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Suivi a domicile des victimes d’accidents de travail
et de maladies professionnelles présentant

Introduction :

Les accidents de travail et les ma-
ladies professionnelles surviennent
dans le cadre de l'exercice de la
profession. La définition exacte de
chaque terme est fixée par la légis-
lation de chaque pays. En Tunisie,
c’est la loi N° 94-28 qui précise ces
définitions, elle est applicable a tous
les travailleurs ou assimilés employés
par des personnes physiques ou mo-
rales sous quelque forme que ce soit
et quelle que soit la nature de l'ac-
tivité, le statut du travailleur ou son
mode de rémunération (1). Selon
cette loi, on définit:

Accident de travail : Est considéré
comme accident du travail, quelle
qu’en soit la cause ou le lieu de sur-
venance, l'accident survenu par le
fait ou a l'occasion du travail, a tout
travailleur quand il est au service
d’'un ou de plusieurs employeurs

Accident de trajet : Est également
considéré comme accident du tra-
vail, I’accident survenu au travailleur
alors qu’il se déplagait entre le lieu
de son travail et le lieu de sa rési-
dence pourvu que le parcours n’ait
pas été interrompu ou détourné par
un motif dicté par son intérét person-
nel ou sans rapport avec son activité
professionnelle

Maladie professionnelle : Est consi-
dérée comme maladie profession-
nelle, toute manifestation morbide,
infection microbienne ou affection

des séquelles graves
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dont 'origine est imputable par pré-
somption a l'activité professionnelle
de la victime.

Les conséquences de ces accidents
sont variables selon la cause et le ni-
veau d’atteinte. Le progres des soins
initiaux permet un allongement de
I'espérance de vie des accidentés (2).
Par conséquent, des tableaux de han-
dicaps séveres sont de plus en plus
observés. Ce travail s’intéresse parti-
culierement aux personnes victimes
d’accidents de travail ou de maladies
professionnelles présentant des sé-
quelles graves. L'objectif de ce travail
est de décrire le tableau clinique de
ces patients et les différentes problé-
matiques liées a leur suivi a domicile.

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’une étude transversale réa-
lisée en 2012 incluant les patients ré-
pondant a ces criteres : victimes d’un
accident de travail ou d’'une maladie
professionnelle grave et nécessitant
un suivi a domicile, dont |’atteinte
est stabilisée et ne bénéficiant pas de
prise en charge dans une structure
médicale au moment de I'étude.

Ont été exclus les patients qui ont eu
une récupération complete de leur
atteinte ainsi que les patients hos-
pitalisés au moment de I’étude. Les
patients étaient choisis apres étude
des dossiers médicaux disponibles
a la Caisse Nationale de I’Assurance
Maladie (CNAM).
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Les patients ciblés ont été contactés
a domicile par un médecin généra-
liste ayant une compétence dans le
domaine du handicap et deux as-
sistantes sociales de la CNAM. Un
questionnaire établi a partir de la lit-
térature a été passé oralement par le
médecin qui a réalisé par la suite un
bilan clinique détaillé (Annexe 1).

Le questionnaire a comporté un recueil
de renseignements généraux relatifs au
patient : nom, prénom, age, date de
I'accident, lieu et durée de I’hospita-
lisation initiale, durée de séjour dans
un centre de rééducation, orientation
apres la sortie de la structure de soin et
motifs des hospitalisations ultérieures.

Le bilan clinique a comporté les bi-
lans suivants :

- Neurologique: permettant de pré-
ciser le caractére de |’atteinte neuro-
logique.

La recherche de spasticité a permis
de différencier les atteintes flasques
et spastiques. L'évaluation a été faite
par |’échelle d’Aschworth compor-
tant une cotation allant de 0 (absence
de résistance a I’étirement passif d’un
segment de membre) a 5 (Le segment
touché est rigide en flexion ou en
extension). Cette échelle est utilisée
surtout dans sa version modifiée (3).

Des spasmes pouvaient étre associés
et ont été évalués par I'échelle de
Penn (Figure 1). La cotation de cette
échelle va de 0 (absence de spasmes)
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a 4 (présence de plus de 10 spasmes
spontanés par heure) (3).

- Orthopédique: a la recherche de li-
mitations articulaires en rapport avec
des rétractions capsulaires ou mus-
culotendineuses et parfois en rapport
avec des paraostéoarthropathies neu-
rogenes (POAN) qui sont des ossifi-
cations ectopiques, développées a
proximité des articulations. Il s’agit
d’un processus de néo-ostéogénese
ectopique survenant dans les suites
de lésions neurologiques centrales
ou périphériques, au décours de
certains comas ou dans les suites de
traumatismes périphériques dont les
brilures (4).

