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Introduction

Problématique

Un traumatisme physique grave est une épreuve difficile pour un sujet. En plus des séquelles
physiques « visibles », parfois définitives, différentes co-morbidités psychiatriques souvent
insidieuses, leur seront fréquemment associées.(1) (2) Or, ces répercussions psychiques peuvent
avoir un role prépondérant dans la prise en charge du patient en terme de qualité des soins, de coftit
financier et de pronostic.(3)

Selon I'OMS, le handicap résulte pour un individu donné d’une déficience ou d’une incapacité qui
limite ou interdit I’accomplissement d’un réle normal en rapport avec 1’age, le sexe, les facteurs
sociaux et culturels.(4)

Au niveau légal, constitue un handicap « toute limitation d'activité ou restriction de participation a
la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d'une altération
substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales,
cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de santé invalidant. » (5)

I1 y aurait environ cinq millions de personnes handicapées en France, dont 2 millions de personnes a
mobilité réduite et environ trente pour cent des déficiences motrices seraient d'origine accidentelle.

(6)

Néanmoins, entre l'absence d'accord d'une part sur des définitions communes sur le handicap, la
dispersion et I'aspect fragmentaire des données et 1'absence de données fiables et exhaustives sur le
sujet d'autre part, les données épidémiologiques sur le handicap restent floues, souvent extrapolées.

Objectifs :

L'objectif principal de ce travail de thése de doctorat est de décrire la fréquence de plusieurs co-
morbidités psychiatriques (dépression, anxiété, dépendance au tabac, a l'alcool, au cannabis, aux
drogues et aux médicaments) dans une population de patients porteurs d'un handicap physique
acquis séquellaire (paraplégie, tétraplégie, syndrome de la queue de cheval, amputation et
polytraumatisme). L'objectif secondaire est de déterminer si la sévérité du handicap est un facteur
de risque de présence et d'intensité des co-morbidités psychiatriques potentiellement associées au
handicap.

Dans un premier temps, il sera fait une description de la méthodologie employée dans cette étude.
Dans une deuxiéme partie, les résultats de 1'étude seront décrits, analysées et discutés.

L'ensemble de ce travail sera conclu et discuté dans une derniére partie.



II. Méthodologie

2.1. Présentation du type d'étude

L'¢tude COPH (Co-morbidités Psychiatriques et Handicap) est une étude descriptive recherchant
des co-morbidités psychiatriques (dépression, anxiété, dépendance a l'alcool, tabac, cannabis,
médicament et drogues) dans une population de patient porteur d'un handicap physique (paraplégie,
tétraplégie, syndrome de la queue de cheval, polytraumatisme et amputation).

L'étude recherche également si un lien existe entre la sévérité d'un handicap et l'intensité des co-
morbidités psychiatriques associées.

Les études descriptives étudient la morbidité ou la mortalité dans la population, et leur occurrence et
leur répartition au sein des groupes de population.(4)

Ce type d’¢étude est basé sur les constatations relatives a une série de cas d’une pathologie donnée
ou a une série de cas traités, sans désignation spécifique d’un groupe témoin.

Le nombre de cas de la maladie constitue le numérateur dans 1’étude, donc celle-ci ne doit pas
servir pour faire une évaluation de risques. (4)

2.2. Population étudiée, lieu et date de recrutement

Le recrutement de I'étude s'est déroulé a I'Institut Régional de Médecine Physique et de
Réadaptation (IRR) de Nancy entre octobre et novembre 2011.

Le recrutement des patients amputés et polytraumatisés s'est déroulé¢ dans la structure de 1'IRR
Lobeau.

Le recrutement des patients traumatisés médullaires (paraplégiques, tétraplégique et patient
souffrant d'un syndrome de la queue de cheval) s'est déroulé dans la structure de I'lRR Lay-Saint-
Christophe.



2.3. Critéres d'inclusion

2.3.1. Critere d'age
Le recrutement concernait des patient adultes de 18 a 65 ans.
Le recrutement des patients mineurs nécessitant des autorisations spéciales, celui ci n'a pas été
effectué.
Les patients de plus de 65 ans étant rares dans ce type de structure, ils n'ont pas été recrutés.

2.3.2. Critére de sexe

Le recrutement concernait aussi bien les patients de genre féminin ou masculin.

2.3.3. Critere juridique

Le recrutement concernait des patients capables majeurs a la date du recrutement.
C'est a dire que le patient recruté de devait pas bénéficier de mesure de protection juridique de type
curatelle ou tutelle.

2.3.4. Critere cognitif
Le recrutement concernait des patients en capacité intellectuelle de tenir un entretien d'évaluation.
Le patient devait donc étre en capacité de comprendre et remplir le questionnaire.
Dans le cas d'un patient avec les capacités cognitives suffisantes mais ne savant pas lire, une aide
était proposée pour remplir le questionnaire.

2.3.5. Critere d'accord

Le recrutement concernait des patients acceptant de maniere franche et totale la participation a
I'étude. Le recrutement ne se faisait pas au moindre doute ou a la moindre réticence du patient.

2.3.6. Critére de délai

Le recrutement d'un patient nécessitait que le traumatisme responsable de la pathologie somatique
décrite en 2.3.7. se situe dans un délai supérieur a 1 mois a la date du recrutement, ceci afin d'éviter
que le patient ne se trouve encore dans un état de choc aigu pouvant biaiser les résultats.



2.3.7. Critere de pathologie.

Le recrutement concernait des patients porteurs d'une des pathologies somatiques décrites ci-
dessous.

2.3.7.1. Paraplégie

La paraplégie se définie comme une paralysie du corps au niveau de la 1ésion de la moelle épinicre
dorso-lombaire se traduisant par une atteinte motrice et/ou sensitive des membres inférieurs et de la
sangle abdominale.

2.3.7.2. Tétraplégie

La tétraplégie se définie comme une paralysie motrice et/ou sensitive des quatre membres et du
tronc due a une Iésion de la moelle épiniére cervicale (au niveau du cou).

2.3.7.3. Amputation

L'amputation est un geste chirurgical au cours de laquelle s'effectue 1'ablation d'un membre, d'une
partie d'un membre ou d'une partie saillante.

2.3.7.4. Polytraumatisme

Le polytraumatisé est un blessé atteint de plusieurs lésions, dont le pronostic vital est mis en jeu a
court ou a moyen terme par au moins 1'une d'entre elles.

Le terme de polytraumatisé est un abus de langage pour une partie des patients recrutés dans notre
¢tude ou I'on devrait plutdt utiliser le terme de polyfracturé.

Le critere d'inclusion pour un polytraumatisme pour 1'é¢tude était de trois fractures se situant au
minimum sur deux membres distincts.

2.3.7.5. Syndrome de la queue de cheval

Le syndrome de la queue de cheval est un syndrome neurologique correspondant a l'atteinte des
racines de la queue de cheval, se traduisant par une atteinte neurologique pluriradiculaire du
périnée et des membres inférieurs sans atteinte médullaire.

2.3.7.6. Criteres annexes de pathologie

Pour les patient présentant une paraplégie, une tétraplégie, un syndrome de la queue de cheval et les
polytraumatisés, le handicap devait étre li¢ a un traumatisme aigu acquis. Sont donc exclues les
origines tumorales, infectieuses et les étiologies congénitales.

Pour les amputés : la cause de I'amputation pouvait étre diverse mais ne devait pas étre en lien avec
un processus tumoral évolutif.Ces critéres ont été décidés pour éliminer toute pathologie pouvant
étre encore évolutive, 1'étude s'orientant avec un critére de deuil d'une fonction perdue.



2.4. Criteres d'exclusion
Etait exclu du recrutement tout patient ne correspondant pas a tous les critéres d'inclusion.

2.4.1. Critere d'age

Les patients mineurs et les patients de plus de 65 ans n'étaient pas recrutés.

2.4.2. Critére de sexe

Pas de critére d'exclusion par rapport au sexe.

2.4.3. Criteres juridiques

Les patients sous mesure de protection juridique de type tutelle ou curatelle n'étaient pas recrutés.

2.4.4. Criteres cognitifs

Les patients présentant des troubles cognitifs ou des troubles de compréhension rendant la tenue
d'un entretien et de la passation d'un questionnaire n'étaient pas recrutés.

2.4.5. Critére d'accord

Les patients refusant de participer a I'étude n'étaient pas recrutés.
Les patients présentant une réticence ou un doute n'étaient pas non plus recrutés.

2.4.6. Critére de délai

Les patients dont le traumatisme remontait & moins d'un mois a la date d'évaluation n'étaient pas
recrutes.

2.4.7. Criteres de pathologie

Patients de répondant pas favorablement aux critéres d'inclusions de pathologie déja énoncés



2.5. Lettre d'information au patient

Afin de garantir une bonne compréhension et afin de pouvoir laisser au patient (et a ses proches) la
possibilit¢ de demander ultérieurement des information complémentaires, ou pour laisser au patient
la possibilité de ne plus participer a 1'é¢tude, une lettre d'information (cf annexe) était donnée a
chaque patient.

Cette lettre présentait de maniere simple, accessible et concise I'étude, ses objectifs, ses moyens, le
caracteére anonyme de la participation et donnait les coordonnées de 1'instigateur.

2.6. M¢éthodologie pratique

Les patients répondant favorablement aux critéres d'inclusion étaient repérés avec l'aide d'un
médecin du service ou d'un personnel soignant (infirmiere) du service.

