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ESPARR

Etude de Suivi d’une Population
d’Accidentés de la Route dans le Rhdne

Cahier d’entretien a 1 an
(0 a 14 ans compris)

Ce guestionnaire concerne votre enfant qui a eu un accident il y a 1 an.
Vous avez alors accepté qu’il participe a I’étude ESPARR.

Merci de bien vouloir le remplir et nous le renvoyer a I’aide de I’enveloppe
déja affranchie ci-jointe

Si vous préférez répondre a ce guestionnaire par téléphone :

Nous vous remercions de bien vouloir cocher la case ci-dessous et nous renvoyer le
guestionnaire tel quel dans I’enveloppe jointe (vous n’avez pas besoin de I’affranchir), aprés
avoir vérifié et complété les indications portées sur la page de couleur verte jointe dans

le questionnaire.

Téléphone []



COMMENT REMPLIR CE QUESTIONNAIRE

v' 1l faut lire attentivement la totalité de la question avant de répondre.

v Pour beaucoup de questions, vous trouverez des petites cases [ | ; Répondez en
mettant une croix a I’intérieur. Pour chaque question, il est indispensable que vous
cochiez I’une des cases proposées.

Exemple : oui [ ] non [] nesaispas [_] non concerné

v Si vous ne savez pas répondre, cochez la case « ne sais pas ».

v'Lorsqu’une question ne le concerne pas, cochez la case « non concerné », et passez a
la question suivante ou a celle qui vous est signalée.

v Sauf indication contraire, cochez une seule case, celle qui vous semble correspondre le
mieux a la réponse que vous auriez donnée oralement.

Exemple :
Ecole maternelle école primaire [_] College général [_]
v' Dans certains cas la réponse est une date a indiquer dans les cases

Exemple pour écrire le 24 novembre 1998

|2 14]1]1]1]9]9]8] . . . .
Si vous ne connaissez pas le jour, sautez les cases JJ et écrivez le
JJ=JOUR  MM=MOIS  AAAA= ANNEE mois dans les cases MM et I’année dans les cases AAAA

v" Quand une question comporte plusieurs cases pour mettre un nombre, mettre le chiffre
des unités le plus a droite possible méme quand il n’y a pas de chiffre de dizaine et de
chiffre de centaine

Par exemple : 5 jours d’hospitalisations seront écrits 5| joursou | Q|05

v" Dans certains cas il vous est demandé de vous situer sur une échelle en faisant une
croix entre deux extrémes

Exemple : Indiquez par une croix sur la ligne le niveau d’intensité de la douleur actuelle
que votre enfant semble ressentir

pas de douleur] | | | X | | | | douleur maximale imaginable

A B C D E F G H
la case cochée en E signifie qu’il a plutét mal

v’ Merci de bien répondre a toutes les questions méme si certaines questions peuvent
vous paraitre redondantes, déja posées. En fait, elles sont toutes différentes.

v/ Si vous ne comprenez pas une question, merci de I’indiquer dans la marge.



|- DONNEES MEDICALES

Cette premiere partie concerne les suites immédiates de I’accident : c'est-a-dire la
période allant de I’accident a votre retour a domicile

M1. Indiquez a I’aide d’une croix les zones ou votre enfant a été blessé :

Crane
Face
Cou
Epaule
._ ) { Thorax/dos
Bras . | \\ g / [
\ Abdomen/
Coude région lombaire
Avant-b {
wvant-bras Bassin, hanche
Poignet -
Main { \ \ Cuisse
Genou
Jambe
Cheville
Pied

M2. Votre enfant se souvient-il de I’accident ?

[ Joui [] non [] je ne sais pas

Si non,

M2.1 Quelle est la durée de sa perte de mémoire autour de I’accident ?

Moins d’UNE heUre ......ooeviei e ]
Plus d’une heure mais moins d’un jour .............. ]
Plus d’un jour mais moins d’une semaine ........... L]
De une a quatre SEmMainNesS......cccvvvveeiineennnnnnnns ]
Un mois et pluS....ooeveiiiiii i ]
JE NE SAUS PAS. e ureneeeee e et eeaneaneaneaans []
M3. A-t-il été hospitalisé [ Joui []non [] je ne sais pas

Si il n’a pas été hospitalisé, passez directement a la question SA1,

Si il a été hospitalisé, merci de réepondre aux questions suivantes :




HOSPITALISATIONS

M4. Pouvez-vous nous indiquer dans quels services médicaux ou chirurgicaux votre enfant a
séjourné (hors services de rééducation) - précisez les noms des hdpitaux ou cliniques:

Périodes

Service

(ex : urgences,
chirurgie, pavillon G,
etc...)

Médecin responsable

Nom de I’hdpital, de la
clinigue ou du centre
de rééducation

M5. Ses blessures ont-elles nécessité des opérations ?

Si oui combien

lesquelles : ...cceevvennn....

[ Joui []non [] je ne sais pas

M6. Y a-t-il eu des complications médicales ?

[Joui []non [] je ne sais pas

RS I o 10 T [0 [ 1= F3R 0 01




M.7. A sa sortie des services de soins, est il

RENTIE ChEZ VOUS ...t ]
Siouiaquelledate.......cooovviiiiiiiiiiiiiieaaee | | | | | L
[ T mm ] AAAA
Allé dans un centre de rééducation ou réadaptation ........ ]
Précisez le type d'institution ... ... e
Autre destination ..........ooeiiiiiiii e ]

o7 1= <Y/

M8. S’il est allé en centre de rééducation, combien de mois a duré son séjour ?

Nombre de jours ||| _|jours

ou Nombre de semaines ||| _|semaines
ou Nombre de mois ||| mois
Toujours en cours []

Je ne sais pas ]

M9. Au centre de rééducation, a-t-il bénéficié de séances
(si oui, précisez si possible la durée )

D’ergothérapie [Joui [ ]non []je ne sais pas durée
D’orthophonie [ Joui [ ]non []je ne sais pas durée
De psychomotricité [Joui [ ]non []je ne sais pas durée
D’aide psychologique [ Joui [ Jnon []je ne sais pas durée



II. EVOLUTION DE SON ETAT DE SANTE

Cette partie du questionnaire concerne la période allant du retour a
domicile (ou de [I’arrivée en établissement médico-social) jusqu’a

aujourd’hui

S1. Des soins complémentaires de rééducation fonctionnelle ambulatoire ont-ils été mis en

ceuvre suite a I’accident ?

