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Introduction



Introduction

L’anxiété, la nervosité, stress, angoisse sontrevées bétes noir des sociétés modernes,
ils touchent une population de plus en plus impdetadont la vie se trouve parfois
compléetement gachée par ce mal du siécle.

Ces émotions peuvent étre conséquences de I'eménoent de la personne ; avec ses
problemes et conflits que soit familiaux ou finaasi sans pour autant négliger I'impact des
traumatismes d0 a un accident, un déces, un choc,qai laissent des séquelles sur

I'individu.

L’anxiété est un trouble émotionnel qui se mandepar un sentiment d’insécurité,
d’appréhension, de tension, de malaise et de tefage a un péril de nature indéterminée.
Elle se manifeste a travers deux types de plaindaintes psycho-comportemental, sous les
termes de nervosité, de soucis, d’agitation etgdii@ude ; comme elle manifeste des signes

physique et somatique tels que douleurs musculaatpitations cardiaques, sueurs, etc.

Il est reconnaissable que I'anxiété et le stressunrimpact négatif sur le comportement
de lindividu dans ses diverses situations dansidaet provoquent une interruption dans

I'utilisation de ses habiletés.

Or, la conduite exige des habiletés et performaates qu’une attention permanente. En
revanche, les personnes ayant des troubles anreyossedent pas ces critéres, et cela les

exposent aux risques de commettre un accidenasuaié publique.

Dans notre étude qui a pour themanxiété en lien avec les accidents de la circuratp
nous allons essayer de décrire le lien entre |&Bxet les accidents de la circulation. De ce
fait, pour présenter cette recherche, nous avovisédnotre travail en deux volets : 'un
théorique comportant trois chapitres, pour chacenxdnous essayons de présenter en quoi
ils apportent une pierre a I'édifice de notre reche.

Le plan de travail que nous présentons est comihelaipartie théorique, regroupe trois
chapitres dont le premier est intitul€adre méthodologique de la rechercheou nous
abordons, d’abord, la description générale du pméme des accidents de la route ainsi que
les facteurs qui s'impliquent dans ce dernier. oiss mettrons le point sur I'implication des



facteurs psychologiques dans les AVP ou nous poseatotre probleme de recherche et nos
hypothéses.

Ensuite, nous allons exposer la pertinence de loéme de recherche, les objectifs, les
raisons du choix du théme et les définitions opd@matlles des concepts-clés. Enfin, nous
proposerons quelques études ayant portées suess sfanxiéte, la conduite et le lien entre
eux.

Dans le deuxieme chapitre, nous allons tenter den@foquelques notions concernant
notre premiéere variable lanxiété». Le troisieme chapitre, nous le consacrerons potne
seconde variable les accidents de la circulation

Quant a la partie pratique, elle sera organisée denx chapitres: le premier
intitulé «méthodes et techniques utiliséeou nous présenterons les techniques d’enquétes
utilisées, I'échantillon et les lieux d’enquéte® $econd chapitre, de cette méme partie, est
intitulé «discussion, analyse et interprétation des résubat®era consacré a 'exploitation
des données, c’est-a-dire l'analyse des donnéedestrésultats obtenus a travers les
techniques d’investigation utilisées dans le bapgorter des réponses ou des éléments de
réponse au probléme posé au départ.

Enfin, nous proposerons une conclusion récapitdatians laquelle nous rappellerons
les résultats auxquels nous avons abouti, autredienohe synthése des résultats obtenus au

cours de notre travail de recherche.



La partie théorique



Chapitre |

Le cadre
methodologique de la

recherche



1. Problématique et hypotheses

Sur les routes du monde entier, les accidents dedalation font partie des événements
de la vie courante. Les accidents de la route itoast, partout dans le monde, un fléau social
de grande ampleur qui ne se saurait réduire arlartiion statistique.

Les accidents de la route sont la troisieme cawsal@tes prématurés derriere les
accidents de la vie courante et les suicidestpilshent en majorité des adultes jeunes ; un
tiers laisse des séquelles, parfois trés lourdespaids de la souffrance individuelle, qui
atteint les victimes et leur entourage est conaldér tout comme le sont .les dépenses
engendrées par les soins, I'indemnisation des dagyjasyda prise en charge au long cours des
handicaps. (CAILLARD, 2006, p 02).

Chaque jour, trois mille accidents mortels deiteutation sont annoncés aux familles et
aux amis. Quinze mille autres accidentés survivam@c un traumatisme grave, parfois
handicapés a vie. Le choc et le chagrin que cagesmouveaux tragiques sont trop fréquents
partout dans le monde, en particulier dans les paysres qui supportent quatre-vingt dix
pour cent (90%) du poids de la mortalité annudélenombre des déces et des traumatismes
diminue lentement dans les pays les plus riches thaugmente encore rapidement dans les
plus pauvres. Les victimes et les survivants soowent jeunes, et les familles sont ainsi

privées de leur principal soutien. (OVED04).

De ce fait, la situation en matiere de sécuritétieoet en Algérie est critiquée. La
comparaison avec d’'autres pays confirme que ceqgohéne devient de plus en plus grave.
Les statistiques montrent que l'Algérie a le trigiévilege d'étre I'un des pays les plus
touchés par ce phénomene et occupe le quatriengenmandial en termes d’accident de la
route derriére les Etats Unies d’Amérique, I'ltaj@ dispose d’'un parc d’auto douze fois plus
important et la France. En Algérie, on enregisttgque année plus de 3000 tués et prés de
40000 blessés. En 2009, un algérien meurt chaque lteures et un autre est blessé chaque

douze minute.

En effet, L’accident de la circulation pose un peofre réel de notre santé, parce que
nous sommes tous confrontés un jour, de prés doimiea un accident qui va bouleverser le

cours de notre vie ou celle d’'un proche. Cette idegrésulte de la combinaison de multiples



facteurs : la puissance et la conception des vigscleur état de fonctionnement, de la
qualité des voies de circulation, les conditionshatiques, la réglementation et la fagon dont
elle est imposée sont autant de déterminant quigsaomettre en paralléle avec I'état de santé
mais aussi avec les valeurs, les attitudes etdeyportements des conducteurs .(RUMARK
1982, p 11-12).

Or plusieurs études approfondies des accidentsifiean I'erreur humaine comme l'une
des composantes causales les plus importants damsjbrité des accidents. Les facteurs
humains en particulier apparaissent dans plus #8le @ accidents corporels, on cite quelque

uns :

Des études sur la vitesse menées dans différepgsnpantrent qu’avec une augmentation
de la vitesse moyenne de la circulation de 1 kifificidence des accidents avec blessures
augmente généralement de 3 % (ou de 4 % a 5 %l@oaccidents mortels) et qu’avec une
diminution de la vitesse moyenne de la circulatienl km/h, I'incidence des accidents avec
blessures diminue de 3 % (ou de 4 % a 5 % powdeislents mortels).

Ainsi des études expérimentales de I'INRETS (lostNlational de Recherche sur les
Transports et leur Sécurité) ont démontré la difféc de réaliser simultanément deux taches.
Les temps de réaction augmentent de 50 % (parfossde 3 secondes) et la stratégie visuelle

se limite a la route, négligeant les rétroviseutéreurs et les abords de la route.

En 2003 sur les autoroutes concédées, le factéguda hypovigilance/ endormissement
a été relevé dans un tiers des accidents mortélgpavigilance caractérise le moment ou le
conducteur n’est plus dans un état d’attentionisarit pour analyser ce qui se passe dans son

environnement et pour réagir.

Et & ce qui consterne L'usage de médicaments oh g¢iez qu’elles peuvent altérer
l'aptitude a la conduite. 3,8 millions de francdigés entre 12 et 75 ans consomment

régulierement des médicaments psychotropes.

L'usage de drogues illicites n'est pas un phénonmaagginal. L'Observatoire francais
des drogues et des toxicomanies estime a 850 0@@ndre de consommateurs de cannabis,
et a 450 000 le nombre de consommateurs journaklidless constituent aussi un danger pour

la conduite automobile



Un accident mortel sur trois est lié a I'alcooliniplique dans 85 % des cas des buveurs
occasionnels. L'alcool dans les accidents mortelscerne aussi bien les conducteurs de
voitures de tourisme que les conducteurs de dawesrmotorisés.

Sans doute, tout trouble de conscience (méme bstflsusceptible de provoquer un
accident. Il est donc important de dépister toté@@dent ou risque de trouble de conscience.
Les facteurs psychologiques qui aménent a la phseisque sont trés nombreux, on cite
guelque uns ; la recherche d'une excitation (plaisi risque), libération de l'agressivité,
besoin de compétition (CAILLARD, 2006, pp 16-39)

L'étre humain vit dans des circonstances qui ariluisur sa santé physique et mentale. De
mauvaises expériences et conditions de vie dédagsspeuvent perturber son état mental et
physique. Cela veut dire qu’il y a des facteurschsjogiques qui amenent a la prise de risque

sur la route, comme la recherche d’une excitatibération de I'agressivité, le stress etc.

Dans cette étude il s’agit d’expliquer s’il existe lien entre les facteurs psychologiques,
en particulier 'anxiété et la prise de risque kuroute, alors on peut dire que le conducteur
qui exerce un métier caractérisé par des condititentravail souvent difficiles, souffre d’une
charge physique et psychique considérable, prathéiz lui un malaise profond celui d’'une
anxiéte, est exposé aux risques d’accident nonigeagiles. Ceci nous pousse a poser le

probleme suivant :

» Y-a-t-il un lien entre l'anxiété et l'accident de lroute chez les conducteurs ?

L’'anxiété est- elle susceptible de provoquer undert routier ?

C’est a ces guestions que nous souhaitons apmprédgues €léments de repenses, mais
avant cela, nous tenons a présenter nos hypotHéaescomme toute recherche, celle-ci est
basée sur des hypothéses sur lesquelles nous mouisr@ns pour envisager de répondre aux

guestions posées précedemment. En effet, nousismsheaérifier les hypotheses suivantes :

> [l'y a un lien entre 'anxiété et les accidentdaleirculation.
> Les conducteurs qui présentent des troubles anx@éfuaux conflits, problémes de la

vie quotidienne ou déja accidenteés, risquent dentettne un accident de la route.



2. La pertinence du théme de recherche

v L’'importance de cette recherche c’est qu’elle peérdeecomprendre et d’expliquer la
problématique d’anxiété, afin d'atténuer les sauftres psychiques et physique de cette
derniére, et aider les conducteurs a bien conniatreauses, et travailler sur les différentes
mesures pour contréler leurs comportements suldegitie la conduite.

v Elle permet ainsi de jeter un coup d’ceil surud® du comportement des conducteurs

sur la route et sont impact sur la route.

3. Les objectifs de la recherche

Les objectifs de notre travail consiste a :

v Déterminer le rble de I'anxiété et son impactlewonducteur au volant.
v Etudier I'anxiété comme un facteur de risque d'dent sur la voie publique chez les
conducteurs. Et souligner le role des facteurs Ilpdgpgiques en générale dans la prise de

risque d’accident et 'anxiété en particulier.

4. Les raisons du choix du theme

v Si nous devons expliciter les motivations du chdéx ce sujet de recherche, nous
dirons gu’elles sont de I'ordre de la situationuiigante de la sécurité routiere en Algérie. Ce
travail répond a ce que nous avons ressenti conmisoin dans les études psychologiques
des accidents de la route en Algérie et plus pFgwst I'anxiété et son altération du

comportement du conducteur.



5. Définition et opérationnalisation des concepts clés
On va essayer de donner quelque breve définitiesscdncepts clés de notre recherche

afin d’éclaircir un peut notre theme ;

5.1. L’anxiété
 Selon P. PICHOT (1987)

L’'anxiété ou « angoisse », est un état émotionaielsur le plan phénoménologique de
trois éléments fondamentaux : la perception d’'ungda imminent, une attitude d’attente
devant ce danger et un sentiment de désorganidai@nla conscience d’'une impuissance
totale en face de ce danger. (BLOCH, CHEMAMA et 892, P 53)

* Selon Henry EY
L'anxiété est un désarroi vécu dans lattente poign d'un danger imminent. Elle

s'exprime par les manifestations émotionnelles'atgbisse. Certains auteurs, comme Mlle
BOUTONIER par exemple, ne distinguent pas l'arsgoide I'anxiété, se conformant ainsi a
une vieille tradition humaniste. Cependant, dandalegage habituel de la psychologie
médicale, on tend a réserver au terme d' « angeigseens qui s'attache au terme latin d' «
angor », c'est-a-dire que le mot désigne essamtielit les phénoménes physiques de cette
émotion et son « vécu » perceptif, ce par quoiedlex éprouvée » dans le corps. (EY Henry,
2006, 378).

5.2. Les troubles anxieux

Affection mentale caractérisée par la survenue rige @igues d’angoisse sur un fond
permanent d’anxiété et d'un terrain anxieux. Tdoise; on considére aujourd’hui que les
crises aigues sont des troubles autonomes par rtappg manifestations chroniques de
'angoisse dont elles ne constituent pas qu'unepkndifférence d’intensité. (GODFRY,
1993 P 11).



5.3. L’accident de la route

Accident, événement fortuit, ordinairement dommatgaur le plan corporel, mental ou
matériel. (SILLAMY, 2003, P 03).

L’accident est un événement au cours duquel un dagenast causé a une personne ou a
un bien matériel, impliguant ou causé par un véhicoutier en mouvement, et survenant sur
tout chemin ou terrain, I'accident peut impliquéugod’un véhicule routier. (Journal officiel

n° 46 de la république algérienne démocratiqueptlaire).

Cette définition nous montre qu’il ya des accidemqtii entrainent des dégats materiels

ainsi que des dégats humains.

6. Les études antérieures

Les premiéres études ayant porté sur le streassceiniduite d’'un véhicule ainsi que sur la
relation entre le stress et les accidents routiemsontent approximativement au début des
années 1970. Ces études traitaient principalemestrélactions physiologiqgues au stress
pendant la conduite et de la relation entre legesc@aux échelles de stress de la vie
guotidienne et les accidents routiers. Globalemlestrésultats indiquent une augmentation
des réactions physiologiques pendant la conduitgles particulierement pendant une
congestion routiére importante (Stokols et al. )%i8si que I'existence d'un lien entre le
stress de la vie quotidienne et les accidents exutiBrenner & Selzer, 1969; Selzer &
Vinokur, 1974).

La recherche sur le stress ressenti pendant lauderal pris une nouvelle direction dans
les années 1980 avec l'arrivée de plusieurs éteidlggovenance du Royaume-Uni traitant des
composantes psychologiques du stress pendant titeriGlendon et al. 1993; Gulian et al.
1990; Gulian et al. 1989; Matthews et al. 1991)s Cleercheurs concoivent le stress selon le
modele transactionnel cognitif. Par conséquentpiksférent utiliser les termestress du
conducteurplutdt questress de conduite ou pendant la condaae ils considérent que le
stress vécu par les conducteurs dans leur vie dieotie et le stress ressenti pendant la
conduite ont un impact mutuel. Ainsi, le stressdiéles événements de la vie quotidienne

(dans le cadre travail, des études ou avec la li@nmieut augmenter le stress ressenti par le



conducteur (a cause de la congestion routiére yangle), qui peut aussi hausser le stress

ressenti dans la vie quotidienne.

Tel que décrit au début de cette section, la néjates études en sécurité routiere
indiquent que les accidents routiers sont la catiseipale de déces chez les moins de 25 ans
et que le taux de déces des jeunes hommes esudeadeois fois plus élevé que celui des
jeunes femmes. Le stress du conducteur serait) seltaines études, plus important chez les
jeunes conducteurs (Gulian al. 1990; Matthews.etl@B1; Shinar et al., 1998; Westerman &
Haigney, 2000) mais ne peut toutefois pas étreodiésde l'expérience de conduite
(Westerman & Haigney, 2000).

Bien que le lien entre le stress et les accideihgguaétre démontré a partir de données
obtenues par questionnaires, les statistiques deswkaccidents ne tiennent pas compte de
ce facteur. Cette situation s’explique par le fpie la relation entre le stress et les accidents
est indirecte et donc plus difficile a étudier (pxemple souvent par données rétrospectives
versus par observation directe) que le lien emseatcidents et d’autres facteurs (la conduite

avec les capacités affaiblies et la vitesse pampia).

Il existe plusieurs modéles et théories expliquémtrelation entre le stress et
'augmentation de la probabilité d’accidents. Sesdat présentés quelques-uns des modeles
et théories les plus souvent, Le stress n'y esaigmdentifie comme facteur impliqué. Sans la
participation d’équipes enquétant systématiquersantles accidents graves ou mortels, il
serait surprenant de voir un jour des statisticarasuelles indiquant le nombre d’accidents

liés au stress.