Les patients étaient alors vus en entretien individuel pour vérification des critéres d'inclusion (et
d'exclusion) et le cas échéant, une information orale sur I'étude lui était donnée.

Ensuite, trois cas de figures pouvaient se présenter:

Dans le cas ou le patient refusait de participer, aucune suite n'était donnée.

Dans le cas ou le patient acceptait de participer, un exemplaire de 1’outil de recueil des données lui
été donné ainsi que les explications sur la méthode de remplissage du questionnaire. La lettre
d'information lui était également donnée.

Dans le cas ou le patient demandait plus d'information, une information orale ainsi que la lettre
d'information lui était remise et le patient était revu la semaine suivante pour lui laisser un temps de
réflexion suffisant.

En cas d'incapacité de remplir par lui-méme l'outil de recueil des mesures, par exemple pour les
patients tétraplégiques ou les patients analphabétes, une aide était proposée au patient pour remplir
le questionnaire.

Analyse des résultats.

La saisie des données a été réalisée a 1'aide du logiciel Epidata.
L'analyse statistique a été réalisée a 1'aide du logiciel SAS® 9.3

La conception de I'enquéte, la rédaction du protocole, la conception du questionnaire, la réalisation
du masque de saisie des données, la saisie des données et I'analyse statistique ont été réalisés avec
l'aide de Madame le Docteur Nelly Agrinier du Service d’Epidémiologie et Evaluation Clinique du
CHU de Nancy.



2.7. Outils de recueil de mesure

Une échelle d'évaluation clinique est une formalisation standardisée de I'évaluation d'une (ou
plusieurs) caractéristique(s) non mesurable(s) directement, au moyen d'indicateurs ou item(s)
mesurables directement, permettant d'attribuer en fonction de régles logiques une ou plusieurs
valeurs numériques a la caractéristique étudiée.(7)

Cette définition est trés générale et dans le cas particulier de la psychiatrie, les caractéristiques non
mesurables directement sont des phénomeénes cliniques dont on pense qu'ils ont un caractére
continu, comme l'anxiété, la dépression, etc. On voit aussi que la mesure psychopathologique est
difficile a distinguer de la mesure en psychologie (c'est-a-dire celle qui concerne des
caractéristiques normales, comme les aptitudes ou les intéréts. On retrouve cette difficulté de
distinction quand on aborde des phénomeénes tels que la qualité de vie).

Les questionnaires étaient numérotés, ceci afin de garantir 1'anonymat du patient mais également de
laisser au patient la possibilité ultérieure de quitter I'é¢tude (et donc de retirer son questionnaire des
calculs statistiques).

L'outil de recueil de mesure de cette étude se décompose en six parties distinctes : une premicre
partie de renseignements personnels et cinq auto-questionnaires.

2.7.1. Renseignements cliniques

Des informations générales sur le patient étaient demandées en premier lieu :

- Date de remplissage

- Age, sexe et date du traumatisme,

- Existence ou non d'un suivi psychologique

- Existence ou non d'un médicament psychotrope

- Critére de pathologie (Paraplégie, Tétraplégie, Syndrome de la queue de cheval, Amputation ou
Polytraumatisme)

- Score MIF (Mesure d'indépendance fonctionnelle, présentée en annexe)



2.7.2. Questionnaire HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale)

Présentation

La HAD (présentée en annexe) est un auto-questionnaire employé¢ pour détecter les troubles
anxieux et dépressifs ¢laboré par Zigmond, A.S et Snaith R.P.(8)

C'est un instrument adapté pour les patients entre 16 et 65 ans dans un environnement hospitalier.
L'objectif de ce test était de mettre a la disposition des médecins pratiquant dans des services
hospitaliers non psychiatriques un test de dépistage des manifestations anxieuses et dépressives. Sa
finalité ne consiste donc pas a discriminer les divers types de dépression ou d'états anxieux, ni leur
nature secondaire ou primaire. Son but est d'identifier l'existence d'une symptomatologie et d'en
évaluer la sévérité.

Il est composé de deux parties : 7 items pour le dépistage de la dépression et 7 items pour le
dépistage des troubles anxieux. Un score variant entre 0 et 3 est attribué a chaque item.

Un score élevé correspond a une plus grande sévérité des symptomes.

La période de référence concerne les 7 derniers jours.

La HAD utilise deux valeurs seuils, a savoir une pour le dépistage de troubles « possibles » (seuil a
7/8) et une seconde pour la détection de trouble probable (10/11). (9)
Le seuil utilisé pour I'é¢tude était de 7.

Au niveau psychométrique :

Concernant la fiabilité : Le coefficient alpha de Cronbach de la HAD varie de 0,81 a 0,9, précisant
une bonne consistance interne. (10)

La HADS est donc un instrument fiable qui résiste aux influences situationnelles. (9)

La fiabilité intra-juge et test-retest aprés deux semaines est €gal a r > 0,80 ce qui confirme une
corrélation élevée. (11)

Concernant la validité :

Pour la sous-échelle dépression, la sensibilité est de 77,7 % et la spécificité de 80,4 % pour un seuil
de 8, et respectivement de 69,4 % et 87,6 % pour un seuil de 10. (12)

Différentes ¢tudes reflétent que la détection de dépression est nettement meilleure a 1'aide de la
HAD comparativement a un entretien réalisé par un médecin non psychiatre.(9)

Pourquoi la HAD ?

Ce test a été choisi pour plusieurs de ses qualités : sa passation est aisée et rapide, c'est un test
sensible avec une bonne reproductibilité.

En outre, ce test explore a la fois le versant dépressif que le versant anxieux.

Contrairement a la Beck Depression Inventory (BDI), la HAD n'inclut pas des indicateurs
somatiques de la dépression, ce qui présente l'avantage notable de ne pas étre sensible aux
symptomes physiques dont l'origine ici pourrait étre tout autant dépressive que somatique.

Le questionnaire MADRS (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale) aurait pu étre utilisée
mais cela aurait nécessiter l'utilisation d'un test de dépistage de trouble anxieux et donc rallonger le
temps de questionnaire.



2.7.3. Test Fagerstrom de dépendance a la nicotine.

Présentation

Le test de Fagerstrom (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) est I'auto-questionnaire le plus
connu évaluant la dépendance a la nicotine. Il a été ¢laboré par Fagerstrom en 1978 (1991 pour sa
version en 6 items).(13)

Cette échelle est simple et de passation tres rapide. Elle comporte néanmoins quelques limites : elle
ne prend pas en compte la dépendance physique, elle est difficilement applicable aux fumeurs
occasionnels et surtout, cette échelle de mesure ne reprend pas les définitions de la dépendance du
manuel américain de classification des troubles mentaux DSM-IV et de la Classification
internationale des maladies CIM-10 de I’OMS. (14)

Au niveau psychométrique

Cette échelle présente une bonne fiabilité avec une consistance interne considérée comme modérée :
son coefficient Alpha de Cronbach allant de 0,55 a 0,74 selon les études, avec une bonne fiabilité
test retest a 0,90. (15) (16)

Cette échelle présente une bonne validité avec une sensibilité aux alentours de 75% et un
spécificité de 80%.(15) (16)

Toutefois, il manque des éléments pour mesurer la dépendance chez des fumeurs qui se trouvent
aux deux extrémités du continuum de la dépendance (fumeurs occasionnels et gros fumeurs).

pourquoi le Fagerstrom ?

C'est le test le plus utilisé en pratique courante concernant la dépendance au tabac.
Ce test est court, simple et de passation trés rapide.



2.7.4. Questionnaire Audit

Présentation

Congu par I'OMS, ce test est un auto-questionnaire de 10 questions visant a dépister les personnes
ayant une consommation néfaste d'alcool.(17)
L'AUDIT est un outils de dépistage validé pour les dépendances a l'alcool.

Au niveau psychométrique

Sa sensibilité est a 97% (score seuil de 8) (0,87-0,99) avec une spécificité a 90% (score seuil de 8)
(0,87-0,92).

Sa VPP (Valeur Prédictive Positive) est a 0.66 (0.55-0.75) avec une VPN (Valeur Prédictive
Négative) a 0.99 (0.97-1.00).

L'aire sous la courbe ROC est estimée a 98%.(18)

Le score seuil utilisé allant de 5 a 8 selon les études. Le score maximal est de 40. (18)

Pourquoi le test AUDIT ?
Sa passation est rapide et simple et ses items sont en concordance avec la définition CIM 10.
Le test CAGE aurait également pu étre utilisé mais il n'évalue ni la consommation actuelle ni le

niveau de consommation (fréquence, quantités, habitudes), il est de plus moins indiqué dans le
dépistage des consommations a risques et abusives.(19) (20)
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2.7.5. Questionnaire CAST

Présentation

Le questionnaire CAST, Cannabis Abuse Screening Test est un auto-questionnaire repérant les
consommations abusives de cannabis

La passation nécessite néanmoins 1'adhésion du patient méme si ce test est de passation rapide,
favorisant son acceptabilité.

Au niveau psychométrique

Sa sensibilité est estimée a 85-90% (avec score seuil de 3) avec une spécificité a 82-85% (avec
score seuil de 3).

Son coefficient de Cronbach variant de 0,81 a 0,87 selon les études.

Le CAST a un indice de Youden a 0,70 avec une VPP a 37,14 avec une VPN a 98,23.