- Cutané: a la recherche d’escarres.

- Urinaire: permettant de préciser
le mode de vidange vésicale, en cas
d’auto ou hétérosondage intermittent :
la fréquence des sondages, la présence
ou non de fuites entre les sondages,
I'incidence d’épisodes infectieux uri-
naires, les difficultés pratiques du son-
dage et les examens complémentaires
faits dans le cadre de surveillance de
la vessie neurologique.

- Digestif : préciser le mode d’exoné-
ration et sa fréquence, I'existence ou
non d’une incontinence anale.

- De la douleur :

Nociceptive par |'"échelle vi-

suelle analogique (EVA) qui permet
["auto-évaluation de la douleur. La
cotation va de 0 (absence de dou-
leur) a 100 mm (douleur maximale
imaginable).

Neuropathique par I’échelle DN4, il
s’agit d’un questionnaire comportant
10 items : 7 items pour linterroga-
toire du patient et 3 items d’examen
clinique (Annexe 2).

- Fonctionnel : évaluation des incapa-
cités par la mesure de I'indépendance
fonctionnelle (MIF). Cette échelle
évalue les capacités de la personne
dans les activités corporelles de la
vie journaliere : soins personnels
(alimentation, soins de I’apparence,
toilette, habillage, utilisation des toi-
lettes), controle des sphincters (ves-
sie et intestins), mobilité (transfert lit,
chaise, fauteuil roulant, w.-c., bai-
gnoire, douche) et déplacements (a la
marche, en escaliers, en fauteuil rou-

lant). Chaque item est coté de 1 a 7
avec un total sur 126. La dépendance
a une tierce personne est définie par
une cotation strictement inférieure a
80/126. (Figure 2) (3).

- De [l’environnement: préciser le
mode de vie actuel, noter la situation
civile avant et aprées |’accident, la fré-
quence des visites des membres de
la famille et/ou des amis, la présence
ou non d’aides sociales a domicile
(auxiliaire de vie, aide ménagere...),
les besoins de santé (suivi médical,
spins infirmiers...) et la présence ou
non d’aides techniques facilitant les
déplacements et I"accessibilité.

- Du codt : des actes et des presta-
tions (médicaments, appareillage...).

Toutes les données ont été recueillies
et traitées par le programme informa-
tique Excel. l'analyse des données
est faite par le programme statistique
SPSS version 11.5.

Résultats :

Le nombre des bénéficiaires d’un
suivi a domicile depuis 1995 a été
38 patients. Nous avons retenu dans
cette étude 10 patients répondant
aux criteres d’inclusion.

1-Caractéristiques générales :

L'age moyen de ces patients était de
46.7 ans avec des extrémes allant de
32 a 66 ans, I'age moyen au moment
de l'accident était de 35 ans avec des
extrémes allant de 27 a 49 ans. Ainsi,
I'ancienneté moyenne de l’accident
était de 8.7 ans. Le sex ratio Hommes/
Femmes était a 9. Il s’agit d’un acci-
dent au lieu du travail dans 6 cas et
d’un accident de trajet dans 4 cas. Sept
patients étaient originaires du Grand
Tunis, un patient de Zaghouane et 2
patients de Nabeul. Le niveau d'études
était primaire chez 3 patients, secon-
daire, chez 4 patients et universitaire
chez 3 patients. Cinq patients étaient
des ouvriers, 3 patients étaient cadres
supérieurs, un patient fonctionnaire
et un patient chauffeur. Six patients
étaient mariés avant |’accident.

2 - Données cliniques :

Nous avons noté des séquelles de
traumatisme  vertébro médullaire
dans 6 cas (tétraplégie dans 2 cas,

paraplégie complete dans 2 cas et
paraplégie incomplete dans 2 cas),
des séquelles de traumatisme cranien
dans 3 cas (tétraplégie dans un cas
et tétraparésie dans 2 cas) et coma
chronique suite a une intoxication
au Cyanure dans un cas.

Huit patients ont été hospitalisés ini-
tialement dans une structure hospi-
talo universitaire pendant une durée
moyenne de 6 mois, un patient était
pris en charge au CAMU ( centre
d’assistance médicale urgente) pen-
dant 6 mois et un patient pris en
charge dans une clinique privée pen-
dant 8 mois.

Sept patients ont été ré hospitalisés
avec une durée moyenne de 2 mois.
Les motifs de ré hospitalisation sont
représentés dans la figure 1 (Fig 1).

La spasticité était présente et diffuse
dans 5 cas. Les spasmes existaient
dans 7 cas et étaient supérieurs a 10/
heure dans un seul cas.