Estimation du risque relatif d’implication accideli¢ des jeunes conducteurs ayant suivi
'apprentissage anticipé de la conduite retrouvéaasdla recherche en sécurité routiéere.
L’exces (ou le débordement) des ressources du coetu(liées aux habiletés, a I'attention
ou a la cognition) est une notion présente dansjarité de ces modeles et théories. Ainsi, le
stress pourrait avoir un impact négatif sur leslbds de conduite, sur la capacité d’attention
ou sur I'évaluation de la situation et sur le chdéla stratégie de gestion du stresping.

Par I'entremise de ces éléments, le stress affettier conduite et augmenterait le risque
d’accident. Il y a aussi des modeéles adaptatifstokss qui pourraient permettre d’expliquer le

lien entre le stress et les accidents (voir Han&ukarm, 1989).



Ajoutons la théorie Selon SIVAK (1981), la tAche amduite implique I'utilisation
des habiletés de conduite (psychomotrices, peraptt cognitives) de facon simultanée et
continue. Le stress provoquerait une interruptiansdl’utilisation optimale des habiletés, ce

qui affecterait la conduite et pourrait augmengerisque d’accidents.

Ainsi, selon Wickens (1992), la capacité d'attemtiserait limitée. Le stress du
conducteur, couplé ou non avec une augmentationddesandes de la tache, pourrait
entrainer une baisse de l'attention portée suadhe de conduite. Une partie de la capacité
d’attention pourrait, par exemple, étre dirigéesvéa sensation de stress. Cette baisse
d’attention a la tache de conduite entrainerait lmisse de la performance de conduite et

pourrait accroitre la probabilité d’accidents.

Donc le stress est un facteur de prédisposition acidents, comme lindique
Brenner (1969), les conducteurs ayant subi un éménestressant récent ont une probabilité
d'accident mortel cing fois supérieure a celle deses conducteurs. Ceci s'explique par
l'anxiété, les soucis, le fait d'étre accaparé qes pensées indépendantes de l'activité de
conduite ou la négligence des signaux de dangersoftraire, chez certaines personnes, le
stress peut accentuer la perception des signaaaniger. Matthews (1992) indique que I'on
ne peut pas affirmer que le stress se traduis@ragsiguement par une conduite agressive,

mais il agit sur les relations entre le conductgigon environnement.

Robertson (1992) a identifié un certain nombre @sures susceptibles de révéler un
état de stress chez le conducteur : des mesuresofgdgiques du taux d'adrénaline ou de
noradrénaline dans le sang, le rythme cardiaquignision, le rythme respiratoire, le tonus
musculaire... ; des mesures comportementales colanension de la prise du volant, le
rythme de clignement des yeux, la posture... ahedds mesures psychologiques du niveau
de stress. (CHARBIT C, 1997, P 125).



Chapitre |

Le cadre conceptuel

de I'anxiété



Préambule

Nous allons a travers ce deuxieme chapitre, igtitahdre conceptuel de I'anxiéte
se focaliser sur les définitions de certains cotscep leurs contextes théorique en rapport
avec notre theme de recherche, et ce, afin de nuerner notre sujet d’investigation qu’est
celui de l'anxiété, mais avant ¢ca on va essaydaide une distinction entre angoisse, anxiéte,
peur et stress afin d’éviter a I'avenir toute caindm terminologique, on définit chacune de

ces emotions.
1. Distinction entre anxiété, angoisse, peur et stress

Dans le langage courant, I'angoisse définit un géaeral ayant un retentissement somatique
tandis que l'anxiété désigne un état psychique plysportable. Rappelons que les anglo-

saxons rassemblent ces deux termes sous celuambaaty » ou « Angst ».

La distinction entre « angoisse » et « anxiétésusxité de nombreux débats que nous
pouvons résumer succinctement. Au début du sietksglon des auteurs tels que E. Brissaud
(1890) et E. Souques (1902), ces deux termes s$mgiigient par le fait que I'angoisse
représentait un phénomene physique, « bulbairangis que I'anxiété correspondait a un

phénoméne purement psychique, « cérébral » (FavaimBier, 1963).

Pourtant, malgré cette théorie simpliste et comm&deonfusion demeura car I'angoisse et
'anxiété, telles que définies, pouvaient appagaitidépendamment. La premiere n’était donc
pas uniquement le substrat physique de la sec&uir.J.Favez-Boutonier (1963), I'angoisse
agit simultanément sur le corps et I'esprit en eenicce dernier immobile. Elle pense aussi

gue« I'angoisse représente un état plus intense carexiété »

L’anxiété, renvoie, toujours selon J. Favez-Boworii963), au conflit entre I'affirmation et
la négation, entre deux contraires impensables eémentemps. Elle n’est pas un conflit
d’idées, car elle se soustrait a toute logique raéspeut s’appréhender intellectuellement au
niveau conscient, a la différence de I'angoisseOn vit I'angoisse plugu’on ne la pense
tandis que I'on pense I'anxiété autant qu’'on lawi{(HAZOTTE, 2007, PP 30-31).



L’anxiété (ou I'angoisse) se caractérise par unguigtude disproportionnée par
rapport a la réalité des menaces. Elle se manifestedes troubles psychologiques (peur,
insomnie), et psychiatriques (tension, palpitaticasdiaques, boule dans la gorge, paleurs,
difficulté de respiration) (DORTIER J F., 2004,23).

En ce qui concerne la différence entre anxiétéeat,mous pouvons dire qu’on peut faire la
distinction entre ces deux termes méme si parfderniers évoquent pour certains le méme
sens. Comme la note Christine chevalier (2007)sdam ceuvre intitulé « faire face aux
emotions », la qualité émotionnelle de I'anxi&tém@oche de celle de la peur et la difféerence
essentielle réside dans l'origine du danger. Dansals de I'anxiété, la source du danger,

gu’elle soit externe ou interne, peut étre réelddsnsurévaluée, ou imaginaire.

L’émotion s’accompagne de la reconnaissance otirdeition d’'un danger proche et
incontrélable ; face a cette menace, elle traduét mnise en alerte de notre organisme devant
le danger (avec de nombreuses modifications plogiglies pour se préparer réagir a la
situation) tout ceci étant utile pour s’adapterea dituations de danger d’'urgence. Un certain
niveau d’'anxiété est nécessaire non seulement poufgire face a I'agresseur mais aussi
pour conduire en sécurité automobile, soutenirxamen, réalisé une performance sportive.
Un sujet qui n’éprouverait pas d’'anxiété, présaitame sorte d’indifférence a autrui, serait
incapable de dynamisme, l'apprentissage, de dégisie performance. En un mot il

présenterait une inadaptation globale a son ermenmient. (CHEVALIER, 2007, P 214).

Etymologiquement, le stress est un terme angloersabe stress est un phénomeéne
complexe qui implique des dimensions biologiquesychologiques et comportementales,
contrairement a I'aspect négatif que laisse appargénéralement cette notion de stress, |l
faut rappeler gu’un certain niveau de stress nbéinméme indispensable a la vie (FISCHER
G N., 2002, p. 115).



2. Les différentes définitions de I'anxiété

2.1. Etymologiqguement

L'anxiété est, au sens étymologique du terme, goei@, c'est-a-dire une lutte ou je
me débats contre le monde et moi-méme, dans unespl@re néfaste de danger, de peur,
d'impuissance, d'inconnu et de mystere, ou je me pantelant et perplexe, désarconné.
(Henry EY, 2006, P 381).

2.2. Dictionnaire de psychologie N.SILLAMY

L’anxiété est un état affectif caractérisé par emtisnent d’insécurité, de trouble
diffus. Souvent employée comme synonyme d’angoi$smxiété s’en différencie par
'absence de modifications physiologique (sensat@iouffement, sueurs, accélération du
pouls ...) qui ne manquent jamais dans I'angoisdeL@&VY, 2003, P 25).

2.3. Pour la psychiatrie

Etat de non-quiétude dans lequel prédomine I'agpréion d’'une situation qui, bien
gue généralement indéterminée, pourrait s'avéreagtéable, voir dangereuse. (BLOCH,
CHEMAMA, et All, 1992, P 53).

2.4. Définition classique

Classiquement on distingue angoisse, anxiété; Bossaud (1860) « L'angoisse est
un trouble physique qui se traduit par une sensate constriction, d’étouffement, I'anxiété
est un trouble psychique qui se traduit par un imemt d’insécurité indéfinissable.»
(Dominique SERVANT, 2012)



Pour Littré (1863) L’angoisse est définie par ueasation de constriction dans la région
épigastrique avec difficulté a respirer et grarrdgesse; quant a I'anxiétélle est «angoisse
de I'esprit, état de trouble et d’agitation aveatseent de géne et de resserrement dans la

région précordiale». (lbid.)

Autres distinctions
* Quantitative : angoisse a quelquefois été utilfssg exprimer une anxiété intense
» Temporelle : angoisse serait davantage un phénoaigaet I'anxiété plus durable.
 FEtiologique : angoisse dans la psychanalyse aloesl@nxiété est utilisée plus en

médecine et en biologie.

3. Quelques réflexions théoriques sur 'anxiété (angsse)

3.1. La réflexion philosophique

Sans vouloir rendre compte exhaustivement desxiéfie philosophiques portant sur
le concept d’angoisse, il semble nécessaire ddimgdge dernier tel gu'’il est présenté dans la

perspective existentialiste par S. Kierkegaard-et Bartre.

S. Kierkegaardiéfinit, a I'instar de la psychanalyse, I'angoissenme« un état de malaise
provoqué par la prescience d’'un danger imminenbguie peut en aucun cas devinerce
qui la différencie de la peur (LAMBOTTE, 1995). &lbouleverse le sujet elépassant ses
limites, ce qui s’apparente a une dépersonnalisaBoKierkegaard préserdans (Le concept
de l'angoisse, 1844) une premiére analyse modeeneedphénomeéne. Pour lui, ce dernier
correspond a une expression de la liberté, Iimtlivétant toujours confronté des choix.
Leurs conséquences étant ignorées, ces choix’@inpet, simultanément, d’une attraction et

d’'une répulsion, ce qui génere le vertige de I'asgm

Dans la continuité de cette réflexion, J.-P. Sa#trence que I'angoisse est appréhension de
soi comme pure possibilité (Azorin, 1995). Ainsaup reprendre son illustration célébre, le
vertige est angoisse dans la mesure ou je redoatdetomber dans le précipice mais de m’y

jeter. L'angoisse résulterait donc d’'un jeu avexgessibles et porterait



ainsi sur I'avenir. Elle provoque une émotion acpagnée de manifestations physiologiques
(la striction pharyngée, l'oppression thoraciquénhlbition, I'agitation...) affectant et
bouleversant le corps. Ces derniéres nous permeatéegroire en cette émotion et d’avoir
confiance en notre insertion dans le monde. Sdes, ¢langoisse pourrait étre une comédie
(Sartre, 1938). Cette dégradation dans les corgludtexieuses et les manifestations
physiologiques dévoile le sérieux de cette émotbrpermet un ancrage assuré dans le
monde. (HAZOTTE, 2007, P 48).

3.2. Lathéorie psychanalytique

Dans les premiers textes de Freud, description iqokn et réflexion
psychopathologique vont de pair. Il décrit en 188b tableau clinique appelé névrose
d’angoisse dont la description symptomatique remuassez étroitement les différentes
entités répertoriées dans le chapitre des troudnheseux du DSM-IV (Freud, 1895). En
particulier, il dépeint minutieusement I'état dengmn irritable typique de Il'anxiété
généralisée, les acceés d’angoisse avec son caleeggmptomes somatiques caractéristiques
du trouble panique, y compris le réveil nocturnesdieffroi, ainsi que les différentes phobies

spécifiques et phobies associées a la locomotioagoraphobie.

Par la suite, la psychanalyse s’appuie sur ceftexién psychopathologique pour construire
ce qui va devenir la métapsychologie et dans leailmenqui nous intéresse, une théorie

générale de I'angoisse.

La premiere théorie de I'angoisse voit s’oppossriévroses actuelles, provoquées par des
problemes que les patients rencontraient dans Jeur(sexuelle) de tous les jours, aux
psychonévroses de transfert dont le déterminisaieigtputé a des conflits sexuels d’origine

infantile.

Dans la deuxieme théorie de I'angoisse, Freud rsevea conception concernant la
production des symptdomes anxieux, en situant I'essgoa la base du mécanisme de
refoulement, et non comme une conséquence de @e(@URRAT et DESPLAND, 2004, P
82)



3.3. Lathéorie comportementale

D’aprés les théories comportementales, I'anxiétéies réponse émotionnelle apprise,
entretenue, déclenchée face a certains stimulir@m@&mentaux accaparants une capacité
anxiogene. Ce conditionnement va diffuser des tilust comparables mais de moins en
moins précises, généralisant les craintes et nliahiples expériences douloureuses. Dans
certains cas, un individu peut méme s’avérer capdlaipprendre par imitation une réponse

émotionnelle observée chez des proches exposéssita@tions pathogénes.

Les théories comportementales et cognitives isdaaes modéles théoriques ont donnés lieu
a de nombreux protocoles thérapeutiques contr@gsléds résultats sont patents dans le cadre
du traitement des troubles anxieux (DEBRAY, GRAGERall. 2010, p. 162).

3.4. Lathéorie génétique (biologique)
On peut résumer brievement la théorie biologigueieative de I'anxiété (angoisse) on ;

e Un déreglement du systéme d’adaptation métaboligie respiratoire avec
hypersensibilité a des modifications du £@t du pH sanguins (conséquence de
I'hyperventilation).

» Dysfonctionnement noradrénergique avec hyperseisiaux stimuli.

(PALAZZOLO, 2007, p 64)

3.5. Lathéorie cognitive

L’apport cognitiviste pose comme hypothese relativeconditionnement le fait que, pour des
raisons probablement d’origine cognitive, les ddféis symptdmes somatiques ressentis par
le patient font I'objet d’'une interprétation catagthique. Cette interprétation pathologique est
source d’'une anxiété qui, elle-méme, va aggrawesienptomes somatiques et entraine un
cercle vicieux qui, par moments, peut culminer erétat de panique incoercible. (LE NAOU
Ronan, 2007.P 777)

3.6. Dans le DSMIV

L’angoisse quant a elle occupe une place centaals th névrose, ce qui a contribué a ce que

le DSM range certaines manifestations symptomasii®©C, diverses phobies, etc.) dans la



catégorie des Troubles anxieux et fasse ainsi @i#ipala catégorie des névroses. L’angoisse
est un élément essentiel de la personnalité dwséyelle est combattue par les mécanismes
de défense et les symptomes. Mais, a la différdesepsychotiques, le sujet est conscient de
ses troubles et du travail psychique interne. @emit parfois, dans les cas les plus graves,
rendre progressivement inopérants les mécanismegseéduire I'angoisse. (MARTY, 2008,

P 203)

4. La symptomatologie de l'anxiété

GRAZIANI Pierluigi, trouvent que lI'anxiété est :un état émotionnel qui possede la
gualité subjective expérimentée de la peur ou deémetion trés proche. Elle est désagréable,
négative dirigée vers le futur parfois exagérée gapport a la menace et inclut des
symptémes corporels subjectifs et manifestes SEAZIANI, 2003, p. 12).

Ceci signifie que I'anxiété inclut des symptémematques ainsi que psychique, qui

peut étre résumée de la maniére suivante ;

4.1. Les plaintes somatiques

Raymond DE SAUSSURE note dans sa conférence (195@); physiquement,
'angoisse est caractérisée par une géne resp@ad@ec un sentiment de restriction de la
poitrine, par des sueurs, par des palpitationsoevent encore par des tremblements des
membres et une impression de faiblesse générdéeesil un réflexe induit par une émotion
qui n'a pas pu étre maitrisée. Elle peut se présesdus forme aigué ou chronique. (DE
SAUSSURE, RICOEUR et al.1953, p 10)

Les plaintes physiques les plus fréquentes sonbgdpeessions thoraciques, des nosuds
dans la gorge ou dans le ventre, le coeur qui s’eentna des douleurs dans la région du cceur,
des picotements aux extrémités a de la bouchejrdes®lements, des mains moites, des
bouffées chaud-froid, mais aussi des troubles tingasx divers comme des génes, des
crampes ou des douleurs abdominales, des diartiéesmpressions de brllant a 'estomac,
des nausées, des vomissements mais égalementsiéssbieéquents d’uriner, des maux de



téte, des maux de dos. Parfois, la symptomatofaiyysique est extrémement bruyante faisant
penser parfois a des infarctus comme dans I'attdgueanique ou face a des crises d’asthme
lors de crises d’hyperventilation. Ces symptomegsjglues sont souvent accompagnés de
troubles de I'endormissement et de troubles deieentration et de la mémoire immédiate.
(Manuel d’aide aux médecins généralistes, 2005 udtnle 29/01/2013)

4.2. Les symptbmes psychiques (comportementaux et cogfs)

Freud affirme qu’a l'origine de la névrose d'angejdes dysfonctionnements de la vie
sexuelle. 4¢’angoisse, nous le savons, a sa source dans Hsaent ; la psychologie des
névroses nous a montré que lorsque des désirs ubit B refoulement, leur libido se
transforme en angoisse ». (FREUD, 1912, P62)

Il base la théorisation de cette nouvelle névi@aagoisse) sur la symptomatologie et
I'étiologie. Il postule I'existence d'un complexenptomatique spécifique et autonome, de

nature sexuelle, lié au symptéme fondamental diasgo

En effet, I'excitabilité générale, symptdbme pringgprovoque un état de nervosité,
d'hyper sensibilité. Cette augmentation de I'ekdita est due a une accumulation
d’excitation ou a une incapacité d'en supporter acemulation. L'attente anxieuse est la

prédisposition a prévoir des événements de marpessimiste, parfois sous un mode

hypocondriaqueElle est attente devant rien, préte diesea n'importe quel objet.