L'aire sous la courbe RAC est estimée a 85,4%. (21) (22) (23) (24) (25)

Pourquoi le CAST ?

Le CAST apparait comme un outil de repérage performant par ses qualités de discrimination et sa
faisabilité, avec une passation rapide et simple.

Les qualités psychométriques du CAST ont été confirmées, tant sur le plan de sa consistance interne
que de sa spécificité et de sa sensibilité, avec la définition d’un seuil de consommation a risque a
partir d’un score de trois. Toutefois, il peut sous estimé légérement des consommations abusives de
cannabis et 1égere surestimations des dépendances au cannabis.
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2.7.6. Questionnaire DAST 20

Présentation

Le DAST-20, Drug Abuse Screening Test est un auto-questionnaire ¢élaboré en 1992 par Skinner
Harvey qui fournit un indice quantitatif des problemes reliés a la consommation de drogues,
notamment certains symptomes de dépendance aux drogues et d’autres conséquences résultant de
I’'usage abusif de drogues psychoactives pendant la période des 12 derniers mois. Il évalue le degré
de sévérité de la consommation de drogues.

C'est un instrument validé mais qui peut sous estimer la consommation de drogue chez des patients
dans le déni.

Au niveau psychométrique

Le DAST 20 a une bonne consistance interne de 0,92 (0,74-0,95). Sa sensibilité varie selon les
¢études entre 89—84% (score seuil 5/6) et 95-74% (score seuil 3/4) avec une spécificité allant entre
68—-83% (score seuil 5/6) et 68—86% (score seuil 3/4).

L'indice de Cronbach se situe entre 0,748 et 0,775 avec une bonne fiabilité test retest a 0,78. (26)
(27) (28) (29)

Pourquoi le DAST 20 ?
Ce test a été utilisé pour plusieurs raisons.

C'est un auto-questionnaire de passation simple et rapide.
Il a des bonnes propriétés psychométriques.
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2.7.7. Mesure d'Indépendance Fonctionnelle (MIF)

Présentation

La mesure d'indépendance fonctionnelle est une évaluation de I'autonomie d'un patient.
La MIF est une évaluation faite par un personnel de santé formé, c'est donc une hétéro évaluation.

La MIF comporte 18 items (voir annexe 2) reliés aux AVQ (activité de la vie quotidienne), a la
mobilité, aux fonctions mentales et aux interactions sociales. Ces items se regroupent en six
dimensions: les soins personnels, le controle des sphincters, la mobilité (transfert), locomotion, la
communication et le comportement social.(30)

Propriétés psychométriques

Parmi les nombreux outils de mesure de 1’état fonctionnel, la MIF (Mesure d’Indépendance
Fonctionnelle) est en effet largement reconnue pour sa sensibilité et sa fidélité. La MIF, traduite de
la FIM (Fonctional Independance Measure) a €t€ mise au point par I’Université de Buffalo en 1989,
traduite et validée dans de nombreux pays, et notamment en France par 1'équipe du Pr Minaire a
Saint Etienne en 1992.

Cet instrument fournit une évaluation de la gravité des incapacités d'un patient et permettrait de
démontrer de fagon claire et précise 1'effet de la rééducation en terme de résultat fonctionnel.

la MIF monter une bonne fiabilité test re test avec une corrélation interclasse entre 0,92 et 0,99
selon les études et les items.(31)

La fidélité test retest s'éleve a 0,97. (32)

La cohérence interne de la MIF, déterminée a 1'aide du coefficient de Cronbach, s'éléve a 0,93, ce
qui refléte une grande homogénéité de ses items.(33)

Pourquoi la MIF ?

La MIF a été choisie car c'est un test trés communément utilis¢é a 1'IRR et donc facilement
disponible pour les patients recrutés pour I'étude.

Elle permet d'apprécier 1'autonomie du permet et représente donc un révélateur de la sévérité du
handicap, moins le score MIF étant élevé et moins le patient se trouve autonome.

La MIF permettrait ¢galement de différencier les patients sur la base de I'dge, des heures de soins
requises ainsi que sur le type de milieu de vie ou le patient réside suite a son congé . Elle pourrait
ainsi discriminer un patient qui doit aller habiter en centre hospitalier de soins de longue durée de
celui qui peut vivre dans un pavillon.(33) (34)
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I1I. Résultats

3.1. Résultats généraux.

Au total, 132 questionnaires ont été remplis et rendus (n=132).

Les questionnaires ayant ¢t¢ donnés par plusieurs examinateurs et étant donné qu'aucun comptage
n'a été fait, il est difficile de chiffrer de maniere précise le nombre de patients qui auraient pu étre
inclus dans 1'étude et qui ont refuser d'y participer.

3.1.1. Répartition par sexe

Nous retrouvons une majorité d'hommes, 73,5% d'homme (n=97) pour 26,5% de femme (n=35), ce
qui correspond aux données habituelles de la littérature pour ce type de population.(35) (36)

3.1.2. Répartition par pathologies

Les données épidémiologiques sur le handicap sont difficiles a recueillir : pauvreté des données,
biais multiples, extrapolations sur des petits groupes, définitions multiples, sources hétérogenes.
(36)

En France, l'incidence des Iésions médullaires traumatiques serait de I'ordre de 1200 nouveaux cas
par an (environ 19,4 nouveaux cas par million d'habitants), ce qui représenterait environ 50'000
traumatisés médullaires en France. (37)

I1 y aurait également 40'000 amputés. (36)

Les données sont beaucoup plus fragmentaires concernant les patients polytraumatisés et les
patients porteurs d'un syndrome de la queue de cheval.

Reépartition par Pathologie N= Pourcentage
Paraplégie 33 25
Tétraplégie 9 6,8

Syndrome de la queue de cheval 3 2,3
Amputation 42 31,8
Polytraumatisme 45 34,1
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Répartition par pathologie

Paraplégie 25%

Polytraumatisme 34%

Tétraplégie 7%

Syndrome de la queue de cheval 2%

Amputation 32%

Devant le trés faible recrutement des patients atteints de syndrome de la queue de cheval, les
données concernant cette pathologie n'ont pas été analysées.

3.1.3. Répartition par age

Répartition par age

Age médian Q1 Q3

Paraplégie 40 32 52
Tétraplégie 49 47 53
Amputation 43 35 52
Polytraumatisme 35 29 41
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Répartition par age
60

50

40 B Age médian
Q1
30 Q3
20
10
0

Paraplégie Tétraplégie Amputation Polytraumatisme

Les données montrent une population relativement jeune, en particulier pour les patients
polytraumatisés (35 ans) et paraplégiques (40 ans), ce qui est attendu au vu de la population étudiée,
cette derniere ayant une propension aux conduites a risque.

3.1.4. Variation du score MIF selon la pathologie

Variation des scores MIF en fonction de la pathologie

Minimum Maximum
Paraplégie 35 122
Tétraplégie 27 49
Amputation 48 113
Polytraumatisme 34 115
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Variation du score MIF selon la pathologie
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En dehors des patients tétraplégiques, nous notons de grandes variations du score MIF, et donc de
grandes variations dans l'autonomie des patients en fonction des pathologies étudiées.

Cecli peut s'expliquer pour différentes raisons :
p phiquer p

Par le bénéfice d'autonomie grace a la prise en charge : malgré la prise en charge et la rééducation,
un patient tétraplégique n'aura un gain d'autonomie que relatif alors qu'un patient tétraplégique ou
amputé pourra voir son autonomie grandement augmenter avec la prise en charge et la rééducation,
ce qui pourrait expliquer les grandes variations retrouvées de score MIF.

Par les grandes différences de sévérité retrouvées : les critéres de recrutement pour les patients
polytraumatisés et amputés €tant larges, puisqu'il suffisait pour l'inclusion en tant que pathologie
respectivement trois fractures sur deux membres distincts et une amputation, cela explique les
grandes variations retrouvées du score MIF, et donc de l'autonomie.

3.1.5. Ancienneté du traumatisme

Ancienneté du traumatisme (année)
‘ durée médiane ‘ Q1 Q3
Paraplégie 4 0 21
Teétraplégie 1 0 3
Amputation 0 0 4
Polytraumatisme 0 0 1

Ancienneté du traumatisme (en année)

25

20
g 15 W durée médiane
< HQ1
©
=
S

5

1

Tétraplégie Polytraumatisme
Paraplégie Amputation
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Nous retrouvons une population dont le traumatisme est dans la plupart des cas trés récent puisque
I'ancienneté médiane est inférieure a un an. Cela peut s'expliquer par le fait que cette population
nouvellement traumatisée nécessite plus de soins et une prise en charge plus importante, d'ou une
plus grande représentation dans la population étudiée.

Nous remarquons néanmoins que 25% des patients (Q3) ont une ancienneté de leur traumatisme
importante, supérieure a 20 ans. Cela peut s'expliquer par des hospitalisations pour des
complications a long terme, notamment urinaires par exemple.

3.1.6. Suivi global par pathologie

Suivi global par pathologie

Aucune Sous it Sous suivi Sous tit

PEC psychotrope | psychologique et suivi

Paraplégie 66,70% 24,20% 9,10% 0,00%
Tétraplégie 55,60% 22,20% 22,20% 0,00%
Amputation 54,80% 30,90% 2,40% 11,90%
Polytraumatisme 33,30% 40,00% 2,30% 24.,40%
Suivi global 51,50% 31,10% 5,30% 12,10%

Le suivi spécifique des patients porteurs d'une co-morbidité psychiatrique sera analysé dans les
chapitres suivants.

