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ABREVIATIONS :

ATDP . Attitude towards disabled persons ,attitudes envers les personnes en
situation de handicap.

OMS : Organisation mondiale de la santé.
ONU : Organisation des nations unies.
PSH : Personnes en situation de handicap.



INTRODUCTION



1. Définition du handicap :

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la personne handicapée
comme “un sujet dont l'intégrité physique ou mentale est passagérement ou
définitivement diminuée, soit congénitalement, soit sous l'effet de I’age, d’une
maladie ou d’un accident, en sorte que son autonomie, son aptitude a fréquenter
I’école ou a occuper un emploi, s’en trouve compromise’[1]

Selon cette définition, le terme “Handicap” renvoie a la limitation des possibilités
d'interaction d'un individu avec son environnement, causée par une déficience
provoquant une incapacité, permanente ou non, menant a des difficultés sociales

et/ou professionnelles.

2. Origines du mot « Handicap » :

Sur le plan étymologique, le mot Handicap est dérivé d’une expression en
Anglais “Hand in Cap” qui signifie la main dans le chapeau. Cette expression fait
référence a un jeu de loterie qui était répandu en Angleterre au début du 17éme siecle.
Pendant ce jeu, deux personnes (joueurs) voulant faire un échange de deux produits
de valeurs différentes (une vache contre un sac de blé par exemple) font appel a une
3éme personne neutre (le juge) pour estimer la valeur d’argent que le propriétaire du
produit de valeur inférieure (le sac de blé) doit donner au propriétaire du produit de
valeur supérieure (la vache) afin d’établir une équité de cet échange. Avant de
procéder au jugement, les 3 personnes mettent dans un chapeau un montant d’argent
identique chacun, et les deux joueurs gardent la main dans le chapeau. Quand le juge
prononce son jugement, trois situations se présentent : soit les joueurs sortent les
mains pleines du chapeau, ce qui signifie qu’ils acceptent le jugement. Dans ce cas,

I’échange est fait selon les termes du juge et ce dernier recoit I’argent forfaitaire (qui



était dans le chapeau) en guise de paiement. Soit les joueurs sortent les mains vides
témoignant du refus du jugement et dans ce cas I’échange n’est pas fait mais le juge
recoit toujours I’argent forfaitaire. Soit un des joueur accepte (sort la main pleine) et
I’autre n’accepte pas (sort la main vide), et dans ce cas, I’échange n’est pas fait mais
I’argent forfaitaire est percu par celui qui a accepté I’échange [2].

Progressivement, le terme “Hand in Cap” s’est raccourci a Handicap et sa
signification s’est étendu a toute action ayant pour objectif de rendre une situation
ou une compétition plus équitable. En effet, au 17eme siecle, la notion de Handicap
est introduite dans la course de chevaux, ou Aandicaper un cheval puissant consistait
a lui infliger un poids supplémentaire pour établir le principe d’équité dans la course
avec les chevaux moins jeunes et moins forts. De la méme facon, on handicapait le
coureur le plus rapide en lui imposant un retard dans le départ par rapport aux autres
coureurs dans une course a pied [2].

Avec le temps, le terme “handicap” qui était synonyme de “désavantage imposé”
par souci d’équité dans les épreuves sportives, a vu son utilisation s’élargir pour aussi
désigner tout désavantage physique. En 1915, le terme “Handicapé” apparait pour la
premiere fois désignant les enfants souffrant d’infirmités motrices, puis cette

utilisation s’est élargie aux adultes et aux déficients mentaux vers les années 50 [3].

3. L’évolution du concept « Handicap » dans ’histoire :

Encore aujourd’hui, le terme « Handicap » est une notion complexe a la limite
entre le monde médical et social. Faut-il considérer cette catégorie de personnes
comme des patients nécessitant des soins médicaux, une minorité marginale
nécessitant une protection sociale, ou encore des citoyens exigeant des droits et

assurant des devoirs envers la société ?



Depuis I'antiquité, les personnes handicapées étaient souvent exclues de la
société, et considérées comme victimes d’une malédiction ou d’un chatiment divin et
certains étaient méme tués pour enterrer la malédiction avec eux. Le moyen age, avu
apparaitre dans les sociétés européennes et notamment en France, des batisses qui
servaient a accueillir les infirmes, les fous et les misérables, considérés comme des
« pauvres d’esprits » et a les y enfermer, pour les mettre a I’écart de la société, comme
« La Salpétriere » qui a été construite a la fin du XVlléme siecle par Louis IV a cet effet
[4].

Le siecle des lumieres (XVIlléme) a connu une montée d’influence de nouveaux
courants de pensée philosophique et humanitariste en plus d'une avancée
considérable des connaissances scientifiques ayant remis sur scéne la problématique
de prise en charge médicale et éducative des personnes handicapées, et notamment
celles touchées par des déficiences sensorielles. Denis Diderot —un grand philosophe
Francais- défend publiquement a travers plusieurs essais que les esprits sont égaux,
si on arrive a leur prodiguer une éducation et une instruction adaptée [5]. En 1749, il
publie "Lettre sur les aveugles a I'usage de ceux qui voient", qui lui causera quelques
mois d’emprisonnement. En 1785, Valentin Hally (1745-1822) fonda, a ses frais, la
premiére école gratuite pour de jeunes aveugles a Paris [5].

Dans la méme époque, I’Abbé de I'Epée (1712-1789), transforma une partie
de sa propre maison en école pour les sourds-muets, ou ils apprenaient a
communiquer avec la langue des signes. [5]

Le début du XXeme siecle a été marqué par une prise de conscience de la
nécessité d’améliorer les conditions de vie des personnes handicapées, avec la
création des associations de plus en plus nombreuses, comme la Fédération des
mutilés de travail créée en 1921 et |I’association des paralysés de France en 1933. Ces

associations ont largement contribué a I’'amélioration de la conception du handicap
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et des personnes handicapées, qui ont retrouvé une place dans la société.
Progressivement, plusieurs lois donnant acces au travail, a la scolarité et aux aides
financieres aux personnes handicapées ont vu le jour dans le monde occidental,
notamment en France ou « /a /oi d’assistance aux vieillards, infirmes et incurables » a
été votée dés 1905 [5]. Le mouvement international des activistes dans ce domaine a
abouti a I'adoption en 1975 de la premiere déclaration des droits des personnes
handicapées par I'ONU [6].

Cette amélioration dans la perception des personnes handicapées et de leurs
droits a été moins rapide dans le monde médical. En effet, jusqu’au milieu du XXéme
siecle, le monde médical avait un trés faible intérét pour les conséquences
psychologiques, fonctionnelles et sociales des maladies. La personne était soit
malade et dans ce cas nécessitait une prise en charge médicale, ou bien infirme,
invalide, handicapée et dans ce cas la médecine ne pouvait rien pour elle.

Cependant, le développement considérable de la médecine, et des soins
d’urgence et de réanimation a contribué a l'augmentation de la prévalence des
patients survivants a leurs maladies mais gardant des séquelles plus ou moins
invalidantes. De plus, le nombre important de mutilés de guerre ayant survécu a la
2¢me guerre mondiale - et qui étaient considérés comme des héros exigeant une vie
dans la dignité et une réparation de la part de la société-, et la pression des
associations dans les pays développés, ont poussé les gouvernements a réfléchir a
des solutions pour permettre a ces personnes dites « handicapées » d’étre plus
fonctionnelles, et mieux intégrées dans la société [3]. Cet effort de réflexion a été
confronté par la quasi-absence de toute définition ou consensus universel autour du
handicap chez les instances médicales de références, et notamment a I’OMS.