Huit patients ont présenté des limi-
tations articulaires touchant plusieurs
articulations dans 6 cas. Trois patients
avaient des POAN et ont bénéficié de
traitement chirurgical.

Sept patients ont présenté des es-
carres depuis la date de l’accident
dont deux cas avec atteintes multi-
ples. La localisation sacrée était re-
trouvée dans 5 cas, trochantérienne
dans 3 cas, talonniére dans 2 cas et
ischiatique dans 2 cas.

Sur le plan vésico sphinctérien : le
mode mictionnel était I’hétéroson-
dage intermittent dans 7 cas, "auto-
sondage intermittent dans un cas, la
percussion sus pubienne dans 1 cas
et la poussée abdominale avec auto-
sondage dans un cas. La fréquence
du sondage était entre 3 a 6 fois par
jour. Sept patients avaient une in-
continence urinaire et portaient un
péniflow de maniére permanente.
Tous les patients ont eu au moins
un épisode infectieux urinaire avec
2 cas d'infection urinaire fébrile.
Un bilan biologique rénal était fait
dans 6 cas avec une fréquence de
2 a 6 fois par an. Deux patients ont
eu des épreuves urodynamiques et 2
patients ont eu une surveillance par
imagerie. Quatre patients n’ont eu
aucun suivi.
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Huit patients n’ont pas eu de rapports
sexuels depuis la date de I'accident
dont les raisons étaient : I’absence de
partenaire dans 5 cas, I'infection gé-
nitale dans un cas et des raisons psy-
chologiques dans 2 cas. Trois patients
avaient des enfants avant I’accident
et aucun patient n’a eu des enfants
aprés l'accident. Cing patients ont
exprimé le désir d’avoir d’enfants.
Huit patients n’ont pas été renseignés
sur les troubles génito sexuels apres
I"accident.

Sur le plan digestif, le rythme d’exo-
nération était d’une fois par jour dans
6 cas, deux fois par semaine dans 4
cas. Deux patients ne nécessitaient
pas d’aide médicamenteuse ou ma-
nuelle pour I'exonération.

La douleur était évaluée dans 8 cas
avec une EVA moyenne de 37. Deux
patients rapportaient des douleurs
séveres avec une EVA a 70. Deux pa-
tients n’ont pu étre évalués dont 'un
était en coma et "autre aphasique.
Le score DN4 était supérieur a 4/10
dans 7 cas.

Sur le plan fonctionnel, la MIF
moyenne était de 59.7/126 avec des
extrémes entre 18 et 120.

3- Environnement et relations so-
ciales :

Pour I'environnement familial et so-
cial, 6 patients voyaient leurs familles
tres souvent, Une patiente était sépa-
rée de son conjoint et deux patients
ont rompu leurs fiancailles. Six pa-
tients voyaient leurs amis quelque
fois, deux les voyaient tres souvent et
deux ne les voyaient jamais.

Tous les patients signalaient une di-
minution des relations sociales.

Une aide sociale était présente dans
un cas pour les soins personnels et
sorties du domicile. Tous les patients
ont bénéficié de visites périodiques
tous les 3 mois par I'assistante so-
ciale et plus fréquemment en cas de
besoin.

4- Prestations et colits :

Cinq patients ont été suivis régulie-
rement dans un centre de rééduca-
tion. Dans 4 cas, aucune prise en
charge rééducative n’était faite. Tous
les patients ont bénéficié d’appareil-

lages médicaux : matelas anti escarre
dans 7 cas, lit médicalisé dans 5 cas,
fauteuil roulant manuel dans 5 cas,
électrique dans 4 cas, verticalisateur
dans 2 cas et aspirateur dans 2 cas.

LUindemnité journaliere moyenne
pour chaque patient était de 10.58
dinars tunisien (dt) avec des extrémes
entre 3.97 et 39.8 d. Les prestations
pour un patient paraplégique étaient
estimées a 15010 dt/an et entre 5730
dt/an et 20659 dt/an pour un trau-
matisé cranien avec tétraparésie ou
tétraplégie.

Discussion :

Les indicateurs des accidents de tra-
vail et des maladies professionnelles
en Tunisie, publiés par la CNAM en
2010, montrent une prédominance
des accidents de travail dans le do-
maine des industries manufacturieres
et la prédominance des troubles
musculo squelettiques dans les ma-
ladies professionnelles enregistrées
(5). Selon la méme source, en 2010,
les accidents de travail sont estimés a
44103 cas et les maladies profession-
nelles a 764 cas.

[l n’existe pas de chiffres publiés dé-
terminant le nombre total des vic-
times présentant un handicap lourd
et nécessitant des soins a domicile,
dépendants ou non de la CNAM.
Dans ce travail, les patients recrutés
ne représentent que ceux qui sont dé-
clarés et qui ont une prise en charge
a la CNAM .