Les questionnaires n'évaluaient que la présence d'un suivi psychologique ou la présence d'un
médicament psychotrope. Chez un patient porteur de plusieurs co-morbidités psychiatriques, il
n'était donc pas possible dans cette étude de préciser pour quelle indication le suivi ou le traitement
avait été mis en place.
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De méme les co-morbidités psychiatriques n'ont pas ét¢ étudi€es entre elles. Ainsi, pour les patient
non porteur d'une co-morbidité psychiatrique spécifique (par exemple la dépression) et bénéficiant
d'un suivi psychologique ou d'un médicament psychotrope, il n'était pas possible de spécifier si le
patient était en rémission de cette co-morbidité (la dépression par exemple) ou si le suivi (ou
traitement) avait été mis en place pour une autre co-morbidité psychiatrique.

En outre, certains médicaments psychotropes regroupant plusieurs indications, dont certaines non

psychiatriques, il n'était pas possible de confirmer l'indication psychiatrique de la prescription du
médicament psychotrope (cf chapitre discussion).
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3.2. Résultats par pathologie

3.2.1. Dépression

résultats HAD dépression

score médian Q1 Q3

Paraplégie 8 5 10
Tétraplégie 6 5 8
Amputation 6,5 2 1
Polytraumatisme 10 6 11

score dépression (avec seuil de 7)

N= pourcentage
Paraplégie 20 60,6
Tétraplégie 4 44 4
Amputation 19 45,2
Polytraumatisme 32 71,1

Score dépression (seuil de 7)

80
70
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50 EN=

40 B pourcentage

30
20
10

Paraplégie Tétraplégie Amputation Polytraumatisme
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La dépression est actuellement dans le monde la quatrieme cause mondiale de handicap, avant
mémes les maladies cardiaques et sera la deuxiéme cause mondiale de handicap en 2020 selon les
projections de 'OMS.(38)

En France, la dépression frappe chaque année 3 millions de personnes dgés de 15 a 75 ans. Il est
estimé que 10 a 20 % de la population pourrait présenter un syndrome dépressif majeur a un
moment ou I’autre de sa vie. Un cas sur deux ne serait pas traité.(39)

Les donnée de la littérature concernant les patients traumatisés médullaires(40) retrouvent
¢galement des prévalences importantes de patients déprimés, comprises entre 20 a 40%. Concernant
les patients amputés, les phénomenes dépressifs sont courants, mais treés variables en fonction de la
localisation et de la sévérité de 1'amputation, avec une prévalence d'environ 20% chez les patients
amputés du membre inférieur.(41) Toutefois, les symptomes dépressifs seraient rapidement
résolutifs chez les patients amputés.(42)

Le score HAD avec un seuil de 7 a été utilisé pour déterminer les cas possibles de dépression avec
une bonne sensibilité.

Nous retrouvons ici une proportion importante de patient possiblement dépressifs, allant de 45%
pour les tétraplégiques jusqu'a une proportion de 70% pour les polytraumatisés.

Etrangement, il est & noter que la pathologie ou les patients sont les plus dépendants dans cette
étude, c'est a dire la tétraplégie avec un score MIF médian de 45, est également celle ou nous
retrouvons le moins de patients possiblement dépressifs.

Du fait de la large amplitude des scores MIF, une courbe de régression a pu étre réalisée pour les
patients amputés entre le score MIF et le score HAD.

Nous remarquons une augmentation significative (p < 0,0001) du score dépression HAD avec la
baisse du score MIF. Il est peut étre donc conclure que moins un patient amputé est autonome et
plus il a de chance d'étre déprimé.
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Courbe d'ajustement pour depress
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Prise en charge des patients dépressifs
Aucune Sous ftt Sous suivi Sous ttt
PEC psychotrope | psychologique et suivi
Paraplégie Dépressif : 60,6% 55,00% 35,00% 10,00% 0,00%
non déprimé : 39,4% 84,60% 7,70% 7,70% 0,00%
Tétraplégie Dépressif : 44,4% 75,00% 25,00% 0,00% 0,00%
non déprimé : 55,6% 40,00% 20,00% 40,00% 0,00%
Amputation Dépressif : 45,2% 26,30% 47,40% 0,00% 26,30%
non déprimé : 54,8% 78,30% 17,40% 4,30% 0,00%
Polytraumatisme Dépressif : 71,1% 21,90% 46,90% 3,10% 28,10%
non déprimé : 28,9% 61,50% 23,10% 0,00% 15,40%




Les données concernant la prise en charge des patients traumatisés médullaires souffrant de
dépression montrent des taux de prise en charge généralement faibles, inférieurs a 30%.(43)

Nous notons qu'une grande partie des patients déprimés sont pris en charge, ce qui dénote d'un bon
dépistage des patients déprimés par les équipes de rééducation fonctionnelle.

Seuls les patients tétraplégiques semblent moins pris en charge puisque 75% des patients déprimés
échappent au dépistage et ne ne bénéficient pas de prise en charge.

Cette proportion de patient tétraplégique non suivis pourrait s'expliquer par deux raisons :
prop p plegiq p phiquer p

La premicre hypothese est que cette population présente d'importantes co-morbidités somatiques
qui rendent probablement les co-morbidités psychiatriques secondaires et beaucoup moins visibles.

La deuxieme hypotheése est qu'une grande proportion de patient tétraplégique non déprimés
bénéficie d'un suivi psychologique. Ces patients sont peut étre en rémission et le faible taux de prise
en charge pourrait s'expliquer par un manque de moyen pour assurer le suivi de tous les patients
déprimés.
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3.2.2. Anxiété

Résultats HAD Anxiété

W score médian

Polytraumatisme

score médian Q1 Q3
Paraplégie 7 5 10
Tétraplégie 7 6 10
Amputation 6 3 10
Polytraumatisme 9 7 11
Résultats HAD Anxiété
12
10
8
HQ1
6 Q3
4
2
0
Paraplégie Tétraplégie Amputation
Score HAD Anxiété (seuil = 12)
N= Pourcentage
Paraplégie 3 9,1
Tétraplégie 0 0
Amputation 5 11,9
Polytraumatisme 6 13,3
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La prévalence des troubles anxieux est importante, estimée selon les études entre 15 a 20% sur la
vie entiere dans la population générale. (Prévalence vie entiére : trouble panique 3%, phobie
spécifique 11,6%, agoraphobie 1,8%, phobie sociale 4,7% , trouble anxieux généralis¢ 2,1%).(44)

Le score HAD avec un seuil de 12 a été utilisé pour repérer les patients présentant un trouble
anxieux.

Les donnée de la littérature montrent des prévalences importantes des troubles anxieux, de 'ordre
de 30% chez les patients traumatisés médullaires(45) (46)et 37% pour les patients amputés du
membre inférieur.(47)

Toutefois, les troubles anxieux chez les patients amputés seraient rapidement résolutifs.(42)

Nous retrouvons dans notre étude des chiffres étonnement faibles sur 'anxiété, inférieurs méme a
ceux retrouvés dans la population générale.

Le taux de trouble anxieux dans la population de patient tétraplégique étant méme nulle, cela
pouvant possiblement s'expliquer par l'excellent taux de prise en charge des patients tétraplégiques
(cf paragraphe suivant).

Suivi des patients anxieux

Aucune Sous tit Sous suivi Sous it

PEC psychotrope | psychologique et suivi

Paraplégie Anxieux : 9,1% 0,00% 66,70% 33,30% 0,00%
non anxieux : 90,9% 73,30% 20,00% 6,70% 0,00%

Tétraplégie Anxieux : 0% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
non anxieux : 100% 55,60% 22,20% 22,20% 0,00%

Amputation Anxieux : 11,9% 40,00% 40,00% 0,00% 20,00%
non anxieux : 88,1% 56,80% 29,70% 2,70% 10,80%

Polytraumatisme Anxieux : 13,3% 0,00% 66,70% 0,00% 33,30%
non anxieux : 86,7 % 38,50% 35,90% 2,60% 23,00%

Le suivi des patients anxieux apparait excellent puisqu'en dehors de 40% des patients amputés,
absolument tous les patients anxieux sont pris en charge.

La proportion nulle de patient tétraplégique anxieux pourrait s'expliquer par un bon dépistage et une

bonne prise en charge, les patients tétraplégiques non anxieux bénéficiant d'un suivi ou d'un
traitement psychotrope pouvant étre des patients anxieux guéris.
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Du fait de la large amplitude des scores MIF, une courbe de régression a pu étre réalisée pour les
patients amputés entre le score MIF et le score HAD.

Nous remarquons une augmentation significative (p < 0,0001) du score anxiét¢ HAD avec la baisse
du score MIF. Donc moins un patient amputé est autonome et plus il a de chance d'étre anxieux.

