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RESUME

Notre étude s’intitule : « expérience subjective de la perte d’autonomie chez les
hémiplégiques d’AVC : une approche phénoménologique interprétative en psychologie
clinique ». Les recherches sur la perte d’autonomie chez les hémiplégiques d’AVC,
s’intéressent en majorité au lexique péjoratif de la maladie et du handicap, aux pathologies
psychologiques et biologiques post AVC, aux difficultés d’adaptation et astuces pour y
remedier. Au cours d’un stage a I’Hopital Militaire de Région N°1 de Yaoundé, nous avons
observé le cas d’une dame ayant fait un AVC Ischémique avec hémiplégie. Apres avoir perdue
son autonomie, elle fait une dépression post AVC, donne un prénom (L) et un pronom (elle) a
la partie paralysée de son corps. Ce constat rejoint les travaux en psychopathologie sur la
somatoparaphrénie. La somatoparaphrénie est un trouble faisant partie du syndrome
hémisphérique droit qui se caractérise par la personnification ou « chosification » antipathique
de la partie paralysée qui est dite ne pas appartenir au sujet. Cependant, la somatoparaphrénie
ne renseigne pas d’une part sur la perte d’autonomie, d’autre part sur le vécu de la perte
d’autonomie induit par ’immobilité de la partie paralysée, du point de vue de la personne qui
la vit. Ce vide sur le vécu de la perte d’autonomie pourrait étre comblé par la théorie
phénoménologique, car elle décrit et cherche a comprendre la signification de 1’expérience pour
la personne qui la vit quotidiennement, selon sa perception et sa perspective. C’est dans cette
logique que cette étude s’intéresse a 1I’expérience subjective de la perte d’autonomie. La question
de recherche est : que signifie pour la victime hémiplégique d’AVC le fait de vivre avec une
perte d’autonomie ? I’objectif de cette étude est d’appréhender les modes intentionnels ou modes
de penseées et de sentir que les hémiplégiques d’AVC ont sur la perte de leur autonomie. Ceci
passe par la compréhension des significations (perceptions et interprétations) associées a
I’expérience subjective de cette perte. Pour y arriver, nous avons fait usage de la méthode
clinique, plus précisément de 1’étude de cas. Les données ont été recueillies a 1’aide des entretiens
semi-directifs auprés de quatre hémiplégiques atteint d’AVC, pris en soin a I’Hopital Central de
Yaoundé. Nous avons fait recours a I’analyse de contenu thématique et 1’analyse interprétative
phénoménologique pour analyser les données. Les résultats indiquent que la perte d’autonomie
est définie par les participants comme un déséquilibre au niveau moteur a cause de la paralysie.
Elle est vécue comme la venue de la mort ou de la sorcellerie. Elle induit : I’arrét des activités
ou du travail, des pertes au niveau relationnel, un état d’impuissance et de dépendance a
I’entourage, ainsi que des sentiments de peur, de géne, et de colére. De plus, le corps n’est plus
le méme. Les participants n’arrivent plus a diriger, contrdler ou décider de 1’accomplissement
d’une tache ; ainsi que faire des choses plaisantes ou agréables comme par le passe. Cette
expérience subjective de la perte d’autonomie peut étre un facteur de risques des pathologies
psychologiques. De ce fait, la portée clinique de notre étude est 1’accompagnement a
I’autonomie des hémiplégiques d’AVC, ainsi que la prise en charge psychologique.

Mots clés : expérience subjective, perte d’autonomie, hémiplégiques, AVC.



