LES   ETAPES   DU   DEVELOPPEMENT   DE   LA   PERSONNE

20 ans pour apprendre

20 ans pour comprendre

20 ans pour atteindre la sagesse

La famille : notion en mouvement

( la famille au moyen n’est plus celle d’aujourd’hui)

L’enfant est aujourd’hui considéré comme une personne à part entière.

· Démission du père

· Famille recomposée

· L’enfant roi

· Place de la mère

· Droit de l’enfant : Loi du 10 juillet 89 : 
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-    protection de l’enfant,

· de l’handicapé



personnes 

· des personnes âgées


vulnérables

1- Le droit à la vie

2- Le droit à la santé

3- Le droit à l’éducation

4- Le droit à la famille

5- Le droit à la protection contre le racisme et toutes formes de discriminations

6- Le droit à la protection contre l’exploitation sexuelle et la maltraitance

7- Le droit à la protection contre l’exploitation dans le travail

8- Le droit à la protection contre la guerre et la privation de libertés

9- Le droit à une identité culturelle et religieuse

10- Le droit à l’expression

ENTRE  LA  MAMAN  ET  SON  BEBE,

3 niveaux d’échanges fondamentaux

décrits par le Dr Delassus

Le regard : la reconnaissance réciproque

Mère - enfant
Enfant - mère
L’échange n’a pas lieu

La mère retrouve dans son enfant la dimension humaine dont elle est porteuse. Lorsque la maternité se vit bien, la mère , en regardant son nourrisson, rencontre l’épanouissement absolu et concret de sa propre vie.
L’enfant trouve un véritable abri maternel dans les yeux de sa maman. Il s’y sent en complète sécurité et c’est un peu sa maison à lui. De plus, c’est avec les yeux que le nourrisson exprime le plus souvent des choses à sa maman.
Quand l’enfant ne sent pas dans les yeux de sa mère la chaleur dont il a besoin, il a des regards de peur ou d’évitement. La difficulté maternelle commence quand les regards s ‘évitent, se croisent avec méfiance ou incompréhension.

Le toucher : l’apprentissage du plaisir

Mère - enfant
Enfant - mère
L’échange n’a pas lieu

La mère en touchant la peau de son bébé, touche la vie qu’elle a mise au monde, ce qui a existé dans son corps et qui est également sa propre peau. A travers ce contact, elle prend alors conscience d’avoir donné la vie.
Toute neuve, la peau de l’enfant touchée par la mère, est le prolongement de ce qu’il pouvait ressentir lorsqu’il était fœtus bien au chaud. Ce contact lui apporte à la fois un sentiment d’amour et de grande sécurité.
Si la mère n’est pas à l’aise ou elle ne prend pas de plaisir à nourrir ou à laver son bébé, celui-ci le ressent. « Bousculé », il ne rêvera pas dans les bras de sa mère. Ils seront côte à côte mais pas harmonieusement ensemble.

La parole : le partage des émotions

Mère - enfant
Enfant - mère
L’échange n’a pas lieu

La mère parle à son enfant en le changeant, en le nourrissant, en le portant ou en le câlinant. Elle lui demande s’il se sent bien, s’il est assez confortablement installé, etc… Elle peut tout dire à son bébé qui devient un merveilleux confident.
Le bébé n’a pas de mots pour parler. Il s’exprime à la fois par le regard et par les gestes. En retour, s’il ne comprend pas le sens des mots de sa mère, il entend la musique de sa voix. Il ressent l’attention, l’émotion, la tendresse dont il est l’objet.
Le bébé qui n’est pas enveloppé par les paroles de sa mère n’est pas appelé au monde. Il est tenté de se replier sur lui. Il n’apprend pas que les mots sont le langage du cœur. La mère si son bébé ne lui « répond » pas, se sent niée, inutile et seule.

Le bébé et sa mère :

Les interactions précoces

Pendant la grossesse et dès la naissance, les liens établis entre la mère et l’enfant sont essentiels. Dès les premières heures de la vie, les échanges, les contacts, les séparations vont rythmer la relation.

René Spitz en 1946, met en évidence, l’importance décisive de l’entourage affectif en brossant le tableau de la dépression anaclinique. Il décrit ainsi les effets nocifs, des carences affectives chez les bébés privés provisoirement ou définitivement des soins maternels.

Une des originalités de la psychopathologie du nourrisson est son indépendance avec le fonctionnement psychique de la mère. Anna Freud est une des premières à psychanalyser des jeunes enfants et Mélanie Klein pose les bases conceptuelles de la psychanalyse du nourrisson. Winnicott, quant à lui, nie l’existence du bébé en dehors de l’ensemble formé avec sa mère et les soins qu’elle lui prodigue.

Les psychanalystes anglo-saxons, pionniers en la matière, ont cherché à savoir ce que peut ressentir un bébé au moment de la naissance. L’enfant vit pendant ces instants des angoisses inimaginables et au moment de se séparer du placenta, le nouveau né est décontenancé. C’est la mère qui fournit à son bébé par ses regards, ses caresses, une deuxième « peau psychique ». A l’intérieur de celle-ci circule tout un réseau intense d’interactions réelles ou fantasmatiques allant de la mère au nouveau-né et inversement. Dans une situation de détresse comme le visage gelé de la mère, c’est souvent le nourrisson qui déclenche la plupart des échanges.

L’impact de la période prénatale, la signification de la naissance, l’inscription dans une histoire familiale, les conséquences relationnelle d’une carence  affective maternelle sont autant de facteurs qui permettent de comprendre les évolutions ultérieures du nouveau né. L’adaptation progressive de l’enfant rêvé à l’enfant qui naît permet l’émergence d’une nouvelle existence psychique. 

La mère à physiquement et psychiquement les possibilités pour satisfaire les besoins vitaux de son enfant qui passera d’un monde interne aquatique à un monde externe aérien, dans lequel sans elle, il risque de ne pas se retrouver. Le bébé nourrira avec elle, un lien d’amour au cours de sa première année de vie.

Comme le dirait Rosella Sandri, « pour Bowlby », ce lien constitue le socle sur lequel se construit toute vie affective, sociale, physique, et intellectuelle.

Evolution de l’enfant :

A - Ière crise : la naissance

Premier : signe de bonne santé

Signe la voie dans l’entrée dans l’humanité

C’est toujours un événement unique

Enfant immature

En 2 ans, il va faire un grand pas vers l’autonomie

Il va doubler sa taille

2ans : 1ière coupe de cheveux

Sécurité interne de l’enfant

Orientation vers un projet d’avenir

B – 0 – 2 ans : période sensori-motrice ( Jean Piaget)

I – le développement psychomoteur et croissance somatique

Réflexes archaïques de la naissance :
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réflexe de la succion

· réflexe de fouissement et d’orientation

tests 

· réflexe d’agrippement




principaux

· réflexe de Moroe





à la naissance

· réflexe de retrait

· réflexe de la marche

Evolution des éléments psychomoteurs

· résistance musculaire

· ballant de la tête

Evolution du tonus

· la fonction effectrice : motricité fine

· la motricité expressive : 

 sourire, regard, relation intentionnelle

 langage, gazouillis, onomatopées, vocalises

 droite, gauche

Les variations individuelles sont importantes

Elles peuvent être dues à des différences de stimulations volontaires ou sociologiques.

II – Le développement intellectuel ( manière de traiter l’information)

1 – Le monde sensoriel du bébé :

· dispositifs expérimentaux ;

· indices d’attention  

· préférences visuelles

On attend un temps d’alerte tranquille pour faire les expériences.

Regard, degré d’attention, temps d’attente

Audition : expériences idem

Goût , odorat : idem

L’allaitement maternel est plus difficile à sevrer que l’allaitement au biberon.

Objet transitionnel pour une meilleure séparation.

Triangulation : père- mère – enfant : 

· construction psychique ;

· la place que donne la maman au père influe sur l’évolution de l’enfant, de l’adolescent, de l’adulte ; 

· accordage entre mère e t enfant, enfant et mère. Il est fonction de l’état d’âme de la mère :

· si sécurité intérieure : apaisement de l’enfant ;

· si mère dépressive ou autre : tension chez l’enfant ;

· si la relation reste calme et sereine, l’enfant s’éveillera normalement : ajustement réciproque ;

· Un enfant pour évoluer et grandir à besoin d’être en bonne relation avec sa mère et son entourage (Winnicott)

· L’enfant ne vit pas que de soins hygiéniques, il a aussi besoin d’amour pour grandir, besoin d’être touché, caressé, etc…

2 – L’intelligence sensori-motrice

Permanence de l’objet ( Jean Piaget)

· stade 1 / 0 à 1 mois : activités réflexes ; 

· stade 2 / 1 à 6 mois : installation des habitudes ( schèmes d’action) : réaction circulaire primaire : l’action entretient la réaction ( rire, sons, certaines habitudes, tonalité dans la voix)

· stade 3 / 4 à 9 mois : adaptation sensori-motrice intentionnelle : débuts de la différenciation entre les moyens et les buts : réaction circulaire secondaire (schème 2)

· stade 4 / 9 à 12 mois : coordination de schèmes secondaires

· stade 5 / 12 à 18 mois : recherche de moyens nouveaux par la différenciation des schèmes déjà existants : transformation, adaptation des savoirs ( réactions circulaires tertiaires) 

· stade 6 / 18 à 24 mois : achèvement de l’intelligence sensori-motrice  marquée par l’intériorisation de la recherche des moyens pour atteindre un but.    

Jusqu’au stade 6, il procède par tâtonnements et essais. Au delà de ces stades, il sait ce qu’il fait.

Pour Piaget, il a 2 mécanismes de base : 

· l’assimilation : moyens que l’on a suffisamment pour comprendre le monde extérieur ;

· l’accommodation : sujet qui transforme ses capacités pour s’adapter à la situation extérieure présente.

C – 2 ième crise : l’expérience du miroir

Expérience jusque là impossible qui va lui permettre de se reconnaître, vers l’âge de 18 mois, 2 ans. Le miroir devient un objet utilitaire.

III – Socialisation – Emotion – Affectivité

Base du développement moteur et intellectuel. C’est bien parce qu’ il a une relation suffisamment bonne qu’il a un développement intellectuel sain. C’est dans ce système relationnel que l’enfant va évoluer. Tout est question de dosage.  

En résumé :

0   2ans

Attachement  séparation

Indifférenciation  différenciation

· naissance

· sevrage

· marche

· stade du miroir

Peurs archaïques : morcellement

1950 René Spitz : 3 stades de développement pré objectal ( 0 –3 mois) :

1- L’enfant se repère de plus en plus mais sans identification des objets.

2- Stade de l’objet précurseur : 7 à 8 mois. Le sourire est social mais indifférencié et s’adresse à tous.

3- Stade de l’objet : à partir de 8 mois : Quand l’enfant est angoissé du départ de la mère, ou qu’une personne étrangère se trouve devant lui ; il a mis un spécifique avec sa mère différent des autres  personnes. L’angoisse est juste le témoin pour décrire que ce stade est en place. 

1960  D.W. Winnicott : 3 espaces psychologiques : 

· interne, 

· externe, 

· transitionnel

L’espace transitionnel se définit par rapport aux 2 autres. Il est interne car le sujet est maître du jeu et de la création. En même temps, il est aussi externe car l’action se déroule dans le monde physique de certaines contraintes de la réalité. Cet espace transitionnel va venir jouer le rôle des 2 autres espaces.

BRAZELTON :compétences sur des enfants et des bébés : réponse à la mère / responsabilité du bébé / interaction / concordance du bébé à la mère ;

· Tous les bébés ne sont pas sur un plan d’égalité, 

· Différences individuelles dans le caractère de l’enfant, 

· Modulations d’échanges entre la mère et l’enfant,

· Le bébé a un rôle actif, 

· Il fait la moitié du chemin dans sa responsabilité de relation avec les parents. 

JOHN BOWLBY : Théorie à l’attachement : tous les processus de développement jusqu’à 6 ans demandent de l’énergie, vont être basés sur la capacité d’attachement . (exemple : l’histoire de  « Lorens et les oies »)  besoin primaire sur l’attachement à la personne que l’enfant voit en premier à la naissance ou qui s’occupe de lui dans les premières semaines de la vie.

3 formes d’attachement : » La situation inhabituelle »

1 – Les explorateurs : ceux qui jouent avec ou sans mère à leur côté, avec ou sans personne, qui ne change pas d’attitude à l’arrivée de la mère.

2 – Attachement manqué : ne pas marquer de sentiments particuliers pendant l’absence de la mère, avec ou sans l’étranger, mais témoigner un attachement important au retour de la mère.

3 – Attachement angoissé : s’accrocher à la mère, il y a une véritable anxiété dans les attitudes de l’enfant.

Entre 0 et 2 ans : interaction précoce pour parler de sociabilité, cela ne fonctionne pas de manière sociale mais sur le plaisir d’être ensemble, avec des imitations et de la contagion émotionnelle  capacité à communiquer avec les autres.

IV - Les jeux , le dessin et les activités des enfants :

Jeux : sensorimoteur

Livres : support particulier

Freud : jeu de la bobine ( loin- près)

0 – 2 ans : 

· besoin d’exploration, 

· attrait pour tout ce qui est nouveau,

· aspect de sécurité,

· besoin de stabilité dans les soins reçus

La satisfaction du premier besoin reçu ne se fait que dans la mesure où le second besoin ( aspect sécuritaire) est satisfait. Ce qui va lui permettre de favoriser son développement.

MAORI

Le développement de 2 à 7 ans : période d’inférence

Le développement de 7 à 11 ans : période de latence.

Entre 2 et 7 ans, le développement de l’enfant s’affirme à tous les niveaux :

Périodes inférences ( avant l’événement) :

1 – motricité

2 – prise de conscience de son identité

3 – affectivité

Mouvement sémiotique ( étude des systèmes de signes) du langage aux opérations logiques.

Définition de la fonction sémiotique : les sémiologues, les linguistes qui ont travailler sur le langage ( SAUSSURE). L’usage d’un symbole, d’un signe permet de représenter l’absence, un signifié ou une représentation.

Pour certains sémiologues , il existe 2 éléments :

· le signifiant 

· le signifié

Pour d’autres sémiologues, il existe 3 éléments : 

· l’expression ( ce qui est dit : le son )

· le signifié ( ce que l’on dit )

· la référence ( ce dont on dit )

Ce qui nous fait accéder à la représentation.

Ce qui nous diffère des animaux.

PIAGET emploie le terme de fonction symbolique à la place de sémiotique parce qu’il trouve que la fonction symbolique élargit à tous les champs de représentation.

2 –7 ans : 

· jeux d’imitation, faire semblant

· jeux de rôle

· dessins

· images mentales

· jeux avec les mots

Genèse de la fonction sémiotique jusqu’à 1 an : «  reconnaissance de «  ( d’un ustensile par exemple)

Parler = du à un manque ( obliger de s’exprimer oralement pour obtenir ce qu’il veut)

I – Développement psychomoteur

Marche : monter et descendre seul un escalier, courir

Contrôle des sphinctérien : normalement acquis à 3 ans nuit et jour

Problèmes possibles : énurésie  primaire ou secondaire

Enurésie volontaire ou inconsciente : déséquilibre affectif

Encoprésie : ( parfois aussi chez la personne âgée) :

· période régressive dépressive ( environ vers 18 mois – 2 ans chez l’enfant ), 

· besoin d’exploration, de maîtriser les entrées et les sorties, 

· «  je veux emmerder tout le monde », 

· découle souvent d’une éducation rigide.

II – développement intellectuel 

A – L’intelligence : On observe l’intelligence dans les moyens mis en œuvre pour traiter l’influence de l’extérieur, résoudre les problèmes , s’adapter au monde.

La mentalité enfantine : la vie, les rêves  questions

1 – phénoménisme (voir  PIAGET)

2 – finalisme : usage, explique les choses

3 – artificialisme : explique pour ou par la fabrication

4 – animisme ou dynamisme  : les enfants prêtent aux objets une âme qui explique leur mouvement.

B – Extension des shèmes sémiotiques : 

Répérages spaciaux  expérience : eau, sable, ( voir feuilles annexes )

C – Coordination des shèmes sémiotiques :

Expérience : verre d’eau + 2 sucres , … : proportionnalités, invariances, pour PIAGET pas de stade logico mathématique entre 2 et 7 ans.

D – Le langage : jusqu’à 2 ans : 

· Imagier,

· Induit qu’il y ait une 3ième dimension,

· Le langage nous inscrit dans une faille ou il y a du manque,

· Le langage est une marque de partage mais pas de fusion,

· Le mot vient d’un manque

L’étude du langage c’est l’étude systématisée des signes

L’étude de la parole, c’est l’étude du sujet qui emploie des signes

L’étude de la communication, c’est l’étude de l’interaction de deux paroles.

Parole  parabole   jeter à côté  métaphore de la chose  que l’on enferme jamais tout à fait.

 elle est le véhicule du dedans et du dehors : voix

 acte intellectuel  supposition d’identité

mot  confiance  reconnaissance

symbolone  symbole  bâton  rencontre  partage du bâton

« tenir parole », « parole d’honneur »  promesse

Le dialogue s’effectue au cours de la 3ieme année : mots phrases, mots juxtaposés

Il évolue jusqu’à la conscience de son identité, du »je ».

Il commence à y avoir les conflits entre son mode de dépendance et l’affirmation de son autonomie.

Parfois : troubles du langage : bégaiements, mutisme, dyslexie, etc.

III – DEVELOPPEMENT   AFFECTIF  ( 2-7 ans) ( CHOMSKY)

1 – Structuration Oedipienne 

a) Découverte du sexe ( voir feuilles annexes Comte Sponville)

Amnésie infantile de la période 0 – 6 ans

b) Prise de conscience de la différence

c) Origine des enfants

2- La psychanalyse : le modèle de l’appareil psychique ou à penser

FREUD : hypothèse de l’inconscient : rêves, symptômes, actes manqués, lapsus  processus psychiques

Métapsychologie ou psychanalyse : description de l’appareil psychique

L’appareil psychique en 3 axes

Désir  pulsion  représentation réalisation

Le préconscient ( surmoi) se met en place au moment du complexe d’Œdipe. Toutes les poussées du désir ne vont pas toutes aller à la réalité. Initié au moment de la coupure mère- enfant, de la réalisation que l’enfant ne pourra pas se marier avec son père ou sa mère ( suivant le sexe).

Inconscient :

· élément de la structure de l’appareil psychique ( FREUD)

· fantasme de la scène primitive : le moment où les parents ont conçu l’enfant

· tout ce qui est refoulé

· etc ;

Névrose, psychose : surmoi inexistant, pas de barrière, pas de loi

Les 2 processus primaire et secondaire fonctionnent différemment :

Primaire : plaisir 

· fonctionne sur la notion de bien être, ignore la négation, le doute, la temporalité, la partialité. 

· Fonctionne par figuration, déplacement, condensation s’inscrivant dans une logique spatiaux temporelle

Secondaire : réalité

FREUD : «  Le rêve est la voix royale qui mène vers l’inconscient. »

L’appareil psychique en 3 axes ( schéma)
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Ces 3 systèmes s’ils sont bien saucissonnés fonctionnent constamment en inter action simultanément.

LACAN :  

· Loi 

· Symbolique

· Régler

· Surmoi ( préconscient) avec interdit de l’inceste, interdit du meurtre au moment de l’Œdipe

Complexe d’Œdipe : organisateur de la vie psychique qui articule plusieurs thèmes :

· le roman familial    

· la culpabilité

· l’angoisse de castration

Complexe d’Œdipe :

Forme positive : garçon  mère




Fille  père

Forme négative : l’inverse

La triangulation n’est que la forme positive et possible pour vivre dans la société.

Garçon : 

· Tout se passe dans la continuité : la fille différente de lui. 

· Quand la menace de la castration est vraiment intégrée, c’est la fin de l’Oedipe.

Fille :

· Différent du changement d’objet d’amour

· Elle se découvre différente du garçon

· Découverte difficile, elle doit surmonter un sentiment de manque

· Elle va devoir intégrer son sexe à elle

· Elle rêve d’avoir un sexe masculin, de séduire le père

· La mère devient objet d’identification, de haine…

· Le complexe d’Œdipe évolue de son désir de phallus vers un désir d’enfant : 

· elle accepte la « castration »

· elle ne sort pas de l’Œdipe, elle y entre par le complexe de castration.

Passage  Oedipien : 3 ensembles

· Oscillation entre 2 mondes : conquête du monde extérieur et le refuge vers le monde maternel  elle crée des sentiments ambivalents : amour / haine ; toute puissance / impuissance

· Identification et formation d’un Moi idéal ressemblant au modèle : images internes de ce à quoi on veut ressembler.

· Emergence de nouveaux sentiments : tout ce qui est lié à l’érotisation : haine , amour, jalousie, culpabilité .

A partir de maintenant, la confusion entre le Moi et non Moi n’est plus possible du fait de la situation de triangulation. L’enfant est entré dans le monde, un être s’est constitué, il a intériorisé l’instance de contrôle faite de modèles sociaux : le Surmoi. Il peut maintenant mieux gérer les angoisses dépressives.

Les activités , la socialisation :

L’école, les jeux, la lecture, .. vont permettre à l’enfant de quitter son égocentrisme. Le passage à la décentration va se faire par l’enfant quand il réalisera qu’il n’est pas seul, que d’autres lui ressemblent. 

Le conte, le dessin : évolution de la représentation du corps ( vu par exemple par Hurting, Rondal, test de l’arbre, test de la famille.

L’enfant de 7 à 11 ans : période de latence :

· Il digère les désillusions, les découvertes.

· Il renonce à ses désirs incestueux et découvre le monde, 

· Investi avec curiosité le domaine scolaire, l’amitié.

· Devient plus indépendant

· Analyse systémique : thérapie de groupe 

· Dans ses choix, dans ses affinités : âge de raison

· Capacité à la décentration, l’enfant commence à comprendre les relations qui existent entre les choses au-delà de son éprouvé ( de son vécu émotionnel), de ses émotions.

Développement psychomoteur : 

Au ralenti si ce n’est la chute des dents et la poussée des molaires permanentes

Développement intellectuel : 

Selon PIAGET, 4 notions : stades des opérations concrètes ou intégration représentative :

Réversibilité : marque de la mobilité de la pensée :

· Epreuves de conservation : pâte à modeler

· Opérations de sériation : séries du + petit au + grand

· Epreuves de classification

· Quantification de l’inclusion

· Invariant émotionnel 

· Pensée rationnelle

· Inscription dans le temps, l’espace, le monde

· Il est dans une logique concrète.

Tous les stades s’acquièrent dans un ordre précis mais parfois à des âges différents. 

Substance : 6 – 7 ans

Poids : 8 – 9 ans

Volume : 10 – 11 ans

Le développement affectif : Période de latence :

Tous les liens de la vie affective sont mis en sourdine pour être réapproprié à l’adolescence. Tous les acquis passionnels vont être mis au rebus ( amnésie infantile) pour ressurgir aussi à l’adolescence. Ils vont constituer une grande partie de l’inconscient. Il poursuit ses identifications. Il va apprendre à nuancer ses sentiments :

· Sentiments d’appartenance  questions sur la généalogie

· Sentiments d’infériorité  angoisses et anxiété ( jugements, religion, mort )  sentiments religieux  sentiments qui peut nommer

· Sentiments de frustration  justice, injustice, règles.

· Sentiments de culpabilité  thèmes  sexuels, triangulation, curiosité  désespoir des parents  ressentiment refoulé.

Socialisation (1), activité (2), interaction antre pairs ( groupe) (3) :

(1) L’école :

· Il y trouve les ressources pour satisfaire sa curiosité

· Il apprécie de grandir

· Il écarte le complexe d’Œdipe

· Il va s’installer dans la logique de l’apprentissage

(2) Capacité à sublimer :

L’école, les jeux, le conte, le multimédia ( ?)

(3) activités de groupe : PIAGET : 

· stade non social : 0 – 3 ans

· stade égocentrique ou pré social : 3 – 7 ans

· stade d’exploration des facteurs socialisateurs : 8 – 11 ans ( les projets de groupe dépassent les projets individuels)

· représentation des émotions

· 12 ans – adolescence : organisation consciente des relations sociales. La pensée dépasse l’action ; développement moral, religieux  jugements moraux  de l’extérieur, elle s’intériorise ( responsabilité)

Complexe d'Œdipe

Historique 

La disparition du complexe d’Œdipe

De plus en plus, le complexe d’Œdipe dévoile son importance comme phénomène central de la période sexuelle de la première enfance. Puis il disparaît; il succombe au refoulement comme nous disons et le temps de latence lui succède. Mais on ne sait pas encore clairement pour quelle raison il périt; les analyses semblent nous apprendre que c'est à l'occasion de la survenue de déceptions douloureuses. 

Oedipe: le mythe et le complexe

 

"La psychanalyse nous a appris à apprécier de plus en plus l'importance fondamentale du complexe d'Oedipe et nous pouvons dire que ce qui sépare adversaires et partisans de la psychanalyse, c'est l'importance que ces derniers attachent à ce fait"  

Pour S. Freud, Mythe : vient du grec puis du latin. Adopté en français au XVIIIème : "suite de paroles qui ont un sens" (dictionnaire étymologique)
Complexe est emprunté au XIV eme siècle du latin "composé de divers éléments hétérogènes". Il devient progressivement affecté arbitrairement nous dit le Robert comme ce qui est compliqué. Il est employé par assimilation au terme allemand "komplex" par Breuer dans les "Études sur l'Hystérie"

Le mythe d'Œdipe : 

Relations père-fille    

  

Fils de Laïos, du roi de Thèbes, Oedipe a été condamné par l'oracle à tuer son père et épouser sa mère. Le sachant, son père l'abandonne à la naissance et il est recueilli par le roi de Corinthe.

Plus tard, il apprend l'oracle à Delphes et fuit ceux qu'il croit être ses parents.....

Définition 

Le complexe d'Œdipe

C'est l'attachement érotique de l'enfant au parent du sexe opposé. Le complexe d'Œdipe apparaît entre 3 et 5 ans. Il décline vers 6 à 7 ans, mais recommence au moment de la puberté. Le complexe est résolu quand l'enfant refoule ses désirs.

Dans le cadre de la relation père-fille : les pères peuvent se sentir exclus de la relation très forte entre une mère et son enfant. Ils doivent s'imposer pour "conquérir leur place Œdipienne". Se rapprocher de leur fille leur donnera la féminité qui leur manque. Les femmes ont facilement accès à cet Œdipe là avec leur petit garçon, alors que les hommes le vivent plus rarement avec leur petite fille ce qui explique qu'à l'âge mûr, certains hommes recherchent des femmes très jeunes qui leur rappellent leur petite fille.

Freud a écrit, en 1938, à propos de l’œdipe « Je m’autorise à penser que si la psychanalyse n’avait à son actif que la seule découverte du complexe d’œdipe refoulé, cela suffirait à la faire ranger parmi les précieuses acquisitions nouvelles du genre humain ». C’est dire la place de ce complexe au sein de la théorie psychanalytique.

L’encontre d’une idée reçue le ressort de l’identification ne tient pas dans la complétude de l’image dont le caractère illusoire est bien ce qui nous réunit aujourd’hui, mais au contraire dans ce qu’elle révèle de manque, que Lacan a repéré dans ce moment où l’enfant devant le miroir jubilant devant cette complétude enfin trouvée, se retourne vers sa mère pour en avoir confirmation..

Nous cherchons à faire survivre l’amour romantique des débuts comme si la seule fonction de la fleur était de resplendir lorsqu’elle est à l’apogée de son épanouissement. Nous refusons les autres cycles. Mais quand l’enfant naît, quelque chose change et une question surgit : Comment doit-on aimer son enfant?

Quelles sont les manifestations d’amour souhaitables et quelles sont celles dont les parents et les enfants doivent s’abstenir l’un envers l’autre et pourquoi? 

Laurent Le Vaguerèse

Tout au long de sa vie Freud élabore sa théorie autour de cette question tout en ne donnant jamais un ouvrage qui l'aborde de façon systématique. Très tôt Freud pose la base théorique du complexe d'oedipe : désir pour le parent de l'autre sexe et l'hostilité pour le parent du même sexe. La dénomination choisie est d'abord "complexe nucléaire" puis "complexe paternel". Ce n'est qu'en 1910, dans son texte intitulé : "Contribution à la psychologie de la vie amoureuse" que le terme "complexe d'oedipe" est utilisé par Freud. En 1897 il écrit à Fliess : "J'ai trouvé en moi comme partout ailleurs, des sentiments d'amour envers ma mère et de jalousie envers mon père, sentiments qui sont je pense, communs à tous les jeunes enfants (s'il en est bien ainsi, on comprend, en dépit de toutes les objections rationnelles qui s'opposent à l'hypothèse d'une inexorable fatalité, l'effet saisissant d'Oedipe roi.) Chaque auditeur fut un jour en germe, en imagination, un oedipe et s'épouvante devant la réalisation de son rêve transposé dans la réalité, il frémit suivant toute la mesure du refoulement qui sépare son état infantile de son état actuel ; (La naissance de la psychanalyse PUF p198)

D'une première approche qui laissera sans réponse claire la différence entre la position de la fille et celle du garçon, Freud autour de ce que l'on appelle couramment le tournant théorique des années 1920, en articulant le complexe d'Oedipe au complexe de castration, brise la relative symétrie entre l'Oedipe masculin et l'Oedipe féminin et donne sa véritable dimension à la théorie psychanalytique. Mais cette différence dans le parcours psychique du garçon et de la fille ne doit pas faire oublier que Chez le garçon, comme chez la fille le premier objet d'amour, c'est la mère.

La phase phallique

Chez le garçon

Vers 3 ans, apparition de sensations voluptueuses spontanées ou/et provoquées, au niveau du pénis. L'enfant a l'intuition des jeux sexuels/relations sexuelles susceptibles de les provoquer ces sensations en présence d'un (e) partenaire comme il suppose que cela se produit entre le père et la mère. Il exhibe dès lors son pénis à sa mère et rencontre la rivalité de son père, d'abord modèle puis rival.

Cette approche est simplificatrice. Elle se conjoint en fait avec la position liée à la "solution" sexuelle inverse : séduction du père, hostilité jalouse à l'égard de la mère. C'est ce que l'on appelle "oedipe inversé" ou "oedipe féminin "(Moi et ça 1923).

La phase phallique est suivie du complexe de castration : quelle que soit la solution choisie (en fait dans la majorité des cas une solution composite) le pénis se retrouve imaginairement en jeu : soit menace de castration imaginaire comme sanction par le père dans la rivalité qui oppose l'enfant mâle à son père pour la possession de la mère, soit castration imaginaire dans le cas d'une identification féminine à la mère dans une position de soumission/séduction homosexuelle passive du père. (la femme étant imaginairement perçue comme castrée).

Pour le petit garçon, s'il veut échapper à cette situation, il est conduit à renoncer à la satisfaction sexuelle avec l'un ou l'autre de ses parents, chacune des possibilités ainsi évoquées étant soumise à une menace imaginaire de castration. Il est conduit à renoncer aussi bien à la possession sexuelle de sa mère (risque de castration imaginaire par le père) aussi bien qu'à la séduction de son père (castration imaginaire par identification à la mère castrée). Par conséquent on peut dire que le garçon sort du complexe d'Oedipe du fait de la menace de castration. Le jeu des identifications conduira au déclin du complexe d'Oedipe, l'enfant constituant sa personnalité de façon composite en empruntant les éléments constitutifs de sa personnalité aussi bien à la mère qu'au père.

Cette part d'identification au père le conduit à chercher comme lui une femme susceptible d'investir son pénis comme équivalent phallique. Il conserve l'investissement narcissique du pénis et acquiert par ce processus la possibilité, comme son père, d'être "un homme qui jouit légitimement d'une femme, représente la loi et sublime ses pulsions sacrifiées en créations sociales et culturelles" M. Marini

L'intériorisation de l'interdit paternel donne naissance au surmoi.

Chez la fille(quelques conséquences de la différence anatomique des sexes") la mère est, comme pour le garçon, le premier objet d'amour et d'investissement libidinal. La découverte de la castration pour elle comme pour la mère (sa mère est castrée au niveau imaginaire comme le sont toutes les filles) conduit à plusieurs types de "solution" :

1. rejet de la sexualité 

2. rejet de la castration (du destin anatomique) 

3. soit après beaucoup de détours : choix du père comme objet 

La fille entre par conséquent dans le processus oedipien par la "découverte" de la castration (rappelons qu'il s'agit ici d'une position imaginaire)

Le processus est alors le suivant : rejet de la mère comme castrée, désir d'avoir un pénis comme le père, équivalent enfant-pénis, désir d'avoir un pénis/enfant du père. Cette position qui investit le père comme objet d'amour situe alors la mère comme rivale et objet d'identification. Chez la fille, le complexe d'Oedipe ne disparaît jamais tout à fait dit Freud et ses effets se font sentir dans sa vie mentale des femmes. S'il ne disparaît pas c'est que, comme l'indique Claude-Noëlle Pickman "elle fait l'expérience qu'il n'y a pas (chez le père) le trait d'identification féminine dans lequel se résoudrait son oedipe. Ce trait qui ne cesse pas de ne pas s'écrire au cœur de l'Oedipe dévoile la limite de la métaphore paternelle, ce qui laisse la fille dans une forme de déception/persistance de la demande d'amour. C'est pourquoi la sortie de l'Oedipe demeure problématique, risquant de plonger la fille dans une revendication infinie d'amoureuse blessée, ou dans un renoncement mortifère ou encore de la renvoyer à ses premiers amours pour la mère"

On notera que pour le garçon, le complexe de castration le conduit à mettre fin au complexe d’œdipe. Il constitue donc, en quelque sorte un point d'aboutissement. Chez la fille au contraire, le complexe de castration constitue une sorte de point de départ.

1. Contexte

Freud découvre le complexe d’œdipe à la faveur de son auto-analyse (cf. Lettre à Fliess), un an après la mort de son père (23/10/1896). Entre juin et août 1897 Freud entreprend de rendre systématique son auto-analyse qu’il considère comme un pré requis indispensable avant de s’attaquer à « l’interprétation des rêves » (1900). On découvre un Freud dépressif, rongé par des idées obsédantes qui semble éprouver de forts sentiments d’impuissance, d’échec et de culpabilité. Certains auteurs parlent à ce sujet de la névrose de Freud. Effectivement si Freud a entrepris son analyse ce n’est pas uniquement dans un but scientifique, Freud cherche à se défaire de ses angoisses personnelles et choisit son ami Fliess comme analyste.

2. Un complexe universel

Freud voit dans le mythe d’œdipe et dans Hamlet de Shakespeare une révélation mais le terme « co mplexe d’œdipe » apparaît plus tard, en 1910 dans « contributions à la psychologie de la vie amoureuse ». En 1923 Freud développe une théorie, très discutée et très discutable, qu’il expose dans totem et tabou. Ce « mythe scientifique », c’est l’histoire de la horde primitive dans laquelle les fils finissent par tuer le père et instaurent, à la fois par culpabilité et aussi pour préserver la nouvelle société, deux lois : la prohibition du meurtre (destinée à protéger les nouveaux rois) et celle de l’inceste, poussés par une sorte de culpabilité collective. Que l’hypothèse développée dans Totem et Tabou soit vraie ou fausse, cela n’enlève rien au fait que le désir de meurtre du père et de la possessions de la mère, la culpabilité, le complexe de castration et le surmoi sont bel et bien des réalités psychiques.

3. Le complexe d’œdipe

Classiquement la cause de l’œdipe apparaît entre 3 et 5 ans, c’est un conflit sexuel à trois (père, mère, enfant) qui s’inscrit dans le développement libidinal de l’enfant après le stade oral, anal et phallique. Le complexe d’œdipe est considéré comme un conflit maturant extrêmement important et dans lequel réside la clé des névroses. Avant d’aller plus en avant, précisons le vocabulaire utilisé pour caractériser l’œdipe :

 
Positif
Inversé

A l’égard du parent du même sexe
Haine

(aspect agressif ou positif)
Attitude féminine

(aspect libidinal ou positif)

A l’égard du parent du sexe opposé
Amour

(aspect libidinal ou négatif)
Hostilité jalouse

(aspect agressif ou négatif)

Pendant les premières années de vie, l’enfant est attachée à sa mère, pour des raisons biologiques : c’est elle qui l’a mis au monde et qui assure sa subsistance. Bientôt cette attachement devient sexuel. 

Le garçon entre dans l’œdipe positif tandis que la fille entre directement dans l’œdipe inversé.

3.1. L’œdipe positif

La mère devient l’objet d’investissement de la libido du garçon. Mais la présence du père vient briser la dyade mère-enfant. L’enfant jalouse son père ce qui engendre des sentiments d’hostilité, lesquels viennent alimenter à leur tour les fantasmes de castration du jeune garçon (qui le soustraient temporairement à sa culpabilité).

Pour la fille, c’est plus compliqué. Dans la préhistoire de son œdipe, la petite fille se sent déjà castrée (puisqu’il lui manque le phallus), une castration qu’elle attribue d’emblée à sa mère. D’autres facteurs comme le sevrage, l’éducation, la naissance de frère ou sœur finissent de détourner la fillette de sa mère au profit du père dont elle espère récupérer ce que sa mère lui a refusé (le phallus). Elle renoncera finalement au pénis qu’après une « tentative de dédommagement » : obtenir comme cadeau du père, un enfant. Dès lors la fillette cherche à séduire son père, à capter son attention et éprouve, comme chez le garçon, une haine jalouse envers sa mère. Sentiment tout aussi chargé de culpabilité que chez le garçon.

3.2. L’œdipe inversé

Il existe un deuxième type d’attachement qui consiste en un attachement libidinale au père lequel représente, pour le jeune garçon, un modèle à imiter. Du coup l’enfant doit aussi investir son père et se doit de lui plaire pour permettre l’identification. Ce sentiment de séduction est décrit comme une homosexualité passive puisque le garçon se laisse façonner par son père. Notez bien que l’œdipe inversé intervient au sein de l’œdipe positif : les deux se superposent.

L’œdipe inversé rend compte de l’ambivalence et de la bisexualité humaine.

De la même manière la mère représente pour la fille un modèle à imiter, quoique se soit peut être moins prégnant dans ce cas.

3.3. Le déclin de l’œdipe

Mais les parents n’investissent pas leur enfant d’une libido érotique, de même la compétition de l’enfant avec le parent du sexe opposé est totalement fantasmagorique. Finalement la réalité assure l’enfant de l’inutilité de ses efforts.

Chez le garçon, cela lui permettra de surmonter son angoisse de castration, de renoncer à la tentative de séduction érotique de sa mère et de se tourner vers d’autres objets d’investissement.

Chez la fille, le renoncement au complexe d’œdipe est plus lent et graduel. Il provient de la peur de perdre l’amour de la mère mais cette peur n’est pas aussi motivante que l’angoisse de castration du garçon. Enfin, la blessure narcissique de la fillette (un corps de 3 ans vs un corps d’une femme adulte) déclenche le refoulement de l’œdipe positif. D’ailleurs le garçon aussi subit, dans une moindre mesure, une blessure narcissique, il la vit notamment avec l’impression d’avoir une verge trop courte.

3.4. Résolution de l’œdipe

Avec la résolution du complexe d’œdipe, les choix objectaux (posséder sexuellement un individu) sont remplacés par des identifications. Ce remplacement est la raison de la similitude qui peut exister entre le partenaire et le parent de sexe opposé.

Cette régression est en fait un progrès puisqu’elle permet l’abandon du complexe d’œdipe qui s’accompagne d’une libération énergétique considérable qui sera investie dans l’acquisition d’un outillage intellectuel et restera prête pour investir de nouveaux objets.

J. Bergeret insiste sur le caractère fondateur de l’œdipe en tant qu’il représente le nœud originel de toutes les relations humaines, sur son rôle fondamental dans la structuration de la personnalité et dans l’orientation du désir humain (choix de l’objet d’amour définitif, accès à la génitalité, effet sur la constitution du Surmoi). La névrose vient des fixations fortement investies au père et/ou à la mère. Autrement dit, surmonter les tendances oedipiennes est une condition préliminaire pour l’accès à la sexualité adulte. S’y accrocher inconsciemment revient à poser la pierre angulaire de la névrose.

Bien que l’on parle de « résolution du complexe d’œdipe » on en sort en fait jamais. Pour Freud les choix objectaux initiaux survivent et toute conduite ultérieure ne sera qu’une satisfaction substitutive et détournée de l’œdipe. Tout comme l’aspect agressif qui n’est pas abandonné, mais seulement refoulé. Finalement l’œdipe est notre première confrontation au « phénomène social » et l’on peut considérer qu’un des effets du complexe d’œdipe (notamment à travers l’interdiction de l’inceste et l’instauration de la morale) constitue une victoire de l’espèce sur l’individu (Freud, 1924).

4. Moi, Surmoi et Idéal du moi

« Le surmoi est l’héritier du complexe d’œdipe » voilà une phrase familière… Cette affirmation de Freud n’a jamais été démentie, ni contestée. Freud écrit « L’établissement du Surmoi peut-être considéré comme un cas d’identification réussi ». En effet « par son intermédiaire le moi s’est rendu maître du complexe d’œdipe et s’est soumis en même temps au ça. Alors que le Moi représente essentiellement le monde extérieur, la réalité, le Surmoi s’oppose à lui, en tant que chargé des pouvoirs des mondes intérieurs, du ça » continue Freud.

En fait, pour le dire autrement, le Surmoi vient de ce que l’enfant s’identifie à ses parents pour en assimiler les propriétés. Ainsi il hérite du Surmoi de ses parents, par introjection de leur image. Ce Surmoi reprend à son compte les exigences des parents et, dès que l’enfant entreprend de désinvestir ses parents, le Surmoi s’installe en tant que système autonome. Mais parler du Surmoi implique de parler des instances de la 2ème topique imaginée par Freud en 1923.