Courbe d'ajustement pour anxiete
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3.2.3. Dépendance au tabac

Tabagisme
fumeur non fumeur
Paraplégie 39,40% 60,60%
Tétraplégie 0,00% 100,00%
Amputation 71,40% 28,60%
Polytraumatisme 82,20% 17,80%
Score Fagerstrom
Score médian Q1 Q3
Paraplégie 3 1 4
Tétraplégie 0 0 0
Amputation 5 4 6
Polytraumatisme 5 2 6
Score Fagerstrom
7
6
5
W Score médian
4 Q1
Q3
3
2
1
0
Paraplégie Tétraplégie Amputation Polytraumatisme
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dépendance au tabac (en pourcentage)

Aucune (0-2) | Faible (2-4) | Moyenne (4-6) | Forte (6-8) | trés forte (>8) |

Paraplégie 38,5 38,5 0 23 0
Tétraplégie 0 0 0 0 0
Amputation 20 13,3 26,7 30 10
Polytraumatisme 29,7 10,8 24,3 27 8,1
Dépendance au tabac
45
40
35
30 W Aucune (0-2)
=2 M Faible (24)
g 25 Moyenne (4-6)
g M Forte (6-8)
s 20 .
e M trés forte (>8)
3 15
o
10
5
0
Paraplégie Tétraplégie = Amputation Polytraumatisme

Le tabac est responsable de la plus grande épidémie industrielle que n'a jamais connu 1'humanité, le

bilan du XXe siecle est de 100 millions de morts prématurés et qui sera multiplié par dix au XXIe
siécle si aucune mesure n'est prise.(48)

Le taux de fumeur quotidien serait d'environ de 24,9% selon I'INPES.(49)

Le taux de fumeur dans notre étude est trés important, allant de 39,40%

paraplégiques a plus de 80% pour les patients polytraumatisés.

Le taux de fumeur chez les patients tétraplégiques est nulle, ceci étant expliqué par la limitation

physique de cette population.

Au niveau de la dépendance a la nicotine, Nous notons que la population des patients amputés et
polytraumatisés est a fort risque de dépendance. Ce risque de dépendance peut étre expliqué par les

prises de risque habituelle de cette jeune population.
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Du fait de la large amplitude des scores MIF, une courbe de régression a pu étre réalisée pour les
patients amputés entre le score MIF et le score Fagerstrom.

Nous remarquons une diminution significative (p < 0,0001) du score au Fagerstrom avec la baisse
du score MIF. Nous pouvons donc conclure que moins un patient amputé est autonome et plus il a
de chance d'étre dépendant a la nicotine.

p <0,0001
Courbe d'ajustement pour fagerstrom
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3.2.4. Dépendance a l'alcool (selon test AUDIT)

Dépendance a l'alcool

Score 0-7 Score 8-13 Score > 13
Non consommateur | consommation | consommation | dépendance
non nocive nocive
Paraplégie 27,30% 48,50% 15,10% 9,10%
Tétraplégie 33,30% 66,70% 0,00% 0,00%
Amputation 11,90% 66,70% 19,00% 2,40%
Polytraumatisme 13,30% 55,60% 24,40% 6,70%

Dépendance a I'alcool

80,00%
70,00%
60,00%
B Non consommateur
50,00% B Score 0-7 consommation
o non nocive
40,00% Score 8-13 consommation
30.00% nocive
’ ® Score > 13 dépendance
20,00%
10,00% I
0,00% - .
Tétraplégie Polytraumatisme
Paraplégie Amputation

L'alcool est, avec le tabac, la substance psycho-active la plus consommée en France et reste, du fait
de ses multiples complications, un probléme majeur de santé publique.(48)

Il y a environ 42,4 millions d'expérimentateurs d'alcool dans la tranche 12-75 ans, dont 9,7 millions
d'usagers réguliers. Environ 10% des adultes peuvent étre considérés comme ayant, ou ayant eu, un

usage problématique d'alcool.(48)

14% des patients blessés médullaires seraient alcoolo-dépendant.(50)
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Les résultats de cette étude montrent un taux de consommation nocive et de dépendance
importantes, allant de 21,4% (19+2,4%) pour les patients amputés a plus de 31,1% (24,4% + 6,7%)
pour les patients polytraumatisés.

La population de patient tétraplégique montre deux tiers de patient avec des consommations
d'alcool non nocives.

A l'instar du tabac, des consommations nulles d'alcool étaient attendues pour les patients
tétraplégiques.

Cela peut s'expliquer par deux raisons : La premicre raison est que des patients peuvent conserver
une consommation réguliere via l'aide d'un tiers par exemple. La raison la plus probable est que le
questionnaire AUDIT évalue la consommation d'alcool sur les douze derniers mois : nous
retrouvons probablement des patients ayant des consommations nocives ou des patients alcoolo-
dépendants ayant fortement diminué leur consommation du fait de leur traumatisme.

Suivi des consommateurs d'alcool

Aucune Sous it Sous suivi Sous it
PEC psychotrope | psychologique et suivi
Paraplégie
Consommation non nocive ou absente : 75,8% 76,00% 12,00% 12,00% 0,00%
Consommation nocive ou dépendance : 24,2% 87,50% 12,50% 0,00% 0,00%
Tétraplégie
Consommation non nocive ou absente : 100% 66,70% 22,20% 11,10% 0,00%
Consommation nocive ou dépendance : 0% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Amputation
Consommation non nocive ou absente : 78,6% 72,70% 18,20% 3,00% 6,10%
Consommation nocive ou dépendance : 21,4% 11,10% 55,60% 0,00% 33,30%
Polytraumatisme
Consommation non nocive ou absente : 68,9% 41,90% 32,30% 3,20% 22,60%
Consommation nocive ou dépendance : 31,1% 21,40% 50,00% 0,00% 28,60%

Les résultats de notre étude montrent des taux de prise en charge des patients alcooliques excellents
puisqu'en dehors des patients paraplégiques (ou seuls 12,5% bénéficient d'un suivi ou d'une
médication), seulement 11,1% et 21,4% respectivement des patients amputés et polytraumatisés
échappent au dépistage.
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Du fait de la large amplitude des scores MIF, une courbe de régression a pu étre réalisée pour les
patients amputés entre le score MIF et le score AUDIT.

Une augmentation significative (p < 0,0001) du score AUDIT avec la baisse du score MIF est

retrouvée. Cela signifie que moins un patient amputé est autonome et plus il a de chance d'étre
dépendant a l'alcool.
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3.2.5. Dépendance au cannabis

Score CAST

Score médian @) Q3

Paraplégie 0 0 2

Tétraplégie 0 0 0

Amputation 0 0 2

Polytraumatisme 2 0 3

Score CAST
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0

Paraplégie Tétraplégie Amputation Polytraumatisme

Dépendance au cannabis (CAST avec seuil =3)

Pas de dépendance | dépendance
Paraplégie 78,8 21,2
Tétraplégie 100 0
Amputation 83,3 16,7
Polytraumatisme 62,2 37,8

B Score médian
Q1
Q3



Dépendance au cannabis (CAST seuil = 3)

120
100
80
M Pas de dépendance

60 B dépendance
40
20
0

Tétraplégie Polytraumatisme
Paraplégie Amputation

En France, le cannabis est le produit illicite le plus consommé.(48) Environ 30,6% des 15-64 ans
'ont déja expérimenté. 2,7% des hommes et 1,2% des femmes soit environ 1,2 million de personnes
en ont un usage régulier (10 consommations dans le mois) et 0,55 million un usage quotidien.(48)

Nous retrouvons dans notre étude un taux de patients dépendants au cannabis trés importants, allant
de 16,7% chez les patients amputés a plus de 37% chez les patients polytraumatisés.

Le taux de patients dépendants au cannabis chez les patients tétraplégiques est nulle, ceci étant
expliqué par la limitation physique de cette population.
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Suivi des consommateurs de cannabis

Aucune Sous tit Sous suivi Sous fit
PEC psychotrope | psychologique et suivi

Paraplégie
pas de dépendance : 78,8% 65,40% 23,10% 11,50% 0,00%
dépendance : 21,2% 71,40% 28,6 0,00% 0,00%

Tétraplégie
pas de dépendance : 100% 55,60% 22,20% 22,20% 0,00%
dépendance : 0% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Amputation
pas de dépendance : 83,3% 65,70% 25,70% 0,00% 8,60%
dépendance : 16,7% 0,00% 57,10% 14,30% 28,60%

Polytraumatisme

pas de dépendance : 62,2% 42,90% 35,70% 3,60% 17,80%
dépendance : 37,8% 17,60% 47,10% 0,00% 35,30%

Le taux de prise en charge global des patients consommateurs de cannabis apparait comme tres
satisfaisant puisqu'en dehors des patients tétraplégiques ou seulement 28,6% des patients
dépendants au cannabis sont pris en charge, aucun patient amputé dépendant au cannabis et
seulement 17,6% des patients polytraumatisés échappent au dépistage.
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3.2.6. Dépendance aux drogues

Score DAST
Score médian Q1 Q3
Paraplégie 0 0 2
Tétraplégie 0 0 2
Amputation 0 0 2
Polytraumatisme 2 0 6
Score DAST
7
6
5
M Score médian
4 Q1
Q3
3
2
1
0
Paraplégie Tétraplégie Amputation Polytraumatisme
Dépendance aux drogues (DAST avec seuil = 6)
pas de dépendance | dépendance
Paraplégie 90,9 9,1
Tetraplégie 100 0
Amputation 90,5 9,5
Polytraumatisme 73,3 26,7
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Dépendance aux drogues (DAST seuil = 6)
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Tétraplégie Polytraumatisme
Paraplégie Amputation

En France, le taux d'expérimentation des opiacés est trés faible, estimé a moins de 1% chez les 15-
64 ans.(48) (51)

La consommation d'héroine demeure la principale consommation de substance illégale
problématique.

Le taux d'expérimentation de la cocaine serait de 4% de la population adulte (15-64 ans), 0,6% de la
population adulte en ont consommé au cours du dernier mois.