ABSTRACT

Our study is entitled: "subjective experience of loss of autonomy in stroke hemiplegics:
an interpretative phenomenological approach in clinical psychology". Research on loss of
autonomy in stroke hemiplegics focuses mainly on the pejorative lexicon of illness and
disability, on post-stroke psychological and biological pathologies, and on coping difficulties
and ways of overcoming them. During an internship at the Hopital Militaire de Région N°1 in
Yaoundé, we observed the case of a lady who had suffered an ischemic stroke with hemiplegia.
After losing her autonomy, she experienced post-stroke depression and gave a first name (L)
and a pronoun (she) to the paralyzed part of her body. This finding is in line with
psychopathological studies on somatoparaphrenia. Somatoparaphrenia is a disorder of the right
hemispheric syndrome, characterized by the unsympathetic personification or “chosification™
of the paralyzed part, which is said not to belong to the subject. However, somatoparaphrenia
provides no information on the loss of autonomy, or on the experience of loss of autonomy
induced by the immobility of the paralyzed part, from the point of view of the person
experiencing it. Phenomenological theory could fill this void, as it describes and seeks to
understand the meaning of the experience for the person who lives it on a daily basis, according
to his or her own perception of it. With this in mind, this study focuses on the subjective
experience of loss of autonomy. The research question arising from this problem is: What does
it mean for the hemiplegic stroke victim to live with a loss of autonomy? The aim in this study
is to apprehend the intentional modes of thinking and feeling that stroke hemiplegics have about
the loss of their autonomy. This involves understanding the meanings (perceptions and
interpretations) associated with the subjective experience of this loss. To achieve this, we used
the clinical method, more specifically the case study. Data were collected through semi-
structured interviews with four hemiplegic stroke patients treated at the Yaoundé Central
Hospital. Thematic content analysis and phenomenological interpretative analysis were used to
analyze the data. The results indicate that loss of autonomy is defined by the participants as a
motor imbalance due to paralysis. It is experienced as the coming of death or witchcraft. It
induces: the cessation of activities or work, loss of relationships, a state of helplessness and
dependence on those around you, as well as feelings of fear, embarrassment and anger. What's
more, the body is no longer the same. Participants are no longer able to direct, control or decide
on the accomplishment of a task; nor can they do pleasurable or enjoyable things as they did in
the past. This subjective experience of loss of autonomy can be a risk factor for psychological
pathologies. Hence, the clinical scope of our study is the accompaniment of stroke hemiplegics
to autonomy, as well as psychological management.

Key words: subjective experience, loss of autonomy, hemiplegics, stroke.



INTRODUCTION GENERALE



Les maladies cardiovasculaires constituent un ensemble de troubles affectant le cceur et
les vaisseaux sanguins. Elles comprennent selon 1’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS,
2009) : les cardiopathies coronariennes, les artériopathies périphériques, les cardiopathies
rhumatismales, les malformations cardiaques congenitales, les thromboses veineuses
profondes, les embolies pulmonaires et les maladies cérébro-vasculaires. Les maladies cérébro-
vasculaires sont celles qui affectent les vaisseaux sanguins alimentant le cerveau a I’instar de
L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) ou stroke en anglais. Dans cette étude, la maladie
cardiovasculaire suscitant notre intérét est I’AVC.
L’OMS définit 1’accident vasculaire cérébral comme : « Un développement rapide de signes
cliniques focaux ou globaux des troubles des fonctions cérébrales, avec des symptémes durant
24 heures ou plus, ou conduisant a la mort, sans cause apparente autre que d’origine vasculaire.
» (Chemerinski & Robinson, 2000, p. 5).

Les personnes atteintes de cette maladie souffrent physiquement et mentalement. En
effet, I’AVC influence le fonctionnement social, biologique et psychologique de 1’individu. Il
représente un réel probléeme de Santé Publique. Selon Mathers et Loncar (cités dans Luneau,
2014), une personne est touchée par un AVC toutes les 5 secondes dans le monde, c’est
pourquoi, ’OMS (2011) parle de pandémie et table sur une augmentation progressive de
I’incidence des AVC dans le monde passant de 17 millions de cas en 2005 a prés de 23 millions
de cas en 2030. En 2007, le taux de mortalité des AVC dans les pays a revenu moyen et faible
était de 87% (Sagui, 2007). Selon Nghemkap (2016), les AVC sont devenus un véritable
probleme de Santé Publique au Cameroun car ils constituent la deuxiéme cause de mortalité

apres les pathologies infectieuses et la principale cause d’handicap neurologique a long terme.

Ceci démontre a suffisance I’intérét qu’il y a en tant que chercheur en psychopathologie
et psychologie clinique de s’intéresser au vécu des conséquences de cette maladie et
particuliérement a la notion de I’expérience subjective de la perte d’autonomie chez les
hémiplégiques d’AVC ou le vécu de la perte d’autonomie chez les personnes ayant I’AVC.

Carota et al. (2005) ; Morin et Salazar-Orvig (1996) ; Woimant et al. (2017) ont menés
des recherches sur les conséquences de I’AVC. Ces derniers mettent en avant d’une part, le
lexique péjoratif de la maladie et du handicap, les difficultés biologiques et les pathologies
psychologiques (troubles psychiatriques et comportementaux) suite a un AVC qui ont des
conséquences sur la perte d’autonomie fonctionnelle et la prise en charge. D’autre part, ils
mettent en évidence 1’adaptation potentielle de cette perte d’autonomie fonctionnelle de retour

a la maison a travers des astuces ou activités.