Or, on trouve une Irruption brutale et incontrgbEevoquant des états paroxystiques, il se
déclenche sans conditions, ne se raccroche a auepnésentation, mais, peut aussi étre
associé a un sentiment d'anéantissement de la wie,acces de folie ou a un trouble de la
sensibilité. (Marie J, 2011, P 59)



On ajoute, les perturbations cognitive, I'inhibitide la pensée, trouvent une traduction
dans altération des performances du sujet, de amdtds de raisonnement et, dans une
certains seuil d’intensité anxieuse. Il sembleviti devant réaliser une performance précise
dans des conditions déterminées un niveau d’anxigténal, mobilisateur, voire créateur.
Ainsi les performances sont altérées si I'anxiétéexcessive, mais également lorsqu’elle est

insuffisant.

L’inhibition anxieuse est aussi comportementale :pdtient est gauche, emprunté, voire
figé. Il peut exister dans certains états aigues wéaritable stupeur psychomotrice, I'inhibition
psychomotrice peut étre dans certains cas masgaeeaune agitation improductive et
désordonnée qui ne saurait tromper, ou parcdegortements compensatoires,pestance
qui peuvent plus facilement faire illusion. Un eémt degré d’agressivité peut étre retrouvé
dans le discours de l'anxieux, voire dons son cateptent en cas d’anxiété aigue.
(BESACON, 1993).

5. Les types d’anxiété

5.1. L'anxiété état

Selon Spielberg (1966), l'anxiété état est une @mnotransitoire caractérisée par un
arousal (état de veille) physiologique et la petiogpde sentiments d’appréhension, de crainte
et de tension. (GRAZIANI, 2003, P12).

L’état d’anxiété est la réponse comportementalézadér de la perception d’'une menace.
Cette émotion nait avec la perception de la menetcalisparait avec cette menace.
(BOUVARD.M et COTRAUX. J, 1996, P 103).cela sigaifique I'état d'anxiété est
temporaire et s’exprime par les réactions émotibese

L’état d’anxiété est aussi, un ensemble de cogrstet d’affects momentanés, consécutifs
a une situation percue comme menacante : sentirdeqgréhension, perception d’un danger
imminent, associés a l'activation de divers sysep®ychophysiologiques (systéme nerveux
autonome et systeme sympathique) (M. BRUCHON @BINTARD, 2001, P 283).



5.2. L’anxiété trait

L’anxiété trait est par contre une prédispositiorg@ondre sur un mode anxieux et, plus

précisément la tendance a répondre par la pews stideuli stressant. (GRAZIANI P, 2003)

Selon FRAMOSE J.P 1993, le trait d’anxiété est waeactéristique durable de la
personnalité, il se définie comme une prédispasiéigoercevoir certaines situations comme
plus ou moins menacantes et y répondre par descBtaixiété plus ou moins éleves.

Bruchon-Schweitzer 2001, a son tour défini traibnXiété comme ; dimension de la
personnalité qui se réfere a des différences miariduelles stables dans la propension a
'anxiété, c’est- a dire a des différences dantef@ance a percevoir les situations aversives
comme dangereuses ou menacantes et a y répondrenpaglévation de l'intensité des
réactions d’Anxiété-état. (Op.cit. BRUCHON, 20028R).

6. L’anxiété normale et pathologique

L'anxiété habite chacun de nous dans certaineonstances de la vie. C'est un
comportement humain normal, lorsqu'il est lié &uanement précis, limité dans sa durée et
son intensité, et qu'il n'entrave pas de faconlderactivité du sujet. L'anxiété pathologique,
elle, est bien differente dans son intensité etsdses consequences. Pourtant, anxiétés
normale et pathologique possédent qualitativementange fond commun qui permet a
chacun de comprendre l'anxiété d'autrui. Ce sentirpénible d'attendre une catastrophe
imminente nous est familier. Un fait réel, treseattu et trés redouté, parait engager notre
existence par ses conséquences négatives. Cattétudpe majeure, parfois véritable peur, est
une douleur affective que l'on peut ressentir avant examen, une rencontre, une

confrontation, une échéance quelconque investiedmportance particuliére.

7. Les différents troubles anxieux

Selon PALAZZOLO J. (2007, p 63), les troubles anxieonstituent un groupe d’atteinte

tres communes. lls peuvent étre graves, mais tfait taitable. lls affectent le



comportement, les pensées, les sentiments et tspgotives physiques. lls comportent un
grand nombre d’'états en apparence tres différentis,comportent tous I'anxiété comme
symptéme sous-jacent principal, voici une desaipte ces différents troubles :

7.1. Anxiété de séparation

Dans le DSMIV, la caractéristique essentielle Aaxiété de séparation est qu’elle est une
anxiété excessive concernant la séparation aveaison ou les personnes auxquelles le sujet
est attaché. Cette anxiété dépasse en sévérieéquadl I'on pourrait attendre compte tenu du
niveau de développement du sujet. Il faut que deltie persiste pendant une période d'au
moins quatre semaines, qu'il ait débuté avant kBgd8 ans, et qu'il entraine une détresse
cliniquement significative ou une altération du dbannement social, scolaire

(professionnel), ou dans d'autres domaines impisttan

Les sujets ayant une Anxiété de seéparation soufftune angoisse excessive et
récurrente dans les situations de séparation dlave@ison ou les personnes auxquelles ils
sont tres attachés. Séparés des étres cherst beswin de savoir ou ceux-ci se trouvent et de
garder le contact avec eux (p. ex., par téléephdo@n de chez eux, certains deviennent
extrémement tristes et malheureux ; cela peut m&rseun supplice. lls ont la nostalgie de la
maison et ne pensent qu'aux retrouvailles. Sémré®ux qu'ils aiment, ils sont envahis de
craintes d'accidents ou de maladies qui pourrdiemther eux-mémes Ou ces personnes
chéres. (DSMIV, 2005, P 141-142)

7.2. Anxiété généralisée

Selon le DSM-IV-TR, le trouble d’'anxiété générali@&AG) est défini par la présence
d’anxiété ou de soucis excessifs et persistantsetoant un certain nombre d’événements ou
d’activités pendant une période d’au moins six mdaiss symptomes du TAG peuvent
s’accompagner de symptébmes somatiques (agitatatigué, difficulté de concentration,
irritabilité, tension musculaire et perturbation dammeil) ou physiques (tremblements,
sudation, nausées, diarrhée, mains moites, xérast@tc.). (BERNIER, SIMARD, 2007, P
205)



7.3. Anxiété sociale

L’anxiété sociale (AS) est associée a une peungget non rationnelle du jugement et de
I'observation d’autrui et implique la crainte daumiliation lors des contacts sociaux ou dans
une situation ou il faut se montrer performantefleut étre généralisée ou non. La forme
généralisée implique toute situation sociale pa#amment embarrassante, comme parler,
manger et écrire en public, utiliser les toiletprgliques et parler aux étrangers ou a une
figure d’'autorité. La forme non généralisée impéqun malaise associé seulement a une ou
deux situations précises. Parler en public estghigment la forme d’anxiété sociale non
généralisée la plus répandue. (lbid., 2007, P 212)

7.4. La phobie spécifique

La phobie spécifique est une peur irrationnelleegcessive, déclenchée par un objet ou
une situation. Elle s’accompagne le plus souvean d@vitement de I'objet ou de la situation
redoutés. Les phobies spécifiques sont réparties gpes (DSM IV/ CIM 10) : animal,
environnement naturel, sang-injection-accidente tgpuationnel, autre (par exemple peur de
vomir). C’est un trouble extrémement fréquent. lkéavplence sur la vie est de 7-11 %. I
commence le plus souvent dans I'enfance ou dadseléacence. Il est plus fréquent chez les
femmes que chez les hommes (2-3/1). La phobie fapéeipeut se compliquer de problémes
socio-éducatifs, familiaux et professionnels. (PURQ09, P18)

7.5. Etat de stress aigu

La réaction a un événement traumatique est tré&relifte selon les individus. La plupart
des sujets arrivent a gérer un tel événement effarg face. Quand I'adaptation échoue,
'événement va entrainer une réaction traumatigdeins de la moitié des personnes
exposees a un évenement traumatique répond paatudeéstress aigu, qui est une réaction
survenant tout de suite ou peu aprés I'expositioat@venement et disparait souvent dans les
heures ou les jours qui suivent. La réaction péxg plus ou moins intense, et comporte
habituellement des symptdmes anxieux du type attagupanique. Dans les cas graves, les

sujets concerneés présentent des symptomes dits@ists, de type déréalisation ou



dépersonnalisation. L’état de stress aigu peuerdquelques semaines, mais également
persister et se transformer en un trouble chronigpieainant des troubles psychiques et
sociaux importants, connu sous l'appellation égatsttess post-traumatique. (PULL, 2009,
P19)

7.6. Agoraphobie

L’agoraphobie vient du Grec Agora qui désigne kcplpublique dans les anciennes cités
grecques. Elle regroupait les bureaux de I'étatplautiques, des arcades et était certainement
un espace de passage et d’activité. L‘agoraphoigeifis donc littéralement une peur
pathologique des espaces vides et des lieux publics

C’est la Peur des espaces vides, des salles dadpscou parfois a l'inverse des espaces
clos (claustrophobie), transports en commun, granusgasins. L'agoraphobie peut

s'accompagner d'attaques paniqEQSNIER, 2006)

7.7. Les troubles obsessionnels compulsifs

Les caractéristiques essentielles du Trouble olmgess-compulsif sont des obsessions
ou des compulsions récurrentes, qui sont suffisamhreé@veres pour entrainer une perte de
temps (c.-a-d. elles prennent plus d'une heurgopayr ou un sentiment marqué de souffrance
ou une déficience significative. A un certain momea I'évolution du trouble, la personne a

reconnu que les obsessions ou les compulsionsteaieessives ou déraisonnables.

Les obsessions sont des idées, des pensées, dalkiomp ou des représentations
persistantes qui sont vécues comme intrusivesagpnopriées et qui entrainent une anxiété
ou une souffrance importante. La qualité intrusateinappropriée des obsessions a été
souvent qualifiée « d'égodystonique ». Cela &fitnence au sentiment du sujet concernant le
contenu des obsessions, leur caractéere étranges, ¢® son propre contrdle et ne
correspondant pas au type de pensées qu'il og'attendrait a avoir. Cependant, le sujet est
capable de reconnaitre que les obsessions sorddaipde son esprit et ne sont pas imposées
de I'extérieur (comme dans l'insertion de la pensée



Les compulsions sont des comportements répétitifex., se laver les mains, ranger dans
un certain ordre, vérifier) ou des actes mentawexp, prier, compter, répéter des mots de
maniére silencieuse) dont le but est de prévendeotéduire I'anxiété ou la souffrance et non
de procurer plaisir ou satisfaction. Dans la plugas cas, le sujet se sent pousse a accomplir
une compulsion pour réduire la souffrance qui aquagne telle obsession ou pour prévenir
un événement ou une situation redoutée. (DSMIV5280625-526)

7.8. Les troubles paniques

Il se caractérise par la survenue de crises d'asgoiPour parler d'un tel trouble, la
classification américaine des troubles mentaux (P&Muiert des critéres cliniques précis
ainsi que la notion de fréquence du trouble.

Le sujet doit faire plusieurs crises, et doit pnéseau moins trois des treize symptébmes
suivants : palpitations, tremblements ou secoussesculaires, transpiration, sensation de
souffle coupé ou d'étranglement, douleur ou gépeatiique, nausée ou géne abdominale,
sensation de vertige ou d'instabilité, déréalisato dépersonnalisation, peur de perdre le
contr6le de soi ou de devenir fou, peur de mouyraresthésies, frissons ou bouffées de
chaleur.

Ce trouble doit survenir sur des périodes biemud#dies avec des sentiments de crainte ou
des malaises intenses et imprévisibles. Ces csmatsrépétées ou suivies de la crainte d'une
nouvelle crise. (CLEMENT et DARTHONT, 2006)

7.9. L’état de stress post-traumatique

L'état de stress post-traumatiqgue (ESPT) fait sditain événement potentiellement
traumatique ou a un état de stress aigu. L'événetreumatique est constamment revécu en
pensées, perceptions, images, réves (de faconasgenbu déclenché par un stimulus). Les
stimuli évoquant le souvenir du traumatisme soritégy Il apparait un détachement, un

emoussement affectif, limitant les relations duigrdtet entrainant un handicap social. Il



existe une activation neurovégeétative et une hygamce. La dépression est quasi constante.

Des troubles somatiques sont possibles (fatigudedos, pathologies organiques).

Sa prévalence sur la vie dans la population géaéstl d’environ 8%. Les femmes sont
atteintes aussi souvent que les hommes. Il s’agibed pathologie qui peut survenir a
n'importe quel moment de la vie. Les complicati@osit tres fréquentes : abus d’alcool, de
drogues, de médicaments, dépression, troublesrakines, troubles de la personnalité, autres
troubles anxieux. (PULL, 2006, P 20)

8. Les facteurs d’anxiété

8.1. Facteurs liés a I'environnement

L'environnement d'une personne peut jouer un grétel dans le développement de
l'anxiété. Les problemes financiers, les conflsniliaux, des parents trop stricts, des parents
eux-mémes anxieux et le manque de soutien sonhtagdéaraison qui peuvent conduire au

stress et a l'anxiété chronique.

8.2. Traits de personnalité

Nos traits de personnalité ont une influence surenfmacon de réagir au stress et sur les
conséquences du stress. Les gens atteints dedsoliléé au stress percoivent souvent le
monde qui les entoure comme un endroit menacanitdimpression de ne pas pouvoir faire

face a leur environnement. Cette perspective péstsinpeut conduire a un manque de
confiance en soi et a une faible capacité a a#rdes événements.

8.3. Equilibres chimiques dans le cerveau

Certaines études montrent que des déséquilibres l@anneurotransmetteurs de notre
cerveau tels que la sérotonine ou I'épinéphrin@gr@wcontribuer a I'émergence de problemes
liés au stress. Des anomalies dans I'hormone dassappelée cortisol peuvent aussi étres
détectées. De nombreuses médications peuventrégeripes pour réajuster ces déséquilibres.



8.4. Hérédité

Les troubles anxieux ont tendance a se retrouvegédération en génération. Les gens
atteints d'anxiété ont souvent des antécédentdidamide problemes liés a I'humeur ou a
'anxiété. Méme les problemes d'anxiété sont sduMes a I'environnement, les chercheurs
pensent aussi qu'il existe des facteurs génétidams I'apparition de l'anxiété. Cela peut étre

par exemple une vulnérabilité biologique face aesst

8.5. Traumatismes

Un trouble de l'anxiété et du stress peut se dppelosuite a un événement traumatisant
comme un accident de voiture ou un divorce. L'aéxpeut aussi remonter a I'enfance a cause
d'un traumatisme particulierement fort ayant laisks traces et des prédispositions a

l'angoisse. (Stress anxiétéhlp://www.stressanxiete.fr/2/les-causes-de-|-aiexieml).

9. L’évaluation de I'anxiété

Plusieurs échelles sont destinées a évaluer t&akiété, Or nous présentons brievement

les échelles les plus utilisées ;

* Echelle d’'anxiété d’Hamilton (HAMA), L’échelle dedthilton (1959) pour I'anxiété
en 14 items donne un score global et deux sougsc¢anxiété psychique et anxiété
somatique) les items couvrent la totalité des sestale I'anxiété psychique,
somatique, musculaire et viscérale, les troublegitiés et du sommeil et enfin
I'humeur dépressive. Il est demandé aux clinicidaschoisir, en fonction de son
expérience, l'intensité qui lui parait le mieux i@spondre a I'état du patient (C M.
Sarron et L. Vera, 2004, p. 33).



