle,
ni physique ni psychique. C’était un homme trésyeex, alcoolique et parfois
agressif. Sa famille n’était pas vraiment soudéesqutil crée des problemes a
chaque fois, il dit que §étais quelqu’un de pas bien, je suis conscientug je
n'étais pas le mari parfait, ni le papa exemplaire», ici Hassan nous explique
gu’il a frappé son épouse, et il ne supporte pabrigt de ses enfants a la
maison, donc il quitte carrément la maison pousg@ases nuits avec ses amis

en buvant et méme parfois se droguer.

En ce qui concerne cet entretien, ce n’était gukaale, pas en question
de coopération mais plutdét de confiance ou deanéé ; car au départ, pour la
premiere rencontre, Hassan nous a donné une vemdasn faits assez
convaincante, il nous racontait le déroulement’akxident ainsi : <Jn jour
comme tous les jours, je suis partis au travail, cpur-la je suis monté sur
un échafaudage d’environs trois étages, j'étais aval’autres travailleurs, au
moment de déjeuner on a descendu pour manger, lorgg jai finis de
manger, je suis remonté seul. J’ai commencais a trailler ; quand tout
d’'un coup je croix que la planche s’est glissé, jgs’'a ce que je me trouve
par terre, j’ai cru que j'étais mort, j'ai perdu co nnaissance ... »
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Cette version des faits n’était pas vraie, icioug raconte toute une histoire

gu’il a inventée, comme si il avait honte de noine th vérité.

Pendant la deuxiéeme séance de I'entretien, a peitnées de la porte, il a
rigolais, et demandais des excuses en disdlai «in truc a vous dire : tout ce
gue jai dis la fois passée n’étaient que des memgges, j'ai honte de vous
réciter ma vraie histoire » ; en vérité, Hassan n’a pas eu un accidentadaity
mais plutét une chute d’'un haut d’un pont, catalitévre, il a passé toute la nuit
a boire, et le matin en rentrant il a perdu éqralibt il a tombé. Les pompiers

sont arrivés pour le secourir, il a échappé a peéia mort.

Ici on déduit que Hassan ressens de la culpalgtiténe honte envers ce qui
s’est passé, c’est pour cela gu’il nous a résissgy’'a ce qu'on a gagné sa

confiance qu’il a commenceé a parler spontanément.

Apres étre évacué a I'hopital Khellil AMRANE, olu & passé dix jours, il

a fait plusieurs chirurgies au niveau du cou eblanne vertébrale.

Aprés vingt jours, il a été orienté vers 'EHS diithen pour une prise en

charge, puisqu’il souffre d'une tétraplégie.

Lorsqu’on I'a interrogé au sujet de son sommeilals a dit «Je ne dors
pas trop, je suis trop pensif... Mais quand je dorsje fais pleins de
cauchemars» La il nous confirme que I'accident subit lui késdes traces
psychiques, il nous dit que le fait de penser quies’est passe il a des douleurs,
il pense trop a I'avenir, il se pose des questansrapport a son état, il se dit
« est-ce qu’un jour je vais me remettre a marcher etitiliser mes mains, au

moins pour mes besoins primaires, Hassan est angoissé par ce qui lui arrive.

Actuellement, le caractere de Hassan est totaleofamgé, il est devenu
plus posé, plus calme, attentif, moins nerveuiquche plus a I'alcool et il fait

la priere «hamdoulillah, maintenant je connais les valeurs deshoses que
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jai eu auparavant ; hélas, je croix que c’est troptard. Je connais bien ce
gue vaut ma femme auprés de moi, je n’en serai janwmreconnaissant. En
VErité je regrette tout ce que j'ai fais d’elle. Mas a partir de ce moment-la
ou j'ai ouvert les yeux je ferai tout pour rendre na famille heureuse. Je suis
absolument obligé de me remettre debout pour mes famts et mon épouse

Il se sent responsable de ce que lui arrive et pout fera tout pour donner

bonne et meilleure impression pour son entourage.
2-3-Présentation et analyse du questionnaire Traungg:

Le score total est de 111, avec une note étalodeéé, il marque un

traumatisme fort avec un syndrome post-traumaticfemse.
Premiére partie :

Echelle A : La note brute est de 16 avec une note étalonn& Bendant la

chute, il avait trop peur et a eu le sentimentrd’@aralysé et impuissant.

Echelle B : La note brute est de 4 avec une note étalonnée dlesg sent

toujours angoisse lorsqu’il repense a I'événement.

Echelle C : La note brute est de 7 avec une note étalonnée Hea®ait des
difficultés d’endormissement et fait beaucoup dacbamars, mais il n'a pas

I'impression de ne pas dormir carrément

Echelle D :La note brute est de 9 avec une note étalonnée e Bassan est
devenue tres anxieux et fait toujours des crisasgbisse aprés I'accident ; et |l

y 2 \

evite au maximum les situations qui évoquent I'@mant.