Ces derniers nous renseignent sur les conséquences de I’AVC mais pas sur le sens ou la
signification subjective que I’individu lui donne. De plus, la perte d’autonomie évoquée par ces
derniers se limite au niveau fonctionnel sans intégrer le niveau psychologique. En résumé il y’a
un vide sur I’expérience subjective de la perte d’autonomie. C’est cet aspect qui nous intéresse
dans la présente ¢tude. C’est donc la raison pour laquelle nous avons libell¢ le sujet comme
suit : « L’expérience subjective de la perte d’autonomie chez les hémiplégiques d’AVC : une
approche phénoménologique interprétative en psychologie clinique ». L’objectif de cette
recherche est d’appréhender les modes intentionnels ou modes de pensées et de sentir que les
hémiplégiques d’AVC ont sur la perte de leur autonomie. Ceci passe par la compréhension des
significations (perceptions et interprétations) associées a 1’expérience subjective de cette perte.

En vue d’atteindre 1’objectif sus-évoqué, nous avons subdivisé notre travail en chapitre
(six chapitres au total) notamment : le chapitre premier intitulé « problématique ». Le chapitre
deux (2) est une revue de la littérature sur I’état des lieux sur I’expérience subjective chez les
patients présentant une maladie chronique ou grave. Le troisieme chapitre ayant pour titre « état
des lieux sur la perte d’autonomie chez les patients présentant une maladie chronique ou grave
». Le chapitre quatre (4) s’intitule « ancrage théorique de I’étude ». Le cinquieme chapitre
s’intitule « méthodologie ». Enfin le chapitre six (6) s’articule autour d’une présentation et
analyse des résultats, ainsi qu’une synthése des résultats pour en faire une interprétation et une

discussion.



CHAPITRE 1 : PROBLEMATIQUE DE L’ETUDE




Nous présentons dans ce chapitre : le contexte de 1’¢étude, la position et la formulation
du probléme, la question de recherche, I’hypothése de 1’é¢tude, 1’objectif, le but, et I’intérét de

I’étude.
1.1. CONTEXTE DE L’ETUDE

Les maladies cardiovasculaires constituent un ensemble de troubles affectant le coeur et
les vaisseaux sanguins. Elles comprennent selon 1’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS,
2009) : les cardiopathies coronariennes, les artériopathies peériphériques, les cardiopathies
rhumatismales, les malformations cardiaques congeénitales, les thromboses veineuses
profondes, les embolies pulmonaires et les maladies cérébro-vasculaires. Les maladies cérébro-
vasculaires sont celles qui affectent les vaisseaux sanguins alimentant le cerveau a I’instar de
I’ Accident Vasculaire Cérebral (AVC) ou stroke en anglais.
Les maladies cardiovasculaires représentent la premiére cause de déces dans le monde selon
I’OMS (2011), soit prés de 17 millions de cas par an et 10% des incapacités acquiseS avec une
part importante de I’AVC dans ce chiffre. Parmi ces déces, 7,4 millions sont dus a une
cardiopathie coronarienne et 6,7 millions aux AVC. En effet, les AVC constituent d’une part,
la deuxiéme cause de mortalité dans la catégorie des maladies cardiovasculaires apres les
maladies coronariennes. D’autre part, ils constituent la troisieme cause de mortalité dans le
monde et I’une des principales causes d’invalidité (Luneau, 2014). Selon Mathers et Loncar
(cités dans Luneau, 2014), une personne est touchée par un AVC toutes les 5 secondes dans le
monde, c’est pourquoi, I’'OMS (2011) parle de pandémie et table sur une augmentation
progressive de I’incidence des AVC dans le monde passant de 17 millions de cas en 2005 a prés

de 23 millions de cas en 2030.

Le poids des maladies cardiovasculaires, et notamment des accidents vasculaires

cérébraux, sont donc importants au niveau international.

En ce qui concerne le taux de morbidité lié a I’AVC, la Chine représenterait 29%, suivie
de la Russie avec 12% et de I’Inde avec 11%. En 2005, la Société Neuro-Vasculaire présente
en France des chiffres de 155 000 nouveaux cas d’AVC par an. Soit, un cas d’accident
vasculaire cérébral toutes les 4 minutes, et pres de 62 000 décés par an. L’AVC constitue
également la premiere cause d’handicap acquis et la seconde cause de démence en France apres

la maladie d’Alzheimer. De plus, selon Jonniaux (2012), 10.000 a 14.000 personnes sont



victimes d’AVC par année avec 30% de récidive aprés 5 ans en Suisse. Selon Roger et al. (cités
dans kilchherr & Liez, 2013), toutes les quatre minutes une personne décéde de suite d’un AVC

aux Etats-Unis.

La prise en charge rapide et efficace des AVC a travers la prévention des facteurs de
risques dans les pays a fort revenu, a permis que depuis 20 ans, le taux de mortalite lié aux AVC
diminue dans les pays a fort revenu tandis qu’il explose dans les pays a revenu moyen et faible
(OMS, 2011).

