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1. La mise au point

Première caractéristique : Les traitements de réadaptation sont des  prises en charge multidisciplinaires.

Implications:

· Pour le soignant

La légende des 4 aveugles et l’éléphant : 

Quatre aveugles s’approchent d’un éléphant.  L’un touche une oreille, un autre sa trompe, un troisième sa queue et le dernier une patte.  Après cette découverte ils échangent leurs impressions.  Le premier dit : « C’est un énorme papillon », le deuxième : « avec un museau de serpent », le troisième : « et un petit plumeau au bout » et le dernier : « qui vit en haut des Baobabs ».

Lors de prises en charge multidisciplinaires, le profil des patients devient bien singulier.  La perception de la problématique est vue à travers le prisme de chaque intervenant, ce qui enrichit la preception certes mais la rend aussi plus complexe.

· Pour le soigné

Paul Sivadon disait : « L’autonomie n’est jamais que la diversification des dépendances »  Contrairement aux prises encharge de suivi ambulatoire, le soigné va être confronté à divers intervenants à qui il va confier une part de ses problèmes.  Il apprendra bien vite que ces intervenants communiquent entre-eux, mais ils ne peuvent pas tout se communiquer et dès lors, aussi, aucun d’entre eux n’a une vue totale sur lui.  Le seul à tout savoir sur lui c’est le patient lui même.  Un jeu subtil entre transfert sur ces divers intervenants et autonomie va devoir d’emblée s’opérer.

a. La mise au point diagnostique

· Aigu  Stabilisé : il n’est pas exceptionnel que la symptomatologie ou le diagnostic apparaisse sous un nouvel angle lorsqu’un patient est satbilisé.  Il n’est jamais inutile de refaire la démarche diagnostique, même si elle a été réalisée précédément.

Les roses d’Elena

Elena (50 ans) a passé quelques jours à l’unité de crise.  Sa famille avait été alertée car elle distribuait des roses en rue.  Elle était fort déshinibée, portait des vêtements très sexy, alors qu’il s’agissait d’une secrétaire habituellement plutôt ‘sage’.  Elle est polonaise et présente souvent des moments de blues.  L’unité conclut à un épisode maniaque chez une maniaco-dépressive.

Lors de son entrée à l’hôpital de jour, elle est stabilisée et calme.  Elle présente des troubles mnésiques lacunaires.  Une anmnèse approfondie met révèle un accident de voiture la veille de l’incident.  Un EEG met en évidence l’existence d’ondes lentes qui signent une commotion cérébrale.

· Eviter la stigmatisation

Pierre fils du Roi

Pierre en est à sa septième hospitalisation avec diagnostic de schizophrénie.  Il présente toujours le même délire de filiation royale. Sa première décompensation date du service militaire.  Sa mère est convoquée.  On apprend que Pierre n’est pas le fils de son père mais qu’il a été adopté par lui.  Il est le fruit d’une liaison avec un certain ‘Konings’ (Roi en français)  qui s’est terminée peu après sa naissance.  Sa mère ne le lui a jamais dit, mais le géniteur avait quand même fait la déclaration de naissance.  Or, lors de son appel sous les drapeaux, Pierre a du se munir d’un acte de naissance!

· Ne pas oublier maladies somatiques

Un pickpocket bien surprenant

Monsieur Jean est ouvrier dans le bâtiment.  Il loge sur les chantiers et a été surpris dans une surface commerciale à voler un CD.  Ce qui le surprend c’est qu’il ne possède pas de lecteur CD dans son baraquement.  L’examen psychiatrique n’est pas contributif.  L’hypothèse d’une épilepsie est envisagée.  L’EEG est désorganisé mais non pathognomique et le scan cérébral est normal.  Des examens psychologiques complémentaires sont réalisés sans contribuer davantage au diagnostic.  

Six mois plus tard les mêmes examens sont réalisés et donnent les mêmes résultats.  Un traitement d’épreuve par antiépileptique est donné qui fait dispraître les symptômes.

Un an plus tard, malgré le traitement, les symptômes réapparaissent.  L’EEG n’est pas contributif, mais le scanner met en évidence un gliome de la base.