En effet, la Classification internationale des maladies dans sa neuviéme version

CIM-9, publiée en 1977 ne tenait pas compte des conséquences de la maladie sur la
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vie de I'individu [7]. Ce n’est qu’en 1980 que I’OMS a adopté la premiére classification
internationale du Handicap (CIH), proposée par Philippe Wood (1928-2008), médecin
rhumatologue et épidémiologiste Anglais [8]. Il s’agit d’un modele tridimensionnel
(Figure 1), dans lequel la maladie (ou trouble issu de la CIM) est responsable de
déficiences, provoquant des incapacités, elles-mémes générant des situations de
désavantage.
o Déficience : Toute perte de substance ou altération d’une structure ou fonction
psychologique, physiologique ou anatomique (aspect biomédical) ;
¢ Incapacité : Toute réduction (résultant d’une déficience) partielle ou totale, de
la capacité d’accomplir une activité d’une facon ou dans les limites considérées
comme normales pour un étre humain (aspect fonctionnel) ;
e Désavantage : Résulte d’une déficience ou d’une incapacité qui limite ou interdit

I’'accomplissement d’un réle normal en rapport avec I’age, le sexe, les facteurs

sociaux et culturels (aspect social).

Figure 1. Le modéle tridimensionnel du Handicap selon Wood 1980 [9]

Cette définition, pourtant simple et pragmatique, a été largement critiquée
notamment pour son caractére péjoratif se focalisant sur les aspects négatifs (plus

axée sur les incapacités que sur les capacités résiduelles ou potentielles), et limitant



le handicap a la personne elle-méme sans prise en considération de son
environnement. Ces critiques ont mené a une réflexion plus profonde autour de la
question aboutissant a I'adoption en 2001 d’une nouvelle classification par I’'OMS ; La
classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) [10]
qui a rattrapé les principales failles de la précédente, et qui en introduisant la
dimension environnementale dans la détermination du handicap, a transformé la

“Personne handicapée” en “Personne en situation de handicap”.

Probléme de Santé
(Maladie/Accident)
S:’“ﬂt.lﬂs BOALOMIGUES , ,  Activités <> Participation
nctions organiques

! I
! !

Facteurs
environnementaux

Facteurs personnels

Figure 2. La Classification internationale du Fonctionnement, du Handicap et de

la Santé [10

L'originalité de la CIF réside dans le fait qu’elle a pu unifier les différents
modeles du handicap, le modele biomédical (a la base de la premiere classification
(CIH)), et le modele psychosocial prenant en compte les facteurs personnels (dont la

dimension psychologique) et les facteurs environnementaux (dont les déterminants



de société), offrant ainsi un modele tridimensionnel assez complet du handicap dit

“Modeéle bio-psycho-social”.

La CIF repose sur 5 concepts fondamentaux (Figure 2) qui doivent tous étre pris

en considération dans toute évaluation du Handicap :

Le probléme de santé : c’est le point de départ et correspond a tout événement

anormal ou pathologique a I’origine d’une souffrance quelconque. Il peut s’agir
d’une maladie, d’un traumatisme, du stress, du vieillissement, d’'une anomalie
génétique...etc. Ce probléme de santé va se traduire par des symptomes et/ou
des syndromes.

les structures anatomiques et les fonctions organiques : elles désignent toute

structure anatomique et toute fonction organique, physiologique ou
psychologique se trouvant altérées suite au probleme de santé. C’est
I’équivalent de la déficience dans la CIH. Par exemple, 'accident vasculaire
cérébral (AVC) constitue un probleme de santé qui va étre a 'origine d’une
lésion cérébrale (structure anatomique) et d’une altération de la fonction
motrice, sensitive et langagiere chez le patient. En d’autres termes, I’AVC est
responsable d’une déficience motrice, d’une déficience sensorielle et d’une
aphasie.

La limitation d’activité : une activité désigne I’exécution d’une tache ou d’une

action par une personne. Ainsi toute activité se trouvant limitée par I'altération
des structures anatomiques ou des fonctions organiques est a rapporter. Si l’'on
revient a notre exemple, une altération de la fonction motrice serait responsable
d’une limitation dans I’activité de marche ou de déambulation quand elle touche
le membre inférieur, et d’une limitation dans I'activité de préhension et de
manipulation d’objets quand elle touche le membre supérieur. C’est

I’équivalent “moins péjoratif’ de I'incapacité dans la CIH. En effet, quand on
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parle de limitation d’activité on sous-entend une certaine activité résiduelle
conservée selon le degré de la limitation, ce qui permet de focaliser son
attention sur ce que le patient peut encore faire plutot que sur ce gu’il ne peut
plus faire.

La restriction de participation : une participation désigne I'implication dans une

situation de vie réelle. C’est le résultat de I'interaction entre la personne et la
société. Ainsi, une limitation dans I'activité de déambulation serait a I'origine
d’une restriction de participation sociale. En effet, un patient ne pouvant
marcher de facon efficace et autonome serait limité dans ses déplacements en
extérieur et par conséquent aurait moins d’interaction avec la société (cafés,
marchés, rassemblements de famille...etc.). C’est I’équivalent “moins péjoratif’
du désavantage dans la CIH.

Les facteurs environnementaux (externes) : qui englobent tous les facteurs

matériels (adaptations architecturales, moyens d’accessibilité, ressources
financieres, conditions climatiques...etc.), humains (la famille, les aidants et
leurs rapports a la personne concernée), et moraux (attitudes sociales, us et
coutumes, caractéristiques culturelles, dispositions l|égales...etc.), pouvant
faciliter (facilitateurs) ou compliquer (obstacles) la vie de la personne en
question. En effet, un paraplégique avec un fauteuil roulant bien adapté, vivant
au rez-de-chaussée dans une ville trés accessible aux fauteuils roulants, et
disposant d’un véhicule adapté, d’une place de parking réservée, d’un poste de
travail aménagé et d’une famille aidante, ne peut en aucun cas étre assimilé a
un paraplégique vivant au 4éme étage sans ascenseur dans un milieu social
défavorable, sans aucune aide matérielle et sans couverture sociale.

Les facteurs personnels (internes) : qui regroupent les différentes

caractéristiques inhérentes a la personne pouvant influencer son handicap. On
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distingue les facteurs non modifiables tels que I’age, le sexe, I'ethnie, le

patrimoine génétique, la personnalité, la fragilité psychique...etc. et les facteurs

modifiables sur lesquels on peut agir pour influencer la réhabilitation de la
personne, notamment le mode de vie (sédentarité, tabac, alcool, alimentation,
obésité...etc.), le niveau d’éducation et la profession.