Echelle E : La note brute est de 8 avec une note étalonnée #laskan est

devenu plus vigilent et n’a eu aucun comportemgressif apres I'événement.
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Echelle F :La note brute est de 11 avec une note étalonnée ldassan a trop
souvent des sensations de tremblement, de patpisagit des maux de téte, ainsi

une détérioration de son état physique général.

Echelle G : La note brute est de 9 avec une note étalonnée Hadsan a des

trous de mémoire et de fortes difficultés de cotredion.

Echelle H : La note brute est de 19 avec une note étalonnéeltla perdu tout
intérét pour des choses qui étaient importantes louil manque d’énergie et
d’enthousiasme et se sent toujours fatigué et épsmuvent triste et a parfois

des idées noires ainsi il s’isole au maximum.

Echelle | : La note brute est de 20 avec une note étalonnée e Hassan se
culpabilise, se sent humilié, dévalorisé et a pergtghangement radical dans sa

vie.

Echelle J :La note brute est de 8 avec une note étalonnée blig Bassan se

sent incompris par son entourage, et ne cherchdptmit a étre accompagne.
Deuxieme patrtie :

Les symptdmes persistants chez Hassan sont : é@nxiroubles de sommeil,
état d’insécurité, la honte, les réactions physqiets que sueurs et maux de

téte, ainsi perte d’appétit et tristesse profonde.
Synthese de cas Hassan :

On peut conclure d'apres l'analyse du questionndir@umaq et I'entretien,
Hassan souffre de syndrome post-traumatique avescaome total de 111 avec

une note étalonnée de 4.
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Echelle

/ AN

Série 1

Notes etalonnée
N

A B c D E F G H | J TOTAL

Figure 2 : syndrome post-traumatique intense.

3-Analyse du troisieme cas :
3-1- Présentation du cas Khaled :

Khaled est un jeune agé de 30 ans, célibataireyrestdministrateur au

niveau de la faculté des sciences humaines etlessp@d’université de Bejaia.

L’accident qu’il a subit a eu lieu le 19 juillet 2B au travail, lui a causé un
handicap au niveau de ses membres supérieurs einongalie de la sensibilité
gustative, autrement dit, il a perdu les quatreesew é€lémentaires. Il était

hospitalisé a 'EHS pendant cing mois.
3-2- Analyse de I'entretien :

L’entretien s’est déroulé dans un bureau qui noéggdourni au service

d’hospitalisation Hommes.

Ce jeune était tres calme, timide, triste, et peopéré. On l'a senti pas trop

motivé pour nous parler, ses réponses étaientaowt breves, parfois juste
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avec des oui ou des non, Il a évité le regardyses étaient remplies de larmes,
et il nous a semblé trop pressé de terminer ave@uestions malgré qu’il nous
dit le contraire, genre lair d’étre intéressé paotre théme mais son

comportement nous indique le contraire.

Khaled menait une vie normale avant I'accidentralaillait, et il vivait
toujours avec ses parents. En 2008 il a subit grdewt de la circulation mais

sans endommagements.

On lui a demandé de nous réciter le déroulemetiédenement, alors il
dit « J’étais au boulot, ce jour-la y’avait un festival a’université ; et on a eu
une panne d’électricité. A vrai dire ce n'est pas @ tout mon domaine
I'électricité, et y’'avait pas I'électricien, alors je me suis dit que je vais
essayer de réparer et faire le nécessaire. Le pr@phe qui se pose s’est que
je ne suis méme pas arrivé au poste électrogenegtgis proche d’environ 8
metres... et puis je me souviens de rien sApres étre électrocuté, Khaled a
passé 14 jours en réanimation, il se souvient @® mi du déroulement ni de

I’évacuation lors de son réveil a I'hopital.

A propos de son état physique il nous disait qlags<de mon réveil je
ne pouvais plus bouger, jétais hospitalisé au seirdu service de
neurochirurgie a Bejaia pendnt 20 jours apres ma a@tie de la
réanimation. », Khaled a passé 34 jours a I'hdpital sans pausei mettre
debout ni bouger ses mains, il était allongé pentar ce temps-la, Apres sa
sortie il a passé 18 jours a la maison avant d’Buspitalisé a nouveau a
I'népital de Rouiba, ou il a passé 5 moisprées mon hospitalisation a Bab el
oued je me sens plutbt mieux, je me suis mets a noher petit a petit, ils

m’ont pris en charge avant que je sois oriente i@ limathen ».

Cet accident lui a causé beaucoup de problemesiafenssement et de

mémoire, il a oublié plusieurs détails de sa vié est sous des somniféres vue
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gu’il n'arrive pas du tout a dormir, il passe segsia penser et réfléchir de tout

et de rien.

En lui parlant de sa vision sur l'avenir Khaled grél sa souffrance |l
garde toujours I'espoir mon souhait c’est de redevenir comme avant c’est

tout. »
3-3-Présentation et analyse du questionnaire Tramang

Le score total est de 58, avec une note étaloneé8, dl marque un

traumatisme moyen, avec un syndrome anxieux dépress
Premiere partie :

Echelle A : La note brute est de 0 avec une note étalonnée Qetle
échelle est consacrée pour les questions concerganmtoment de l'accident,
pour Khaled, il n’a rien ressentis, ni vu car perdu connaissance a ce moment-

N

la.