ADOLESCENCE

· Bêtises

·  Conflits

· Crise / parents

· Coups de blues

· Sautes d’humeur

· Flirt / sexualité

· Sorties / attachement

· Amies / appartenance

· Interdits transgressés

· Evasion

· Fugues 

· Contradictions

· Rêves

· Inconscience /cogitation

· Recherche de plaisir 

· Projets / choix

· Honte

· Fierté

· fierté

· Voix

· Energie

· Vêtements

· Culpabilité

· Pas de limites

· Evolution /Etat d’esprit vers maturité

· Période entre enfance et adulte

· Confiance

· Détachement familial

· Indépendance

· Transformation du corps

· Engagement associatif

· Poids des mots

· Majorité

· Responsabilité

· Affirmation

· Recherche de personnalité

· On s’y croit, on y croit

· Irritabilité

· Susceptibilité

· Esprit de domination

· Isolement

· Image

· Imaginaire

· Utopie

· Manipulateur

· Complexes

· Identification

· Relation de confiance

· Communication difficile

· Peur des parents terminée

· Relation de confiance

· Indépendance

· Conscience de la vie

· Communication/ dialogue









L’adolescence :

«  Entre l’arbre et l’écorce, il ne faut jamais mettre le doigt . »

Stade génital  pouvoir de procréation

Définition : 

Qui grandit – Passage – Transition – Mutation – Qui fait des remous dans le milieu familial, dans le milieu social. – Tristesse : processus de deuil

Dans les sociétés primitives, le terme adolescence n’existe pas. Il y a des rituels d’initiation qui permettent le passage de l’enfance à l’adulte sans conflits. Dans notre société, on marque ces changements au début par la puberté : apparition des caractères sexuels secondaires : règles, poils, seins, voix…

Incidences physiologiques :

· scoliose

· acné

· variabilité cyclique

Schème corporel de l’être humain quasi identique. Par contre l’image du corps est totalement différente pour chaque être humain. Le regard des autres fait que l’adolescent doit admettre le changement physiologique : ex . passage de la petite fille à la femme.

Sexualité à l’adolescence est en recherche, en expérimentation :

· masturbation

· homosexualité parfois jusqu’au passage à l’acte, mais c’est seulement une phase de curiosité

· hétérosexualité

L’expérimentation doit faire écho à une masturbation interne. Elle se fera de façon satisfaisante si l’intégration est effectuée par palier. Il est indispensable que la tête trouve la maturité autant que le corps, à la même vitesse que le corps, de façon altruiste.

PIAGET : stade formel = maturation adolescente = développement intellectuel

Caractéristiques :

· faire des opérations sur les opérations = conclusion généralisante sur une expérience ( ex. en chimie )

· réunir en un seul système 2 formes de réversibilité : inversion et réciproque ( ex. : balance : poids et distance : système du mobile) ( l’enfant est capable de raisonner sur 2 systèmes seulement)

· raisonner sur des idées , être dans un système de généralisation autres que des exemples.

Ce n’est pas une acquisition ferme et définitive mais elle continue d’être au travail au cours de la vie adulte.

C’est un stade flou dans les limites et dans les problèmes d’extension. Il peut être acquis dans certains domaines et pas dans d’autres. Plus l’enfant sera lent, plus le stade formel sera acquis tard ( 17 – 20 ans)

Identité de son désir propre = différence entre les individus selon l’histoire en lien avec son désir propre de l’identité = spécialisation : domaine professionnel.

Pour PIAGET, tout le monde est intelligent de la même manière mais chacun vit avec ce qui lui permet de grandir.

Dans la sphère affective : travail de deuil = travail intérieur quand on a perdu quelque chose. 

Processus de séparation du complexe Oedipien normalement acquis vers 11 – 12 ans comme un interdit.

Enfant : il subit les processus de deuil

Adolescent : il essaie de les gérer, il prend des risques et agit les séparations

Processus de deuil : 

· renoncer aux objets infantiles, 

· renoncer à son statut privilégié d’enfant, 

· abandonner les idéaux Oedipiens, 

· tuer les représentations des premières images parentales, 

· se détacher des identifications intérieures, 

· perdre son corps d’enfant.

· Choc désir  sidération

· Colère
La culpabilité est un grand frein

· Désir
à la suite des 2 prochains stades

· Dépression

· Acceptation 

Relation parents  enfants

Respect de l’Autre

Faire / Agir  passage à l’acte

Le conflit  se différencier, s’affirmer

«  C’est en s’opposant que l’on se pose »

Périodes à risques :

· prises de toxique

· fugue

· fuite dans l’imaginaire

· le vol 

· la dépression

· le suicide

Période où il est difficile
de marquer le normal et le pathologique

Difficile de mesurer où l’ado en est.

Phénomène de crise

Conclusion sur l’adolescence :

Bientraitance ou bienveillance conduisant à l’abaissement des risques de conflits en arrivant à la réduction des risques de violence.












L’ADULTE

« Etre adulte, c’est avoir remplacé nos parents affectifs ( proches et autres) par ceux que nous avons définis par nous mêmes c’est à dire quand nous avons défini notre propre autorité morale ainsi que notre propre valeur affective. C’est en somme notre acquisition d’autonomie et notre autodétermination. C’est le droit de s’aimer, de s’affirmer ainsi que d’avoir des principes moraux indépendants de ceux qui nous a été transmis. »
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STADE

EVOLUTION

PHASE 

Qu’est ce qu’être adulte dans une société ?

Sur les phases de la vie adulte : 

Evolution qui passe par des mécanismes de transformation, de modification , une reprise, un bilan, recréation de sa vie avec plus de volonté, dynamique de perte et de deuil.

Comment la crise est gérée dans la vie adulte ?

On se débrouille et on est renvoyé à soi même, avec souvent beaucoup plus d’individualisme.

Adulte : 1ière fois au XIV è siècle.

Définition Larousse : parvenu au terme de l’enfance, a fini de grandir ;

Maturescence, adultescence : pour signifier un processus, un mouvement de cette période.

« Baptême » : entrer dans la vie adulte ;

3 étapes : maturité acquise et vécue

Normalité ( servant de référence) :Modèle idéalisé auquel s’identifie les jeunes par anticipation et les adultes par nostalgie.

Ce qui peut entraîner : 

· des états d’anxiété ;

· des états de désillusion,

· des états passifs

ou 

· un défi

· un perfectionnement

· des activités culturelles

· d’autres activités : spiritualité par exemple

Crise de l’adulte liée à la crise de la société, lié à la connaissance de soi.

Rien n’est acquis, il faut se former en permanence

Il existe de plus en plus d’aide à l’évolution. Il y a ceux qui s’adaptent et ceux qui ne peuvent pas : infantilisation, dépendance, sociologique, culture.

Classe d’âge : la quarantaine ne peut pas être répercutée sur un mode uniquement psychologique en terme de stade mais doit se faire en interrelation dans une étude sociologique : travail, lecture sociologique, ethnologique et les sciences de l’éducation.

Changement : mécanisme d’apprentissage.

Maturité biologique : faculté de reproduction mais psychologiquement tout reste flou.

· Loi du 13 juillet 1965 : abolition de l’autorisation préalable du mari pour que l’épouse puisse exercer une activité professionnelle.

· Autorité parentale aux 2 parents à partir des années 70

L’adulte est face à lui même

· à partir d’environ 18 ans et jusqu’à 60 ans ou jusqu’à la mort puisque les personnes âgées restent elles aussi des adultes.

· Reconnaissance sociale du statut

· Maturation psychologique  sentiment d’être

· Tâches concrètes  se réaliser, « œuvrer », agrandissement

Ce qui situe l’adulte dans une ouverture de projet.

Aujourd’hui, l’adulte est déstabilisé. Il a perdu ses repères, ses marques. Il demande de plus en plus un « retour aux sources » ; il a besoin de se rassurer ( techniques de relaxation, de méditation) . Sa relation à l’autre n’est plus naturelle puisque ses techniques sont devenues un marché avec des horaires, des tarifs, etc.

Il y a un retour sur la sphère individuelle, intimiste  forte demande de formation avec projet individuel. On s’aperçoit que s’installer dans la vie d’adulte aujourd’hui c’est ne pas s’installer avec vivre avec des périodes de mouvement qui ne permette pas une véritable stabilité. Ce processus marque une maturité jamais acquise avec en plus des périodes de transitions la plupart du temps ( ex. : chômage)

Il faut faire la différence entre la transition imposée et la transition anticipée. 

Ce qui bouge et ce qui ne bouge pas :

Dans ce qui ne bouge pas : 

· ma génération : je reste toujours dans la même ;

· mon identité, mon sexe

· mes appartenances

Dans ce qui bouge :

· mon réseau de relations ;

· ma vie sociale ;

Reconnaissance sociale : garantie d’un repère identitaire.

Développement psychosocial de l’adulte

Evolution de la sexualité

Rappel : Il existe différents stades : oral, anal, phallique, période de latence, génital

Vocabulaire : 

Hémostasie : tout système tend à ne pas changer. Transaction rigide ou chaotique. 

Le travail sur la sexualité de l’adulte : on s’appuie sur les expériences de Freud mais ceci tente à changer.

Malinovski : méthode de… où les enfants ne subissent aucune contrainte sexuelle dans la mesure où ils vivent nus et peuvent jouer sans réprobation morale s’ils jouent avec leur sexe.

Il existe un questionnaire par rapport aux théories de Freud.

«  tabou de l’inceste concerne tous les membres de la tribu. Dans d’autres tribus, le tabou de l’inceste ne se passe que du côté de la mère ou de la fille… »

Pour intégrer les interdits, les enfants se soumettent eux-mêmes à la culpabilité des interdits.

Pendant la période de latence, la répression sexuelle peut dépasser les buts à atteindre si elle dépasse la socialisation  l’enfant peut être amené à ne pas prendre en compte ses propres désirs ( refoulement) timidité  révolte,

introverti extraverti.

Même si dans la période de latence, les enfants intègrent les interdits, la crise de la puberté doit venir sous forme d’un conflit entre la personnalité de l’enfant et la contrainte des adultes. Entre soumission et révolte, la crise de la puberté oriente vers la voie  de l’autonomie et de la coopération.

A ce moment là, la profondeur des sentiments est intensifiée et fait poser à chacun, sa place dans la société  problèmes sexuels, éthiques, religieux, sociologiques, internes et c’est ainsi qu’il va poser un plan idéal pour lui.

«  Un homme qui n’a jamais tenté de se faire semblable à Dieu est moins qu’un homme »  Paul Valéry

… La personnalité paraît augmenter de l’appareil sexuel de la puberté. Elle grandit, s’approfondit, s’élargit.

La sexualité après la puberté : la maturation, puis la maturité sexuelle et la période de déclin.

Etre mûr sexuellement, c’est désirer la personne aimée. ( Le désir sexuel est lié au sentiment)

Pour l’homme, la 1ière rencontre est plus une expérience.

Pour une femme, la 1ière rencontre est plus une esquisse du mariage, voire le conjoint pour toujours.

 La parentalité (thème abordé par une autre personne après le stage)

« Le mariage » : en tant que réalité psychique, hors contexte social, apparaît comme l’expérience vécue de la communauté sexuelle, communauté à deux, qui suppose l’expérience générale de communauté sociale spécifiée par l’Amour et la sexualité.

Cette idée du mariage passe par la continuité d’un toi vers un « nous ». Individualité du couple qui s’épanouit, s’enrichit.

La sexualité donne au mariage son caractère spécial. Elle n’est ni la substance, ne la force du bien.

L’acte sexuel exprime la détente de l’Amour et que la tendresse exprime celle du mariage.

Dans ce « nous », il y a les buts communs comme la construction d’une maison, les tâches ménagères( !).

Le mariage devient public, c’est aussi la maturité sexuelle. période de formation, d’expérimentation, pour arriver à la stabilité.




Anomalies sexuelles : Anomalie du but sexuel

Névroses, perversion,




     Troubles de l’objet sexuel

psychose en lien




     Autoérotisme



avec la sexualité

De qui est venu l’idée de faire des recherches sur la psychologie de l’adulte ?

Karl Jung ( 1875 – 1961) : Image de la vie d’une personne






Pour Jung :

Processus d’individualité Incarnation de l’expression de Soi

« La Personna » : masque social, compromis. Le 1er pas de l’individuation, c’est prendre conscience que l’on joue un rôle mais que ce n’est pas Soi. Il faut le confronter pour avoir accès à Soi.

Passer cette confrontation : il y a l’ombre : les instincts ( inconscient freudien) les identifications imaginaires et collectives ( ex. : les images de conte : le diable, les fées, les lutins, la marâtre,…)

 source de créativité si l’on peut aller à sa rencontre, les illusions s’écroulent  la peur. La traversée de cette ombre conduit à dépasser le jugement : acquisition de la modestie ;

Chaque être humain a à se confronter à son ombre, à reconnaître ses faiblesses. C’est parce que l’on est capable de se confronter à son ombre que l’on est capable d’aller vers la connaissance de Soi.

L’ombre reste toutes les identifications de Soi, ce par quoi elle doit passer pour être elle même : ex. : revivre des moments douloureux pour comprendre le pourquoi du comment.

Pour Jung, le Soi c’est le Moi conscient et l’ Inconscient. La vie adulte, ce cheminement vers l’expression de Soi c’est d’accepter que l’inconscient est un réservoir sans fin et l’acceptation du manque ; que cet inconscient ne peut être maîtriser.

Je me sers de mes manques pour m’exprimer et être en accord avec ces manques. C’est ainsi que l’on va vers un équilibre entre le Soi et le Moi.

L’inconscient est un ennemi à maîtriser pour Freud.

L’inconscient est une  source d’inspiration et nous permet une vie vers plus d’individuation pour Jung.

Dans cette crise des « mitan », de la maturité, vécu selon chacun , période de bouleversement et de rupture destinée à une reprise de contact avec les aspects négligés, occultés du Soi.        

  Charlotte Bülher ( 1920)

Groupe d’âge
Caractéristiques
Tâches développementales

16 - 25 ans
Habileté à se reproduire
Tentation pour déterminer des buts

26 – 40 ans
Stabilité de la croissance
Détermination définitive des buts

40 – 65 ans
Perte de l’habileté à se reproduire
Evaluation des buts

65 – et plus
Décroissance et déclin
Satisfaction ou échec :

Poursuite des activités

Retour aux besoins d’enfance

R. Kühlen (1964) :Changement dans la motivation

· Motivation de croissance



crise du mitan

· Source de motivation : anxiété et menace

avec évaluation

Ils font graviter l ‘organisation des cycles de vie autour des objectifs  valeurs fondamentales : prise en charge de soi  auto évaluation : crise de vie.

Erickson ( 1902 – 1994) : L’adulte essaie de maintenir l’univers. Il a un rôle d’intendance sur le monde.

Neugarten : Processus développemental de l’adulte :

· Intériorité croissante avec la crise du mitan




· Changement dans l’interprétation de l’expérience suite aux accumulations    d’expériences

· Changement de perspectives temporaires      

· Changement de modalité dans la maîtrise de l’environnement

· Renversement des attitudes et rôles sexués

Levinson :Il critique les modèles précurseurs en s’appuyant sur 3 perspectives :

· La théorie du développement de la personnalité 

· La théorie de la socialisation par le rôle

· Perspectives adaptatives 

Pas de phase, pas de crise de mitan pour Lévinson mais en permanence ces 3 perspectives ensemble ou l’une après l’autre.

Toujours un travail de deuil, de séparation, de renoncement  plus lié avec des événements extérieurs.

 processus interne qui répond aux influences extérieures

Caractère de nécessité :

· Nécessité ( je suis à la rue)

· Normativité ( je retrouve un appart.)

· Direction (je me projette)

· Reprise du soin de Soi

18 – 40 ans : 

· construire un rêve de vie et lui faire une place dans la structure

· mentor

· travail

· partenaire et style de vie

35 – 65 ans : saison du mitan :

· modifier son rêve : abandon ou réajustement  perte des illusions

· devenir mentor

· reconsidérer son travail

· évaluer sa relation amoureuse et son style de vie

La transition la plus forte est celle de la vieillesse à 60 – 65 ans.

(Schéma des 5 ballons)

Roger Gould : La transformation de l’être humain continue d’une conscience d’enfant à une conscience adulte.

Tâches transformatrices : «  On n’atteint jamais son plein potentiel d’être humain mais on ne cesse jamais d’aller dans ce sens là ». :

· Dynamique et continue

· Conflictuelle

· Emotionnelle

· Solitaire

· Effet énergisant acquisition de 2 règles : équité, limites nécessaires

 transformation de la conscience du temps

Famille
Quitte la famille
Vers 20 ans
20 à 29 ans
30 à 35 ans
35 à 50 ans
50 ans et plus


temporelle

Tps linéaire

Mais défini



Passé futur
Linéarité perdue
Urgence à l’action


Tps qu’il reste av. la mort




Vaillant : Styles adaptatifs : parti de la santé mentale tout en s ‘adaptant au changement.

4 mécanismes de défense :

· niveau 1 : mécanismes psychotiques : dénégation, hallucination

· niveau 2 : mécanismes immatures : lien de dépendance, narcissisme

· niveau 3 : mécanismes névrotiques : isolement, dépression, formation réactionnelle, déplacement, dissociation

· niveau 4 : mécanismes matures : suppression, anticipation, altruisme, humour, sublimation

«  Il faut une communication pour évoluer ».

Colarusso et Nemiroff : Le développement est le produit de l’interaction entre l’organisme et l’environnement. 

Analyse d’un échec pour l’éviter à nouveau et avancer de meilleure façon. 

« L’authenticité, c’est la tâche centrale ». L’authenticité, c’est la capacité d’évaluer et d’accepter la réalité extérieure et intérieure sans égard aux gratifications et désappointements narcissiques. Il y a un interminable réajustement à soi-même et aux autres qui s’effectue par de petits processus de deuil, pour aller vers un sentiment de plénitude.

Conclusion : La crise du mitan : apogée de la réalisation de Soi ou comme une remise en question de Soi  associée à la « dégringolade future »

LA  VIEILLESSE

La PA peut être vue sous  aspects :

· corporel

· psychologique

· sociologique

Le corps peut se voir sous un aspect plus positif et non comme un déclin progressif et irréversible de l’état de santé et des capacités fonctionnelles de l’individu.

I - Vieillissement organique : 

Il commence dès l’enfance pour certains organes et certaines fonctions par une lente et insidieuse action.

Phénomène de vieillissement :

    masse maigre ( cellules actives)

 masse grasse (cellules adipeuses : fonctions de soutien)

Masse maigre : la décroissance de la masse maigre est le phénomène fondamental du vieillissement. La masse grasse évolue avec l’âge. Rappelons que nos organes sont faits de MM et de MG. Le rapport entre les 2 permet de comprendre le vieillissement.

  Appareil locomoteur :

Il assure notre système de relation avec l’extérieur. Il est la plus précocement atteint par une baisse régulière. Le maxi de la force musculaire se situe vers la 30aine. 

La perte osseuse vers la ménopause, plus importante chez la femme. En dehors des neurones, le capital de renouvellement des cellules continue de se renouveler mais de façon de plus en plus faible en cours de vieillissement.

   Système nerveux :

Il commence très tôt par une diminution progressive du nombre de neurones.

II - Vieillissement mental :

Préoccupation dominante de la gérontologie sociale : prévenir le vieillissement mental. Il est le résultat de l’action du temps sur la personnalité, sur la vie affective et spirituelle.

Il est essentiel de prévenir le vieillissement pour redonner du sens à leur vie, replacer dans un contexte et dans une ligne historique avec le regard au dessus de cette ligne. C’est cela le sens de la vie.

3 catégories de manifestations :

a ) Difficultés d’adaptation :

Liées à l’âge :

La PA doit affronter son âge, la maladie, l’absence de statut social. Ce qui apporte des répercussions sur des situations nouvelles, d’où difficultés. Il peut en résulter une décompensation due à ces évènements (ex : retraite, séparation des enfants) qui donne une situation de crise.

Liées à la maladie :

La maladie réduit les capacités d’adaptation ; elle accroit le handicap, la frustration et donc freine la possibilité de ripostes ou d’actions. Elle crée un déséquilibre entre les désirs de l’individu et les ressources dont il dispose pour les réaliser. Elle accentue le caractère anxiogène de la maladie. Elle crée d’autres situations avec des besoins de ressources plus importants ( ex : canne, AVS, maison adaptée, etc. )

Liées au statut social :

Ne pas travailler :

· s’absenter de ses responsabilités ;

· plaintes mais côté positif mais par ce biais ramène à elle un entourage qui s’occupe d’elle

· attention que le phénomène n’entraîne pas un côté négatif. Pour la PA, ce sont des bénéfices secondaires qui lui permettent d’avoir une place sociale.

b) Ralentissement sensori moteur

· Le domaine sensori moteur : les fonctions sensorielles baisse à partir de 40 aine ; les difficultés d’accommodation ; l’ouïe un peu plus tardivement avec la capacité de sélection auditive. Ces altérations vont être compensées par une lus grande tension et plus grande fatigabilité. Puis s’élargir dans tous les domaines ( ex : remise d’une nuit blanche plus difficile et plus longue)

· Le domaine intellectuel : à partir de la 25ième année : régression de certaines fonctions intellectuelles. Le rythme de dégradation est variable selon le secteur que l’on envisage. 

Les domaines les plus rapides sont : l’abstraction, l’aptitude à découvrir les relations nouvelles, l’exécution aux opérations intellectuelles.

Les domaines les plus faibles : le vocabulaire, l’information, et les opérations automatisées ( ex : vélo, conduite automobile)

· La mémoire ( ralentissement) :

Vieillissement psychologique , il connaît sa maifestation ( au niveau de la mémoire) la plus évidente.

La mémoire des faits anciens est généralement bien conservée mais la mémoire immédiate est altérée. L’apprentissage est altéré et demande davantage de répétition. Recherche d’un mot, d’un prénom plus difficile ;

c) Désinvestissement affectif 

Il donne lieu à des formes d’agressivité. L’insécurité et l’angoisse éprouvés par la PA se traduit par ce replis affectif. Le caractère devient plus égoïste, capricieux, lunatique.

Eléments en jeu de la psychologie de la PA. 

a ) Atteinte du narcissisme ( regard d’Amour que l’on se porte, ses propres valeurs… ; différent du nombrilisme)

b ) retour de refoulé / faiblesse du Moi

c ) la demande d’Amour.

On n’est pas toujours prêt tout seul à faire le deuil d’une situation. Il faut une action extérieure pour faire le pas. Ces 3 niveaux sont donc tout le temps réactivé par les moments de « crise ».

Différentes crises de la vie








          Naissance   miroir   adolescence  mitan                          fin de vie

Chaque crise vient se réactiver le niveau inférieur. Plus on va en âge, plus les pertes sont rapprochées et plus l’adaptation est difficile.

Par rapport à la crise, l’élément le plus important, c’est la capacité à faire le deuil, à gérer la perte, et donc l’acceptation.

POINTS PSYCHOLOGIQUES INTERPELLES PAR LE VIEILLISSEMENT :

1 – Combat entre Eros et Thanatos : 

Pulsion de Vie / Pulsion de Mort

Conflit, souffrance / Nirvana, Paix

L’un  ne va pas sans l’autre.

Pour Lacan : « La course du désir ». Une fois l’objet atteint, on veut autre chose. Le combat entre Eros et Thanatos est permanent dans tous les domaines. :

Narcissisme secondaire / Narcissisme primaire

Promesses renouvelées / Appel à la Paix

2 – Retour aux conflits œdipiens

Inversion du processus précédent.

Si le complexe d’Œdipe est bien vécu, les affects sont équilibrés ; ce qui fait passer des attachements à une séparation sans trop de problèmes maîtrise des émotions.

A la vieillesse, le processus s’inverse : le sentiment de maîtrise des émotions se transforme en impossibilité de gérer ses émotions ( Amour, Haine,…). La PA se replie sur elle-même. Tout est bien lié et en inter relation. Il y a donc un assaut du Moi.

3 – L’angoisse de castration :

Echo à des angoisses archaïques. Cela touche à des sentiments de puissance : ex. :   pour la femme : deuil de la fécondité

pour l’homme : impuissance

Cela demande beaucoup d’énergie : économie libidinale ( comment j’investi une relation selon ce que je suis, ce que je vis). Cette énergie devra être gérée avec peu d’entrée.

La plainte n’est pas une demande de changement, la PA souhaite seulement à être écoutée et dans la reconnaissance de son existence, de son désir. 

La demande et le désir : même si c’est pour parler de choses qui ne vont pas, la Personne s’inscrit dans une relation de toute façon.

Organisation



Objectivité

L’Autre est objectivité
Ecoute s’inscrit dans

                               

Humanité

Prise en compte de l’Autre

4 – La mémoire et le souvenir :

La mémoire récente est plus difficile mais le retour des souvenirs lointains s’effectue plus facilement. On dit souvent des PA qu’elles « rabachent » . C’est à mettre sur une quête de sens. L’aspiration qui la sous tend c’est d’être en Paix avec ses souvenirs (ex : régler ses comptes avec un fils ou une fille avant de mourir). Souvent une PA dit être fatiguée mais on peut entendre la fatigue comme un temps intermédiaire entre Eros et Thanatos.

5 – L’image de soi

Stade du miroir qui structure l’être humain dans une unité. Elle fait écho à un passage structurant où la rencontre à son image est unifiante, identificatoire ( J.Lacan). Au moment de la vieillesse, l’image de la vieillesse n’est plus structurante. Tout le processus de cette image intérieure, à une beauté intérieure. Ce qui finit par transparaître est une beauté intérieure qui gagne sur un corps qui s’affaisse, s’affaiblit et il faut faire le deuil d’un corps qui n’est plus jeune.

6 –La régression jusqu’à l’aliénation

retour des souvenirs de la petite enfance avec à l’âge avancé de la vie, la possibilité de pleurer comme une petite fille sans complexe. L’envahissement passionnel met la PA sur un versant de susceptibilité. (Ex : la PA peut se montrer jalouse des vêtements que vient de s’acheter sa fille.) . Si cela va trop loin, on en arrive à de l’aliénation. Le sentiment prend tout l’espace quotidien et relationnel. La prise en compte de la réalité n’est plus présente.

7 – La haine

Pour Freud : «  La haine en tant que relation d’objet est plus ancienne que l’Amour. Elle provient d’un refus imaginaire que le Moi narcissique oppose au monde extérieur, prodiguant des excitations. »

La vieillesse se confronte à pas mal de déplaisirs : 

· Retour du refoulé

· Les pertes

· Les régressions avec lesquelles on doit faire

· Les retours de certains investissements érotiques

Ce Moi va se comporter avec de la haine et de la colère qui vont surgirent par rapport à tous ces déplaisirs à des degrés moindres. La haine reste le dernier rempart avant la Mort qui prêche pour la Vie.

Tout ceci dépend comment la PA s’est structurée dans la vie.

Le phénomène de triangulation remonte. Le Symbolisme noue le Réel et l’Imaginaire. La fusion n’est pas possible donc il doit y avoir acceptation du manque. 

« En fin de vie, nous allons finir par accepter tous ces manques. On ne lutte plus contre les processus de la vie. C’est la reconnaissance d’une loi plus grande que soi et que nous ne sommes pas toujours maître de nous même. »

Dans la relation, c’est évident que c’est rarement accepté.

8 – La fonction éthique

valeurs d’honneur, de respect, de dignité auxquelles il faut faire appel quand on entre en relation avec une personne âgée. Par rapport à toutes les pertes, la seule façon de s’adapter est de réorganiser la nouvelle économie libidinale, c’est de faire des deuils.

Dans l’envie de faire un deuil, c’est une façon d’aller vers l’Autre. L’Autre, c’est celui qui va me donner la force d’aller combler mes manques. Il fait appel à l’idéal du Moi, au meilleur de Moi-même et va pacifier tout le système psychique. Le Surmoi enclenche les sentiments de culpabilisation.

Cet idéal du Moi au moment de la vieillesse ne peut pas faire appel à cet Autre concret. Il va le porter sur des valeurs internes comme l’honneur, le respect, la dignité, sur ce qui est fondamental dans la vie pour la PA et c’est ainsi que la personne va donner le meilleur d’elle même.

C’est pour cela que certaines PA réagissent agressivement quand leurs valeurs ne sont pas respectées.

9 -  L’enjeu de la lutte ultime

Pour un être humain, le vieillissement confronte les autres. La vision du vieillissement nous inscrit dans le manque et l’incomplétude. C’est cette castration symbolique et donc dans un manque qui ne sera jamais rempli.

C’est la capacité à faire des deuils qui témoignent de l’acceptation de la castration symbolique du manque.

Si je n’accepte pas, c’est que je serai toujours dans la quête d’une fusion que je n’accepte pas qu’elle soir impossible. Cela rejoint le combat entre Eros et Thanatos.

La capacité à faire des deuils, c’est déjà accepter que l’on ne maîtrise pas tout.

Le deuil – La séparation – Mort

Séparation ( 0 –2 ans : Se détacher pour grandir)

Attachement                         Détachement………………..vers des acquisitions


                             Processus de deuil                                            

Investissement                                Désinvestissement………autonomie, dépendance

                                       Perte

Ex : pour un adulte : déménagement  lié au degré d’investissement, à la nature de l’investissement, au vécu…

Ex : pourquoi on déménage : choix ou autoroute……..

Deuil : processus entre une grand mère que l’on attend à mourir et le départ tragique d’un jeune.

Si on ne sait pas faire le deuil, on reste attaché et on n’est pas présent à la réalité. Apprendre à aider une personne qui est dans un processus de deuil qu’elle n’arrive pas à faire.

Ambivalence : oui ou non pour le processus de deuil inconfort important.

Tout ceci peut être à plusieurs niveaux entre la perception de la réalité et nos rêves et nos idéaux. Le changement sera d’autant plus facile que l’entourage ou le contexte accompagnera au mieux le détachement et que le désir de transformation sera grand.

Ambivalence aux changements : 

 désir de transformation //maintien d’une permanence dans la sécurité. 

( ex : trapéziste)

«  La douleur est la plus grande éducatrice de l’homme »

Processus du risque de différenciation : ex : l’enfant qui va à l’école

Fusion                                                         Séparation

Indifférenciation                                         Différenciation

Toute séparation se fait dans la douleur  ambivalence.

Je veux changer mais pas tout d’un coup, pas trop vite ( aller -  retour, chutes, etc. ) malaise, inconfort, émotions.

Obstacles aux changements :

· Dans la fonction éducative, c’est de se placer qu’en fonction soignante. (Le parent se croit indispensable à l’enfant). La fonction soignante l’emporte au détriment de la fonction éducative.

· Nos représentations infantiles ont une importance primordiale sur l’éducation que l’on donnera nous, à nos enfants. Elle est totalement en fonction de nos ressentis en tant qu’enfant.

· La surdétermination : souvent liée aux représentations infantiles. Ex : mettre une étiquette sur un enfant par exemple qui vole = voleur. Pourtant, ce n’est pas parce qu’il y a répétition d’actes que l’adjectif est exact. D’où le fait de faire attention quand c’est un ado qui s’identifie face au regard de l’Autre, donc face à cette définition : pour cet exemple : voleur.

· L’intolérance à al nouveauté, à l’inconnu

· Séduction, fascination, manipulation, chantage affectif : négatif avec menaces, positif sans menace. La personne ne peut pas grandir, s’individuer. Elle est manipulée.

Freud : Séparation, le jeu de la bobine.

Facteurs de changements : possibilités de faire des symboles, de mettre du sens :

· Symbolisation – mise en sens

· Individuation : l’entourage et soi même pousse à ce que chacun devienne autonome et indépendant mais cela demande une autonomie et une individuation évidente pour pouvoir laisser partir l’Autre. Chacun est un sujet à part entière dans son individuation. Ex : « Jusqu’où je suis allée dans la souffrance de la séparation pour renouveler cet investissement qui va me permettre d’avancer dans la vie ou non. »)

Les différentes étapes de la séparation : 

· Naissance

· Quitter le sein

· Apprendre à être propre

· L’école…….marquent d’un sceau émotionnel les attachements et les investissements futurs, notamment amoureux, comment ils ont été vécus ?, comment nous sommes passés à autre chose….«  

« A chaque mal, il faut chercher la perte  (initiale) »

Le deuil :

La représentation de la mort évolue avec l’âge et la société. L’enfant acquière la représentation définitive vers 10 ans au niveau intellectuel. Il comprend le plus jamais. Selon les sociétés, les rituels aident au processus de deuil. Selon les époques, ces rituels sont là où ne sont pas là. Il faut y ajouter la question du tabou : les mots qu’on emploie soulignent les tabous.

Vers 14 ans, un renversement de tabou entre la sexualité et la mort.

Le deuil est une maladie normale due à la séparation.

Deuil = dol = douleur

Une douleur se guérit. Il faut du temps pour la guérir. Le deuil est un travail qui nécessité temps et énergie et qui produit une dynamique.

Deuil = temps+ énergie  travail, dynamique

· Energie physique : apathie, fatigue, manifestations corporelles, insomnies, 

· Energie psychique : manque de concentration, d’attention, absences.

· Temps : Il faut un an, 4 saisons pour faire le deuil. C’est en cela que le rituel va pouvoir aider la personne en deuil à faire tout le travail intérieur. Il réinscrit dans la vie en société. Il inscrit la fin dans la réalité, et accompagne vers le souvenir. Il est normal d’avoir des émotions et c’est le manque d’émotions qui est anormal. C’est que l’on ne reconnaît pas la perte. Tout deuil va mettre un écho avec le deuil originel de la fusion entre maman et moi.


                                                                                          

On ne souvient pas forcément consciemment de cette séparation, mais ils sont dans les cris, les hurlements de quelqu’un qui pleure une mortessentiel du travail du deuil.  

La séparation dans la réalité : tout un travail de cet investissement psychique.       

Les différentes étapes du deuil :

              Annonce de la mort : 

· Choc, sidération  folie

· Refus, déni (les personnes décédées continuent de vivre dans les rêves) 

 ex : perte d’1 pers. Perdue en mer = blocage

· Chagrin

· Colère    dépression

· Acceptation = réaliser son deuil = remplacer une absence par une présence intérieure

Tant que l’on n’est pas en Paix avec la personne dcd, le processus va et vient et on ne passe pas à l’étape suivante. Les rituels permettent de transformer l’énergie du deuil en énergie de vie.

Nouvelles hiérarchies des priorités dans la vie.

Les facteurs de complications : deuils pathologiques

· Etat relationnel ( antérieur au décès)

· Relation conflictuelle

· Solitude

· Age de l’endeuillé et du mort

· Circonstances du décès

· Fragilité, physique et psychisme de la personne endeuillée, 

· Absence de corps, de preuves

Les enfants sont souvent plus amenés à se culpabiliser et en plus sans le dire.

« Les deuils dans la vie » Michel Hanus

L’Ethique, Spiritualité, respect, Dignité

Les fondements de la dignité se situent sur la perception que l’on a de l’humain, dans la relation que l’on a avec l’humain, dans le regard qu’on lui porte.

Etre relier à un groupe va introduire le personne dans un sentiment de dignité.

Pas toujours facile de se sentir digne quand on se retrouve à faire des choix suivant si l’on veut appartenir à un groupe ( d’amis par ex.) ou être en accord avec la culture familiale.

Quand je vais accompagner quelqu’un, comment je vais procéder pour lui permettre de se sentir respecté dans sa dignité, dans son intégrité ?

Exigences de reconnaître les points communs de l’humanité.

Mettre du sens à cette reconnaissance.

Si chaque personne essaie de mettre du sens à sa vie, à ses valeurs, à sa spiritualité, alors il y aura reconnaissance d’elle même ; reconnaissance de sa vie intérieure.

Dignité à la personne : reconnaissance de la personne au delà de ce qu’elle est.

On peut mourir de ne pas se sentir reconnu dans sa dignité.

Spiritualité : questionnement existentiel et le domaine du cœur.

Cela veut dire aussi avoir des égards prévenants autour de l’intégrité ce que peut-être la vie humaine et de tous ces aspects.

L’existence humaine est-elle responsable intégralement de ce qu’elle est et quelle responsabilité lui revient donc de droit ?…….( voir annexes jointes)

Subversive : qui ne se satisfait jamais des repères établis.

LA DOULEUR

Distinguer douleur aiguë et douleur chronique

* La douleur aiguë est d'abord un signal d'alarme. Elle va permettre la mise en place instantané d'un système de protection de l'organisme. Elle est provoque par des stimulations : piqûre, brûlure, irritation, pincement, compression : dommageables pour les tissus et se manifeste, par exemple, par une " rougeur ", une inflammation. 

* La douleur chronique d signe une douleur qui est " installée " depuis 3 6 mois. Il faut ici différencier :

- les douleurs liées au cancer : elles ressemblent beaucoup des douleurs aiguës mais elles ont la particularité de persister ;

- les douleurs chroniques dites " non malignes " (maux de dos, céphalées ) qui, quand elles deviennent quotidiennes, ont des répercussions sur le moral de la personne qui souffre, et qui doivent être considérées par le médecin comme une maladie en soi.

Quelle qu'elle soit, la douleur suppose un état de conscience. Il faut être éveillé pour la ressentir. Pour comprendre ce qu'elle est, il faut la prendre dans toute sa complexité et en analyser les différentes composantes.

* Emotionnelle ou affective, elle est désagréable, agressive, parfois difficilement supportable.

* Sensorielle, elle correspond aux mécanismes neurophysiologiques qui entrent en jeu et déterminent le codage du type de douleur, de sa durée, de son intensité et de sa localisation.

Les mécanismes de la douleur

Schématiquement, on peut dire qu'il existe quatre mécanismes générateurs de la douleur :

Les douleurs par excès de nociception sont les plus fréquentes. Dues un excès d'influx douloureux ou nociceptif, elles peuvent très aiguës (abcès dentaire, brûlure, traumatisme, infarctus du myocarde ) ou chroniques  (cancer, sida, arthrose ).

" La nociception correspond au système qui permet de transmettre l'information douloureuse de l'endroit o elle se produit (site du traumatisme, organe malade ) jusqu'aux différentes régions du cerveau qui vont analyser ce message et élaborer la sensation douloureuse ". (Dr Thierry Delorme, médecin, auteur de l'ouvrage La douleur un mal combattre, D couvertes, Gallimard, 1999).  

Une fois le nocicepteur activé , l'influx nerveux se propage le long du nerf jusqu' la moelle épinière. Ce sont alors les neurones de convergence qui prennent le relais. Ces neurones sont connectés des fibres transmettant les influx douloureux mais aussi des fibres sensorielles transmettant les informations non douloureuses (le trac, par exemple). Ils sont en permanence soumis une double influence, " excitatrice ", venant des nocicepteur et " inactivatrice ", venant la fois de la périphérie (fibres des sensations non douloureuses) et de différentes structures cérébrales. C'est la balance : la résultante de ces actions antagonistes qui va faire soit que l'information douloureuse monte vers le cerveau, soit au contraire qu'elle n'est pas transmise. 

Les douleurs neuropathiques ou neurogènes sont attribuées une lésion ou un dysfonctionnement du système nerveux central (moelle épinière, tronc cérébral, cerveau) ou du système nerveux périphérique (zona, sciatique ).

Ces douleurs chroniques tiennent différents mécanismes. Il existe  un d faut d'inhibition au niveau de la " porte " et/ou une hyperexcitabilité des fibres ou des centres nerveux impliqués dans la transmission, la modulation, la perception des messages douloureux. Toute lésion du système nerveux central ou périphérique peut (sans caractère obligatoire) donner ce type de douleur. Ces douleurs, pénibles pour le malade et parfois déroutantes pour le médecin, se manifestent par des sensations de brûlure, de fourmillement douloureux, de décharges électriques plus ou moins intenses. Ce sont des douleurs qui peuvent, par exemple, être les séquelles d'une chirurgie  (douleur de cicatrice, amputation d'un membre, mammectomie ), de la compression chronique d'une structure nerveuse (sciatique chronique, cancer...), des complications neurologiques de certaines maladies (diabète, zona, accident vasculaire cérébral). 

Ces douleurs sont souvent difficiles traiter. Il est aujourd'hui impossible d'en prédire la durée d' évolution ou de d terminer, parmi les patients, ceux qui en souffriront ou non. 

Les douleurs idiopathiques correspondent des tableaux ou des maladies que l'on peut diagnostiquer sans que l'on connaisse exactement les mécanismes qui sous tendent les douleurs qui les accompagnent (fibromyalgie, douleurs digestives fonctionnelles...) et pour lesquelles les techniques d'explorations actuelles (radiologie, fibroscopie, biologie...) ne mettent pas de lésion de l'organisme en évidence. 

Les douleurs psychogènes ou d'origine psychique pure correspondent des diagnostics psychiatriques précis et non pas un diagnostic par défaut (" C'est dans la tête ").