(Ne comptez pas le cas échéant le séjour en service de rééducation dont on a parlé avant)
[Joui [ ] non [] je ne sais pas

Si oui

S1.2, sa rééducation a eu lieu :
En consultation externe (service de jour) dans un centre spécialisé [ ]

En cabinet de Kiné libéral ............cccoeiiniiiiiiiiinn... ]
Combien de temps | _|_|moisou| | |semaines
Elle eSt €NCOre eN COUrS .....ueieiiiiiiii i eeeeaeeeans ]

S2. Apreés son retour a domicile, de nouvelles hospitalisations ont-elles été nécessaires par la
suite ?
[Joui [ ] non [] je ne sais pas

Si oui,

S2.1. Nombre d’hospitalisations. .........c.cccoviiiiiiiiiiiiniinann. L]

S2.2. Quelle a été la durée totale de ces nouvelles hospitalisations ?

Services de soins (médicaux ou chirurgicaux) | ||| jours

Services de rééducation ou réadaptation ||| _|jours

S3. Une nouvelle opération, en rapport avec I’accident ou ses conséquences, a-t-elle due étre
réalisée (y compris chirurgie esthétique) ?

[Joui [ ] non [] je ne sais pas

KT 1o 10 T o] =T £1=74



[lI. SITUATION ACTUELLE

l1l.1 Son état de santé actuel

SAl. A votre avis, I'état médical de votre enfant est-il aujourd’hui ?

Totalement rentré dans I’ordre .......ccceevviiiinnnnn.... ]
Amélioré mais pas rentré dans I’ordre .................... ]
SEADIISE ... ]
D] =T 4 o] < ]
JE NE SAIS PAS. e eureneeie et et i e et aneaneaneaaans []

SA2. . Combien de temps, selon vous, la consolidation de son état physique a-t-elle nécessité?

MOINS de 1 MOIS ..uevueineeiei e ]
DE 1 A6 MOIS .eueeeeeee e aeene ]
DE 6 A 12 MOIS cuenneeeeeeeeeeeee e eee e eneeneenenanns ]
Pas encore consolidé.........ccooviiiiiiiiiiiiie e ]
JE NE SAUS PAS. e enreneeneeneee et e e eeeneaneaneaneaeans ]

SA3. Pensez-vous que le moral de votre enfant ait été affecté par I'accident ?

[ Joui [] non [] je ne sais pas

Si_oui, pendant combien de temps ?

MOINS de 1 MOIS «.ueueieeriiiiae e ]
DE 1 A6 MOIS ..cueineineie e e e e eaeananns ]
DY I N 21 To ]
Pas encore consolidé...........cooeeiiniiiiiiiiieaenn. ]
JE NE SAUS PAS. .. eneeneeneee et e e et eeaneaaas ]

SA4. A t’il eu des maladies « déclenchées » ou « révélées » par I’accident ou les blessures (par
exemple diabéte, ...) ?

[Joui [J non [] je ne sais pas
SH OUI, 1ESUEIIES ..t e



SA5. Votre enfant a t’il encore des douleurs ? [ ] non — passez a la question SA6
[]oui [] je ne sais pas
Si oui,
SA5.1 Indiquez nous par une croix dans une des cases le niveau de sa douleur actuelle

Pasdedouleur | | I 1 |I__1__1_ |1__| douleur maximale imaginable
A B C D E F G H

Une extrémité correspond a la « douleur maximale envisageable » : plus la croix est
proche de cette extrémité, plus la douleur est importante. Lautre extrémité
correspond a « pas de douleur » : plus /la croix est proche de cette extrémité, moins la
douleur est importante.

SA5.2_S’agit-il de douleurs ?
Permanentes ]
Spontanées mais non permanentes ]

Seulement créées dans certaines circonstances [ ]
(par exemple lors de certains mouvements)

SA5.3 A t’il besoin de traitements contre la douleur pour se sentir bien ?

[Joui [ ] non [] je ne sais pas

SiOUI, 1€ 0U 18SQUEIS ~ . e e aaas

Au cours du dernier mois,

Pas plus que Un peu plus que Bien plus que
Pas du tout . . .
d’habitude d’habitude d’habitude
SA6 A-t-il eu des
douleurs a la L] L] L] Ul
téte ?
SA7 S’est-il senti(e)
a plat et pas
dans son ] ] ] ]

assiette, (« mal
fichu(e) »)

SA8 A-t-il ressenti
: ' O O O O

des vertiges ?

SA9 A-t-il eu des
difficultés de O O ] ]

mémoire ?

SA10 | A-t-il été
sensible a la ] ] ] ]

lumiére ,

SA11 | A-t-il été
sensible au ] ] ] ]

bruit ?

SA12 | A-t-il eu des
difficultés a O O ] ]

réfléchir ?




SA13. A-t-il gardé une ou des séquelles physiques de ses blessures ?
[] non — passez a la question H1

[ ]oui [] je ne sais pas

SI OUI, 1ESUEIIES & e et

SA13.1 Ces séquelles entrainent-elles un ou des handicaps ?
[] non — passez a la question H1
[ ]oui [] je ne sais pas
IS o 18 T =250 [ 1=

SA13.2 Si oui, comment ressentez vous son handicap ? (indiquez par une croix sur la ligne
ou se situe selon vous son niveau de handicap)

pasde handicap] __ | |__ | __|__1__1__1__ | handicap total
A B C D E F G H

SA14. Actuellement, est-il suivi par un service d’hospitalisation ou de soins a domicile ou une
« équipe mobile » ?
[ Joui [ ] non [] je ne sais pas

Si oui, quel type de suivi ?
Services d’accompagnement a la vie sociale (SAVS) [ ]

Services de soins infirmiers a domicile (SSIAD)....... ]

SA15. Votre enfant a t-il une aide dans la vie de tous les jours ? (Auxiliaire de vie, ...)