Echelle B :La note brute est de 5 avec une note étalonnée leaBd ne réve
pas et ne fait pas de cauchemars sauf qu’il egbumi angoissé depuis

I’évenement.

Echelle C :La note brute est de 6 avec une note étalonnée il 8le graves

difficultés d’endormissement, et se sent parfadigfe lors du réveil.

Echelle D : La note brute est de 5 avec une note étalonnée tleéS8ite le
maximum les situations qui renvoient a I'électécitgenre il a méme peur

d’allumer I'électricité.

Echelle E : La note brute est de 6 avec une note étalonnée llisesent plus

vigilent, méfiant et plus attentif, mais n’éprouamgcune agressivité.
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Echelle F: La note brute est de 7 avec une note étalonnée #daed ne
représente pas vraiment des réactions physiquegulon lui évoque I'accident,

mais il constate une détérioration dans son étatdge.

Echelle G : La note brute est de 3 avec une note étalonnée tepRsente

beaucoup de probléemes de concentration.

Echelle H : La note brute est de 11 avec une note étalonn8eKlealed se sent
beaucoup triste et a perdu l'intérét pour les chape étaient importantes pour

lui, il manque d’énergie et se sent toujours fagigu

Echelle | : La note brute est de 11 avec une note étalonndeKllealed se sent
responsable de ce que lui a passé et un peu huthidiechangé carrément sa

vision de la vie, il se sent différent de ce gatiit auparavant.

Echelle J :La note brute est de 8 avec une note étalonnée ldpdbed se sent
abandonnée surtout apres sa rupture avec sa denjeinne supporte pas la

présence d’autrui.
Deuxieme patrtie :

Khaled présente toujours quelques symptdmes tedslaepitrous de mémoire,
difficultés de concentration, désintérét génémlséntiment de culpabilité ainsi

'immense tristesse.
Synthese de cas Khaled :

On peut conclure que d’apres lI'analyse du questimariTraumaq et I'entretien
effectué ; Khaled souffre de syndrome post-trawmatiavec un score total de

58 avec une note étalonnée de 3.
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Echelle

i N
7\

Série 1

Notes etalonnée
N w

A B c D E F G H | J TOTAL

Figure 3 : Syndrome anxieux dépressif.

4- Analyse du quatrieme cas :
4-1-Présentation de cas de Fatima :

Cette femme prénommée Fatima, agée de 51 ans, famnfioger, maman

de huit enfant dont six filles et deux garcons. Bam a Ait ourthilene.

Elle a eu un accident domestique au mois de jarddéb, c’était une chute du
haut d'un olivier d’environ 3 metres qui lui a causne paralysie de ses deux
membres inférieurs, actuellement elle est incapdblenarcher normalement,

elle utilise toujours ses béquilles.
4-2- Analyse de I'entretien :

Fatima nous a apparu sociale, souriante, aime tdisca le sens de
I'hnumour et tres coopérée. L'entretien s’est dékoall niveau du bureau de

psychologue auquel elle s’est déplacée difficilenmeais avec un coeur ouvert.
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Fatima souffre bien avant d’'une maladie chronique est I'hypertension
artérielle, ainsi elle est sous psychotropes aecdaes insomnies et des troubles

anxieux.

Lorsqu’on lui a demandé de nous parler de l'acdidelie a dit «’ai eu
trop peur, j'ai vu la mort devant mes yeux, j'ai rien vu venir jusqu’a ce que
je me suis retrouvée entourée de pleins de monde de pouvais pas bouger
mes jambes. Mon mari me demande de bouger mes maiesmes pieds. Mes
mains je les ai bougées normalement mais mes pied®mme si jétais
paralysée, javais trop peur, jai cru que jallais mourir. » Ici Fatima
décrivait sa peur a ce moment-la, elle croyaitel@’était mourante surtout
lorsqu’elle a vu pleins de gens lui entourer, éeligl était incapable de bouger

ses membres inférieurs.

Elle a était évacuée a I'hopital de Sétif ou ellestée cing jours, on lui a
fait du platre pour ses jambes, ils ont diagnostidas fractures au niveau du
bassin et ses jambes ;Mon mari m’'a transporté a I'hopital, mes filles
pleuraient, et moi je disais que jallais mourir etlaisser mes filles seules,
javais des idées horribles, je pleurais aussi, jtais trés inquiéte, mais bon

on est la hamdoulillah.»

Aprés cela, on I'a transférée a I'hdpital de Khirrau elle a passé cing
mois, hospitalisée pour une prise en charge néoessge me sentais seule,
cing mois a I'hépital, j'étais sans garde-malade,' @i passé les pires moments
de ma vie, je ne dors pas, je suis la allongée, parrive méme pas a
m’asseoir, je pense trop a mes enfants que j'ai E8€, je passe mon temps a
pleurer... » Fatima ressent un grand vide lors de son hdispiian de grande
durée, elle piquait des crises de larmes a causeahgue et dinquiétude

sachant gu’elle ne pouvait rien faire.
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Apres son sejour a Kherrata, Fatima est rentrée eltes et restée un mois
avant qu’elle soit réorientée a nouveau a I'hépitdimathen pour une autre

hospitalisation aussi, ou elle suit toujours saluéétion et sa kinésithérapie.