 

Ne pas négliger la douleur de l'enfant

Références bibliographiques :

«  L’enfant et la vie familiale sous l’ancien régime » Philippe Aries

«  Histoire de l’enfance en Occident » E. Becchi et D. Julia

«  La femme au temps de la guerre de 14 » Françoise Thébaud

«  C’est pour ton bien »  ( Racines de la violence dans l’éducation de l’enfant) Alice Miller

«  Naissance de la famille moderne » Edward Shorter

«  L’amour en plus » Elisabeth Badinter

«  Le roman des origines » et origine du roman » Marthe Robert

«  Le démariage » Irène Théry

"Dictionnaire historique de la langue française" Le Robert Paris 1994 "Vocabulaire de la psychanalyse " J. Laplanche et J. B Pontalis 

"Dictionnaire de la psychanalyse" ss la direction de Roland Chemama Larousse Références 1995 

"L'apport freudien" éléments pour une encyclopédie de la psychanalyse. Ss la direction de Pierre Kaufmann Larousse 1998 

"Le complexe d'oedipe" R. Perron et M. Perron-Borelli Que sais-je Paris PUF 1994 

"Freud" Jacques Sédat synthèse Armand Colin 2000 

texte introductif à la création d'"asphère" Claude-Noële Pickmann 

La logique collective de Lacan, sa situation à l'égard de"Massenpsychologieund ich-analyse" de Freud Jean-Louis Henrion Septentrion Paris 1997 

"Lacan - la théorie- ". Thierry Simonelli Paris Le Cerf 2000 

" Les noms du pères chez Jacques lacan : ponctuations et problématiques E. Porge-" Ramonville Saint-Agne : Érès 1997 

"La forclusion du Nom-du-père" Jean-Claude Maleval. Paris. Le Seuil 2000

« Écritures palimpsestes ou les théatralisations françaises du mythe d'oedipe » Mitsutaka Odagiri paris L'harmattan 2001. 

"Pourquoi oedipe a tué Laïos. Note sur un complexe complémentaire au complexe d'oedipe dans la tragédi grecque. Georges Devereux . The International Journal of Psycho-analysis.1953 repris dans Le "Coq-héron" n 158 "Hétéros" 1999 pp 48-62. 

L’ADULTE :

«  Du bon usage des crises »  Christiane Singer

« Crises, ruptures et dépassement » René Kaës,… ( 4 psychologues)

«  La crise du monde moderne » René Guénon

« Les renoncements nécessaires » Judith Viorst

Textes de Freud

1897 : "La naissance de la psychanalyse" PUF paris 1973 
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Psychologue

La Vieillesse normale ou réussie

Admettre la baisse des performances physiques : souplesse, accidents…)






      physiologiques

Deuils de ne plus procréer

Jeunisme ( se comporter comme un jeune)

La jeunesse émotionnelle augmente jusqu’à la mort

Crise du milieu de la vie ( environ entre 40 et 50 ans)

Adaptation – acceptation de vivre d’autres expériences

Ni jeune – ni vieux

Retraite

Fatigue physique

Usure morale

Retrait de la vie professionnelle

Disponibilité

Etre grand parent

Moins autonome

Santé

Plus grande connaissance

Mémoire

Ménopause

Adaptation

Consommer                            Avoir                                     Paraître

Quel centre d’intérêt en dehors des produits de consommation ?

Etre

Une existence vue par chacune des stagiaires
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Une existence vue par le formateur

environnement

hérédité

disposition personnelle


vieillesse réussie



mort











100 ans


Vitalité physique                                                                                                                        Force intérieure










Prendre sur soi pour










continuer à exister










Pourquoi faire ?



       Environ 40 
43 ans



sens existentiel de la vie (religieux,                









humanitaire, remise en question,…)







50 ans

  abandon 

Processus du vieillissement :

On ne meurt pas plus vieux qu’avant, mais il y a plus de monde qui meurt vieux.

En 91 : espérance de vie sans incapacité EVSI

1991 : cadre de 35 ans E.V.+ 43.5ans E.V.S.I. +38.2 ans

1991 : ouvrier de 35 ans E.V. +38 ans E.V. +31.4 ans

On gagne 1 an tous les 4 ans

Hypothèse génétique :

Télomères ( extrémités) des chromosomes se rabougrissent à chaque multiplication de la cellule :  les différentes cellules meurent.

Il existe 2 agresseurs de la cellule : les Radicaux Libres ( molécules toxiques rejetées par la cellule du fait de l’oxygénation naturelle.

Le tabac, l’alcool, les drogues, les anti inflammatoires, etc.. augmentent les RL.

Conséquences de l’augmentation des RL : artériosclérose, cataracte, cancer, affections neurologiques, cardiaques,…

A.G.E. ; advanced glycosylation end product ( réaction de Maillard : attachement du glucose aux protéïnes) : ex/ brunissement des viandes cuites ; 1 steack grillé = 600 cigarettes.

· Sénescence

· Cancer

· Parkinson

· Alzheimer

· Diabète

· Infections pulmonaires

· hypertension

«  La 3e médecine »  Seignalet / Joyeux : « …  on a perdu les enzymes pour digérer le blé, le maïs , l’épeautre,…3 par contre, il ajoute le riz, le sarrazin.

«  La santé, c’est l’intestin grêle »

Moyen de défense des cellules :

Antioxydants pour lutter contre les RL : vitamine A, C, E qui neutralisent les RL. Et les enzymes de réparation.

Traitements anti – sénescence :

Oestrogènes : traitement préventif contre l’ostéoporose, contre les problèmes cardio- vasculaires mais cela amène des risques de cancer du sein, un déclin cognitif.

Androgènes : testostérone : muscle, libido,, bien-être : mais peut amener des cancers.

DHEA : bien-être, anabolisant, immunitaire, libido.

« Réflexion : «  Si le corps produit moins de DHEA, n’est pas la nature qui décide, et le corps en a-t-il encore besoin ? »

Sommeil : pour la personne âgée :

Sieste : si elle est trop longue, il peut y avoir une perte de sommeil nocturne, et une diminution des hormones de croissances.

Aspect psychologique :

Désinvestissement progressif

Difficulté pour s’adapter aux situations nouvelles

Retrait de la vie sociale

Perte des êtres qui nous entourent, amis conjoint    isolement, dépression, glissement
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SOINS  PALLIATIFS

Angleterre

1842 création hospice Jeanne Garnier ( fondation)

Unité de soins à Paris

1967  Cisely Saunders : fondation St Christopher Londres . Elle rêve d’une structure plus adaptée à partir d’une rencontre avec un malade en fin de vie. Infirmière et travail social ne suffisent pas pour ouvrir un centre.

1959  création de l’hôpital St Christopher à Londres

1969  1er service accompagnement à domicile

1973  1er accompagnement de la famille

1975  1 ère unité de soins palliatifs ( USP) : unité de 10 à 12 lits maximum qui accueillent les patients en fin de vie. Les patients sont pris en charge dans leur confort physique et psychique mais les soins médicaux vers une guérison possible sont devenus inutiles. 

1976  Dr Thelma Bates fonde la 1ère  équipe mobile de soins palliatifs ( EMSP) ( regroupement équipe professionnelle)

France 

1975  Père Vespieren : fait connaître les soins palliatifs en France.

1978  Monique Tavernier fait connaître les traitements de la douleur.

1983  J.A.L.M.A.L.V. : « Jusqu’à la mort accompagner la vie » 

Association fondée par le professeur Schaeur ( Grenoble) et Janine Pillot

1987  Ière unité de soins : Institut Mutualiste Montsouris par  Dr  Maurice        


Abiven  

1989  création de l’association française d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP)

·  création de la fédération = 57 associations JALMALV 

·  création du premier diplôme universitaire de soins palliatifs (seulement diplôme de reconnaissance)

1990  1er congrès européen de soins palliatifs . C’est F. Mitterand qui le préside

·  service d’accompagnement des familles des petits frères des pauvres.

1999  secrétaire d’état à la santé : Bernard Kouchner lance un programme de lutte contre la douleur et le développement des soins palliatifs sur 3 ans  loi du 9 juin 1999  qui vise à garantir le droit à l’accès aux soins palliatifs pour tous.

 équipe pluridisciplinaire qui gravite autour du malade

 les bénévoles ont une place marquante

 les bénévoles sont les témoins d’une société qui prend soins des siens.

4 mars 2002  loi relative aux droits des malades : congés d’accompagnement des proches ( voir feuille jointe )

«  Toute personne malade dont l’état le requiert à le droit d’accéder à des soins palliatifs et à un accompagnement. »

Resocialisation de la mort :

Soins palliatifs = soins actifs

L’aidant marche avec le malade au rythme du malade

Objectifs : 

·  prendre en compte la douleur physique 

·  soulager la douleur physique et tous les autres symptômes 

·  prendre en compte les souffrances sociales, familiales, psychologiques, spirituelles

Soins palliatifs : 

·  malade 

· famille

·  proches 

·  domicile 

·  en institution

Malade  être vivant

Mort  processus naturel

„ Naître mortel – Mourir vivant“

Formation des soignants et des bénévoles :

Thérèse Vannier : «  Les soins sont tout ce qu’il reste à faire quand il n’y a plus rien à faire. »

· Période qui sépare le diagnostic et le pronostic. 

· Permettre au malade de vivre mieux. 

·  Une compétence médicale et infirmière. 

·  Un accompagnement en terme de soutien, d’authenticité dans la relation thérapeutique 

·  Soulagement de la douleur et des symptômes 

·  Une prise en compte à la fois de la personne et de l’entourage 

·  Un questionnement éthique qui ne se fait que par équipe 

·  Un travail pluridisciplinaire 

·  Répondre sans daigner la mort

·  Redonner du sens à l’engagement du soignant et des patients 

·  Accompagner toujours

BENEVOLAT D’ACCOMPAGNEMENT 

Formation : 1 WE / mois / sur 1 an

J.A.L.M.A.L.V. : 30 bénévoles

Objectifs :

· 1   Accompagner les personnes en fin de vie quelque soit l’endroit 

· 2  Contribuer à faire évoluer les mentalités et les attitudes des adultes devant les enfants…

· 3  Soutenir les soignants, les familles, les bénévoles – Leur proposer des possibilités d’échanges, de soutien, de formation 

· 4  Développer les soins palliatifs en développement et en participant à celui ci 

· 5  Susciter une réflexion : offrir des lieux d’écoute, d’échanges

Adhésion : 18 euros / an

Bénévole :

Fonctions spécifiques auprès des malades

Bénévolat :

l’ association : 

·  elle le soutient,  

·  elle a signé une convention

le bénévole : 

· mandaté par une association,

·  travaille collectivement ,

·  travaille gratuitement ,

·  donne de soi sans attendre quoi que ce soit

·  il arrive les mains nues

·  ne prend aucunement la place des professionnels

·  il est lié de la même façon que les soignants par le secret professionnel

action du bénévole : 

·  présence, 

·  disponibilité, 

·  faculté d’adaptation et de souplesse

·  laisse ses bagages

·  garde ses distances

·  il est une lucarne sur le monde extérieur

·  il est une présence pour les familles

·  c’est un regard qui confirme à la personne qui il est

·  une écoute primordiale : il faut apprendre à écouter l’autre . Pour le Dr Maurier Bollet : «  Pour être écoutant , il faut avoir été écouté. »

·  regard qui confirme à la personne son identité

·  une écoute active : mobiliser toute sa personne, être authentique, humble, être centré sur la personne

·  une écoute = cadeau : « Tu es important pour moi, tu es là, tu es unique, tu es toi. »

·  ça mobilise nos ressources

Ecouter :

· c’est commencer par se taire

· c’est marcher

· c’est reconnaître l’autre

· c’est donner du temps 

· c’est ne pas se substituer à lui

· c’est ne pas interpréter

· c’est ne pas juger

Ce que nous croyons avoir compris : reformulation.

Etre attentif aux faits mais aussi à leur signification, avec leur contenu émotionnel.

Accord spontané de l’interlocuteur et le critère infaillible de la reformulation.

Accompagnement :

· se prépare pour le bénévole

· qualité de présence et d’écoute

· avec l’équipe professionnelle

· transmission orale, écrite

· il (elle) doit être soutenu par d’ancien bénévoles

· engagement après formation

· 1 we / mois / pendant un an

· équipe animée par un coordinateur

· le bénévole doit adhérer à un groupe de paroles ( lieu obligatoire pour dire ce qu’il a vécu pendant un accompagnement)  tous les mois mais malheureusement plus souvent tous les 2 mois.

· Il est sous la responsabilité des soignants

· Il ne doit pas se sentir obliger de faire

· Il ne doit pas prendre d’initiative de soins

· Il est un relais auprès des familles

Qui sont ceux que nous accompagnons ?

· tous ceux qui souffrent

· douleur morale, sociale, spirituelle = souffrance

· on peut et on doit s’efforcer à entendre, essayer de comprendre, et de soulager la souffrance.

· Aider celui qui a perdu son idéal

· Aider la prise de parole

· Prendre en considération les sentiments

· Libérer l’émotion

· Alléger cette souffrance  retrouver l’énergie de vie

«  Entendre le mal-être de l’autre, sa déprime, sa tristesse, la perte du goût ou du sens de la vie. »

«  Quelle est donc cette société qui confond l’être avec la fonction , qui confond la personne avec son rang social ? »

«  Amour inconditionnel

Aimer pour ce que la personne est . »

« aïe mes aïeux « 

Bernadette Merckx

04/66/32/08/26

06/08/99/95/29

Evaluer l'autonomie

Mesurer la perte d'autonomie - Grille AGGIR 

L'évaluation de la dépendance se mesure sur la base d'une grille nationale dénommée AGGIR (Autonomie Gérontologie, Groupe Iso Ressource). Cette grille d'évaluation permet de répartir les degrés de la dépendance en six groupes, appelés GIR ("groupe iso ressource"). Elle fait office de référence dans le cadre de l'attribution de l'APA (aide personnalisée à l'autonomie) pour évaluer la perte d'autonomie. 

Les 6 groupes iso ressources : GIR 

GIR 1 : 

Correspond au degré de dépendance le plus élevé, c'est à dire les personnes âgées ayant perdu leur autonomie mentale, corporelle, locomotrice et sociale, qui nécessitent une présence indispensable et continue d'intervenants. 

GIR 2 : 

Sont classées dans ce groupe deux catégories de personnes âgées : 
- celles dont les fonctions mentales sont altérées mais qui ont conservé leurs capacités de se déplacer ; 

- celles qui sont confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions intellectuelles ne sont pas totalement altérées et dont l'état exige une prise en charge pour la plupart des activités de la vie courante.

GIR 3 :

Ce groupe réunit les personnes âgées ayant conservé leur autonomie mentale, partiellement leur autonomie locomotrice, mais qui ont besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'être aidées pour leur autonomie corporelle.

GIR 4 :

ont intégrées les personnes âgées n'assumant pas seules leurs transferts mais qui, une fois levées, peuvent se déplacer à l'intérieur de leur logement. Elles doivent parfois être aidées pour la toilette et l'habillage. Ce groupe s'adresse également aux personnes âgées n'ayant pas de problèmes locomoteurs mais devant être aidées pour les activités corporelles et pour les repas.

GIR 5 :

Ce groupe comporte des personnes âgées ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le ménage.

GIR 6 :

Ce groupe réunit les personnes âgées n'ayant pas perdu leur autonomie pour les actes essentiels de la vie courante.


Seuls les quatre premiers GIR (de 1 à 4) de la grille nationale ouvrent droit à l'APA, que les bénéficiaires se trouvent à domicile ou en établissement, à condition qu'ils répondent aux critères d'âge et de résidence. Les personnes âgées classées en GIR 5 et 6 peuvent néanmoins prétendre au versement des prestations d'aide ménagère servies par leur régime de retraite ou par l'aide sociale départementale. 

L'évaluation de la perte d'autonomie se fait sur la base de dix-sept variables : 
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dix variables dites "discriminantes" se rapportent à la perte d'autonomie physique et psychique et sont utilisées pour le calcul du GIR (groupe iso-ressources) : cohérence - orientation - toilette - habillage - alimentation - élimination - transferts (se lever, se coucher, s'asseoir) - déplacement à l'intérieur - déplacement à l'extérieur - communication à distance.
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sept variables dites "illustratives", concernant la perte d'autonomie domestique et sociale, n'entrent pas dans le calcul du GIR mais apportent des informations utiles à l'élaboration du plan d'aide : gestion personnelle de son budget et de ses biens - cuisine - ménage - transports - achats - suivi du traitement - activités de temps libre.


Chaque variable possède trois modalités : 

· A : fait seul les actes quotidiens

· B : fait partiellement 

· C : ne fait pas. 

A quoi bon une mesure de la perte d'autonomie ?

Deux raisons à cela : 
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primo, ce test peut aider une personne âgée à prendre conscience de son handicap. Ce qui n'a rien d'évident, mettez vous à sa place !
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secundo, ce test aide à définir un niveau d'aide par rapport à un handicap. Mesurer la capacité à s'habiller seul, se laver seul..., est le préalable indispensable à la définition d'une solution adaptée : d'une aide à domicile simple jusqu'à, si la situation l'exige, l' hébergement en maison de retraite. 


Remplissez le questionnaire Evaluez la perte d'autonomie, en famille de préférence, afin de prendre en compte les avis de chacun. 

GMP : GIR MOYEN PONDERE 

Le GMP ou Gir moyen pondéré correspond au niveau de dépendance des résidents dans un établissement.

Le GMP qualifie le niveau de dépendance d'un établissement d'accueil pour personnes âgées.

Plus il est élevé, plus le niveau de dépendance est important. 
Pour exemples : si GMP > 300 l'établissement est médicalisé, si GMP > 700 l'établissement est équivalent à un hôpital gériatrique. Textes de référence : 
- article 1er de la loi n° 2001-647 du 20 juillet 2001 en vigueur le 1er janvier 2002, 
- articles L 232-1 et suivants du code de l'action sociale et des familles 
- décret n° 2001-1084 du 20 novembre 2001 (annexes 1 et 2, 
- décret n° 2001-1085, décret n° 2001-1086, et n° 2001-1087 du 20 novembre 2001. 

AUTONOMIE –DEPENDANCE

Concepts de base : plan et points à discuter

· Dépendance

 Définition de la dépendance : état de celui qui n’a pas, à lui seul, le pouvoir, la capacité de satisfaire un ou plusieurs de ses besoins, traduit d’abord un état de manque.

Il faut distinguer les besoins : 

· vitaux

· existentiels ( qui donne sens à la vie)

Le passage du vital à l’existentiel n’est pas toujours évident.

Besoins non satisfaits donc manque, donc dépendance par l’espoir et parfois la rencontre de l’autre qui pourrait y répondre.

Etat de carence, situation potentiellement relationnelle. Quand il y a demande, s’y mêlent attachement, domination, aliénation : c’est une situation complexe.

Quand la demande est satisfaite, il peut rester le besoin de relation. Il faut insister sur le caractère fondamentalement relationnel de la dépendance.

Trois éléments varient :

· la personne dépendante

· l’objet  pourvoyant

· le pourvoyeur

2 – Autonomie ou indépendance

Définition de l’autonomie : état de celui qui se régit par ses propres lois.

Il existe un rapport contraignant entre :

· ce que l’individu (ou le groupe) a la capacité de faire

· ce que l’environnement social autorise

Plus les capacités augmentent et les contraintes sont et plus le champ d’action est large ( cela peut aller jusqu’à la toute puissance)

Plus les capacités diminuent et les contraintes sont grandes et plus apparaît un sentiment d’impuissance.

3 – les obstacles de l’autonomie :

· peuvent paraître habituels, prévisibles

· ou inattendus, incompréhensibles.

On s’interroge sur ce qui est normal ou anormal : la réponse est délicate, les jugements de plus en plus nuancés.

4 – Le normal et le pathologique : 

a) le normal : 

 définition statistique : courbe de Gauss : Karl Friedrich Gauss : astronome, mathématicien et physicien allemand. Autre nom : courbe en cloche.

Courbe de Gauss
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Aire entre la courbe et l'asymptote égale à N ; l'aire de la portion entre et  vaut approximativement 2/3 de N ; entre et  elle vaut approximativement 96% de N .


La courbe de Gauss est la courbe de la fonction de densité d'une loi de probabilité normale
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 définition normative : la famille, la société, …décident de ce qui est la norme et de ce qui ne l’est pas. C’est un rapport de force entre ceux qui décident et ceux qui « s’exécutent ». On peut être anormal ou déviant.

 Définition idéale : représentation de l’idéal qui se diffuse à travers les médias, invitant chacun à s’identifier à tel ou tel type physique ou psychologique. Il est difficile d’échapper à ces différents modèles ( idée de beau, du laid, du bon, du mauvais : … et de bien d’autres valeurs).

La norme est souvent une association de ces trois approches.

b) le pathologique

 au plan du développement physique, on sait de mieux en mieux ce qui est normal et ce qui pose problème, mais bien que le côté psychosomatique complique l’approche.

 au plan psychologique, moral ou comportemental, le subjectif autorise des appréciations d’une grande variabilité. Mais on peut aborder les troubles du caractère, de la conduite et du comportement, en terme de degré. En effet, comprendre autrui dans ses différences de comportement en terme de degré et non d’anormalité oblige à considérer l’autre, celui qui souffre ou fait souffrir, comme un semblable et non comme une bête curieuse qui n’évoque rien en nous.

5 – à discuter à propos de nos attitudes avec les personnes âgées par exemple

· Ne pas juger : quelle est la force, la volonté, l’énergie et la détermination de la personne âgée à vivre chez elle et à se débrouiller seule,

· Faire à la place ou aider à faire ? Etre autonome pour certaines choses et pas pour d’autres.

· La finalité de l’action d’aider à domicile est le soutien à l’autonomie de vie de la personne dépendante.

·  Pour atteindre ce but :

· être à l’écoute : la personne a un choix, elle a besoin d’exprimer ses difficultés, ses souhaits.

Ne pas oublier que la personne est une adulte capable de choisir sa vie.

UF1 M2
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Mme Cormillot

DEFICIENCE ET HANDICAP

Plan :

I – les classifications

2. le classement traditionnel

· la maladie

· l’inadaptation

· le handicap ( définition)

3. classification de Wood ( O.M.S.)

· qu’est ce que la déficience ?      

causes

· qu’est ce que l’incapacité ?


vers

· qu’est ce que le désavantage ?

conséquences

II – les causes

a) l’inné

b) l’acquis

III – Handicaps moteurs, mentaux, sensoriels

( dont appareillage et technique : visites de centres spécialisés ?)

Introduction :

a) Définition de la maladie dite classique : altération de la santé

· Diagnostic : symptômes, syndromes ( ensemble de symptômes)

· Thérapeutique : le médecin met un nom sur les symptômes. Il prescrit un traitement approprié médicamenteux, des soins, une hygiène de vie.

· Pronostic : durée du traitement, séquelles, conséquences.

Définition de la maladie mentale : 

· «  folie » = névroses, psychoses : altération des nerfs ou du psychisme ( médical)

· Expression exacerbée de la façon dont tout un chacun organise son rapport à lui-même et au monde ( physiologique)

· Psychogenèse : histoire psychologique de la personne

· Sociogenèse : histoire sociologique de la personne (en lien avec sa famille, son environnement, son lieu de vie,…)

Définition de la santé mentale par Lagache : 

· Capacité de produire et de tolérer des tensions suffisamment élevées ( les besoins) et de les réduire de manière satisfaisantes pour le sujet.

· Capacité de réaliser ses possibilités et de les exprimer.

· Capacité d’organiser un plan de vie qui permette la satisfaction périodique et harmonieuse de la plupart des besoins et la progression vers des buts éloignés ( dans le temps)

· Capacité d’ajuster ses aspirations à l’entourage, ce qui conduit soit à les abaisser, soit à les relever.

· Capacité d’ajuster sa conduite dans les différents modes de relation avec autrui.

· Capacité d’identification avec les forces à la fois conservatrices et créatrices de la société.

L’inadaptation : 

C’est tout ce qui  semble lié au comportement au sens large, toutes causes confondues ( loi du 30 juin 1975, annexes XXIV) ( voir annexes).

L’équilibre psychologique d’un enfant tient compte de sa relation avec sa famille, son environnement affectif.

C’est l’administration qui a fait que nous sommes retournés vers le handicap et l’inadaptation sociale : cas sociaux.

Handicap : 

Incapacité passagère mais surtout durable pour causes de déficiences d’une fonction motrice, sensorielle ou mentale entraînant un désavantage dans l’exercice de sa vie .

On distingue 3 sortes de handicaps : 

· pluri handicap : association de plusieurs handicaps physiques sans atteintes mentales spécifiques.

· poli handicap : association d’une déficience intellectuelle sévère et physique.

· sur handicap : alourdissement progressif d’une déficience physique, intellectuelle ou psychique par des difficultés d’apprentissage ou des troubles relationnels surajoutés (ex. : maladies évolutives, certaines maladies génétiques, etc. ..)

· Handicap mental : lié à la connaissance.

· Handicap moteur : atteintes corporelles qui tentent à réduire les mouvements.

· Handicap sensoriel : atteintes partielles ou totale d’un ou des organes des sens, en particulier la vue et l’ouïe.

4. classification de Wood : Une inscription a des conséquences sur le coût, la nature de la prise en charge et le personnel impliqué. Pour Wood, au lieu de cataloguer les gens, il va dans la chronologie des évènements :

1. Quelque chose d’anormal se produit

2. Déficience visible : constat de la différence

3. Incapacité essentiellement comportementale

4. Désavantage social évident

Déficience : perte de substance ou altération définitive ou provenant d’une structure ou d’une fonction psychque, physique ou anatomique.

Déficiences intellectuelles :

1 -             Déficiences intellectuelles de la mémoire

2. Déficiences intellectuelles de l’intelligence ( mesurée par le QI)

3. Déficiences intellectuelles de la pensée   

2 – Déficiences du psychisme ( conscience, fonctions émotives)

3 – Déficiences du langage et de la parole

4 – Déficiences auditives

5 - Déficiences de l’appareil oculaire

6 - Déficiences des autres organes ( cardio - respiratoire)

7 – Déficiences du squelette et de l’appareil de soutien

8 – Déficiences esthétiques ( difformités)

9 – Déficiences des fonctions générales ( métabolisme)

Incapacité : c’est une réduction ( résultant d’une déficience) partielle ou totale de la capacité d’accomplir une activité d’une certaine façon ou dans les limites considérées comme normales pour un être humain. 

Elle est la conséquence directe ou indirecte de déficience ( ex : une personne atteinte dans son corps avec une altération grave coupe toute communication avec l’extérieur, avec autrui. )

C I H : Commission Internationale du Handicap

Domaines :

Comportements

Communication

Soins corporels

Locomotion

Utilisation du corps ( tâches domestiques )

Maladresse ( coordination, gestes fins)

Certaines situations qui demandent des équipements spéciaux pour certaines fonctions vitales ( respirateur)

Certaines aptitudes : intelligence, souplesse, adaptabilité, esprit d’initiative

Désavantage : c’est le résultat d’une déficience ou d’une incapacité

Le désavantage social limite ou interdit l’accomplissement d’un rôle normal ( âge, sexe, facteurs sociaux, culturels). Ce niveau concerne l’impact social des déficiences et des incapacités.

Ex. : handicapé physique , dans un fauteuil  déficience motrice incapacité  désavantage

 On distingue 7 dimensions de désavantage :

· L’orientation

· L’indépendance

· La mobilité

· L’occupation

· L’intégration sociale

· L’indépendance économique

· Autre

L’étude des 3 plans ( déficience, incapacité, désavantage) permet d’analyser les causes et la dynamique du handicap pour ensuite placer la situation la plus appropriée et à mener.

Remarque : 

· Une déficience peut générer une grande incapacité et un fort désavantage social.

· Des personnes lourdement déficientes ont des résultats surprenants dans des conditions sociales optimales

II – Les causes : 

Curiosité et nécessité pour avoir le maximum d’éléments pour mieux comprendre ce qu’il y a à faire .

1 Besoin de connaître les indications et contre indications sur tous les points : physique, psychologique.

2 Une explication facilite la maîtrise d’une situation inconnue toujours plus ou moins déstabilisante et inquiétante.

      Endogènes : ce qui s’est généré en dedans, de l’intérieur, interne

Exogène : ce qui provient du dehors

Génotype : collection de gênes, formant un ensemble original, dont chaque individu est doté lors de sa conception.

Etiologie : étude de l’origine des causes.

A ) Inné : congénital : c’est l’ensemble des caractéristiques apparentes ou non qu’une personne possède dès sa naissance.

Deux facteurs possibles : héréditaire ou congénital

Héréditaire : facteurs génétiques transmis par les parents : génotype  maladie héréditaire. Dans ces facteurs héréditaires, il peut y avoir mutation : accident génétique.

Congénitaux : facteurs qui interviennent au cors de la vie intra utérine : accidents ou maladies qui perturbent le cours du développement.

Différents facteurs : 

1 - Anomalies chromosomiques lors de la 1ière division cellulaire

2 - Embryopathie   (0 – 3 mois ) 
virus ou 

 Fœtopathie      (3 – 9 mois)     
produits toxiques absorbés par la mère

3 – Congénitaux accidents biologiques au cours de l’accouchement : préma, anoxi – néonatal  atteintes cérébrales  infirmité motrice ou cérébrale

Caryotype : recherche des chromosomes.

B) Acquis : c’est tout ce qui arrive à l’homme (enfant ou adulte) à partir de sa venue au monde. On ne met sous l’acquis ce qui serait venu à la naissance mais ne serait pas révélé.

 Les accidents et maladies auxquels s’expose l’homme :

· les progrès de la médecine

· prévention 

niveau et stabilité   

· épidémiologie

de l’économie

Problèmes psychologiques, relationnels, sociaux ;

Les problèmes acquis peuvent se mêler à l’inné : ex. : le cancer, l’autisme sont-ils innés ou acquis ?

Une altération de la santé physique ou mentale doit être identifiée mais aussi reclassée dans son contexte.

DIVERSES FORMES DE HANDICAP

Le mot handicap est utilisé depuis un moment relativement récent. On parlait auparavant d’infirmité, d’invalidité, termes qui n’exprimaient pas le caractère multiforme du handicap. On peut en effet distinguer :

· les handicaps physiques qui résultent :

soit d’un trouble sensoriel ( atteinte de la vue, cécité, déficience auditive)

soit d’une maladie chronique ( maladie cardiaque, rénale, hémophilie, épilepsie, diabète, etc.)

· les handicaps mentaux qui résultent d’une débilité mentale plus ou moins importante. Ce type de handicap ne doit pas être confondu avec le handicap social ou relationnel, entraîné par une maladie mentale qu’on n’a pu guérir totalement. Ex. : difficulté à établir des relations, à supporter un rythme régulier de vie, de travail.

LES PROBLEMES DES PERSONNES HANDICAPEES

Divers facteurs interviennent qui font du handicapé un inadapté ou une personne insérée dans la société : nature et gravité du handicap, ressources, personnalité, entourage familial ou amical, possibilité d’exercer une activité professionnelle.

Un enfant connaît souvent le handicap dès la naissance ou dès ses premières années de vie : il apprend alors à vivre et à grandir avec, en fonction de cet handicap. 

Ex : un enfant aveugle apprend à marcher, à lire, s’instruit et fait du sport sans repère visuel puisqu’il ne dispose d’aucun souvenir dans ce domaine ; l’adulte, lui, est atteint alors que sa personnalité, son mode de vie sont déjà bien établis. Ils vit donc des situations si différentes qu’il est nécessaire de les distinguer.

L’enfant handicapé :

La façon dont l’enfant vit son handicap dépend essentiellement de la manière dont ses parents, ses frères et sœurs le ressentent, ce qui se traduira par des comportements différents.

Problèmes psychologiques :

Avant une naissance, les parents rêvent d’un enfant idéal. Aussi est-il inévitable qu’ils ressentent douloureusement la déficience physique ou mentale de leur enfant, qu’elle soit grave ou légère. Pour certains, il est indispensable de penser que c’est cet enfant là qu’il ont conçu : dans ce cas même s’ils lui donnent tous les soins que son état nécessite, il n’est pas forcément accepté sur le plan affectif.

Pour ne pas avoir à vivre ce traumatisme insoutenable, d’autres parents vont pendant longtemps nié la réalité : ils pensent que les difficultés présentées par l’enfant : retard pour marcher, pour parler entre autre, ne sont que des petites anomalies passagères, dues à un simple retard de croissance. L’enfant risque alors d’être victime de cette attitude, car aucun traitement, aucune éducation spécialisée ne seront mis en œuvre précocement.

Lorsque les parents prennent conscience de l’état réel de leur enfant, il arrive qu’ils se sentent coupables, surtout s’il est atteint d’une maladie ou d’une malformation héréditaire . Ce sentiment de culpabilité est renforcé par l’idée des difficultés que l’enfant que l’enfant rencontrera dans la vie ( culpabilité, révolte, agressivité…)

Pour dissimuler ce sentiment profond, ils auront tendance à protéger l’enfant de façon excessive. Il arrive aussi qu’ils se ferment au monde au point de cacher l’enfant et de couper toute relation extérieure.

En fait, l’équilibre de chacun des parents et du couple qu’ils forment est détermi,nant pour affronter cette situation particulièrement difficile. Les parents psychologiquement les plus solides parviennent à dépasser les réactions premières et à accepter l’enfant tel qu’il est. Ce sont souvent ceux là aussi qui sont à l’initiative de créer des associations regroupant d’autres parents d’enfants handicapés. Ils font les démarches les mieux adaptées au cas de leur enfant et collaborent avec l’équipe soignante, les éducateurs. Ils lui donnent aussi les moyens d’accéder à l’autonomie maximale. Ils tentent d’obtenir la création d’établissement adapté au cas de leurs enfants.

Le comportement des frères et sœurs joue un rôle important. Il est souvent conditionné par celui des parents eux mêmes. Mais comme les enfants se ménagent rarement entre eux, leur attitude peut compenser la surprotection des parents, les frères et sœurs n’ayant pas de raison de se sentir responsables du handicap.

Problème d’insertion :

Dans la vie scolaire :

La loi du 30 juin 1975 prévoit que chaque enfant ou adolescent handicapé, comme tout enfant, est soumis à l’obligation scolaire, soit dans les classes ordinaires aménagées, soit dans des établissements spécialisés.

Dans chaque département une commission départementale de l’éducation spécialisée (CDES) est chargée :

· des problèmes d’enseignement préscolaire et élémentaire

· des problèmes d’enseignement du second degré pour les enfants de plus de douze ans, quel que soit leur niveau scolaire.

Scolarisation normale :

La CDES préconise l’intégration aussi précoce que possible des enfants handicapés parmi les enfants normaux.

Pour les handicapés moteurs, il suffit souvent d’aménager des locaux ( plans inclinés, ascenseurs pour les fauteuils roulants, ...)

Pour les non-voyants et les malentendants, une éducation spécialisée préalable devrait permettre à certains de suivre ensuite une scolarité dans les écoles ordinaires.

Cette pratique, comme le démontre les expériences réalisées, favorise l’acceptation par les autres enfants, du handicapé tel qu’il est. Encore faut-il que les enseignants soient sensibilisés à ces problèmes et psychologiquement capables d’assurer cette situation.

Scolarisation en établissement spécialisé :

Elle est toujours décidée par le CDES, mais elle constitue une solution de pis aller car elle maintient la ségrégation des handicapés. La plupart des établissements sont spécialisés dans la rééducation d’une catégorie d’handicapés.

Dans la vie quotidienne :

L’enfant ressentira d’autant plus vivement son handicap qu’il est source de complication dans l’organisation de la vie de tous les jours. Si la famille est assez aisée pour aménager la maison, se faire aider, les difficultés seront plus facilement résolues. L’enfant pourra être promené, emmené au spectacle ou en vacances.

Un enfant handicapé est aussi un enfant. Il a donc besoin de jouer, d’être en contact avec des amis de son âge, de découvrir la nature. Peu de possibilités de loisirs existent actuellement pour les handicapés sauf pour la période d’été.

Quand l’insertion n’a pas été possible : 

Malgré tous les efforts des parents et des éducateurs, certains enfants sont trop atteints pour parvenir à une insertion complète. Ils restent parfois très dépendants, en particulier les déficients intellectuels profonds. A l’âge adulte, certains seront orientés dans un établissement de travail protégé, d’autres plus gravement atteints risqueront d’être envoyés à titre définitif dans des centres hospitaliers spécialisés ou dans des services de malades chroniques.

L’ adulte handicapé :

On peut devenir handicapé à 20 ans comme à 60 ans. L’accident frappe à tout âge. Par contre, les maladies mentales invalidantes touchent rarement les jeunes adultes. Le risque augmente nettement avec l’âge ;

Ex. : Une hémiplégie, une diminution des facultés intellectuelles consécutives à une hémorragie cérébrale, une impotence fonctionnelle grave due à une arthrose, la cécité par décollement de la rétine surviennent rarement avant un certain âge.

Problème psychologique :

La personnalité d’un adulte est en général structurée, élément fondamental pour surmonter ou non un obstacle majeur, tel que le handicap ; mais l’adulte est rarement isolé, son entourage proche ne peut rester neutre, aussi ses réactions seront influencées par celles des siens.

Réactions personnelles :

Divers facteurs interviennent :

L’âge : 

Les facultés d’adaptation d’une personne jeune sont encore intactes, contrairement à ce que l’on pourrait croire. Et même si le handicap d’un jeune est ressenti comme révoltant, ce sont les jeunes qui surmontent le mieux un handicap, même lourd :

· participer activement à la rééducation fonctionnelle,

· s’adapter à une prothèse,

· se déplacer sans voir

sont relativement vite acceptés comme une nécessité et intégrés à la vie quotidienne. Pour les plus âgés, souvent moins tonique, la remise en cause de l’ancien mode de vie représente de gros efforts.

La gravité du handicap : 

Elle n’est pas évaluée de la même façon selon la fonction sociale du handicapé. (ex. : perdre un œil pour un chauffeur routier peut l’obliger à changer de métier)

Le niveau d’étude 

La personnalité profonde : 

C’est un facteur déterminant pour assumer un handicap, aussi il n’y a pas de relation prévisible entre la gravité du handicap et l’ampleur des réactions. L’un se battra coûte que coûte pour garder son autonomie et son rôle dans la société, tel autre mettra son point d’honneur à se déplacer, malgré ou à cause de son handicap. Ces attitudes se retrouvent dans tous les domaines. Ainsi tel handicapé mènera une vie sexuelle normale parce qu’il ne ressent pas son handicap comme une infériorité alors qu’un autre, atteint d’un handicap de même nature et de même gravité renoncera à toute vie sexuelle.

Rôle de l’entourage :

Il reste encore plus déterminant qu’à l’occasion d’une maladie puisque l’espoir d’amélioration est parfois très limité. Toute une gamme d’attitudes est possible, depuis l’i,nfantilisation du handicapé, l’acceptation lucide de la situation avec toutes ses conséquences, jusqu’au rejet total. Ce rejet peut prendre des formes diverses, entre autre la fuite, c’est à dire l’abandon, ou le placement dans un établissement adapté. Ces comportements extrêmes peuvent être parfois vécus par le handicapé comme un nouveau drame.

Réinsertion sociale :

Lé rééducation fonctionnelle :

Elle est destinée à faire retrouver au handicapé le maximum de ses fonctions perdues et doit être commencée le plus précocement possible, parallèlement aux soins chirurgicaux ou médicaux. Les méthodes les plus couramment utilisées sont la kiné, l’ergonomie, la balnéothérapie.

La réadaptation professionnelle :

Le cas de chaque handicapé est soumis à la COmmission  Technique d’Orientation et de REclassement Professionnel ( COTOREP) qui existe dans chaque département. Elle est chargée :

· de reconnaître la qualité du travailleur handicapé à toute personne dont les possibilités de travail sont réduites.

· De décider de la formule de réinsertion la mieux adaptée.

Elle peut proposer :

· la réadaptation au travail si le handicapé peut reprendre son ancien travail avec ré entraînement progressif ;

· la rééducation fonctionnelle, s’il ne peut plus exercer son ancien métier, désigne les établissements les mieux adaptés à l’apprentissage d’un nouveau métier, et pouvant assurer les soins et la rééducation encore nécessaire.

·  L’insertion directe dans le milieu du travail : un certain nombre d’emploi sont obligatoirement réservés aux handicapés (Toute entreprise de plus de 10 salariés doit réserver 10% des emplois aux handicapés. Les administrations publiques ont également l’obligation de leur réserver certains postes).

L’insertion dans la vie collective :

La loi de 1975 pose 2 principes :

· Les installations ouvertes au public doivent être rendues accessibles aux handicapés.

· L’intégration aux sports et aux loisirs du mineur et de l’adulte handicapé constitue une obligation.

Les conséquences sociales et psychologiques du handicap

Conséquences importantes sur la vie sociale, familiale, professionnelle ;

Sur la vie personnelle :

· Le droit de vivre en milieu de vie  ordinaire en fonction de la gravité du handicap.

· Droit au respect de sa liberté de choix et de son intimité.

· Projet de vie différent si handicap de naissance ou suite à un accident.

Les troubles de l’identité :

Tout individu à une image de son corps. Une personne au corps différent, déformé par le handicap n’a pas ce repère indispensable. Il lui faut accepter son corps sans se référer au corps valide. Se retrouver entre personnes handicapées est souvent primordial.

Connaissance de son corps :

Chaque personne doit connaître son corps pour connaître les complications possibles. Il lui faut évaluer ses limites, ses capacités afin de pouvoir gérer son temps et ses besoins en tierce personne. Il aura alors des perspectives possibles. La découverte du plaisir est primordiale, bases d’une bonne santé psychique. Une personne handicapée à les mêmes envies, les mêmes besoins que n’importe quel individu. Elle aussi doit soigner son image.

L’élaboration d’un projet de vie :

La personne handicapé doit accepter son handicap, elle doit l’assumer dans la vie quotidienne mais également le faire accepter aux autres. Les personnes âgées n’acceptent pas que l’on s’ apitoie sur leur sort, qu’on les plaigne sans arrêt. Elles veulent que l’on cesse de les considérer comme des êtres asexués et irresponsables, incapables de prendre en charge leur vie privée et leur vie professionnelle.

Sur la vie familiale :

L’attitude de la famille est primordiale. Cela conditionne les rapports de cette personne avec son environnement. Toutes les familles sont perturbées par le handicap que ce soit celui d’un enfant ou celui d’un adulte.