 Les échelles des peurs FSS (Fear Survey Schedote§té créées dans le but
d’évaluer la nature et l'intensité des peurs iomtielles. La version la plus récente,

FSS lll, permet d’identifier les peurs présenteszchin sujet et de se donner un score

global de pathologie phobique. Cette échelle egiefaent utilisée par les thérapeutes
TCC. (GRAZIANI, 2003, p 93)

» L’échelle d’anxiété STAI-Y de Spielberger, L'invamte d'anxiété état-trait (State
Trait Anxiety Inventory ou STAI) est destiné a @l d'une part l'anxiété-trait et
d'autre part I'anxiété-état au travers de 20 itgoisne concernent que les aspects
psychologiques et non somatiques de l'anxiété. érgion Y a été développée pour
éliminer des items plus liés a la dépression. @’est des échelles d’autoévaluation

de I'anxiété les plus utilisée@bid. 2003)

10. Le traitement de I'anxiété

Il existe des méthodes recouvrant l'anxiété, et cgtlon chaque thérapie, nous avons
subdivisé le traitement de l'anxiété en deux psytigaitement non médicamenteux et

médicamenteux.

10.1. Le traitement non médicamenteux

Dans cette premiére partie, on va essayer de dendé référer au traitement d’anxiété
selon quelque thérapies tel que ; les thérapiespodamentales, thérapies cognitives et

relaxation.

10.1.1.Les thérapies comportementales
Ces méthodes sont basées sur I'exposition fonalnnprogressive) au stimulus
anxiogene, et vise a controler la réponse physigleganxieuse par une réponse-relaxation,

et & obtenir ainsi un apaisement émotionnel s&afaest cela selon trois parties ;

* Apprentissage d'une réponse-relaxation: I'anxiétduit une réponse physiologique
d’alarme. La réponse relaxation vise une détenysiplogique, par action musculaire



et respiratoire aisément contrblable. En génétaleelaxation peut étre rapidement

apprise.

» Technique d’exposition au stimulus anxiogene: baste le principe d’habituation
(diminution de la réponse physiologique par la enégtion prolongée et répétitive du

stimulus), elles entrainent a remplacer la bouli@@eur par la réponse détente.

* Technigue de généralisation de l'apaisement: icpagtir de I'expérience ciblée
repérée comme typique et soumise a entrainemeoywe I'entrainement a plusieurs
contextes analogique, pour faciliter la générdtsadle la réaction de contrble apprise.
(BLONDEL, 2005, P 140)

10.1.2.Les thérapies cognitives

Elles visent a modifier le traitement des inforrma§ des stimuli automatiques
déclencheurs d’anxiété, et a développer une madlenaitrise du souci. Dans chaque
catégorie d’anxiété sont répertories des schémamensée face auxquels des stratégies sont
mises en place pour infléchir les automatismes est demplacer par des méthodes
d’ajustement plus souples. (Ibid. P140)

10.1.3.La relaxation

La relaxation est une réponse physiologique aniatgde celle d’angoisse. De ce fait ; il
est difficile de concevoir des stratégies de gastie I'anxiété qui n’intégreraient pas, sous
une forme ou une autre, ce type de méthode. Edist pas innée, et s’acquiert par la pratique
réguliere et l'utilisation adéquate de I'une desnbeeuses techniques existantes : training
autogene, relaxation musculaire progressive, egcbut de la relaxation est d’apprendre au
sujet a déclenchevolontairement une réponse physiologique spécifiquieneutralise les

effets indésirables de I'anxiété



L’état physiologique de relaxation peut étre obtesiulindividu respecte quartes
conditions fondamentales : environnement calméudé# passive, concentration (sur un mot,

une image, une partie du corps, etc.), tonus masgeuwiminué.

Deux types de relaxation sont essentiellementsaéslien pratique : le training autogéne et la
relaxation musculaire progressive. Les autres naétho (telles que la relaxation
psychologique : relaxation psycho dynamique, hypnosla relaxation philosophique : yoga,
meéditation transcendantale...) trop complexes soni p#lisées. Elles nécessitent un
apprentissage long et sont orientées vers d’aditgs, méme si elles comportent une
composante physiologique. L'utilisation de la reléaegn doit cependant obéir a deux régles
pour étre pleinement efficace : un apprentissageyrpssif et une utilisation adéquate
(PALAZZOLO, 2007, p. 67).

10.2. Le traitement médical

Des progrés extrémement rapides des traitementeanéehteux de différentes maladies
mentales, durant les cinquante derniéres année<ffEn difféerents médicaments contre
lanxiété sont frequemment utilisés pour soignes lenfants et les adolescents, ces
médicaments, les anxiolytiques, ont tous dévelogpésstés pour traiter les troubles anxieux
chez les adultes. (J. DUMAS, 2005, P 166)

On cite quelque uns ;

* Les benzodiazépines

Les benzodiazépines sont un groupe de médicaméagiseinment utilisés dans le traitement
des troubles anxieux. Elles ont un effet sédatifefiet myorelaxant, un effet anticonvulsivant
et un effet amnésiant (entrainant une amnésie gsld@ment antérograde). Elles entravent
par ailleurs la coordination motrice. De plus, ®llpotentialisent sérieusement I'action

sédative de I'alcool.

* L’hydroxyzine (Atarax)



Indiquée dans le traitement de I'anxiété. Parfdidisée en prémédication sédative
(anesthésie, examens paracliniques anxiogénes). Bigvent préférée aux benzodiazépines
en raison de I'absence de dépendance et de toferalte n'a pas d’effet dépresseur cortical
mais inhibe l'activité de certaines régions sulicahes. Ainsi, elle est sur le plan clinique a
l'origine d’'un apaisement émotionnel et d'une lé&g&eédation bien utile en cas d’anxiété

patente.

* La buspirone (Buspar)

La buspirone est principalement indiquée dansaitetnent de I'anxiété généralisée. Elle
est cependant peu utilisée en raison d’'un effetolyriique modéré et long a atteindre (2a4
semaines). Elle ne provoque quasiment pas de sadais d’atteinte de la mémoire ou de
I'équilibre, ne potentialise pas les effets deckall. Elle ne provoque pas d’accoutumance, et
le traitement peut étre interrompu sans provogeesyinptdémes de sevrage. Ce médicament
est généralement bien toléré (J. PALAZZOLO, 2007,1p73).

» L’etifoxine (Stresam)

L’etifoxine est indiquée dans les manifestationsiatiques de I'anxiété, principalement
pour tout ce qui concerne la sphére cardio-vaseulgachycardie). Elle n’entraine pas de
dépendance, ni d’'accoutumance, ni d’effet reboreffét recherché est une action régulatrice

neurovegetative.

e Les carbamates

Le chef de fil de cette famille chimique est le mofgamate (Equanil), utilisé depuis 1955.
Les carbamates ont Trois propriétés principalés sont a la fois anxiolytiques, sédatifs et
myorelaxants. Le méprobamate est prescrit en casxidté, mais il peut également étre
utilisé en prémédication sédative (anesthésie, eranparacliniques anxiogenes) et dans le
cadre de contractures douloureuses réflexes.

Son action s’effectue par une inhibition sous-caté au niveau de la formation réticulée

et du thalamus. C’est donc un anxiolytique par dirtion de I'excitabilité du systéme



limbique. Il peut entrainer des dépendances, ettad doses il est hépatotoxique (ibid. 2007,
p.73)

Autres médicaments ont prouvés leurs efficacitéssda réduction des signes d’anxiéte ;

e Les neuroleptiques; font disparaitre les manifestations d'anxiété Ipars effets
dépresseurs du systéme nerveux central ; l'indicates neuroleptiques doit se faire

en institution, a des posologies réduites ;

« Les antidépresseurs L'utilisation des antidépresseurs parait adaptées de
traitement du trouble anxieux généralisé, dansié&&®mpensations dépressives et les
manifestations phobiques associées a ces troubleeua ; les antidépresseurs
sérotoninergiques comme l'escitalopram (SéropléxXp gparoxétine (Divarius) sont
utilisés avec succes. lls sont plus faciles daailon que les tricycliques et présentent
les mémes risques d'effets secondaires chez |¢ &gg que chez le jeune. (J P
CLEMENT, DARTHOUT, et all.2006, pp.39-40)

Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons tenté de donner mslgléments de définition sur
lanxiété. En effet, on peut dire que l'anxiététfpartie intégrante de notre vie car elle
n'épargne personne, elle affecte aussi bien le g®éhique et le coté somatique, elle peut se
manifester comme un trait de personnalité ou éteergaction face a une situation donnée, le

traitement peut étre a la fois médicamenteux etmédicamenteux (psychothérapique).



Chapitre Il

| es accidents de
circulation



Préambule

Apres avoir exposé dans le deuxieme chapitre useriggion et éclaircissement de la
premiére variable, sa situation théorique en ngpaigons sur divers réflexions explicative

de cette variable, ainsi que ses différentes forheamanifestations.

Nous allons a travers ce troisieme chapitre, il&itles accidents de la circulatioh
définir le champ terminologique spécifique a I'atmmtologie, portée sur des données réelles
de ce phénomeéne inquiétant et étudier ce dernigs ptusieurs angles: ses causes, ses

conséquences et sa prévention.

1. Présentation générale terminologique des accidende circulation

1.1. L’accidentologie routiere

Etude scientifigue des accidents ; notamment deislerts mettant en jeu des véhicules
automobiles, de leurs causes et de leurs conséepIMERLET Philipe, 2006 .P 53)

L’accidentologie est I'étude des accidents. C’est discipline faisant appel a un spectre
de compétences étendu : de lI'ingénieur au médenipassant par un psychologue, I'expert
en mécanigue ou en sciences cognitives. |l s'dgitaindre le plus haut degré d’entraide et
décharge d’informations pour obtenir une visionbgle et exhaustive des accidents.
L’accidentologie passe dans sa phase « modernesi@mannées 1970. Elle commence alors
a se différencier de la traumatologie pure. (FERR&X F, 1995.PP 88-89)

1.2. La sécurité routiere

Avant d’entamer se point qui est la sécurité roatign va essayer tout d’abord apporter

une définition globale du besoin de la sécurité;

Vraisemblablement, le premier €élément concernauatite besoin de sécurité, sans doute
parce gque c'est notre base, ce avec quoi nousoagia affronter la vie, depuis notre petite
enfance. Et si hous n'avons pas ce sentiment deig2personnelle, ou si nous le perdons

dans telle ou telle circonstance spécifique, nmggions de nous sentir en danger, et nous



allons tout faire pour la retrouver, quitte a sentner agressif. (CHEVALIER Christine, 2007,
P 153)

En ce qui concerne la sécurité routiere, tradit@iement, elle était de la responsabilité
du secteur des transports. Au début des annéele 6mbreux pays développés ont créé des
organismes chargés de la sécurité routiere, g@méealt au sein du ministere des transports.
D’une maniére générale, toutefois, il a fallu donps pour que le secteur de la santé publique
soit associé a cette action. (OMS, 2004).

Or, selon Le Coz et Page (2003), La sécurité @eattraitée sous trois angles :
La sécurité primaire; Elle vise a la réduction dexidents par leur prévention et leur
évitement.
La sécurité secondaire; Elle vise a réduire leséguences des accidents (ex. protection des
occupants).
La sécurité tertiaire ; Elle vise a améliorer lemes aux personnes impliquées et diminuer les
séquelles physiques et psychologiques aprés udeatc(BEN AHMED Walid, 2005. PP 36-
37)

1.3. L’accident de la route

Accident vient du latin « cadere » tomber qui dorraecidere » arriver inopinément, et
« accidens » qui arrive. L’accident est un évenerfaetuit ou un événement malheureux qui
sous entend les notions de hasard, de malcharatéadde fatalité que conserve la définition
adoptée par I'OMS : k’accident est un événement non prémédité qui Brdran dommage
observable». L'utilisation de I'expression « non préméditéseus entend que I'on ne peut

rien faire et que cela fait partie de la vie desttas jours.

Historiguement, les « accidents » de véhicules geunncétaient considérés comme des
événements dus au hasard qui n'arrivaient qu'autxes et étaient une conséquence
inévitable du trafic routier. Le terme « accidenen particulier, peut donner I'impression de
guelque chose d’'inévitable et d’'imprévisible ure®ement sur lequel on n’a aucune prise.
Mais cela n’est pas vrai. Les accidents de la Etmn sont des événements qui peuvent faire
I'objet d’'une analyse rationnelle et d’une acti@mrective.



Dans les années 60 et au début des années 70mibeenx pays fortement motorisés ont
commence a obtenir une réduction importante degdextts par des approches scientifiques et
pragmatiques du probleme. Ces nouvelles faconildes choses ont été encouragées par
des militants comme Ralph Nader aux Etats-Unis dAque et ont recu l'aval de
scientifiques comme William Haddon Jr. (OMS, 2004).

En effet, Genevieve JURGENSEN, nous donne la dé&msuivante pour les accidents
« Les accidents de la route sont un drame permalteisont la premiere cause de mortalité
de la jeunesse, dans les pays industrialisésaditsdonc d’'une urgence sanitaire a laguelle les
Etats doivent répondre, d’autant plus qu’ils enrmaassent les remédes: ces derniers passent
par la prévention et la dissuasion ainsi que lagpde conscience de l'industrie automobile.
(Ibid.)

1.4. Les victimes d’accidents
On appelle victime un tué, un blessé grave, ursBléger suite a un accident.

Un tué; La notion de personnes tuées par accident dauie pays a l'autre. Certains pays

font intervenir un laps de temps durant lequel éees survenu est considéré comme did a
l'accident ; aprés ce délai, l'accident n'est plussidéré par le médecin certificateur comme
cause initiale du déces mais un état morbide. Ge dgrie de 3 & 30 jours selon les pays.

En France on considére comme tué par accident drita, la personne tuée sur le coup ou
décédée dans les 3 jours qui suivent l'acciderglatdepuis 1967.

Blessé grave personne ayant subi un traumatisme nécessitantmains 6 jours
d’hospitalisation.

Blessé léger les autres personnes ayant subi un traumatisme éuessitant pas

d’hospitalisation

2. Les causes des accidents de la route

Les accidents de la route sont souvent dus paorainaison de multiples facteurs,
comme l'indique L.G NORMAN, "Un accident est rarathdu & une cause unique, il réside



dans le comportement du complexe conducteur - undiezéhicule au cours de quelques
instants précédant". (SOW Abdoul Aziz, 2004.P 34)

On se refera au propos précédent cité, on peutgdédas causes d’'accident selon trois

facteurs (véhicule, environnement et le facteur &inin
2.1. Les causes liées aux veéhicules

L’erreur humaine est la cause principale des aotsdée la route, mais il faut également
avoir a I'esprit que la quasi-totalité des blesswsent dues a des contacts avec des éléments
des véhicules impliqués dans les accidents : leavitg dépend des caractéristiques des
véhicules et des équipements de sécurité. De mémeypension a éviter un accident ou a en
diminuer la violence est influencée par les caratiques de tenue de route et de freinage du
véhicule considéré.

Un accident est une série d’événements qui se @meamtiypendant un laps de temps trés court.
On peut les séparer en trois phases principales :

* ce qui se passe dans les instants qui préceddébig¢ du choc, c’est le domaine de la

sécurité primaire (prévention),

* la phase de déformation et de mouvement des octyjpdomaine de la sécurité
secondaire (protection),

* Enfin ce qui se passe a partir du moment ou lesagrhénes transitoires liés au choc
sont terminés, domaine de la sécurité tertiaireapmicerne a la fois le secours aux
blessés, le traitement et la consolidation deshles...

(CESARI Dominique, 2002, P 49)
Ici Dominique CESARI, nous montre le role impottale I'équipage de véhicule dans la

prévention et protection de I'usager.

2.2. Les causes liées a I'environnement

e Les infrastructures

L’infrastructure et son environnement jouent ureréssentiel pour la sécurité des usagers.

La visibilité est la possibilité donnée par l'infteucture a l'usager pour qu’il puisse

effectuer sa manceuvre en toute sécurité. Les défi@nisibilité a un carrefour, a un passage



piéton ou dans un virage peuvent relever de la emiian (mauvaise implantation de
panneaux) ou de l'entretien des bas cotés (absdactauchage, marquage au sol peu
visibles).