· D’emblée penser le diagnostic dans le cadre de son évolution

Un vieille dame si sympathique

Madame Camille est une femme du début de la sénescence (65ans).  Elle est amenée par sa fille qui depuis un certain temps la trouve ‘pas comme d’habitude’ et très désordonnée alors qu’elle était plutôt méticuleuse voir ‘maniaque’.  Lors de l’entretien elle se montre très détendue bien qu’elle sache que sa fille l’ait amenée chez un psychiatre et qu’elle sache ce qu’un psychiatre veut dire.  Elle se sent très bien, pas du tout malade.  Elle me complimente sur mon costume (c’est une ancienne couturière).  Au cours de l’examen elle raconte que son beau-fils a passé son week-end à placer des ‘plaquettes’ (carrelage) aux murs de sa cuisine.

Des examens complémentaires signent un Alzheimer débutant.

· Penser au syndrome déficitaire

Un astrophysicien perdu sur sa comète

Jean-Hypolythe est un jeune docteur en astrophysique de 30 ans qui vit toujours chez sa mère, elle-même veuve.  A part les étoiles, Jean-Hyppolythe n’a pas d’autre passion.  Il publie régulièrement des articles dans de grandes revues internationales et se méfie de ses collègues ainsi que de toutes personnes trop curieuses face à ses recherches.  Renfermé, il n’a pas de petite amie et les seules détentes qu’il se permet est d’écouter le Requiem de Mozart dans sa chambre tous décibels déchaînés.  Sa méfiance s’empire, il est persuadé qu’on pirate son ordinateur et tous les jours le réinitialise à neuf.  Sa production en est considérablement affectée et il est menacé de licenciement.

Il finit par être hospitalisé ayant développé des théories très personnelles entre la Cabbale et la trajectoire de la comète de Halley.

Le diagnostic de schizophrénie est posé.

· Enfin établir le prognostic

ATTENTION! L’axe 1 du DSM IV définit un syndrome actuel et n’est pas un diagnostic à proprement parlé.  Ne pas oublier qu’un ‘diagnostic’ DSM IV est toujours temporaire, qu’un maladie est évolutive et que le fait d’avoir tous les signes ne signe pas le diagnostic.  Une fois les impressions cliniques d’un chacun rassemblées il ya lieu de ne pas rester comme les quatre aveugles et l’éléphant mais de mettre ses conclusions à l’épeuve.

Deuxième caractéristique : Se mettre à l’épreuve

Implications:

· Pour les soignants

Confrontation des points de vue

La nécessité de ‘tests’ complémentaires

· Pour le soigné

S’évaluer ou être évalué ou la reprise en main de son propre ‘destin’.  Dans les évaluations médicales classiques, le patient s’offre à l’investigation du soignant qui en tire, in petto, les conclusions qui lui sont nécéssaires.  Dans les évaluations de réadaptation, les tests ne servent pas qu’aux soignants, mais au soigné aussi qui confronte ses impressions à un autre regard sur lui-même et positionne son projet personnel face à ces conclusions.  

b. Analyse fonctionnelle

Trosième caractéristique : Analyse fonctionnelle basée sur l’observation en situation avec d’autres

Implications:

· Pour le soignant:

Savoir s’impliquer personnellement dans les activités (quitter la neutralité distante du thérapeute en consultation)

Savoir se proposer comme modèle ‘imparfait’ lors des activités

· Pour le soigné

Apprentissage vicariant.  On appelle vicariant les apprentissages que l’on fait en observant les succès et les erreurs des autres.
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Dimensions de l’analyse fonctionnelle en réadaptation :

· L’acquis

Quel est le potentiel du sujet ?

Intéllectuel => Savoir

Compétences acquises => Savoir faire

Expérience, réussites => Savoir être

Emotions

Ce potentiel est-il utilisable ?

Mémoire long terme?

La pratique régulière?

Déficits?

· Identification de la situation

Y a-t-il desdistorsions?

Récepteurs périphériques

Emotions

Distorsions cognitives

Autres

Orientation et perceptions

Temporelle

Espace

Intègre-t-il le contexte ?

Perception globale ou analytique ?