11% des blessés médullaires rapporteraient des consommations de drogues ou des mésusage de

médicaments.(50)

En outre, les patients blessés médullaires qui continueraient des consommations de droguent sont
plus @ méme de développer des troubles anxieux.(52)

Le terme de drogue utilisé pour notre étude est la liste des substances recherchées dans le DAST 20,
a savoir : le cannabis, les solvants, les tranquillisants (par exemple les benzodiazépines), les
barbituriques, la cocaine, les stimulants (par exemple la cocaine, le speed ou l'ecstasy), les
hallucinogénes (par exemple le LSD) ou les narcotiques (comme I'héroine) . L'alcool n'est pas
étudié par ce test.

L'échelle DAST 20 avec un seuil de 6 a été utilisé pour notre étude. Il représente un niveau de
probléme possiblement modéré.

Des taux de dépendance trés importants sont retrouvés, allant dun peu plus de 9% pour les patients
paraplégiques et amputés a plus de 26% pour les patients polytraumatisés.

Des taux aussi importants peuvent étre expliqués par le cannabis qui est évalué par le DAST 20.

24% des patients ferait un mésusage de leur traitement.(53)
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Les patients ayant utilisé leur traitement accepteraient moins leur handicap et seraient plus déprimés
que ceux ne prenant pas leur traitement.(53)

Toutefois, bien que le cannabis soit évalué, le taux de patient dépendants est bien inférieur a ceux
retrouvés via 1'échelle CAST (cf chapitre précédent).

Ceci pourrait s'expliquer de deux fagons : la premiére hypothese est celle d'une minimisation par les
patients de leurs consommations de drogues, entrainant une sous estimation des taux de dépendance
avec l'échelle DAST 20, en particulier pour les patients dans le déni de leur trouble. La deuxieme
hypothese est celle de taux de dépendance tres faible, les chiffres ne représentant finalement que les
consommateurs de cannabis.

Suivi des consommateurs de drogues

Aucune Sous tit Sous suivi Sous tit
PEC psychotrope | psychologique et suivi

Paraplégie
pas de dépendance : 90,9% 66,70% 23,30% 10,00% 0,00%
Dépendance : 9,1% 66,70% 33,30% 0,00% 0,00%

Tétraplégie
pas de dépendance : 100% 55,60% 22,20% 22,20% 0,00%
dépendance : 0% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Amputation
pas de dépendance : 90,5% 60,50% 28,90% 2,70% 7,90%
Dépendance : 9,5% 0,00% 50,00% 0,00% 50,00%

Polytraumatisme

pas de dépendance : 73,3% 39,40% 30,30% 3,00% 27,30%
Dépendance : 26,7% 16,70% 66,60% 0,00% 16,70%

Le taux de prise en charge est excellent puisqu'en dehors des patients paraplégiques, seuls 16,7%
des patients polytraumatisés ne bénéficient pas d'un suivi ou d'un traitement psychotrope.

Néanmoins, le fait d'étre blessé médullaire réduit de maniere significative la probabilité de guérir
d'un abus de substance. (54) (55) (56) (57) (58)
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I'V. Discussion

Les résultats de cette ¢tude montrent des scores élevés et une fréquence importante des co-
morbidités psychiatriques dans la population étudiée.

Néanmoins, plusieurs précisions au sujet de cette ¢tude sont a faire, notamment au sujet des biais
rencontrés et dans I'analyse des résultats.

Par définition, le biais provient d'une conception défectueuse de 1'étude et a des origines multiples.

Dans la recherche, il existe plusieurs types de Biais. Sackette et al citent 19 types de biais
rencontrés habituellement dans les études épidémiologiques.(59) En effet, tout type d'erreur
introduite dans 1'étude, et dont la cause est identifiable, peut étre potentiellement considéré comme
un biais par définition. Beaucoup de ces erreurs sont difficiles a détecter et encore plus difficiles a
éviter.

4.1. Biais de sélection

Le biais de sélection est le biais le plus courant. Il représente une distorsion de I'estimation de 1'effet
due a la maniere de sélectionner la population a étudier.(60)

Le biais de sélection pourrait concerner quatre domaines dans notre étude: la période de
recrutement, la population étudiée, la taille de 1'échantillon et les critéres d'exclusion.

La période de recrutement de notre étude s'est ainsi faite sur une période réduite, a savoir trois mois.
Il pourrait ainsi se poser la question si la population recrutée pendant ces trois mois est comparable
a la population annuelle prise en charge a I'Institut Régional de Réadaptation.

Le recrutement s'est déroulé exclusivement dans I'Institut Régional de Réadaptation de Nancy. Si
cette structure prend en charge 1'énorme majorité des patients handicapés du grand Nancy, il est
possible que quelques patients, en particulier porteur d'un polytraumatisme, et peut €tre moins
séverement atteints, puissent étre pris en charge dans d'autres structures, d'ou une possible
surestimation des troubles.

En outre, seuls des patients hospitalisés (hospitalisation compléte ou hospitalisation de jour) ont été

recrutés, cette population pourrait étre plus séverement atteinte que des patients handicapés non
hospitalisés d'ou encore une possible surestimation des troubles.
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Au contraire, il se pose la question le cas de non répondants, par refus de passer le questionnaire. Il
est possible d'expliquer un tel refus par deux explications: la peur de se soumettre a un
questionnaire a orientation psychiatrique et de passer pour « fou», les troubles psychiatriques,
malgré d'énormes progres, restant encore trés stigmatisants. La deuxieme explication pourrait étre
celle d'une volonté de cacher ou de minimiser des troubles recherchés par le questionnaire, en
particulier les consommations de drogues. Cela a pu ainsi entrainer une possible sous estimation des
troubles.

Un total de 132 questionnaires ont été remplis, repartis en cinq pathologies. Cela donne des tailles
d'échantillon relativement faibles dans des populations tres spécifiques. Les résultats concernant les
patients atteints d'un syndrome de la queue de cheval n'ont d'ailleurs pas été analysés devant le trés
faible recrutement (3 patients seulement).

Les criteres d'inclusion et d'exclusion de cette étude ont été choisis afin d'évaluer des patients
porteurs d'un handicap acquis séquellaire.

Néanmoins, 1l avait été discuté d'exclure du recrutement les patients dont le traumatismes était li¢ a
une tentative de suicide et d'exclure les patients présentant une pathologie psychiatrique antérieure.
En effet, environ10% des blessés médullaires seraient liées a une tentative de suicide.(35)

Néanmoins, en accord avec le médecin épidémiologue, ce criteére a été¢ supprimé pour deux raisons.
Pour un motif éthique premicrement pour ne pas stigmatiser les patients déja porteurs d'une
pathologie psychiatriques

La deuxiéme raison était d'éviter un biais de confusion. En effet, il aurait alors fallu distinguer d'une
part les co-morbidités psychiatriques recherchées dans 1'étude des autres pathologies psychiatriques
(schizophrénie, trouble bipolaire, trouble de la personnalité,...) et d'autre part il aurait été tres
difficile, en particulier dans la population étudiée, de différencier les conduite a risque (avec ou sans
dimension ordalique), des pseudos tentatives de suicide et des véritables tentatives de suicide, ce
qui aurait pu stigmatiser encore plus les patients recrutés et entrainer des réponses possiblement
biaisées.

4.2. Biais d'interrogatoire ou d'information

Le biais d'information est une distorsion dans l'estimation de I'effet, par suite d'une erreur de mesure
ou d'un mauvais classement des sujets selon une ou plusieurs variables.(60)

Le biais d'interrogatoire pourrait concerner trois domaines de notre étude : le diagnostic lors du
recrutement, les possibles doublons et le traitement psychotrope.

Si les criteres diagnostics pour les patients polytraumatisés et les patients amputés étaient simples,
ceux pour les patients paraplégiques, tétraplégiques et porteurs d'un syndrome de la queue de cheval
¢étaient plus complexes. Il est donc possible que certains patients recrutés, en particulier des patients
paraplégiques ou tétraplégiques, aient été recrutés par erreur. A contrario, des patients porteurs d'un
syndrome de la queue de cheval ont pu ne pas étre recrutés car non dépistés.
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Les questionnaires ayant ¢té donné par plusieurs examinateurs, il existe également la possibilité que
des patients aient rempli plusieurs questionnaires. Néanmoins, les facteurs d'inclusion demandant
des capacités intellectuelles suffisantes pour comprendre et passer le questionnaire (criteére cognitif),
il semble trés peu probable I'existence de doublon, le patient l'aurait alors signalé a 1'examinateur.

Le biais d'interrogatoire concernant les médicaments psychotropes est expliqué ci-dessous avec le
biais de confusion.

4.3. Biais de confusion

Le biais de confusion est un type spécial de biais, ou I’effet du facteur étudié est mélangé avec les
effets d’autres facteurs qui n’ont pas un rapport direct avec le probléme traité dans I’étude. Une
exposition E est dite confondue avec un autre facteur C pour ce qui concerne son effet sur une
maladie X, si C et E sont tous deux associés a la maladie et si C et E sont associés entre eux. La
confusion se manifeste dans les résultats de 1’étude lorsque le facteur C intervient de fagon inégale
dans les groupes exposés et non exposés a E.(60)

Le biais de confusion pourrait concerner les médicaments psychotropes. En effet, un certain nombre
de médicament psychotrope peuvent étre utilisés dans un but somatique et inversement, des
médicaments somatiques peuvent avoir des effets psychotropes. Ainsi, il est possible que certains
patients ne connaissent pas l'indication de leur traitement. Il est ¢galement possible que certaines
patients n'aient pas connaissance du tout de leur traitement.