Ainsi, la CIF apporte une vision compléte du Handicap avec une analyse
systématique des différentes problématiques causales et associées au Handicap, tant
sur le plan biologique, que psychologique et social. En tenant compte des facteurs
environnementaux impliqués dans le Handicap, cette classification a permis de
transformer le terme « personne handicapée », en « Personne en situation de
Handicap », puisqu’une modification de I’environnement, pourrait influencer le degré
du Handicap. [10]

Cependant, apres plus d’une décennie de son adoption par I’'OMS, la CIF reste
d’un usage limité et non encore généralisé. Cette sous-utilisation est essentiellement
liée a la complexité de ses codages et de sa terminologie, nécessitant une formation
spécifique pour les maitriser, en plus de la non stabilité des regles d’application d’un
domaine de santé a un autre et le chevauchement inévitable entre certaines catégories

(activité et participation) [10].

4. Réalité du Handicap au Maroc :

Selon I'’enquéte nationale sur le handicap, réalisée en 2004 par le Secrétariat
d’état chargé de la protection sociale, de la famille et de I’enfant, le Maroc compte
quelques 1,5 millions de personnes en situation de Handicap (PSH), représentant 5,12
% de la population et dont 55,7% sont agées entre 16 et 59 ans [11]. Au Maroc, un
foyer sur 4 compte au moins une personne handicapée, soit 1,3 million ménages

concernés. Ces chiffres, pourtant alarmants, sont certainement sous-estimés du fait
12



des criteres utilisés dans la définition du handicap [12] qui sont assez restreints,
éliminant un grand nombre de personnes souffrant d’incapacités plus ou moins
séveres et handicapantes. En effet, le dernier rapport de I’'OMS sur le Handicap (2011)
estime une prévalence internationale des personnes en situation de handicap entre
10 et 15 %, ce qui est largement applicable aussi a notre pays. Une enquéte plus
récente, réalisée par le ministere de la santé en 2011 a mis en évidence que 18,2% de
la population Marocaine souffrait d’au moins une maladie chronique [13]. Cette
prévalence atteint 57,5% chez les plus de 60 ans, suggérant une plus grande
prévalence du handicap, dans la mesure ou la plupart des maladies chroniques sont
responsables d’une certaine limitation d’activité et de participation.

Les PSH souffrent de problemes de santé divers et variés qui sont a |I’origine de
leur handicap -ou surajoutés—, et pour lesquels une prise en charge médicale adaptée
a leurs besoins et a leur situation précaire est nécessaire. Selon I’Enquéte nationale
sur le handicap de 2004, I’acces aux soins apparait comme la premiere priorité des
personnes en situation de handicap, formulée par 55,3% des PSH questionnées, et
pourtant plus d’une personne sur cinq affirment n’avoir jamais fréquenté une
institution sanitaire [11].

Pour expliquer les difficultés d’accés aux soins, les PSH ou leurs tuteurs ont
évoqué le manque de moyens financiers (80%), I'éloignement géographique (25%),
I'image négative des services de santé (21%) et le manque de moyens de ces services
de santé (18%) [11]. Ces dernieres données suggerent que méme si la PSH trouve les
moyens financiers pour accéder a l'institution sanitaire, une personne sur 5 reste
persuadée qu’elle ne pourra pas bénéficier d’une prise en charge médicale optimale,
du fait de I'image négative que véhiculent les services de santé Marocains aupres des
PSH et qui n’est pas toujours en relation avec le manque de moyens matériel mis a

leur disposition. Une des hypotheses pouvant expliquer cette image négative serait
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en rapport avec la perception et les attitudes envers les PSH des prestataires de soins

dans ces structures, a savoir le personnel médical et paramédical.

5. Attitudes envers les personnes souffrant de Handicap :

L’attitude des personnes non handicapées envers le Handicap est généralement
souvent négative [14-17]. Une attitude négative est définie comme celle qui regroupe
les PSH dans un groupe a part ou elles sont identifiées comme différentes des autres,
sous-entendant leur déficience et leur infériorité [14]. Cette attitude négative de la
population générale participerait ainsi, a la stigmatisation des PSH et a leur I’exclusion
de la vie sociale.

Dans le monde de la santé, les PSH ont affaire a des prestataires de soins
(médecins, infirmiers, thérapeutes...etc.) qui font aussi partie de la population,
partageant son bagage culturel, ses valeurs morales, et aussi ses attitudes et
croyances. Il a été démontré que la perception subjective et les attitudes des
prestataires de soins de santé envers le Handicap et les handicapés, influencent non
seulement la capacité de ces patients a accéder aux soins mais peuvent également
avoir une incidence considérable sur la qualité des soins prodigués [18]. Une attitude
péjorative, souvent inconsciente de la part du soignant envers la PSH, avec une
focalisation sur le Handicap plutdot que sur la personne malade, peut aboutir a
I’administration de soins de moindre qualité, voire a un déni de soins, en plus de la
négligence totale des soins préventifs et de I’éducation thérapeutique [18-21]. Un
soighant, qui pense que la PSH a de toute facon une mauvaise qualité de vie a cause
de son « Handicap » sera moins enclin a s’engager dans des thérapies agressives pour
gérer un probleme de santé aigu [22-23], pensant qu’il serait peut-&tre mieux pour
cette personne et pour son entourage de ne pas trop s’accrocher a la vie. En effet, le

taux de mortalité par cancer a été 10 fois plus élevé dans une institution pour adultes
14



handicapés que dans la population générale, tres probablement en rapport avec un
manque d’intérét et d’acharnement de la part du personnel soignant, pour
diagnostiquer et traiter cette maladie fatale chez cette population particuliere [24].
Ainsi, il semble évident que les attitudes et les croyances des prestataires de
soins de santé envers les PSH peuvent représenter une barriere a I'acces équitable aux

soins, qui est un droit constitutionnel a tous les citoyens [25].

6. Objectifs :

o Objectif général : Ce travail de thése vise a caractériser les attitudes des

prestataires de soins de santé, envers les PSH notamment les médecins et le
personnel paramédical travaillant dans le secteur public de la ville d’Oujda.

Les objectifs spécifiques sont :

Décrire les attitudes des prestataires de soins de santé envers le Handicap et
les PSH, a travers un questionnaire validé.

- Rechercher les facteurs associés a une attitude négative envers les PSH.

- Proposer, a la lumiére des résultats précédents, des interventions permettant
d’améliorer la perception et les attitudes envers les PSH chez les prestataires

de soins de santé au Maroc.
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MATERIEL

ET METHODES



1. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude transversale a visée descriptive, ayant duré 03 mois entre

Aout et Octobre 2014.

2. Participants :

Notre étude avait pour cible I'ensemble du personnel médical et paramédical du
CHU MOHAMMED IV d’Oujda, et du CHR EL FARABI d’Oujda dont le Centre de
Rééducation Orthopédique d’Oujda. Les différentes structures hospitalieres affiliées
au CHU ont été incluses dans I'étude, a savoir I’hopital des spécialités, I’'hopital mére-
enfant et I’hopital psychiatrique Er-Razi, a I'’exception de I’hopital Oncologique qui
n'a pas été inclus du fait de son éloignement géographique. Ainsi I'étude s’est
déroulée au niveau de 5 sites différents.

L’étude a inclus les différentes catégories de prestataires de soins de santé, et
précisément les médecins, les médecins en formation, les infirmiers, les rééducateurs
(kinésithérapeutes, orthophonistes, psychomotriciens et appareilleurs) et les

auxiliaires (aides-soignants, brancardiers, agents de sécurité).