Cette étude montre la fréquence de
complications au long cours chez les
10 patients recrutés. Ces complica-
tions seraient conséquentes surtout
a: I'absence d’une prise en charge
pluridisciplinaire réguliere et I'insuf-
fisance des prestations offertes aux
patients concernant surtout la réédu-
cation et l'auxiliaire de vie.

Les blessés médullaires représentent
6 cas dans notre série. Nous remar-
quons I’age jeune de nos patients au
moment de |'accident et la prédomi-
nance du sexe masculin ce qui est
fréquemment retrouvé dans les séries
des blessés médullaires dans la litté-
rature (6-1T).

Dans I'étude de B Webster et al, in-
cluant 62 patients, les causes les plus

fréquentes d’accidents de travail sont
les chutes et les accidents de trajet.
Ces derniers sont retrouvés dans 4
cas de notre série (8).

Le groupe des ouvriers représente la
moitié des cas de notre série d’ou la
nécessité d’avoir plus de mesures de
sécurité au domaine du travail pour
ces travailleurs.

Pour tous les patients, I’accident était
déclaré et a permis I"attribution d’un
bareme indicatif d’invalidité perma-
nente selon la loi tunisienne (12).

Chaque patient de notre série avait
un handicap sévere imposant des
soins réguliers pour éviter les com-
plications.

La prise en charge initiale s’effectue
généralement dans une structure mé-
dicale. Plus la prise en charge dans
une structure de rééducation et ré-
habilitation est précoce, mieux est la
gestion des complications post trau-
matiques (13).

Des ré hospitalisations peuvent étre
envisagées selon [’évolution et la
présence ou non de complications.
Dans notre série, la spasticité diffuse,
les complications cutanées et ostéo
articulaires sont les principaux motifs
de ré hospitalisation. Toutefois, ces
motifs sont évoqués par les patients
et pourraient étre différents ou mul-
tifactoriels si on revient au dossier
médical.

Dans la série de Parker N et al. les
principales causes de ré hospitalisa-
tion sont la spasticité, la réadaptation
et les escarres (14).

La durée d’évolution moyenne de
8.7 ans fait que les effets du vieillis-
sement s’ajoutent aux complications
spécifiques des paraplégies ou tétra-
plégies. Dans la littérature, ces effets
touchent tous les appareils avec une
plus grande fréquence de déces par
complication respiratoire chez les té-
traplégiques et par complication sep-
ticémique chez le paraplégique (15).

Bilans cliniques :

Sur le plan neurologique, le niveau
|ésionnel, déterminé par la classifica-
tion ASIA est complet dans 4 cas, in-
complet dans 6 cas. La spasticité est
un symptéme fréquent apres une |é-
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sion médullaire. Il s’agit d’une spas-
ticité diffuse dans les atteintes com-
plétes et focalisée dans les atteintes
incompléetes. Dans notre série, la
spasticité est diffuse dans 5 cas. Cette
spasticité n’est pas toujours génante
fonctionnellement. Elle est méme
parfois bénéfique, permettant la sta-
tion debout et la marche ou facilitant
les transferts par exemple.

Dans la série de A. Blanchard et al.
quinze patients atteints de lésion mé-
dullaire sont interrogés a propos de la
géne et l'utilité de la spasticité dans
la vie quotidienne. L'échelle EVA est
['outil d’évaluation. La spasticité est
décrite comme utile pour la réalisa-
tion des transferts mais génante pour
les actes nécessitant une précision
comme la prise des repas ou la réali-
sation des sondages (16).

Dans notre série, I’évaluation n’a pas
permis de déterminer la géne par
rapport a la spasticité.

Dans certaines circonstances, il est
nécessaire de discuter une thérapeu-
tique antispastique par voie orale ou
par Bacloféne intrathécal qui n’a pas
été utilisé dans notre série. Une thé-
rapeutique focale comme la toxine
botulique est parfois envisagée (17).

Sur le plan neuro orthopédique, huit
patients présentaient des limitations
articulaires touchant plusieurs arti-
culations dans 6 cas. Ces complica-
tions pourraient étre prévenues par le
positionnement correct des patients
alités en utilisant des appareillages
du commerce ou des structures mo-
dulaires en mousse qui sont moins
coliteuses. La kinésithérapie permet
le travail d’entretien articulaire et les
postures alternées pour préserver la
mobilité articulaire.

La kinésithérapie et l'ergothérapie
sont recommandées initialement
puis dans le suivi au long cours des
sujets paraplégiques (18).

Les POAN ont été prises en charge
chirurgicalement chez trois patients.
Cette complication est rapportée fré-
quemment chez les traumatisés cra-
niens, avec un lien de causalité évo-
qué entre la profondeur du coma et
la survenue de POAN (19 et 20).