L’inadéquation de l'infrastructure aux contraintdgnamiques peut aussi étre mise en
cause dans certains accidents : utilisation d'urgqusge au sol glissant.
L’aménagement des abords de la route peut aggiesrepnséquences d’'une sortie de route :

poteaux, arbres non protégés au bord d’une voideap

La lisibilité de la route : c'est lidentificationmmédiate des informations que
'environnement fournit & l'usager pour anticipes Isituations preévisibles. Par exemple, en
créant un environnement urbain a I'entrée d’'undag@ration il est possible d’obtenir du
conducteur qu’il réduise sa vitesse “instinctivethetiest-a-dire sans alourdir la signalisation
routiere. A l'inverse, lorsqu’un panneau d’entréeagglomération est placé tres en amont de
toute zone batie, en pleine campagne, il perdgafisiation pour les conducteurs. Du coup,
personne ne réduit sa vitesse alors que, juridignénha présence de ce panneau signifie une
limitation a 50 km/h. (Fiches thématique, 2006 1) 4

* Laroute
Les caractéristiques de la route jouent un rolesdansécurité routiere, Or quand une

route est bien congue, la sécurité y gagne eétpunce des accidents diminue.

Les techniques routiéres peuvent sensiblement aidéduire la fréquence et la gravité
des accidents de la circulation, mais elles peusassi contribuer aux collisions. Le réseau
routier influe sur le risque de collision parce ifjdétermine la facon dont les usagers de la
route percoivent leur environnement et leur indjquemoyen de signalisation et de contrbles
routiers, ce qu’ils devraient faire. Beaucoup desumes de gestion de la circulation et

d’aménagement de sécurité routiere fonctionneimfiurencant le comportement humain.

* La variation saisonniere et météorologie
Dans les pays ou les saisons sont tres contraeeéguence des accidents de la route

varie selon I'époque de l'année. En hiver, le Htard, le verglas, la neige favorisent les



collisions entre véhicules et le taux d’acciders geétons augmente proportionnellement au

nombre des heurs d’obscurité.

Les facteurs de variation saisonniere doivent neateinent étre pris en considération
dans toute étude épidémiologique des accidenta daute et les enquétes qui ne portent pas
sur la totalité d’'une année civile comportent néagement un risque d’erreur. En effet les
conditions météorologiques influent probablementr da fréquence des accidents.
(NORMAM L G, 1962).

2.3. Les causes humaines
Les facteurs humains en particulier apparaissamg ghus de 90% des accidents corporels,
» Lavitesse

On ne peut jamais négliger le facteur vitesse atiswplication dans la majorité des
accidents de la circulation, des études sur lssstenenées dans différents pays montrent
gu’avec une augmentation de la vitesse moyenna didulation de 1 km/h, l'incidence des
accidents avec blessures augmente généralemen¥od@® de 4 % a 5 % pour les accidents
mortels) et qu'avec une diminution de la vitesseyemme de la circulation de 1 km/h,
I'incidence des accidents avec blessures diminug #e(ou de 4 % a 5 % pour les accidents
mortels). (Fiches thématiques, 2006, P 40)

Cela signifie que la vitesse aggrave le risqudét®s ou de traumatisme grave pour tous
les usagers de la route, qu'il s’agisse des cordust des piétons, des passagers, des jeunes
ou des vieux. Le dépassement ou I'exces de vissgituent un risque majeur d’accident de
la route. Plus la vitesse est élevé, moins le coiedw a de temps pour éviter I'accident. En
outre, en cas d’accident, la vitesse accentuedbatilité de suites graves. Les usagers de la
route vulnérables sont particulierement exposésismjue de traumatismes infligés par un
véhicule roulant a grande vitesse. C’est ainsi lg@gepiétons ont 90% de chances de survie
lors d’un choc avec une voiture roulant a 30 kmihnwins, mais moins de 50% de chances
de survivre si la vitesse est de 45 km/h. (OMS,7261.8)



« L'utilisation de la ceinture de sécurité et le casge.

EVAN (1996), porte sur l'importance d'utilisationesl ceintures de sécurité qui
permettent selon lui de réduire le risque d’acdideortel de 42% environ.
Dans la majorité des accidents mortels ou la vietportait sa ceinture de sécurité, le déces
est attribuable a la violence du choc et a la é¢attbn. Dans 75 % des accidents étudiés par
Cooper (1993), la violence du choc fait qu'il étaipossible de survivre a l'accident. De plus
la probabilité qu'un conducteur porte sa ceintueesdcurité diminue avec la gravité de
l'accident, sans que le sens de la causalité smiement établi du fait notamment du
phénomene de recrutement sélectif évoqué précédetmme

Concernant le casque pour les véhicules en dewsydel port ou non du casque ou de la
ceinture de sécurité n’est pas en soit une causeident, C’est plus un facteur atténuant ou
aggravant des effets corporels de I'accident. Pariecasque moto sans le boucler ou attacher
annule la protection du fait du port du casque &nde gros choc. Il est recommandé de le
changer automatiquement tous les cinq ans ou aprésoc consécutif a une chute.

L’adoption du casque pour les moto-cyclistes, pnézge pour la 1ére foie par SIRHUGH
Cairns en 1940, le casque réduit la gravité desrtatismes de la téte et donc le nombre de
déceés. (NORMAN L G, 1962).

* Lafatigue

Il est reconnaissable que les personnes qui execmenmétier caractérisé par des
conditions de travail souvent difficiles, ils préagnt une charge physique considérable et des
risque non négligeables. Les circonstances dansidéiss elles vivent influence leurs santé

physique et mentale, qui provoque de la fatigugupeation de sommeil etc.

En effet, NORMAN, dans une étude un peu ancien86q), présente I'effet de la fatigue
sur la conduite, Or, il est généralement admisaiez tous les conducteurs la fatigue accroit
le risque d’accident. Les avis, toute fois, sortgges quant a la nature exacte de la fatigue.
Nagueére, l'attention accordée a effort musculamax modifications physiologiques et
'impression lassitude amenait a attacher une gramgbortance a I'accumulation de produits
tels que I'acide lactique.



Des théories plus récentes voient dans la fatiguédultat de frustrations et de conflits
internes. En ce qui concerne la fatigue engendsédéapconduite des véhicules a moteur ; les
observations directes sont trés maigres. Peutlétr&ustrations éprouvées notamment dans

les villes ou la circulation est dense, ont-ellfsativement une influence.

En effet, la fatigue a des incidences psychiquesshibmiques et neuro-musculaire ; ce
sont probablement les premieres qui contribuenpliss a provoquer des accidents. La
vigilance se relache quand le milieu est uniforrhdeemanque d’éléments stimulants qui

caractérise une grande route monotone peut ent@dérla somnolence.

e Alcool, drogue et médicaments comme facteur de risg

L’alcool est une substance psychoactive qui ergraies modifications au niveau des
perceptions internes et externdsOESSLER Jérdme, 2009.P28)

En effet, I'alcool agit méme a faible dose. Lesmieres perturbations sont constatées
a partir de 0,3 g/l. L'alcool rétrécit le champ weé$ modifie la perception du relief et
augmente le temps de réaction. Les risques commedes le deuxieme verre consomme,

donc bien avant d’avoir « la téte qui tourne ».

En France, les chiffres en 2004 réveélent que l@leoeu une influence considérable sur
les accidents de la route. Il est présent dans He&tmccidents corporels et dans environ un

tiers des accidents mortels.

Les hommes agés de 15 a 24 ans sont les plus exaosésque d’accident puisque les
accidents de la route représentent la premiereecdeisnortalité pour cette tranche d’age. En
2005, il y a eu dans I'hexagone 5 500 morts surréeges dont un tiers di a Il'alcool,

confirmant les chiffres de 2004.

Si 'on consomme de I'alcool et si, au moment dengre le volant, on ne connait pas son
taux d’alcoolémie, on peut le mesurer grace a hyl@nétre. A défaut de I'éthylométre, il est

préférable de prendre un taxi, de marcher, d’ateerdi de dormir, car, contrairement aux



idées recues, ni le café, ni une cuillerée d’huilietrois grands verres d’eau, ni aucun «

remede miracle » ne permettent d’éliminer I'alcplols rapidement. (Ibid. P 25-26)

Or Jean-Pascal ASSAILLY (2001), évalue la dangé&todiusage d’alcool lors de la
conduite et associé d’autres substances, les nméeita psychotrope ; les anxiolytiques et
les drogues (cannabis, Amphétamines, cocaine ...).

Parmi les médicaments psychotropes, les benzodiezégui sont une famille chimique de
substances qui possédent a des degrés divers desiéfs anxiolytique, sédatives,
myorelaxantes et hypnotiques. (BLOCH, CHEMAMA et Al992, P 98).

Les benzodiazépines ont été introduit dans legesninquante comme anxiolytiques
et hypnotiques en alternative aux barbituriquesir lrelative maniabilité a acquis les faveurs
des praticiens et du public au point gu’ils ont létggtemps considérés comme sans danger.
Aujourd’hui ils accompagnent le quotidien de miligo de personnes et sont devenus un
véritable probleme de santé publique : prés de H@% adultes francais en font usages
régulierement. lls participent a un nombre croissEntoxicomanie, mais soulagent aussi de
multiples malaises. (MOREL A, HERVE F, FONTAINE B)03.P 14)

Jean Pascal Assalilly, affirme ainsi que la consonamal'anxiolytiques est devenue un
phénomene d'une ampleur tellelque I'hypothése nlensitdence sur le risque routier peut
étre envisagée surtout lorsque l'on sait que lesdais ont le triste privilege de se classer
actuellement au premier rang mondial dans ce da@ndirois principaux effets secondaires
des benzodiazépines ont pu étre mis en évidenaeunhpouvant exercer une influence sur le
comportement de conduite : une dépendance psydhokg une potentialisation des effets
de l'alcool; divers effets de ralentissement psgubteur et cognitif et une relation de type
dose / effet. (ASSAILLY, 2001.P 04)

La drogue; est illustré comme un facteur de rislgue d’'usage de la route, on cite le
cannabis qu’est la drogue illicite la plus détectée la route, ceci reflete le fait que les
consommateurs de cannabis sont bien plus nombrelusigurs millions) que les
consommateurs d'héroine, de cocaine, d'amphétamine® LSD (quelques centaines de
milliers). (Ibid. P 06)



On constat alors que ces substances sont détextéese des facteurs de risque sur la
route par leurs effets perturbant et diminuant dgditudes perceptives (ex; mauvaise

appréciation des distances, augmentation du tempscdpération aprés éblouissement)

3. Les conséguences somatiques, psychiques et socidles accidents de la

circulation.

En 1995, les résultats de I'étude réalisée en Rertomté, par les Observatoires
Régionaux de la Santé et de la sécurité routierdesdevenir des 15-24 ans accidentés de la
route cing ans apres I'accident ; montrent queddeseurs sont toujours présentent chez eux,

des séquelles morales et une dégradation d’ineesticiale.

Une autre étude realisée par la méme équipe den@msaen 2003, sur les conséquences
psychologiques, familiales, sociales et professtian des motards accidentés en Franche
Comté guelques années apres (en moyenne 3, 4 angerdes répercussions psychologiques
. 30% avec des répercussions légeres, 33 % descuépmns moderées et 37% des
répercussions marquées.

Des changements consécutifs a I'accident : 42%fremifde changements personnels, un
motard sur sept des modifications dans ses refafiamiliales, un sur quatre changements

d’orientation professionnelle.

On ne peut plus négliger les lourdes conséquenessadcidents sur I'économie de
nombreux pays, notamment ceux a revenu faible tarnmédiaire, qui luttent souvent pour
satisfaire d’autres besoins de développement. Gmegu’au niveau mondial, les accidents
de la circulation entrainent US $518 milliards déet@s et coltent aux pays entre 1 % et 3 %

de leur produit national brut.



4. La prévention routiére

La prévention des accidents concerne tous les ssdgda route, mais I'effort doit porter
spécialement sur les conducteurs d’'automobilesjukds risquent de mettre en danger

d’autres vies que la leur.

Les accidents de la circulation sont prévisiblegerivent étre évités par la prévention. De
nombreux pays ont enregistré une réduction spdeiaewlu nombre d’accidents et de blessés
en prenant des mesures appropriées, y comprisd@ptant et en faisant appliquer les lois sur
les limitations de vitesse, la conduite sous I'esgude I'alcool, I'utilisation des ceintures de
sécurité et des dispositifs de retenue pour enfints port du casque, et en dispensant une
éducation a ce sujet; En formulant et en mettardpplication des politiques de transport et
d’aménagement du territoire visant a rendre lesagdéments, moins nombreux, plus courts et
plus sdrs; en encourageant l'utilisation de modesrahsport plus sirs comme les transports
publics; et en incorporant les mesures de préverdigs accidents dans les politiques de
gestion du trafic et de conception des routespadant les vehicules plus protecteurs de leurs
occupants ainsi que des piétons et cyclistes éésnendant plus visibles par un allumage
diurne des phares, par l'installation des feux stophauteur, et par 'emploi de matériaux
réflechissants sur les bicyclettes et cyclomotel@s,charrettes, les rickshaws et les autres

véhicules non motorisés. (OMS, 2004).

Conclusion

Dans ce présent chapitre, nous avons essayé derdquelques éléments explicatifs du
phénomene d’accident de la route, qu'est un problemajeur de santé. Plusieurs facteurs
influent sur la probabilité d’accident doivent ébrés en considération.

La sécurité routiere est l'affaire de tous. Pouturge les risques dans les systémes
routiers de la planete, il faut que les gouverndmehindustrie, les organisations non
gouvernementales et les organismes internation@onestissent et prennent des décisions

éclairées et que des personnes de disciplineditréses.



La partie pratique



Chapitre IV

Methodes et
techniques utilisées



Préambule

Apres avoir mis le point sur les définitions detams concepts théoriques en rapport
avec notre théeme de recherche, nous allons manttewas consacrer ce quatrieme chapitre
intitulé “méthodes et techniques utiliséesur la partie méthodologique, nous allons faire
une présentation du lieu et I'échantillon de ndthaede, ainsi mettre I'accent sur les outils

d’investigation; méthodes et techniques utilisédsrates de I'étude.

1. Présentation du lieu de I'’étude

Notre étude a été réalisée en premier lieu dager&e hospitalo-universitaire « Khellil
Amrane de Béjaia, service d'orthopédie et servmgrochirurgie », afin d’étre prés de notre
échantillon qui est hospitalisé dans ses différétats, Puis et afin de varier notre échantillon,
et pour des raisons d'insuffisance du temps, navamsa effectué notre entretien avec des
accidentés dans leur milieu naturel ; & domicil gare routiére de Béjaia, en respectant les

critéres du choix de la population d’étude.

Pour réaliser notre étude, nous avons pu effeatnestage de 30 jours au niveau du
CHU de Bejaia « services d’orthopédie et neurotehie ».Or, dans le service d’orthopédie
nous avons rencontré plusieurs accidentés, maisissrcatégories qui ne rentre pas dans nos
objectifs (victimes ou état d’ivresse), en effetuscavons étudié deux (02) cas dans ce
service. A propos de service de neuro-chieunous n'avons effectué aucun cas vu la
sensibilité de I'état des patients (traumatismednien, instabilité et l'inconscience des
patient). Nous avons rencontré les autres casdigess milieux, par I'intermédiaire de leurs

collégues et familles.

2. L’échantillon de I'étude

Notre population d’étude porte sur I'ensemble desdacteurs de véhicules ayant

subies au moins un accident sur la voie publignexeluant les accidentés en état d’ivresse.

L’échantillon de I'étude a été choisi d’'une mani@akatoire simple, un acteur
d’accident de la circulation avec tout type de vald (automobile, camion, moto cycliste,

etc.). Nous avons sélectionné aléatoirement digtswgccidentés, en revanche nous avons



éliminé deux sujets hospitalisés qui ont refusé€a®inuer notre entretien pour des raisons

de santé.

Notre échantillon d’étude subdivise en deux typespitalisés en service d’orthopédie
(CHU Khellil Amrane), concerne les deux cas Yaatdévourad ; et non hospitalisé, c'est-a

dire dans leur milieu naturel a 'instar de : Bildkkim, Katia, Yanis, Farid, Mouloud.

Nous avons recueillis des informations concernastalttributions et les caractéristiques
personnelles de I'échantillon étudié constitué d@ das a savoir : sexe, age, nombre

d’accidents subis. (Voir la page...).

3. La méthode utilisée

Comme notre étude vise a décrire I'anxiété comroeeta du risque sur la route chez les

auteurs d’accident de la circulation, nous avoits@&tia méthode descriptive.

La description consiste a rassembler les informatissues des observations faites a
propos de tel ou tel phénoméne afin de fourniriaregge aussi cohérente et aussi approfondie
gue possible de celui-ci. On évoquera successivelegraspects généraux de la description
puis les techniques que I'on peut mettre en ceuste [@ présentation des éléments de la
description. (DEL BAYLE, 2000, P141)

CHEHRAOUI.K (2003, P 125), donne la définition saive pour la méthode descriptive,
« c’est une méthode qui intervient au milieu ndtatéente de donner une image précise d’'un
phénomene ou d’'une situation particuliere. L'obfede cette approche est d’identifier les
composantes d'une situation donnée et, de décdrerelation qui existe entre ces

composantes ».