3. Outils :

3.1 Le recueil des données sociodémographiques -

Les caractéristiques sociodémographiques de notre population ont été
recueillies a travers un premier questionnaire structuré et anonyme. Ainsi, chaque
participant a été questionné sur son age, son sexe, sa profession, ses années
d’expériences, sa situation familiale, s’il souffrant ou non d’un handicap, s’il a une ou
plusieurs personnes de son entourage en situation de handicap, et a quel fréquence

il se trouve impliqué dans la prise en charge de PSH.
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3.2 Le Score ATDP « Attitudes Towards Disabled Persons » :

Le score ATDP a été initialement développé par Yuker, Block & Campbell en
1960 pour mesurer les attitudes envers les personnes handicapées en général, mais
principalement les personnes souffrant de Handicap physique [26]. L’ATDP est une
échelle générique qui considere le Handicap de maniere trés générale sans faire appel
a des connaissances concernant une quelconque pathologie sous-jacente. De ce fait
les sujets interviewés répondent en fonction de leur propre expérience du Handicap,
quand ils en ont une, ou selon leur conception tres générale du phénomene, reflétant
ainsi les attitudes et croyances imprégnées dans la culture populaire. Cette
caractéristique tres généraliste nous permettrait d’établir un cliché des
représentations actuelles du handicap pour la population que nous souhaitions
interroger, d’ou le choix de cette échelle. (voir annexe C)

Le score ADTP comporte 20 items, avec pour chaque item 6 possibilités de
réponse, sur I’échelle de Likert : « completement d’accord », « d’accord », « un peu
d’accord », « un peu en désaccord », « en désaccord », ou « complétement en
désaccord». Il n’y a pas de possibilité de réponse neutre. Il s’agit d’un choix forcé,
orienté vers une appréciation positive ou négative de I'attitude choisie par rapport a
la question posée.

Le calcul du score se fait de la facon suivante : pour caque réponse on accorde
une valeur allant de +3 pour «complétement d’accord» a -3 pour «complétement en
désaccord», puis on inverse le signe de certains items spécifiques (2, 5,6, 11 et 12),
puis on fait la somme algébrique des valeurs des 20 items, on inverse le signe de la
somme et on ajoute 60. Le score total est compris entre 0 et 120, avec les scores plus
élevés témoignant d’une attitude plus positive envers les personnes handicapées de

la part des répondeurs au questionnaire [26].
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Le score ADTP a été validé dans différentes études sur différentes populations
(générale, prestataires de soins, étudiants de médecine et des professions
paramédicales...etc.), il a également été traduit et adapté a plusieurs langues [26].
Tous ces résultats empiriques ont démontré que I’ATDP est une échelle valide et fiable
pour la mesure des attitudes envers les personnes handicapées [27].

Avant de I'utiliser pour notre étude, Le score ATDP a subi une traduction avec
adaptation culturelle a notre contexte Marocain, puis une validation psychométrique.

3.2.1 Traduction :

La traduction a été réalisée selon la méthode « traduction/ contre-traduction».
L’échelle ADTP a d’abord été traduite de I’anglais vers I'arabe dialectal de la région de
I’oriental par un panel de 8 personnes originaires de I’oriental et maitrisant I’anglais,
gui ont fourni une traduction individuelle chacun, puis les différentes versions ont été
discutée en détails pour sortir avec une seule version finale et collégiale. Cette version
arabe dialectale a ensuite été confiée a deux experts bilingues qui ont assuré la contre
traduction en Anglais. Chaque expert a fourni une traduction individuelle, puis les
deux experts se sont réunis pour discuter leurs versions et sortir avec une seule
version finale. Cette nouvelle traduction en Anglais a ensuite été confiée au panel de
8 personnes qui l'ont comparée a la version originale en anglais. Certaines
discordances ont été soulevées et des alternatives ont été proposées pour maintenir
le sens des mots (exemple de I'item 5 le terme " i\ ) " a été remplacé par le

terme " iaiis syl ") pour que le mot «i<=ls  » ne renvoie pas au terme « privée »

(Voir Annexe A)
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3.2.2 Validation psychométrique :

La validation de construit de la version traduite et adaptée a été vérifiée par un
test de Cronbach sur I’ensemble des 349 questionnaires remplis, avec un alpha de
Cronbach a 0,73, témoignant d’'une bonne validité de construit. Le test re-test a été
réalisé sur une population de 80 personnes qui ont rempli le questionnaire une
deuxieme fois aprés une semaine. Ce test a mis en évidence une bonne
reproductibilité intra observateur avec un ICC de 0,88. Comme il s’agit d’un
guestionnaire auto-administré, nous n’avons pas évalué la reproductibilité inter
observateur.

3.2.3 Le Questionnaire Supplémentaire -

Pour mieux approcher I'attitude envers les personnes en situation de handicap
dans notre contexte, nous avons développé un deuxiéme questionnaire comportant
13 items proches des priorités socio-culturelles de notre population, comme les
relations conjugales, le droit au travail, les relations sociales et I'acces aux soins
médicaux. Ce nouveau questionnaire a été construit sur le méme modele de cotation
que I’ATDP avec pour chaque item 6 choix de réponse sur la méme échelle de Likert

a 6 points (Voir Annexe B).

4. Procédure:

Toutes les institutions sanitaires cibles ont été visitées par l'investigateur
principal (thésard) pour rencontrer le personnel, expliquer I'objectif de I'étude et
distribuer les questionnaires. Chaque site a été sujet a des visites répétées pour cibler
le maximum du personnel médical et paramédical, non disponible lors du premier
passage. Au minimum, deux visites ont été programmeées a des horaires différents
pour chaque service hospitalier. La durée d’administration du questionnaire était en

moyenne de 10 minutes par personne.
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L’investigateur principal allait a la rencontre des prestataires de soins dans
chaque service. Cette rencontre consistait a informer ces personnes sur I’objectif de
I’étude, les convaincre a y participer, répondre a leurs interrogations s’ils en avaient,

leur demander de compléter les questionnaires avant de les récupérer.

5. Analyse statistique

Ce travail a été réalisé en collaboration avec le laboratoire d’épidémiologie et
de bio-statistiques de la faculté de médecine et de pharmacie d’Oujda, avec utilisation
du logiciel gratuit Epi-info.

Pour les variables numériques continues sont précisés la moyenne et I'écart
type. Pour les variables qualitatives sont précisés les pourcentages. La comparaison
des scores ADTP moyens a été réalisée par des tests t de Student en cas de variables
indépendantes, par des tests d’ANOVA en cas de variables multiples homogénes ou

par des tests de Kruskal-Wallis en cas de variables inhomogenes.

6. Considérations éthiques :

Cette étude a été entreprise avec respect des lois Marocaines et de la déclaration
d’Helsinki pour la protection des personnes. Les participants ont été informés des
objectifs de I’enquéte, et leur consentement a été obtenu avant I'administration du
guestionnaire. Tout au long de I'étude, I'anonymat et le respect de la confidentialité

des données ont été assureés.
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RESULTATS



1. Taux de participation :

Le taux de couverture de I'ensemble du personnel médical et paramédical
recensé au niveau des établissements cibles a atteint 57% dans les structures CHU et
20% dans les structures CHR, toutes catégories confondues.