Le rapport de dépendance existe de manière très affirmée au sein de la famille : 

· Dépendance physique et psychologique

· Les relations de nursing varient en fonction de l’autonomie. Ce besoin de prise en charge peut entraîner des relations régressives de maternage.

· L’enfant handicapé : c’est souvent la mère qui intervient auprès de lui. Les rapports mère-enfant sont étroits. Les liens aux autres enfants peuvent être perturbés. Il est indispensable d’expliquer cette relation. Le couple doit aussi se préserver et agrandir le cercle

· L’adulte devenu handicapé : Il a des réactions par rapport à son passé. L’acceptation est parfois longue. Le fait d’avoir besoin des autres pour tous les actes de l’intimité est très souvent intolérable. Au sein du couple, les liens époux-épouse ne doivent pas devenir des liens de maternage, qui voit le conjoint valide se substituer à la mère, le prendre en charge comme un enfant et oublier peu à peu la relation conjugale. L’auxiliaire de vie peut aider un couple. Un père ou une mère handicapée peut quand même assumer ses responsabilités de parents. La famille doit inventer de nouvelles activités.

Les rapports au sein du  couple :

Le couple transformé par le handicap est remis en question. Il y a un avant et un après.

· Il y a une redécouverte de son corps, du corps du conjoint. Cela peut parfois être très difficile. La sexualité doit trouver une autre forme. Il n’y a à cela aucune préparation. Il reste la communication et le dialogues. Ceux ci sont essentiels. 

· Le couple handicapé – valide est choisi en connaissance de cause.

Sur la vie sociale :

La place faite aux handicapés est encore marginale. Les mentalités sont encore rétrogrades, et, tant que persistera une gêne, un malaise, une méconnaissance du handicap, il sera difficile de parler d’intégration. La personne handicapée fait encore peur. Souvent on ne sait pas comment se comporter. On fuit. Le jour de premier contact, l’aspect physique est le guide de nos impressions sur autrui. Le handicap physique entraîne la gêne, le malaise, la pitié. La coordination des membres insatisfaisante rend la communication difficile, voire même l’absence de paroles et de geste. Certains lieux sont inaccessibles.

Sur la vie professionnelle, c’est sans doute encore plus dur quand il y a une crise économique. La personne handicapée désirant travailler à parfois des difficultés d’intégration. Pour le travailleur devenu handicapé, penser à la réorientation n’est pas chose aisée.
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Les maladies mentales

Histoire des pratiques soignantes :

Dispositif santé mentale

Concept de sectorisation par département

C.M.P. : Centre Médico Psychologique : structure pivot

(4) centre de prévention

(5) centre de soin

(6) centre de postcure + suivi à domicile : filactive

Problèmes de santé mentale sur des personnes déjà fragilisées

Circulaire du 15 mars 1960 : circulaire de sectorisation psychiatrique :

1 – Besoin en santé mentale :

d) prévention

e) dépistage précoce

f) réinsertion

2 – Aire géodémographique : 60 000 hab. en Lozère

Avant 1960, tout reposait sur les soins hospitaliers : hospitalisme : l’hôpital faisait fonction de réparation.

Après 1960 : les patients sont sortis des murs de l’hôpital. Maintenant, on essaie de soigner au mieux, et le plus souvent possible chez les gens.

· centre psychologique

· hôpital de jour

· ateliers dit thérapeutiques

· appartements associatifs

· clos ( ?)

But : Autonomiser le malade en limitant au maximum la coupure avec le milieu social ou socioprofessionnel. Le concept des maladies mentales apparaît pendant la révolution française ( 1789)

a)     Antiquité : 0 à 476 après J.C. ( 476 chute de l’empire romain) :

Troubles qui affectent l’âme comme quelque chose qui est une hostilité à l’égard du divin. Il faut faire expier. La notion de religion est importante.

Mise en scène :

cérémonie purificatrice

supplice d’ablutions rituelles

l’exorcisme

Un hérétique est un possédé dangereux.

Permanence garantit par Dieu. Tout ce qui n’est pas conforme à cela est dangereux.

· Moyen –Age : 5e au 15e siècle :

Le malade = possédé = démon

Science la démonologie : le fou est la réincarnation du diable : il est brûlé sur le bûcher.

Procès en sorcellerie : 

· brûlé sur le bûcher.

· Les fous sont entassés sur un bateau et jetés à la mer

· Renaissance : début du 16e siècle :

Erasme : éloge de la folie

début des oppositions aux tueries des bûchers et à toute tentative d’élimination des fous.

Début d’une inscription clinique de la folie , présentée comme névrose.

Découverte de l’imprimerie Gutenberg qui fait diffuser par voie de presse les écrits des médecins, qui rend donc public ces écrits : Galaxie de Gutenberg

La Galaxie de Gutenberg permet à la société de l’époque de rompre avec le pouvoir absolu de l’église vis à vis de la connaissance.

· 17ième siècle : période classique :

Foucault décrit la période de l’enfermement. C’est une découverte faite par les philosophes grecs :  Descartes : privilège donné à la pensée rationnelle : discours de la méthode.

1676 : Edit de l’éducation impose l’installation d’un hôpital général dan chaque grande ville du royaume.

Malheureusement des édits de renfermement complémentaires empêchent le vagabondage des insensés, des furieux ainsi que toute forme de nomadisme non contrôlé.

Les hôpitaux vont donc recevoir un grand nombre de malades physiques et mentaux. La différence pour les malades mentaux, c’est qu’ils seront enchaînés et en cellule comme dans une structure carcérale.

1680 : Bicêtre / Saint Louis / Saint Antoine : ces hôpitaux sont issus de mouvements charitables. 

C’est ainsi que Paris veut met :

· Hôtel Dieu ceux susceptibles de guérir

· Bicêtre : les indigents masculins

· Salpetrière : les indigents féminins

d)       18e siècle : siècle des lumières : 

Rousseau, Diderot, Voltaire, Montesquieu,etc.… : ils sont les pionniers de cette révolution

1789 : Révolution Française avec la déclaration des droits de l’homme. :

Article 1er : «  Tous les hommes naissent libres et égaux en droit »

Discours social : privilégie l’individu et ses droits.

11 septembre 1793 : Bicêtre : Philippe Pinel : médecin aliéniste (= médecin psychiatrique aujourd’hui) prend la décision de libérer les malades agités de leurs chaînes…Il ne se passe rien ! Geste inaugurateur et symbolique : Pinel devient un mythe fondateur de la psychiatrie contemporaine. Les fous, les insensés ont le statut de malades et doivent faire l’objet de soins. 

A partir de là , il y a scission entre hôpitaux généraux et institutions psychiatriques. L’aliéné devient une personne humaine et cesse d’être une bête que l’on exhibe comme un repoussoir.

· 19ième siècle : P. Pinel est toujours là.

Jean Baptiste Pussin : 1er surveillant ( chef des gardiens des fous) travaille avec P. Pinel. Pinel a formé d’autres médecins aliénistes comme Esquirol. Tous ces penseurs vont avec des juristes créer la loi du 30 juin 1838. C’est la première loi en psychiatrie qui prend en charge les aliénés  découpage de l’espace    aire de soins.

2 intérêts pour cette loi :

· Protéger la société

· Assister le malade

Il y a 2 modes de placements :

· D’office

· Volontaire

Aujourd’hui, il y a 3 modes de placements :

· 2 sous contrainte

· 1 volontaire

Loi du 27 juin 1990 : abroge et remplace celle du 30 juin 1830.

 Elle privilégie exclusivement l’hôpital. Un grand nombre d’asiles existent dans les départements : Paris : Ste Anne, Ville-Evrard ;  Seine St Denis : Maison Blanche ; Val De Marne : Esquirol ; Essonne : Peray-Vaucluse. 

Côté positif : intention de soigner

Côté négatif : protéger la société contre ces éléments ( les cacher ).

Un nouveau médecin vient faire parler de lui : il s’agit de Charcot qui travaille à la Salpetrière. Il démontre que l’hystérie n’a pas d’origine organique. Il travaille sur l’hypnose et fait régresser, voire disparaître tous les symptômes très spectaculaires de l’hystérie.

Le « Tout Paris » vient voir Charcot avec, parmi eux : Sigmund Freud. Celui-ci reprendra la question de l’hystérie et il va bouleverser radicalement la science des troubles mentaux. Freud fonde la science de l’inconscient qu’il baptise la : psycho-analyse qui deviendra la psychanalyse. 

1900 : science des rêves : l’activité onirique (relatif aux rêves)  est la voie royale d’accès à l’inconscient

1905 : la théorie de la sexualité (les 3 théories de Freud) . Il met en avant à travers la sexualité infantile, l’étiologie psycho-sexuelle des névroses.

· 20ième siècle : 

Freud modifie radicalement la façon d’aborder les problèmes psychiques. Ces découvertes démontrent que l’être humain est sujet à des conflits internes         ( complexe d’oedipe) . Freud va inonder les institutions psychiatriques pour ne plus en sortir.

Le 20ième siècle : ce sont 2 guerres mondiales :  eugénisme   nazisme.

Eugénisme : amélioration de l’espèce humaine et contrôle sur la reproduction.

Le gouvernement de Vichy, entre 1940 et 1945 laissera 40 000 malades mentaux mourir de faim dans les hôpitaux.

· 1946 – 1947 :

Beaucoup de psychiatres ont vécu la guerre et ont séjourné dans des camps de concentrationnaires. François Tosquelles ( réfugié politique espagnol), Lucien Bonnafé ( médecin communiste), Georges Daumezon, Le Guillant : ces médecins se sont engagés dans la résistance. Leurs expériences les ont rendus sensibles à ce que vivaient les malades mentaux dans les institutions. Ils ont fait le parallèle entre les expériences concentrationnaires et les malades dans les asiles. Ils ont donc ouvert les hôpitaux : psychothérapie institutionnelle ; reproduction dans l’institution des activités extérieures : coiffeuse, travail rémunéré, musique, cinéma, etc. …Mais cela à créé de la dépendance de la part des malades.

Aujourd’hui, les patients viennent , se font soigner et repartent chez eux. Les heures de gloire de la thérapie institutionnelle, ce sont «  Les 30 glorieuses ».

Bruno Bettelheim : concept de situations extrêmes : « Survivre ». 

Pour lui, la seule chose que les nazis ne pouvaient pas enlever aux détenus, c’était leur pensée et leur imaginaire.

Autre livre de Primo Lévy : «  Si c’est un homme ».

On ne peut pas faire vivre aux malades mentaux une double humiliation.

Grandes découvertes du 20ième siècle : 

· découverte des électrochocs = sismothérapie ( Carletti et Bini)

Méthode parfois contestée, qui n’est plus d’actualité depuis les années 80.. Les soignaient les maladies comme : la mélancolie, la catatonie.

Accès mélancolie : 4 signes cardinaux :

· une douleur morale ( souffrance psychique atroce et intense)

· une inhibition psychomotrice ( pas de tonicité)

· le malade se confine à la catatonie ( ne pas pouvoir bouger, ne pas avoir envie de bouger)

· idées de mort prévalent ( vécu d’indignité et de culpabilité)

· idées délirantes qui portent sur le corps de type hypochondrie.

Accès catatonie : le malade peut garder la même position corporelle des heures et des jours entiers. Il n’est pas ou peu mobilisable. Il ressemble à un mannequin de cire.

Autres découvertes entre 1950 et 1980 :

· Manfred Sakel : la cure Sakel  insulinothérapie : on utilise l’emploi de l’insuline à haute dose  comatogène dans les maladies mentales : ( ex : schizophrénie )  petit comahypoglycémique par injection sous-cutanée d’insuline. 30mn à 2h dans ce coma. Le réveil se faisant ensuite par un apport de sucre. Prise en charge de maternage. 

· Delay et Deniker : 1952 : ils découvrent le Largatil : 1er neuroleptique employé chez l’homme : découverte capitale pour la psychiatrie. Ceci a permis de pouvoir rentrer en relation avec beaucoup de malades.

· 2ième révolution : la révolution psychopharmacologique  voit le jour et va marquer durablement l’univers de la psychiatrie. On assiste à une véritable politique de formation infirmière avec un programme d’études digne de son nom

· 1969 : diplôme  I.S.E.P. : Infirmier de Secteur Psychiatrique

· 1973 : passage des études de 24 à 28 mois

· 1979 : Tronc commun avec le D.E. psy ( 1ière année commune)

· 23 mars 1992 : D.E. + Psy : 37 mois de formation

Bibliographie :

«  Histoire de la folie à l’âge classique » Michel Foucault

«  Asile » Erwing Goffman

« Institution en négation » Franco Bazagliä

« Survivre »  Bruno Bettelheim  

«  Si c’est un homme » : Primo Lévy 
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Les névroses

Définition : affection psychologique; ce dont souffre tout individu

.

Etiologie du terrain névrotique : tout le monde peut être ( Pavlov) touché ( homme, femme, enfant, animaux, …). C’est une affection des nerfs, psychologique sans lésion anatomique apparente qui détermine des troubles du comportement. Elle n’altère jamais gravement la personnalité du sujet, contrairement à la psychose qui altère profondément la personnalité du sujet.

Caractéristiques de la psychose : perte de contact avec la réalité. Le malade se construit une néoréalité.

Névroses obsessionnelles : rituels excessifs ou ritualisations annexées. Le malade ne pense qu’à ses obsessions ; des soins sont nécessaires.

D’où viennent les névroses ?:

d) l’hérédité, l’inconscient familial construit les personnalités des individus ;

e) ici et maintenant ; se projeter ;

f) fruit d’une histoire avant de venir au monde ( par la famille) : la famille représente l’atmosphère dans laquelle nous allons évoluer et dont il n’est pas facile de se départir ;

g) la mère plus que tout autre aura déjà fantasmer l’enfant à naître

h) le père vivra la naissance pur effacer certaines frustrations

i) dits ou non-dits des conflits qui ressortiront du triangle familial

j) le caractère de chacun est dépendant du reste de la famille

Les caractérologues ont isolés 3 types de critère :

k) l’émotivité ( sensible à l’environnement, à l’imaginaire…)

l) l’activité ( ex/ L’enfant hyperactif)

m) le retentissement ( évaluation de l’impact, réaction de l’enfant)

Kretschmer ( psychiatre allemand 1854-1900) dit :

 „ Il existe plusieurs types de personnalités :

n) „ picnic“ ( petit-épais) est prédisposé aux psychoses maniaco- dépressives.

o) Leptosome ( grand maigre) plutôt sensible au comportement schizoïde voire schizophrénique

La vie intra-utérine ne nous met pas à l’abri des traumatismes. Chaque expérience de la mère laissera des traces conscientes ou inconscientes. La période de la petite enfance et  de l’enfance est la période la plus difficile à vivre.

( Rebirth : technique psychothérapique de renaissance)

Nos conduites seront dictées par nos expériences réelles ou imaginaires.

Les pulsions : 

Il existe 2 pulsions fondamentales :

p) La vie

q) La mort

Les deux s’affrontent en permanence comme l’énergie nucléaire : fission ; fusion

Eros  fusion  retour dans le ventre de la mère  stade initial  dépendance  mort

Thanatos  fission  séparation, destruction, agressivité, sadisme

r) la pulsion de mort est jugée inacceptable

s) la pulsion de vie est jugée et acceptée

Elles s’expriment partout sur la planète. Pour Freud : énergie de l’Eros  libido

Les pulsions légitimes, leur assouvissement sont contingentées par des règles morales (ex : interdit de l’inceste), collectives ou individuelles que l’on ne doit pas transgresser .

L’émergence de ses pulsions de désir est vécu comme traumatisantes pendant les 3 périodes clés :

t) 1 – stade prégénital

u) 2-complexe d’Œdipe

v) 3-la puberté

1 – caractérisé par les zones érogènes et une relation objectal ( avec l’environnement)  apprentissage de la relation avec l’environnement

w) stade oral : il satisfait : 

 la pulsion de vie : mange   bouche  succion, pousse, biberon 

 et la pulsion de mort : déchirer, déchiqueter 

x) correspond à l’apprentissage de la parole par la relation objectale : 

 1ière relation : la mère

 vers 8 mois : stade de l’objet précurseur 

 après 8 mois : angoisse, perte de l’objet

y) stade anal : (voir cours C. Caunes) ; contrôle des sphincters volontaire comme un acte de pouvoir. On pense que la notion de plaisir semble anticiper les notions de l’adulte, relations liées à l’argent.

z) Plaisir anal  plaisir érotique .

 Les psychanalystes pensent que dans la phase de rétention, il peut y avoir 2 attitudes :

aa) Stade anal :Conserver cette partie de lui-même :  donc jouir d’une propriété intérieure qui préfigure l’instinct de propriété. La douleur que procure cette rétention initie au plaisir de la douleur ( masochisme) .Manifester son hostilité envers ses parents en leur refusant ce qu’ils demandent ( les selles) qui est l’apprentissage du non.

ab) Phase expulsive : 2 attitudes possibles :

 offrir, j’expulse, je donne un cadeau, je détruis ce que j’avais en moi ( masochisme) ; la relation avec les objets cassés est identique.

 partage ou non des jeux

prélude à une

 casse ou non des jeux 

personnalité

 il est important, évident que le rôle joué par les parents comme l’autorité est fondamentale.

ac) Stade phallique : 

Prima : nom donné au pénis

Phallus : associé au commandement :

Angoisse de contraction qui symbolise le stade phallique, découverte chez l’enfant ( présence ou absence) est souvent vécu comme un drame. Peur de perdre chez le garçon et désir d’acquérir chez la fille. Ceci conditionne le rapport aux parents (complexe d’Œdipe)

Etude psychanalytique : amour du fils pour la mère et le neutre du père comme point central du complexe.

Autonomie des enfants   mort symbolique du père.

Les pulsions de l’accouplement s’inscrivent profondément durant le stade phallique. 

Garçon : plaisir au père : homosexualité

Fille : + compliqué ; la petite fille, en veut à sa maman qui lui a pris son pénis ( Freud)   elle se rapproche du père et s’éloigne de sa mère. Le questionnement viendrait dans la séduction réelle ou fantasmée réciproque du père pour la fille et inversement..

 Les pulsions se heurtent aux interdits et rien n’est assouvi.

Si tout cela est affirmé et accepté, non susceptible d’équivoque ; tout se résout , se vit sans problème. Si des signes perçus par l’enfant ou non apparaissent, la difficulté provoquera un traumatisme tragique pour le Moi. Tout cela sera refoulé dans l’inconscient entre le Ça et le Surmoi.

Le Moi : pôle défensif de la personnalité

Le Ça : domaine des pulsions primaires ( Amour, faim, vie, mort) est archaïque.

Le Surmoi : ordre de la censure, autorité, celle qui décrète l’interdit, par les modèles pré établis dont nous héritons. C’est dans le Surmoi que l’enfant va puiser les éléments destinés à réaliser sa vie et à puiser l’idéal du Moi.

Après le complexe d’Oedipe, les dés sont jetés. 

Vers 5-6 ans, période de latence : mode de l’apprentissage, de découverte jusqu’à la puberté ( 11ans). 

Puis va arriver une nouvelle crise existentielle : la puberté : 11-12 ans : changement physique et l’émergence de nouvelles pulsions :

ad) instinct de procréation

ae) instinct d’auto conservation (agressivité pur se protéger)

af) crise identitaire : 

garçon   sport  virilité

fille  coquetterie  ,pouvoir de séduction

     puberté  période auto érotique ( masturbation) puis vient l’adolescence.

Les différentes névroses :

L’angoisse : anxiété physique

· manifestations somatiques

· désordres psychomoteurs : agitation

· troubles fonctionnels aigus : dyspnée, tachycardie, nausées, vomissements, sueurs abondantes,…

sur le plan psychologique : angoisse libre et débridée, le patient est conscient de ses troubles. Il est capable, après la crise d’analyser et de réaliser la surdimension de la crise. Absence de défense, troubles du sommeil très importants. Il rumine. Pour lui ; le sommeil est équivalent à la mort. Fatigué en permanence, il a une tendance dépressive, vécu péjoratif de l’existence.

Névrose d’angoisse : crise d’angoisse 

Définition : état névrotique dont l’angoisse est le symptôme central, avec un état permanent d’attente anxieuse sur lequel se greffe la forme paroxystique : crise d’angoisse aiguë.

Diagnostique différentiel pour définir les conduites appropriées :

· infarctus du myocarde

la crise d’angoisse

· crise d’asthme


peut

· embolie pulmonaire

s’y ajouter

ag) traitement médicamenteux : anxiolytiques en intra musculaire

ah) crise d’angoisse : urgence psychiatrique

ai) couverture médicamenteuse pas suffisante

aj) attitudes soignantes présentes, rassurantes, bienveillante qui permet de contenir cette angoisse.

ak) Ne pas banaliser car la banalisation majeure l’angoisse.

al) Psychothérapie

am) Simple soutien jusqu’à une psychanalyse

an) Relaxation

ao) Règles d’hygiène diététiques

ap) Limiter les excitants

aq) Stratégie thérapeutique

Le risque suicidaire reste présent : raptus anxieux.

Les anxiolytiques agissent sur l’émotivité, ils ont une action cryorelaxante. 

L’angoisse est un phénomène normal : on vit toute sa vie marqué par le sceau de l’incomplétude : angoisse de mort, celle des autres, la sienne, elle fait partie du sujet. Elle permet de donner un sens à sa vie où rien n’est joué, rien n’est acquis.

Névrose hystérique : elle caractérise plus les femmes que les hommes.

( hystéro : utérus)

· symptômes de conversions sur le plan physique

· mal dans sa tête et fait subir à son corps une conversion

 sans altération organique :

· douleurs dans les mains, les jambes

· migraines

· refus de la vie, de relation

· crampes, contractures

· pseudo surdité

· refus de rapport sexuel ( allume mais ne passe pas à l’acte)

· insatisfaction sexuelle permanente

· souffre de frigidité

· crise syncopale

· troubles de la mémoire fréquents

· trait de caractère : théâtralisme

La mythomane : fabuler, mentir. Rapports à autrui s’inscrivent dans un demi mensonge

Don Juan : érotisme des rapports sociaux. Besoins constants de plaire sans jamais passer à l’acte. Suggestibilité importante : débilité mentale ou sociale, versatile, inconsistant.

Névrose obsessionnelle 

Définition : Forme la plus grave de la pathologie névrotique, car le risque dans le passage dans la psychose est sans cesse présent. Elle est plus fréquente chez le sexe masculin.

Névrose obsessionnelle : ex : obsession de la propreté ou T.O.C.

Le malade devient un tyran domestique. Il impose son obsession et met en place des rituels ; Sa vie sociale se réduit à une peau de chagrin ( folie du doute).

Thèmes essentiels : propreté, protection, phobie du contact constant. Le malade reste avec un risque suicidaire important.

Soins :

· Ne pas culpabiliser le sujet à propos de ses rituels

· Pas de jugements de valeurs

· L’entourage doit essayer d’être sécurisant

· Ne pas confronter le sujet à des choix impossibles

· Aller vers une thérapie comportementale cognitiviste

· Tolérance mais avec des règles. Ne pas être complaisant

· Besoin d’un traitement d’appoint : anti dépresseurs

· Participation à des activités avec des horaires, avec des limites précises

Le traitement de fond est psychothérapeutique. Il faut préparer la sortie après hospitalisation . Le traitement psychanalytique doit être bien suivi et ne doit pas être engagé si la personne n’est pas apte à le suivre mais elle est une chance de plus pour le patient. A défaut, une thérapie peut être une alternative pour gérer ses névroses, son angoisse.

Névrose phobique : 4 critères : 

· Phobies d’ objets, d’ animaux ou de personnes :

Elles sont très répandues ( ex. : araignées, souris, pigeons surtout chez les femmes ; le noir chez les enfants)

· Phobies de situations :

Elles sont plus invalidantes car elles ont un retentissement social et relationnel. Ex . : transport en commun, claustrophobie, agoraphobie. Elles recouvrent d’autres craintes : perte panique d’être enfermé. L’accompagnant aura un rôle contra-phobique avec une relation fondée sur la dépendance.

· Phobies d’impulsion :

Elles peuvent prendre 2 formes : 

· Défénestration

· Armes blanches ou armes à feu

Des parents  pulsion d’homicide  peur panique de tuer leur enfant.

L’agressivité est fortement mobilisée. Il reste toujours une crainte du passage à l’acte  souffrances importantes dues à l’aspect monstrueux des pensées.

· Phobies et limites :

L’érythrophobie : 

· Peur de rougir en public : pénible.

· Nosophobie : crainte des maladies graves

· Phobie des microbes   névroses obsessionnelles

· Dysmorphophobiques : préoccupation esthétique exagérée  impression de toujours être observé et en éprouve de la répulsion.

· Conduite d’ évitement pour ne pas être confronté à la situation

· Hyper actif pour éviter de penser à la situation

· Caractère : hyper émotif, anxieux, a du mal à faire confiance à l’autre, timide, peu curieux, réservé.

· Soufre d’inhibition : devient introverti : refus de responsabilité, crainte de l’inconnu très forte.

Soins : rarement hospitalisé, si oui décompensation anxieuse ou dépressive.

 Possibilités : 

 traitement du symptôme  techniques comportementalistes : conditionnement / déconditionnement ( on confronte progressivement  le sujet à la situation pathogène)

· travail sur l’origine inconsciente de ses symptômes : psychose classique, psychothérapie d’inspiration analytique. Besoin d’un support anxiolytique mais aussi possibilité de l’effet placebo en ayant des médicaments sans les utiliser  dimension contre phobique.

Les états dépressifs :

1 er signe : 

· la tristesse fluctuante  départ qui peut être l’ennui, peut aller vers l’affliction, l’abattement.

· Le sujet doute de lui, de sa propre valeur, avenir bouché, rejet d’existence .

· Sur le plan physique : personne fatigué ( asthénie) aggravée par le repos, troubles du sommeil majeurs, ruminations mentales, alimentées par des termes d’échecs ;

· Insomnies d’endormissement

2ième cas : Insomnies du réveil appelées insomnies du petit matin

· Appétit altéré  anorexie ou boulimie qui sert à combler un vide

· Personne qui s’isole, pas d’intérêt pour les rapports sociaux, contacts douloureux

· Ils parlent constamment de leur soucis

· Les fonctions motrices et intellectuelles sont ralenties

· Tous mouvements, toutes actions apparaissent pénibles : ralentissement idéomoteur

· Ton de voix monocorde, structure de langage réduite

Définition : Syndrome qui consiste en une perturbation majeure de l’humeur associant tristesse profonde et souffrance psychique intense, naufrage narcissique

Humeur : tonus affectif de base : ce qui est plaisir, les affects marqués du sceau du seau du plaisir : plaisir ; souffrance, tristesse : négatif.

Caractéristiques pathologiques de la tristesse : elle ne réfère pas à des évènements signifiants, significatifs, sentiments intériorisés.

Soins : 

· Repérer les signes

· Repérer, évaluer l’importance du risque suicidaire

· Rôle de surveillance majeure

· Fonction d’accueil essentielle, l’accepté dans ce qu’il est

· Faire preuve d’empathie tout en restant à sa place

· Il est plus important d’écouter que de parler

· Prise en charge chaleureuse, ferme et calme

· Ne pas laisser la personne seule ( l’isolement augmente la maladie)

· Les patients sont mis en chambre commune

Prescriptions :

· Bilan sanguin

· Traitement chimiothérapique, antidépresseur sous perfusion  soins de nursing

· Médicaments  médiateur de la relation ( Anafranil : sédatif et stimulant)

· Accompagnement psychologique essentiel

· C’est une fonction de réhabilitation. 

· Peu d’intérêt à soigner les apparences, 

· besoin de toilette important 

· Restaurer un respect pour soi.

· Soins esthétiques essentiels


· Rangement de la chambre

contribue à la restauration narcissique 

· Aide au repos




· Eviter
l’autoritarisme et l’infantilisation

· On ne fait pas à la place de , on accompagne 

· Important de les inviter à travers des activités en fonction des goûts de chacun : sortie programmée avec les soignants puis ensuite on y incluse la famille dans un second temps

· Ne pas faire sortir les patients trop tôt

· Entre le 8e et le 15e jour : phénomène de la levée de l’inhibition psychomotrice  concrètement le patient va mieux sur le plan psychomoteur, il commence à avoir envie de sortir. Mais sur le plan mental, il ne va pas mieux.


Facteurs étiologiques : tout processus dépressif lié à l’incapacité de gérer les différentes pertes et deuils auxquelles chaque être humain est confronté dans son existence. Dans tous les cas, l’expérience dépressive se joue et s’inscrit dans une problématique de la perte. Souvent, l’élément déclenchant apparaît disproportionné.

FREUD : «  concept du deuil, travail de deuil associé au décès d’une personne chère mais peut concerner par extension toute sorte de perte  processus intra psychique consécutif à la perte d’un objet d’attachement et par lequel le sujet réussi progressivement à se détacher de celui ci. Certains individus n’arrivent pas à faire se travail de deuil. Ce deuil normal devient pathologique.
  

On retrouve fréquemment une séparation précoce d’avec les parents. On retrouve des sujets qui n’ont pas pu bâtir un narcissisme structuré par manque d’étayage de la fonction parentale. Le processus de différenciation est vital qui aboutit à une sécurité intérieure. La non différenciation des avatars qui amènent une dépression par manque de maturité psychique.

Personnalités dépressives : Des gens ont des personnalités dépressives. Ils sont fragiles et donc capables de décompenser ou non une forme dépressive. Ce sont des personnes facilement déstabilisées par les évènements de la vie quotidienne : Moi fragile, se sentent coupables et ambivalents vis à vis des objets attachants. Ces objets les amènent à douter de tout, d’autrui et d’eux même.

Principaux types de dépression : 

 1 – Etat dépressif réactionnel : 

11- Intolérance à la frustration, fragilité narcissique

12- Divorce, perte d’emploi, perte d’un être cher

Le prototype c’est l’état de deuil

2 – Etat dépressif névrotique : 

Dépressions masquées où il est difficile de reconnaître les symptômes :

13- Fatigue, 

14- Insomnies rebelles aux hypnotiques, 

15- Asthénies sans cause apparentes

16- Préoccupations excessives

17- Plaintes hypocondriaques

3 – Etat dépressif psychotique :

18- dépression atypique : n’est pas référable à une cause extérieure : sujet entre 18 et 30 ans. Elle arrive comme un coup de tonnerre. Ce peut être l’entrée dans la schizophrénie.

19- accès mélancolique : 4 signes cardinaux : 1 – douleur morale intense ; 2 – inhibition psychomotrice  catatonie ; 3 – idées de mort prévalent ; 4 – idées délirantes sur le corps.

Les personnes âgées, les différentes maladies et démences

La maladie d’Alzheimer :

Description d’un médecin allemand qui a découvert la maladie en 1906. C’est une démence pré sénile autour de 50 ans de type dégénératif qui évolue vers la grabatisation. Après l’observation d’un patient de 40 ans : symptômes bizarres, détérioration précoce intellectuelle, troubles mnésiques, se dégrade, altération du jugement et incapacité à prendre des décisions tableau clinique sombre, confusion mentale, trouble du langage, de la motricité, incontinence, invalidité totale. Autrefois, appelée le gâtisme puis mis en terme de démence. 1995 : 350 000 personnes atteintes de cette maladie.

Cours :

Elle fait partie des démences  quelqu’un qui a perdu la tête, qui est confus, détérioration, temporo-spatiale, trouble du sommeil, amnésique, agitation, violence. 

Elle commence vers 50/55 ans  démence pré-sénile de type Alzheimer.

Elle évolue entre 10 et 20 as qui mène à al grabatisation puis à la mort ( risque d’errance, de fuite)

Evolution par paliers ou accélérée . Dégradation psychique, neuronale ;

Les Alzheimeriens : patient qui souffre de la maladie d’ Alzheimer

Démence : « démence » du latin « dementia »privé de sens  

Ne pas confondre la démence et l’arriération mentale, même s’il y a confusion des symptômes ( différence : inné et acquis)

[Idiot : né pauvre et le restera ; Démence : né riche et ne le restera pas]

On ne sait pas d’où vient cette maladie mais peut être l’acétylcholine ( hormone) est produite en quantité insuffisante qui entraînerait une dégénérescence neuronale ? Surconsommation d’anxiolytiques ? Lien avec la trisomie 21 ? Beaucoup d’hypothèses.

Signes cliniques et symptômes :

Troubles mnésiques : ( troubles de la mémoire) : vers l’âge de 52 / 53 ans . troubles permanents qui portent surtout sur la mémoire des faits récents. En revanche, bonne mémoire de fixation ( des faits anciens).

Au départ, les oublis peuvent sembler bénins mais au fil des mois, ils vont grandir en intensité et en nombre ( fausse reconnaissance, identité erronée, fabulations, relater des faits qui n’ont jamais existés…) ; détérioration intellectuelle donc régression des capacités professionnelles et domestiques ( mise en danger car risque de gaz non éteint par exemple…)

Troubles de désorientation spatiale : perte de sens de l’espace immédiat ( déambulation, se perdre dans un endroit connu  angoisse lorsque la personne s’en aperçoit). Moment de lucidité incroyable, symptômes neurologiques ( crises d’épilepsie grave).

Les agnosies : absences de reconnaissances : 

· agnosie visuelle : ne reconnaît pas la personne

· agnosie tactile : ne reconnaît pas les objets sans les voir

· agnosie auditive : ne peut pas identifier un bruit : ex. : un sifflement, d’où ça vient ? qu’est ce ?

· l’asamotagnosie : le patient face à une glace parlera à la personne qu’elle voit. Elle ne la reconnaît pas, ni les parties de son corps. Face à elle, elle croit une tierce personne ;

· l’acalculie : le patient ne sait plus calculer

· l’alexie : le patient ne sait plus lire

Les apraxies : difficultés liés à l’acte : 

· Apraxies de l’habillage : ne peut pas se boutonner, mettre un vêtement à l’endroit, nouer une cravate : problème constant de la maladie. ;

· Apraxies idéomotrice : fermer ou ouvrir le poing, impossibilité d’exécuter un ordre ou un acte simple ( sourire). ;

· Apraxie idéatoire : impossibilité d’exécuter sur ordre un acte complexe ( allumer une cigarette, piquer avec une fourchette et mettre à la bouche, plier une feuille et la mettre dans une enveloppe) ; 

· Apraxie constructive : impossibilité d’exécuter un dessin spontané ou copié ou toutes figures géométriques.

Aphasie : troubles du langage 

Echolalie : répète à l’infini une question posée

Coprolalie : répète des paroles grossières

Le syndrome aphaso–apraxo–agnosique est central dans la démence d’ Alzheimer.

Le patient devient énurétique et/ou encoprésique, + aucun souci de leur image  incurie ( négligence corporelle). Il apparaît coupé de son corps, débraillé, conduite grossière.

Le prendre soins de :

 Contexte personnel, chaque être humain est différent. Tout patient confronte son entourage à des images difficiles.

· La mort psychique ( 1ière image) , plus d’émotions

· La dégradation physique et mentale

L’irréversibilité et l’incurabilité, évolution néfaste vers la mort. Inversion de la symbolique  « parent – enfant ». ( mobilise chez l’entourage et les soignants beaucoup de mobilisation et d’énergie.) , impacte mortifère, destructeurs plus grands, d’où la mise en place d’attitude psychologique et des comportements pour se défendre contre l’angoisse. Des médicaments ralentissent l’évolution : exelon, aricept, reminyl, ebixa.

Objectif 1er : ralentir les processus déficitaires en maintenant les acquis

Objectif  2 : conserver au maximum les capacités physiques et psychiques

Objectif  3 : conserver une vie sociale à minima

Action 1 : 

· ne pas faire à la place de…

· ne pas se substituer à la personne mais faire avec… ( ex. : aider la personne à retrouver sa chambre par des couleurs, des flèches des repères

Actions particulières :

· lutter contre la désorientation temporo-spatiale ( ex. : afficher très visuellement le planning hebdomadaire ; tableau avec jours, mois, année ; promouvoir un tableau sur la mémoire, ce peut être des horloges à gros cadran pouvant favoriser la fixation des horaires, structurant la vie quotidienne )

· Fêter les anniversaires ( regroupement de personnes, confection de gâteaux, lecture de recettes,…) travail de remémoration.

· Photos qui retracent et recadrent le contexte familial

· Atelier mémoire ( lecture et compréhension)

· Lutter contre les agnosies ( absence visuelle, ne reconnaît pas la famille), ne pas le considérer comme un fait inéluctable, il faut s’approprier le fait pour trouver une solution ( appui de la famille, expliquer ce qu’il en est). Ne pas les dépersonnaliser ( appeler par leur nom et non par un diminutif ou petit nom)

· Penser aux soins de nursing

· Lutter contre l’incurie. Ne pas banaliser la toilette sinon risque de marginalisation et d’exclusion sociale. 

· Accompagner la personne aux toilettes à heure régulière.

· Soins d’hygiène, d’esthétiqueattention particulière

· Lutter contre les apraxies , insister et aider à nommer les objets, faire dessiner, écrire, calculer, activité de groupe, gymnastique douce prise de conscience du corps

· Aider la personne à se vêtir et dévêtir tout en faisant une explication de chaque geste, lui faire nommer les vêtements

· Respecter les habitudes alimentaires et hydriques ( risque de malnutrition) pour permettre à la personne de faire seule tant que cela est possible, tout en réintroduisant la notion d’un repas équilibré, de A à Z. L’hydratation est fondamentale = rééduquer les troubles locomoteurs ;

· Trouble de la marche ( enjamber, monter,…), mise en place de petits exercices pour favoriser la réduction de ces troubles.

· Anticiper sur les risques de « fugues-attirance » vers tout ce qui traverse son champ visuel, d’errance, droit devant elle jusqu’à épuisement ( un patient dément est placé sous la responsabilité de ceux qui s’occupe de lui)

· Respecter les besoins spirituels

· Faire une place particulière à la famille. On intègre très souvent la famille dans la prise en charge. Elle ne fera pas plus que ce qu’elle peut faire. Favoriser ce qu’elle peut faire (ex. : pendre la personne pour le we). Importance de maintenir le réseau familial, composante relationnelle qui fait partie du soin.

Généralités :

· Démence sénile, affaiblissement global des fonctions supérieures intellectuelles et affectives qui débutent vers 70 ans

Caractéristiques : troubles mnésiques et modifications du caractère ( agitation, contrariété, excitation, violence) Débuts insidieux, bas bruits et la mort est inéluctable. Diagnostic précoce pour retarder l’échéance fatale.

· Démence artériopathique : liée à l’hypertension artérielle qui va entraîner des micros anévrismes qui entraînent des micros infarctus et vont avoir des conséquences sur l’oxygénation cérébrale qui, à son tour va introduire des symptômes autour de la mémoire, des sphincters, de la déglutition,….

· Maladie de Creutzfeldt – Jacob : encéphale devient spongieuse . C’est de la bouillie ! état grabataire en 6 mois

· Démence éthylique due aux carences ( Keepsake, Gayet-Wernicke) 

· Démences liées à des tumeurs de cerveaux ; d’origine traumatiques ; liées à des intoxications d’oxyde de carbone.

Les pratiques addictives

1 – Définition

Addictives : phénomène de dépendance

Maladie addictive : l ‘alcoolisme pour l’OMS est une dépendance à l’égard du toxique : l’alcool.

Dépendance psychique et physique

Dépendance psychique : Le patient a un désir irrésistible. C’est difficile de lutter contre, de consommer de façon répétitive de l’alcool.

Dépendance physique :

· Besoin – Pré Delirium Tremens : conséquences du sevrage alcoolique ( + sueurs , tremblements…) . 

· Assuétude : liée à l’existence de l’état de manque en cas de sevrage

En cas de sevrage, il existe un traitement chimique de fond (ex. Valium). Les alcooliques sont des buveurs excessifs, dont la dépendance à l’alcool est telle qu’ils présentent soit un trouble mental décelable, soit des manifestations qui affectent leur santé physique et mentale. La relation avec autrui est perturbée. Leur comportement social et économique est difficile. 

C’est la 3ième cause de mortalité en France après les maladies cardio-vasculaires et le cancer. Une surmortalité masculine en règle générale : 2 accidents sur 5 sont imputables à l’alcool. C’est aussi un facteur de délinquance, de criminalité, de mauvais traitements à enfants et de maltraitance conjugale.

Classification des comportements :

France : Fouquet (1951)

Etats Unis : Jellinck (1960)

Fouquet dit qu’il y a 3 classifications :

· Les individus alcoolites

· Les individus alcoolisés

· Les individus somalcooloses

1- Les individus alcoolites : c’est un comportement d’entraînement qui caractérise les hommes de 40 ans. La consommation s’effectue dans les lieux publics. L’ivresse est rare bien qu’il consomme de l’alcool en continu : vin, bière de préférence.

Sur le plan psychologique, peu de culpabilité. Il ne se pose pas de questions. Antécédents familiaux (père idem) et souvent une femme plus âgée. Il est assez jaloux mais sur le plan sexuel, tout va bien. Sur le plan psychologique, les troubles hépato digestifs existent avec un risque de Delirium tremens important. 

· Les individus alcoolisés :

C’et un homme ou une femme de 20 à 45 ans qui consomme de façon clandestine et de façon discontinue de l’alcool. Il y a une ivresse fréquente avec des boissons qui est un haut degré d’alcool, une culpabilité importante. Le patient des conflits intérieurs de façon exacerbée, des troubles de la sexualité majeurs ( impuissance chez l’homme ; frigidité chez la femme) et on trouve de graves troubles du comportement pouvant aller jusqu’à des troubles psychiques. 