Or, I'étude de cas fait partie des méthodes deseiglle consiste en une observation
approfondie d’un individu ou d’'un groupe d’indivisluL’étude de cas est naturellement au
Cceur de la méthodologie clinique et les clinicigifisnt souvent référence. (Ibid.)

L’étude de cas est une approche de recherche eompigui consiste a enquéter sur un
phénomeéne, un événement, un groupe ou un ensermde/idus, sélectionné de fagon non

aléatoire, afin d’en tirer une description pré@sene interprétation qui dépasse ses bornes.



L’étude du cas fait le plus souvent appel a dehauss qualitatives ; dont I'entrevue semi-
dirigée. (GAUTHIER B, 2009).

4. Les techniques utilisées

Comme nous l'avons cité précédemment, notre métbdedecherche est descriptive, Or
DELHOMME, et MEYER (2002), marquent que I'entretiest I'outil privilégié des méthodes
descriptives et qualitatives centrées sur une pdipul, une situation, des faits, des croyances,
opinions, représentations, etc.

Et afin d’étre en contact direct avec la populattbétude, et pour mieux cerner notre
étude de cas, nous avons utilisé I'entretien alieigt I'échelle d’Hamilton pour évaluer

'anxiété.

4.1.L’entretien clinique de recherche

La définition qui suit nous donne une vision gl@basur la signification de
I'entretien ; I'entretien est une technique de extié d’'informations orales, un événement de
parole qui se traduit dans une situation d’'inteéoacsociale entre un enquéteur et un enquéte.
(SAVARESE E, 2006).

L’'entretien ou interview est, dans les sciencesiatex; le type de relation
interpersonnelle que le chercheur organise avepe®®nnes dont il attend des informations
en rapport avec le phénomene qu’il étudie. D’urteecaimnaniéere, c’est la situation au cours de
laquelle un chercheur, I'enquéteur, essaie d’obtdhin sujet, I'enquété, des informations
détendues par ce dernier, que ces informationft@ésd’'une connaissance, d’'une expérience
ou gu’elles soient la manifestation d’'une opini@EL BAYLE, 2000, P 47)

Au sens technique, et selon GRAWITZ (2001), I'etitre est un procédé d’investigation
scientifique, utilisant un processus de commurocaterbale, pour recueillir des informations

en relation avec le but fixé.

Dans le méme sens, (DELHOMME et MEYER, 2002) ;tfetien de recherche consiste

a aménager pour les besoins de I'étude une comirsavec un interlocuteur qui en a



accepté le principe. Les buts et les conventionsetiee conversation ont été préalablement
explicités et acceptés. L'interviewer pose des tijes et laisse a linterviewé une latitude
plus ou moins grande pour organiser sa réponsee Geaitude laissée a linterviewé pour
développer son discours donne un principe de clemsedes entretiens de recherche (non-

directif, semi directif, directif).

4.1.1. L'entretien semi directif

L’entretien semi-directif, comme le note ANGERS (1997), est une technique directe
d’investigation scientifique utilisée aupres d’midius pris isolement, mais aussi, dans,
certains cas, auprés de groupe qui permet de teisdger d’'une facon semi directive et de

faire un prélévement qualitatif en vue de connaitrgprofondeur les informations.

Or, I'entretien semi-directif: I'attitude non-diredee qui favorise I'expression personnelle
du sujet est combinée avec le projet d’explorertdemes particuliers. Le clinicien-chercheur
a donc recours a un guide thématiqt&RNANDEZ, PEDINIELLI, 2006P 49).

Le chercheur dispose ici d’'un guide d’entretiencapéusieurs questions préparées a
'avance mais non formulées d’avance ; elles sosgp a un moment opportun de I'entretien
clinique, par exemple a la fin d’'une séquence d@ssion. Ici le chercheur pose une question
puis laisse le sujet associer sur le theme promases interrompe. (CHAHRAOUI K,
BENONY H, 2003). Donc, il s’agit d’'une interview,isgdussion, dirigé, orienté par le

chercheur, on appuie sur un guide d’entretien.

4.1.2.Le guide d’entretien

L’entretien clinique de recherche est toujours eigsa’un guide d’entretien plus au
moins structuré, il s'agit d’'un ensemble organiséahction, d’opérations et d’'indications qui

structure I'activité d’'écoute et d’intervention kiaterviewer.

Dans ce guide, le clinicien peut formuler et préparconsigne a I'avance. Celle-ci sera
nécessairement identique pour tous les sujete esll généralement soigneusement préparée

et le clinicien veille a ce que la formulation rwet pas inductive.



Le guide d’entretien comprend aussi les axes thguoes a traiter : le clinicien chercheur
prépare quelgues questions a l'avance, toutefdisseei ne sont pas posées d’une maniere
directe .il s’agit davantage de themes a abordédegahercheur connait bien (BENONY H et
CHAHRAOUI K, 1999, p. 68-69).

Nous avons établie un guide d’entretien constiw®®l axes : (voir détaillé dans 'annexe n°
01).

Axe I: les informations personnelles.

Axe II: les informations concernant la vie quotidienndadgersonne.
Axe llI: les informations concernant le vécu avant I'aatide

Axe IV: les soucis et les inquiétudes de la vie courante.

Axe V: vision vers 'avenir et la route.

4.2. L'échelle d’anxiété d’Hamilton

Avant d’entamer le mode d’utilisation d’échelle dHilton, on va essayer first de définir

les échelles d’'une maniere globale.

Une échelle d'évaluation clinique est une form#bsastandardisée de I'évaluation d'une
(ou plusieurs) caractéristique(s) non mesurabldi®ctement, au moyen d'indicateurs ou
item(s) mesurables directement, permettant d'atrilen fonction de régles logiques une ou
plusieurs valeurs numeériques a la caractéristiqudié€e. (HARDY P. et SERVANT D.
1999).

Ainsi définie, les échelles permettent d’évaluers deonstruits, non directement
observables. Les échelles sont constituées d’'uandrie d’énoncés (les items), qui sont les
indicateurs (variables observables) de la dimenggychologique que I'on souhaite mesurer.
(FERNANDEZ et PEDINIELLI, 2006, P 49)

En effet, la passation des échelles d’évaluatiart pe faire par auto-évaluation (cotation

faite par le sujet) ou hétéro-évaluation (cotafaite par le clinicien).



4.2.1.Apercu historique et présentation de I'échelle d’Hanilton

L'HAM-M a été I'une des premieres échelles de riotadéveloppée pour mesurer la
gravité des symptomes d'anxiété. Elle a été présepar HAMILTON en 1959, comme
instrument permettant I'évaluation quantitative ld@xiété névrotique. En 1976, elle a été
incluse par le NIMH dans “'ECDEU Assessment ManbtiaTraduite en francgais par
PICHOT P.

4.2.2.Mode de construction

Cette échelle permet de mesurer le degré danmeét@’évaluer I'efficacité d'un
traitement sur les symptdmes anxieux grace a Msitee questionnaire est rempli par le
médecin qui doit choisir l'intensité, pour chaqugmgtdéme, qui lui parait le mieux
correspondre a I'état actuel du patient. La cotatra de 0 (absence du symptédme) a 4
(intensité maximale), et elle concerne différemmgtomes tels 'humeur anxieuse, les peurs,
linsomnie... Les résultats sont les suivants : de:(pas d’anxiété ; de 6-14 : anxiété mineure

; > 15 : anxiété majeure.

L’échelle peut étre utilisée indifféremment dansam des troubles anxieux. Il s’agit a
nouveau d’'une échelle subjective a qui on repreeréis de ne pas faire la distinction entre
anxiété et dépression ; en effet, les patientsed8fs ont souvent un score élevé dans cette
échelle. Celle-ci reste néanmoins un outil tréfisetiet reconnu comme efficace. Elle est

d’utilisation facile et ne nécessite pas beaucaifethps a sa réalisation. (PULL, 2009).

4.2.3.Mode de passation

Le test d’anxiété d’Hamilton se déroule nécessadr@mar étapes. L’'évaluation
commence une semaine avant qu’un entretien ajtdiedui-ci peut étre conduit par un
psychologue, un médecin, un neuropsychologue, orenm neuropsychiatre.

Il comporte quatorze items correspondant a difi@emanifestations de I'anxiété. I
s’agit en l'occurrence :

a) Humeur anxieuse

b) Inquiétude - Attente du pire - Appréhension (aptition avec peur) — Irritabilité



c) Tension

Impossibilité de se détendre - Réaction de sursBldurs faciles - Tremblements - Sensation

d'étre incapable de rester en place — Fatigabilité.

d) Peurs
De mourir brutalement - D'étre abandonné - Du nBies gens - Des animaux - De la foule -
Des grands espaces - Des ascenseurs - Des aldessransports — De la circulation...

e) Insomnie

Difficultés d'endormissement - Sommeil interrom@ommeil non satisfaisant avec fatigue

au réveil - Réves pénibles - Cauchemars — Angoms@salaises nocturnes.

f) Fonctions intellectuelles (cognition)

Difficultés de concentration - Mauvaise mémoirehefthe ses mots — Fait des erreurs
g) Humeur dépressive

Perte des intéréts - Ne prend plus plaisir a sesepemps - Tristesse - Insomnie du matin
h) Symptomes somatiques généraux (de nature musculajre

Douleurs et courbatures - Raideurs musculairessasits musculaires - Grincements des

dents - Contraction de la méachoire - Voix mal assur

i) Symptomes somatiques généraux (de nature sensorl|

Sifflements d'oreilles - Vision brouillée - Bouff@de chaleur ou de froid - Sensations de

faiblesse - Sensations de fourmis, de picotements.

J) Symptémes cardiovasculaire

Tachycardie - Palpitations - Douleurs dans la petr Battements des vaisseaux -

Sensations syncopales - Extra-systoles.

k) Symptdmes respiratoire



Oppression, douleur dans la poitrine - Sensatiomsbldcage, d'étouffement - Soupirs —

Respiration rapide au repos.

[) Symptébmes gastro-intestinaux

Difficultés pour avaler - Douleurs avant ou apré&s Irepas, sensations de brdlure,
ballonnement, reflux, nausées, vomissements, céeligstomac, "Coliques" abdominales -

Borborygmes - Diarrhée - Constipation.

m) Symptémes geénito-urinaires

Régles douloureuses ou anormales - Troubles seXimgmiissance, frigidité) — Mictions

fréquentes, urgentes, ou douloureuses.

n) Symptdmes de systeme nerveux autonome
Bouche séche - Accés de rougeur - Paleur - Siéertiges - Maux de téte

0) Comportement lors de I'entretien

* Général: Mal a l'aise - Agitation nerveuse - Tremblemédes mains - Front plissé —
Facies tendu - Augmentation du tonus musculaire,
» Physiologique: Avale sa salive - Eructations - Palpitationsrepos — Accélération

respiratoire - Réflexe tendineux vifs - Dilatatipapillaire - Battements des paupiéres.

4.2.4.La cotation

Au cours du test, le praticien évalue chaque itématiibue chaque fois une note
comprise entre 0 et 4.
La note « 0 » est donnée lorsque le symptéme sshab
La note « 1 » correspond a une présence tres légere
La note « 2 » est attribuée lorsque l'intensitéad@manifestation est moyenne.
La note « 3 » correspond a une forte présencerdptéyne.
La note « 4 » correspond a une intensité maxina@l{dante).



4.2 5.Intérét et limites

La HAMA est trés largement connue et utilisée. Fplegmet de comparer des travaux.
Elle fait partie du manuel ECDEU. Il s’agit d'ursinument sensible au changement. De point
de vue de sa structure factorielle, celle-ci stegirée stable. L'accent mis sur les symptomes
somatiques limite son intérét pour les échantilldagpatients dont I'expressivité anxieuse est

surtout somatique, du fait de facteurs ethniquasegemple.

Il existe plusieurs limites pour cette échellegst regrettable que I'échelle n’ait donné
lieu a de véritables études de fidélité intercatateu cours des séances d’entrainement. Par
ailleurs, dans certains cas, la multiplicité ddsriques proposées pur chaque item malgré la
covariation de beaucoup d’entre eux, peut comptidaetache des investigateurs. C’est
d’ailleurs le cas de toutes les échelles ou lesgter’ont pas une définition précise et
univoque. La présence d'un item dépressif nousitpatare a la pureté de linstrument.
L’'accent porté sur les symptdmes somatiques gstimmportant. Enfin, il s’agit d’'une échelle

relativement longue ce qui contribue a alourditaias protocoles.
5. Les limites de notre recherche

Cette étude est portée sur 08 cas, acteurs d’ataigela route, deux cas, au CHU de Béjaia

(Khellil Amrane) et six dans leurs demeures.

L’enquéte a été realisée pendant le mois de Mai8,2@s principaux caractéristiques de

notre échantillon sont :
- une prédominance masculine, soit 87,50%.
-la tranche d’age de 20-30 ans a été la plus rérémavec 62,50%.

-la fréquence d’accident est entre un et deux aotsdavec 37,50%.

Conclusion
Dans ce chapitre nous avons présenté et expliqgi® moéthode, ainsi les techniques

d’investigations. De ce fait, nous allons consabdeechapitre qui va suivre a lI'analyse et
l'interprétation des résultats obtenues a travesstéchniques justifiées dans le chapitre que

nous venons de conclure.



Chapitre V

Analyse, discussion et
Interprétation des
réesultats



Préambule

Apres avoir tenté de donner un apercu théoriqueadee theme, puis de présenter la
méthode et les outils d’investigations de notretigug dans les précédents chapitres, ce
présent chapitre intitulé Analyse, Discussion et Interprétation des résultatst consacrée
comme l'indique son nom, pour l'analyse des donmtekes résultats obtenus a travers notre
entretien et I'échelle d’Hamilton, afin de confirmeu infirmer les hypothéses émises au

début de notre recherche.

1. Description de I'échantillon

Avant d’entamer notre analyse et notre discussions présenterons premierement les
caractéristiques de notre échantillon. Les tablegitdessous comportent des informations
concernant les attributions et les caractéristigueesonnelles de I'échantillon étudié a savoir :
sexe, age, nombre d’accidents subis.

Tableau n°1 : La répartition de notre échantillon €lon le sexe

Le sexe effectif %
Masculin 7 87.50
Féminin 1 12.50
Total 8 100

Le tableau ci-dessus montre la répartition de nétreantillon selon le sexe, ou nous
remarquons que la majorité de notre échantillorcesstitué de sexe masculin avec un taux

de 87.50% contre 12.50% pur le sexe féminin.



Tableau n°2: La répartition de notre échantillon selon I'age :

Sexe M F T %
Age
20-30 4 1 5 62.50
30-40 2 0 2 25
40 et plus 1 0 1 12.50
Total 7 1 8 100

D’aprés ce tableau nous remarquons que la catédiage la plus dominante est celle de
(20-30 ans), avec un taux de 62.50%, suivi des datggories d’age de (30-40 ans) avec
25%, en enfin (40 et plus) avec un taux de 12.50%.

Tableau n°3: la répartiion de notre échantillon &lon le nombre

d'accident :
Sexe M F T %
Nombre
01 02 01 03 375
02 03 00 03 375
03 et plus 02 00 02 25
Total 08 01 08 100

Nous constatons & partir de c&"3tableau que la majorité de notre échantillon & sub
entre un et deux accidents avec un taux 37.50%i, dwin taux de 25% pour les accidentés

d’'un 03 accident et plus.

2. Présentation et analyse des données de I'écheli@es entretiens

2.1. Présentation et Analyse des résultats du cas nt.0



Mouloud, est un étudiant et un fonctionnaire en mé&emps, agé de 25 ans, 2éme
année Master en SEGC, il a vécu deux accidents ldoptemier en état d’ivresse et le

deuxiéme sur un long trajet.

Tableau n°04 : résultats d’échelle du cas n°01.

Les items Le degré
0 1 2 3 4

Etat d’'inquiétude X
Tension %
Etat dépressif X
Conduite pendant I'entrevue X
Peur-frayeur %
Intellect %
Insomnie X
Symptdmes autonomes %
Symptdmes génito-urinaire X
Symptdmes cardio-vasculaire X
Somatique- sensorielle X
Somatique-musculaire X
Symptdmes gastro-intestinaux X
Symptémes respiratoire X

Apres la passation d’échelle, Mouloud a obtenuaamesde 23) points, ce qui signifie

une anxiété modéré.

Il 'a obtenu (03) réponses de degré (01) danstéessi « Symptomes autonomes,
Symptdmes génito-urinaire, Symptdmes cardio-vageuia (06) réponses de degré (02) dans
les items « tension, état dépressif, peur-frayetellect, somatique-sensorielle, Symptébmes



gastro-intestinaux » et (02) réponses de degréd@33 « état d’inquiétude, insomnie ». Nous

avons noté un degré de (02) dans la conduite péetidatrevue.