En suivant ses soins, son état s’est amélioré, agliwe a s’asseoir a
nouveau, et commence a faire des pas de marchaaynesur quelqu’'un et
utiliser ses béquilles & me sens mieux qu’avant, hamdoulillah, ca

s’améliore petit a petit, je dois étre patiente c’st tout ».

Parlant de sa vision de [l'avenir jai |'espoir de remarcher
normalement, pour aller a mon jardin qui m’attends, mais je monterai plus
jamais un arbre (en riant) », Fatima est optimiste et ne perd pa®igset

n'abandonne jamais ses soins qu’elle qualifiefitates.
4-3- Présentation et analyse du questionnaire Trauaq :

Le score total est de 74, avec une note étalonaeég delle marque un

traumatisme moyen, avec un syndrome anxieux dépress
Premiere partie :

Echelle A : La note brute est de 13, avec une note étalonn& Bendant sa
chute Mme Fatima était effrayée, angoissée, s@giesimpuissant et avait une

augmentation de la tension.

Echelle B :La note brute est de 7 avec une note étalonnée Bke3rouve du
mal a parler sur son accident, Fatima a des imagssuvenirs de I'évenement

qui s'imposent durant la journée et la soirée.

Echelle C :La note brute est de 11, avec une note étalonnéde [gatima a des

difficultés d’endormissement, des réveils nocturee¢se sent fatiguée au réveil.
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Echelle D : La note brute est de 7, avec une note étalonnéd. ddle est
devenue trés anxieuse, pique des crises d’angpetsasint de se rendre au lieu

de I'’évenement.

Echelle E : La note brute est de 7, avec une note étalonnée fatima est

devenue plus attentive, plus vigilante et méfiante.

Echelle F: La note brute est de 5, avec une note étalonnéa8. delle a
observation des variations de poids, elle a begqugmrdu de poids, et elle

constate une détérioration de son état physiquérgén

Echelle G :La note brute est de 2, avec une note étalonn@e [Eatima prouve
certaines difficultés de concentration et de s@ebgy de certains moments de

I'’évenement.

Echelle H : La note brute est de 11, avec une note étalonaé&e Hlle a perdu
I'intérét des choses qui étaient importantes pdler elle manque d’énergie et
d’enthousiasme, elle se sent triste, fatiguée mllane refuse pas le contact.

Echelle | : La note brute est de 5, avec une note étalonne Batima se sent
un responsable et un peu coupable de ce qui lairegé, et pense qu’elle n’est

plus comme avant.

Echelle J :La note brute est de 6, avec une note étalonnédelelée ne sent pas
abandonnée par son entourage, au contraire, dlletses soutenue par sa

famille.
Deuxiéme patrtie :

Fatima éprouve toujours certains symptémes teldepigoubles de sommeil et

le sentiment de reviviscence. Elle est tres vigdaat hyper sensible aux bruits.
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Synthese de cas Fatima :

D’aprés l'analyse du questionnaire Traumaq et t&ti@n clinique, on
constate que Fatima souffre de syndrome post-tragumead’'un score total de

74 avec une note étalonnée de 3.

Echelle

4,5

VAN A\
L/ N\ [\
N\ /

2 \/ \/ Série 1

1,5

Notes etalonnée

0,5

A B C D E F G H | ] TOTAL

Figure 4 : syndrome anxieux-dépressif

5-Analyse du cinquiéme cas :
5-1- Présentation de cas de Siham :

Agée de 23 ans, Siham est fiancé, demeure a TaZmalne au foyer
avec un niveau d’instruction terminal. Elle a ététime d'un accident
domestique en juillet 2014, blessée au niveau delsas gauche et risque

d’amputation, ses séquelles physiques sont duee ameur médicale.
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5-2-Analyse de I'entretien :

L’entretien s’est déroulé au niveau du bureau sicipologue du service
de 'EHS. Siham nous a apparu dynamique, sociate,peu timide, trop

souriante et compréhensive.

Elle n'avait aucun probleme de santé auparavdiet,é¢ait en bon état

physique.

Son accident a eu lieu a la maison, lorsqu’elleadigée traire la vache
comme elle le fait tous les jours, ce jour-1a, &lve lui a mis un coup sur son
bras, ce qui lui a causé une fracture ; évacud®pital de Tazmalt ou on lui a
dit gu’elle n'avait rien, et que le mal c’est dist@ au coup fort & I'hopital ils
m’ont rien fais, ils m'ont dit que ce n’est rien etil ne faut pas s’inquiéter,
mais moi j'ai eu trop peur et j'avais trop mal, méme apres quelques jours,
je ne sentais aucune amélioration, les douleurs é&at toujours la. » vu que
les douleurs persistent toujours chez Siham, elécdé de rendre visite a un

autre médecin a Akbou.