Sur le plan cutané, l'escarre a été
retrouvée dans 7 cas de notre série

avec des atteintes multiples chez 2
patients. Cette complication est re-
doutable au long cours chez blessé
médullaire. Le mécanisme de forma-
tion de l'escarre le plus classique-
ment admis est une pression exercée
sur les tissus mous interposés entre
les saillies osseuses et le lit ou le fau-
teuil. D’autres facteurs peuvent in-
tervenir et accélérer la survenue de
I'escarre comme |’atteinte motrice et
trophique, les troubles sensitifs, les
dysfonctionnements  sphinctériens,
les perturbations du tonus muscu-
laire (21). Cette complication pour-
rait étre évitée par un positionnement
correct sur un matelas anti escarre,
le changement de position toutes les
2 a 3 heures et le maintien d’un état
général et trophique correct.

Sur le plan vésico sphinctérien, Les
troubles vésico sphinctériens sont
constants chez les blessés médul-
laires et ce quel que soit le niveau
[ésionnel.

Le suivi de cette vessie est capital
afin de réduire les complications uri-
naires, améliorant ainsi le pronostic
vital et la qualité de vie de ces pa-
tients. Les recommandations pour le
suivi au long cours ont été précisées
dans une publication du service de
Médecine Physique et Réadaptation
Fonctionnelle en 2009 (22). Dans
notre série, la plupart des patients
n‘avaient pas de suivi régulier de
leur vessie neurologique et 4 patients
n‘avaient aucun suivi.

En pratique, un ECBU, une créatiné-
mie et échographie urinaire tous les six
mois puis tous les ans, une clairance a
la créatinine dans le bilan initial puis
tous les ans. L'exploration urodyna-
mique est réalisée tous les 2 ans. A
partir de 15 ans d’évolution, une cys-
toscopie, une cytologie et un dosage
de la PSA sont recommandés (23).

Sur le plan génito sexuel, huit pa-
tients n’ont pas eu de rapports sexuels
et n‘ont pas été renseignés sur les
probléemes génito sexuels. La lésion
médullaire affecte tres fréquemment
les fonctions génito-sexuelles. Le
médecin prend en charge cet as-
pect-la souvent en parallele avec les
troubles vésico-sphinctériens vu que
les centres autonomes sont localisés
au méme endroit pour ces deux sys-
témes (24). Le recours a des consul-

tations spécialisées de sexologie est
souvent nécessaire. Cette consulta-
tion est de pratique courante dans
le service de Médecine Physique et
Réadaptation Fonctionnelle a I'Insti-
tut Kassab.

Sur le plan digestif, les patients utili-
saient souvent des aides médicamen-
teuses ou manuelles pour garder un
rythme d’exonération correct. Toute-
fois, il faut savoir que le curage digi-
tal peut étre un facteur favorisant les
problemes proctologiques tels que
les fistules, hémorroides. La consti-
pation est fréquente chez le para-
plégique et peut étre évitée par des
mesures simples hygiéno diététiques,
massage du cadre colique et acqui-
sition d’un bon équilibre défécatoire
non traumatique pour la marge anale
(15).

La douleur nociceptive était sévere
dans 2 cas et la douleur neuropa-
thique est supérieure a 4/10 chez
7 patients. Dans la série de H. Khe-
nioui et al. comportant 28 patients,
la douleur neuropathique est la plus
rapportée, souvent localisée aux
membres inférieurs (25).

Une vigilance doit étre accordée aux
douleurs nociceptives chez le blessé
médullaire car elles peuvent cacher
une pathologie faisant partie du vieil-
lissement. C’était le cas d’un patient
paraplégique présentant une gonar-
throse tricompartimentale évoluée
et nécessitant une arthroplastie du
genou (26).

Sur le plan fonctionnel, la MIF
moyenne était de 59.7/126 chez
nos patients. Une dépendance est
ainsi prédominante dans cette sé-
rie. La dépendance est liée au ni-
veau de l'atteinte et la gravité de la
l[ésion (27).

I’environnement :

L'environnement social était forte-
ment affecté chez nos patients avec
une altération des relations sociales
et changement du statut matrimonial
pour certains patients. Le patient est
confronté a ses limites et a des chan-
gements dans son identité et ses re-
lations avec autrui. Les accidents de
travails ont un impact important sur
le psychisme de la victime pouvant
entrainer un syndrome dépressif (28).
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Prestations et cots :

Tous les patients ont bénéficié de
différents soins au long cours : ré-
éducation, soins infirmiers, appa-
reillages... L'assistante sociale était
présente pour tous les malades pour
faire des visites régulieres a domicile.
Elle a identifié les besoins du patient
et s’est occupée de la procédure
administrative pour la demande de
matériel, aménagement du domicile,
coordination des soins.