Sur les 350 personnes qui ont été effectivement ciblées, 340 ont accepté de
participer a notre étude réalisant ainsi un taux de réponse de (97,1%), ce qui est

représenté par la figure ci-dessous.

Nombre total du
personnel médical et
parameédical : 862

| }

Mombhbre de personnes

\ Persannes non incluses
incluses - 350

aprés deux passages: 512,

c: Cangeés
= Récupération
1 < Horaires de travail
l 1 = absentéisme.
Participation a Refus de
'enguéte: 340 participation: 10
Centre hospitalier Centre Hospitalier
universitaire: 258 Regional: &2

Figure 3 : Répartition des participants et non participants a I’étude
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2. Caractéristiques sociodémographigues de la population :

2.1. Age :
Notre étude a porté sur une population jeune avec une moyenne d’dge de
29,9+ /- 8,4 ans, une médiane de 26 ans, et des extrémes d’age allant de 20 ans a

59 ans.

2.2 Sexe:

Dans notre étude, le nombre de participants de sexe masculin était 184, soit

54% alors que les participants de sexe féminin totalisaient le chiffre de 156, soit 46%.

B homme MW femme

Figure 4 : Répartition selon le sexe
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2.3 Situation familiale :

Seulement 88 des participants a notre étude vivaient en couple dans le cadre

du mariage comme le montre la figure 5.

1% 1%

M célibataires M mariés  HMveufs  ®Edivorcés

Figure 5 : Répartition selon la situation familiale

2.4 Fonction :

Dans notre population, on compte 41 médecins spécialistes, 76 médecins en
formation (internes, résidents), 166 infirmiers diplomés, 36 rééducateurs et 21

auxiliaires.

6% 12%

22%

M Medeicns M Medecins en formation M Infirmiers M Réeducateures M Auxiliaires

Figure 6 : Répartition selon la fonction
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2.5 Expérience professionnelle :

Les participants dans notre étude avaient une moyenne d’année d’expérience

de 5,42 + /-8,2 avec un minimum de 1 an et un maximum de 38 ans.

2.6 Expérience du handicap :

o Expérience personnelle :

Une seule personne s’est identifiée comme souffrant de handicap

e Handicap dans ’entourage personnel :

Parmi les participants 16,1% avaient des personnes handicapées dans leurs
familles et 57,9% avaient des personnes handicapées dans leur entourage extra-
familial (amis, voisins, collegues).

e Handicap dans ’entourage professionnel :

52 personnes disent ne jamais avoir eu contact avec des patients en situation
de handicap dans leur pratique professionnelle, 106 disent avoir un contact rare avec
les PSH dans le milieu professionnel, alors que seulement 64 personnes ont un contact

fréquent avec les PSH.

19% gk

31%

M Jamais ®Rarement ®Parfois ® Souvent

Figure 7 : Fréquence du contact avec les PSH dans le milieu professionn
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3. Les attitudes envers les PSH :

3.1 Les résultats du Questionnaire ATDP :

3.1.1 Score ATDP :

La moyenne des scores obtenus sur I’échelle ATDP était de 64,96 +/-12,8 avec
un score minimal a 24 et un score maximale a 99. La figure 8 représente la répartition
des réponses sur I’échelle de Likert (1 a 6) pour chacune des 20 questions du score
ATDP. Sur cette figure, la couleur est de plus en plus sombre que la cotation est élevé,
et que I'attitude est plutdt positive sauf pour les questions 2, 5,6, 11 et 12, dont les

cotations sont inversées pour le calcul du score.

SCORE ATDP ln2m3mé4m5m6

Question19

Question17

Question15

Question13

Question11

Question 9

Question 7

Question 5

Question 3

Question 1

Figure 8 : Répartition des réponses a chacune des 20 questions du score ATDP
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3.1.2 Facteurs associés a une attitude négative ou positive envers les PSH :

a) Age:

L’étude de corrélation n’a pas trouvé de relation significative entre I’age du
participant et le score ATDP (p=0,09).

b)  Sexe:

Le score ATDP moyen était plus élevé chez les hommes (66,11 +/- 13) que chez
les femmes (63,6 +/-12), sans atteindre le degré de significativité statistique
(p=0,07).

c) Statut marital :

Aucun corrélation significative n’a été retrouvée entre le score ATDP moyen et
le statut marital des participants (p=0,53).

d) Fonction

Le score ATDP moyen le plus élevé était observé chez les médecines (69,3 +/-
13), suivi des rééducateurs (67 +/- 12), puis des infirmiers (64,3 +/-12), ensuite les
médecins en formation (63,8 +/-13) et enfin les auxiliaires (61,6 +/- 13).

Le score ATDP moyen des infirmiers, des internes et des auxiliaires était
significativement plus faible que celui des médecins avec une p-value respectivement

a0,02;0,02;et0,03.
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Mederins Reeducateurs nfirmiers  Madeons en formation  Auxillisires

Figure 9 : Score ATDP moyen selon la fonction

e) Expérience professionnelle :

L’étude de corrélation n’a pas trouvé de relation significative entre les années
d’expériences des participants et le score ATDP (p=0,06)

f) Expérience du handicap :

La fréquence du contact avec les PSH dans le milieu professionnel (PSH comme
patients), ne semblait pas influencer le score ADTP chez notre population interrogée,
avec un score moyen de 64,7 +/-12,8 si contact fréquent et 65 +/- 12,7 si contact
rare.

Par contre la présence d’au moins deux PSH dans I'’entourage personnel du
participant (famille, amis, voisins, collegues) était associée a une augmentation
significative du score ATDP moyen : 70,8 (ET : 14,8), contre 64,7 (ET : 12,9) en cas

d’absence de PSH dans I’entourage personnel, p= 0,03.
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3.2 Les réponses aux questions supplémentaires :

Les graphiques, ci-dessous, représentent la répartition des réponses des
participants aux 13 questions supplémentaires, ne faisant pas partie du score ATDP.
Pour chaque item 6 possibilités de réponsede 1 a6 :

1 : complétement en désaccord, 2 : en désaccord ,3 : un peu en désaccord, 4 :
un peu d’accord 5 : d’accord 6 : completement d’accord.