[ Joui [ ] non [] je ne sais pas

Si_oui, nombre d'heures par semaine |_|_| heures

SA16. Suite a son accident, a t-il une invalidité reconnue par la CDES (Commission
départementale d'éducation spécialisée) ?

[ Joui [] non [] je ne sais pas

Si oui, indiquez :

Le tauX d'INCAPACITE & ..neiii ettt e et ettt eaaa——.

Ou la catégorie d'INCapaCite & ... .o



SA17.Recevez vous (avez vous rec¢u) une Allocation d'Education Spécialisée ?

[ Joui []non [] je ne sais pas

Si_oui
Datededébut @ ......ccooiiiiiiiiiiiit, | | ‘ | | [ |
[ T mm ] AAAA |
ENCOre €N COUIS «.vnnenneneneaneaneanennnns [Joui [ ] non [] je ne sais pas
. | | ‘ | L1
Date de fin @ .ovreireiee s | 33 ™M | AAAA |
Catégorie: lerecat | | 2éme cat | | 3éme cat |_|

SA18. D’autres interventions (consultations, hospitalisations, chirurgie) sont-elles a prévoir ?

[ Joui []non [] je ne sais pas

RS I 10 T =TS0 [0 = 1 =T

SA19. A-t-il encore un traitement médicamenteux en relation avec I’accident ?

[ Joui []non [] je ne sais pas

RS 108 ] (= 1<



[1I-2 Habitat actuel de I’enfant

H1. Avez-vous changé de logement depuis I’accident [ Joui [ ] non [] je ne sais pas

Si oui,
H1.1 est-ce en raison en raison de la santé de votre enfant ?
[ Joui [ ] non [] je ne sais pas

H2. Si votre enfant n’habite pas chez vous, ou habite t’il actuellement :

Chez des parents, de la famille ........................... ]
Chez des amiS ..cuevueriee e ]
EN inStitution autre.........ocvevneie i iieeeeeeeaeeeans ]

» Précisez de quel type d’institution il s’agit ?
Dans un foyer d’accueil médicalisé
Dans une maison d’accueil médicalisé (MAS)

Dans une structure de séjour de vie semi collective

Oood

Dans un foyer occupationnel (a temps complet)
Dans une Unité d’évaluation, de réentrainement et d’orientation professionnelle
(UEROS)

Dans un centre de pré-orientation professionnelle

Autre : lequel ?

oo

Encore en centre de rééducation a ce jour

Si votre enfant a gardé un handicap merci de répondre aux questions
ci-dessous ;
Si non, passez a la question E1.

H3. Avez-vous da apporter des modifications a votre logement en raison de son état de santé ?

[ ]sans objet
[ Joui []non [] je ne sais pas



SI OUI, 1ESUEIIES & et ettt

H4. Des aménagements faciliteraient-ils sa vie a votre domicile ?

[ Joui [ ] non [] je ne sais pas
SI OUI, 1ESOUEIS .t

H4.1 Pensez-vous que ces aménagements vont étre faits ?

[ Joui []non [] je ne sais pas

Si_non, pourquoi ?

Difficultés technigQUES, .....cvvneieie e ]
Difficultés financieres .........oooiiiiiiiii i ]
AUTTES et e e ]

I11.3 Situation scolaire de I’enfant

E1l. Votre enfant était il scolarisé avant I’accident?
[ Joui []non [] je ne sais pas

Si oui,

E1.1. A quelle date a t’il repris ses activités scolaires (date du retour a I’école) ?

S’il n”a pas manqué I’école, cochez cette case : ]

E3. Votre enfant est-il scolarisé actuellement ?

[ Joui [ ] non [] je ne sais pas

Si vous avez répondu "non", alors passez directement a la question
Ppl.
Si vous avez répondu "oui", continuez les questions suivantes

-10 -



E4. Si oui, dans quel type d’école ?
Maternelle. ... ..o s
o 10 = U =
College geNeral.......coeeie e
Autre (par exemple : enseignement a domicile).................
0L 1= 01 =2

JE NE SAUS PAS «evennennee et et et e e ]

E5. Quelle description définit le mieux le retour de votre enfant a I’école ?

Retour au méme niveau sans aide ]
Retour au méme niveau mais avec une aide ]
Retour a temps partiel ou niveau inférieur ]
Scolarité spéciale ]
E6. Dans quelle classe ou niveau est il actuellement ?
Maternelle : “tous petits” [] petite section[ ]

moyenne section [ | grande section [ ]

CcP ] CE1 [] CE2 []

cvMi [ cM2 [

6eme [ ] 5eme [ ] 4eme[ ] 3eme[ ]
2nde [ lére [] terminale [ ]

F Uy T I ] 1] 7=

Je ne sais pas ]

NB : si le guestionnaire est fait pendant les vacances dété, metire le dernier
niveau fréquenté

E7. Dans quelle mesure estimez-vous que I’accident a eu des répercussions sur les résultats

scolaires de votre enfant ?

Pas de répercusSion.......oeveeeeireeiieeeaaaineeaanns

0O

Quelques répercuSSIONS .......ceeveieeeeeieenaineennnen.

-11 -




Beaucoup de répercussionS.......ccveeeeevreeneeennnn.