· L’anticipation

« Plus que le language, l’anticipation est sans doute la fonction la plus radicalement humaine. » J. Sutter

- L’anticipation est une activité frontale et est donc liée à la

Programmation de l’action

Angoisse et anxiété

- Elle nécessite expérience et créativité

- Elle a un rôle important dans la mise en mémoire
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Mécanisme :

· Si réussite> échec

Optimisme de l’humain : OK

· Si échec> réussite 

Sentiment de défaite => dépression

· Si incertitude =>Angoisse et anxiété

· Si anxiété = attitude inadéquate => Syndrome Général d’adaptation

· Si le Syndrome Général d’adaptation se maintient =>Stress pathologique (syndrome d’inhibition)

· Si conflit, réactions suivantes possibles :

· Paralysie 

· Refoulement

· Déni => Etat maniaque

· Dépression

· Régression

· Compétences

Intéllectuelles

Mémoire de travail (circuit de Papez)

Capacités d’abstraction (Cortex)

Attention-concentration (substance réticulaire, bulbe rachidien)

Connexions interhémisphériques

Emotionnelles 

Communicationnelles

Relationnelles

Praxies

Un exemple :

Daniel informaticien

Daniel est un informaticien occupant jusqu’il y a peu de hautes fonctions dans une société internationale.  Il a présenté un alcoolisme important suite à un stress professionnel.  Le scanner cérébral est largement altéré, il présente une atrophie cérébrale diffuse, plus particulièrement frontale, ainsi qu’une leucoencéphalite.  Incontestablement ses acquis sont au-dessus de la moyenne et c’est ce qui lui confère une certaine apparence de bon fonctionnement.  Mais au niveau de l’analyse des situations, il présente de troubles spatiaux fins.  Au niveau de l’activité de travail, la mémoire de travail est altérée mais de manière fluctuante, les abstractions sont déficitaires (calculs) et il présente une fatigabilité rapide.  Enfin les capacités d’anticipation sont très problématiques.

Malgré son apparent ‘bon fonctionnement’, les fonctions intégratives sont en fait largement déficitaires.

Quatrième caractéristique :  La mise au point et les objectifs du traitement s’établissent AVEC le patient

Implications:

· Pour le soignant:

Le patient a toujours raison.  C’est SA vie!

· Pour le soigné:

Projets de vie

2. Les principes de base des traitements de réadaptation

· Se baser sur la partie saine

· Viser les fonctionnalités > symtômes

· Utiliser le renforcement positif

· Dans le cadre d’un projet de vie personnalisé dont le but est la Qualité de Vie
3. Objectifs des traitements


Une enquête récente (2001) réalisée par le Ministère de la Santé Publique de Belgique auprès de 54 Centres d’Activités de Jour a mis en évidence 4 dimensions dans l’établissement des objectifs de réadaptation : le travail, l’intégration à la culture, l’occupationnel et le projet psychothérapeutique.

Les priorités suivantes ont été dégagées suivant les objectifs énoncés :

· Travail : structurer le sujet, rétablir la fonction du temps à travers des horaires, insister sur l’action à réussir

· Culture : développer les relations du sujet avec les autres et les interdépendances, développer la plasticité individuelle et les capacités d’adaptation à des situations variées, se baser sur le potentiel crétif des sujets.

· Occupationnel : lutter contre le sentiment d’ennui, travailler dans le concret, se centrer sur les avtivités de la vie journalière qui posent problèmes

· Psychothérapeutique : améliorer l’estime de soi, apprendre à communiquer, travailler sur le désir.

4. Techniques de réadaptation

· Kinésithérapie et psychomotricité:

· Latéralisations, espace

· Mouvements

· Tensions

· Ergothérapie:

· Réel, contraintes

· Etapes d’un projet, structuration

· Réussite (estime de soi, performances)

· Créativité

· Sociothérapie:
· Réalité

· Communication

· Destigmatiser 

· (Ortho)pédagogie:

· Apprentissage

· Vie journalière

· Projet pédagogique

· Dynamique de groupe:

· Emotions

· Estime de soi, assertivité

· Structuration cognitive

· Expression

5. Durée

· Traitements de longue durée !

6. Conclusions

· Mise au point:

· Une approche multidisciplinaire

· Mettre son jugement à l’épreuve

· Se fait AVEC le patient

· Basée sur l’observation en situation

· Traitement:

· Se baser sur la partie saine

· Viser les fonctionnalités > symtômes

· Utiliser le renforcement positif

· Dans le cadre d’un projet de vie personnalisé

=> Objectif : Qualité de Vie  (
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Objectifs des traitements

 (Enquête Ministère Santé Publique Belgique – Centre d’Activité de Jour.  2001)
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