· Les individus somalcooloses :

C’est un individu dipsomaniaque :

(dipso: consommer de l’alcool ; maniaque : compulsion)

Il y a une consommation cachée, solitaire, compulsive. L’alcool est l’objet de répulsion en dehors des crises. C’est un sujet qui boit tout et n’importe quoi. Les troubles sexuels sont majeurs et la culpabilité massive. Il peut y avoir une intoxication aiguë ou chronique.

Les différents stades de l’intoxication aiguë ( supérieure à 0,5g) avec une petite altération du chant visuel, diminution de l’acuité auditive, démarche ébrieuse, ralentissement des réflexes. Au delà de 0,5g tout s’aggrave.

Coma alcoolique : supérieur à 4g /l de sang :

· Hypoglycémie respiratoire

· Risque de détresse respiratoire

· Ivresse pathologique

· Pathologies excito motrice avec de l’irritabilité,

· Violence disproportionnée qui peut aller jusqu’à la fureur épileptique ( patient dangereux)

· Phénomènes hallucinatoires

· Jalousie

· Persécution

Sur le plan somatique :

· Visage rouge, couperosé

· Troubles digestifs

· Troubles neurologiques ( polynévrites : du mal à marcher, mal aux jambes)

· Troubles psychiques (assez irritable, irascible, soupe au lait)

· Troubles de l’affectivité

· Troubles de la mémoire

· Troubles du comportement

Complications : 

· cirrhose, ulcères, polynévrites, démence alcoolique

· délire : zoopsie ( le malade voit des rats, des serpents,….)

· hallucinations auditives, visuelles

· insomniaque

· agitation , angoisse

· suicidaire

· difficulté à se déplacer

· fièvre

· tachycardie

· sueurs avec risque de déshydratation

Soins : si Delirium Tremens : urgence vitale = accident aigu de l’alcoolisme chronique provoqué par un sevrage brutal.

Quoi faire ? : 

· Interroger l’entourage

· Se diriger vers un centre de soins hospitaliers

· Chambre éclairée de façon à diminuer l’angoisse

Pour les soignants :

· comportement calme, qui apaise

· ne pas laisser le patient seul

· traitement médical

· réhydrater

En 2 ou 3 jours, l’effet du delirium se calme, s’en suit souvent un effet dépressif, donc risque de passage à l’acte. Eviter rejet,  jugement mais aider. Ne pas infantiliser. Intégrer la dimension de la fatigue. Passage de l’A. Sociale ( rôle de médiatrice avec l’employeur par exemple).

En terme de genèse : ils sont dans une dépendance affective, une certaine immaturité, passive, capacités relationnelles assez pauvre. Homosexualité refoulée ( + ou – acceptée et fantasmée ). Ne surtout pas dire que l’on trouve un homme beau sans pour cela passer à l’acte) d’où une certaine aggressivité. :

· impulsivité

· égocentrisme

Addiction = rencontre de 3 phénomènes :

· un sujet

· un moment

· un produit

Il n’y a pas de hasard

Sur le plan familial : 

La femme entretient avec son mari alcoolique une relation sado masochiste. Quelquefois, l’attitude du mari permet d’attirer l’attention sur elle : position phallique, c’est elle qui tient les rennes.

Conclusion : L’alcoolique est un malade. Il doit être traité avec sincérité en l’associant à la recherche de cette solution. Les tiers ne doivent pas être complices ni de la famille, ni du patient mais rester en position d’objectivité. Il faut toujours traiter le sujet d’égal à égal.

Les drogues

Dimension importante du rite initiatique.

Les statistiques de gendarmerie permettent de dire le nombre de personnes dcd par overdose : environ 350 dcd / an depuis 1990

1ière prise : voyage extraordinaire « Trip »

Les autres prises ne seront que la tentative de ce voyage réitéré ; et au fur et à mesure, la dose sera augmentée jusqu’à l’overdose.

Actuellement à 16 ans, un jeune sur 4 à fait l’expérience

                      à 18 ans, un jeune sur 3

4% de cette population a été initiée dès l’âge de 11 ans.

70% sont des garçons : prédominance masculine évidente.

Toutes les classes sont concernées, y compris les classes sociales très aisées. Les milieux urbains et les milieux ruraux sont égaux devant le phénomène

· 1 / 2 le fait par curiosité.

· 10% mal de vivre

· 6% par rapport à l’interdit

Facteurs de risques :

· 1/3 de risques

· affaiblissement de l’autorité parentale

· conditions sociales précaires

· chômage

· perte des racines culturelles (valeurs)

Hypothèses pathogéniques :Claude Oliveinstein : rencontre de 3 phénomènes :

Là aussi , rencontre de 3 phénomènes : un sujet, un moment, un produit.

Il y a 4 formes de relation spécifiques : 

· relation à la loi : le toxicomane ne peut transgresser la loi qu’en se faisant violence à travers l’utilisation et la transformation de son corps.

· Relation avec le plaisir : l’introduction d’un objet neutre, inerte, réel et non fantasmé détermine un plaisir orgasmique très supérieur à l’orgasme sexuel.

· Relation avec le corps : l’utilisation de la drogue permet à travers la pénétration ( sniffer, se piquer) de soi à soi de vérifier sa propre existence.

· La toxicomanie a une fonction ordalique : jeu de la vie et de la mort sous forme de roulette russe. Le sujet sait qu’il court des risques mais il aime ça.

Pour la toxicomanie, c’est le stade du miroir brisé parce que dans une hypothèse d’Oliveinstein le toxico n’a pas réussi à vivre le stade du miroir.

· Le toxico est dans la problématique du manque.

· Le sevrage reste toujours problématique.

· Rester disponible sans laxisme

· Ne jamais céder aux pressions du marchandage.

· Ecouter sans juger.

· Apparaître comme un point de repère.

· On peut comprendre mais sans approuver

· Rester ferme

· Phénomènes transférentiel ( attachement du malade au soignant)  cela devient une dépendance qui remplace une autre dépendance.

· Il faut repérer les mouvements de rejet contre transférentiels

· Parler de ce que fait le toxico  position du soignant qui aide

· Il faudrait être ou donner l’impression d’être indestructible

· Etre disponible

· Ne pas se compromettre

· Savoir que les rechutes seront de mises, ne pas s’en effrayer

· Ne pas assimiler un toxico à un malade mental

Produit de substitution : « seubbutex », « betadone » contre les effets de manque.

Test de dépistage du sida, hépatite B et C

Protection lors des rapports sexuels

Etat dentaire désastreux : leur proposer des soins appropriés ;

Conclusion : 

· Le toxico cultive avec la drogue une relation amoureuse rupture, abandon, retrouvailles. 

· Dans tout phénomène amoureux  passion qui devient destructrice  dépendance.

· Comportementaliste :

· Changement radical de vie, rupture avec le milieu pathogène, thérapie de groupe ( modèle très controversé)

· Comportement psychopathologique : grille de lecture psychanalytique. 

Maladie de Parkinson

La maladie de Parkinson

Qui peut faire trembler le champion de boxe Mohammed Ali ou Michael J.Fox ? La maladie de Parkinson. Découverte en 1817 par James Parkinson, médecin britannique, cette pathologie est encore loin d'avoir livré tous ses secrets. Mais aujourd'hui, de nouveaux traitements ont vu le jour et les experts envisagent désormais la mise au point d'une réelle thérapie dans un avenir proche.

L'essentiel sur la maladie de Parkinson

Découverte en 1817 par un médecin britannique qui lui donna son nom, la maladie de Parkinson touche 4 millions de personnes dans le monde. Sur les 100 000 à 120 000 parkinsoniens probables en France, seuls 80 000 sont connus et suivis. Trop souvent encore la lenteur et les tremblements sont attribués au simple effet du vieillissement. 

La maladie de Parkinson en 10 questions

Découverte en 1817 par un médecin britannique qui lui donna son nom, la maladie de Parkinson touche 4 millions de personnes dans le monde. Sur les 100 000 à 120 000 parkinsoniens probables en France, seuls 80 000 sont connus et suivis. Trop souvent encore la lenteur et les tremblements sont attribués au simple effet du vieillissement. 

Chaque année, 8 000 nouveaux cas apparaissent. Bien que cette maladie débute généralement entre 55 et 65 ans, 5 à 10 % des patients sont atteints à des âges bien moins avancés (entre 30 et 55 ans). 

1 - Qu’est ce que la maladie de Parkinson ?

Découverte en 1817, la maladie de Parkinson est encore loin d’avoir livré tous ses secrets. Affectant le système nerveux, sa cause n'est toujours pas connue. La maladie se caractérise par la disparition d'un petit nombre de cellules nerveuses (neurones) qui sécrètent un neurotransmetteur appelé dopamine intervenant dans le bon fonctionnement de nombreuses régions du cerveau, et indispensable à la survie des cellules.

Connexion entre deux neurones
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La dopamine est un neurotransmetteur (substance chimique libérée par les neurones qui permettent de transmettre les influx) au niveau des jonctions entre les cellules nerveuses (synapses).

Les synapses constituent les zones d’échanges d’informations entre les neurones. A ce niveau, l’information est échangée sous forme de messages chimiques. Des substances chimiques appelées neurotransmetteurs sont sécrétées et se lient à des récepteurs spécifiques.

Synapse en fonctionnement normal


1: Influx nerveux
2: Neurotransmetteur (dopamine)
3: Récepteur spécifique à dopamine
4: Système de recapture de la dopamine


 [Cadre29] 


2 - Quels sont les symptômes ?

L’apparition des premiers symptômes est progressive. Après une période de fatigue intense, la maladie de Parkinson se manifeste par des tremblements alors que l’organisme est au repos, une rigidité et une difficulté à initier et effectuer des mouvements. 

Ces troubles de la commande motrice sont le plus souvent associés à des aspects psychologiques particuliers du fait du déficit en dopamine.

3 - Quels sont les facteurs de risque ?

A ce jour, aucun facteur de risque n’a été démontré. 

Cependant, différentes pistes ont été explorées1 : 

· L’exposition à certains pesticides ;

· L’exposition aux métaux (plomb, manganèse et mercure, fer, cuivre, cobalt, etc.) ; 

· L’exposition à des toxines non métallique (toxines industrielles, monoxyde de carbone, cyanure, fumées d’échappement, colle, peinture, laques, etc.) ; 

· La survenue de traumatisme crâniens ;

· La constipation ;

· Un régime alimentaire pauvre en antioxydants ;

· Certaines infections (varicelle, rougeole, rubéole, oreillons, etc.).



Soutenir les malades, la formation et la recherche

L’association France Parkinson a été créée en 1984. Sur une population d’environ 120 000 malades en France, elle rassemble 10 000 adhérents et 10 000 sympathisants. Son directeur Michel Hurabielle répond à Doctissimo.

Doctissimo : Quelles sont les missions de France Parkinson et de quelle façon intervenez-vous ?

Michel Hurabielle : France Parkinson a trois missions principales :

1951 L’aide aux malades et aux familles avec un accueil téléphonique, des permanences, des assistantes sociales qui débrouillent les complexités réglementaires des différents organismes ; 

1952 L’information et la formation en direction des paramédicaux. Nous allons faire des conférences dans les écoles d’infirmières et d’aides soignantes et organisons des stages pour les kinésithérapeutes et les orthophonistes ; 

1953 L’appui à la recherche. En notre qualité d’association loi 1901 reconnue d’utilité publique, nous avons le droit d’accepter les legs et successions. Un comité scientifique composé d’une douzaine de neurologues et de chercheurs, présidé par le Pr. Alain Destée du C.H.R. de Lille, est chargé de choisir les programmes à soutenir.
Ces trois dernières années, nous avons consacré 762 245 €uros à la recherche (5 millions de Francs). 

Doctissimo : Quelle est votre position face aux recherches sur les cellules souches ?

Michel Hurabielle : Nous suivons toutes ces avancées avec beaucoup d’intérêt, mais nous prenons garde à ne pas céder à un optimisme trop précoce. Actuellement, les chercheurs greffent des tissus issus de fœtus avortés. Mais à ce jour, nous ne savons pas orienter les cellules souches indifférenciées, vers le neurone. Il faut lui donner le signal et ensuite aller le mettre dans le cerveau, où il faut, pour qu’elles prennent la fonction que l’on veut, c’est-à-dire secréter de la dopamine.
Nous n’en sommes aujourd’hui qu’au début et les progrès en médecine peuvent prendre de 10 à 20 ans avant de trouver leur application concrète.

Doctissimo : L'allongement de l'espérance de vie accentue-t-il le problème de la prise en charge de la maladie ?

Michel Hurabielle : Le nombre de Parkinsoniens va effectivement augmenter en raison de l’augmentation de l’espérance de vie, mais aussi parce que les diagnostics seront posés plus précocement. Nous comptons aujourd’hui déjà 15 % de jeunes adhérents, j’entends par là des personnes qui n’ont pas atteint l’âge de la retraite et ont donc une activité professionnelle.

Doctissimo : Quelles sont les difficultés que rencontrent les malades sur leur lieu de travail ?

Michel Hurabielle : La maladie de Parkinson commence par une sorte de dépression et une incapacité à réaliser des choses que l’on savait faire auparavant. Dans ces conditions, cela peut déboucher rapidement sur un licenciement pour inaptitude, avant même que la maladie soit diagnostiquée et que l’employeur ou le médecin du travail en soit informé. Il y a aussi le cas des personnes qui veulent cacher leur maladie.

La vie au quotidien pour la personne atteinte : aspects psychologiques

Comme la maladie de Parkinson est une maladie neurologique dégénérative, avec le temps, diverses manifestations cliniques apparaissent. Sa progression inéluctable entraîne des changements physiques importants qui ont un impact sur la mobilité, bien sûr, mais qui laissent également des séquelles psychologiques. De l'inquiétude, des tensions, des frustrations, des conflits, du stress compliqueront davantage la situation. La perspective d'une telle série de bouleversements fait craindre le pire. Bien que la route soit remplie de détours, il est possible de garder le contrôle sur sa vie.

D'abord comprendre 

Avant toute chose, pour comprendre ce qui arrive et afin de maîtriser la situation, il est impératif de bien connaître la maladie de Parkinson.

Les personnes atteintes de la maladie, qui s'informent au sujet de leur état, qui comprennent bien ce qui leur arrive, gardent un bien meilleur contrôle sur leur vie. On note alors une diminution du nombre de visites médicales, un nombre réduit de journées d'hospitalisation, une baisse de l'absentéisme au travail dû à la maladie. On remarque également un état général et une autonomie améliorés.

Au-delà des principales manifestations physiques reliées à la maladie de Parkinson, il y a aussi les impacts psychologiques, qui sont bien présents et ne doivent pas être ignorés. D'ailleurs, la prévalence de la dépression chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson est assez importante. Même si on ne sait pas encore avec certitude si sa présence est en fait une manifestation d'un état pathophysiologique (endogène) ou une réponse exclusive aux limitations physiques et à tous les changements qui apparaissent (exogène) ou encore une combinaison des deux, il est clair que la dépression a une composante biologique. Toutefois, aucun lien direct n'a été établi entre le stade de la maladie de Parkinson, sa durée et l'apparition de la dépression. 

D'une part, il faut spécifier que toutes les personnes atteintes de la maladie de Parkinson ne seront pas nécessairement dépressives. D'autre part, on peut affirmer que les personnes atteintes de la maladie de Parkinson sont plus sujettes à vivre des périodes de dépression que l'ensemble des gens, et ce, dans une proportion beaucoup plus élevée. 

Certains événements, comme l'annonce du diagnostic, l'apparition de nouveaux symptômes, l'efficacité amoindrie des médicaments et les périodes d'ajustements thérapeutiques, peuvent contribuer à l'apparition d'une dépression. D'autres moments également difficiles à surmonter peuvent entraîner un état dépressif, entre autres ceux qui coïncident avec l'abandon d'activités de loisir, la cessation du travail et la perte de rôles significatifs.

Le tableau suivant montre comment il peut être difficile d'identifier les symptômes de dépression chez une personne atteinte de la maladie de Parkinson parce que les manifestations des deux maladies se ressemblent étrangement. 

Tableau 2. Comparaison des symptômes entre la maladie de Parkinson et la dépression

POINT DE VUE
SYMPTOMES PARKIONSONIEN
SYMPTOMES DE LA DÉPRESSION

Moteur
Visage figé
Bradykinésie (lenteur des mouvements)
Posture courbée
Peu ou pas d'affect
Ralentissement moteur
Posture affaissée

Sommeil
Insomnie
Sommeil fragmenté
Fatigue
Insomnie
Nuit écourtée
Fatigue

Gastro-intestinal
Constipation
Perte de poids
Constipation
Perte de poids

Concentration
Bradyphrénie (lenteur de la  pensée)
Difficulté de concentration

La tristesse et le pessimisme, une envie de pleurer sans raison suffisante, une diminution de l'intérêt pour l'entourage immédiat, une attitude marquée de passivité, une léthargie, une perte de motivation et d'intérêt, un sentiment d'être tendu ou irritable sont encore des manifestations associées à la dépression. Dans de telles circonstances, la vision sur le monde et la perception de soi et des autres sont plutôt négatives. Il arrive que ces symptômes ne soient que passagers et qu'ils disparaissent chez des sujets très déterminés. Mais il se peut que ces manifestations soient nombreuses et qu'elles persistent. La léthargie se fait envahissante et voilà que la dépression s'installe.

Il est essentiel de discuter avec le médecin de ces différentes manifestations, afin d'identifier la présence possible d'un état dépressif. Chez les personnes âgées, le dépistage de la dépression peut être facilité en utilisant l'échelle suivante de dépression gériatrique. 

La dépression, est-ce que ça se soigne?

Il se peut que le traitement proposé soit pharmacologique, on offrira alors à la personne concernée de prendre des antidépresseurs. La psychothérapie peut aussi lui être suggérée. Par ailleurs, le traitement de la dépression peut combiner une approche pharmacologique et une démarche thérapeutique. 

Chez les personnes parkinsoniennes dont la dépression a été diagnostiquée et traitée, on remarque souvent une amélioration globale de l'autonomie. On observe également un meilleur contrôle des réactions émotives, une augmentation du niveau d'énergie, une diminution de la douleur, une amélioration de la mobilité, un sommeil plus adéquat et un désir de participer à des activités sociales ou de loisirs. 

Apprendre à vivre le moment présent : Aspects psychologiques 

Lorsque la maladie de Parkinson (MP) fait irruption dans la vie de quelqu'un, elle vient en modifier les plans. Bien sûr, l'épreuve peut paraître difficile, voire impossible à surmonter. Le défi est de taille, mais il est possible de faire face à la maladie, d'apprendre à l'apprivoiser, pour ainsi mieux la maîtriser.

L'apprivoisement de la maladie de Parkinson s'effectuera tout doucement. Accepter la présence de la maladie, ce n'est pas capituler. Au contraire, rassembler consciemment ses forces pour lutter et réaménager sa vie, c'est faire preuve de détermination.

Vie stressante d'aujourd'hui

Outre la dépression, le stress fait également partie des manifestations psychologiques associées à la maladie de Parkinson. 

Vivre avec une maladie évolutive pour laquelle il n'y a pas encore de guérison possible est considéré comme l'un des événements les plus stressants de la vie. Le stress apparaît parce que la maladie est perçue comme une menace. Il s'agit d'une situation qui arrive sans qu'on s'y attende et qui donne l'impression de perdre soudainement le contrôle. L'équilibre est rompu, il faut essayer de le retrouver ou en atteindre un nouveau. Les choses ont assurément changé ; il faut trouver des solutions et s'assurer de posséder les ressources nécessaires pour mieux vivre la situation. Le stress encouru par la maladie est donc bien réel, il faut apprendre à le contrôler.

S'il n'est plus possible de faire les choses comme avant l'apparition de la maladie, il est cependant possible de trouver d'autres manières de gérer le stress. Le taï-chi, la relaxation, la musique, la lecture d'un bon livre ne sont que quelques exemples de solutions contribuant à diminuer le stress. Le fait d'avoir recours à de nouvelles stratégies élargit l'éventail de solutions disponibles pour conserver le contrôle sur les situations particulièrement stressantes

De plus en plus fragile

L'anxiété représente un autre facteur psychologique associé à la maladie de Parkinson. Elle est souvent une réponse aux différents stress qui sont vécus. De la simple insécurité à l'attaque de panique, elle peut prendre plusieurs formes. Bien que toutes les maladies dégénératives entraînent une certaine anxiété, on sait que celle-ci est plus présente chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson que chez les gens souffrant de sclérose en plaques. Il en est de même pour la présence de phobies et pour les crises de panique.

Diminution de l'estime de soi

Les troubles moteurs engendrés par la maladie de Parkinson modifient l'image corporelle. Tous les changements physiques encourus affectent l'image du corps et touchent ce qu'on appelle l'estime de soi. Ce sens de l'identité personnelle a un lien direct avec la façon dont chacun définit sa propre valeur. L'estime de soi se construit dès le berceau et a ceci de particulier : elle peut être très fragile.

La maladie de Parkinson modifie obligatoirement la vie de la personne qui en est affectée et l'estime personnelle de celle-ci s'en trouve fortement touchée. Par exemple, si le travail représente pour elle une valeur importante, qui la définit, et que la maladie l'oblige à laisser son travail, une partie de son identité se détruit. Une partie d'elle n'existe plus, son estime personnelle est altérée. L'abandon d'activités importantes qui ont un sens pour elle, comme jouer au golf, conduire la voiture, faire la cuisine, son travail quotidien, et la nécessité de devoir demander de l'aide aux autres alors qu'elle était auparavant très autonome sont d'autres exemples de deuils qui entraînent chez elle une perte de son estime personnelle et de son identité.

Il faut donc travailler à conserver une estime de soi intacte malgré la présence de la maladie dans son quotidien. Il ne faut pas laisser la maladie définir sa vie. L'être humain est bien plus qu'un diagnostic, il est d'abord et avant tout quelqu'un, qui a des qualités, des défauts, des manies, des habitudes, des passions, des intérêts, des liens familiaux, des relations amicales et professionnelles. Ce quelqu'un aime les chiens, déteste les chats, va à l'opéra ou au concert rock, fait partie d'une chorale et adore jardiner. Voilà tout ce qui fait de cet être ce qu'il est. Lorsque la maladie frappe, il faut continuer d'être quelqu'un, il faut continuer de demeurer ce que l'on est et ne pas se considérer d'abord comme une personne parkinsonienne. Dans notre réalité humaine, le tout est plus important que les parties.

Combattre l'isolement

Il est évident que beaucoup de changements s'installent petit à petit, et il est normal de se sentir oppressé par le poids de tous ces bouleversements. Mais il ne faut pas se laisser aller à l'apathie, à la passivité. Il faut faire face à la situation. Comme tout se complique, il peut paraître plus simple de se refermer sur soi, de choisir volontairement l'isolement. Les bénéfices à s'entourer de personnes qui nous font du bien et à conserver une vie active sont toutefois indéniables. Faire le choix conscient de rester bien vivant permet de jouir pleinement de la vie.

La maladie de Parkinson : apprentissage d'une nouvelle vie pour tous

Lorsqu'on apprend le diagnostic d'une maladie chronique dégénérative comme celle du Parkinson, cela entraîne obligatoirement des réactions affectives tant pour la personne atteinte de la maladie que pour les gens de son entourage. Vivre au quotidien avec une personne souffrant de cette maladie devient un nouveau défi. Il faut se familiariser avec la maladie de l'autre, la comprendre et s'adapter à cette situation chargée d'imprévus. Cette nouvelle situation devient donc une expérience partagée. Les changements physiques, psychologiques et sociaux qui surviennent exigent de tous des capacités d'adaptation indéniables. Toutefois cet avenir qui apparaît si incertain peut être apprivoisé, et la vie retrouver tout son sens. 

L'annonce du diagnostic

L'annonce du diagnostic de la maladie de Parkinson représente toujours une étape cruciale pour la personne directement concernée. Qu'en est-il pour l'entourage, la famille et les amis ? D'abord, il peut y avoir un certain soulagement. Enfin, il y a une réponse qui explique l'origine des signes physiques et psychologiques qui affectaient la personne atteinte depuis un moment. Viennent ensuite la confusion et le doute. Et si le diagnostic était inexact ? Une erreur est toujours possible. Il serait tellement plus facile qu'il en soit autrement. Mais la réalité n'échappe à personne. Rapidement, d'autres émotions se font envahissantes. La tristesse et la peine prennent beaucoup de place. La colère également se manifeste. Pourquoi lui ? pourquoi elle ? pourquoi nous ? Qu'a-t-on fait pour qu'une telle chose se produise ? Aurait-on pu l'éviter ? La maladie a-t-elle été dépistée assez tôt ? La tension, la peur et l'anxiété se font aussi de plus en plus présentes et déstabilisantes. Finalement, c'est le constat que la situation est bien permanente. C'est l'apprivoisement de la maladie qui se fait petit à petit.

Et si l'on parlait de vous?

La maladie de Parkinson vient tout juste de faire irruption dans votre vie. Et bien que ce ne soit pas vous qui en êtes victime, vous savez que votre vie ne sera plus jamais la même. La confirmation du diagnostic vous place dans une situation des plus déstabilisantes. Elle aura un effet significatif et durable sur votre relation avec l'autre. Vous faites face à une série d'événements stressants et la perspective de pertes diverses s'échelonnant sur plusieurs années est éprouvante. 

À la suite de l'annonce du diagnostic, vous redoutez sans doute les prochaines manifestations de la maladie. L'incertitude face à l'avenir et la crainte de ne pouvoir changer le cours de la maladie créent souvent de la frustration, de l'inquiétude et une foule d'autres émotions. Un tourbillon de questions vous habite. Comment comprendre toute l'information reçue ? Comment la maladie va-t-elle évoluer ? À quel rythme ? Comment ne pas s'inquiéter de ce futur incertain ? Quels seront les prochains obstacles à affronter ? Comment comprendre et supporter l'autre ? Comment vivre notre propre peine ? Comment contenir notre colère ? Avons-nous la force et les ressources nécessaires pour faire face à cette situation ? Comment nous préparer aux changements ? Quand faut-il commencer à faire des modifications dans notre vie ? Comment repenser l'avenir quand le présent est si accaparant ?

Ces questions, bien légitimes, soulèvent de fréquentes discussions. Les divergences d'opinion à propos des décisions à prendre et les différentes façons de s'adapter aux événements critiques peuvent entraîner des conflits entre vous, votre conjoint ou votre conjointe et les autres membres de votre famille. Vous êtes appelés à trouver des consensus, à rechercher des moyens de conserver des liens significatifs, à intégrer les multiples changements et à continuer votre vie. Cela signifie un ajustement continuel en présence de la maladie et la recherche de compensations pour les pertes et les limites qui en résultent. Répondre à vos besoins, à ceux de la personne atteinte de même qu'aux exigences de la situation font partie des lourdes responsabilités que vous avez à assumer.

Vivre au jour le jour lorsque l'avenir est incertain

La maladie de Parkinson bouleverse vos rêves, vos ambitions ainsi que les plans d'avenir et de retraite que vous aviez bâtis ensemble. C'est souvent une course contre la montre et la navette entre la maison, l'hôpital, la pharmacie, le bureau, le CLSC et les ressources communautaires. Vous devez composer avec les visites répétées chez le médecin, les ajustements fréquents de la médication et les traitements de physiothérapie, un régime essoufflant entrecoupé de trop brefs moments de répit. Dans cette valse quotidienne, il est normal d'être inquiet pour soi et pour l'autre.

Comme cette maladie est neurologique et dégénérative, avec le temps, divers signes cliniques apparaissent et progressivement une détérioration s'installe. Les problèmes de santé augmentent, l'incertitude face à la situation grandit et des services de soutien doivent être planifiés. Aux craintes associées aux changements physiques importants s'ajoutent parfois des soucis financiers et légaux.

Une étude récente présente les difficultés évolutives vécues par le conjoint ou la conjointe d'une personne atteinte de la maladie Parkinson. Dans l'éventail des problématiques rapportées par les conjoints, on signale de l'inquiétude, des tensions, des frustrations liées aux problèmes de communication, du stress résultant des soins directs et quotidiens à apporter, des conflits de rôle, des attentes divergentes de la part des deux conjoints, des soucis économiques, des ressources insuffisantes, le sentiment d'être victime de manipulation en constatant certaines attitudes de la personne atteinte et, finalement, la lourdeur globale de la situation.

La perspective d'une telle série de modifications fait craindre le pire. Une impression de perdre tous ses moyens peut s'installer. Vous n'êtes pas à l'abri de la fatigue ni de l'épuisement. La dépression aussi peut s'immiscer dans votre vie. Mais l'espoir existe· 

S'adapter aux changements

Certains conjoints choisissent de lutter contre la maladie de Parkinson et de maintenir le même niveau d'activités le plus longtemps possible. Lorsque des changements majeurs surviennent, ils se mobilisent et recourent à leurs proches ou à d'autres ressources pour recevoir de l'aide. Au fur et à mesure, ils développent des habiletés à reconnaître les besoins différents de chacun et à rechercher des moyens pour parer à plusieurs éventualités.

D'autres tentent de s'adapter en comblant les manques à n'importe quel prix. Ils accomplissent toutes les tâches et demandent rarement de l'assistance. Si du soutien est offert, ils ont beaucoup de difficulté à l'accepter. Les horaires doivent être respectés à la perfection et ils ne se permettent aucune faille. Plusieurs conjoints arrivent alors à un moment où ils deviennent divisés, complètement épuisés et croulent sous les multiples responsabilités qu'ils se sont eux-mêmes imposées. Les règles trop strictes étouffent l'évolution de chacun et deviennent insupportables. Bien que cette étape soit difficile à résoudre, la révolte temporaire qu'elle suscite permet d'assouplir les règles en apprenant à chacun à respecter ses besoins et à exprimer les divers sentiments qui l'habitent. C'est souvent à ce moment que les conjoints réévaluent le sens de leur vie, leurs valeurs, leur rythme quotidien, leur qualité de vie, leurs relations avec les êtres chers qui les entourent et c'est enfin ce qui leur procure satisfaction et bonheur véritable. Ils essaient alors de trouver des façons nouvelles de s'adapter à la situation présente en modifiant ce qu'ils peuvent contrôler et en délaissant les éléments qui ne sont pas de leur ressort.

Vous aussi vous pensez à faire des choix et à prendre des décisions importantes ? Vous sentez que des transformations sont nécessaires afin de poursuivre cette vie qui ne sera plus jamais la même ? Cette étape de transition est tout à fait normale et attendue dans les circonstances. Le carrefour où la vie vous a donné rendez-vous débouche maintenant sur ces importantes remises en questions. Réviser vos valeurs et vos croyances, faire le ménage des relations que vous entretenez avec votre entourage, parler de vos aspirations et de vos préoccupations, chercher à faire respecter vos besoins sont tous des éléments qui vous permettront de retrouver un équilibre, une harmonie de même qu'un certain contrôle sur les événements.

Pour conserver force et énergie, vous pouvez aussi vous accorder plus de temps pour accomplir les tâches quotidiennes. Établir de nouvelles priorités, se mettre des limites et les respecter, déléguer ce qui peut être accompli par d'autres personnes, voilà quelques-uns des apprentissages qu'il vous est possible de réaliser. Avec un peu d'esprit d'organisation et en faisant preuve de flexibilité, en dosant les périodes d'activité, d'exercice, de travail et de repos, vous arriverez aussi à maintenir votre stress à un niveau tolérable. Agenda, calendrier, système de filières, routine pour assurer les divers paiements, listes à jour des médicaments et des numéros de téléphone importants, papiers légaux en ordre, environnement confortable et équipements adaptés sont des outils précieux qui sauvent du temps, conservent l'énergie, diminuent les inquiétudes et évitent les conflits.

Comme la vie se transforme, vous avez également à vous redéfinir dans le couple et en tant qu'individu, parent, grand-parent, ami, etc. Lorsque le quotidien tourne presque exclusivement autour de l'organisation de la maison et des soins à donner, le défi est de taille. Aussi, dans les périodes difficiles, il est essentiel que vous preniez soin de vous-même et que vous vous donniez une place comme personne. Sinon, les agents stressants accumulés pourront se répercuter sur votre état de santé et entraîner divers problèmes physiques et psychologiques nécessitant parfois une hospitalisation. Si le pilier principal, celui de votre couple, s'écroulait, votre famille ne serait guère avancée.

Force est de constater que le chemin à parcourir est parsemé d'embûches. Mais si la route est obligatoirement sinueuse, elle comporte aussi des clairières plus sereines et d'heureux détours à découvrir

Connaissance de la maladie de Parkinson

Pour être en mesure de faire face aux moments critiques qui accompagnent la maladie de Parkinson, une première étape consiste à bien la comprendre. Il est donc souhaitable de lire sur le sujet, poser des questions, chercher des réponses. Il est aussi essentiel de :

4- Reconnaître les manifestations cliniques de la maladie de Parkinson chez votre conjoint(e)  

5- De comprendre le rôle de sa médication et des effets secondaires possibles 

6-  D'identifier les périodes de fluctuations motrices  

7- De considérer les impacts psychologiques de la maladie sur la personne atteinte, sur vous et vos proches

Frustrations, malentendus et tensions naissent souvent d'une mauvaise compréhension de la maladie et des changements qu'elle crée. Ainsi, le phénomène de fluctuations motrices lié à la prise de médicaments et à l'évolution de la maladie est parfois interprété comme un manque de volonté, de la manipulation ou encore une absence d'initiative. Lorsqu'il y a une meilleure compréhension de cette situation, à savoir qu'elle fait partie intégrante de la maladie, de la durée des traitements qui y sont associés et qu'elle est hors du contrôle de celui ou celle qui en est affectée, la colère originellement engendrée par l'événement peut se transformer en énergie créatrice de recherche de solutions.

Communication

Si parler est une action qui se fait tout naturellement, bien se comprendre est la plupart du temps beaucoup plus ardu. Une bonne communication n'est pas toujours facile à établir ni à maintenir. En effet, certains éléments peuvent brouiller les ondes. Par ailleurs, il peut s'avérer relativement plus complexe de s'exprimer lorsque le stress, l'intimidation et l'inquiétude teintent nos propos.

Il vous faut donc aborder librement les sujets et les questions qui vous préoccupent avec les membres de l'équipe de soins (médecin, infirmière, ergothérapeute, physiothérapeute, nutritionniste, neurologue, psychologue, orthophoniste, travailleuse sociale). Le partage d'informations favorise l'établissement d'une complicité profitable pour tous. Une communication ouverte encourage de meilleurs échanges, facilitant du même coup le suivi de la personne atteinte et le soutien de la famille.

De plus, pour être partenaire à part entière face à la maladie de Parkinson, il est primordial d'accorder autant d'importance à ses propres sentiments qu'à ceux de la personne atteinte. Un canal de communication doit être entretenu pour permettre l'expression mutuelle des craintes, des désirs et des besoins respectifs de chacun.

Mais doit-on faire de la maladie de Parkinson le sujet de toutes les conversations ?Il est normal que vous preniez beaucoup de temps pour discuter des impacts de la maladie sur votre vie et des tâches quotidiennes à accomplir. Cependant, il faut faire attention de ne pas réduire les échanges à ces seuls sujets. Il est bénéfique de garder contact avec tout ce que la vie vous apporte à chacun. Il est aussi nécessaire de profiter de moments de calme et de paix, où la maladie cesse de prendre toute la place. Les bonheurs sont présents dans les gestes et les événements de tous les jours, il importe de rester en contact avec la vie et de continuer à parler de la pluie et du beau temps, de pester contre l'hiver si long, de critiquer les décisions du premier ministre et de nos élus, de s'enthousiasmer pour la performance exceptionnelle d'un acteur dans le dernier film de Spielberg, de chialer contre le prix de l'essence, de discuter des choix des semences du jardin, de se remémorer l'excellence d'un repas dégusté lors des dernières vacances, de rire de sa dernière gaffe, de s'emballer pour son dernier achat de vêtements en solde· et quoi encore !

Comment aborder avec philosophie cette nouvelle réalité

La maladie faisant partie du quotidien, il est évident que de multiples changements s'installent progressivement. Tantôt, les choses sont simples, et d'autres fois très compliquées. Cette nouvelle réalité n'est donc pas toujours commode à gérer. Même guidé par le sentiment de bien faire, il est possible d'être trop sévère envers soi et aussi envers les êtres qui nous sont chers. Tout le monde a le droit de se tromper, de se fâcher, de se sentir débordé et impuissant ou de devenir impatient par moments. Les responsabilités journalières sont complexes et exigeantes. Il est bon de s'accorder le droit à l'erreur, de s'excuser, de se pardonner mutuellement, car personne n'est parfait. Être solidaires pour affronter à deux ou en famille les problématiques qui surgissent peut favoriser l'adaptation et la recherche d'éléments de solutions.

Certaines stratégies peuvent être adoptées pour appuyer votre cheminement. La focalisation de la pensée est une technique efficace qui propose d'ignorer consciemment les aspects négatifs d'une situation pour porter uniquement l'attention sur les facteurs positifs. Centrer l'énergie sur ce qui est conservé, c'est-à-dire sur les capacités résiduelles plutôt que sur ce qui est perdu, permet un regard plus réconfortant sur la réalité.

La maladie de Parkinson est quelquefois sournoise. Dans la même journée, une personne peut expérimenter de très bons moments, qui lui font presque oublier la maladie. En contrepartie, elle a parfois tellement de difficulté à se mouvoir, à parler ou à penser, qu'il lui est alors impossible de faire abstraction de son état de santé, et le sentiment d'être prisonnière de son corps resurgit. Si les fluctuations motrices sont le lot de plusieurs personnes atteintes de la maladie de Parkinson, elles ont également une influence sur l'entourage. Il faut donc tirer partie des bons moments. Planifier les activités quotidiennes en fonction des meilleures périodes de la journée implique une réorganisation de l'horaire journalier. Dans cette aventure, chacun devra faire preuve de respect, de tolérance, de flexibilité et d'adaptabilité. Par exemple, la lecture du journal du matin peut très bien se faire le soir. Pourquoi pas ?

La maladie de Parkinson est quelquefois sournoise. Dans la même journée, une personne peut expérimenter de très bons moments, qui lui font presque oublier la maladie. En contrepartie, elle a parfois tellement de difficulté à se mouvoir, à parler ou à penser, qu'il lui est alors impossible de faire abstraction de son état de santé, et le sentiment d'être prisonnière de son corps resurgit.

Si les fluctuations motrices sont le lot de plusieurs personnes atteintes de la maladie de Parkinson, elles ont également une influence sur l'entourage. Il faut donc tirer partie des bons moments. Planifier les activités quotidiennes en fonction des meilleures périodes de la journée implique une réorganisation de l'horaire journalier. Dans cette aventure, chacun devra faire preuve de respect, de tolérance, de flexibilité et d'adaptabilité. Par exemple, la lecture du journal du matin peut très bien se faire le soir. Pourquoi pas ?

Aimer quelqu'un tout en lui offrant des soins et de l'aide

Au cours des années qui suivent l'évolution de la maladie de Parkinson, beaucoup d'énergie sera déployée pour assurer soins, confort, sécurité et soutien à l'autre. Quelles sont donc les motivations qui vous permettent d'accomplir quotidiennement ce rôle ?

L'engagement affectif est sans aucun doute l'élément le plus significatif à considérer. Il est reconnu que l'aide offerte dans un acte de réciprocité naturelle est celui qui entraîne davantage de satisfaction. Toute action et tout geste posés par amour, considération profonde et affection seront vécus comme partagés, même si une personne semble donner plus que l'autre. À l'inverse, si l'engagement est de nature artificielle ou dépourvu d'affectivité, c'est-à-dire si les choses sont faites par obligation, il produira du stress additionnel et toute une gamme de sentiments teintés par la frustration, la colère, la culpabilité, le ressentiment, etc. Dans ce contexte, prendre soin de l'autre et lui témoigner du soutien devient très difficile.

Il existe vraisemblablement d'autres gratifications qui vous confortent dans votre rôle d'aidant. Parmi celles-ci, le sentiment d'être utile, de relever un défi, de maintenir l'unité du couple et de la famille, de détenir le sens des vraies valeurs, d'échanger et, enfin, de partager quelque chose d'unique.

Certaines de vos croyances vous aident aussi à tenir bon dans votre rôle d'accompagnement lorsqu'elles vous offrent de nouvelles perspectives et des solutions innovatrices devant les difficultés rencontrées. Ainsi, vos fonctions sont grandement facilitées si vous croyez être capables de traverser ensemble les diverses épreuves. La stabilité et la cohésion de votre famille, la forces des liens qui tissent votre couple, le souvenir de succès obtenus lors d'épreuves passées, la perception de pouvoir agir sur certains événements, la certitude de recevoir le soutien nécessaire et la capacité de puiser dans vos valeurs spirituelles peuvent vous soulager et vous redonner vigueur et entrain.

Un fort sentiment de garder le contrôle sur votre vie et sur les situations est un dernier facteur digne de mention, car il vous stimule à continuer d'aimer l'autre tout en lui procurant soins, aide et soutien. Cela s'observe de plusieurs façons. Par exemple, lorsque vous abordez la vie d'une manière plutôt positive et que vous ne traitez pas la personne atteinte de Parkinson comme " la cause " de vos problèmes. Lorsque vous éprouvez de la satisfaction par rapport à vous-même, à vos efforts, au bon travail accompli et devant vos réalisations quotidiennes, qu'elles soient grandes ou petites. Lorsque vous vous sentez capable d'acquérir de nouvelles connaissances et d'expérimenter des habiletés qui, jusque-là, étaient demeurées inexplorées. Lorsque vous sentez que vous avez une influence sur la qualité de vie de la personne atteinte et sur la qualité des soins qu'elle reçoit. Enfin, lorsque vous connaissez les ressources disponibles qui vous entourent et que vous les utilisez selon vos besoins.