OO

JE NE SAUS PAS - - eeeetiie e

E8. Pouvez vous nous dire si vous avez I’impression que votre enfant a actuellement des

difficultés dans vos études
(Mettre une croix a I’endroit qui correspond le mieux a votre impression concernant votre plus ou

moins grande facilité pour suivre)

Beaucoup de difficultés | | | | 1__1__1__]__ | Pasdutout de difficultés
A B C D E F G H

E9. S’il a des difficultés, est-ce que vous pensez que c’est a cause :

De difficultés a parler, a s’exprimer ?  .......coveinenn.... [ Joui [ ] non [] je ne sais pas
D’un manque de MEMOINe 2.......eueeneeneeeee e eeeeeenns. [ Joui []non [] je ne sais pas
De difficulté a rester attentif ? .........ccoovviviiiiniiinennen.. [ Joui [ ] non [] je ne sais pas
De difficultés a étre avec les autres ..........cocevevvnvenennen.. [ Joui [ ] non [] je ne sais pas

De difficultés dans les activités physiques ou sportives ? [ Joui [ ] non [] je ne sais pas

Si oui précisez :

E10. Apres l'accident, a-t-il changé d'orientation scolaire ?
[ Joui [ ] non [] je ne sais pas

Si oui, pouvez vous donner des Précisions : .......iveeeeeeereiiiineeennnn.

l1I.4 Situation professionnelle actuelle de la famille
de I’enfant

PERE

Si_non concerné, cochez cette case [] et passez a la question Pm1

Ppl. Actuellement, travaille - t’il ? [ Joui [] non [] je ne sais pas

Pp2. Quel est actuellement la situation du pére de I’enfant?

-12 -



EtUdiant(€) .eeee e
En retraite ou préretraite .........cocviiiiiiiiiiiiiiia
F Y o] T .= T =
En recherche d’emploi sans bénéficier du chbmage ..
Pere au foyer ..o e
Encongé parental ...... ...

En longue maladie ou invalidité ...........................

DD odouoog

P01 o S 0= 1
PrCISEZ & e

JE NE SAUS PAS +uverieniine i ae et aneaneanaaaas []

Pp3. Quelle est sa profession actuelle (ou antérieure s’il a arrété de travailler) :

MERE

Si_non concerneg, cochez cette case [ | erpassez a la question P4

Pm1. Actuellement, travaille - t-elle ? [ Joui [ ] non [] je ne sais pas

Pm2. Si elle ne travaille pas, quelle est actuellement la situation de la mére de I’enfant?
ERUdIANTE . []—
En retraite ou préretraite .............cccoeiiiiiiinnn... []
AU ChOMAGE .. e ]
En recherche d’emploi sans bénéficier du chémage .. []
PEre au fOYer ...ooviiiiii i []
En congé parental ........oiiiiiiiiii e ]
En longue maladie ou invalidité ........................... ]
F T o L ]
PréCISEZ & o

JE NE SAUS PAS +.renreneene e anaaas ]

-13-



Pm3. Quelle est sa profession actuelle (ou antérieure si elle a arrété de travailler) :

P4. Un membre de la famille a-t-il dG modifier son activité professionnelle suite a I’accident ?

[ Joui [ ] non [] je ne sais pas

De qui s’agit-il ? pere[ ] mére [] autre [ ] —»précisez ..................

P5. Si oui, pour quel motif ?

En raison de son état de santé personnel............ [ Joui [] non [] je ne sais pas
En raison de I'état de santé de I’enfant blessé...... [ Joui [ ] non [] je ne sais pas
Suite au choc émotionnel.............cooeeeviiiin.. [ Joui [ ] non [] je ne sais pas
Autre motif. ... ..ol [ Joui [ ] non [] je ne sais pas
110 15T <4

P6. Est-ce une modification de type

Arrét de travail temporaire ...........ccceiininnn.... [ Joui []non [] je ne sais pas

DL T TSI o] [ Joui []non [] je ne sais pas

Réduction du temps de travail ......................... [ Joui []non [] je ne sais pas

AULTE L [ Joui [ ] non [] je ne sais pas
P ISz & ottt

[11.5 Situation familiale actuelle de I’enfant accidenté

F1. La situation familiale de I’enfant est- elle différente de celle d'avant I’accident ?

[ Joui [ ] non [] je ne sais pas

F2. Actuellement, la situation familiale de I’enfant est :

Parents mariés ou vivant maritalement [_]
Parents divorcés ou séparés
Parent célibataire

Parent veuf

Oodogo

Autre situation
PrCISEZ e

Je ne sais pas ]

-14 -



F3. Si I’enfant ne vit pas avec ses deux parents (divorce ou séparation), quel est aujourd’hui
son mode de garde.
Avec sa mere

Avec son pere

Avec ses grands parents

Autre mode de vie

L]
L]
Garde alternée ]
L]
L]

1= T0d 1]

F4. Combien de personnes vivent actuellement au foyer de I’enfant (votre enfant compris) ?

F5. Dont combien d’enfants (de 0 & 18 ans) N

I11.6 Votre environnement affectif et celui de votre
enfant

RS1. Vos relations ont-elles changé depuis I'accident avec

Votre enfant ..........ooiiiiiiiiii il [Joui [ ] non [] je ne sais pas

Votre conjoiNT(E) ..uueneee e eeaenees [Joui [] non [] je ne sais pas

Votre famille, parents, cousins .........cccceeeeennen. [Joui [ ] non [] je ne sais pas

VOS @MIS «eeeeeee et eaas [Joui [] non [] je ne sais pas

VOS COHEQUES ..nnneineieee e [Joui [ ] non [] je ne sais pas
Si_OUI, PréCiSEZ €N QUOI & vuueerreieraieeiiieeeaieeeaieeannnnn

RS2.Selon vous, l'accident de votre enfant a t-il eu des conséquences sur la vie quotidienne de
la famille ?

[ Joui [ ] non [] je ne sais pas

Si_oui, pouvez vous nous expliquer lesquelles et pourquoi? ....

-15-



RS3. L’accident a t’il selon vous modifié les activités de loisirs de I’enfant ?
[ Joui [ ] non [] je ne sais pas

RS 1o 10 T o] =T £ =4

RS4. Quelles sont aujourd’hui les activités de loisir de votre enfant ? (Voici une liste de loisirs,

suivi chacun d’un numéro ; entourez les numéros des activités que vous pratiquez habituellement)

Télévision 1; Lecture 2;  Jouer avec des amis  3; Faire de la musique 4;
Jouer a I’ordinateur ou console 5; Faire du sport  6; Activité manuelle
(peinture, modeéles réduits...) 8;

T I T o ] =T ox 1=

Dans les cases ci-dessous, inscrivez les numéros des activités de loisir qui sont pour lui aujourd’hui

les plus importantes en les classant par ordre de préférence, etc...)