Lors de sa deuxiéme consultation, on lui a dieti@’'avait une fracture au
niveau de l'avant-bras, donc on lui a fait du @édont elle est restée 15 jours
avec «Aprés ma visite médicale, je suis restée 15 joursiec le platre au
bras, mais le vrai choc était lorsque je suis paui pour I'enlever, la , aprés
les radio que jai fait, on m’a dit que mon bras sést infectée, ils auraient
pas di me faire le platre, et quon doit 'amputerau plus vite possible,
avant que ca affecte le reste du corps. J'étais sole choc, je pleurais a
haute voix, je savais plus a quoi penser.. a monvenir ou a mon
présent...» Siham était étonnée en entendant la nouvellesguebras était
infectée a cause d’'une erreur médicale, elle atajbissée, stressée et choquée,
elle sentait que sa vie prenait un autre chemingnedle ne croit toujours pas

ce qui s’est passeé.

- 88 -



Chapitre IV : Présentation des données, anae et discussion des hypotheses.

Elle nous a dit qu’elle a tapé toutes les portssensaires pour limiter les
dégats de ces erreurs, on I'a alors orienté a I'BH& une visite médicale, et
c'est la que le médecin orthopédiste lui a corsede ne pas accepter
I'amputation, certes son cas était grave, car sas demeurait fixe, ne pouvait

pas bouger, et devenu bleu, car il s’est graveinésttée.

«Ca fait une année que je suis hospitalisée ici pougue je puisse
guérir, c’est long et dur, mais beaucoup mieux qude rester sans bras, au
début de mon hospitalisation, je ne dors pas biefg fais des cauchemars et
je pensais toujours a ma situation Siham nous semblait courageuse, patiente
mais elle éprouvait des difficultés d’endormissemeilklle était toujours

angoissée, mais elle se sent plutét soulagée ppontzau debut.

En lui parlant de l'avenir, Siham a ditteut ce que jespere
actuellement est de guérir, sinon ma vie sera gaah§g’ai la foi en Dieu, mais
si jamais je ne guérisse pas, je risque de rompres@c mon fiancé, et ce qui
m’inquiete le plus, d’ici 1a je prie Dieu chaque jar pour ma guérison.»

Siham tient toujours espoir malgré sa souffranaésmlle demeure espérée.
5-3-Présentation et analyse du questionnaire Traumng

Le score total est de 50, avec une note étalonaé: 8iham marque un

traumatisme léger, avec un syndrome traumatiques.lég
Premiere partie :

Echelle A : La note brute est de 6, avec une note étalonnég.Sibam a

ressentis la frayeur et I'angoisse, mais jamaiiessabandonnée ou impuissante.

Echelle B : La note brute est de 4, avec une note étalonnét &dle a des
souvenirs de I'évenement qui se reproduisentoelver des difficultés de parler

sur I'accident
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Echelle C :La note brute est de 7, avec une note étalonn& Siham trouve

des difficultés d’endormissements et fait desitgv®cturnes.

Echelle D : La note brute est de 4, avec une note étalonnée &ham est
devenu anxieuse et angoissée depuis I'éveénemeit, ell@ se ne se sent pas
dans un état d’insécurité et elle n’évite pas lesxl et les situations qui

évoguent 'événement.

Echelle E : La note brute est de 10, avec une note étalonnée 8eham est

devenu irritable et devenu un peu agressive.

Echelle F : La note brute est de 8, avec une note étalonnée Hée fait des
réactions physiques, des variations de poids etmanotption de la

consommation de certaines substances, tel quéde ca

Echelle G: La note brute est de 0, avec une note étalonnéé. dgiham

n’éprouve aucune difficulté de concentration, nntEmoire.

Echelle H : La note brute est de 14, avec une note étalonnde Eike a perdu
I'intérét des choses importantes qu’elle faisaiardy elle manque d’énergie,
devenue triste et pique des crises de larmesegtdance a s'isoler et refuser le

contact.

Echelle | : La note brute est de 6, avec une note étalonn8e Sibam a changé
sa facon de voir la vie, elle pensait qu’elle éphits comme avant, elle ne se
sent pas dévalorisée, ni humiliée de ce qui sassé.

Echelle J :La note brute est de 5, avec une note étalonn@e Bike ne ressent
plus du plaisir a faire les choses comme avané &l sentait pas abandonnée

par les autres.
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Chapitre IV : Présentation des données, anale et discussion des hypotheses.

Deuxiéme patrtie :

Les symptdémes qui persistent toujours chez Siharnles troubles de sommeil,
I'anxiété, des problemes de santé tel que l'agdi@vale I'état physique et ne

craint pas se rendre au lieu de son accident.
Synthése de cas Siham :

On peut conclure que d’apres lI'analyse du questimariTraumaq et I'entretien
clinique, Siham souffre de syndrome post-traumatiguec un score total de 50

avec une note étalonnée de 2.

Echelle

4,5

. [\
/

; 7\
T/ N\ \
7 \/

Série 1

Notes etalonnée

0,5

A B C D E F G H | ] TOTAL

Figure 5 : syndrome post-traumatique Iéger.
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Chapitre IV : Présentation des données, anae et discussion des hypotheses.