Un seul patient de notre série a béné-
ficié d’une auxiliaire de vie. Sa tache
est intéressante aupres des personnes
dépendantes a domicile pour les ai-
der aux différentes taches de la vie
quotidienne : habillage, toilette, re-
pas, sorties du domicile...

En Tunisie, l"auxiliaire de vie n’est
remboursée que pour une inter-
vention trés limitée dans le temps
(quelques heures par semaine), ce
qui n"aboutit pas a satisfaire les be-
soins d’une personne en situation
de handicap. Les prestations offertes
par d’autres pays comme I’Amérique
sont nettement beaucoup plus riches
que celles de la Tunisie (29).

Le Colt de la prise en charge dans
notre série n'a pu étre estimé de fa-
con précise vue l|’absence de cer-
taines ressources.

Dans notre série, les prestations
pour un patient paraplégique ont
été estimées a 15010 dt/an et entre
5730 dt/an et 20659 dt/an pour un
traumatisé cranien avec tétraparésie
ou tétraplégie.

Dans une série tunisienne évaluant
le colt de prise en charge dans un
centre de rééducation en 2005, le
colt global de prise en charge d'un
sujet paraplégique depuis son arrivée
au centre jusqu’a son retour a domi-
cile est estimé a 9000 dt (30).

Une étude américaine faite en 2004
permet |’estimation d’un co(t annuel
dans les 2 a 5 ans post traumatique
de: 130992 dollars/an (pour une
tétraplégie haute (C2-C4, ASIA A-C),
129 250 dollars/an pour une tétra-
plégie basse (C5-C8, ASIA A-C) et
34 352 dollars/an pour une tétraplé-
gie ASIA D (8).

Les colits sont donc nettement beau-

coup plus élevés dans I'étude américaine reliés probablement a la qualité des
soins offerts et la durée de séjour et de ré hospitalisations régulieres.

Conclusion :

Les accidents de travail et les maladies professionnelles représentent une cause
non négligeable de handicap en Tunisie. La prise en charge initiale précoce
dans un centre de rééducation permet de réduire les complications. Le suivi
ultérieur a domicile nécessite une intervention multidisciplinaire impliquant
la CNAM, les médecins spécialistes, les médecins ayant une compétence dans
le domaine du handicap, les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes et les as-
sociations.

'action principale doit s’organiser auteur de la prévention de ces accidents et
I’'amélioration des conditions de travail.

FIGURE 2

Nom : Etiquettes du patient

Prénom :

Date de naissance :

Service :

Hopital/Centre MPR :

Examinateur :

Date du jour :

Mesure de l'indépendance fonctionnelle (MIF)

Indépendance : 7 indépendance compléte (appropriée aux circonstances et sans danger).

6 indépendance modifié (appareil, adaptation).
Dépendance modifiée : 5 surveillance. 4 aide minimale (autonomie = 75 % +).

3 aide moyenne (autonomie = 25 % +).
Dépendance compléte : 2 aide maximale (autonomie = 25 % +).

1 aide totale (autonomie = 0 % +).
Entrée Séjour Sortie Suivi

Soins personnels
Alimentation
Soins de I'apparence
Toilette
Habillage - partie supérieure
Habillage - partie inférieure
Utilisation des tollettes
Vessie
Intestins
Mobilité, transferts
I Lit, chatse, fauteull roulant
J wc
K Baignoire, douche
Locomotion
L Marche*,

fauteuil roulant*
M Escaliers
Communication
N Compréhension**

mOmMMmOOWE>

m=
000 0000 000 000 oooooooo

=
000 0000 DE!D 000 0O0o0o0ooooo

0 Expression***

Z< <>
Z < <=
Z < <=
Z < <>

Conscience du monde extérieur
P Interactions sociales

Q Résolution des problémes

R Mémoire

=

0O 000 0000 DBD 000 00000000
m=

0 000 D000 000 000 oooooooo

Total

o
o

*M : marche - *F : fauteull roulant - **A : auditive - **V : visuelle
***V . verbal - ***N : non verbal
Remarque : 51 un élément n'est pas vériflable, cocher niveau 1. L % i
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ANNEXE 1

Suivi a domicile des victimes d’accidents de travail présentant des séquelles graves

DONNEES GENERALES

N O 1 = PrENOM & e e e e

Sexe:M O FO
Date de Naissance: __ /__/
= POids @Vant I"ACCHAENT & ...
- Date de l'accident ..o (ancienneté en année ....................... )
- Type d’accident : Accident de travail LI ...
maladie professionnelle [J
DHAGNOSTIC & ..ot
Profession — Formation
- Quel est votre niveau d'études ¢ primaire LI secondaire O  Etudes supérieures [