Enl:| ,;en2 | p;en3 | |

RS5. Votre enfant a-t-il été victime d’un autre accident de la route depuis celui mentionné ?

[ Joui [ ] non [] je ne sais pas

V. REPERCUSSIONS FINANCIERES

Fil. Avez-vous eu des difficultés financieres a la suite de cet accident ?

[Joui [ ] non [] je ne sais pas

-16 -



Fil.1. Si oui, pourquoi ?

Perte d’unsalaire..........coooieiiiiiiiiiniinn.n, [Joui [ ] non [] je ne sais pas
Nécessité d’équipements ou de

modifications du logement coliteux.............. [Joui [ ] non [] je ne sais pas
Nécessité d’une aide a domicile.................. [Joui [ ] non [] je ne sais pas
Etablissement de soin, ou de réadaptation,

ou d’enseignement spécialisé colteux ......... [Joui [ ] non [] je ne sais pas

Recours juridiques spécialisés colteux.......... [Joui [ ] non [] je ne sais pas

Fi2. Suite a I’accident de votre enfant, avez-vous été indemnisé par une assurance ou une
mutuelle?

[Joui [ ] non [] je ne sais pas

Fi3. Si oui, combien de temps apres I’accident (en mois) ? ||| mois

Fi4. Etes-vous satisfait du montant de I’indemnisation ?

[ Joui [] non [] je ne sais pas

Fi5. L’accident a-t-il aujourd’hui encore des répercussions sur vos ressources financieres ?

[ Joui [] non [] je ne sais pas
IS I 18 T o] = 51=74 = o o U [0

V. QUALITE DE VIE

Dans les pages qui suivent nous vous posons des questions sur la SANTE ET LE BIEN-ETRE DE
VOTRE ENFANT.

Pour répondre a une question, mettez une croix dans la case de votre choix.

Certaines questions peuvent se ressembler ou ressembler a celles que nous vous avons déja posées,
mais en fait, elles sont toutes différentes. Certaines questions parlent de problémes que votre
enfant n’a peut-étre pas.

Tant mieux, mais comme il est important pour nous de le savoir, nous vous demandons de répondre
a toutes les guestions.

Il N’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Si vous hésitez entre plusieurs réponses, donnez la
réponse la plus proche du cas de votre enfant et mettez une explication dans la marge. Vous pouvez
en mettre autant que vous le désirez.

Pour chaque section, lisez I’ensemble des questions avant de répondre a chacune d’elle.
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Q1 - Dans I’ensemble, vous diriez qu’en ce moment la santé de votre enfant est :

Excellente

L]

Trés bonne

L]

Bonne

[

Pas tres bonne

[

Mauvaise

L

Les questions suivantes portent sur les activités physiques que votre enfant peut avoir a faire au

cours d’une journée.

Q2- Au cours des 4 derniéres semaines, votre enfant a-t-il eu des difficultés pour faire les

choses suivantes, a cause de sa santé.

Beaucoup

Modérément

Un peu

Pas du tout

a) Faire des choses qui demandent beaucoup d’énergie,
comme par exemple jouer au football, au basket, au

tennis ou courir ?

[

L]

[

b) Faire des choses qui demandent un peu d’énergie,

comme par exemple faire de la danse ou du patin ?

c) Se déplacer dans le quartier, pres de chez vous ?

d) Marcher un peu ou monter un étage ?

e) Se baisser, se relever ?

f) Manger ou s’habiller, se laver ou aller aux toilettes

tout seul ?

O jojg|jga| d

O ojgjga| d

O Oojg|jgo| 0o

O jojg|jga| d

Q3. Au cours des 4 dernieres semaines, votre enfant a-t-il eu des difficultés, a cause de son

comportement, pour :

Beaucoup Modérément Un peu Pas du tout
a) Participer a certaines activités scolaires ou [] [] ] ]
extrascolaires.
b) Passer autant de temps que d’habitude & ses ] L] L] L]
activités scolaires ou extrascolaires.
c) Tout simplement faire ses activités scolaires ou [] [] ] ]
extrascolaires.
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Q4. Au cours des 4 derniéres semaines, votre enfant a-t-il eu des difficultés, a cause de
problémes de santé physique, pour :
Beaucoup Modérément Un peu Pas du tout

a) Faire certaines activités scolaires ou extra- ] ] ] ]
scolaires.
b) Passer autant de temps que d’habitude & ses L] L] L] L]
activités scolaires ou extra-scolaires.

Q5. Au cours des 4 derniéres semaines votre enfant a-t-il eu mal quelque part ?

Pas du tout Un petit peu Un peu Moyennement Tres mal Enormément

L] L] L] L] L] L]

Q6. Au cours des 4 derniéres semaines votre enfant a-t-il souvent eu mal quelque part ?

Jamais

[

Une ou deux fois

[

Quelquefois

[

Assez souvent

[

Trés souvent

L]

Tous les jours
ou presque

Voici une liste de fagons de se comporter, d’attitudes ou de problémes que des enfants ou des
jeunes peuvent avoir.

Q7. Au cours des 4 dernieres semaines votre enfant :

Tres souvent Souvent Parfois Rarement | Jamais
a) S’est-il opposé aux autres? ] ] L] ] ]
b) A-t-il eu du mal & se concentrer, a &tre attentif? ] ] ] L] L]
c) A-t-il menti ou triché ? ] ] L] L] L]
d) A-t-il volé quelque chose & la maison ? ] ] L] ] L]
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e) A-t-il fait des coléres ? O ] O] L] []

Q8. Comparé a d’autres enfants du méme &ge, diriez-vous que, d’'une maniére générale, la
facon de se comporter de votre enfant est :

Excellente Trés bonne Bonne Pas trés bonne Pas bonne du tout

[] [] [] [] []

Les questions qui suivent portent sur des choses que des jeunes peuvent ressentir.