La maladie de Parkinson est un désordre neurologique complexe qui touche à tous les aspects de la vie de la personne atteinte et de ses proches. Les bouleversements qu'elle crée sont à la fois intimes et partagés par la famille. Quand on tente de comprendre ce processus du point de vue du partenaire, on s'aperçoit que les obstacles sont nombreux, et qu'ils s'influencent les uns les autres. Vivre avec une personne atteinte de Parkinson entraîne des pensées, des émotions, des attitudes et des comportements variés. Toutefois, les conjoints partagent une connaissance de la vie et de la maladie, avec ses hauts et ses bas, que plusieurs d'entre nous ignorent. Il est impressionnant de constater qu'ils possèdent en général un ressort intérieur qui leur permet de trouver des moyens afin de rebondir avec force et énergie, même dans les périodes d'adversité. Ce " ressort invisible " semble les aider à faire face à l'inacceptable, à survivre, à se découvrir et, enfin, à répondre eux-mêmes à leurs besoins.

Le Parkinson vu du Québec

On estime qu'environ 25 000 Québécois souffrent de la maladie de Parkinson. En fait, c'est la maladie neurologique chronique la plus fréquente car elle touche près de 1 % de la population âgée de plus de 50 ans. La maladie se caractérise par des tremblements, par de la raideur dans les muscles et par une lenteur des mouvements.

· Les causes 

· Les symptômes 

· La progression de la maladie 
· Le traitement de la maladie 

· Quelques conseils de votre infirmière virtuelle 

Les causes

Pour l'instant, sa cause exacte demeure inconnue. Les facteurs héréditaires joueraient un rôle mineur dans son développement. La maladie apparaît généralement de manière progressive, insidieuse et souvent, sans raison apparente.

Si on sait peu de chose sur les causes de la maladie, en revanche, son évolution est connue depuis fort longtemps. Un médecin anglais, James Parkinson a décrit cette maladie en 1817. La maladie de Parkinson est liée à la dégénérescence de cellules nerveuses du cerveau qui produisent de la dopamine. La dopamine est un agent chimique appelé neurotransmetteur, c'est-à-dire qu'il sert de messager entre les cellules nerveuses responsables de la maîtrise des mouvements. 

Les symptômes

Les symptômes de la maladie de Parkinson sont très variables. Personne n'est atteint de la même façon. Il est donc difficile pour une personne atteinte de cette maladie de se comparer à une autre. Les symptômes peuvent également varier chez une même personne selon le moment de la journée. Le stress et la fatigue ont généralement pour effet d'augmenter l'intensité des symptômes. Un des premiers symptômes est souvent une micrographie, c'est-à-dire que l'écriture de la personne se modifie. Elle commence à écrire en pattes de mouches, avec de très petites lettres. Lorsque la maladie est installée, d'autres symptômes peuvent apparaître.

Les principaux symptômes de la maladie de Parkinson sont les suivants :

Tremblements
Les tremblements débutent d'un seul côté du corps et ils affectent la main, le bras ou la jambe. Avec le temps, ils atteignent les deux côtés du corps. Les tremblements apparaissent quand la personne est au repos et disparaissent lors de mouvements volontaires. Le stress et la fatigue augmentent les tremblements. 

Rigidité (hypertonie)
La rigidité est une augmentation de la raideur ou du tonus des muscles au repos. Cette rigidité musculaire est responsable, entre autres, de l'apparence figée du visage des personnes souffrant de cette maladie. La rigidité peut occasionner de la douleur et de la fatigue musculaire. 

Dyskinésie
La dyskinésie fait référence à la lenteur et à la maladresse des mouvements. Les gestes délicats sont difficiles à réaliser. Certains mouvements, comme se lever d'une chaise, sont difficiles à amorcer. Il peut également arriver que la personne se fige brusquement quelques secondes et en plein mouvement. Lors de ces épisodes, la personne a l'impression d'avoir les pieds collés au sol. 

Instabilité de la démarche
La démarche de la personne atteinte de la maladie de Parkinson est très typique : elle a tendance à se pencher vers l'avant, les genoux et les coudes fléchis et marche à petits pas traînants, sans balancer les bras. La personne a tendance à se tourner d'un bloc en faisant de petits pas de côté, à accélérer rapidement le pas, comme si elle perdait l'équilibre vers l'avant ou à reculer sans raison. 

Hypophonie
Le ton de la voix est monotone et affaibli. Ceci peut entraîner des problèmes de communication, notamment lors des conversations téléphoniques. 

Dysphagie
Avec la progression de la maladie, la personne peut éprouver de la difficulté à avaler. Elle s'étouffe plus facilement avec de la nourriture solide qu'avec les liquides. 

Constipation
La constipation est un effet secondaire de la prise des médicaments. 

Perte de poids
La perte de poids est fréquente chez les personnes souffrant de la maladie de Parkinson. Cette perte est liée à la difficulté à avaler, à la dépression et à l'énergie que nécessitent les tremblements. 

Dépression
Environ 40 % des personnes atteintes de la maladie de Parkinson souffrent de dépression. La dépression peut être liée à l'annonce du diagnostic ou à un déséquilibre chimique au cerveau. L'absence d'expression du visage causée par la rigidité accentue l'impression de tristesse.

La progression de la maladie

La maladie de Parkinson progresse lentement, en suivant 5 stades.

Stade 1
Les tremblements et la rigidité sont légers et affectent un seul côté du corps. 

Stade 2
Les tremblements et la rigidité sont modérés et affectent les deux côtés du corps. Les mouvements sont lents et difficiles à coordonner. 

Stade 3
Les tremblements et la rigidité sont graves. La personne a beaucoup de difficulté à coordonner ses mouvements. Elle marche à petits pas et éprouve des problèmes d'équilibre. 

Stade 4
L'équilibre et la marche sont très perturbés. La personne tombe fréquemment. Elle a besoin d'aide pour les activités de la vie quotidienne (se laver, s'habiller, manger, etc.). 

Stade 5
La personne est incapable de marcher, elle a besoin d'aide pour ses déplacements et pour les activités de la vie quotidienne. 

Le traitement de la maladie

Les programmes offerts personnes atteintes de la maladie de Parkinson

Au Québec, plusieurs centres de jour, CLSC et hôpitaux proposent des programmes spécifiques pour les personnes atteintes de la maladie de Parkinson. Des services de réadaptation y sont offerts par une équipe de professionnels de la santé. Cette équipe se compose généralement d'un médecin, d'une physiothérapeute, d'une ergothérapeute, d'une infirmière et parfois d'une orthophoniste.

Voici un aperçu de ce que ces différents professionnels peuvent faire pour vous :

· Le médecin évalue les symptômes et ajuste vos médicaments ; 

· L'infirmière vous enseigne comment vivre avec la maladie de Parkinson, c'est-à-dire qu'elle vous aide à planifier vos journées, vous conseille sur tous les aspects de la maladie touchant votre vie et celle de votre famille ; 

· La physiothérapeute établie un programme d'exercices physiques selon vos besoins ; 

· L'ergothérapeute vous conseille pour faciliter vos activités quotidiennes et les rendre plus sécuritaires ; 

· L'orthophoniste suggère des exercices respiratoires pour augmenter le ton de votre voix. 

Contactez votre CLSC pour connaître ces établissements ou renseignez-vous auprès de la Société Parkinson du Québec (1 800 720-1307) ou de la Société Parkinson du Canada (1 800 565-3000).

Les médicaments utilisés dans le traitement de la maladie de Parkinson 

La maladie de Parkinson est une maladie chronique, c'est-à-dire qu'il n'y a pas de traitement pour la guérir. Toutefois, grâce aux médicaments, ses symptômes peuvent être très bien maîtrisés.

Médicaments
Effets
Indications
Effets secondaires
Conseils de l'infirmière 

Eldepryl (sélégiline)
Empêche la transformation de la dopamine dans le cerveau
Stade précoce
Nausées 

Vomissements

Étourdissements

Nervosité
Ne pas prendre au coucher car il peut causer de l'insomnie

Artane 

Cogentin

Kemadrin

Parsitan
Anticholinergiques
Stade précoce 

Tremblements
Confusion 

Sécheresse de la bouche

Vue brouillée
Ne pas cesser l'utilisation de ces médicaments brusquement

Symmetrel (amantadine)
Agent antiviral

Favorise la libération de la dopamine
Stade précoce
Confusion 

Jambes enflées

Insomnie
  

Sinemet 

Sinemet CR

Prolopa (lévodopa)
Comble les carences en dopamine
Rigidité et tremblements importants 

Difficulté à réaliser les activités de la vie quotidienne
Nausées Vomissements

Efficacité fluctuante

Confusion

Perte d'appétit
  

Parlodel (bromocriptine) 

Permax (pergolide)
Accroît l'effet de la dopamine
Utilisé avec la lévodopa
Nausées 

Vomissements

Confusion

Hypotension

Insomnie

Somnolence
  

Si vous pensez souffrir d'effets secondaires de vos médicaments,
il est important d'en parler à votre infirmière ou à votre médecin.

 

Quelques conseils de votre infirmière virtuelle 

Puisque la majorité des personnes atteintes de Parkinson continuent de vivre dans la communauté avec leur famille, les conseils qui suivent s'adressent à ces personnes et à leurs proches.

Rester actif

Un des aspects les plus importants de votre traitement est de demeurer actif et de poursuivre vos activités aussi longtemps que possible. À cet effet, la pratique quotidienne d'un programme d'exercices physiques contribue à assouplir et à renforcer vos muscles ainsi qu'à diminuer leur rigidité, améliorant ainsi la vitesse d'exécution des mouvements. Des exercices simples comme la marche et ceux qui font participer la tête, le cou, le tronc de même que les membres supérieurs et inférieurs vous aideront à conserver votre mobilité. Un programme d'exercices adapté à votre état peut vous être enseigné par l'infirmière et la physiothérapeute de l'établissement de votre région qui offre un programme pour parkinsoniens.

Se donner du temps

Comme le temps d'exécution des gestes quotidiens est plus long qu'auparavant, il est important que votre famille soit compréhensive et que vous vous accordiez du temps. Il vous est conseillé de répartir les différentes activités de la journée en petites séances et de garder les activités qui vous demandent le plus d'énergie pour le moment où vous vous sentez le plus en forme. Par exemple, si vous vêtir vous demande quatre ou cinq fois plus de temps et d'effort, attendez le moment où l'effet de vos médicaments se fait le plus sentir. Pensez à mettre des vêtements plus faciles à enfiler et acceptez l'aide des gens autour de vous.

Prévenir les chutes

Les chutes et les fractures sont une source de préoccupation pour les personnes atteintes de Parkinson. Votre domicile devrait être organisé de façon à minimiser les risques de chutes. Installez des rampes de chaque côté des escaliers, retirez des endroits passants les carpettes, les tabourets et les tables. Utilisez des pièces de vinyle ou de plastique pour recouvrir les coins des meubles aux arêtes pointues. Installez des barres de soutien au mur de chaque côté des toilettes et près de la baignoire. Utilisez une canne ou une marchette selon les recommandations de votre infirmière ou physiothérapeute. Portez des chaussures solides à semelle de cuir, car elles sont moins glissantes. Apprenez à reconnaître vos signes de fatigue.

Bien se nourrir

Vous avez besoin d'un régime élevé en calories, car vous dépensez beaucoup d'énergie pour accomplir tous les gestes de la vie quotidienne. Un apport minimum de 1500 à 2000 calories est recommandé. Le maintien de votre poids est important : vous serez plus solide à la marche et risquerez moins de tomber. Par exemple, il est préférable de prendre six petits repas au lieu de trois gros. Des aliments énergétiques comme les suppléments alimentaires à saveurs variées sont recommandés entre les repas. Des aliments préalablement coupés, hachés ou en purée peuvent également vous aider. Si vous avez de la difficulté à avaler, épaississez vos liquides à l'aide de flocons de pommes de terre ou d'épaississants de marque commerciale. Éviter les aliments qui risquent de rester coincés dans la gorge, comme le beurre d'arachide et les bananes. Essayez de boire six à huit verres de liquide par jour pour combattre la déshydratation et la constipation.

Connaître ses médicaments

Il est important de bien connaître les effets de vos médicaments et de rapporter rapidement à votre infirmière ou à votre médecin tout effet secondaire indésirable. Ces renseignements permettront à votre médecin de mieux ajuster vos médicaments. Il est important de ne jamais interrompre la prise d'un médicament sans l'avis du médecin et de respecter l'horaire scrupuleusement. Un retard dans la prise de médicaments retarde l'effet attendu. Par exemple, les crampes qui surviennent parfois au petit matin s'expliquent par le taux de médicaments dans votre organisme qui est alors à son plus bas. 

Prendre soin de soi

Apprendre à vivre avec une maladie chronique représente un défi. Certaines personnes réagissent en s'isolant, en arrêtant les activités récréatives et sociales qu'elles avaient l'habitude de faire, par crainte de déranger les autres. Cependant, les besoins de se récréer, de communiquer avec autrui et de se sentir utile demeurent bien présents malgré la maladie. Discutez avec votre famille et votre infirmière de solutions pour poursuivre vos activités sociales et récréatives. Vous vous sentirez peut-être certains jours plus triste et davantage en proie à la déprime. En parler à quelqu'un peut vous aider, et si cet état persiste, votre infirmière peut vous conseiller.

La sclérose en plaque.


Introduction 

La sclérose en plaque ou SEP fait actuellement beaucoup parler d'elle, car elle est évoquée dans les complications de la vaccination anti-hépatite B (voir article). On la classe dans les maladies démyelinisantes. 

Généralités

 

La SEP se caractérise par la dissémination des lésions dans le temps et l’espace. Elle atteint surtout l’adulte jeune (20 à 40 ans dans 70% des cas). Le syndrome est polymorphe (l’évolution se fait par poussées plus ou moins régressives).  Elle touche en France50000 personnes de 20 à 30 ans par an et surtout les femmes.

Etiopathogénie

 

La SEP correspond à la démyélinisation en plaque de la substance blanche du système nerveux central. Les sièges sont l’encéphale, le nerf optique, le tronc cérébral, la moelle et le cervelet. La SEP débute par une inflammation qui évolue vers la cicatrisation (et donc la sclérose).L’étiologie de la SEP est inconnue (on pense à une cause virale, auto-immune ou génétique), avec un facteur environnemental indéniable.

Physiopathologie 

La sclérose en plaque est une maladie qui touche le système nerveux. Elle se caractérise par une dégénérescence des gaines de myéline qui entourent les axones. Les gaines de myéline sont constituées de cellules myéliniques. Ce sont ces cellules qui meurent. La mort de ces cellules engendre une perte de protection des neurones qui meurent à leur tour. La cause de cette affection est inconnue. Elle est probablement multifactorielle. Les étiologies suspectées sont surtout virales et auto-immunes, c'est à dire que l'organiste détruit lui-même ces gaines de myéline. La fatigue et les problèmes affectifs ne sont pas non plus à négliger dans ces crises. 

Manifestations cliniques 

Cette maladie peut toucher n'importe quelle personne, mais avec une fréquence accrue pour les femmes et les adultes jeunes. Sa fréquence augmente aussi dans les pays froids. La SEP se manifeste par des atteintes neurologiques passagères, spontanément mais partiellement régressives. Les symptômes disparaissent en laissant une petite séquelle, mais s'il y a accumulation des crises cela engendre de véritables déficits. La manifestation la plus fréquente est l'apparition d'une cécité unilatérale assez brutale. L'ophtalmologiste diagnostique une névrite optique rétro bulbaire. Cette névrite est synonyme d'atrophie du nerf optique. La SEP en est l'une des causes les plus fréquentes. Les autres manifestations neurologiques sont de tout genre, paralysie d'un globe oculaire, paralysie d'un membre, paralysie des deux membres inférieures, incontinence etc.. Comme on vient de le dire, ces crises régressent toujours partiellement. 

Clinique

 

1. Troubles moteurs : Ils sont marginaux dans 40% des cas (parésies au début ou paraplégies à un stade évolué).

 

2. Troubles oculaires :  

- Névrite optique rétrobulbaire inaugurale dans 22% des cas.

- Diplopie inaugurale dans 12% des cas.

- Baisse de l'acuité visuelle d'un oeil avec douleur orbitaire.

- Troubles de la vision des couleurs

3. Troubles sensitifs : Ils sont inauguraux dans 21% des cas (paresthésies, engourdissements,…).

 

4. Atteintes vestibulaires : Principalement des vertiges.

 

5. Atteintes cérébelleuses : Il y a un mauvais pronostic quand elles sont précoces (ataxies, dysarthries, tremblements invalidants).

 

6. Troubles génitaux et sphinctériens : Ils sont fréquents quand il existe des paraparésies (miction impérieuse, pollakiurie, risques infectieux, baisse de la libido, impuissance,…).

 

7. Troubles cognitifs : Labilité émotionnelle, euphorie, indifférence affective.


Le diagnostic. 

Il est maintenant fait très tôt par scanner ou IRM. Ces examens montrent des images très spécifiques qui établissent à coup sûr le diagnostic. Il n’y a aucun examen spécifique. L’IRM encéphalique et/ou médullaire recherche une hypersignature de la substance blanche, Le potentiel évoqué détecte des allongements des latences dans la transmission de l’influx nerveux, La ponction lombaire recherche une inflammation du SNC (protéinorachie>1g/l, lymphocytose<50/mm3).

La SEP est définie lors de deux poussées ou plus dans les deux premières années, avec deux signes cliniques et deux signes paracliniques.


Evolution de la maladie. 

Elle est extrêmement variable et imprévisibilité des poussées au début. En général l'évolution dans les premières années est sous formes de poussées régressives (poussées de 2 à 4 semaines qui ne laissent pas de séquelles),après quelques années, les poussées régressent avec des séquelles (rénitentes progressives). La plupart des patients ne font heureusement qu'une ou deux crises dans leur vie. Ils ne ressentent alors le handicap que lorsqu'ils sont fatigués. Quelques personnes feront des crises multiples qui aboutiront à une perte d'autonomie et parfois au décès. Les fonctions supérieures restent très longtemps épargnées. Les nouvelles crises surviennent souvent aux changements de saisons. On décrit classiquement une aggravation de la maladie avec la grossesse. L'épilepsie ne vient pas classiquement compliquer cette maladie. 

En résumé il existe trois grandes formes :

- forme rénitente : 40 à 50% des cas,

- forme progressive avec rémission complète : 35 à 40% des cas,

- forme progressive sans rémission : 10 à 15% des cas.

Dans tout les cas, il existe des facteurs aggravants comme la chaleur, la température, ou la vaccination (HBS).

Traitements. 

Il est actuellement assez limité. La corticothérapie à forte dose permet indiscutablement une meilleure récupération, plus rapide. Elle ne semble pas influencer sur l'évolution à long terme. D'autres traitements ont été tentés sans résultat très probant. Ces traitements sont des traitements antiviraux (interféron) ou immunosuppresseurs (type Imurel). Dès qu'il y a déficit, la rééducation permet de ne pas accumuler les contractures musculaires spastiques qui sont sources de douleurs, de limitation de la mobilité et d'arthrose précoce. Les antalgiques et anti-inflammatoires permettent de limiter aussi les douleurs. On use aussi de traitements anti dépresseurs qui ont un double effet : ils combattent les douleurs neurologiques, mais aussi la douleur mentale qui accompagne paradoxalement inconstamment cette maladie. 

1. De la poussée :  

Corticoïdes en flash (arrête les symptômes inflammatoires).

- Solupred, Cortancyl (PO)

- Synacten, Solumédrol (IM)

- Solumédrol (IV)

2. De fond :

On utilise les interférons béta si il y a eu plus de 2 poussées dans les deux dernières années.

Le but est de limiter la fréquence des poussées.

Il y a des effets secondaires (syndrome pseudogrippal, troubles dépressifs, épilepsie,…)

Contre-indications : antécédents dépressifs sévères, ou TS, épilepsie non contrôlée, grossesse.

 

3. Symptomatique : 

- Repos lors des poussées,

- Rééducation vésicale et traitement de toute insuffisance urinaire et pour éviter la spasticité.

- Antispastiques pour réduire la spasticité pyramidale (Lioresal).

- Antidépresseurs

LE TRAITEMENT DES POUSSEES

Actuellement, il repose sur l'administration de méthylprednisolone (SOLUMEDROL®) à forte dose sur une période courte

LE TRAITEMENT DE FOND

Il a pour objectif de réduire ou d'espacer les poussées et de stabiliser, voire améliorer, le handicap fonctionnel des patients.


Les produits

.
Interféron-ß 1B
BETAFERON®
Copolymère
COPAXONE®
Interféron-ß 1A
REBIF®
Interféron-ß 1A
AVONEX®

Dose hebdomadaire
30 millions U SC
20mg/Jour SC
18 millions U SC
6 millions U IM

Critère majeur: diminution 
de la fréquence des poussées
- 31 %
- 29 %
- 29 %
p = 0,02 *

* Le handicap fonctionnel des patients traités par Avonex° s'aggravait moins vite que celui des patients sous placebo 

Les Trois interférons ont démontré leur capacité à diminuer la fréquence des poussées dans les formes remittentes et à améliorer les anomalies IRM. Avonex° et Rebif° ont montré leur capacité à stabiliser le handicap fonctionnel. Les indications des interférons-ß sont limitées aux patients atteints de formes rémittentes sans progression, ayant fait moins de 2 poussées en 2 ans et capables de se déplacer sur 100 m sans aide (et en l'absence de contre-indication : hypersensibilité à l'interféron, dépression grave, épilepsie non équilibrée, grossesse) Récemment une grande étude européenne a montré l'efficacité du Bétféron° chez les patients atteints de formes secondairement progressives  

PLACE DES ANTICORPS NEUTRALISANTS 

Inutiles si l'efficacité clinique est satisfaisante, ils doivent être démandés si l'état du patient se dégrade aprés un an de traitement. Environ 35 à 38% des patients sous Béraféron° et 5% des patiens traités par Avonex° développent ces anticorps. En principe si la recherche est positive, il vaut mieux arréter l'interféron (pas de consensu formel). En pratique si le taux est faible, la perte d'efficacité n'est pas totale, il est recommandé de répéter le dosage 6 mois plus tard car ces AC peuvent disparaitre en cours de traitement. 

LES TRAITEMENTS SYMTOMATIQUES

Ils restent trés importants. La rééducation a demontré son efficacité. 

· La spasticité est traiée par le LIOSERAL®, le DANTRIUM® et plus récemment en ATU, la Tizanidine entrainant peu d'hypotonie 

· Les Douleurs fréquentes Les douleurs de désafférentation sont traitées par les antidépresseurs tricycliques Le RIVOTRILl® et le TEGRETOL® sont utiles dans les douleurs paroxystiques.

· Les troubles urinaires doivent être exploré par un bilan urodynamique complet avant traitement 

· La fatigue (40 à 80% des patients) peut être améliorée par le repos et il est désormais possible de prescrire du MANTADIX® à la dose 200 mg/J qui s'est avéré trés efficace dans cette asthénie particulière. 

· La dépression des patients atteints de SEP a largement bénéficé des Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine avec un avantage théorique pour le PROZAC®

Soins infirmiers :  

· Soutien du patient  

· Éducation sur l'hygiène de vie 

· Visée de soins vers l'autonomie

·  Laisser des temps de repos 

· Relation d'aide (annonce de la maladie, aménagement des habitudes de vie) 

· Les tenir au courant des associations (ARSEP, aide sociale, aide financière, service juridique, antenne d'infos médicale, établissement spécialisé)

ACCIDENT VASCULAIRE  CEREBRAL

Résumé

L’accident vasculaire cérébral (AVC) représente la troisième cause de décès dans les pays industrialisés après les maladies cardiovasculaires et les cancers. Il représente la cause la plus fréquente d’handicaps acquis à l’âge adulte. Pour ces raisons le traitement et la prévention sont d’une importance primordiale. Après la première manifestation de symptômes focaux d’ischémie cérébrale la probabilité de réapparition de symptômes à 5 ans est de 30 %, le risque étant avec 12 % le plus élevé pendant la première année. L’incidence est estimée à 150 cas ou plus pour 100 000 habitants par an.

Définition

L’accident vasculaire cérébral se définit comme un trouble focal aigu du système nerveux central d’origine vasculaire. Environ 85 % des AVC sont d’origine ischémique et 15 % d’origine hémorragique. Si les symptômes durent moins de 24 heures, on parle d’une attaque ischémique transitoire (AIT), s’ils persistent plus de 24 heures d’un accident vasculaire cérébral ou d’une apoplexie.

Incidence et prévalence

L’accident vasculaire cérébral représente la troisième cause de décès après les maladies cardiovasculaires et les cancers dans les pays industrialisés [2]. L’incidence s’élève à environ 150 cas pour 100 000 habitants par an. La mortalité varie de pays en pays avec une marge de 20 à 250 décès pour 100 000 habitants par an. 

Différents facteurs peuvent être à l’origine de la diminution de la mortalité due à l’AVC: l’introduction de traitements efficaces contre l’hypertension artérielle, un meilleur traitement de l’accident vasculaire cérébral et de ses complications améliorant ainsi 

les chances de survie, un diagnostic posé plus fréquemment et précocement permettant l’introduction d’une prophylaxie secondaire. Avec l’amélioration des moyens diagnostiques il est d’ailleurs peu probable que le diagnostic d’AVC soit moins souvent posé.

Conséquences et coûts

La charge financière que représentent les AVC pour le système de santé est énorme. Ils sont la cause la plus fréquente de handicaps acquis à l’âge adulte. Différents facteurs influent sur le handicap causé par l’AVC. Deux semaines après l’épisode aigu 60 % des

patients ont besoin d’aide pour les activités de tous les jours, 70 à 80 % sont handicapés pour la marche, 20 à 35 % sont aphasiques, 60 à 70 % ont des troubles de la vue. Il est difficile de faire une estimation des frais engendrés par un AVC. Ce n’est pas l’événement aigu à lui tout seul qui cause des frais, mais bien plus les moyens utilisés avant cet état pour diagnostiquer une maladie vasculaire, une autre maladie ou dans l’idée d’introduire un traitement préventif.

Les chiffres

publiés par les «Stroke Units» ont montrés qu’environ 10 % des patients hospitalisés pour un AVC avaient un gros infarctus dans le territoire carotidien [11, 13]. Ainsi la proportion de patients qui restent au bout du compte dépendants de soins serait inférieure aux chiffres mentionnés dans l’étude IST. Sur la base de ces chiffres il faut cependant compter par année rien que pour la Suisse entre 400 et 1200 patients dépendants de soins suite à un AVC. 

AUTONOMIE –DEPENDANCE

Concepts de base : plan et points à discuter

· Dépendance

 Définition de la dépendance : état de celui qui n’a pas, à lui seul, le pouvoir, la capacité de satisfaire un ou plusieurs de ses besoins, traduit d’abord un état de manque.

Il faut distinguer les besoins : 

· vitaux

· existentiels ( qui donne sens à la vie)

Le passage du vital à l’existentiel n’est pas toujours évident.

Besoins non satisfaits donc manque, donc dépendance par l’espoir et parfois la rencontre de l’autre qui pourrait y répondre.

Etat de carence, situation potentiellement relationnelle. Quand il y a demande, s’y mêlent attachement, domination, aliénation : c’est une situation complexe.

Quand la demande est satisfaite, il peut rester le besoin de relation. Il faut insister sur le caractère fondamentalement relationnel de la dépendance.

Trois éléments varient :

· la personne dépendante

· l’objet  pourvoyant

· le pourvoyeur

2 – Autonomie ou indépendance

Définition de l’autonomie : état de celui qui se régit par ses propres lois.

Il existe un rapport contraignant entre :

· ce que l’individu (ou le groupe) a la capacité de faire

· ce que l’environnement social autorise

Plus les capacités augmentent et les contraintes sont et plus le champ d’action est large ( cela peut aller jusqu’à la toute puissance)

Plus les capacités diminuent et les contraintes sont grandes et plus apparaît un sentiment d’impuissance.

3 – les obstacles de l’autonomie :

· peuvent paraître habituels, prévisibles

· ou inattendus, incompréhensibles.

On s’interroge sur ce qui est normal ou anormal : la réponse est délicate, les jugements de plus en plus nuancés.

4 – Le normal et le pathologique : 

c) le normal : 

 définition statistique : courbe de Gauss : Karl Friedrich Gauss : astronome, mathématicien et physicien allemand. Autre nom : courbe en cloche.

Courbe de Gauss
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Aire entre la courbe et l'asymptote égale à N ; l'aire de la portion entre et  vaut approximativement 2/3 de N ; entre et  elle vaut approximativement 96% de N .


La courbe de Gauss est la courbe de la fonction de densité d'une loi de probabilité normale

. [image: image10.png]Présentation | Chifres significats | Instruments | Instuments suite | Valeur moyenne et Ecattype || Courbe de Gauss _Guitter |

an . .
En mesuranttoujours la méme grandeur, et dans les mémes
40 condiians (dispositf et protocole expérimentaux identiques),
0 Ies valeurs recueilies sont proches o'une valeur centrale
- la valeur moyenne X
. Enreportantle nombre de fois que la méme valeur est
apparus en fonction de celle-ci, on obtientla courbe ci-contre,
e Cefte coutbe estappelé courbe de GAUSS (ou courbe
30 NORMALE. ou courbe en cloche)
280 L'étalement des valeurs autour de la valeur moyenne dépend
250 de lavaleur de Pécarttype o.
o Une augmentation de o a dewx conséruences
« un élargissement du domaine des valeurs possibles:
20 « une diminution de la fréquence des valeurs.
2
180 Coube 1 Cowbe2
1 Nombre de valeurs Nombre de valeurs  Ecattype
[io000 = [io000 = 020
oo =1 fox 3 @ B
12 Ecarlpe ¥ Ne pas affcher les points
o0 Bd e pas affichera courbe:
100 T Ne pas afficher la courbe 2
& © Gensrer © e
&
o Laelation entre lnceriitude absolue et écarttype est
Ed AU=kxo
ol 5
W4 4ap W98 8 w2 04 05 08 avec kvarie entre 2 &t 3 suivant e nombre de valeurs etle

niveau de confiance chaisi.




 définition normative : la famille, la société, …décident de ce qui est la norme et de ce qui ne l’est pas. C’est un rapport de force entre ceux qui décident et ceux qui « s’exécutent ». On peut être anormal ou déviant.

 Définition idéale : représentation de l’idéal qui se diffuse à travers les médias, invitant chacun à s’identifier à tel ou tel type physique ou psychologique. Il est difficile d’échapper à ces différents modèles ( idée de beau, du laid, du bon, du mauvais : … et de bien d’autres valeurs).

La norme est souvent une association de ces trois approches.

d) le pathologique

 au plan du développement physique, on sait de mieux en mieux ce qui est normal et ce qui pose problème, mais bien que le côté psychosomatique complique l’approche.

 au plan psychologique, moral ou comportemental, le subjectif autorise des appréciations d’une grande variabilité. Mais on peut aborder les troubles du caractère, de la conduite et du comportement, en terme de degré. En effet, comprendre autrui dans ses différences de comportement en terme de degré et non d’anormalité oblige à considérer l’autre, celui qui souffre ou fait souffrir, comme un semblable et non comme une bête curieuse qui n’évoque rien en nous.

5 – à discuter à propos de nos attitudes avec les personnes âgées par exemple

· Ne pas juger : quelle est la force, la volonté, l’énergie et la détermination de la personne âgée à vivre chez elle et à se débrouiller seule,

· Faire à la place ou aider à faire ? Etre autonome pour certaines choses et pas pour d’autres.

· La finalité de l’action d’aider à domicile est le soutien à l’autonomie de vie de la personne dépendante.

·  Pour atteindre ce but :

· être à l’écoute : la personne a un choix, elle a besoin d’exprimer ses difficultés, ses souhaits.

Ne pas oublier que la personne est une adulte capable de choisir sa vie.
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Mme Cormillot

DEFICIENCE ET HANDICAP

Plan :

I – les classifications

5. le classement traditionnel

· la maladie

· l’inadaptation

· le handicap ( définition)

6. classification de Wood ( O.M.S.)

· qu’est ce que la déficience ?      

causes

· qu’est ce que l’incapacité ?


vers

· qu’est ce que le désavantage ?

conséquences

II – les causes

c) l’inné

d) l’acquis

III – Handicaps moteurs, mentaux, sensoriels

( dont appareillage et technique : visites de centres spécialisés ?)

Introduction :

a) Définition de la maladie dite classique : altération de la santé

· Diagnostic : symptômes, syndromes ( ensemble de symptômes)

· Thérapeutique : le médecin met un nom sur les symptômes. Il prescrit un traitement approprié médicamenteux, des soins, une hygiène de vie.

· Pronostic : durée du traitement, séquelles, conséquences.

Définition de la maladie mentale : 

· «  folie » = névroses, psychoses : altération des nerfs ou du psychisme ( médical)

· Expression exacerbée de la façon dont tout un chacun organise son rapport à lui-même et au monde ( physiologique)

· Psychogenèse : histoire psychologique de la personne

· Sociogenèse : histoire sociologique de la personne (en lien avec sa famille, son environnement, son lieu de vie,…)

Définition de la santé mentale par Lagache : 

· Capacité de produire et de tolérer des tensions suffisamment élevées ( les besoins) et de les réduire de manière satisfaisantes pour le sujet.

· Capacité de réaliser ses possibilités et de les exprimer.

· Capacité d’organiser un plan de vie qui permette la satisfaction périodique et harmonieuse de la plupart des besoins et la progression vers des buts éloignés ( dans le temps)

· Capacité d’ajuster ses aspirations à l’entourage, ce qui conduit soit à les abaisser, soit à les relever.

· Capacité d’ajuster sa conduite dans les différents modes de relation avec autrui.

· Capacité d’identification avec les forces à la fois conservatrices et créatrices de la société.

L’inadaptation : 

C’est tout ce qui  semble lié au comportement au sens large, toutes causes confondues ( loi du 30 juin 1975, annexes XXIV) ( voir annexes).

L’équilibre psychologique d’un enfant tient compte de sa relation avec sa famille, son environnement affectif.

C’est l’administration qui a fait que nous sommes retournés vers le handicap et l’inadaptation sociale : cas sociaux.

Handicap : 

Incapacité passagère mais surtout durable pour causes de déficiences d’une fonction motrice, sensorielle ou mentale entraînant un désavantage dans l’exercice de sa vie .

On distingue 3 sortes de handicaps : 

· pluri handicap : association de plusieurs handicaps physiques sans atteintes mentales spécifiques.

· poli handicap : association d’une déficience intellectuelle sévère et physique.

· sur handicap : alourdissement progressif d’une déficience physique, intellectuelle ou psychique par des difficultés d’apprentissage ou des troubles relationnels surajoutés (ex. : maladies évolutives, certaines maladies génétiques, etc. ..)

· Handicap mental : lié à la connaissance.

· Handicap moteur : atteintes corporelles qui tentent à réduire les mouvements.

· Handicap sensoriel : atteintes partielles ou totale d’un ou des organes des sens, en particulier la vue et l’ouïe.

7. classification de Wood : Une inscription a des conséquences sur le coût, la nature de la prise en charge et le personnel impliqué. Pour Wood, au lieu de cataloguer les gens, il va dans la chronologie des évènements :

1. Quelque chose d’anormal se produit

2. Déficience visible : constat de la différence

3. Incapacité essentiellement comportementale

4. Désavantage social évident

Déficience : perte de substance ou altération définitive ou provenant d’une structure ou d’une fonction psychque, physique ou anatomique.

Déficiences intellectuelles :

1 -             Déficiences intellectuelles de la mémoire

2. Déficiences intellectuelles de l’intelligence ( mesurée par le QI)

3. Déficiences intellectuelles de la pensée   

2 – Déficiences du psychisme ( conscience, fonctions émotives)

3 – Déficiences du langage et de la parole

4 – Déficiences auditives

5 - Déficiences de l’appareil oculaire

6 - Déficiences des autres organes ( cardio - respiratoire)

7 – Déficiences du squelette et de l’appareil de soutien

8 – Déficiences esthétiques ( difformités)

9 – Déficiences des fonctions générales ( métabolisme)

Incapacité : c’est une réduction ( résultant d’une déficience) partielle ou totale de la capacité d’accomplir une activité d’une certaine façon ou dans les limites considérées comme normales pour un être humain. 

Elle est la conséquence directe ou indirecte de déficience ( ex : une personne atteinte dans son corps avec une altération grave coupe toute communication avec l’extérieur, avec autrui. )

C I H : Commission Internationale du Handicap

Domaines :

Comportements

Communication

Soins corporels

Locomotion

Utilisation du corps ( tâches domestiques )

Maladresse ( coordination, gestes fins)

Certaines situations qui demandent des équipements spéciaux pour certaines fonctions vitales ( respirateur)

Certaines aptitudes : intelligence, souplesse, adaptabilité, esprit d’initiative

Désavantage : c’est le résultat d’une déficience ou d’une incapacité

Le désavantage social limite ou interdit l’accomplissement d’un rôle normal ( âge, sexe, facteurs sociaux, culturels). Ce niveau concerne l’impact social des déficiences et des incapacités.

Ex. : handicapé physique , dans un fauteuil  déficience motrice incapacité  désavantage

 On distingue 7 dimensions de désavantage :

· L’orientation

· L’indépendance

· La mobilité

· L’occupation

· L’intégration sociale

· L’indépendance économique

· Autre

L’étude des 3 plans ( déficience, incapacité, désavantage) permet d’analyser les causes et la dynamique du handicap pour ensuite placer la situation la plus appropriée et à mener.

Remarque : 

· Une déficience peut générer une grande incapacité et un fort désavantage social.

· Des personnes lourdement déficientes ont des résultats surprenants dans des conditions sociales optimales

II – Les causes : 

Curiosité et nécessité pour avoir le maximum d’éléments pour mieux comprendre ce qu’il y a à faire .

3 Besoin de connaître les indications et contre indications sur tous les points : physique, psychologique.

4 Une explication facilite la maîtrise d’une situation inconnue toujours plus ou moins déstabilisante et inquiétante.

      Endogènes : ce qui s’est généré en dedans, de l’intérieur, interne

Exogène : ce qui provient du dehors

Génotype : collection de gênes, formant un ensemble original, dont chaque individu est doté lors de sa conception.

Etiologie : étude de l’origine des causes.

A ) Inné : congénital : c’est l’ensemble des caractéristiques apparentes ou non qu’une personne possède dès sa naissance.

Deux facteurs possibles : héréditaire ou congénital

Héréditaire : facteurs génétiques transmis par les parents : génotype  maladie héréditaire. Dans ces facteurs héréditaires, il peut y avoir mutation : accident génétique.

Congénitaux : facteurs qui interviennent au cors de la vie intra utérine : accidents ou maladies qui perturbent le cours du développement.

Différents facteurs : 

1 - Anomalies chromosomiques lors de la 1ière division cellulaire

2 - Embryopathie   (0 – 3 mois ) 
virus ou 

 Fœtopathie      (3 – 9 mois)     
produits toxiques absorbés par la mère

3 – Congénitaux accidents biologiques au cours de l’accouchement : préma, anoxi – néonatal  atteintes cérébrales  infirmité motrice ou cérébrale

Caryotype : recherche des chromosomes.

B) Acquis : c’est tout ce qui arrive à l’homme (enfant ou adulte) à partir de sa venue au monde. On ne met sous l’acquis ce qui serait venu à la naissance mais ne serait pas révélé.

 Les accidents et maladies auxquels s’expose l’homme :

· les progrès de la médecine

· prévention 

niveau et stabilité   

· épidémiologie

de l’économie

Problèmes psychologiques, relationnels, sociaux ;

Les problèmes acquis peuvent se mêler à l’inné : ex. : le cancer, l’autisme sont-ils innés ou acquis ?

Une altération de la santé physique ou mentale doit être identifiée mais aussi reclassée dans son contexte.

DIVERSES FORMES DE HANDICAP

Le mot handicap est utilisé depuis un moment relativement récent. On parlait auparavant d’infirmité, d’invalidité, termes qui n’exprimaient pas le caractère multiforme du handicap. On peut en effet distinguer :

· les handicaps physiques qui résultent :

soit d’un trouble sensoriel ( atteinte de la vue, cécité, déficience auditive)

soit d’une maladie chronique ( maladie cardiaque, rénale, hémophilie, épilepsie, diabète, etc.)

· les handicaps mentaux qui résultent d’une débilité mentale plus ou moins importante. Ce type de handicap ne doit pas être confondu avec le handicap social ou relationnel, entraîné par une maladie mentale qu’on n’a pu guérir totalement. Ex. : difficulté à établir des relations, à supporter un rythme régulier de vie, de travail.

LES PROBLEMES DES PERSONNES HANDICAPEES

Divers facteurs interviennent qui font du handicapé un inadapté ou une personne insérée dans la société : nature et gravité du handicap, ressources, personnalité, entourage familial ou amical, possibilité d’exercer une activité professionnelle.

Un enfant connaît souvent le handicap dès la naissance ou dès ses premières années de vie : il apprend alors à vivre et à grandir avec, en fonction de cet handicap. 

Ex : un enfant aveugle apprend à marcher, à lire, s’instruit et fait du sport sans repère visuel puisqu’il ne dispose d’aucun souvenir dans ce domaine ; l’adulte, lui, est atteint alors que sa personnalité, son mode de vie sont déjà bien établis. Ils vit donc des situations si différentes qu’il est nécessaire de les distinguer.

L’enfant handicapé :

La façon dont l’enfant vit son handicap dépend essentiellement de la manière dont ses parents, ses frères et sœurs le ressentent, ce qui se traduira par des comportements différents.