Dipléme technique O Aucun diplome O
- Quelle était votre profession avant I"aCCIdENT 2 ...
Etat civil :

Celibataire 1  marié(e) OJ

- Quelle a été la durée de votre hospitalisation initiale (€n JOUrs) 2 ...,
- Quelle a été la durée de votre premier séjour en Centre de rééducation (en jours) ? ..o,
- Dans quel Centre de rééducation avez-vous été pris en charge initialement 2 ...,

- Quelle a été votre orientation a la sortie du Centre de rééducation ?
1. Retour a domicile [J
2 AULTE (PIECISEZ) & ..ottt

- Avez-vous été réhospitalisé depuis votre sortie du Centre de rééducation ?

Oui O Si oui, combien de fois ? ...
Non [

- Pour quels motifs avez-vous été réhospitalisé ?
Escarres 00 Douleurs O Troubles urinaires [ Spasticité I  Fractures 1 appareillage O

AULTES (PIECISEZ) & ..ottt
- Quelle a été la durée totale (en jours) pour chacun des MOtIfs 2 & ...

- Citez les différents lieux d’hospitalisation (Hopitaux, cliniques, centres de rééducation...) :

DEFICIENCES
Neurologique
DEIICIE SENSITIVO-TNIOTCUE ... et

Score ASIA :
-spasticité : localisation :
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Cotation selon Asworth
- Spasmes = type

Cotation selon I’échelle de Penn
Orthopédique
- Existe-t-il des limitations de mouvements au niveau des articulations (raideur)? Oui O Non[]

- Si oui, a quel niveau ?
Hanche droite J Hanche gauche [0 Genou droit O Genou gauche O Cheville droite (I Cheville gauche O

- existe —il des para-ostéo-arthropathies neurogenes (= ostéomes) ? Oui D Non [ Ne sait pas [

- Si oui, quelles en sont les localisations ?

- Avez-vous bénéficié d’un traitement chirurgical pour ces para-ostéo-arthropathies ? Oui O Non O
- Avez-vous eu des fractures depuis que vous étes paraplégique ? Oui O Non O
- Si oui, quelles en sont 1€ 10CAlISAtIONS ? ..ot

Urinaire
- existe il une incontinence urinaire ¢ Non [0  d’effort (toux/mouvements) 0 spontanéed  spontanée + effort O

- Par quel(s) moyen(s) réalisez-vous I'évacuation des urines ¢
Miction normale[d Percussion Poussée abdominale [ Autosondage [ Cathéter sus-pubien]

Hétérosondage (sondage par une tierce personne) [ Dérivation urinaire (Bricker, Mitrofanoff) [J

- les infections urinaires depuis accident ¢ Non[d Oui, sans fievre[d Oui, avec fievre [
- Combien d’infection(s) urinaire(s) durant la derniére année ?
Sans fievre .. ..ol Avec fievre : ...
- Portez-vous des protections (proteges-slip, couches) ?
Non O  Oui, de facon permanente [ Oui, de facon occasionnelle O Oui, seulement la nuit O

- A quelle fréquence avez-vous des bilans biologiques pour le suivi du fonctionnement de vos reins (créatininémie,
ClairanCe de 1 CrEatiNiN I 2 oo

- A quelle fréquence avez-vous une surveillance par imagerie de votre appareil urinaire (Echographie vésicale / Uroscanner/
Cystographie/ Urographie intra-VEINEUSE) ? ...

- A quelle fréquence avez-vous des bilans urodynamiqUes ? ...
Génitale
- Avez-vous des rapports sexuels ? Souvent J  Rarement O Non O

- Si non ou rarement, pourquoi ?
Pas de partenaire [J Erection insuffisante 0 Infection génitale 0 =~ Douleurs O Raisons psychologiques [J

- nombre des enfants avant le traumatisme 2 Oui O Non[I

ST U, COMD N e
-le nombre des enfants depuis I” accident 2 Ouill Nonl

Sl OUT, COMDICN 2 e e
- Désirez-vous en avoir 2 Oui .  Non O

- Avez-vous eu des informations sur les troubles génito-sexuels aprés votre accident ¢ Ouild NonU
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Autres déficiences
Avez-vous d’autres problemes médicaux ? Si oui lesquels ?

Traitements
Quels médicaments prenez-vous de maniere quotidienne ou presque ?