Q9. Au cours des 4 dernieres semaines votre enfant :

Tres souvent Souvent Parfois Rarement | Jamais
a) A-t-il eu envie de pleurer ? ] L] L] L] L]
b) S’est-il senti seul ? ] O] ] L] L]
c) A-t-il été nerveux, agité ? ] ] L] L] [
d) A- t-il été inquiet ? ] ] ] L] L]
e) A-t-il eu du plaisir & faire certaines choses ? ] L] ] U] L]

Les enfants ont une plus ou moins bonne opinion d’eux-mémes, de I’école et des autres. Donnez
votre avis sur ce que ressent votre enfant.

Q10. Au cours des 4 derniéres semaines votre enfant a-t-il été content :

Tres content | Assez content Ni content, Pas tres Pas du tout
ni mécontent content content

a) de son travail scolaire ? ] ] [] L] ]

b) de ce qu’il est capable de faire ] [] [] ] ]

en sport ?

c) de la fagon dont il s’entend avec ] ] L] L] ]

les autres ?

d) de son physique, de son allure? ] ] [] [] ]

e) de ses relations avec sa famille? ] ] L] L] ]
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f) de sa vie en général ?

]

]

Les phrases suivantes portent sur la santé de votre enfant en général.

Q11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou

fausses
Tout a fait Assez vrai Ni vrai, Plut6t faux | Compléetement
vrai ni faux faux
a) Mon enfant semble étre en moins
bonne santé que les enfants de son age. ] L] ] ] ]
b) Mon enfant a toujours été en bonne
santé ] ] ] L] L]
¢) Mon enfant attrape toutes les
maladies qui passent ] L] L] L] L]
d) Je pense que, plus tard, mon enfant
vivra en bonne santé ] ] ] ] L]
e) Je me fais plus de soucis pour la
santé de mon enfant que les autres L] L] L] L] L]
parents

Q12. Par rapport a I'année derniére a la méme épogque, comment trouvez-vous I’état de santé

de votre enfant en ce moment ?

Bien meilleur

Plutét meilleur

A peu pres pareil

Plutét moins bon

Beaucoup moins

bon
[] [] [] [] []
Q13. Au cours des 4 derniéres semaines, dans quelle mesure les choses suivantes vous ont-elles
inquiété(e) ou soucié(e) ?
Pas du tout Un petit peu | Moyennement Beaucoup Enormément
a) la santé physique de votre
enfant N o o U U
b) I’état affectif, psychologique
ou le comportement de votre ] ] ] ] ]
enfant
c) la capacité de votre enfant a
étre attentif, et a apprendre O o o O O

Q14. Au cours des 4 derniéres semaines, les choses suivantes ont-elles réduit le temps que vous

consacrez habituellement a vos activités personnelles ?
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Pas du tout Un petit peu | Moyennement Beaucoup | Enormément
a) la santé physique de votre enfant ] ] O] O] ]
b) I’état affectif, psychologique ou le
comportement de votre enfant L] L] L] L] L]
c¢) la capacité de votre enfant a étre
attentif, et a apprendre L] L] L] L] L]
Q15. Au cours des 4 derniéres semaines, la santé ou le comportement de votre enfant
Tres souvent Souvent Parfois Rarement | Jamais
a) vous ont-ils empéché de faire certaines
choses en famille ? L] L] L] L] L]
b) ont-ils interrompu des choses que vous faites n n O] n n
en en famille (repas, regarder la télé, etc...)?
c) vous ont-ils empéché de faire en famille des
choses décidées au dernier moment ? [ [ [ [ [
d) ont-ils provoqué des tensions ou des disputes
a la maison ? [ [ [ [ [
e) ont-ils été une cause de désaccord profond
au sein de votre famille ? [ O O O O
f) vous ont-ils obligé a changer ou annuler a la n n ] n n
derniere minute des projets personnels ou
professionnels ?

Q16. Il arrive qu’en famille on ait du mal a s’entendre. On n’est pas d’accord et on se met

quelquefois en colére.

Dans votre famille, de quelle facon vous entendez-vous ?

Excellente Tres bonne

[ [

Bonne

]

Moyenne

]

Pas bonne du tout

]
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Q17. Votre enfant a-t-il été examiné par quelqu'un a I'école, dans une clinique ou un cabinet
médical avant son accident :

Oul NON

a. Pour des blessures suite a un accident antérieur ? L] L]
b. Parce qu’il faisait pipi au lit ? L] L]
c. A cause de douleurs au niveau de la poitrine ? ] L]
d. Parce qu’il était en diarrhée ou était constipé(e) ? L] L]
e. Parce qu’il se fatiguait vite ? L] L]
f. Parce qu’il avait mal a la téte ? ] L]
g. Parce qu’il n’avait pas d’appétit ? ] ]
h. Parce qu’il faisait des cauchemars, qu’il avait du mal & ] L]
s'endormir ou a rester endormi(e) ?

i. Parce qu’il avait mal au ventre ? ] L]
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Vous allez maintenant trouver une liste de problemes et de symptémes fréquents a la suite d'un
épisode de vie stressant. L'événement éventuellement stressant qu'a vécu votre enfant est

I'accident. Cochez en face de chaque proposition pour indiquer la fréquence a laquelle ces

commentaires étaient vrais pour lui au cours des 7 derniers jours.S’ils ne se sont pas produits au
cours de cette période, cochez la colonne » pas du tout »

au cours des 7 derniers jours P18 oy Rarement Parfois SIEVEE J_e ne
tout sais pas

Mon enfant a pensé a I’accident quand
il n’en avait pas I’intention O O O O O
Il a évité de se laisser emporter par la
colére quand il y a pensé, ou quand
qguelque chose ou quelqu’un le lui a O [ [ [ [
rappelé
Mon enfant a essayé de se I’enlever de
la mémoire O O O O O
Des images ou des pensées a ce sujet
I'ont réveillé, ou empéché de ] ] ] ] ]
s’endormir
Il a vécu a ce sujet des sentiments par [ n n n [
moments intenses
Il a eu des réves a ce sujet
Il est resté a I’écart de ce qui le lui
rappellerait
Il a eu I’impression que cela n’avait
pas eu lieu, ou n’avait pas été réel L U o U o
Mon enfant a essayé de ne pas en
SaTer L] L] L] L] L]
Des images a ce sujet ont fait irruption
dans sa pensée O O O O O
D’autres choses ont continué a I’y faire
— [] [] L] [] L]
Il a pris conscience que cela lui faisait
toujours quelque chose, mais qu’il ne [] ] [] ] ]
savait pas y faire face
Il a essayé de ne pas y penser [] ] ] ] ]
Tout ce qui lui a rappelé ce sujet I’a ] ] o ] [
bouleversé
Il a ressenti a ce sujet comme un

! O H O H O

engourdissement
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VI. QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE

Si votre enfant n’a pas été hospitalisé, cette rubrique ne vous
concerne pas : passez directement a la question OK9.