Problèmes psychologiques :

Avant une naissance, les parents rêvent d’un enfant idéal. Aussi est-il inévitable qu’ils ressentent douloureusement la déficience physique ou mentale de leur enfant, qu’elle soit grave ou légère. Pour certains, il est indispensable de penser que c’est cet enfant là qu’il ont conçu : dans ce cas même s’ils lui donnent tous les soins que son état nécessite, il n’est pas forcément accepté sur le plan affectif.

Pour ne pas avoir à vivre ce traumatisme insoutenable, d’autres parents vont pendant longtemps nié la réalité : ils pensent que les difficultés présentées par l’enfant : retard pour marcher, pour parler entre autre, ne sont que des petites anomalies passagères, dues à un simple retard de croissance. L’enfant risque alors d’être victime de cette attitude, car aucun traitement, aucune éducation spécialisée ne seront mis en œuvre précocement.

Lorsque les parents prennent conscience de l’état réel de leur enfant, il arrive qu’ils se sentent coupables, surtout s’il est atteint d’une maladie ou d’une malformation héréditaire . Ce sentiment de culpabilité est renforcé par l’idée des difficultés que l’enfant que l’enfant rencontrera dans la vie ( culpabilité, révolte, agressivité…)

Pour dissimuler ce sentiment profond, ils auront tendance à protéger l’enfant de façon excessive. Il arrive aussi qu’ils se ferment au monde au point de cacher l’enfant et de couper toute relation extérieure.

En fait, l’équilibre de chacun des parents et du couple qu’ils forment est détermi,nant pour affronter cette situation particulièrement difficile. Les parents psychologiquement les plus solides parviennent à dépasser les réactions premières et à accepter l’enfant tel qu’il est. Ce sont souvent ceux là aussi qui sont à l’initiative de créer des associations regroupant d’autres parents d’enfants handicapés. Ils font les démarches les mieux adaptées au cas de leur enfant et collaborent avec l’équipe soignante, les éducateurs. Ils lui donnent aussi les moyens d’accéder à l’autonomie maximale. Ils tentent d’obtenir la création d’établissement adapté au cas de leurs enfants.

Le comportement des frères et sœurs joue un rôle important. Il est souvent conditionné par celui des parents eux mêmes. Mais comme les enfants se ménagent rarement entre eux, leur attitude peut compenser la surprotection des parents, les frères et sœurs n’ayant pas de raison de se sentir responsables du handicap.

Problème d’insertion :

Dans la vie scolaire :

La loi du 30 juin 1975 prévoit que chaque enfant ou adolescent handicapé, comme tout enfant, est soumis à l’obligation scolaire, soit dans les classes ordinaires aménagées, soit dans des établissements spécialisés.

Dans chaque département une commission départementale de l’éducation spécialisée (CDES) est chargée :

· des problèmes d’enseignement préscolaire et élémentaire

· des problèmes d’enseignement du second degré pour les enfants de plus de douze ans, quel que soit leur niveau scolaire.

Scolarisation normale :

La CDES préconise l’intégration aussi précoce que possible des enfants handicapés parmi les enfants normaux.

Pour les handicapés moteurs, il suffit souvent d’aménager des locaux ( plans inclinés, ascenseurs pour les fauteuils roulants, ...)

Pour les non-voyants et les malentendants, une éducation spécialisée préalable devrait permettre à certains de suivre ensuite une scolarité dans les écoles ordinaires.

Cette pratique, comme le démontre les expériences réalisées, favorise l’acceptation par les autres enfants, du handicapé tel qu’il est. Encore faut-il que les enseignants soient sensibilisés à ces problèmes et psychologiquement capables d’assurer cette situation.

Scolarisation en établissement spécialisé :

Elle est toujours décidée par le CDES, mais elle constitue une solution de pis aller car elle maintient la ségrégation des handicapés. La plupart des établissements sont spécialisés dans la rééducation d’une catégorie d’handicapés.

Dans la vie quotidienne :

L’enfant ressentira d’autant plus vivement son handicap qu’il est source de complication dans l’organisation de la vie de tous les jours. Si la famille est assez aisée pour aménager la maison, se faire aider, les difficultés seront plus facilement résolues. L’enfant pourra être promené, emmené au spectacle ou en vacances.

Un enfant handicapé est aussi un enfant. Il a donc besoin de jouer, d’être en contact avec des amis de son âge, de découvrir la nature. Peu de possibilités de loisirs existent actuellement pour les handicapés sauf pour la période d’été.

Quand l’insertion n’a pas été possible : 

Malgré tous les efforts des parents et des éducateurs, certains enfants sont trop atteints pour parvenir à une insertion complète. Ils restent parfois très dépendants, en particulier les déficients intellectuels profonds. A l’âge adulte, certains seront orientés dans un établissement de travail protégé, d’autres plus gravement atteints risqueront d’être envoyés à titre définitif dans des centres hospitaliers spécialisés ou dans des services de malades chroniques.

L’ adulte handicapé :

On peut devenir handicapé à 20 ans comme à 60 ans. L’accident frappe à tout âge. Par contre, les maladies mentales invalidantes touchent rarement les jeunes adultes. Le risque augmente nettement avec l’âge ;

Ex. : Une hémiplégie, une diminution des facultés intellectuelles consécutives à une hémorragie cérébrale, une impotence fonctionnelle grave due à une arthrose, la cécité par décollement de la rétine surviennent rarement avant un certain âge.

Problème psychologique :

La personnalité d’un adulte est en général structurée, élément fondamental pour surmonter ou non un obstacle majeur, tel que le handicap ; mais l’adulte est rarement isolé, son entourage proche ne peut rester neutre, aussi ses réactions seront influencées par celles des siens.

Réactions personnelles :

Divers facteurs interviennent :

L’âge : 

Les facultés d’adaptation d’une personne jeune sont encore intactes, contrairement à ce que l’on pourrait croire. Et même si le handicap d’un jeune est ressenti comme révoltant, ce sont les jeunes qui surmontent le mieux un handicap, même lourd :

· participer activement à la rééducation fonctionnelle,

· s’adapter à une prothèse,

· se déplacer sans voir

sont relativement vite acceptés comme une nécessité et intégrés à la vie quotidienne. Pour les plus âgés, souvent moins tonique, la remise en cause de l’ancien mode de vie représente de gros efforts.

La gravité du handicap : 

Elle n’est pas évaluée de la même façon selon la fonction sociale du handicapé. (ex. : perdre un œil pour un chauffeur routier peut l’obliger à changer de métier)

Le niveau d’étude 

La personnalité profonde : 

C’est un facteur déterminant pour assumer un handicap, aussi il n’y a pas de relation prévisible entre la gravité du handicap et l’ampleur des réactions. L’un se battra coûte que coûte pour garder son autonomie et son rôle dans la société, tel autre mettra son point d’honneur à se déplacer, malgré ou à cause de son handicap. Ces attitudes se retrouvent dans tous les domaines. Ainsi tel handicapé mènera une vie sexuelle normale parce qu’il ne ressent pas son handicap comme une infériorité alors qu’un autre, atteint d’un handicap de même nature et de même gravité renoncera à toute vie sexuelle.

Rôle de l’entourage :

Il reste encore plus déterminant qu’à l’occasion d’une maladie puisque l’espoir d’amélioration est parfois très limité. Toute une gamme d’attitudes est possible, depuis l’i,nfantilisation du handicapé, l’acceptation lucide de la situation avec toutes ses conséquences, jusqu’au rejet total. Ce rejet peut prendre des formes diverses, entre autre la fuite, c’est à dire l’abandon, ou le placement dans un établissement adapté. Ces comportements extrêmes peuvent être parfois vécus par le handicapé comme un nouveau drame.

Réinsertion sociale :

Lé rééducation fonctionnelle :

Elle est destinée à faire retrouver au handicapé le maximum de ses fonctions perdues et doit être commencée le plus précocement possible, parallèlement aux soins chirurgicaux ou médicaux. Les méthodes les plus couramment utilisées sont la kiné, l’ergonomie, la balnéothérapie.

La réadaptation professionnelle :

Le cas de chaque handicapé est soumis à la COmmission  Technique d’Orientation et de REclassement Professionnel ( COTOREP) qui existe dans chaque département. Elle est chargée :

· de reconnaître la qualité du travailleur handicapé à toute personne dont les possibilités de travail sont réduites.

· De décider de la formule de réinsertion la mieux adaptée.

Elle peut proposer :

· la réadaptation au travail si le handicapé peut reprendre son ancien travail avec ré entraînement progressif ;

· la rééducation fonctionnelle, s’il ne peut plus exercer son ancien métier, désigne les établissements les mieux adaptés à l’apprentissage d’un nouveau métier, et pouvant assurer les soins et la rééducation encore nécessaire.

·  L’insertion directe dans le milieu du travail : un certain nombre d’emploi sont obligatoirement réservés aux handicapés (Toute entreprise de plus de 10 salariés doit réserver 10% des emplois aux handicapés. Les administrations publiques ont également l’obligation de leur réserver certains postes).

L’insertion dans la vie collective :

La loi de 1975 pose 2 principes :

· Les installations ouvertes au public doivent être rendues accessibles aux handicapés.

· L’intégration aux sports et aux loisirs du mineur et de l’adulte handicapé constitue une obligation.

Les conséquences sociales et psychologiques du handicap

Conséquences importantes sur la vie sociale, familiale, professionnelle ;

Sur la vie personnelle :

· Le droit de vivre en milieu de vie  ordinaire en fonction de la gravité du handicap.

· Droit au respect de sa liberté de choix et de son intimité.

· Projet de vie différent si handicap de naissance ou suite à un accident.

Les troubles de l’identité :

Tout individu à une image de son corps. Une personne au corps différent, déformé par le handicap n’a pas ce repère indispensable. Il lui faut accepter son corps sans se référer au corps valide. Se retrouver entre personnes handicapées est souvent primordial.

Connaissance de son corps :

Chaque personne doit connaître son corps pour connaître les complications possibles. Il lui faut évaluer ses limites, ses capacités afin de pouvoir gérer son temps et ses besoins en tierce personne. Il aura alors des perspectives possibles. La découverte du plaisir est primordiale, bases d’une bonne santé psychique. Une personne handicapée à les mêmes envies, les mêmes besoins que n’importe quel individu. Elle aussi doit soigner son image.

L’élaboration d’un projet de vie :

La personne handicapé doit accepter son handicap, elle doit l’assumer dans la vie quotidienne mais également le faire accepter aux autres. Les personnes âgées n’acceptent pas que l’on s’ apitoie sur leur sort, qu’on les plaigne sans arrêt. Elles veulent que l’on cesse de les considérer comme des êtres asexués et irresponsables, incapables de prendre en charge leur vie privée et leur vie professionnelle.

Sur la vie familiale :

L’attitude de la famille est primordiale. Cela conditionne les rapports de cette personne avec son environnement. Toutes les familles sont perturbées par le handicap que ce soit celui d’un enfant ou celui d’un adulte.

Le rapport de dépendance existe de manière très affirmée au sein de la famille : 

· Dépendance physique et psychologique

· Les relations de nursing varient en fonction de l’autonomie. Ce besoin de prise en charge peut entraîner des relations régressives de maternage.

· L’enfant handicapé : c’est souvent la mère qui intervient auprès de lui. Les rapports mère-enfant sont étroits. Les liens aux autres enfants peuvent être perturbés. Il est indispensable d’expliquer cette relation. Le couple doit aussi se préserver et agrandir le cercle

· L’adulte devenu handicapé : Il a des réactions par rapport à son passé. L’acceptation est parfois longue. Le fait d’avoir besoin des autres pour tous les actes de l’intimité est très souvent intolérable. Au sein du couple, les liens époux-épouse ne doivent pas devenir des liens de maternage, qui voit le conjoint valide se substituer à la mère, le prendre en charge comme un enfant et oublier peu à peu la relation conjugale. L’auxiliaire de vie peut aider un couple. Un père ou une mère handicapée peut quand même assumer ses responsabilités de parents. La famille doit inventer de nouvelles activités.

Les rapports au sein du  couple :

Le couple transformé par le handicap est remis en question. Il y a un avant et un après.

· Il y a une redécouverte de son corps, du corps du conjoint. Cela peut parfois être très difficile. La sexualité doit trouver une autre forme. Il n’y a à cela aucune préparation. Il reste la communication et le dialogues. Ceux ci sont essentiels. 

· Le couple handicapé – valide est choisi en connaissance de cause.

Sur la vie sociale :

La place faite aux handicapés est encore marginale. Les mentalités sont encore rétrogrades, et, tant que persistera une gêne, un malaise, une méconnaissance du handicap, il sera difficile de parler d’intégration. La personne handicapée fait encore peur. Souvent on ne sait pas comment se comporter. On fuit. Le jour de premier contact, l’aspect physique est le guide de nos impressions sur autrui. Le handicap physique entraîne la gêne, le malaise, la pitié. La coordination des membres insatisfaisante rend la communication difficile, voire même l’absence de paroles et de geste. Certains lieux sont inaccessibles.

Sur la vie professionnelle, c’est sans doute encore plus dur quand il y a une crise économique. La personne handicapée désirant travailler à parfois des difficultés d’intégration. Pour le travailleur devenu handicapé, penser à la réorientation n’est pas chose aisée.
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Les maladies mentales

Histoire des pratiques soignantes :

Dispositif santé mentale

Concept de sectorisation par département

C.M.P. : Centre Médico Psychologique : structure pivot

(7) centre de prévention

(8) centre de soin

(9) centre de postcure + suivi à domicile : filactive

Problèmes de santé mentale sur des personnes déjà fragilisées

Circulaire du 15 mars 1960 : circulaire de sectorisation psychiatrique :

1 – Besoin en santé mentale :

g) prévention

h) dépistage précoce

i) réinsertion

2 – Aire géodémographique : 60 000 hab. en Lozère

Avant 1960, tout reposait sur les soins hospitaliers : hospitalisme : l’hôpital faisait fonction de réparation.

Après 1960 : les patients sont sortis des murs de l’hôpital. Maintenant, on essaie de soigner au mieux, et le plus souvent possible chez les gens.

· centre psychologique

· hôpital de jour

· ateliers dit thérapeutiques

· appartements associatifs

· clos ( ?)

But : Autonomiser le malade en limitant au maximum la coupure avec le milieu social ou socioprofessionnel. Le concept des maladies mentales apparaît pendant la révolution française ( 1789)

a)     Antiquité : 0 à 476 après J.C. ( 476 chute de l’empire romain) :

Troubles qui affectent l’âme comme quelque chose qui est une hostilité à l’égard du divin. Il faut faire expier. La notion de religion est importante.

Mise en scène :

cérémonie purificatrice

supplice d’ablutions rituelles

l’exorcisme

Un hérétique est un possédé dangereux.

Permanence garantit par Dieu. Tout ce qui n’est pas conforme à cela est dangereux.

· Moyen –Age : 5e au 15e siècle :

Le malade = possédé = démon

Science la démonologie : le fou est la réincarnation du diable : il est brûlé sur le bûcher.

Procès en sorcellerie : 

· brûlé sur le bûcher.

· Les fous sont entassés sur un bateau et jetés à la mer

· Renaissance : début du 16e siècle :

Erasme : éloge de la folie

début des oppositions aux tueries des bûchers et à toute tentative d’élimination des fous.

Début d’une inscription clinique de la folie , présentée comme névrose.

Découverte de l’imprimerie Gutenberg qui fait diffuser par voie de presse les écrits des médecins, qui rend donc public ces écrits : Galaxie de Gutenberg

La Galaxie de Gutenberg permet à la société de l’époque de rompre avec le pouvoir absolu de l’église vis à vis de la connaissance.

· 17ième siècle : période classique :

Foucault décrit la période de l’enfermement. C’est une découverte faite par les philosophes grecs :  Descartes : privilège donné à la pensée rationnelle : discours de la méthode.

1676 : Edit de l’éducation impose l’installation d’un hôpital général dan chaque grande ville du royaume.

Malheureusement des édits de renfermement complémentaires empêchent le vagabondage des insensés, des furieux ainsi que toute forme de nomadisme non contrôlé.

Les hôpitaux vont donc recevoir un grand nombre de malades physiques et mentaux. La différence pour les malades mentaux, c’est qu’ils seront enchaînés et en cellule comme dans une structure carcérale.

1680 : Bicêtre / Saint Louis / Saint Antoine : ces hôpitaux sont issus de mouvements charitables. 

C’est ainsi que Paris veut met :

· Hôtel Dieu ceux susceptibles de guérir

· Bicêtre : les indigents masculins

· Salpetrière : les indigents féminins

d)       18e siècle : siècle des lumières : 

Rousseau, Diderot, Voltaire, Montesquieu,etc.… : ils sont les pionniers de cette révolution

1789 : Révolution Française avec la déclaration des droits de l’homme. :

Article 1er : «  Tous les hommes naissent libres et égaux en droit »

Discours social : privilégie l’individu et ses droits.

11 septembre 1793 : Bicêtre : Philippe Pinel : médecin aliéniste (= médecin psychiatrique aujourd’hui) prend la décision de libérer les malades agités de leurs chaînes…Il ne se passe rien ! Geste inaugurateur et symbolique : Pinel devient un mythe fondateur de la psychiatrie contemporaine. Les fous, les insensés ont le statut de malades et doivent faire l’objet de soins. 

A partir de là , il y a scission entre hôpitaux généraux et institutions psychiatriques. L’aliéné devient une personne humaine et cesse d’être une bête que l’on exhibe comme un repoussoir.

· 19ième siècle : P. Pinel est toujours là.

Jean Baptiste Pussin : 1er surveillant ( chef des gardiens des fous) travaille avec P. Pinel. Pinel a formé d’autres médecins aliénistes comme Esquirol. Tous ces penseurs vont avec des juristes créer la loi du 30 juin 1838. C’est la première loi en psychiatrie qui prend en charge les aliénés  découpage de l’espace    aire de soins.

2 intérêts pour cette loi :

· Protéger la société

· Assister le malade

Il y a 2 modes de placements :

· D’office

· Volontaire

Aujourd’hui, il y a 3 modes de placements :

· 2 sous contrainte

· 1 volontaire

Loi du 27 juin 1990 : abroge et remplace celle du 30 juin 1830.

 Elle privilégie exclusivement l’hôpital. Un grand nombre d’asiles existent dans les départements : Paris : Ste Anne, Ville-Evrard ;  Seine St Denis : Maison Blanche ; Val De Marne : Esquirol ; Essonne : Peray-Vaucluse. 

Côté positif : intention de soigner

Côté négatif : protéger la société contre ces éléments ( les cacher ).

Un nouveau médecin vient faire parler de lui : il s’agit de Charcot qui travaille à la Salpetrière. Il démontre que l’hystérie n’a pas d’origine organique. Il travaille sur l’hypnose et fait régresser, voire disparaître tous les symptômes très spectaculaires de l’hystérie.

Le « Tout Paris » vient voir Charcot avec, parmi eux : Sigmund Freud. Celui-ci reprendra la question de l’hystérie et il va bouleverser radicalement la science des troubles mentaux. Freud fonde la science de l’inconscient qu’il baptise la : psycho-analyse qui deviendra la psychanalyse. 

1900 : science des rêves : l’activité onirique (relatif aux rêves)  est la voie royale d’accès à l’inconscient

1905 : la théorie de la sexualité (les 3 théories de Freud) . Il met en avant à travers la sexualité infantile, l’étiologie psycho-sexuelle des névroses.

· 20ième siècle : 

Freud modifie radicalement la façon d’aborder les problèmes psychiques. Ces découvertes démontrent que l’être humain est sujet à des conflits internes         ( complexe d’oedipe) . Freud va inonder les institutions psychiatriques pour ne plus en sortir.

Le 20ième siècle : ce sont 2 guerres mondiales :  eugénisme   nazisme.

Eugénisme : amélioration de l’espèce humaine et contrôle sur la reproduction.

Le gouvernement de Vichy, entre 1940 et 1945 laissera 40 000 malades mentaux mourir de faim dans les hôpitaux.

· 1946 – 1947 :

Beaucoup de psychiatres ont vécu la guerre et ont séjourné dans des camps de concentrationnaires. François Tosquelles ( réfugié politique espagnol), Lucien Bonnafé ( médecin communiste), Georges Daumezon, Le Guillant : ces médecins se sont engagés dans la résistance. Leurs expériences les ont rendus sensibles à ce que vivaient les malades mentaux dans les institutions. Ils ont fait le parallèle entre les expériences concentrationnaires et les malades dans les asiles. Ils ont donc ouvert les hôpitaux : psychothérapie institutionnelle ; reproduction dans l’institution des activités extérieures : coiffeuse, travail rémunéré, musique, cinéma, etc. …Mais cela à créé de la dépendance de la part des malades.

Aujourd’hui, les patients viennent , se font soigner et repartent chez eux. Les heures de gloire de la thérapie institutionnelle, ce sont «  Les 30 glorieuses ».

Bruno Bettelheim : concept de situations extrêmes : « Survivre ». 

Pour lui, la seule chose que les nazis ne pouvaient pas enlever aux détenus, c’était leur pensée et leur imaginaire.

Autre livre de Primo Lévy : «  Si c’est un homme ».

On ne peut pas faire vivre aux malades mentaux une double humiliation.

Grandes découvertes du 20ième siècle : 

· découverte des électrochocs = sismothérapie ( Carletti et Bini)

Méthode parfois contestée, qui n’est plus d’actualité depuis les années 80.. Les soignaient les maladies comme : la mélancolie, la catatonie.

Accès mélancolie : 4 signes cardinaux :

· une douleur morale ( souffrance psychique atroce et intense)

· une inhibition psychomotrice ( pas de tonicité)

· le malade se confine à la catatonie ( ne pas pouvoir bouger, ne pas avoir envie de bouger)

· idées de mort prévalent ( vécu d’indignité et de culpabilité)

· idées délirantes qui portent sur le corps de type hypochondrie.

Accès catatonie : le malade peut garder la même position corporelle des heures et des jours entiers. Il n’est pas ou peu mobilisable. Il ressemble à un mannequin de cire.

Autres découvertes entre 1950 et 1980 :

· Manfred Sakel : la cure Sakel  insulinothérapie : on utilise l’emploi de l’insuline à haute dose  comatogène dans les maladies mentales : ( ex : schizophrénie )  petit comahypoglycémique par injection sous-cutanée d’insuline. 30mn à 2h dans ce coma. Le réveil se faisant ensuite par un apport de sucre. Prise en charge de maternage. 

· Delay et Deniker : 1952 : ils découvrent le Largatil : 1er neuroleptique employé chez l’homme : découverte capitale pour la psychiatrie. Ceci a permis de pouvoir rentrer en relation avec beaucoup de malades.

· 2ième révolution : la révolution psychopharmacologique  voit le jour et va marquer durablement l’univers de la psychiatrie. On assiste à une véritable politique de formation infirmière avec un programme d’études digne de son nom

· 1969 : diplôme  I.S.E.P. : Infirmier de Secteur Psychiatrique

· 1973 : passage des études de 24 à 28 mois

· 1979 : Tronc commun avec le D.E. psy ( 1ière année commune)

· 23 mars 1992 : D.E. + Psy : 37 mois de formation

Bibliographie :

«  Histoire de la folie à l’âge classique » Michel Foucault

«  Asile » Erwing Goffman

« Institution en négation » Franco Bazagliä

« Survivre »  Bruno Bettelheim  

«  Si c’est un homme » : Primo Lévy 
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Les névroses

Définition : affection psychologique; ce dont souffre tout individu

.

Etiologie du terrain névrotique : tout le monde peut être ( Pavlov) touché ( homme, femme, enfant, animaux, …). C’est une affection des nerfs, psychologique sans lésion anatomique apparente qui détermine des troubles du comportement. Elle n’altère jamais gravement la personnalité du sujet, contrairement à la psychose qui altère profondément la personnalité du sujet.

Caractéristiques de la psychose : perte de contact avec la réalité. Le malade se construit une néoréalité.

Névroses obsessionnelles : rituels excessifs ou ritualisations annexées. Le malade ne pense qu’à ses obsessions ; des soins sont nécessaires.

D’où viennent les névroses ?:

ar) l’hérédité, l’inconscient familial construit les personnalités des individus ;

as) ici et maintenant ; se projeter ;

at) fruit d’une histoire avant de venir au monde ( par la famille) : la famille représente l’atmosphère dans laquelle nous allons évoluer et dont il n’est pas facile de se départir ;

au) la mère plus que tout autre aura déjà fantasmer l’enfant à naître

av) le père vivra la naissance pur effacer certaines frustrations

aw) dits ou non-dits des conflits qui ressortiront du triangle familial

ax) le caractère de chacun est dépendant du reste de la famille

Les caractérologues ont isolés 3 types de critère :

ay) l’émotivité ( sensible à l’environnement, à l’imaginaire…)

az) l’activité ( ex/ L’enfant hyperactif)

ba) le retentissement ( évaluation de l’impact, réaction de l’enfant)

Kretschmer ( psychiatre allemand 1854-1900) dit :

 „ Il existe plusieurs types de personnalités :

bb) „ picnic“ ( petit-épais) est prédisposé aux psychoses maniaco- dépressives.

bc) Leptosome ( grand maigre) plutôt sensible au comportement schizoïde voire schizophrénique

La vie intra-utérine ne nous met pas à l’abri des traumatismes. Chaque expérience de la mère laissera des traces conscientes ou inconscientes. La période de la petite enfance et  de l’enfance est la période la plus difficile à vivre.

( Rebirth : technique psychothérapique de renaissance)

Nos conduites seront dictées par nos expériences réelles ou imaginaires.

Les pulsions : 

Il existe 2 pulsions fondamentales :

bd) La vie

be) La mort

Les deux s’affrontent en permanence comme l’énergie nucléaire : fission ; fusion

Eros  fusion  retour dans le ventre de la mère  stade initial  dépendance  mort

Thanatos  fission  séparation, destruction, agressivité, sadisme

bf) la pulsion de mort est jugée inacceptable

bg) la pulsion de vie est jugée et acceptée

Elles s’expriment partout sur la planète. Pour Freud : énergie de l’Eros  libido

Les pulsions légitimes, leur assouvissement sont contingentées par des règles morales (ex : interdit de l’inceste), collectives ou individuelles que l’on ne doit pas transgresser .

L’émergence de ses pulsions de désir est vécu comme traumatisantes pendant les 3 périodes clés :

bh) 1 – stade prégénital

bi) 2-complexe d’Œdipe

bj) 3-la puberté

1 – caractérisé par les zones érogènes et une relation objectal ( avec l’environnement)  apprentissage de la relation avec l’environnement

bk) stade oral : il satisfait : 

 la pulsion de vie : mange   bouche  succion, pousse, biberon 

 et la pulsion de mort : déchirer, déchiqueter 

bl) correspond à l’apprentissage de la parole par la relation objectale : 

 1ière relation : la mère

 vers 8 mois : stade de l’objet précurseur 

 après 8 mois : angoisse, perte de l’objet

bm) stade anal : (voir cours C. Caunes) ; contrôle des sphincters volontaire comme un acte de pouvoir. On pense que la notion de plaisir semble anticiper les notions de l’adulte, relations liées à l’argent.

bn) Plaisir anal  plaisir érotique .

 Les psychanalystes pensent que dans la phase de rétention, il peut y avoir 2 attitudes :

bo) Stade anal :Conserver cette partie de lui-même :  donc jouir d’une propriété intérieure qui préfigure l’instinct de propriété. La douleur que procure cette rétention initie au plaisir de la douleur ( masochisme) .Manifester son hostilité envers ses parents en leur refusant ce qu’ils demandent ( les selles) qui est l’apprentissage du non.

bp) Phase expulsive : 2 attitudes possibles :

 offrir, j’expulse, je donne un cadeau, je détruis ce que j’avais en moi ( masochisme) ; la relation avec les objets cassés est identique.

 partage ou non des jeux

prélude à une

 casse ou non des jeux 

personnalité

 il est important, évident que le rôle joué par les parents comme l’autorité est fondamentale.

bq) Stade phallique : 

Prima : nom donné au pénis

Phallus : associé au commandement :

Angoisse de contraction qui symbolise le stade phallique, découverte chez l’enfant ( présence ou absence) est souvent vécu comme un drame. Peur de perdre chez le garçon et désir d’acquérir chez la fille. Ceci conditionne le rapport aux parents (complexe d’Œdipe)

Etude psychanalytique : amour du fils pour la mère et le neutre du père comme point central du complexe.

Autonomie des enfants   mort symbolique du père.

Les pulsions de l’accouplement s’inscrivent profondément durant le stade phallique. 

Garçon : plaisir au père : homosexualité

Fille : + compliqué ; la petite fille, en veut à sa maman qui lui a pris son pénis ( Freud)   elle se rapproche du père et s’éloigne de sa mère. Le questionnement viendrait dans la séduction réelle ou fantasmée réciproque du père pour la fille et inversement..

 Les pulsions se heurtent aux interdits et rien n’est assouvi.

Si tout cela est affirmé et accepté, non susceptible d’équivoque ; tout se résout , se vit sans problème. Si des signes perçus par l’enfant ou non apparaissent, la difficulté provoquera un traumatisme tragique pour le Moi. Tout cela sera refoulé dans l’inconscient entre le Ça et le Surmoi.

Le Moi : pôle défensif de la personnalité

Le Ça : domaine des pulsions primaires ( Amour, faim, vie, mort) est archaïque.

Le Surmoi : ordre de la censure, autorité, celle qui décrète l’interdit, par les modèles pré établis dont nous héritons. C’est dans le Surmoi que l’enfant va puiser les éléments destinés à réaliser sa vie et à puiser l’idéal du Moi.

Après le complexe d’Oedipe, les dés sont jetés. 

Vers 5-6 ans, période de latence : mode de l’apprentissage, de découverte jusqu’à la puberté ( 11ans). 

Puis va arriver une nouvelle crise existentielle : la puberté : 11-12 ans : changement physique et l’émergence de nouvelles pulsions :

br) instinct de procréation

bs) instinct d’auto conservation (agressivité pur se protéger)

bt) crise identitaire : 

garçon   sport  virilité

fille  coquetterie  ,pouvoir de séduction

     puberté  période auto érotique ( masturbation) puis vient l’adolescence.

Les différentes névroses :

L’angoisse : anxiété physique

· manifestations somatiques

· désordres psychomoteurs : agitation

· troubles fonctionnels aigus : dyspnée, tachycardie, nausées, vomissements, sueurs abondantes,…

sur le plan psychologique : angoisse libre et débridée, le patient est conscient de ses troubles. Il est capable, après la crise d’analyser et de réaliser la surdimension de la crise. Absence de défense, troubles du sommeil très importants. Il rumine. Pour lui ; le sommeil est équivalent à la mort. Fatigué en permanence, il a une tendance dépressive, vécu péjoratif de l’existence.

Névrose d’angoisse : crise d’angoisse 

Définition : état névrotique dont l’angoisse est le symptôme central, avec un état permanent d’attente anxieuse sur lequel se greffe la forme paroxystique : crise d’angoisse aiguë.

Diagnostique différentiel pour définir les conduites appropriées :

· infarctus du myocarde

la crise d’angoisse

· crise d’asthme


peut

· embolie pulmonaire

s’y ajouter

bu) traitement médicamenteux : anxiolytiques en intra musculaire

bv) crise d’angoisse : urgence psychiatrique

bw) couverture médicamenteuse pas suffisante

bx) attitudes soignantes présentes, rassurantes, bienveillante qui permet de contenir cette angoisse.

by) Ne pas banaliser car la banalisation majeure l’angoisse.

bz) Psychothérapie

ca) Simple soutien jusqu’à une psychanalyse

cb) Relaxation

cc) Règles d’hygiène diététiques

cd) Limiter les excitants

ce) Stratégie thérapeutique

Le risque suicidaire reste présent : raptus anxieux.

Les anxiolytiques agissent sur l’émotivité, ils ont une action cryorelaxante. 

L’angoisse est un phénomène normal : on vit toute sa vie marqué par le sceau de l’incomplétude : angoisse de mort, celle des autres, la sienne, elle fait partie du sujet. Elle permet de donner un sens à sa vie où rien n’est joué, rien n’est acquis.

Névrose hystérique : elle caractérise plus les femmes que les hommes.

( hystéro : utérus)

· symptômes de conversions sur le plan physique

· mal dans sa tête et fait subir à son corps une conversion

 sans altération organique :

· douleurs dans les mains, les jambes

· migraines

· refus de la vie, de relation

· crampes, contractures

· pseudo surdité

· refus de rapport sexuel ( allume mais ne passe pas à l’acte)

· insatisfaction sexuelle permanente

· souffre de frigidité

· crise syncopale

· troubles de la mémoire fréquents

· trait de caractère : théâtralisme

La mythomane : fabuler, mentir. Rapports à autrui s’inscrivent dans un demi mensonge

Don Juan : érotisme des rapports sociaux. Besoins constants de plaire sans jamais passer à l’acte. Suggestibilité importante : débilité mentale ou sociale, versatile, inconsistant.

Névrose obsessionnelle 

Définition : Forme la plus grave de la pathologie névrotique, car le risque dans le passage dans la psychose est sans cesse présent. Elle est plus fréquente chez le sexe masculin.

Névrose obsessionnelle : ex : obsession de la propreté ou T.O.C.

Le malade devient un tyran domestique. Il impose son obsession et met en place des rituels ; Sa vie sociale se réduit à une peau de chagrin ( folie du doute).

Thèmes essentiels : propreté, protection, phobie du contact constant. Le malade reste avec un risque suicidaire important.

Soins :

· Ne pas culpabiliser le sujet à propos de ses rituels

· Pas de jugements de valeurs

· L’entourage doit essayer d’être sécurisant

· Ne pas confronter le sujet à des choix impossibles

· Aller vers une thérapie comportementale cognitiviste

· Tolérance mais avec des règles. Ne pas être complaisant

· Besoin d’un traitement d’appoint : anti dépresseurs

· Participation à des activités avec des horaires, avec des limites précises

Le traitement de fond est psychothérapeutique. Il faut préparer la sortie après hospitalisation . Le traitement psychanalytique doit être bien suivi et ne doit pas être engagé si la personne n’est pas apte à le suivre mais elle est une chance de plus pour le patient. A défaut, une thérapie peut être une alternative pour gérer ses névroses, son angoisse.

Névrose phobique : 4 critères : 

· Phobies d’ objets, d’ animaux ou de personnes :

Elles sont très répandues ( ex. : araignées, souris, pigeons surtout chez les femmes ; le noir chez les enfants)

· Phobies de situations :

Elles sont plus invalidantes car elles ont un retentissement social et relationnel. Ex . : transport en commun, claustrophobie, agoraphobie. Elles recouvrent d’autres craintes : perte panique d’être enfermé. L’accompagnant aura un rôle contra-phobique avec une relation fondée sur la dépendance.

· Phobies d’impulsion :

Elles peuvent prendre 2 formes : 

· Défénestration

· Armes blanches ou armes à feu

Des parents  pulsion d’homicide  peur panique de tuer leur enfant.

L’agressivité est fortement mobilisée. Il reste toujours une crainte du passage à l’acte  souffrances importantes dues à l’aspect monstrueux des pensées.

· Phobies et limites :

L’érythrophobie : 

· Peur de rougir en public : pénible.

· Nosophobie : crainte des maladies graves

· Phobie des microbes   névroses obsessionnelles

· Dysmorphophobiques : préoccupation esthétique exagérée  impression de toujours être observé et en éprouve de la répulsion.

· Conduite d’ évitement pour ne pas être confronté à la situation

· Hyper actif pour éviter de penser à la situation

· Caractère : hyper émotif, anxieux, a du mal à faire confiance à l’autre, timide, peu curieux, réservé.

· Soufre d’inhibition : devient introverti : refus de responsabilité, crainte de l’inconnu très forte.

Soins : rarement hospitalisé, si oui décompensation anxieuse ou dépressive.

 Possibilités : 

 traitement du symptôme  techniques comportementalistes : conditionnement / déconditionnement ( on confronte progressivement  le sujet à la situation pathogène)

· travail sur l’origine inconsciente de ses symptômes : psychose classique, psychothérapie d’inspiration analytique. Besoin d’un support anxiolytique mais aussi possibilité de l’effet placebo en ayant des médicaments sans les utiliser  dimension contre phobique.

Les états dépressifs :

1 er signe : 

· la tristesse fluctuante  départ qui peut être l’ennui, peut aller vers l’affliction, l’abattement.

· Le sujet doute de lui, de sa propre valeur, avenir bouché, rejet d’existence .

· Sur le plan physique : personne fatigué ( asthénie) aggravée par le repos, troubles du sommeil majeurs, ruminations mentales, alimentées par des termes d’échecs ;

· Insomnies d’endormissement

2ième cas : Insomnies du réveil appelées insomnies du petit matin

· Appétit altéré  anorexie ou boulimie qui sert à combler un vide

· Personne qui s’isole, pas d’intérêt pour les rapports sociaux, contacts douloureux

· Ils parlent constamment de leur soucis

· Les fonctions motrices et intellectuelles sont ralenties

· Tous mouvements, toutes actions apparaissent pénibles : ralentissement idéomoteur

· Ton de voix monocorde, structure de langage réduite

Définition : Syndrome qui consiste en une perturbation majeure de l’humeur associant tristesse profonde et souffrance psychique intense, naufrage narcissique

Humeur : tonus affectif de base : ce qui est plaisir, les affects marqués du sceau du seau du plaisir : plaisir ; souffrance, tristesse : négatif.

Caractéristiques pathologiques de la tristesse : elle ne réfère pas à des évènements signifiants, significatifs, sentiments intériorisés.

Soins : 

· Repérer les signes

· Repérer, évaluer l’importance du risque suicidaire

· Rôle de surveillance majeure

· Fonction d’accueil essentielle, l’accepté dans ce qu’il est

· Faire preuve d’empathie tout en restant à sa place

· Il est plus important d’écouter que de parler

· Prise en charge chaleureuse, ferme et calme

· Ne pas laisser la personne seule ( l’isolement augmente la maladie)

· Les patients sont mis en chambre commune

Prescriptions :

· Bilan sanguin

· Traitement chimiothérapique, antidépresseur sous perfusion  soins de nursing

· Médicaments  médiateur de la relation ( Anafranil : sédatif et stimulant)

· Accompagnement psychologique essentiel

· C’est une fonction de réhabilitation. 

· Peu d’intérêt à soigner les apparences, 

· besoin de toilette important 

· Restaurer un respect pour soi.

· Soins esthétiques essentiels


· Rangement de la chambre

contribue à la restauration narcissique 

· Aide au repos




· Eviter
l’autoritarisme et l’infantilisation

· On ne fait pas à la place de , on accompagne 

· Important de les inviter à travers des activités en fonction des goûts de chacun : sortie programmée avec les soignants puis ensuite on y incluse la famille dans un second temps

· Ne pas faire sortir les patients trop tôt

· Entre le 8e et le 15e jour : phénomène de la levée de l’inhibition psychomotrice  concrètement le patient va mieux sur le plan psychomoteur, il commence à avoir envie de sortir. Mais sur le plan mental, il ne va pas mieux.


Facteurs étiologiques : tout processus dépressif lié à l’incapacité de gérer les différentes pertes et deuils auxquelles chaque être humain est confronté dans son existence. Dans tous les cas, l’expérience dépressive se joue et s’inscrit dans une problématique de la perte. Souvent, l’élément déclenchant apparaît disproportionné.

FREUD : «  concept du deuil, travail de deuil associé au décès d’une personne chère mais peut concerner par extension toute sorte de perte  processus intra psychique consécutif à la perte d’un objet d’attachement et par lequel le sujet réussi progressivement à se détacher de celui ci. Certains individus n’arrivent pas à faire se travail de deuil. Ce deuil normal devient pathologique.
  

On retrouve fréquemment une séparation précoce d’avec les parents. On retrouve des sujets qui n’ont pas pu bâtir un narcissisme structuré par manque d’étayage de la fonction parentale. Le processus de différenciation est vital qui aboutit à une sécurité intérieure. La non différenciation des avatars qui amènent une dépression par manque de maturité psychique.

Personnalités dépressives : Des gens ont des personnalités dépressives. Ils sont fragiles et donc capables de décompenser ou non une forme dépressive. Ce sont des personnes facilement déstabilisées par les évènements de la vie quotidienne : Moi fragile, se sentent coupables et ambivalents vis à vis des objets attachants. Ces objets les amènent à douter de tout, d’autrui et d’eux même.

Principaux types de dépression : 

 1 – Etat dépressif réactionnel : 

20- Intolérance à la frustration, fragilité narcissique

21- Divorce, perte d’emploi, perte d’un être cher

Le prototype c’est l’état de deuil

2 – Etat dépressif névrotique : 

Dépressions masquées où il est difficile de reconnaître les symptômes :

22- Fatigue, 

23- Insomnies rebelles aux hypnotiques, 

24- Asthénies sans cause apparentes

25- Préoccupations excessives

26- Plaintes hypocondriaques

3 – Etat dépressif psychotique :

27- dépression atypique : n’est pas référable à une cause extérieure : sujet entre 18 et 30 ans. Elle arrive comme un coup de tonnerre. Ce peut être l’entrée dans la schizophrénie.

28- accès mélancolique : 4 signes cardinaux : 1 – douleur morale intense ; 2 – inhibition psychomotrice  catatonie ; 3 – idées de mort prévalent ; 4 – idées délirantes sur le corps.