Famille

- Vivez-vous habituellement ? Seul (e) O  En coupled En couple avec enfant(s) OJ Avec vos parents]
AULTES (PIECT SEZ) ..o e e
- Voyez-vous votre famille 2 Jamais 0  Quelques fois 0 Souvent O Trés souvent [

- Quelle était votre situation maritale avant I’accident ?
Célibataire 0  Marié(e) O  Séparé(e) O Divorcée) O Veuf(ve) O
AULFE (PFECISEZ) & ...ttt et h ettt
- A-t-elle changée depuis I'accident?  Non O  oui O
Sioui : Séparation O Divorce O Mariage 0~ Veuvage O
AULIE (PIECISEZ) T .ottt
Relations sociales
- Voyez-vous des amis ? Non O Quelques fois O Souvent [J Tres souvent [J
-Y a-t-il eu des modifications dans vos relations sociales depuis I’accident ?
Non O Diminution de vos relations sociales[] Augmentation de vos relations socialesl]
- Faites-vous partie d’une association de personnes handicapées ? Ouill  Non[J
Aides sociales a domicile
- Bénéficiez-vous d’aides a domicile :  Oui O NonO

- Si oui, recevez-vous une aide pour ?

Les soins personnels (toilette, habillage, repas ...) O Les taches ménageres (ménage, lessive, repassage...) [
Faire les courses [ Sortir de votre logement [J Assurer une présence, une compagnie [
AULTE (PIECISEZ) T ..ottt

- Quelles sont les personnes qui vous fournissent fréquemment de I'aide ?

Une aide ménagere professionnelle 1 Une auxiliaire de vie professionnelle [

Votre conjoint [J Un parent [

AULTE (PIECISEZ) T .ot
- La prise en charge financiére est assurée par :la CNAMO Vous-méme [

- Combien d’heures par jour, bénéficiez-vous de cette/Ces @id@(S) ? ..........oooiiiiiiiiiiii

- Combien de jours par semaine ?
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Besoins de santé
- Etes-vous suivi régulierement ?

Par un médecin traitantd

Par des médecins spécialistes, si oui, par quels types de spécialistes ? [

En centre de rééducation fonctionnelled

- Quelle est la fréquence de vos consultations médicales aupres de votre médecin traitant ¢

1 fois par semaine ou plus [J

1 a 3 fois par mois 1 Moins d’une fois par mois[J Moins d’une fois par an

- Quelle est la fréquence des consultations médicales aupres de votre(vos) médecin(s) spécialiste(s) ?

(Si vous étes suivi par plusieurs médecins spécialistes, précisez la fréquence pour chaque médecin)

- Avez-vous des soins infirmiers ? Ouild Non
Sioui : A quelle fréQUENCE PAr SEMAINE ?......... .o
Quelle @St 1a dUIEE AES SOINS 2....... . oo

- Avez- vous une prise en charge en kinésithérapie libérale ¢ Ouill NonO

Si oui, A quelle fréQUENCE PAr SEMAINE 2.........oiiiiiii e
Quelle st 1a dUIEE dES SEANCES 2 ...t
Les séances ont-elles lieu ¢ A domicile [ nombre de seances/ semaine

Aides techniques

- Avez-vous des aides techniques pour le déplacement ? Orthése de marche [0 Déambulateur [

Canne(s) anglaise(s) = béquille(s) I Canne(s) simple(s) [ Fauteuil roulant manuel O Fauteuil roulant électrique [J

- Avez-vous d’autres aides techniques ¢ Controle de I’environnement O Lit médicalisé mécanique [

Lit médicalisé électrique O] Matelas médical O, quel type :................... Verticalisateur [J

Leve-malade O

ANULTES T ..ttt ettt et e e h et

Avez-vous des suggestions, des remarques ?



N° 3, 2¢m Semestre 2015 Revue Tunisienne de Pathologie Professionnelle et de 1’Environnement

ANNEXE 2
QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les
IIIlI|IIIl<|ﬂ|||I|I’|||I||l!'llll]ll|l||1||II|I||II|||II‘II|11I|’I|I|III_I]II|’IT douleurs neuropathiques
Al D Pour estimer la probabilité d'une douleur neuropathique, le patient doit répondre
periéchete 1098765 4321 0.5 a chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».
"= | iiobiokiebiilsl s W—
L — QUESTION 1:la d présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?
Oui Non
1. Brilure =) [=]
2. Sensation de froid douloureux =) o
3. Décharges électriques [=] [=]

QUESTION 2:la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs
des symptéomes suivants ?

Qui Non

4. Fourmillements [=] o

5. Picotements o o

6. Engourdissements a =}

7. Démangeaisons o o

QUESTION 3: la douleur est-elle localisée dans un territoire ou I'examen met en évidence :
Qui Non

8. Hypoesthésie au tact =] =}

9. Hypoesthésie a la piqtire =) o
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