Nous allons maintenant vous poser un certain nombre de questions relatives a la

facon dont vous avez vécu le passage de votre enfant dans les services de

soins, votre sentiment par rapport a la qualité de la prise en charge, la qualité
de la continuité des soins. Vous avez déja répondu a quelques questions lors
du questionnaire initial. Maintenant nous souhaitons avoir votre opinion, a
distance de I’accident, sur la prise en charge hospitaliere en_général et en
rééducation s’il y a eu lieu.

Votre opinion est importante pour nous aider a faire évoluer la prise en
charge des victimes d’accidents : en aucun cas, votre avis personnel ne sera
transmis aux établissements concernés : nous ne leur donnerons que des

informations sous forme de données statistiques.
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OK1. Au cours de son (ou de ses) séjour(s) dans les services de soins médicaux (ou

chirurgicaux), que diriez vous en terme de qualité : (les cases vides vous permettent de mettre

ce que vous voulez ajouter a la liste déja établie) On ne parle pas dans cette question des

éventuels séjours en centre de rééducation

qualité Trés Plutot Plutot Trés Je ne Non
satisfait | satisfait | insatisfait | insatisfait | sais pas | concerné(e)
Du relationnel avec le personnel
hospitalier O O O O O O
De la compétence pour les soins ]
De I’environnement au sein du
service (bruit, etc.) O O O O O O
De I'hdtellerie (repas) ] ] ] ] ] ]
En terme de délai pour passer d’un
service hospitalier a I’autre u u u u u u
En terme de connaissance de votre
dossier médical par les différents ] ] ] ] ] ]
intervenants
En terme de suivi médical ] ] ] ] ] ]
De suivi de la rééducation par les
médecins L] L] L] ] L] L]
En terme d’informations sur la suite
. L] L] L] L] L] L]
des soins ?
Autres :
L] L] L] L] L] L]
L]
Quelle que soit la réponse VOUS POUVEZ PreCISEr & .ueeieiieiiie e eai i e eeaaeeeeaaannens
Si_votre enfant est allé dans un service de réeéducation ou

réadaptation, merci de répondre aux questions suivantes.

Sinon passez directement a la question OK7

26




OK2. Le délai de placement dans ces centres vous a-t-il paru long ?

OK3. En ce qui concerne le lieu de sa rééducation étes - vous ? ?

[ Joui [ ] non [] je ne sais pas

Trés satisfait Plutét Plutét Tres | Je ne sais
satisfait insatisfait | insatisfa pas
it

De la qualité relationnelle avec le
personnel de rééducation O O O [ O
De la compétence en terme de
rééducation O O O O O
Des équipements techniques mis en
ceuvre pour la rééducation L o L o U
De I’organisation de la rééducation
(horaires, disponibilité des équipements, ] ] ] ] ]
)
De I’accessibilité du site pour vous et vos
proches (distance, facilité d’acces...) U L U o U
Des locaux (chambres, salles de
rééducation) u u u o u
Des ressources non médicales disponibles
(heures de loisirs, ....) O O O O O
De I’environnement extérieur (jardin ou
parc, possibilité de sortir et de se ] ] ] H ]
promener dans les environs immédiats...)
De I’environnement au sein du service
(bruit, ...etc) O O O O O
De I'hdtellerie (repas) ] ] ] ] ]
Autres :

[] [] [] L] []

27




OK4. A son retour a domicile, des relais de prise en charge (médecin traitant, soins a domicile,

etc.) ont-ils été mis en place? :

[ ] non concerné(e)

[ Joui [ ] non [] je ne sais pas
OK5. En avez-vous été :

Trés satisfait .......oevieiieiiiie et ]
Plutdt satisfait ........ccoovniiiii e ]
Plutot insatisfait.........cccooeviniiiiiiiieieeee ]
Trés insatisfait ........ooooeiiiiiii i ]
JE NE SAIS PAS. . eenreneee et e et eie et aneaneaneaaas []
Vous pouvez ajouter Un COMMENTAITE I ...ttt et e eaaneens

OK6. S’il n’a pas eu de relais de prise en charge, cela vous aurait-il aidé d’en avoir ?

[ Joui [ ] non [] je ne sais pas

OK7. Apres son retour a votre domicile, avez-vous demandé ou vous a-t-on proposé une aide
psychologique ?
[ ] non concerné(e) (passez a OK8)
[ ] oui (répondez a OK7-1)
[ ] non (répondez a OK7-2)
[ ]je ne sais pas (passez a OK8)

Si oui

OK7-1. A-t-elle été effectivement réalisée ?

[Joui [ ] non [] je ne sais pas

S’il a bénéficié d’un accompagnement psychologique, a-t-il été

Trés bénéfigue .....ooevvnvinienieninn... ]
Plutdt bénéfique ..........cceeeiieiiin.l. []
Sans effet......ccoeeeiiiiiiiiiiieeans ]
Plutdt déstabilisant........................ ]
Trés déstabilisant ...........c.cveeenenns.. ]
JE NE SAUS PAS «+enneneneeeeeaeaaeaaeanens ]
VOUS POUVEZ JOULEr UNE PreCISION & o.uueetieii ettt et e e e e e et e e e e aaneeeananns

Si non

OK7-2. Pensez vous qu’une aide psychologique lui aurait été bénéfique ?
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[ Joui []non [] je ne sais pas

OK8. Avez-vous porté plainte apreés l'accident (suites juridiques...) ?