3.2.1 Item N°1 :

- Comme le montre la figure 10, 141 personnes (41,5%) étaient d’accord avec
la proposition suivante : « Je n’accepterai jamais de me marier avec une PSH, quoi qu’il

arrive. »

Item1

1 W2 m3 m4 m5 W6

Figure 10 : répartition des réponses a l'item]
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3.2.2 ltem N° 2 :
Comme le montre la figure 11, 72 (21,17%) personnes étaient d’accord avec la
proposition suivante : « Il est possible de se séparer de son conjoint s’il devient

handicapé »

Item 2

1 B2 W3 W4 E5 H6

Figure 11 : répartition des réponses a l'item?2

3.2.3 Item N°3 :
Comme le montre la figure 12, 253 personnes (74,4%) étaient d’accord avec la
proposition suivante : « Je pense qu’il est tout a fait normal qu’une PSH se marie avec

une personne non handicapée »

Item 3

1 B2 m3 4 m5 H6

Figure 12 : répartition des réponses a l'item3
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3.2.4 Item N°4:
Comme le montre la figure 13, 55 personnes (16%) étaient d’accord avec la

proposition suivante : «L’aspect physique particulier des PSH me géne, je n’aime pas

le voir»
Item 4
1 w2 W3 H4 m5 H6
Figure 13 : répartition des réponses a l'item 4
3.2.5 Item N°5 :

Comme le montre la figure14, 57 personnes (16,8 %) étaient d’accord avec la
proposition suivante : « Si les PSH n’étaient pas nées ca serai mieux pour eux et pour

tout le monde. »

Item 5

1 w2 m3 W4 m5 H6

Figure 14 : répartition des réponses a la I'item 5
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3.2.6 Item N°6 :
Comme le montre la figure 15, 24 personnes (7%) étaient d’accord avec la
proposition suivante : « Si je rencontre une PSH dans la rue ou dans une

administration, je m’éloigne et je ne me sens pas bien si elle reste a c6té de moi »

Item 6

201

1 B2 m3 m4 m5 H6

Figure 15 : répartition des réponses a l'item 6

3.2.7 Item N°7 :
Comme le montre la figure16, 318 personnes (93%) étaient d’accord avec la
proposition suivante : « Méme les personnes handicapées peuvent réussir dans leur

vie. »

Item 7

1 52 m3 W4 m5 W6

Figure 16 : répartition des réponses a la Item 7
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3.2.8 tem N° 8 :

Comme le montre la figure 17, 55 personnes (16%) étaient d’accord avec la
proposition suivante : « Il n’est pas raisonnable que I’administration marocaine
emploie les personnes handicapées, alors que les personnes sans handicap ne

trouvent pas de travail »

182 B3 B4 S BG

Figure 17 : répartition des réponses a I'item 8

3.2.9 [tem N°9 :
Comme le montre la figure 18, 49 personnes (14,4%) étaient d’accord avec la
proposition suivante : «Le Gouvernement doit d'abord s'occuper des personnes sans

handicap avant de résoudre les problemes des personnes handicapées »

Item 9

140

1 02 m3 w5 m52 w62

Figure 18 : répartition des réponses a l'item 9
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3.2.10 ltem N°10 :
Comme le montre la figure 19, 201 personnes 60 % étaient d’accord avec la

proposition suivante : «ll est bien d’avoir un collegue handicapé dans le travail »

Item 10

Q18 39 40

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1 H2 W3 m4 m5 H6

Figure 19 : répartition des réponses a I'item10

3.2.11 Item N°11 :
Comme le montre la figure 20, 194 personnes (57%) étaient d’accord avec la
proposition suivante : « La personne handicapée bénéficie des mémes services de

santé tels que la personne sans handicap. »

Item 11

] m2 m3 m4 m5 H6

Figure 20 : répartition des réponses a I’item11
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3.2.12 ltem N° 12 :
Comme le montre la figure 21, 296 personnes (79,11%) étaient d’accord avec la
proposition suivante : « Il est préférable pour les PSH d’avoir des établissements de

santé qui leur soient dédiés. »

Item 12

1 W2 m3 4 m5 H6

Figure 21 : répartition des réponses a la I'item12

3.2.13 Iltem N°13 :
Comme le montre la figure 22, 124 personnes (36,5%) étaient d’accord avec la
proposition suivante : « La présence d’un patient handicapé dans le service ou je

travaille présente un lourd fardeau pour le personnel. »

Item 13

79 100

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1 W2 m3 m4 m5 H6

Figure 22 : répartition des réponses a I’'ltem13
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DISCUSSION



1. Particularités de la population interrogée :

Notre étude avait pour principal objectif de mesurer les attitudes envers les PSH
chez les prestataires de soins de santé dans le secteur public de la ville d’Oujda. Nous
avons pu inclure, pendant les 3 mois de déroulement de I’étude, 340 personnes soit
39,4% de I’ensemble de la population cible. Ce taux de couverture relativement faible,
malgré des passages répétitifs dans les différents services cibles pourrait s’expliquer
essentiellement par le fait que la période d’inclusion a coincidé avec la saison estivale
ou un grand nombre de personnes sont en congé. D’autre part, I'investigateur allait a
la rencontre des prestataires de soins essentiellement pendant les horaires
administratifs, ce qui excluait systématiquement le personnel de nuit.

Alors que 52 % des effectifs de la Fonction Publique au Maroc ont un age
supérieur a 45 ans [28], notre population était jeune avec une moyenne d’age de 29,9
ans, car constituée, en grande partie de personnes nouvellement recrutées dans le
cadre du démarrage du CHU Mohammed VI Oujda.

Seulement une personne parmi nos 340 participants s’est identifiée comme
PSH, ce qui correspond a un taux de 0,3% alors que la « loi du 10 juillet 1987 impose
a I’ensemble des employeurs, parmi lesquels les administrations de I'Etat ainsi que
les établissements publics a caractere scientifique, technologique ou culturel, une
obligation d’emploi égale a 6% de l'effectif salarié au bénéfice des travailleurs
handicapés [29].

Seulement 16% des participants a notre étude ont déclaré avoir une PSH dans
leur entourage familial ce qui est un taux plus faible par rapport aux 25% avancés
dans I'Enquéte Nationale sur le Handicap de 2004, comme taux de familles touchés

par le handicap [11].
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2. Les attitudes des prestataires de soins de santé envers les

PSH :

2.1.Le score ATDP :

L’attitude des prestataires de soins de santé, qu’il s’agisse de professionnels ou
d’étudiants dans les domaines de la santé est globalement positive selon plusieurs
études, dans différents pays et utilisant différents questionnaires [14, 30-34]. En
effet, peu d’études [36-35] ont mis en évidence une attitude plutdt négative avec une
certaine anxiété et malaise de certains étudiants et/ou professionnels de la santé
quand ils sont confrontés a la situation de s’occuper d’un patient souffrant de
handicap physique (voir tableau 1). Dans notre population, le score ATDP moyen de
64,96 sur une échelle allant de 0 a 120, ne reflete pas une attitude franchement
positive. Parmi les études ayant utilisé le méme questionnaire ATDP, notre score
moyen se situe dans le groupe ou les attitudes ont été jugés négatives, notamment
I’étude de Matziou et al. Qui a trouvé un score ATDP moyen de 62,3 chez les
infirmiers, étudiants ou diplomés [35], et I'’étude de Trevo et al. Qui a trouvé un score

ADTP moyen de 78,7 chez les professionnels de rééducation [36].

2.2.Les facteurs influencant les attitudes envers les PSH

Le tableau 1 résume les principaux résultats de 13 études ayant exploré les
attitudes des professionnels de santé en formation ou en activité, dans différents
établissements dans le monde, envers les personnes en situation de handicap. Dans
certaines de ces études, plusieurs facteurs socio démographiques ou professionnels
ont été identifiés comme influencant les attitudes des prestataires de soins envers les

PSH.
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2.2.1.Age :

Dans notre étude, il n’y avait pas de corrélation significative entre I’age des
participants et les attitudes envers les PSH, telles que reflétées par le score ATDP, ce
qui rejoint les résultats de Paris et al. Qui n’ont pas trouvé de différence d'attitude
fondée sur les groupes d'adge chez les étudiants de médecine et de médecine dentaire
[33]. Par contre, Messmer et al. Avaient mis en évidence qu’'un age plus grand était
associé a des attitudes plus négatives des étudiants infirmiers envers d’autres
étudiants en situation de handicap [37].