En conséquent, a travers I'entretien, nous avonstat® que Mouloud est toujours
occupé et tout le temps fatigué, selon ses propds ;répartition entre mes études et mon
travail est tres difficile ». La répartition de smps entre boulot et étude lui cause beaucoup

de problemes.

Il a vécu son premier accident en état d’ivresszan ami, et le deuxieme en famille
sur un long trajet qui a duré environ 11 heursgaeengendra en lui une inquiétude « 11
heurs au volant, sans remplacant, en plein nuitfagapeur ». Dans ce trajet il a été
accompagné de sa famille en allons vers I'enteméntéun proche, cette famille est
composée de sa maman et deux tentes qui n‘'ontcelssees de pleurer et de crier deés le
départ « c’étais la catastrophe je ne peux plusomeentrer sur la route, elles crient sans

cesse ».

Il est trées confiant en sa conduite «j'ai conddt ans avant que jobtienne mon
permis » et ce qu'il le perturbe c’est l'autre «eonducteur méme s'il est ancien il commit

des infractions, il n’hésite pas a faire des dé&rassts dangereux. »

Nous avons constaté a travers cet entretien que sofet souffre d’'un grand malaise
et une inquiétude en ce qui concerne la répartidi@rson temps entre étude et travail. Les
problemes de la vie courante et les conflits faauii engendrent en lui la fatigue, le stress

ainsi I'insomnie.

Nous avant aussi constaté que son premier accadéaissé en lui un sentiment de

crainte vis-a-vis la circulation et une méfianceipiautre conducteur.

2.2. Présentation et Analyse des résultats du cas n°02



M. Hakim est un jeune homme agé de 24 ans, il lfaveomme receveur dans un bus de

transport en commun. Il a subit pas moins de {@8% accidents.

Tableau n° 05 : résultats d’échelle dus cas n°02.

Les Items Les degres
0 1 2 3 4

Etat d’inquiétude X
Tension X
Etat dépressif X
Conduite pendant I'entrevue
Peur-frayeur X
Intellect X
Insomnie X
Symptémes autonomes X
Symptémes génito-urinaire X
Symptomes cardio-vasculaires
Somatique-sensorielle X
Somatique-musculaire X
Symptémes gastro-intestinaux X
Symptdémes respiratoires X

Apres la passation de I'échelle Hakim a obtensaore deZ6) points ce qui signifie une
anxiéte élevé. Hakim a obtenu (03) réponses duéd@ll) dans les items « peur-frayeur,
symptémes génito-urinaire, cardio-vasculaire ») (@ponses du degré (02) dans les items
« intellect, symptdmes autonome, somatique-senkrsmatique-musculaire et Symptéomes
gastro-intestinaux » et (04) réponses du degré @®)s «tension, état dépressif et
insomnie ». Pour l'item comportement pendant I'etién nous avons noté chez Hakim un
degré de (01).



En ce qui concerne l'entretien, Hakim apres aqoitté I'école il y a cing années, il a
commenceé, depuis deux ans, a travailler comme eaceldn métier qui, d’aprés lui, n'est pas

fatiguant sur le plan physique sauf qu'il n’a pagalrnée de repos.

Le jour de l'accident, il déclare avoir des prabés et certains conflits familiaux liés a la
féte de mariage de sa sceur. A ces ennuis s’ajouteuble de sommeil qui combat en buvant
de la biere pour dormir : « je buvais chaque smla me permet de me calmer et d’oublier
mes soucis ». Il avoue qu'a la veille de chaqudad@&ment il souffre d’'une peur et d’'un
stress énormes quant a la maniere d’aborder lettajpet qui I'attend en se réveillant. Son
vécu, c’'est-a-dire c’est deux premiers accidenisrdppellent toujours combien la route est

dangereuse : « je I'ai constaté (danger de la y@hisieurs fois, elle me fait peur ».

Il a entierement confiance en sa conduite maigquelui fait peur sont les autres

conducteurs qu’il qualifie de « fous de volant ».

A travers l'entretien effectué avec Hakim, nousre/gonstaté I'existence d’'un certain
malaise dans la vie de ce sujet ce qui influengatindement sur son tempérament, on buvant
pour oublier ses soucis. Des séquelles laisséesepaprécédentes accidents a travers ses
inquiétudes, le sentiment d’insécurité vis-a-visdate. Ces indications peuvent expliquées la

fréequence d’accident chez Hakim.



2.3.Présentation et Analyse des résultats du cas n°03

M'". Katia agée de 29 ans, célibataire, vie avec see reé son frére handicapé
mentalement dont le pére est décédé. Elle travaieme comptable dans un C.F.P.A depuis

deux ans. C’est son premier accident.

Tableau n° 06 : résultats d’échelle du cas n°03.

Les degrés
Les Iltems J

Etat d'inquiétude

Tension

X| X| X

Etat dépressif

Conduite pendant I'entrevue

Peur-frayeur

Intellect

Insomnie

Symptomes autonomes

Symptdmes génito-urinaire

Symptdmes cardio-vasculaires

Somatique-sensorielle

Somatique-musculaire

Symptdmes gastro-intestinaux

Symptomes respiratoires

Katia a obtenue un score d&l) points ce c'est-a-dire une anxiété modéré. Eecmise
(03) réponses de degré (01) dans «intell8gmptomes génito-urinaire, Symptémes cardio-
vasculaires », (05) réponses de degré (03) dantefas suivants « état d'inquiétude, tension,

état dépressif, Symptbmes autonomes, Somatiquersates» ainsi, (01) réponses de (03) et



(04) degré dans « insomnie » et « peur-frayeuowsNavons noté un degré (01) dans

I'attitude pendant I'entretien.

Katia a obtenu son permis de conduire récemnadietavoue avoir une grande peur
pour ce qui est de conduire une automobile. Erens,lle déclare : « je n’ai jamais conduit,

j'ai peur de conduire, je ne me suis jamais asais de siege avant d’'une voiture. »

Le jour de son accident, elle était sur la route meéne vers son lieu de travail,
devancée par trois véhicules, elle avait perdussmg froid « j'ai le cceur qui palpite a grande
vitesse », déclare-t-elle. Ainsi, en voulant doulds autres ; en vitesse et dans une route

étroite son véhicule a dérapé et sorti en dehota deaussée.

Concernant son travail, elle nous révéle qu’eligitabeaucoup de soucis ce qui I'a rendu
nerveuse et insomniaque. Comme elle est novice ldac@nduite, elle a beaucoup de mal a
conduire dans des endroits réputé pour leurs etaiiages : « quand je conduis jaime que
les routes soient désertes ». Cette peur gu’ellrsstamment I'a contraint a conduire
lentement, en faisant trés attention. Toutefois, miste toujours méfiante quant a la conduite
des autres conducteurs qui, selon elle, peuvemdire sur la route en conduisant en état

d’ivresse ou en commettant des infractions.

Nous avons constaté chez Katia un état de pewepi® dans le rythme cardiaque,
tension et frayeur de la prise du volant di au rauté de son permis, peur et crainte dans la
route encombre, tout ces émotions provoque unguptgon dans l'utilisation des habileté, ce

qui affecte la conduite.



2.4. Présentation et analyse des résultats du cas n°04

M. Bilal &gé de 32 ans, travaille dans une entrepiesdravaux béatiment comme un

macon. Accidenté pour la deuxieme (02) fois.

Tableau n°07 : résultats d’échelle du cas n° 04.

Les degreés
Les Items J
0 1 2 3 4
X
Etat d’inquiétude
X
Tension
. X
Etat dépressif
. X
Conduite pendant I'entrevue
X
Peur-frayeur
X
Intellect
. X
Insomnie
" X
Symptémes autonomes
" L - X
Symptdmes génito-urinaire
" . . X
Symptdmes cardio-vasculaires
Somatique-sensorielle X
X
Somatique-musculaire
" . . X
Symptdmes gastro-intestinaux
o . . X
Symptdmes respiratoires

Bilal a obtenu le score d@3) points qui veut dire une anxiété élevé

Nous avons noté (01) réponses du degreé (01) Geams k Etat dépressif », (05) réponses du

degré (02) dans les items, « Peur-frayeur, intellasomnie, Symptdomes respiratoire et




Somatique-musculaire » et dans le (03) degré btarm (06) réponses dans les items « état
d’'inquiétude, tensionSymptémes autonomes, Symptdmes génito-urinaire,p®ymes cardio-
vasculaire, Somatique- sensorielle ». Pour la eid@dpendant I'entrevue nous avons noté le
degré(02).

Bilal exerce son métier depuis 13 ans, son traatilconnu pour étre un travail dur qui
demande beaucoup d’efforts physique. Le jour decitkent, narre-t-il, il a eu une violente
dispute avec son pére avec qui il entretien dedioek glaciales et de désaccord. Ainsi, aprés
s’étre disputer avec son pere, M. Bilal, prenddauwre et sort de chez lui, stressé et nervé, |l

conduit avec une grande vitesse et c’est dansjoeitteée gu'’il a eu son accident.

Cette relation conflictuelle gu’il entretient avean pére le rend toujours nerveux, inquiet
et soucieux ce qui engendre en lui des insomniesetgrande fatigue a son réveil le matin.
De ce fait, pendant la journée, que ce soit dansliea de travail ou dans son véhicule, il

devient inattentif et distrait.

Les routes encombreées provoquent en lui un sentideepeur, selon ces propos cela peut
couter la vie a quelgu’un en une fraction de seepndmme il admet avoir toujours peur de
périr dans un accident. Méme s'il est tout le tesgussfait de sa conduite, cela ne I'empéche
pas de craindre la conduite des autres.

Pour ce qui est du cas de M. Bilal, nous avongaiétchez lui une anxiété qui se
manifeste par le biais de nombreux signes consfaadant notre entretient clinique, que
nous avons pu confirmer apres l'analyse de I'éehelHamilton. Donc nous pouvons
conclure que les problemes familiaux influents tiggenent sur sa conduite. Quant & sa
peur, elle serait le résultat de son premier &ctjdc’est la conséquence laissée par le

précédent accident.



2.5. Présentation et analyse des résultats du cas n°05

M. Mourad est un agent de police agé de 31 amstientré au corps de la police il y a
tous justes trois ans. C’est son premier accidBetrouvé a I'hépital « khellil Amrane,

service d’orthopédie », pour une intervention digicale au niveau de la jambe droite.

Tableau n° 08 : résultats d’échelle du cas n° 05.

Les ltems Les degrés
0 1 2 3 4

Etat d’inquiétude X
Tension X
Etat dépressif X
Conduite pendant I'entrevue X
Peur-frayeur X
Intellect X
Insomnie X
Symptdmes autonomes X
Symptdmes génito-urinaire X
Symptdmes cardio-vasculaires X
Somatique-sensorielle X
Somatique-musculaire X
Symptdmes gastro-intestinaux X
Symptdémes respiratoires X

Apres la passation de I'échelle d’Hamilton, Mouradybtenu un score global de (22)
points, ce qui signifie une anxiété modéré. Il &enh (04) réponses de degré (01) dans les
items « état dépressif, insomn&mptémes génito-urinaire, Symptémes cardio-vages,
(05) réponses de degré (02) dans « état d’'inqueétpdur-frayeur, Somatique-sensorielle,
Somatigue-musculaire, Symptdémes gastro-intestimacamme il a obtenu (02) réponse de
degré (03) dans les items « tension, symptémestgpma>. Pour I'item « conduite pendant

I'entrevue » nous avons noté chez Mourad un deg(@2)).



Le lieu de travail de Mourad est tres loin de samitile d’ou son recours a
I'utilisation de sa voiture pour aller travaill&’est un travail trés bien rémunéré qui recouvre

toutes ses dépenses.

Le jour de son accident, accompagné d’'un amigiiéaen route vers une consultation
pour soigner ses maux d’estomac. En vue de saidongui lui permet de voir les horreurs,
les monstruosités des accidents sur la voie puilitps routes pleines d’automobilistes le
rendent anxieux. A cela s’'ajoute le fait qu'il tedlle la nuit, hiver et été. Tous ces parametres
créés en lui un sentiment de stress, de peurmétirité : « quand on est appelé a se rendre

sur le lieu d'un accident, j'ai toujours le cceut trvas fort ».

Aussi, il affirme détester son travail car il liduse des perturbations de sommeil : « j'ai des

cauchemars, je me réveille tout le temps la nuit. »

Il estime qu'’il n’a rien a reprocher a sa condudiependant il n’a guerre confiance en
la conduite des autres : « je vois chaque joursmiiiers de conducteurs sui conduisent trés
mal, d’'une maniére insouciante, en transgressamésdes régles du code de la route, c’est

effrayant ».

A cela s’ajoute le fait qu’il travaille la nuit cgui le perturbe, et cause en lui de la
fatigue, faiblesse et des troubles de sommeil,n&gerrive pas a dormir une nuit complete »,
cette insomnie est conséquence d’'une part de ladficadtbn des horaires du travail et d’autre

part des frayeurs de son travail difficile.

A travers l'entretien de Mourad, nous avons sodigm malaise profond de son
travail, et des signes de fatigue, insomnie, frayuangoisse et agitation nerveuse dans les
conflits quotidienne.

Ces plaintes s’additionnent avec les soucisdiésn état de santé peuvent provoquer
la baisse de la performance sur la route, que mpauwsons considérer comme facteurs

impliqués dans son accident.

2.6. Présentation et Analyse des résultats du cas n°06



Yacine est un jeune homme agé de 24 ans, travdalifss une agence de nettoyage ;
accidenté pour la quatrieme fois avec un motodg;lisospitalisé a Khellil Amrane au niveau
du service d’orthopédie pour une fracture de furmemiveau de sa jambe droite.

Tableau n°09 : résultats d’échelle du cas n°06.

Les degrés
Les Items
0 1 2 3 4
N X
Etat d’'inquiétude
Tension X
Etat dépressif X
Conduite pendant I'entrevue X
Peur-frayeur X
Intellect X
. X
Insomnie
Symptomes autonomes X
Symptémes génito-urinaire X
Symptomes cardio-vasculaires X
Somatique-sensorielle X
Somatique-musculaire X
Symptdémes gastro-intestinaux X
Symptdémes respiratoires X

Apres la passation de I'échelle d’anxiété, Yacirabtenu un score d@%) points, ce qui
signifie une anxiété élevé. Il a obtenu (04) répsnde degré (01) dans les items « intellect,
insomnie,Somatique-sensorielle, Symptémes gastro-intestimaeix (07) réponses de degré
(02) dans « Tension, état dépressif, peur-frayg@umptémes autonomes, Symptdomes genito-
urinaire, Symptémes cardio-vasculaires, Somatique-muscutaie¢ (01) réponses de degré
(04) dans l'item « état d’inquiétude ». Nous avoré un degré (03) pour la conduite

pendant I'entretien.



Yacine travaille dans cette agence, qui se sitns taquartier ou il habite, depuis un an.
Son travail ne nécessite guerre un grand efforsiglg comme il n’est pas bien rémunéré ce
qui lui créé un déficit financier, surtout lorsglen sait que c’est lui qui s’en charge de sa

famille aprés le déces de son pére.

Avant méme l'accident, Yacine avait la maladie topo qui touche les jambes, se qui
linquiéte beaucoup puisque d’une part, il N"agmeme pour s’occuper de sa famille, d’autre
part il avait peur de ne pas guérir de sa malastience il veut aussi partir a I'étranger pour se
soigner car, toujours d’'apres lui : « nos médeaimnt pas les qualités requises pour soigner

ma maladie ».

Le jour de l'accident, il a accompagné son amiradamicile. A son retour il a commis
un accident sur la voie publique, cette derniérddit peur a cause de son handicape « je
crains de ne pas avoir le contréle de ma moto maihifeste un sentiment d’insécurité vis-a-
vis de sa moto et de la route : « je ne vais jamaigluire dorénavant, quant a ma moto

javais eu toujours I'envi de la brulée ».

Malgré son handicap, il a amplement confiance ecogduite. Sur la route il craint les autres

conducteurs qui, dans leurs voitures, sont en géqar rapport a lui qui est en motocycliste.

Nous avons constaté a travers notre entretienaytispr des signes d’anxiété dans la vie
guotidienne avant avoir subi I'accident, En effetdapacité de satisfaire toutes les exigences
economique de sa famille, voir la qualité de scaval et son handicap, influencent
négativement sur son état psychigue, marqué paartgssses, des tracas, et de la méfiance

qui éprouve pour son entourage.

Fatigue, stress, inquiétude et I'existence d’'untis@mt d’insécurité peuvent expliquer ses

accidents répétés.

2.7. Présentation et analyse des résultats du cas n°07.



M. Farid est un commercant agé de 51 ans accigeniela premiére fois il y a une année.

Tableau n°10 : résultats d’échelle du cas n°07.