[ ] oui

[ ]non, et je ne vais pas le faire
[ ] non, mais je vais le faire

[ ]je n’ai pas encore décidé

[]je ne sais pas

Si oui, précisez (devant quelles instances ...) :

OK9. Pouvez vous nous apporter des informations sur d’autres aides que vous (lui et sa famille)
avez pu avoir ?
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VIl. EN CE QUI CONCERNE LES PARENTS

Nous allons maintenant vous poser quelques questions qui vous
concernent vous, Son pere ou sa mere.
PA1. Etiez-vous présent lors de (avez-vous assisté a) I’accident de votre enfant ?

[ Joui []non [] je ne sais pas

Vous allez trouver ci-dessous une liste de problemes et de symptémes fréequents
a la suite d’un épisode de vie stressant. L’événement éventuellement stressant dont nous

parlons ci dessous est I’accident de votre enfant, mais nous vous demandons si VOUS avez

ressenti les symptémes suivants.

Lisez chaque probléme avec soin.

Mettez une croix dans la case de la colonne pour marquer a quel point vous avez été perturbé(e)

par I’accident de votre enfant au cours du mois qui vient de s’écouler.

PA2. Est-ce qu’il vous est arrivé au cours de ce dernier mois :

Pas du

Un peu Parfois Souvent |[Tres souvent
tout

D’étre perturbé(e) par des
souvenirs, des pensées ou des ] ] ] ] ]
images en relation avec
I’accident

D’étre perturbé(e) par des réves
répétés en relation avec ] ] ] ] ]

I’accident

De brusquement agir ou sentir
comme si I’accident se
reproduisait comme si vous (ou ] ] ] L] L]
votre enfant) étiez en train de
le revivre

De vous sentir bouleversé(e)
lorsque quelque chose vous ] ] ] ] L]
rappelle I’accident

D’avoir des réactions physiques,
par exemple battements de ] ] ] ] ]
ceeur, difficultés a respirer,

sueurs lorsque quelque chose




Pas du
tout

Un peu

Parfois

Souvent

Trés souvent

vous a rappelé I’accident

D’éviter de penser ou de parler
de I’accident ou éviter les
sentiments en relation avec lui

D’éviter des activités ou des
situations parce qu’elles vous
rappellent I’accident

D’avoir des difficultés a se
souvenir de parties importantes
de I’accident

D’avoir perdu tout intérét a des
activités qui, avant, vous
faisaient plaisir

De vous sentir distant(e) (loin)
ou coupé(e) des autres
personnes

De sentir vos émotions comme
anesthésiées ou étre incapable
d’avoir des sentiments d’amour
pour ceux qui sont proches de
vous

De vous sentir comme si votre
avenir était, en quelque sorte,
raccourci

[l

[l

[l

[l

]

D’avoir des difficultés pour vous
endormir ou rester endormi(e)

De vous sentir irritable ou
d’avoir des bouffées de colére

D’avoir des difficultés a vous
concentrer

D’étre en état de super-alarme,
sur la défensive, sur vos gardes...

De vous sentir énervé(e) ou de
sursauter facilement

N N I O I

I I I N O A

N N I O I

0 I I O A

0 I O O O
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Questionnaire rempli par :

Auto questionnaire [/ Entretien dans un centre médical [
Entretien a domicile /7 Autre [7

Personne qui a répondu au questionnaire
Le sujet accidenté lui-méme [7 Accompagnant autre /7
Une autre personne : Proche [7 Soignant /7

= pour quelle raison ?

Date de remplissage du questionnaire \ | | | \ L ’
[0 T ~mm | AAAA |

Si le questionnaire a été rempli par un enquéteur :
Nom de I’enquéteur

Ce questionnaire est terminé. Merci de vérifier que
vous n’avez pas oublié des pages ou questions.

Nous vous remercions tres chaleureusement de votre
collaboration.
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Ce carnet a été élaboré par une équipe de recherche de I’'UMRESTTE (Unité Mixte de Recherche
Epidémiologique et de Surveillance Transport Travail Environnement) et par I’équipe de médecins

du service de médecine physique et de réadaptation de I’Hopital Henri Gabriel.

Une des missions de ce laboratoire de recherche est d’améliorer la connaissance et I’évaluation de
la traumatologie accidentelle et de sa prévention.

L’UMRETTE bénéficie de personnels de culture trés variée, tant dans leur formation (médecins,
ingénieurs, statisticiens,...) que dans leur origine (INRETS, INSERM, CNRS, Universités ?, Hospices

Civils de Lyon, ...)

L’UMRETTE a créé un partenariat privilégié avec I’ARVAC (Association pour le Registre des Victimes
d’Accidents de la Circulation) qui est implantée dans tous les services hospitaliers publiques et
privés de soins et de rééducation du département du Rhdne pour le signalement et le recueil de
données concernant les victimes de la circulation routiére dans le département. Plusieurs médecins
hospitalo-universitaires de ces services font partie de I’'UMRETTE, et nous font profiter de leur

expérience et de leur connaissance clinique.

Sont impliqués dans cette recherche :

Docteur Martine Hours médecin épidémiologiste, chargée de recherche, UMRETTE
Pierrette Charnay, Ingénieur d’étude UMRETTE, coordinateur du projet ; 04 72 14 25 13
Docteur Bernard Laumon, médecin épidémiologiste, directeur de recherche, UMRETTE
Docteur Etienne Javouhey, médecin réanimateur pédiatre, UMRETTE

Professeur Daniel Floret, Médecin pédiatre, Hospices Civils de Lyon

Professeur Dominique Boisson, médecin rééducateur, Hospices Civils de Lyon

Docteur Jacques Luauté, médecin rééducateur, Hospices Civils de Lyon

Docteur Pierre-Olivier Sancho, médecin rééducateur, Hospices Civils de Lyon

Chaque investigateur a derriére lui de nombreuses années d’expérience soit dans le domaine de la
recherche clinique (D. Boisson, D. Floret, E. Javouhey, J. Luauté, PO Sancho) soit en épidémiologie
(M. Hours, P. Charnay, B. Laumon).

33