[I-Synthese des cas :

D’aprés I'analyse de I'entretien clinique et Iésultats du questionnaire
Traumag, on constate que 5/5 cas souffrent de sgrpost-traumatique avec
une intensité différente d’'un cas a 'autre, dangllipart des cas ils éprouvent le
sentiment d’angoisse et de frayeur comme le casaMd <«j'ai passé un
moment terrible plein de peur et d’angoisse Ainsi que le cas de M.Hassan
«j'al cru gque j'étais mort, j'avais trop peur » Et le cas Mme Fatima jai eu
trop peur, jai vu la mort devant mes yeux». D'autre part on trouve un fort
sentiment de tristesse dans le cas de M.Khajedne sens hyper malheureux,
perdu, et je n'ai aucun gout a la vie Ainsi dans le cas de M.Kamelj& ne
croix pas que je vais guérir, il me semble que jeesterai sur ma chaise
roulante ». De plus un sentiment dépressif et une conviaiétre paralysé au
moment de 'accident, tres marqué dans le cas Kaieesouffre énormément,
je n'arrive pas a bouger, jai peur de rester dansette situation». De plus,
la majorité des cas souffrent de difficultés d’emdigsement comme le cas de
Kamel «je trouve du mal a m’endormir, car ma jambe me faittrop mal, et
je souffre trop, et cela m’empéche de dormir maiseta n'est pas la seule
raison qui ne me laisse pas dormir tranquillemend ainsi dans le cas de
Hassan ¢e ne dors pas trop, je suis trop pensif... mais quahje dors je fais
pleins de cauchemars dans le cas Sihamje«ne dors pas bien, je fais des

cauchemars, et je pense toujours a ma situation

Pour conclure, on peut dire que le sentiment di@msg, de peur, de
tristesse et des troubles de sommeil sont des éyngst dominants dans la

plupart des cas.
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Chapitre IV :

Présentation des données, anae et discussion des hypotheses.

[lI- Discussion et vérification des hypotheses descherche :

Suite a I'analyse des entretiens et le questioan&iaumaqg nous arrivons

a la discussion de nos hypothéses de recherchdafii@couvrir I'existence ou

pas du syndrome post traumatique.

Cas Niveau d’intensité du|  Evaluation clinique
traumatisme selon la
note brute totale
Kamel 56 Syndrome anxieux
dépressif
Hassan 111 Syndrome post
traumatique intense
Khaled 58 Syndrome anxieux
dépressif
Fatima 74 Syndrome anxieux
dépressif
Siham 50 Syndrome traumatique

léger

Tableau N°1 : démontre les résultats des cing catudiés

Afin de confirmer nos hypotheses de recherchd’'axistence ou pas de

stress post traumatique chez les personnes ayguisam handicap on a adopté

I'analyse des résultats du questionnaire Traumag.
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Chapitre IV : Présentation des données, anae et discussion des hypotheses.

Cas Niveau d’intensité du Evaluation clinique
traumatisme selon la
note brute totale

Kamel 56 Traumatisme moyen
Hassan 111 Traumatisme fort
Khaled 58 Traumatisme moyen
Fatima 74 Traumatisme moyen
Siham 50 Traumatisme léger

Tableau N°2: les résultats des cas selon le niveadiintensité du

traumatisme.

D’aprés ce tableau on constate que 5/5 cas souffiersyndrome post
traumatique et cela se differe d'un cas a l'aummetrouve 1/5 des cas souffre
d’'un syndrome post-traumatique fort et 3/5 des cas un syndrome post

traumatique moyen, enfin 1/5 des cas avec un symalpnst traumatique léger.

On remarque que M.Hassan est le cas le plus tquathée syndrome post
traumatique avec une note de 111 il résulte unmadigme intense et cela a
cause de ses séquelles physiques qui ont engengr&tuaplégie. On peut dire
gue la plupart des signes de syndrome post tragongasont présents chez lui
comme le sentiment d’angoisse, I'évitement, devagnessif et éprouve un fort

comportement d’isolement et la reviviscence dedf@ament traumatisant.

De plus on trouve que M.Kamel est aussi touchécpasyndrome post-
traumatique avec une note de 56 qui résulté unreymal anxieux dépressif, il
souffre du sentiment de culpabilité, de reviviseersentiment d’insécurité ainsi
des difficultés d’endormissement, pour lui, le smutfamilial 'a aidé a

surmonter un peu son traumatisme.
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Chapitre IV : Présentation des données, anae et discussion des hypotheses.

D’autre part, on trouve le cas de Khaled qui r&sdfun traumatisme
moyen avec une note brute de 58 avec un syndroxieuxndépressif, il est
devenu trop vigilant et hyper sensible aux brytgsente toujours des troubles
de sommeil. Il arrive a surmonter son traumatismalgr®@ ses difficultés

affectives.