En 2007, le taux de mortalité des AVC dans les pays a revenu moyen et faible était de
87% (Sagui, 2007). En 2011, le rapport de I’OMS présente 6,2 millions de cas d’AVC dans les
pays a revenu moyen et faible. Aussi selon ce rapport, I’incidence des AVC augmente dans les
pays a revenu moyen et faible en raison de I’adoption progressive du mode de vie et des facteurs
de risque des pays a fort revenu. Les projections a 1’horizon 2030 ne semblent pas augurer de
changement dans ce classement concernant la place de I’AVC dans les pays a revenu faible et
moyen (OMS, 2011). En outre, la prévalence des AVC en Afrique noire est de 5 a 24 % (Mbala,
2007). Cette situation est particulierement préoccupante, surtout en Afrique ou les dispositifs
hospitaliers et sociaux de prise en charge des malades font cruellement défaut. De plus, la
plupart des études sont biaisées et estiment mal I’incidence et la prévalence des AVC en Afrique
Sub-saharienne (Mbeumi & Mbahe, 2011).

Selon Mbala (2007), dans les Cliniques Universitaires de Kinshasa (CUK), le taux de
morbidité cardiovasculaire est de 31% et le taux de morbidité d’AVC est de 6%. Aussi, le taux
de la mortalité cardiovasculaire est de 57% et le taux de mortalité d’AVC est de 12%. En Cote
d’Ivoire, les AVC représentent prés de 45 % des hospitalisations dans les services de neurologie
d’Abidjan. En Afrique du Sud, sur 434 autopsies réalisées chez les hypertendus, les AVC

indiquent 51% de fréquence.

Par ailleurs, 1’age de survenue des AVC en Afrique, est plus jeune que dans les pays
développés et ces derniers sont des affections en croissance. De plus, le taux de mortalité est

plus élevé et I’hypertension artérielle constitue le principal facteur de risque (Sagui, 2007).

En 2008, au Cameroun en particulier a Douala, 81, 25% des patients admis aux urgences
pour AVC sont des hypertendus avec 60% de cas des AVC ischémiques et 40% des AVC
hémorragiques (Mapoure et al., 2011). La mortalité hospitaliere due aux AVC au Cameroun est
élevée et estimée entre 24 et 27% (Mapoure et al., 2011). Selon Nghemkap (2016), les AVC



sont devenus un Vvéritable probleme de Santé Publique au Cameroun car ils constituent la
deuxieme cause de mortalité apres les pathologies infecticuses et la principale cause d’handicap

neurologique a long terme.

L’OMS définit I’accident vasculaire cérébral comme : « Un développement rapide de
signes cliniques focaux ou globaux des troubles des fonctions cérébrales, avec des symptomes
durant 24 heures ou plus, ou conduisant a la mort, sans cause apparente autre que d’origine
vasculaire. » (Chemerinski & Robinson, 2000, p. 5). L’accident vasculaire cérébral est

également défini comme :

Une souffrance cérébrale brutale due & une perturbation de I’irrigation d’une
partie du cerveau : soit parce qu’un caillot bouche une artére du cerveau (accident
ischémique cérebral ou infarctus cérébral) ; soit parce qu’une artére du cerveau
éclate et que le sang s’en écoule (hémorragie cérébrale) (Woimant et al., 2017,

p.3.)

L’accident vasculaire cérébrale ou AVC est donc un arrét brutal de I’irrigation sanguine
du cerveau entrainant une privation d’oxygene dans les zones cérébrales touchées et il existe
deux grands types d’AVC a savoir: I’AVC ischémique et AVC hémorragique. L’AVC
ischémique se caractérise par une interruption de la vascularisation du cerveau causée par une
occlusion en amont. L’AVC hémorragique se définit par la présence de sang dans le
parenchyme cérébral et/ou dans les ventricules (hémorragie intracérébrale) ou encore dans
I’espace sous-arachnoidien (hémorragie méningée) due a la rupture d’un vaisseau ou d’un
anévrisme. Selon Rusinaru (2010), il existe 2 grands types de facteurs de risques d’AVC a
savoir : les facteurs de risques modifiables et les facteurs de risques non modifiables. Ils sont :
I’hypertension artérielle, la dyslipidémie, le tabac, 1’alcool, 1’obésité, 1’accident ischémique
transitoire, 1’age, le sexe, le diabete, les facteurs génétiques et ethniques .. En outre,
I’hypertension artérielle est le facteur de risque modifiable le plus important. Elle favorise
I’accumulation de plaque d’athérome dans les artéres, ce qui augmente la pression dans les
vaisseaux sanguins. Ce phénomene contribue a la formation de caillots sanguins, ce qui

augmente le risque d’AVC.