Les degrés

Les Iltems 0 1 2 3 4
Etat d’inquiétude X
Tension %
Etat dépressif %
Conduite pendant I'entrevue X
Peur-frayeur %
Intellect X
Insomnie X
Symptdmes autonomes X
Symptdmes génito-urinaire X
Symptomes cardio-vasculaires X
Somatique-sensorielle %
Somatique-musculaire X
Symptdmes gastro-intestinaux %
Symptdémes respiratoires X

Farid a obtenu un score d&3| point ce qui signifie une anxiété modére.

Il a obtenu (03) réponses de (01), dans les iteBygnptdmes autonomes, Symptdmes geénito-
urinaire, Symptémes cardio-vasculaires », (06) méps de degré (02) dans les items
« tension, état dépressif, peur-frayeur, intell@dmatique-sensorielle, Symptémes gastro-
intestinaux » et (02) réponses de degré (03) dagtsit«d’inquiétude et insomnie » .Nous

avons constaté un degré de (02) dans le comportgraedant I'entretien.

Farid exerce le métier de commercant depuis 18wammétier qu’il décrit comme étant

trop fatiguant et trop difficile, toutefois il la permis de subvenir au besoin de sa famille.



C’est la premiere ou il subit un accident. Un jaur revenant de son travail, raconte-t-il,
fatigué, exténué, il trouve sa fille malade. Etfaquiet & propos de I'état de santé de sa fille il
s’est charger lui-méme de I'amener a I'hépitaladode son véhicule, il a abusé de la
vitesse. A ce propos M. Farid déclare : « javaispeur que I'état de santé de ma fille
s’aggrave ce qui m’a contraint a utiliser la vieess

La route encombrée le rend tendu et nerveux :nej@eux plus me contrdler, je me sens

étouffer. »

hY

La charge et les problémes liés & son travail aing sa peur des longs trajets
provoquent en lui des troubles de sommeil, c’edir@-une insomnie. Il avoue qu'a chaque
fois qu’il avait un probleme cela I'empéchait de gmcentrer puisqu’il n'arrétait pas de
penser a ce dernier.

En effet, M. Farid a un sentiment de crainte epéer lorsqu’il est sur la route surtout si
cette derniere connait un trafic dense, pour dla route demande une forte concentration et

un maximum d’attention, choses que moi je ne paspead ».

Tout en ayant confiance en sa conduite, Il resiptws méfiant quant a la conduite des autres
puisque, selon ses dires, les conducteurs, sugsyeunes, ne respectent le code de la route,

ce qui créé une certaine anarchie sur les routes.

L’'anxiété de Farid résulte des problémes lié a sawmail a travers I'insomnie, caractere

nerveux, alterent ses capacités d’attention edusant.

Dans ce cas, nous avons constaté une grande sweffgai s’est manifestée par une
série de symptdémes ; insomnie, phobie, stress aigadment d’humeur, caractérisé par un

malaise profond.



2.8. Présentation et Analyse des résultats du cas n°08

M. Yanis est un jeune homme agé de 28 ans, travaiitanme chauffeur d’un bus de
transport en commun. Il a vécu deux accidentsrdenjier accident I'a eu étant petit est son

méme un permis de conduire (a cause du verglasg¢clend accident date d'il y a cinq mois.

Tableau n°11 : résultats d'échelle du cas n°08.

Les degrés
Les Items
0 1 2 3 4
N X
Etat d'inquiétude
Tension X
Etat dépressif X
Conduite pendant I'entrevue X
Peur-frayeur X
Intellect X
. X
Insomnie
Symptdmes autonomes X
Symptdmes génito-urinaire X
Symptdmes cardio-vasculaires X
Somatique-sensorielle X
Somatique-musculaire X
Symptdmes gastro-intestinaux X
Symptomes respiratoires X

Apres la passation d’échelle nous avons noté areste 22) points chez Yanis. Nous
avons noté (02) réponses du degré (01) dans l#¥8ymptdbmes génito-urinaire, Somatique-
musculaire », (05) réponses du degré (02) dangeles, « Tension, Peur-frayeur, insomnie,
Somatique-sensorielle et Symptdmes gastro-intestinaet dans le (03) degré il a obtenu (03)
réponses dans les items «état d'inquiétugigmptomes autonomes, Symptémes cardio-

vasculaire »Pour la conduite pendant I'entrevue nous avons leadégré (02).



Yanis travaille depuis trois ans comme chauffeubds de la famille aprés la retraite de
son pere, en traversant chaque jours de longdstrajen travail ne demande pas vraiment un

effort physique. Cependant, il ne recouvre pasiépenses.

Pendant la journée de son accident, raconte-t-ih’avait ni probléme financier ou
familial : « j'étais bien ce jours-la. » Sauf quavoue détester son bus du fait qu’il représente

le lieu de son travail.

Les routes encombrées lui font peur en provoquantue des sentiments de peur et
d’'inquiétude « je peur surtout lorsque je suivaissemi-remorque, j'ai toujours le coeur qui

bat jusqu’au je le double ».

Des plaintes perturbations de sommeil fréquentez clvanis, s'ajoute a hair de son
travail « je travail avec ce bus juste pur la 8éité, et si je trouverais un travail adéquat
jabandonne celui-ci », et ce qui consterne lesflterde la vie il avoue que ces derniers
provoque en lui un bouleversement de I'humeur «nge contréle plus devant n'importe

pression, je deviens irrité ».

Lorsque nous avons interrogé Yanis sur sa visioremnla route, il est apparu trés
inquiétant, il a répondu qu’elle est trés dangezeest la personne doit étre prudente dans la
conduite, surtout a I'arrivé de du la saison d<€jé peur de la conduite des étranger, ils ne
savent plus circuler dans nos route », il exprimgsases craint de la route puisque et selon
lui « la route est un théatre de dommages, castlte ». Il & completement de confiance en

sa conduite, Yanis conduisait avant avoir un pedaisonduire.

Apres I'entretien avec Yanis, nous constatant gpilouve une hostilité pour son travail,
Yanis porte des signes d’anxiété, nous soulignastpeurs, angoisses et frayeurs vis-a-vis la
route, qui peuvent étre des traces laisser parpsemier accident, aussi, les changements
d’humeurs lors d’'un probléme ou soucis qui amémedes troubles de sommeil fréquentes.
Ces signes d’anxiété affect d’'une maniere négatveonduite de Yanis, alors on peut
considérer que cette anxiété a son impact suritlentde Yanis.



3. Discussion et interprétation des réesultats.

Apres I'application et I'analyse de I'échelle d’'Héton sur I'ensemble des cas, nous
avons conclus d’'une maniére générale, que lesractaccident de la route présentent des

traits d’anxiété avant méme leur accident.

Les résultats globales et la répartition du nivéd@amxiété chez nos sujets doit étre présentée

dans le tableau qui suit :

Tableau n°12 : la répartition des cas selon le degrd’anxiété de chacun

d’eux :
Niveau Nombre de cas % Nombre total
d'anxiéeté H F des scores
Léger<17 00 00 00 00
Modéré 18-24 04 00 50 89
Elevé 25-30 03 01 50 104
Total 08 cas 100 188

A partir du tableau, nus pouvons constater quedaién(50%) de nos cas souffrent
d’'une anxiété modéré et représente un score dei@gspet I'autre moitié (50%) du reste des
cas souffrent d'une anxiété élevé avec un moyenl@¢ points. Le score moyen de

'ensemble de nos cas est 188 points.



A partir de I'analyse faite de chaque sujet, now@na constaté que la plupart d’eux ont
indiqués, qu'il s’agit des conflits et des problénte la vie quotidienne qui provoquent des
perturbations de 'hnumeur et des soucis, ce queetige une baisse de performance dans leurs
conduite, ajoutant, les séquelles laissés pardedpient accident, voir des peurs et frayeurs a

'égard du volant.

En plus la pression et la charge du travail ontslqaoids dans le comportement de la
personne, ils alterent et perturbent le comporteémerindividu, trouvant ses signes dans les

insomnies, la fatigue, changement d’humeur etc.

Dés lors, d’aprés les résultats obtenus a partifédbelle d’anxiété d’Hamilton, notre
premiére hypothése est confirmé est que ya urelidre anxiété et accidents de la route ; vu
les résultats obtenu chez nous sujets, dont 50%trd’eeux présentent un degré modére

d’anxiété et 50% avec un degré éleve.

Nous avons ainsi constaté que les personnes ayadéja un accident dans leur vie,
risquent de commettre d’autres accidents, puisgaalerniers laissent des séquelles telles que
des angoisses et des stress, surtout dans la tanéin effet Les études cliniques de
MARCELLI, chez des adolescents présentant des amtsida répétition ont montré la
fréequence et I'importance des troubles psychopatfigles (anxiété, dépression, épisodes

dépressifs majeurs) dans cette population. (CHABARIDO).

Apres avoir analysé le discours de chaque sujais rpouvons déduire le malaise,
angoisses et méfiance portés pour la route suldsubngs trajets, la route porte le statut de
dangerosité pour la plupart de nos cas. Or, VILLARE962), a noté dans son cahier d’étude
« les représentations, comportement et attitudescdeducteurs avant un long trajet », que
pour beaucoup le voyage est le symbole de l'ingécetr Parmi les peurs qui sont exprimées,
il'y a la peur de linconnu, la peur des encombrémest surtout la peur des autres

conducteurs.



A travers 'entretien, nous pouvons conclure, qggedvénements de a vie quotidienne
avec tout ses problémes, soucis et conflits infligam I'état psychique et ont un impact
négatif sur les habiletés de conduite, ce qui émat baisse I'attention dont la conduite
nécessite, se qui arrive a commettre un ou endosgeprs accidents, ceci a été noté dans une
étude classique de SIVAK (1981), sur l'impact deesgt sur la conduite ; «la tache de
conduite implique I'utilisation des habiletés denduoite (psychomotrices, perceptives et
cognitives) de facon simultanée et continue. Lesstrprovoquerait une interruption dans
I'utilisation optimale des habiletés, ce qui affgeit la conduite et pourrait augmenter le
risque d’accidents ».

Aussi a signaler que BRENNER (1969), affirme qudes conducteurs ayant subi un
événement stressant récent ont une probabilit€id&ad mortel cing fois supérieure a celle
des autres conducteurs. Ceci s'explique par I')X&s soucis, le fait d'étre accapare par des

pensées indépendantes de l'activité de conduile égligence des signaux de dangers ».

En effet ceci confirme notre deuxieme hypothésecgusiste, « Les conducteurs qui
présentent un trouble anxieux, di par des condlés,problemes de la vie quotidienne ou déja

accidenté, risquent de commettre un accident dauke ».

Donc, a partir d'une analyse, discussion et intdgtion des résultats de notre

entretien, et I'échelle d’anxiété, nous avons coméi nos deux hypotheses.



Conclusion

Notre présente investigation s’est portée sur laoipde I'anxiété di aux conflits,
problemes et soucis de la vie, dans les accidaenia dirculation, en résumél'anxiété en

lien avec les accidents de la route

Nos hypothéses sont confirmées a base d'une rdwheoidbliographique ; d'un
ensemble d’observations constatées sur le teroasndes résultats obtenues a travers notre
entretien qui a porté sur le vécu des auteurs ilaots de la route, et I'échelle d’anxiété

d’Hamilton, afin d’évaluer le degré de leur anxiété

Nous avons conclus que les conflits, les difficalténcontrés par les conducteurs dans
leurs vie alterent leur conduite. Or, le streskaeixiété ont un impact négatif sur les habiletés
de conduite, ils affectent la conduite et augmenternrisque d’accident. Ainsi, I'anxiété
provoque une interruption dans l'utilisation debiletés et fait baisser la performance lors

de la conduite comme elle limite I'attention.

Par alilleurs, les comportements psychologiques umtrdéle non négligeable dans
I'étude des facteurs et les causes des accidenis mbaite. Il est important d’effectuer des
études qui porteront sur la corrélation entre tmamortements psychologiques et la fréquence
des accidents de la circulation, tels que des étadeles liens entre les accidents de la route

et les troubles de la personnalité comme I'agvéési’estime de soi, etc.

Nous souhaitons a travers ce modeste essai, qeeavons porté quelques éléments
explicatifs de notre champ d’étudearxiété en lien avec les accidents de la roytet
d’ouvrir de nouvelles perceptives sur le plan titger et pratique pour d’autre recherche

ultérieur.
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Annexe n° 01

Le guide d’entretien

Axe n° | : les informations personnelles

Nom & Prénom :

Age :

Type de travail :

Accidenté pour ...... fois.

Axe n° Il : les informations concernant la vie quotidienne déa personne.

-depuis quand travaillez-vous ? Votre travail e$fptoche de votre domicile ou pas ?
-votre travail semble-t-il trop charger ou diffiei? Vous vous déplacez vers ce dernier
toujours avec votre véhicule ?

-votre travail recouvre-t-il vos dépenses ?

Axe n° 1l : les informations concernant le vécu avant I'accient.

-Avez-vous déja vécu un accident ou c’est votepeére fois ?

-J’aimerais que vous me parler des jours qui peeétre accident :

Avez-vous des problemes financiers, conflits faamik ou traumatisme (déces d’un proche,
divorce, dispute, échec ....)

-La route pleine de circulation vous rend-elle uied), vous fait-elle peur ?

Axe n° IV : les soucis et les inquiétudes de la vie courante.

-la charge et problemes de votre travail engendsgnties perturbations du sommeil et de
concentration ?

-quand vous prenez le trajet vers votre travailisveentiez quelque fois une fatigue ou une
peur ?

-stress et peur domine la veille de votre trajet ?

Axe n° V: vision vers 'avenir et la route.

-Penser vous que la route est dangereuse ? Cexidnegt-il en vous une peur ?

-Avez-vous confiance en votre conduite ? L’autras/@it-il peur sur la route ?



Annexes n° 2 ”

Echelle d’anxiété d’Hamilton =

e R R TR SR RS D S RS S e D M S S R S S N s S
0: Rien ; 1 : Faible ; 2 : Modérée ; 3: Forte ; 4 : Tres forte.

Etat d’inquiétude

(Tracas, aniicipation du pire, anticipation effrayante, irritabilité),

Tension

(Impression de tension, fatigabilité, réactions de sursaut, facilité a fondrve en
larmes, tiemblements, impression de ne pas powveir tenir en place, impossibilité
de se dérendre],

Etat dépressif

(perte d'intérés, mangue de plaisir dans les loisirs, dépression, réveil matinal, agi-
tarion diurme ).

Conduite pendant ’entrevue [0 T1T2T3TI]

(Qubli, rremblement des mains, front plissé, visage tendu, soupirs ou respiration
courte, palenr du visage, déglutition, rots, sursauts tendineux, mydriase, exoph-
talmie).

Peurs-Frayeurs B

(de I'obscurité, des étrangers, d'étre seul. des animaux, de la circulation {aute),
des foules).

Intellect

(Difficulté de concenrration, mémoire défaillante).

Insomnie 0 I

® (Difficulté de s endormir, sommeil intermittent, sommeil non +éf ur avec
Jatigue au réveil, réves, cauchemars, terrewrs Rocturmes).

Symptomes autonomes [OTT12T13T4] -

(Bouche séche, érythrose, pilewr, tendance a transpirer; étourdissements, maux de téte
pendant les périndes de tension, chevewx qui se drevsent),

Symptomes génito-urinaires (LT 112 T3]

(Fréguence de la miction, wgence de la miction, aménporrhéé, ménorvugie,
frigidité, éjaculation précoce, baisse ou perte de la libido)

Symptémes cardio-vasculaires [0 [T T2 T 317

(Tachycardie, palpitations, douleur thoracigue, sensation des pui.mmm artérielies,
impression de faiblesse (ou d'é '), arvihmie (i

Somatique - sensorielle [0 T1J2T314]

(Troubles de Ta vision (flow), bouffées de chaleur et swewrs froides, impressions de
faiblesse (physique), sensations de picotements).

Somatique - musculaire OTIT2T3Td]

{Daulewrs i i

res, SUrsauls ires, raideurs mus ires, secousses
myoclonigues, grincements de dents, voix hésfmme (rrembilotante), augmentation du
fonus ausculaire).

Symptomes gastro-mtestmanx

i Dlﬁ‘;mh« de :.’egfmmon gaz, douleurs abdominales, sensations de brilure,
[, nausée, vomiysements, borborygmes, reldchement des
sphincters, perte de pmd\ constipation).

Symptémies respiratoires OIOTzZI3Te]

(Sensarion d oppression, impression d'étouffement, soupirs, dypsnée).

= HAMILTON M. - 1959 - The assessment of anxiety States by rating -
Brit.J.Med.Psychology. 32 5 50 | 55—