Ensuite on a le cas Fatima qui présente un trasimatmoyen avec une
note brute de 74 avec un syndrome anxieux dépressif constate que
I'évenement qu’elle a vécu et son handicap ontctd#fesa vie psychique et
guotidienne, les réactions immédiates chez la maetiétaient fortes avec la
découverte de son handicap, elle était désespé&idegnice a son entourage elle

a reprit confiance et a accepté son handicap.

Enfin, le cas Siham qui présente un traumatismgerlavec une note brute
de 50, qui souffre d’angoisse, des reviviscencesbtes de sommeil et devenue
plus irritable, agressive et trop nerveuse. Sasdn actuelle I'a stress un peu

car elle voit que son état physique lui empécheothstruire I'avenir voulu.
Synthése de la discussion des hypotheses :

En s’appuyant sur les résultats de I'entretieniglia semi-directif et le
guestionnaire d’évaluation de traumatisme, on peuclure que les cing cas
ayant un handicap suite a un accident présentegyndrome post traumatique
causé par la frayeur vécue pendant 'évenemerd BTSED s’est varié d'un cas
a l'autre ou le degrés de la potentialité traumegige I'événement joue un réle
prépondérant dans l'existence du syndrome, maisefisité sévere s’est

développé chez un seul cas sur cinq.
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Conclusion générale.

Conclusion générale :

L’attention portée par notre étude est de détéatprésence et l'intensité
du syndrome post traumatique chez les sujets agapiis un handicap moteur

suite a des accidents.

Notre groupe de recherche est constituée de cB)cé®d d’adulte ayant
un handicap, de différentes catégories. Notre reblee s’est déroulée au niveau
de I'établissement hospitalier spécialisé en réétiluc fonctionnelle de Fenaia-

llImathen, de Bejaia d’'une période d’'un mois.

Notre question de départ était: Est-ce qu'une guers devenue
handicapée suite a un accident de circulation, rdeail ou un accident
domestique développe un stress post-traumatiquel® BTSD existe, est-ce

gu’il se manifeste avec une intensité sévere ?

Afin de répondre a nos questions de recherche rdtre®r ou infirmer
nos hypothéses, nous avons utilisé I'entretieniqpie semi structuré et le

guestionnaire d’évaluation de traumatisme « Traumaq

D’apres les résultats obtenus, dans notre popualaiétude, on constate
I'existence du stress post traumatique qui se amtee un Etat de Stress Post

Traumatique léger et fort.

On a décelé un traumatisme fort dans le cas HadsSamuite un
traumatisme moyen dans le cas de Kamel, Khaled atim&. Enfin un

traumatisme léger présenté dans les cas de Siham.

Nous avons confirmé notre hypothese générale gedsence du stress
post-traumatique chez tous les cas de notre grdigtede qui est varié de

traumatisme fort et lIéger.
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Conclusion générale.

Pour la deuxieme hypothése, d’aprés le questiomnBiaumag, on a
confirmé lintensité du traumatisme psychique ptaumpremier cas, et on l'a
infirmé pour les quatre autres cas.

Pour conclure on peut dire quapres l'analyse,tdiprétation et la
discussion des résultats de I'ensemble des emtsetiedes questionnaires nous

aboutissons a la confirmation de la premiere hygsehet l'infirmation de la
deuxieme.
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Annexes

Annexe n°01:

Le guide d’entretien :

Axe | : Les informations personnelles :

Age : Sexe :

Situation familiale : Profession :
Type d'accident : Le membre touché :

Jour de I'accident :

Axe Il : avant I'événement :
1- Aviez-vous des problémes de santé auparavant ?
2-Aviez-vous déja consulté un spécialiste de laésarentale ?

3-Aviez-vous vécu des événements qui t'ont margaatd'accident ?

Axe lll : pendant 'événement :

1- Pouvez-vous nous décrire votre comportement@ment de I'événement ?
2-Qu'avez-vous ressenti pendant I'événement ?

3-Avez-vous l'impression d'étre incapable de réadde bouger ?

4- Avez-vous essaye d’éviter I'accident ?

Axe IV : aprés I'événement :

1-Pourriez-vous nous décrire ce qui s'est passédurfuoi, Comment et
guand).

2-Pouvez-vous nous parler de la qualité de votmenseil ?

3-Faites-vous des cauchemars ?




4-Avez-vous perdu l'appétit ?

5-Avez-vous constaté que votre comportement a éhapees I'événement ?
6-Pouvez-vous nous décrire votre réaction ayanisafgpnouvelle ?
7-Vous-arrive-t-il de revivre la scéne de |'acciden

8-Evitez-vous de passer devant I'endroit ou s@studé I'accident ?

9-Que pensez-vous de votre prise en charge ?

Axe V : Le regard vers l'avenir
1-Pouvez-vous nous dire comment vous voyez voieeia?
2-Avez-vous des projets que vous souhaitez ré&iSroui, de quoi s'agit-ils ?

3-Pensez-vous revenir comme avant et oublier tout ?

4-Y-a-t-il quelque chose dont vous voulez en rapwfu'on n'a pas cité durant

['entretien ?
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Eres-vous o humseur trshe EUo Jves-wous des orges o larmes 7

Furwg-uous Fimpassion gue b vie ne waul pas s peire 0'Bre whous, woine des h:h'rc.'.ul:.di_m ?