L’AVC influence le fonctionnement social, biologique et psychologique de I’individu.
Selon Bertrand (2015), il peut entrainer sur le plan social, un délaissement ou une retraite
précoce, une inquiétude financiére et une tension interindividuelle. En outre, il peut entrainer

un repli social et la difficulté a trouver du travail (Boukerma, 2015).



Sur le plan biologique, I’AVC peut étre responsable des séquelles cognitives car il
touche le cerveau et en perturbe le fonctionnement (dysfonctionnement du langage et de la
mémoire). En effet, apres un AVC, différents problémes peuvent survenir : diminution des
capacités motrices (hémiplégie, hémiparésie...) ; perte de sensation et de sensibilité (au chaud,
au froid...); difficultés a utiliser ou a comprendre le langage (aphasie, dysarthrie...);
difficultés avec la pensée et la mémoire ; troubles visuels ; troubles de 1’équilibre ; instabilité

émotionnelle ; fatigabilité ; etc...

De plus, aprés un AVC, il peut survenir des conséquences psychologiques telles que les
troubles psychologiques non-spécifiques, le trouble dépressif, le trouble anxieux, 1’apathic et le
trouble psychotique. Ils ne sont généralement pas pris en charge par des psychologues. Ces
conséquences psychologiques ont une influence négative sur le niveau fonctionnel des victimes
d’AVC et prennent une place importante dans la rééducation, ce qui peut limiter le bon

déroulement des thérapies (Kilchherr & Liez, 2013).

Par ailleurs, I’AVC entraine des conséquences au niveau de la vie quotidienne du sujet
telles que : les difficultés pour se laver, se lever du lit, aller aux toilettes, se lever d’un fauteuil,
préparer son repas, manger, sortir, faire ses courses, faire son ménage, se coucher, s’habiller et
se chausser (Woimant, 2017). En outre, ’AVC induit des dysfonctionnements ayant des
répercussions sur I’autonomie, le quotidien et les normes habituelles de vie. Par exemple, nous
pouvons observer une faiblesse musculaire du bras et ou de la jambe droite ou gauche lorsque
la partie supérieure de 1’aire motrice primaire est touchée. L’autonomie fonctionnelle du bras
et ou de la jambe droite ou gauche n’est donc plus opérationnelle et 1’individu ne peut se
mouvoir normalement. Dans la majorité des cas, lorsqu’on parle de perte d’autonomie chez les
victimes d’AVC, on a surtout tendance a faire référence a 1’aspect physique ainsi, 1’aspect

psychologique de la perte d’autonomie est souvent mis de coté.

Or, apres une détérioration physique telle que celle induit par I’AVC, il peut avoir une
perte d’autonomie fonctionnelle et psychologique. Selon Laforest (1989) trois facteurs sont
susceptibles de contribuer a la diminution de 1’autonomie psychologique. IlIs sont : la
détérioration physique, I’insuffisance des ressources et la pression de I’environnement. En effet,
lorsqu’une personne accorde une grande importance a son image corporelle, aussitot qu’une
détérioration physique survient, cela lui renvoie une image négative d’elle-méme ; ceci peut
diminuer son niveau d’estime de soi et son niveau d’efficacité d’agir. Elle en vient a croire

qu’elle est incapable de diriger elle-méme sa vie, pour finir par laisser son pouvoir de décision



a son entourage. Elle en arrive donc a perdre son autonomie et ce, en consequence directe de la

perception qu’elle a d’elle-méme (Laforest & Langer, 1983).

En s’intéressant a la sphére psychologique, nous pouvons questionner la perception, la
pensée, le ressenti et le sens que les hémiplégiques d’AVC donnent a la perte de leur autonomie.
Pour notre étude, I’intérét est particulierement porté sur la description et la compréhension de

I’expérience subjective de la perte d’autonomie des hémiplégiques d’AVC.

1.2. POSITION ET FORMULATION DU PROBLEME

Cette étude porte sur I’expérience subjective de la perte d’autonomie chez les hémiplégiques
d’AVC. L’expérience subjective correspond d’une part, au phénomeéne tel qu’il apparait a la
conscience et d’autre part, a I’interprétation, la réaction, le ressentie et le sens que le sujet donne
a ce phénomeéne. En psychologie clinique, ’expérience subjective permet d’accéder a travers
I’analyse du discours aux interconnections entre l’expérience inscrite corporellement, les
réactions émotionnelles, la construction de significations et le partage oral ou écrit de
I’expérience (Smith, 1996). Quant a la perte d’autonomie, elle se réfere au fait d’étre privé de
la capacité a se gouverner soi-méme d’une maniére consciente et volontaire au travers des

décisions et ou des actions concernant sa propre vie (OMS, 2011 ; Altariba, 2015).