Par exemple, un médicament de la classe des benzodiazépines, comme le valium, peut étre utilisé a
visée somatique pour ses propriétés myorelaxante et/ou antiépileptique ou a visée psychotrope
comme anxiolytique. Le Laroxyl® peut également étre utilisé a visée somatique pour des douleurs
neuropathiques, mais également a visée psychotrope comme antidépresseur. (méme s'il est peu
utilisé comme antidépresseur).
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Conclusion

L'objectif principal de cette étude descriptive était de déterminer si un handicap physique pouvait
avoir des répercussions psychiques, ce qui paraissait de bon sens, et de le quantifier. Cette étude
montre effectivement des fréquences trés importantes de co-morbidités psychiatriques chez les
patients porteurs d'un handicap physique.

L'objectif secondaire de cette étude descriptive était de déterminer si la sévérit¢ du handicap
entrainait une plus grande sévérité des co-morbidités psychiatriques. Du fait du faible recrutement
et de la distribution des scores MIF, il n'a pu étre montré que dans le cadre spécifique des patients
amputés que la sévérit¢é du handicap était corrélée avec une sévérité des co-morbidités
psychiatriques.

Le dépistage et le traitement des co-morbidités psychiatriques revétent une grande importance
puisqu'ils peuvent ainsi conditionner le pronostic et la prise en charge somatiques futurs.(3)

Par ailleurs, la sévérité du handicap était évaluée dans notre étude que sous le seul angle du degré
d'autonomie, en fonction du score MIF. Or le handicap apparait comme une notion complexe,
pluridimensionnelle, résultante d'une interaction entre les problémes de santé¢ personnels de la
personne et de son environnement. En effet, deux patients porteurs du méme handicap avec des
scores MIF identiques n'auront pas forcement des autonomies comparables. En outre, il n'a pas été
étudié dans cette étude le handicap dans son aspect dynamique, c'est a dire avec la notion de deuil
survenant avec le handicap. Cette notion de handicap est ainsi délicate a évaluer globalement.

Pour conclure, il faut souligner le trés bon taux de prise en charge des patients handicapés
présentant des co-morbidités psychiatriques par les équipes de rééducation fonctionnelle. En effet,
ces co-morbidités psychiatriques pourraient passer inapergues ou secondaire dans la prise en charge
par leur coté insidieux et souvent moins visibles par rapport aux conséquences somatiques.

Or, ces co-morbidités psychiatriques peuvent avoir des conséquences tres déléteres et néfastes dans
le pronostic global quand elles ne sont pas dépistées et traitées.

D'autres co-morbidités psychiatriques auraient pu étre étudiées, comme le syndrome de stress post-
traumatique par exemple, et pourraient faire 1'objet d'études additionnelles, mais n'ont pas pu étre
¢tudiées dans cette étude pour des raisons logistiques et pratiques.

Les données de cette étude sont bien siires a confirmer par des études de plus haut niveau de preuve.
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Annexes

Note d'information

Etude COPH (Comorbidités Psychiatrique et Handicap)
de I'impact des traumatismes physiques sur l'apparition de
troubles psychiques.

Madame, monsieur,

Dans le cadre d’un travail de thése de doctorat en médecine réalisé par monsieur Olivier Volpe,
interne en psychiatrie, et dirigé par le Professeur Raymund SCHWAN, nous vous proposons de
participer a une étude qui s’intéresse a la présence d’anxiété, de dépression, ou de dépendance a
une substance chez les patients porteurs d'un handicap physique.

L'objectif est de décrire la proportion d’individus souffrant d’anxiété, de dépression et/ou de
conduites addictives chez les porteurs de handicap suivis en institut de soins et de réadaptation
dans le Grand Nancy.

I1 vous faudra environ 15 minutes pour remplir le questionnaire mis a votre disposition.

Ces questionnaires sont confidentiels et anonymes. Ainsi, aucune information nominative
rapportée par ceux qui acceptent de participer ne pourra étre transmise a des tiers.

Vous pouvez vous faire aider pour remplir ce questionnaire si vous n'étes pas en capacité par vous
méme de le remplir.

Vous pouvez a tout moment renoncer a participer a cette étude, sans que votre prise en charge ne
soit modifiée. Il vous suffira d'envoyer un message a I'adresse mail ci dessous en indiquant votre
numéro de formulaire (inscrite en bas de chaque page du questionnaire).

Pour tout renseignement complémentaire et pour prendre connaissance des résultats de cette
¢tude, vous pouvez envoyer un mail a I'adresse mail suivante: oliviervolpe@hotmail.fr
Les résultats seront ensuite restitués uniquement sous forme globale et anonyme.

Si dans le cadre de ce questionnaire, vous ressentez le besoin de pouvoir en discuter avec un
thérapeute, vous pouvez vous adressez aux infirmi€res qui contacteront le psychiatre ou la
psychologue officiant a I'Institut Régional de Réadaptation.

Olivier Volpe
Pr Raymund Schwan
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ECHELLE HAD

Les médecins savent que les émotions jouent un réle important dans la plupart des maladies. Si votre médecin est au
courant des émotions que vous éprouvez il pourra mieux vous aider.

Ce questionnaire a été concu de fagon a permettre a votre médecin de se familiariser avec ce que vous éprouvez vous-
méme sur le plan émotif. Ne faites pas attention aux chiffres et aux lettres imprimés a la gauche du questionnaire. Lisez
chaque série de questions et soulignez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé au cours de la semaine
qui vient de s'écouler. Ne vous attardez pas sur la réponse a faire : votre réaction immédiate a chaque question fournira
probablement une meilleure indication de ce que vous éprouvez, qu'une réponse longuement méditée.

A Je me sens tendu ou énervé :
3 La plupart du temps

2 Souvent

1 De temps en temps

0 Jamais

D Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois :
0 Oui, tout autant

1 Pas autant

2 Un peu seulement

3 Presque plus

A J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m'arriver :
3 Oui, trés nettement

2 Oui, mais ce n'est pas trop grave

1 Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas

0 Pas du tout

D Je ris facilement et vois le bon c6té des choses :
0 Autant que par le passé

1 Plus autant qu'avant

2 Vraiment moins qu'avant

3 Plus du tout

A Je me fais du souci :

3 Trés souvent

2 Assez souvent

1 Occasionnellement

0 Trés occasionnellement

D Je suis de bonne humeur :
3 Jamais

2 Rarement

1 Assez souvent

0 La plupart du temps

A Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontracté :
0 Oui, quoi qu'il arrive

1 Oui, en général

2 Rarement

3 Jamais

D J'ai I'impression de fonctionner au ralenti :
3 Presque toujours

2 Tres souvent

1 Parfois

0 Jamais
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A J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac noué :
0 Jamais

1 Parfois

2 Assez souvent

3 Tres souvent

D Je ne m'intéresse plus & mon apparence :

3 Plus du tout

2 Je n'y accorde pas autant d'attention que je le devrais
1 1I se peut que je n'y fasse plus autant attention

0 J'y préte autant d'attention que par le passé

A J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place :
3 Oui, c'est tout-a-fait le cas

2 Un peu

1 Pas tellement

0 Pas du tout

D Je me réjouis d'avance a l'idée de faire certaines choses :
0 Autant qu'avant

1 Un peu moins qu'avant

2 Bien moins qu'avant

3 Presque jamais

A J'éprouve des sensations soudaines de panique :
3 Vraiment trés souvent

2 Assez souvent

1 Pas trés souvent

0 Jamais

D Je peux prendre plaisir a un bon livre ou & une bonne émission radio ou de télévision :
0 Souvent

1 Parfois

2 Rarement

3 Tres rarement

Maintenant vérifiez que vous avez répondu a toutes les questions.
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Test Fagerstrom Test Nicotin Dependance

1. Le matin, combien de temps aprés étre réveillé(e) fumez-vous votre premiere cigarette ?

Dans les 5 minutes = 3
6-30 minutes = 2
31-60 minutes = 1

> 60 minutes = 0

2. Trouvez vous difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ou c'est interdit ?
QOui=1
Non=0

3. A quelle cigarette renonceriez vous le plus difficilement ?
A la premicre de la journée = 1

A une autre = 0

4. Combien de cigarette fumez-vous par jour en moyenne ?

10 ou moins =0

11a20=1
21a30=2
>30=3

5. Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que durant le reste de la
journée ?

Oui=1
Non =0

6. Fumez vous lorsque vous étes malade au point de devoir rester au lit presque toute la journée ?

Oui=1
Non =2
RESULTATS

Additionner les 6 chiffres des 6 réponses aux questions ... et comparez au tableau ci-dessous

Entre 0 et 2 : pas de dépendance

Entre 3 et 4 : faible dépendance

Entre 5 et 6 : dépendance moyenne

Entre 7 et 10 : Forte ou trés forte dépendance

47



Questionnaire AUDIT de dépendance a 1'alcool

Cochez la réponse qui correspond le plus a votre cas.