Eproareezaous des difficubits dans wos relations a‘l'lw:l_n'u-s abiou seuelies 7

Capiets 1Sl iree il W0se awersl T SOdis B-1-1 pang rand

fymrwnis bendance § vous Eober ou & eluser les contads

o et bl O persnr Que vous s nesponsabie dio a Tagon donl les Gsenomens o sonl
hbr by ooy quE woR Bueiag pu ST GuineTenl pour en Sl derjaines LT NS ?

Wous senad-veirs oupabi de 03 [ue s FeRd pand ou Tt duren Tésinoment, obiou d awodr
sumviau Alers que o aulnes ond dapend !

WA WEE-es humide) par oo qui 5o passd ¥

Depus Tistnement sous sermiez-vous dévalonssie) ¥

Rssgenibaaiin digeis Tdwbrmmenl de L colbie wickidls o0 O 13 haine 7

BEET-E0U5 Chang o fﬂ:n:ﬂd!'ﬂ:r |2 WiE, O WA WOl vous-mdme ou de wor e sty 7

Frfrag-wins ine woiss. n'Bes phe comme oo ¥

Pruirpuivez-winn vole activitd soclive o prodessionneln 7

_mzeniss mpnesion que Wi performances soolaires oy professonnelies sont dquivalentes & ek ¥

Conlnies-soz B venconkoer wos ame geet la mime rquende 1

FEETATHE MATEA 0% relalions awind e prodneas (oomoint, enlant, pamet, oic.) depas INednamen

WIS RN inpomprele] par les autmes ?

o :-:-nh::-u:us sbandonnie) pad ks adres T

Feop-0us ol s s iy aupr!:.de vos pruches ¥

".r.-'herl.'l'l-::-'l-:l.n- I:Pznlmgl- [ compagig inl la pnm |j .a»ulru ¥

F'l.ill"p.li.? l1'll.ﬁ aulas] de bsein qu'separsant 7

'l"":h.lu'EE WIS b ITI'!'I11E plasy Gu'auparavan ¥

L vt T Fimeresson d*fare i concemidie) par les Svinemanis qui houchent wolne enbcrage 7
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DEUXIEME PARTIE

“Wous verez de terminer e bilan di of que wius ez aujourd b, O, depuis Féntnemant, il est possible quily &t
ou une Eenluticn : certaing frouhles oot depary alors que d'autres durent enocee.

Ern wiilisant dlos dchelles of-dessous, préceer le oélai dapparition des troubles décrits, ainsi que lewr
e :

Délai dapparition des troubles depuis ['éevénement Durée des troubles

Pag COnCemng
 Le jour mitbme de Fésénement
T Enire 24 heires B 3 jours
:Entre 4 jours et 1 semaine
T Enidre 1 semaing 87 | mids
[rtre 1 @1 5 mois
- Bniire 2 ot & miois
: EniFe & iwoles &1 r an
: Flus d'un an

(= T
- Immédtenent apnés Fevénemen
! Moins d'urse semane
T0e 1 wmaine & 1 moi
Do U a3 moks
D 3B 6 mpid
; D & maoes & un an
Fus d'um an
: Trounle toujaurs présst & e jour

m =i oA S LS Rd — O
- N A B WF P = O

=

Troables

- Vimprssion di nisies sboement, s sorsenics 24 lis images de Pistement g
BN

1 - Les troubles du sommel] - diffiostiis @endormesement, cauchemans, névels rociurnes
eilou nuits blanchas,

V- LVarcaiti etion ke crises o sngoese, I'Stal " msiounb,

&= L crante g renourer S 0 Teun g0 Pl nemery o G D sl e

5- L'agressets, Fieriabiiid etlow la perbe de contndle

- Lo wipilarce, Flyperierainbd e beues eiiou fa méfisnce,

T+ Las nactions phighgas Telkes que - sueurs, remilements, maus o8 m0e, palpiinions,
nairsbes, efc

— —

B L probbmes de santd © perie dappitif, boulimie, aggravation de Fést phymique.

omrem om === = — s

9- L'augmeniation de & cormemmbion de cetares sletsnces (oolé. cgasenes, sooal
PRI, G

10+ Les déficubids de concaninaiion atiod de mismoi

—

171 - L chisirr Bt i, la pere o drmmgie ot d'enthouseme, s edens, by lnibugs
i i i, dis duicade

12 - La lendance & 5wk,

[—

13- L= sentiments de culpabil i ebiou de honte.,




Résultats au TRAUMAQ

Cotation dos échalfes de ln premiae partis
e notess bnotes des échelies & & [ comespondent & b somme des points attrituds au iterns,

Porur Méchele |, bes réponaes BMON som cotdes 1 point et bes réponses QUL st cotées © point, & Pexcegilion des
fems 4, 5, 6 el 11 paur lesquets la réponse QUL est ootée 1 point et ba réporse NON est cotée O poinl.

Conversion des notes brutes en notes dtalomndas

Echalle Motes brutes
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