Plusieurs études rendent compte de la perte d’autonomie chez les victimes d’AVC. La
majorité, s’intéresse aux conséquences psychologiques ou pathologies psychologiques suite a
un AVC. Carota et al. (2005) soulignent que la psychopathologie des Accidents Vasculaires
Cérebraux (AVC), comprend divers troubles psychiatriques et comportementaux. Ces derniers
ont des répercussions sur I’autonomie fonctionnelle et la qualité de vie de la victime d’AVC ;
car ils réduisent I’autonomie du patient et alourdissent la prise en charge par les proches et
I’équipe de soins. En d’autres termes, suite a un AVC, la victime peut avoir des troubles
psychiatriques et comportementaux qui auront un retentissement sur 1’autonomie et la prise en
charge. Cette étude, nous présente la perte d’autonomie fonctionnelle induite par les troubles
psychiatriques et comportementaux mais, elle ne semble pas présenter 1’expérience subjective

des victimes d’AVC en lien avec cette perte d’autonomie fonctionnelle.

Woimant et al. (2017), présentent les difficultés biologiques suite a un AVC, la perte
d’autonomie fonctionnelle dans la vie quotidienne aprés un AVC et I’adaptation potentielle de
cette perte de retour a la maison. lls mettent en avant les astuces ou activités pouvant aider la

victime d’AVC en situation de perte d’autonomie a s’adapter a son environnement ou a sa
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maison. Cependant, les astuces ou activités ne semblent pas reposer sur les choix personnels et

le vécu subjectif de la victime d’AVC en rémission.

Morin et Salazar-Orvig (1996) a travers une analyse linguistique et psychanalytique
démontrent que chez les victimes d’AVC, I’image du moi renvoie a I’image du handicap avec
un lexique péjoratif (de la maladie et du handicap). Elles mettent en avant la position subjective
du sujet atteint d’AVC a partir des caractéristiques de son discours qui révéle un sentiment
d’impuissance et une vision sombre de la posture de malade. Leurs résultats s’attardent sur
I’analyse des caractéristiques du discours et des ressources linguistiques pour rendre comptent
de la position subjective de la victime d’AVC mais, elles ne questionnent pas le sens ou la
signification subjective que ’individu leur donne. Aussi, elles ne parlent pas de la perte
d’autonomie de maniére spécifique mais du sentiment d’impuissance lié a la maladie et au

handicap.

Nous constatons que ces auteurs (Carota et al., 2005 ; Morin & Salazar-Orvig, 1996 ;
Woimant et al., 2017) mettent en avant d’une part, le lexique péjoratif de la maladie et du
handicap, les difficultés biologiques et les pathologies psychologiques (troubles psychiatriques
et comportementaux) suite @ un AVC qui ont des conséquences sur la perte d’autonomie
fonctionnelle et la prise en charge. D’autre part, ils mettent en évidence 1’adaptation potentielle
de cette perte d’autonomie fonctionnelle de retour a la maison a travers des astuces ou activités.
Par ailleurs, ces derniers nous renseignent sur la perte d’autonomie suite 8 un AVC mais pas
sur le sens ou la signification subjective que I’individu lui donne. De plus, cette perte
d’autonomie se limite au niveau fonctionnel sans intégrer le niveau psychologique. Or la
perception, le ressenti et le sens que le sujet donne a sa perte d’autonomie suite a un AVC peut
expliquer le comportement de ce dernier ainsi que le lexique de la maladie et les pathologies

psychologiques y afferentes.

Au cours d’un stage a I’Hopital Militaire de Région N°1 de Yaoundé, nous avons
observé des personnes ayant fait un AVC Ischémique avec hémiplegie. Durant nos entretiens,
nous avons fait plusieurs constats et un cas a particulierement attiré notre attention. Le premier
constat est que la dépression est une pathologie réguliére chez ces derniers. A cet effet, Carota
et al. (2005, p.236) déclarent que : «les études sur les symptdmes dépressifs post-AVC
rapportent une prévalence allant de 18 a 60% de cas. ». Le second constat est celui d’une dame
(X) qui apres avoir perdue son autonomie, a donné un prénom (L) et un pronom (elle) a la
paralysée de son corps. Elle parlait de la partie paralysée comme si ¢’est une personne a part

entiére qui gouvernait ses journées, ses besoins et son état. A la question comment Madame X
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va ce matin ? Elle répondait «elle va mal donc je vais mal », «L ne me laisse pas étre
indépendante comme je [’étais avant...bouger, manger, marcher et méme allé au travail
maintenant je suis un fardeau, je suis obligée d’étre dépendante de ma petite sceur comme si
Jj étais son enfant », « le jour ou elle va aller mieux, nous irons mieux ». Aussi, cette dame avait
fait une dépression suite a sa maladie et sa rééducation a connu plusieurs échecs car selon elle
« I’AVC avait été lancé par un oncle » avec lequel elle ne s’entendait pas.