2.2.2.5exe :

Dans les études ayant trouvé une différence d’attitude envers les PSH selon le
sexe du professionnel de santé, cette différence était en faveur des femmes, qui
avaient une attitude plus positive envers les PSH que leurs collegues de sexe masculin
[33, 38-39]. Le méme constat a été identifié dans d’autres études ciblant la population
générale, ou les femmes avaient des attitudes significativement plus positives que les
hommes envers les PSH [40-41]. Dans notre étude, il n’y avait pas de différence
significative du score ATDP entre les deux sexes.

2.2.3.Nature de la profession, et expérience professionnelle :

Dans les 3 études ayant comparé l'attitude des professionnels ou étudiants
dans le domaine de la santé, avec ceux de personnes ne relevant pas de ce domaine,
il y avait une différence d’attitude en faveur des professionnels de la santé [14, 23,
30, 34]. En concordance avec ce constat dans notre étude, les auxiliaires
(brancardiers, agents de sécurité, aide soignants) qui sont les professionnels
travaillant dans les structures sanitaires, les moins impliqués dans le processus de
soin, ont eu les scores ATDP les plus faibles reflétant ainsi une attitude plus négative
envers les PSH.

De plus, les rééducateurs (kinésithérapeutes, orthophonistes,

psychomotriciens, appareilleurs) avaient des attitudes globalement plus positives que
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les infirmiers ce qui rejoint aussi les résultats des études ayant comparé les attitudes
entre ces deux catégories de professionnels de la santé [36].

La modification des attitudes envers les PSH avec [|'acquisition de plus
d’expérience a été notée dans certaines études, avec la constatation d’une
amélioration des attitudes envers les PSH avec I’expérience notamment chez les
professions de rééducation comme I’ergothérapie [32, 34], et la dégradation de ces
attitudes dans d’autres catégories de professions avec I’expérience comme chez les
infirmiers ou les scores les plus bas ont été noté chez les professionnels les plus
expérimentés [35].

Dans notre étude, méme si les années d’expériences n’ont pas été
significativement corrélées aux scores ATDP, les internes avaient un score
significativement plus faible que les médecins, suggérant une amélioration des
attitudes avec le statut et la pratique professionnelle dans cette catégorie, comme
dans I’étude de Chad et al, ayant trouvé des attitudes plus positive chez les étudiants
en deuxieme cycle des études médicales, par rapport a ceux en premier cycle [34].

2.2.4.Expérience du handicap :

Le principal facteur associé a des attitudes plus positives envers les PSH chez
les professionnels de santé, retrouvé dans la plupart des études, était le contact
antérieur avec des PSH, aussi bien dans I’entourage personnel que professionnel [17].
En effet, la présence d’une ou plusieurs PSH dans la famille, ou la sphére proche (amis,
voisins, collegues), était associée a des attitudes plus positive envers les PSH [31, 37,
42,44, 45]. De plus, I'implication directe dans la prise en charge de patients souffrant
de handicaps a aussi été associée a des attitudes positives des professionnels de santé
envers les PSH [31, 33, 37, 42, 43]. Certaines études ont méme mis en évidence que
la fréquence de fréquentation des PSH était positivement corrélée au scores mesurant

les attitudes envers eux, chez les professionnels de santé [14, 23, 32, 42, 46].
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Dans notre étude, la présence d’au moins deux personnes handicapées dans
I’entourage personnel des personnes interrogées était significativement associée a
des attitudes plus positives envers les PSH (p= 0,03). Paradoxalement -et en dehors
des rééducateurs, qui avaient un score ATDP globalement plus positif par rapport aux
autres catégories professionnelles visées- le degré et la fréquence de contact
professionnel avec des patients souffrant de handicap dans I’ensemble de notre
population interrogée, n’avait pas d’influence sur les attitudes envers les PSH. Bien au
contraire, le score ATDP moyen était plus négatif chez les professionnels disant avoir
plus fréquemment a soigner des PSH.

Ce résultat préte a méditation par rapport a la nature et a la qualité des relations
humaines que les professionnels de santé tissent avec leurs patients, comment ils les
percoivent, et comment ils les regardent. En effet, cette dissociation, entre I'influence
gu’aurait la connaissance personnelle de personnes handicapées, mais pas la
fréquentation professionnelle de patients handicapés, sur nos attitudes envers les
PSH, suggere que nous (professionnels de santé) ne serions pas aussi sensibles dans
notre relation humaine avec nos patients, que nous le sommes avec nos
connaissances personnelles.

2.3. Les réponses aux guestions socio—culturelles

Les 13 questions supplémentaires aux 20 items de I’ATDP ont été concues afin
de mieux approcher la perception personnelle envers les PSH a travers de véritables
situations de la vie ou I’on pourrait étre confronté a des PSH. Ces questions sont en
effet plus explicites et plus démonstratives dans I’acquisition des avis et jugements
gu’auraient les professionnels de santé sur les PSH, rencontrées aussi bien dans
I’entourage personnel que professionnel.

Les réponses a ces questions ont été tres diversifiées pointant une grande

divergence de point de vue envers les PSH dans la population étudiée.
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2.3.1.Dans le domaine des relations conjugales :

Méme si les réponses aux questions dans |'absolu, reflétaient une attitude
globalement positive envers les PSH, les prises de position devenaient moins ouvertes
quand il s’agissait d’une implication personnelle dans la situation. En effet, méme si
la majorité des participants ont affirmé trouver globalement normal qu’une PSH se
marie avec une personne non handicapée (74,4%), et ont globalement désapprouvé la
séparation d’un couple si I'un des partenaires devienne PSH, ils étaient nombreux
(41,5%) a ne pas accepter I'idée de prendre pour conjoint une PSH.

2.3.2.Dans le domaine des relations sociales :

Seulement une minorité de notre population interrogée a éprouvé un sentiment
de rejet et d’exclusion envers les PSH. En effet, 55 personnes (16%) ont affirmé étre
génées a des degrés variables par I'aspect physique des PSH, et 57 personnes (17%)
pensent qu’il aurait été souhaitable si les PSH n’étaient pas nées. D’autre part, 24 (7%)
ont affirmé avoir un comportement d’évitement vis a vis des PSH dans I’espace public.
Méme si ces pourcentages sembles minoritaires, le nombre de personnes pensant de
la sorte n’est pas négligeable et leur statut en tant que prestataire de soins de santé,
suggere une possibilité, peut étre minime mais réelle, de discrimination envers les
PSH dans I’accés aux soins, comme cela a déja été démontré dans d’autres études
[17].