1. Quelle est la fréquence de votre consommation d’alcool ?

Jamais [ 160
Une fois par mois ou moins
2 a 4 fois par mois

2 a 3 fois par semaine

Au moins 4 fois par semaine

B W -

[
[
[
[

I—l_ll—l

2. Combien de verres contenant de I’alcool consommez-vous un jour typique ou vous buvez ?

lou2 [ 10
3ou4 [ 11
Soub [ ]2
7 oud [ 13
10 ou plus [ 14

3. Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou davantage lors d’une occasion particuli¢re ?
Jamais [
Moins d’une fois par mois [
Une fois par mois [
Une fois par semaine [
Tous les jours ou presque [

AW —=O

]
]
]
]
]

4. Au cours de I’année écoulée, combien de fois avez-vous constaté que vous n’étiez plus capable
de vous arréter de boire une fois que vous aviez commencé ?
Jamais [ 10
Moins d’une fois parmois [ ]1
Une fois par mois [ 12
Une fois par semaine [ 13
Tous les jours ou presque [ |4

5. Au cours de I’année écoulée, combien de fois votre consommation d’alcool vous a-t-elle
empéché de faire ce qui était normalement attendu de vous ?
Jamais [ 10
Moins d’une fois par mois [ ]1
Une fois par mois [ 12
Une fois par semaine [ 13
Tous les jours ou presque [ 14

6. Au cours de I’année écoulée, combien de fois avez-vous eu besoin d’un premier verre pour
pouvoir démarrer apres avoir beaucoup bu la veille ?

Jamais [ 10

Moins d’une fois parmois [ ]1
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Une fois par mois [ 12
Une fois par semaine [ 13
Tous les jours ou presque [ 14

7. Au cours de I’année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou des
remords apres avoir bu ?

Jamais [ 10
Moins d’une fois parmois [ ] 1
Une fois par mois [ 12
Une fois par semaine [ 13
Tous les jours ou presque [ |4

8. Au cours de I’année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous rappeler ce qui
s’était passé la soirée précédente parce que vous aviez bu ?

Jamais [ 10
Moins d’une fois parmois [ ] 1
Une fois par mois [ 12
Une fois par semaine [ 13
Tous les jours ou presque [ |4
9. Avez-vous été blessé ou quelqu’un d’autre a-t-il été blessé parce que vous aviez bu ?
Non [ ]0
Oui, mais pas au cours de I’année écoulée [ ]2
Oui, au cours de I’année [ 14

10. Un parent, un ami, un médecin ou un autre soignant s’est-il inquiété de votre consommation
d’alcool ou a-t-il suggéré que vous la réduisiez ?

Non [ 10

Oui, mais pas au cours de I’année écoulée | 12

Oui, au cours de 1’année [ 14
cotation :

additionner les points en fonction des réponses

un score entre 0 et 7 n'évoque pas une consommation nocive

un score entre 8 et 13 évoque une consommation nocive

un score supérieur ou ¢gal a 14 évoque une dépendance a 1'alcool
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Questionnaire CAST de dépendance au cannabis

(Une seule croix par ligne) Oui Non

Au cours de votre vie :

1. Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi ? i i
2. Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ? i i
3. Avez-vous déja eu des problémes de mémoire quand vous fumez du cannabis ? i i

4. Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déa dit que

vous devriez réduire votre consommation de cannabis ? i i
5. Avez-vous déja essayé de réduire ou d’arréter votre
consommation de cannabis sans y parvenir ? i i

6. Avez-vous déja eu des probléemes a cause de votre consommation de cannabis
(dispute, bagarre, accident, mauvais résultat a 1’école...) ? u u

Cotation :
Chaque oui donne 1 point

Score maximal de 6
un score supérieur ou égal a 3 est marqueur d'une consommation nocive.
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Questionnaire DAST 20 sur la consommation de drogues

Les questions suivantes portent sur votre consommation de drogues (sans inclure votre
consommation d’alcool) au cours des 12 derniers mois. Lisez attentivement chaque question puis
noircissez le carré approprié (Oui/Non). Les termes "abus de drogues" désigne soit 1) I'utilisation
de médicaments sur ordonnance ou de médicaments en vente libre, excédant les directives soit 2)
I’'usage de drogues a des fins non-médicales. Les drogues en question se classent comme suit : le
cannabis (comme marijuana et le haschish), les solvants, les tranquillisants (comme les Valium), les
barbituriques, la cocaine, les stimulants (comme les "speed"), les hallucinogénes (comme le LSD)
ou les narcotiques (comme 1’héroine). Lisez attentivement chaque question en choisissant votre
réponse «oui» ou «nony, puis encerclez la réponse appropriée. Veuillez répondre a chaque question.
Si certaines questions posent des difficultés, choisissez la réponse la plus appropriée.
Rappelez-vous que ces questions ne s’appliquent pas aux boissons alcoolisées.

1. Avez-vous fait usage de drogues autres que les médicaments administrés? Ouilii Noni
2. Avez-vous fait un usage abusif de médicaments sur ordonnance? Ouilii Noni
3. Utilisez-vous plus d’une drogue a la fois ? Ouilii Noni
4. Pouvez-vous vous passer de drogues pendant une semaine compléte? Ouilii Noni

5. Etes-vous toujours capable d’arréter d’utiliser des drogues ou des médicaments quand vous le
voulez? Ouili Nonii

6. Avez-vous eu de bréves pertes de mémoire ("blackouts") ou des irruptions de souvenirs
("flashbacks") apres avoir pris une drogue ou un médicament? Ouilii Noni

7. Votre consommation de drogues ou de médicaments suscite-t-elle un sentiment de culpabilité ou
de malaise de votre part? Ouili Nonii

8. Vos parents ou votre conjoint se plaignent-ils de votre comportement vis-a-vis des drogues ou des
médicaments? Ouilii Noni

9. Est-ce que I’abus de drogues ou de médicaments vous a causé des ennuis avec votre conjoint ou
vos parents? Ouiii Noni

10. Avez-vous perdu des amis a cause de votre usage de drogues ou de médicaments?
Ouiii Nonii

11. Avez-vous négligé votre famille a cause de votre usage de drogues ou de médicaments ?
Ouili Nonii

12. Avez-vous eu des ennuis au travail causés par 1’abus de drogues ou de médicaments?
Ouiii Nonii

13. Avez-vous perdu un emploi a cause de I’usage de drogues ou de médicaments?
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Ouii Noni

14. Vous étes-vous battu(e) en étant sous I’influence de drogues ou de médicaments?
Ouili Noni

15. Vous étes-vous engagé(e) dans des activités illégales dans le but d’obtenir des drogues ou des
médicaments? Ouiii Nonii

16. Avez-vous été arrété(e) pour possession de drogues illégales? Ouiii Nonii

17. Avez-vous éprouvé des symptomes de sevrage (vous étes-vous senti malade) apres avoir
interrompu votre consommation de drogues ou de médicaments? Ouili Noni

18. Avez-vous eu des problemes médicaux suite a votre usage de drogues ou de médicaments (p.ex.
pertes de mémoire, hépatite, convulsions, saignements, etc.)? Ouili Nonii

19. Avez-vous cherché de 1’aide pour résoudre un probléme de drogues ou de médicaments?
Ouiii Noni

20. Avez-vous suivi un programme de traitement spécifiquement lié¢ a 1’usage de drogues ou de
médicaments? Ouiii Nonil

Cotation du test :

C'est un auto-questionnaire a réponse binaire oui/non

chaque oui compte pour 1 point sauf items 4, 5 ou un non donne 1 point.

score maximum de 20

un score supérieur ou égal a 6 est indicateur d'une dépendance possiblement modérée.

un score supérieur ou égal a 11 est indicateur d'une dépendance possiblement importante.
un score supérieur ou égal a 16 est indicateur d'une dépendance possiblement séveére.
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La mesure d'indépendance fonctionnelle (MIF)

A remplir calmement avec 1’aide d’un membre de votre famille ou de votre entourage
Pour chaque ligne, indiquez le nombre de points correspondants.

La MIF comprend 18 taches avec 7 niveaux d'évaluation. Ainsi :
Dépendance compléte :- 1 point est accordé si 1'aide est totale (autonomie = 0%+)
- 2 points sont accordés si l'aide est maximale (autonomie = 25%+)
Dépendance modifiée - 3 points sont accordés si I'aide est modérée (autonomie = 50%+)
- 4 points sont accordés si l'aide est minimale (autonomie = 75%+)
- 5 points sont accordés si une surveillance est nécessaire
Sans aide - 6 points sont accordés si I'indépendance est relative (utilisation d'un appareil)
- 7 points sont accordés si l'indépendance est compléte

Evaluation 1: les soins personnels

6. 1. Alimentation ....points
7. 2. Soins de I'apparence ....points
8. 3. Hygieéne/toilette ....points
9. 4. Habillage: partie supérieure ....points
10. 5. Habillage: partie inférieure ....points
11. 6. Utilisation des toilettes ....points

Evaluation 2: le contrdle des sphincters

7. Controle de la vessie ....points
8. Controle des intestins ....points

Evaluation 3: les transferts

« 9. Lit, chaise, fauteuil roulant ....points
« 10. Aller aux toilettes ....points
- 11. Baignoire, douche ....points
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Evaluation 4: la locomotion

« 12. Marche, fauteuil roulant ....points
« 13. Escaliers ....points

Evaluation 5: 1a communication

« 14. Compréhension auditive ....points
« 15. Expression verbale ....points

Evaluation 6: la conscience du monde extérieur

16. Capacité d'interagir et de communiquer socialement ....points
17. Résolution des problemes ....points
18. Mémoire ....points
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