Ce constat semble corroborer avec les travaux de certains auteurs. D’apres Bruguiére et
Morin (2015), suite & un AVC une personne peut développer la somatoparaphrénie. La
somatoparaphrénie est un trouble faisant partie du syndrome hémisphérique droit, elle se
caractérise par la personnification (personnalisation et morcellement; autodérision et
morcellement) ou chosification, antipathique de la main paralysée qui est dite ne pas appartenir
au sujet. Selon Gerstsmann (cité dans Bruguiére & Morin, 2015), la somatoparaphrénie se
caractérise par 1’assimilation ou 1’appartenance de la main gauche a une personne. Cette
personne est traitée avec désinvolture, dérision, mépris ou haine (Critchley, 1962). Ces travaux
nous permettent d’avoir des éléments sur le vécu de la partie gauche paralysée mais pas sur le
vécu de la perte d’autonomie qu’elle induit. De plus, la somatoparaphrénie ne nous renseigne
pas sur le sens culturel ou sur la personnification de la partie paralysée du point de vue culturel.
Encore moins, sur la perte d’autonomie qui en découle. Or, du point de vue culturel, le sujet
affecté par la maladie « exprime un conflit : conflit entre lui et les instances constitutives de sa
personnalité qui lui sont extérieures » (Sow, 1978, p.42). En d’autres termes, I’AVC et
particulierement le fait de parler de la partie paralysée de son corps laisse entrevoir un conflit

entre I’individu et les instances de sa personnalité qui lui sont extérieures.

En Afrique Noir, le corps et I’esprit sont considérés comme un ensemble lié et
indissociable. Le corps est le contenant et I’esprit le contenu. L’Homme est en santé lorsque cet
ensemble est maintenu en équilibre. En conséquence, lorsque I’équilibre est rompu, la maladie
s’installe. Le déséquilibre est alors non seulement physique et psychique, mais aussi social et
religieux (Guyot, 1999). En ce qui concerne le sens culturel de la maladie en Afrique :

Les représentations de la maladie, comme le comportement des malades et de leur

entourage, sont variables selon les cultures. Le systeme culturel est un tout avec

sa logique propre selon chaque société. Il conditionne ainsi I’ensemble des
comportements en matiére médicale (Ezembe, 2009, p.211.)

En d’autres termes, en Afrique la représentation de la maladie, notamment de I’AVC et
particuliérement de la perte d’autonomie qu’elle induit va dépendre de la culture du malade et

son comportement sera li¢ a la conception culturelle de ce dernier. Dans [’approche
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ethnopsychiatrique donc, la maladie est un état de mal étre lié aux facteurs externes plus
précisément a la transgression des interdits. C’est dans cette perspective que Sow (1978) déclare
que « n’importe quel membre de la communauté, s’il transgresse les interdits assurant la
cohésion et ’homogénéité du groupe est susceptible d’étre la cible de puissances externes et
ainsi de devenir victime (affecté, malade) » (p.40). De plus, « en Afrique le mal, la menace et
la persécution ne peuvent venir que de 1’extérieur » Sow (1978, p.40). La conception africaine
de la maladie et Iattitude vis-a-vis de la maladie est donc fonction de 1’harmonie entre un
individu appartenant a un groupe, ses relations avec le groupe et les lois relatives a ce groupe.
Autrement dit, I’attitude envers ’AVC et plus particuliérement de la perte d’autonomie qu’elle
induit est fonction de I’harmonie entre la victime d’AVC appartenant a un groupe, ses relations
avec le groupe et les lois relatives a ce groupe; ce qui est contraire au point de vue

psychanalytique.

D’aprés I’approche psychanalytique, il y a des spécificités du bouleversement psychique
suite a un AVC. Ces spécificités sont composées de : la violence de 1’expérience (la cassure),
des troubles neuropsychologiques qui se double d’aspects psychiques qui eux-mémes
retentissent sur les aspects neuropsychologiques, la mise a mal sur 1’axe relationnel et 1’axe
narcissique (identité, investissement de 1’image de soi, registre identificatoire) ainsi que les
pertes y associées (Bruguiére & Morin, 2015). Morin (2009), conclut aussi a partir de la théorie
psychanalytique que le schéma corporel, image du corps, image spéculaire sont modifiées chez
les victimes d’AVC.