2.3.3.Dans le domaine du droit au travail :

La encore, méme si la quasi-majorité des personnes questionnées (93%), a
estimé que les PSH sont aussi capables de réussir dans la vie, 16% estiment que le
travail des PSH ne devrait pas étre une priorité du gouvernement alors que les
personnes non handicapées souffrent de chémage. De plus, 139 personnes (40%), ont
exprimé leur désaccord par rapport au fait d’avoir un collégue handicapé dans leur
milieu de travail. Certains justifiaient ce désaccord par le fait de devoir assurer aussi

la part du travail de la PSH.
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2.3.4. Dans le domaine du droit a la santé

Alors que le conseil économique, social et environnemental a souligné dans son
rapport sur « le respect des droits et inclusion des PSH » publié en 2012, que I'acces
des PSH aux soins de santé reste précaire, 194 (57%) des personnes interrogées ont
estimé que les PSH bénéficient au Maroc d’un accés aux soins médicaux équivalent a
celui des personnes non handicapées. Cependant, 38% ont affirmé que la présence de
PSH dans leurs services était un lourd fardeau a supporter par I’équipe soignante du
fait de la nécessité d’un nursing associé et la non disponibilité de moyens spécifiques
pour permettre une prise en charge de ces patients dans les conditions optimales.
Enfin, 41,8% ont affirmé qu’il était souhaitable que les PSH soient prise en charge dans

des structures sanitaires qui leurs soient dédiées.
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CONCLUSION
ET PERSPECTIVES



A la lumiére des résultats de notre étude, soulignant des attitudes plutot
négatives des prestataires de soins de santé dans nos structures de santé publique
envers les PSH, il semble nécessaire voire urgent, de mettre en place des campagnes
de sensibilisation massives du personnel soignant vis a vis de cette catégorie de
patients, qui souvent nécessite une prise en charge médicale personnalisée et adaptée
a leurs besoins spécifiques.

De plus, il nous semble aussi important d’introduire des modules spécifiques
sur le handicap, dans le cursus de formation initiale des professionnels de santé et
notamment pour les étudiants en médecine et en soins infirmiers, comme il est le cas
dans plusieurs universités internationales. Ces modules aideraient au développement
d’une conscience par rapport aux besoins spécifiques en santé des PSH selon leur

statut fonctionnel et leurs pathologies causales.
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RESUME

Introduction : Les attitudes des professionnels de la santé envers les personnes

en situation de handicap (PSH) conditionnent leur prise en charge d’ou I'importance
d’étudier ces attitudes chez les différentes catégories du personnel médical et
paramédical. Notre travail avait pour objectif de mesurer par un score I'attitude des
professionnels de la san$té envers les PSH rencontrées aussi bien pendant la pratique
médicale que dans la vie quotidienne, et d’étudier les facteurs qui Influenceraient ces
attitudes.

Matériel et méthodes : I'étude s’est déroulée dans les principales structures

hospitalieres de la ville d’Oujda, et a ciblé les médecins, les médecins en formation,
les infirmiers, les rééducateurs (kinésithérapeutes, orthophonistes, psychomotriciens
et appareilleurs) et les auxiliaires. L’évaluation des attitudes envers les PSH a été
réalisée a I'aide du score ATDP, traduit et validé dans la population Marocaine.

Résultats : 340 professionnels de la santé ont été inclus dans I'étude, dont
12,1% étaient des médecins, 22,4% médecins en formation 48,8% des infirmiers, 10,6%
des rééducateurs, et 6,2% des auxiliaires. L’age moyen des participants était de
29,86 +/- 8,4 ans. 54,1% étaient de sexe masculin. Ils avaient une moyenne
d’années d’expériences de 5,42 +/-8,24 ans. 58% avaient des personnes
handicapées dans I’entourage. La moyenne du score ATDP était de 64,96 +/- 12,8.
Ce score n’était pas corrélé aux parametres socio-démographique tel que I'age, le
sexe, la situation familiale ou les années d’expériences. Les médecins avaient le score
ATDP le plus élevé suivis des rééducateurs. Le score était significativement plus élevé
chez les personnes ayant des PSH dans leur entourage propre.

Conclusion : les résultats observés dans notre étude soulignent clairement la
nécessité de mettre en place des campagnes de sensibilisation par rapport aux PSH,

au profit du personnel médical et paramédical.
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ABSTRACT

Introduction: The attitudes of healthcare professionals towards people with
disabilities (PWDs) condition their health management. Thus, it seems important to
characterize these attitudes among different categories of medical and paramedical
staff. Our study aimed to measure the attitudes of health professionals towards PWDs
encountered both during medical practice and in daily life, and to study the factors
that would influence these attitudes.

Materials and Methods: The study was conducted in the major hospitals of the

city of Oujda, and targeted physicians, interns and residents, nurses, rehabilitation
therapists and auxiliaries. The evaluation of attitudes towards PWDs was performed
using the score ATDP, translated and validated in the Moroccan population.

Results: 340 health professionals were included in the study, 12.1% were
physicians, 22.4% training physicians, 48.8% nurses, 10.6% therapists, and 6.2%
auxiliaries. The average age of the participants was 29.86 +/- 8.4 years. 54.1% were
male. They had an average of 5.42 +/- 8.24 years of experience. 58% had disabled
people in their close environment. The average score was 64.96 ATDP +/- 12.8. This
score was not the demographic parameters such as age, sex, family status or years of
experience. Physicians had the highest ATDP score followed by therapists. The score
was significantly higher among people with HSP in their own surroundings.

Conclusion: The results observed in our study clearly highlight the need to
develop awareness campaigns about the specific needs of PWDs, towards medical and

paramedical staff.
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ANNEXE-A-

-Score ATDP traduit en arabe
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ANNEXE-B-

-Les 13 Questions supplémentaires .
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ANNEXE-C-
-Score ATDP :Version original
Attitudes Toward Disabled Persons (ATDP)

—Adapted from the Attitudes Toward Disabled Persons (ATDP) Scale, Form O, by
Yuker, Block & Younng, 1970

Mark each statement in the left margin according to how much you agree or

disagree with it. Please mark every one. Use the following numbers to indicate how

you feel in each case:
+3 =1 agree very much -1 = | disagree a little
+2 = | agree pretty much -2 = | disagree pretty much

+1 =1 agree a little -3 = | disagree very much

_____ 1. Parents of children with disabilities should be less strict than other parents.

_____ 2. Persons with physical disabilities are just as intelligent as non-disabled

_____ 3. People with disabilities are usually easier to get along with than other
people.

_____ 4. Most people with disabilities feel sorry for themselves.
_____ 5. People with disabilities are often the same as anyone else.
_____ 6. There should not be special schools for children with disabilities.

_____ 7. It would be best for persons with disabilities to live and work in special
communities.

_____ 8. It is up to the government to take care of persons with disabilities.
_____ 9. Most people with disabilities worry a great deal.

_____ 10. People with disabilities should not be expected to meet the same
standards as people without disabilities.

_____ 11. People with disabilities are as happy as people without disabilities.
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_____ 12. People with severe disabilities are no harder to get along with than those
with minor disabilities.

_____ 13. It is almost impossible for a person with a disability to lead a normal life.
_____ 14. You should not expect too much from people with disabilities.
_____ 15. People with disabilities tend to keep to themselves much of the time.

_____ 16. People with disabilities are more easily upset than people without
disabilities.

_____ 17. People with disabilities cannot have a normal social life.

_____ 18. Most people with disabilities feel that they are not as good as other
people.

_____ 19. You have to be careful what you say when you are with people with
disabilities.

_____ 20. People with disabilities are often grouchy.
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