Ces deux approches théoriques montrent chacune a sa maniére le vécu de la maladie par
un individu. D’une part, la théorie psychanalytique permet d’avoir une explication du vécu des
victimes d’AVC en lien avec l’inconscient de ces derniers. D’autre part, la théorie
ethnopsychiatrique nous permet de comprendre le sens de la maladie a partir de I’influence de
la culture. Toutefois, elles ne s’attardent pas sur 1’ici et maintenant de la maladie. Aussi, il ne
semble pas exister une étude qui associe le point de vue psychanalytique et ethnopsychiatrique
dans I’exploration du sens des conséquences de la maladie et notamment celui de la perte

d’autonomie induit par un AVC.

En ce qui concerne les études sur I’expérience subjective de la perte d’autonomie chez
les hémiplégiques d’AVC, il semble avoir un vide au niveau de la littérature. Néanmoins, il
existe des études analogues telles que les travaux de Brouard et al. (2008) qui portent sur
I’expérience subjective et le handicap. Dans leurs travaux, ils illustrent I’impact nuisible de la

paraplégie a partir de I’expérience subjective des paraplégiques. En outre, a travers le discours
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des personnes blessees médullaires paraplégiques, ces derniers ont abordé le vécu subjectif du
handicap par le biais de la théorie phénoménologique comme une élaboration participant a la
genese et 1’évolution des processus d’adaptation. Il ressort de leur étude, huit thémes qui
constituent les principales dimensions de I’expérience subjective de la paraplégie. Ces thémes
ont été regroupés au niveau de I’axe dimensionnel en trois domaines de changements vécus par
la personne paraplégique que sont : I’handicap et autrui ; I’handicap et I’environnement ou la
société ; I’handicap et soi-méme (Brouard et al., 2008). Les trois domaines sont abordés pour
rendre compte des bouleversements au niveau de 1’individu et le sens qu’il donne au handicap.
Au niveau du handicap et autrui, la personne paraplégique dit par exemple avoir le sentiment
d’étre dépendant de 1’autre, le sentiment d’étre un fardeau ou le risque de le devenir. Au niveau
du handicap et I’environnement ou la société, la personne paraplégique dit par exemple avoir
le sentiment de se battre pour étre reconnue dans la société, rencontre les contraintes
environnementales, matérielles et financieres pour vivre I’handicap. Au niveau du handicap et
soi-méme, il ressort le bouleversement au niveau du corps et de I’identité ; I’atteinte de
I’intégrité corporelle qui bouleverse I’image de soi; le changement de personnalité et
I’évolution du systeme de valeurs en parallele aux modifications corporelles. Bien que cette
¢tude soit analogue a la ndtre, les auteurs n’évoquent pas le lien entre I’expérience subjective
de la paraplégie et la perte d’autonomie induit par la paraplégie. Aussi, ils n’évoquent pas
I’expérience subjective chez les victimes d’AVC. Néanmoins cette étude nous permet de
comprendre que 1’approche phénoménologique peut étre une approche adaptée a I’exploration

de I’expérience subjective de la perte d’autonomie chez une personne atteinte d’AVC.

L’approche phénoménologique a pour objectif de décrire et comprendre la signification
de I’expérience pour la personne qui la vit quotidiennement, selon sa perception et sa
perspective. Ce qui nous importe principalement dans notre étude, c¢’est la maniere dont les
victimes d’AVC vivent la perte de leur autonomie. Dans cette optique, une appréciation de la
signification de la perte d’autonomie chez les victimes d’AVC nous parait importante dans la
compréhension de I’expérience subjective inhérente. Selon Giorgi (cité dans Meyor, 2007,
p.104) : « le monde prend forme, réalité et consistance en termes de sens ou de significations,
le sujet étant ici celui qui forge ces sens ou ces significations. ». En d’autres termes, le monde
ou le phénomene compris dans le cadre de notre étude comme la perte d’autonomie induit par

I’AVC ; va prendre forme a travers les significations que la victime d’AVC lui donne.

La question a laquelle nous cherchons a répondre est formulée comme suit : « Que

signifie pour la victime hémiplégique d’AVC le fait de vivre avec une perte d’autonomie ? ».
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1.3. OBJECTIFS DE L’ETUDE

A travers cette étude, nous voulons appréhender les modes intentionnels ou modes de
pensées et de sentir que les hémiplégiques d’AVC ont sur la perte de leur autonomie. Ceci passe
par la compréhension des significations (perceptions et interprétations) associées a I’expérience
subjective de cette perte. De maniere plus précise, dans cette recherche, nous explorons
I’expérience subjective de la perte d’autonomie suite & un AVC, concomitamment au sens que

le malade lui donne.

1.4.BUT

Le but de cette recherche est de contribuer a I’étude psychopathologique et clinique a travers
la description et la compréhension de 1’expérience subjective de la perte d’autonomie des

hémiplégiques d’AVC.
1.5. INTERET

L’intérét de cette étude se décline en deux principaux plans. Le plan scientifique et le plan

socio-professionnel.

1.5.1. Sur le pl