Les personnes âgées, les différentes maladies et démences

La maladie d’Alzheimer :

Description d’un médecin allemand qui a découvert la maladie en 1906. C’est une démence pré sénile autour de 50 ans de type dégénératif qui évolue vers la grabatisation. Après l’observation d’un patient de 40 ans : symptômes bizarres, détérioration précoce intellectuelle, troubles mnésiques, se dégrade, altération du jugement et incapacité à prendre des décisions tableau clinique sombre, confusion mentale, trouble du langage, de la motricité, incontinence, invalidité totale. Autrefois, appelée le gâtisme puis mis en terme de démence. 1995 : 350 000 personnes atteintes de cette maladie.

Cours :

Elle fait partie des démences  quelqu’un qui a perdu la tête, qui est confus, détérioration, temporo-spatiale, trouble du sommeil, amnésique, agitation, violence. 

Elle commence vers 50/55 ans  démence pré-sénile de type Alzheimer.

Elle évolue entre 10 et 20 as qui mène à al grabatisation puis à la mort ( risque d’errance, de fuite)

Evolution par paliers ou accélérée . Dégradation psychique, neuronale ;

Les Alzheimeriens : patient qui souffre de la maladie d’ Alzheimer

Démence : « démence » du latin « dementia »privé de sens  

Ne pas confondre la démence et l’arriération mentale, même s’il y a confusion des symptômes ( différence : inné et acquis)

[Idiot : né pauvre et le restera ; Démence : né riche et ne le restera pas]

On ne sait pas d’où vient cette maladie mais peut être l’acétylcholine ( hormone) est produite en quantité insuffisante qui entraînerait une dégénérescence neuronale ? Surconsommation d’anxiolytiques ? Lien avec la trisomie 21 ? Beaucoup d’hypothèses.

Signes cliniques et symptômes :

Troubles mnésiques : ( troubles de la mémoire) : vers l’âge de 52 / 53 ans . troubles permanents qui portent surtout sur la mémoire des faits récents. En revanche, bonne mémoire de fixation ( des faits anciens).

Au départ, les oublis peuvent sembler bénins mais au fil des mois, ils vont grandir en intensité et en nombre ( fausse reconnaissance, identité erronée, fabulations, relater des faits qui n’ont jamais existés…) ; détérioration intellectuelle donc régression des capacités professionnelles et domestiques ( mise en danger car risque de gaz non éteint par exemple…)

Troubles de désorientation spatiale : perte de sens de l’espace immédiat ( déambulation, se perdre dans un endroit connu  angoisse lorsque la personne s’en aperçoit). Moment de lucidité incroyable, symptômes neurologiques ( crises d’épilepsie grave).

Les agnosies : absences de reconnaissances : 

· agnosie visuelle : ne reconnaît pas la personne

· agnosie tactile : ne reconnaît pas les objets sans les voir

· agnosie auditive : ne peut pas identifier un bruit : ex. : un sifflement, d’où ça vient ? qu’est ce ?

· l’asamotagnosie : le patient face à une glace parlera à la personne qu’elle voit. Elle ne la reconnaît pas, ni les parties de son corps. Face à elle, elle croit une tierce personne ;

· l’acalculie : le patient ne sait plus calculer

· l’alexie : le patient ne sait plus lire

Les apraxies : difficultés liés à l’acte : 

· Apraxies de l’habillage : ne peut pas se boutonner, mettre un vêtement à l’endroit, nouer une cravate : problème constant de la maladie. ;

· Apraxies idéomotrice : fermer ou ouvrir le poing, impossibilité d’exécuter un ordre ou un acte simple ( sourire). ;

· Apraxie idéatoire : impossibilité d’exécuter sur ordre un acte complexe ( allumer une cigarette, piquer avec une fourchette et mettre à la bouche, plier une feuille et la mettre dans une enveloppe) ; 

· Apraxie constructive : impossibilité d’exécuter un dessin spontané ou copié ou toutes figures géométriques.

Aphasie : troubles du langage 

Echolalie : répète à l’infini une question posée

Coprolalie : répète des paroles grossières

Le syndrome aphaso–apraxo–agnosique est central dans la démence d’ Alzheimer.

Le patient devient énurétique et/ou encoprésique, + aucun souci de leur image  incurie ( négligence corporelle). Il apparaît coupé de son corps, débraillé, conduite grossière.

Le prendre soins de :

 Contexte personnel, chaque être humain est différent. Tout patient confronte son entourage à des images difficiles.

· La mort psychique ( 1ière image) , plus d’émotions

· La dégradation physique et mentale

L’irréversibilité et l’incurabilité, évolution néfaste vers la mort. Inversion de la symbolique  « parent – enfant ». ( mobilise chez l’entourage et les soignants beaucoup de mobilisation et d’énergie.) , impacte mortifère, destructeurs plus grands, d’où la mise en place d’attitude psychologique et des comportements pour se défendre contre l’angoisse. Des médicaments ralentissent l’évolution : exelon, aricept, reminyl, ebixa.

Objectif 1er : ralentir les processus déficitaires en maintenant les acquis

Objectif  2 : conserver au maximum les capacités physiques et psychiques

Objectif  3 : conserver une vie sociale à minima

Action 1 : 

· ne pas faire à la place de…

· ne pas se substituer à la personne mais faire avec… ( ex. : aider la personne à retrouver sa chambre par des couleurs, des flèches des repères

Actions particulières :

· lutter contre la désorientation temporo-spatiale ( ex. : afficher très visuellement le planning hebdomadaire ; tableau avec jours, mois, année ; promouvoir un tableau sur la mémoire, ce peut être des horloges à gros cadran pouvant favoriser la fixation des horaires, structurant la vie quotidienne )

· Fêter les anniversaires ( regroupement de personnes, confection de gâteaux, lecture de recettes,…) travail de remémoration.

· Photos qui retracent et recadrent le contexte familial

· Atelier mémoire ( lecture et compréhension)

· Lutter contre les agnosies ( absence visuelle, ne reconnaît pas la famille), ne pas le considérer comme un fait inéluctable, il faut s’approprier le fait pour trouver une solution ( appui de la famille, expliquer ce qu’il en est). Ne pas les dépersonnaliser ( appeler par leur nom et non par un diminutif ou petit nom)

· Penser aux soins de nursing

· Lutter contre l’incurie. Ne pas banaliser la toilette sinon risque de marginalisation et d’exclusion sociale. 

· Accompagner la personne aux toilettes à heure régulière.

· Soins d’hygiène, d’esthétiqueattention particulière

· Lutter contre les apraxies , insister et aider à nommer les objets, faire dessiner, écrire, calculer, activité de groupe, gymnastique douce prise de conscience du corps

· Aider la personne à se vêtir et dévêtir tout en faisant une explication de chaque geste, lui faire nommer les vêtements

· Respecter les habitudes alimentaires et hydriques ( risque de malnutrition) pour permettre à la personne de faire seule tant que cela est possible, tout en réintroduisant la notion d’un repas équilibré, de A à Z. L’hydratation est fondamentale = rééduquer les troubles locomoteurs ;

· Trouble de la marche ( enjamber, monter,…), mise en place de petits exercices pour favoriser la réduction de ces troubles.

· Anticiper sur les risques de « fugues-attirance » vers tout ce qui traverse son champ visuel, d’errance, droit devant elle jusqu’à épuisement ( un patient dément est placé sous la responsabilité de ceux qui s’occupe de lui)

· Respecter les besoins spirituels

· Faire une place particulière à la famille. On intègre très souvent la famille dans la prise en charge. Elle ne fera pas plus que ce qu’elle peut faire. Favoriser ce qu’elle peut faire (ex. : pendre la personne pour le we). Importance de maintenir le réseau familial, composante relationnelle qui fait partie du soin.

Généralités :

· Démence sénile, affaiblissement global des fonctions supérieures intellectuelles et affectives qui débutent vers 70 ans

Caractéristiques : troubles mnésiques et modifications du caractère ( agitation, contrariété, excitation, violence) Débuts insidieux, bas bruits et la mort est inéluctable. Diagnostic précoce pour retarder l’échéance fatale.

· Démence artériopathique : liée à l’hypertension artérielle qui va entraîner des micros anévrismes qui entraînent des micros infarctus et vont avoir des conséquences sur l’oxygénation cérébrale qui, à son tour va introduire des symptômes autour de la mémoire, des sphincters, de la déglutition,….

· Maladie de Creutzfeldt – Jacob : encéphale devient spongieuse . C’est de la bouillie ! état grabataire en 6 mois

· Démence éthylique due aux carences ( Keepsake, Gayet-Wernicke) 

· Démences liées à des tumeurs de cerveaux ; d’origine traumatiques ; liées à des intoxications d’oxyde de carbone.

Les pratiques addictives

1 – Définition

Addictives : phénomène de dépendance

Maladie addictive : l ‘alcoolisme pour l’OMS est une dépendance à l’égard du toxique : l’alcool.

Dépendance psychique et physique

Dépendance psychique : Le patient a un désir irrésistible. C’est difficile de lutter contre, de consommer de façon répétitive de l’alcool.

Dépendance physique :

· Besoin – Pré Delirium Tremens : conséquences du sevrage alcoolique ( + sueurs , tremblements…) . 

· Assuétude : liée à l’existence de l’état de manque en cas de sevrage

En cas de sevrage, il existe un traitement chimique de fond (ex. Valium). Les alcooliques sont des buveurs excessifs, dont la dépendance à l’alcool est telle qu’ils présentent soit un trouble mental décelable, soit des manifestations qui affectent leur santé physique et mentale. La relation avec autrui est perturbée. Leur comportement social et économique est difficile. 

C’est la 3ième cause de mortalité en France après les maladies cardio-vasculaires et le cancer. Une surmortalité masculine en règle générale : 2 accidents sur 5 sont imputables à l’alcool. C’est aussi un facteur de délinquance, de criminalité, de mauvais traitements à enfants et de maltraitance conjugale.

Classification des comportements :

France : Fouquet (1951)

Etats Unis : Jellinck (1960)

Fouquet dit qu’il y a 3 classifications :

· Les individus alcoolites

· Les individus alcoolisés

· Les individus somalcooloses

1- Les individus alcoolites : c’est un comportement d’entraînement qui caractérise les hommes de 40 ans. La consommation s’effectue dans les lieux publics. L’ivresse est rare bien qu’il consomme de l’alcool en continu : vin, bière de préférence.

Sur le plan psychologique, peu de culpabilité. Il ne se pose pas de questions. Antécédents familiaux (père idem) et souvent une femme plus âgée. Il est assez jaloux mais sur le plan sexuel, tout va bien. Sur le plan psychologique, les troubles hépato digestifs existent avec un risque de Delirium tremens important. 

· Les individus alcoolisés :

C’et un homme ou une femme de 20 à 45 ans qui consomme de façon clandestine et de façon discontinue de l’alcool. Il y a une ivresse fréquente avec des boissons qui est un haut degré d’alcool, une culpabilité importante. Le patient des conflits intérieurs de façon exacerbée, des troubles de la sexualité majeurs ( impuissance chez l’homme ; frigidité chez la femme) et on trouve de graves troubles du comportement pouvant aller jusqu’à des troubles psychiques. 

· Les individus somalcooloses :

C’est un individu dipsomaniaque :

(dipso: consommer de l’alcool ; maniaque : compulsion)

Il y a une consommation cachée, solitaire, compulsive. L’alcool est l’objet de répulsion en dehors des crises. C’est un sujet qui boit tout et n’importe quoi. Les troubles sexuels sont majeurs et la culpabilité massive. Il peut y avoir une intoxication aiguë ou chronique.

Les différents stades de l’intoxication aiguë ( supérieure à 0,5g) avec une petite altération du chant visuel, diminution de l’acuité auditive, démarche ébrieuse, ralentissement des réflexes. Au delà de 0,5g tout s’aggrave.

Coma alcoolique : supérieur à 4g /l de sang :

· Hypoglycémie respiratoire

· Risque de détresse respiratoire

· Ivresse pathologique

· Pathologies excito motrice avec de l’irritabilité,

· Violence disproportionnée qui peut aller jusqu’à la fureur épileptique ( patient dangereux)

· Phénomènes hallucinatoires

· Jalousie

· Persécution

Sur le plan somatique :

· Visage rouge, couperosé

· Troubles digestifs

· Troubles neurologiques ( polynévrites : du mal à marcher, mal aux jambes)

· Troubles psychiques (assez irritable, irascible, soupe au lait)

· Troubles de l’affectivité

· Troubles de la mémoire

· Troubles du comportement

Complications : 

· cirrhose, ulcères, polynévrites, démence alcoolique

· délire : zoopsie ( le malade voit des rats, des serpents,….)

· hallucinations auditives, visuelles

· insomniaque

· agitation , angoisse

· suicidaire

· difficulté à se déplacer

· fièvre

· tachycardie

· sueurs avec risque de déshydratation

Soins : si Delirium Tremens : urgence vitale = accident aigu de l’alcoolisme chronique provoqué par un sevrage brutal.

Quoi faire ? : 

· Interroger l’entourage

· Se diriger vers un centre de soins hospitaliers

· Chambre éclairée de façon à diminuer l’angoisse

Pour les soignants :

· comportement calme, qui apaise

· ne pas laisser le patient seul

· traitement médical

· réhydrater

En 2 ou 3 jours, l’effet du delirium se calme, s’en suit souvent un effet dépressif, donc risque de passage à l’acte. Eviter rejet,  jugement mais aider. Ne pas infantiliser. Intégrer la dimension de la fatigue. Passage de l’A. Sociale ( rôle de médiatrice avec l’employeur par exemple).

En terme de genèse : ils sont dans une dépendance affective, une certaine immaturité, passive, capacités relationnelles assez pauvre. Homosexualité refoulée ( + ou – acceptée et fantasmée ). Ne surtout pas dire que l’on trouve un homme beau sans pour cela passer à l’acte) d’où une certaine aggressivité. :

· impulsivité

· égocentrisme

Addiction = rencontre de 3 phénomènes :

· un sujet

· un moment

· un produit

Il n’y a pas de hasard

Sur le plan familial : 

La femme entretient avec son mari alcoolique une relation sado masochiste. Quelquefois, l’attitude du mari permet d’attirer l’attention sur elle : position phallique, c’est elle qui tient les rennes.

Conclusion : L’alcoolique est un malade. Il doit être traité avec sincérité en l’associant à la recherche de cette solution. Les tiers ne doivent pas être complices ni de la famille, ni du patient mais rester en position d’objectivité. Il faut toujours traiter le sujet d’égal à égal.

Les drogues

Dimension importante du rite initiatique.

Les statistiques de gendarmerie permettent de dire le nombre de personnes dcd par overdose : environ 350 dcd / an depuis 1990

1ière prise : voyage extraordinaire « Trip »

Les autres prises ne seront que la tentative de ce voyage réitéré ; et au fur et à mesure, la dose sera augmentée jusqu’à l’overdose.

Actuellement à 16 ans, un jeune sur 4 à fait l’expérience

                      à 18 ans, un jeune sur 3

4% de cette population a été initiée dès l’âge de 11 ans.

70% sont des garçons : prédominance masculine évidente.

Toutes les classes sont concernées, y compris les classes sociales très aisées. Les milieux urbains et les milieux ruraux sont égaux devant le phénomène

· 1 / 2 le fait par curiosité.

· 10% mal de vivre

· 6% par rapport à l’interdit

Facteurs de risques :

· 1/3 de risques

· affaiblissement de l’autorité parentale

· conditions sociales précaires

· chômage

· perte des racines culturelles (valeurs)

Hypothèses pathogéniques :Claude Oliveinstein : rencontre de 3 phénomènes :

Là aussi , rencontre de 3 phénomènes : un sujet, un moment, un produit.

Il y a 4 formes de relation spécifiques : 

· relation à la loi : le toxicomane ne peut transgresser la loi qu’en se faisant violence à travers l’utilisation et la transformation de son corps.

· Relation avec le plaisir : l’introduction d’un objet neutre, inerte, réel et non fantasmé détermine un plaisir orgasmique très supérieur à l’orgasme sexuel.

· Relation avec le corps : l’utilisation de la drogue permet à travers la pénétration ( sniffer, se piquer) de soi à soi de vérifier sa propre existence.

· La toxicomanie a une fonction ordalique : jeu de la vie et de la mort sous forme de roulette russe. Le sujet sait qu’il court des risques mais il aime ça.

Pour la toxicomanie, c’est le stade du miroir brisé parce que dans une hypothèse d’Oliveinstein le toxico n’a pas réussi à vivre le stade du miroir.

· Le toxico est dans la problématique du manque.

· Le sevrage reste toujours problématique.

· Rester disponible sans laxisme

· Ne jamais céder aux pressions du marchandage.

· Ecouter sans juger.

· Apparaître comme un point de repère.

· On peut comprendre mais sans approuver

· Rester ferme

· Phénomènes transférentiel ( attachement du malade au soignant)  cela devient une dépendance qui remplace une autre dépendance.

· Il faut repérer les mouvements de rejet contre transférentiels

· Parler de ce que fait le toxico  position du soignant qui aide

· Il faudrait être ou donner l’impression d’être indestructible

· Etre disponible

· Ne pas se compromettre

· Savoir que les rechutes seront de mises, ne pas s’en effrayer

· Ne pas assimiler un toxico à un malade mental

Produit de substitution : « seubbutex », « betadone » contre les effets de manque.

Test de dépistage du sida, hépatite B et C

Protection lors des rapports sexuels

Etat dentaire désastreux : leur proposer des soins appropriés ;

Conclusion : 

· Le toxico cultive avec la drogue une relation amoureuse rupture, abandon, retrouvailles. 

· Dans tout phénomène amoureux  passion qui devient destructrice  dépendance.

· Comportementaliste :

· Changement radical de vie, rupture avec le milieu pathogène, thérapie de groupe ( modèle très controversé)

· Comportement psychopathologique : grille de lecture psychanalytique. 

Maladie de Parkinson

La maladie de Parkinson

Qui peut faire trembler le champion de boxe Mohammed Ali ou Michael J.Fox ? La maladie de Parkinson. Découverte en 1817 par James Parkinson, médecin britannique, cette pathologie est encore loin d'avoir livré tous ses secrets. Mais aujourd'hui, de nouveaux traitements ont vu le jour et les experts envisagent désormais la mise au point d'une réelle thérapie dans un avenir proche.

L'essentiel sur la maladie de Parkinson

Découverte en 1817 par un médecin britannique qui lui donna son nom, la maladie de Parkinson touche 4 millions de personnes dans le monde. Sur les 100 000 à 120 000 parkinsoniens probables en France, seuls 80 000 sont connus et suivis. Trop souvent encore la lenteur et les tremblements sont attribués au simple effet du vieillissement. 

La maladie de Parkinson en 10 questions

Découverte en 1817 par un médecin britannique qui lui donna son nom, la maladie de Parkinson touche 4 millions de personnes dans le monde. Sur les 100 000 à 120 000 parkinsoniens probables en France, seuls 80 000 sont connus et suivis. Trop souvent encore la lenteur et les tremblements sont attribués au simple effet du vieillissement. 

Chaque année, 8 000 nouveaux cas apparaissent. Bien que cette maladie débute généralement entre 55 et 65 ans, 5 à 10 % des patients sont atteints à des âges bien moins avancés (entre 30 et 55 ans). 

1 - Qu’est ce que la maladie de Parkinson ?

Découverte en 1817, la maladie de Parkinson est encore loin d’avoir livré tous ses secrets. Affectant le système nerveux, sa cause n'est toujours pas connue. La maladie se caractérise par la disparition d'un petit nombre de cellules nerveuses (neurones) qui sécrètent un neurotransmetteur appelé dopamine intervenant dans le bon fonctionnement de nombreuses régions du cerveau, et indispensable à la survie des cellules.

Connexion entre deux neurones
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La dopamine est un neurotransmetteur (substance chimique libérée par les neurones qui permettent de transmettre les influx) au niveau des jonctions entre les cellules nerveuses (synapses).

Les synapses constituent les zones d’échanges d’informations entre les neurones. A ce niveau, l’information est échangée sous forme de messages chimiques. Des substances chimiques appelées neurotransmetteurs sont sécrétées et se lient à des récepteurs spécifiques.

Synapse en fonctionnement normal


1: Influx nerveux
2: Neurotransmetteur (dopamine)
3: Récepteur spécifique à dopamine
4: Système de recapture de la dopamine
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2 - Quels sont les symptômes ?

L’apparition des premiers symptômes est progressive. Après une période de fatigue intense, la maladie de Parkinson se manifeste par des tremblements alors que l’organisme est au repos, une rigidité et une difficulté à initier et effectuer des mouvements. 

Ces troubles de la commande motrice sont le plus souvent associés à des aspects psychologiques particuliers du fait du déficit en dopamine.

3 - Quels sont les facteurs de risque ?

A ce jour, aucun facteur de risque n’a été démontré. 

Cependant, différentes pistes ont été explorées1 : 

· L’exposition à certains pesticides ;

· L’exposition aux métaux (plomb, manganèse et mercure, fer, cuivre, cobalt, etc.) ; 

· L’exposition à des toxines non métallique (toxines industrielles, monoxyde de carbone, cyanure, fumées d’échappement, colle, peinture, laques, etc.) ; 

· La survenue de traumatisme crâniens ;

· La constipation ;

· Un régime alimentaire pauvre en antioxydants ;

· Certaines infections (varicelle, rougeole, rubéole, oreillons, etc.).



Soutenir les malades, la formation et la recherche

L’association France Parkinson a été créée en 1984. Sur une population d’environ 120 000 malades en France, elle rassemble 10 000 adhérents et 10 000 sympathisants. Son directeur Michel Hurabielle répond à Doctissimo.

Doctissimo : Quelles sont les missions de France Parkinson et de quelle façon intervenez-vous ?

Michel Hurabielle : France Parkinson a trois missions principales :

1954 L’aide aux malades et aux familles avec un accueil téléphonique, des permanences, des assistantes sociales qui débrouillent les complexités réglementaires des différents organismes ; 

1955 L’information et la formation en direction des paramédicaux. Nous allons faire des conférences dans les écoles d’infirmières et d’aides soignantes et organisons des stages pour les kinésithérapeutes et les orthophonistes ; 

1956 L’appui à la recherche. En notre qualité d’association loi 1901 reconnue d’utilité publique, nous avons le droit d’accepter les legs et successions. Un comité scientifique composé d’une douzaine de neurologues et de chercheurs, présidé par le Pr. Alain Destée du C.H.R. de Lille, est chargé de choisir les programmes à soutenir.
Ces trois dernières années, nous avons consacré 762 245 €uros à la recherche (5 millions de Francs). 

Doctissimo : Quelle est votre position face aux recherches sur les cellules souches ?

Michel Hurabielle : Nous suivons toutes ces avancées avec beaucoup d’intérêt, mais nous prenons garde à ne pas céder à un optimisme trop précoce. Actuellement, les chercheurs greffent des tissus issus de fœtus avortés. Mais à ce jour, nous ne savons pas orienter les cellules souches indifférenciées, vers le neurone. Il faut lui donner le signal et ensuite aller le mettre dans le cerveau, où il faut, pour qu’elles prennent la fonction que l’on veut, c’est-à-dire secréter de la dopamine.
Nous n’en sommes aujourd’hui qu’au début et les progrès en médecine peuvent prendre de 10 à 20 ans avant de trouver leur application concrète.

Doctissimo : L'allongement de l'espérance de vie accentue-t-il le problème de la prise en charge de la maladie ?

Michel Hurabielle : Le nombre de Parkinsoniens va effectivement augmenter en raison de l’augmentation de l’espérance de vie, mais aussi parce que les diagnostics seront posés plus précocement. Nous comptons aujourd’hui déjà 15 % de jeunes adhérents, j’entends par là des personnes qui n’ont pas atteint l’âge de la retraite et ont donc une activité professionnelle.

Doctissimo : Quelles sont les difficultés que rencontrent les malades sur leur lieu de travail ?

Michel Hurabielle : La maladie de Parkinson commence par une sorte de dépression et une incapacité à réaliser des choses que l’on savait faire auparavant. Dans ces conditions, cela peut déboucher rapidement sur un licenciement pour inaptitude, avant même que la maladie soit diagnostiquée et que l’employeur ou le médecin du travail en soit informé. Il y a aussi le cas des personnes qui veulent cacher leur maladie.

La vie au quotidien pour la personne atteinte : aspects psychologiques

Comme la maladie de Parkinson est une maladie neurologique dégénérative, avec le temps, diverses manifestations cliniques apparaissent. Sa progression inéluctable entraîne des changements physiques importants qui ont un impact sur la mobilité, bien sûr, mais qui laissent également des séquelles psychologiques. De l'inquiétude, des tensions, des frustrations, des conflits, du stress compliqueront davantage la situation. La perspective d'une telle série de bouleversements fait craindre le pire. Bien que la route soit remplie de détours, il est possible de garder le contrôle sur sa vie.

D'abord comprendre 

Avant toute chose, pour comprendre ce qui arrive et afin de maîtriser la situation, il est impératif de bien connaître la maladie de Parkinson.

Les personnes atteintes de la maladie, qui s'informent au sujet de leur état, qui comprennent bien ce qui leur arrive, gardent un bien meilleur contrôle sur leur vie. On note alors une diminution du nombre de visites médicales, un nombre réduit de journées d'hospitalisation, une baisse de l'absentéisme au travail dû à la maladie. On remarque également un état général et une autonomie améliorés.

Au-delà des principales manifestations physiques reliées à la maladie de Parkinson, il y a aussi les impacts psychologiques, qui sont bien présents et ne doivent pas être ignorés. D'ailleurs, la prévalence de la dépression chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson est assez importante. Même si on ne sait pas encore avec certitude si sa présence est en fait une manifestation d'un état pathophysiologique (endogène) ou une réponse exclusive aux limitations physiques et à tous les changements qui apparaissent (exogène) ou encore une combinaison des deux, il est clair que la dépression a une composante biologique. Toutefois, aucun lien direct n'a été établi entre le stade de la maladie de Parkinson, sa durée et l'apparition de la dépression. 

D'une part, il faut spécifier que toutes les personnes atteintes de la maladie de Parkinson ne seront pas nécessairement dépressives. D'autre part, on peut affirmer que les personnes atteintes de la maladie de Parkinson sont plus sujettes à vivre des périodes de dépression que l'ensemble des gens, et ce, dans une proportion beaucoup plus élevée. 

Certains événements, comme l'annonce du diagnostic, l'apparition de nouveaux symptômes, l'efficacité amoindrie des médicaments et les périodes d'ajustements thérapeutiques, peuvent contribuer à l'apparition d'une dépression. D'autres moments également difficiles à surmonter peuvent entraîner un état dépressif, entre autres ceux qui coïncident avec l'abandon d'activités de loisir, la cessation du travail et la perte de rôles significatifs.

Le tableau suivant montre comment il peut être difficile d'identifier les symptômes de dépression chez une personne atteinte de la maladie de Parkinson parce que les manifestations des deux maladies se ressemblent étrangement. 

Tableau 2. Comparaison des symptômes entre la maladie de Parkinson et la dépression

POINT DE VUE
SYMPTOMES PARKIONSONIEN
SYMPTOMES DE LA DÉPRESSION

Moteur
Visage figé
Bradykinésie (lenteur des mouvements)
Posture courbée
Peu ou pas d'affect
Ralentissement moteur
Posture affaissée

Sommeil
Insomnie
Sommeil fragmenté
Fatigue
Insomnie
Nuit écourtée
Fatigue

Gastro-intestinal
Constipation
Perte de poids
Constipation
Perte de poids

Concentration
Bradyphrénie (lenteur de la  pensée)
Difficulté de concentration

La tristesse et le pessimisme, une envie de pleurer sans raison suffisante, une diminution de l'intérêt pour l'entourage immédiat, une attitude marquée de passivité, une léthargie, une perte de motivation et d'intérêt, un sentiment d'être tendu ou irritable sont encore des manifestations associées à la dépression. Dans de telles circonstances, la vision sur le monde et la perception de soi et des autres sont plutôt négatives. Il arrive que ces symptômes ne soient que passagers et qu'ils disparaissent chez des sujets très déterminés. Mais il se peut que ces manifestations soient nombreuses et qu'elles persistent. La léthargie se fait envahissante et voilà que la dépression s'installe.

Il est essentiel de discuter avec le médecin de ces différentes manifestations, afin d'identifier la présence possible d'un état dépressif. Chez les personnes âgées, le dépistage de la dépression peut être facilité en utilisant l'échelle suivante de dépression gériatrique. 

La dépression, est-ce que ça se soigne?

Il se peut que le traitement proposé soit pharmacologique, on offrira alors à la personne concernée de prendre des antidépresseurs. La psychothérapie peut aussi lui être suggérée. Par ailleurs, le traitement de la dépression peut combiner une approche pharmacologique et une démarche thérapeutique. 

Chez les personnes parkinsoniennes dont la dépression a été diagnostiquée et traitée, on remarque souvent une amélioration globale de l'autonomie. On observe également un meilleur contrôle des réactions émotives, une augmentation du niveau d'énergie, une diminution de la douleur, une amélioration de la mobilité, un sommeil plus adéquat et un désir de participer à des activités sociales ou de loisirs. 

Apprendre à vivre le moment présent : Aspects psychologiques 

Lorsque la maladie de Parkinson (MP) fait irruption dans la vie de quelqu'un, elle vient en modifier les plans. Bien sûr, l'épreuve peut paraître difficile, voire impossible à surmonter. Le défi est de taille, mais il est possible de faire face à la maladie, d'apprendre à l'apprivoiser, pour ainsi mieux la maîtriser.

L'apprivoisement de la maladie de Parkinson s'effectuera tout doucement. Accepter la présence de la maladie, ce n'est pas capituler. Au contraire, rassembler consciemment ses forces pour lutter et réaménager sa vie, c'est faire preuve de détermination.

Vie stressante d'aujourd'hui

Outre la dépression, le stress fait également partie des manifestations psychologiques associées à la maladie de Parkinson. 

Vivre avec une maladie évolutive pour laquelle il n'y a pas encore de guérison possible est considéré comme l'un des événements les plus stressants de la vie. Le stress apparaît parce que la maladie est perçue comme une menace. Il s'agit d'une situation qui arrive sans qu'on s'y attende et qui donne l'impression de perdre soudainement le contrôle. L'équilibre est rompu, il faut essayer de le retrouver ou en atteindre un nouveau. Les choses ont assurément changé ; il faut trouver des solutions et s'assurer de posséder les ressources nécessaires pour mieux vivre la situation. Le stress encouru par la maladie est donc bien réel, il faut apprendre à le contrôler.

S'il n'est plus possible de faire les choses comme avant l'apparition de la maladie, il est cependant possible de trouver d'autres manières de gérer le stress. Le taï-chi, la relaxation, la musique, la lecture d'un bon livre ne sont que quelques exemples de solutions contribuant à diminuer le stress. Le fait d'avoir recours à de nouvelles stratégies élargit l'éventail de solutions disponibles pour conserver le contrôle sur les situations particulièrement stressantes

De plus en plus fragile

L'anxiété représente un autre facteur psychologique associé à la maladie de Parkinson. Elle est souvent une réponse aux différents stress qui sont vécus. De la simple insécurité à l'attaque de panique, elle peut prendre plusieurs formes. Bien que toutes les maladies dégénératives entraînent une certaine anxiété, on sait que celle-ci est plus présente chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson que chez les gens souffrant de sclérose en plaques. Il en est de même pour la présence de phobies et pour les crises de panique.

Diminution de l'estime de soi

Les troubles moteurs engendrés par la maladie de Parkinson modifient l'image corporelle. Tous les changements physiques encourus affectent l'image du corps et touchent ce qu'on appelle l'estime de soi. Ce sens de l'identité personnelle a un lien direct avec la façon dont chacun définit sa propre valeur. L'estime de soi se construit dès le berceau et a ceci de particulier : elle peut être très fragile.

La maladie de Parkinson modifie obligatoirement la vie de la personne qui en est affectée et l'estime personnelle de celle-ci s'en trouve fortement touchée. Par exemple, si le travail représente pour elle une valeur importante, qui la définit, et que la maladie l'oblige à laisser son travail, une partie de son identité se détruit. Une partie d'elle n'existe plus, son estime personnelle est altérée. L'abandon d'activités importantes qui ont un sens pour elle, comme jouer au golf, conduire la voiture, faire la cuisine, son travail quotidien, et la nécessité de devoir demander de l'aide aux autres alors qu'elle était auparavant très autonome sont d'autres exemples de deuils qui entraînent chez elle une perte de son estime personnelle et de son identité.

Il faut donc travailler à conserver une estime de soi intacte malgré la présence de la maladie dans son quotidien. Il ne faut pas laisser la maladie définir sa vie. L'être humain est bien plus qu'un diagnostic, il est d'abord et avant tout quelqu'un, qui a des qualités, des défauts, des manies, des habitudes, des passions, des intérêts, des liens familiaux, des relations amicales et professionnelles. Ce quelqu'un aime les chiens, déteste les chats, va à l'opéra ou au concert rock, fait partie d'une chorale et adore jardiner. Voilà tout ce qui fait de cet être ce qu'il est. Lorsque la maladie frappe, il faut continuer d'être quelqu'un, il faut continuer de demeurer ce que l'on est et ne pas se considérer d'abord comme une personne parkinsonienne. Dans notre réalité humaine, le tout est plus important que les parties.

Combattre l'isolement

Il est évident que beaucoup de changements s'installent petit à petit, et il est normal de se sentir oppressé par le poids de tous ces bouleversements. Mais il ne faut pas se laisser aller à l'apathie, à la passivité. Il faut faire face à la situation. Comme tout se complique, il peut paraître plus simple de se refermer sur soi, de choisir volontairement l'isolement. Les bénéfices à s'entourer de personnes qui nous font du bien et à conserver une vie active sont toutefois indéniables. Faire le choix conscient de rester bien vivant permet de jouir pleinement de la vie.

La maladie de Parkinson : apprentissage d'une nouvelle vie pour tous

Lorsqu'on apprend le diagnostic d'une maladie chronique dégénérative comme celle du Parkinson, cela entraîne obligatoirement des réactions affectives tant pour la personne atteinte de la maladie que pour les gens de son entourage. Vivre au quotidien avec une personne souffrant de cette maladie devient un nouveau défi. Il faut se familiariser avec la maladie de l'autre, la comprendre et s'adapter à cette situation chargée d'imprévus. Cette nouvelle situation devient donc une expérience partagée. Les changements physiques, psychologiques et sociaux qui surviennent exigent de tous des capacités d'adaptation indéniables. Toutefois cet avenir qui apparaît si incertain peut être apprivoisé, et la vie retrouver tout son sens. 

L'annonce du diagnostic

L'annonce du diagnostic de la maladie de Parkinson représente toujours une étape cruciale pour la personne directement concernée. Qu'en est-il pour l'entourage, la famille et les amis ? D'abord, il peut y avoir un certain soulagement. Enfin, il y a une réponse qui explique l'origine des signes physiques et psychologiques qui affectaient la personne atteinte depuis un moment. Viennent ensuite la confusion et le doute. Et si le diagnostic était inexact ? Une erreur est toujours possible. Il serait tellement plus facile qu'il en soit autrement. Mais la réalité n'échappe à personne. Rapidement, d'autres émotions se font envahissantes. La tristesse et la peine prennent beaucoup de place. La colère également se manifeste. Pourquoi lui ? pourquoi elle ? pourquoi nous ? Qu'a-t-on fait pour qu'une telle chose se produise ? Aurait-on pu l'éviter ? La maladie a-t-elle été dépistée assez tôt ? La tension, la peur et l'anxiété se font aussi de plus en plus présentes et déstabilisantes. Finalement, c'est le constat que la situation est bien permanente. C'est l'apprivoisement de la maladie qui se fait petit à petit.

Et si l'on parlait de vous?

La maladie de Parkinson vient tout juste de faire irruption dans votre vie. Et bien que ce ne soit pas vous qui en êtes victime, vous savez que votre vie ne sera plus jamais la même. La confirmation du diagnostic vous place dans une situation des plus déstabilisantes. Elle aura un effet significatif et durable sur votre relation avec l'autre. Vous faites face à une série d'événements stressants et la perspective de pertes diverses s'échelonnant sur plusieurs années est éprouvante. 

À la suite de l'annonce du diagnostic, vous redoutez sans doute les prochaines manifestations de la maladie. L'incertitude face à l'avenir et la crainte de ne pouvoir changer le cours de la maladie créent souvent de la frustration, de l'inquiétude et une foule d'autres émotions. Un tourbillon de questions vous habite. Comment comprendre toute l'information reçue ? Comment la maladie va-t-elle évoluer ? À quel rythme ? Comment ne pas s'inquiéter de ce futur incertain ? Quels seront les prochains obstacles à affronter ? Comment comprendre et supporter l'autre ? Comment vivre notre propre peine ? Comment contenir notre colère ? Avons-nous la force et les ressources nécessaires pour faire face à cette situation ? Comment nous préparer aux changements ? Quand faut-il commencer à faire des modifications dans notre vie ? Comment repenser l'avenir quand le présent est si accaparant ?

Ces questions, bien légitimes, soulèvent de fréquentes discussions. Les divergences d'opinion à propos des décisions à prendre et les différentes façons de s'adapter aux événements critiques peuvent entraîner des conflits entre vous, votre conjoint ou votre conjointe et les autres membres de votre famille. Vous êtes appelés à trouver des consensus, à rechercher des moyens de conserver des liens significatifs, à intégrer les multiples changements et à continuer votre vie. Cela signifie un ajustement continuel en présence de la maladie et la recherche de compensations pour les pertes et les limites qui en résultent. Répondre à vos besoins, à ceux de la personne atteinte de même qu'aux exigences de la situation font partie des lourdes responsabilités que vous avez à assumer.

Vivre au jour le jour lorsque l'avenir est incertain

La maladie de Parkinson bouleverse vos rêves, vos ambitions ainsi que les plans d'avenir et de retraite que vous aviez bâtis ensemble. C'est souvent une course contre la montre et la navette entre la maison, l'hôpital, la pharmacie, le bureau, le CLSC et les ressources communautaires. Vous devez composer avec les visites répétées chez le médecin, les ajustements fréquents de la médication et les traitements de physiothérapie, un régime essoufflant entrecoupé de trop brefs moments de répit. Dans cette valse quotidienne, il est normal d'être inquiet pour soi et pour l'autre.

Comme cette maladie est neurologique et dégénérative, avec le temps, divers signes cliniques apparaissent et progressivement une détérioration s'installe. Les problèmes de santé augmentent, l'incertitude face à la situation grandit et des services de soutien doivent être planifiés. Aux craintes associées aux changements physiques importants s'ajoutent parfois des soucis financiers et légaux.

Une étude récente présente les difficultés évolutives vécues par le conjoint ou la conjointe d'une personne atteinte de la maladie Parkinson. Dans l'éventail des problématiques rapportées par les conjoints, on signale de l'inquiétude, des tensions, des frustrations liées aux problèmes de communication, du stress résultant des soins directs et quotidiens à apporter, des conflits de rôle, des attentes divergentes de la part des deux conjoints, des soucis économiques, des ressources insuffisantes, le sentiment d'être victime de manipulation en constatant certaines attitudes de la personne atteinte et, finalement, la lourdeur globale de la situation.

La perspective d'une telle série de modifications fait craindre le pire. Une impression de perdre tous ses moyens peut s'installer. Vous n'êtes pas à l'abri de la fatigue ni de l'épuisement. La dépression aussi peut s'immiscer dans votre vie. Mais l'espoir existe· 

S'adapter aux changements

Certains conjoints choisissent de lutter contre la maladie de Parkinson et de maintenir le même niveau d'activités le plus longtemps possible. Lorsque des changements majeurs surviennent, ils se mobilisent et recourent à leurs proches ou à d'autres ressources pour recevoir de l'aide. Au fur et à mesure, ils développent des habiletés à reconnaître les besoins différents de chacun et à rechercher des moyens pour parer à plusieurs éventualités.

D'autres tentent de s'adapter en comblant les manques à n'importe quel prix. Ils accomplissent toutes les tâches et demandent rarement de l'assistance. Si du soutien est offert, ils ont beaucoup de difficulté à l'accepter. Les horaires doivent être respectés à la perfection et ils ne se permettent aucune faille. Plusieurs conjoints arrivent alors à un moment où ils deviennent divisés, complètement épuisés et croulent sous les multiples responsabilités qu'ils se sont eux-mêmes imposées. Les règles trop strictes étouffent l'évolution de chacun et deviennent insupportables. Bien que cette étape soit difficile à résoudre, la révolte temporaire qu'elle suscite permet d'assouplir les règles en apprenant à chacun à respecter ses besoins et à exprimer les divers sentiments qui l'habitent. C'est souvent à ce moment que les conjoints réévaluent le sens de leur vie, leurs valeurs, leur rythme quotidien, leur qualité de vie, leurs relations avec les êtres chers qui les entourent et c'est enfin ce qui leur procure satisfaction et bonheur véritable. Ils essaient alors de trouver des façons nouvelles de s'adapter à la situation présente en modifiant ce qu'ils peuvent contrôler et en délaissant les éléments qui ne sont pas de leur ressort.

Vous aussi vous pensez à faire des choix et à prendre des décisions importantes ? Vous sentez que des transformations sont nécessaires afin de poursuivre cette vie qui ne sera plus jamais la même ? Cette étape de transition est tout à fait normale et attendue dans les circonstances. Le carrefour où la vie vous a donné rendez-vous débouche maintenant sur ces importantes remises en questions. Réviser vos valeurs et vos croyances, faire le ménage des relations que vous entretenez avec votre entourage, parler de vos aspirations et de vos préoccupations, chercher à faire respecter vos besoins sont tous des éléments qui vous permettront de retrouver un équilibre, une harmonie de même qu'un certain contrôle sur les événements.

Pour conserver force et énergie, vous pouvez aussi vous accorder plus de temps pour accomplir les tâches quotidiennes. Établir de nouvelles priorités, se mettre des limites et les respecter, déléguer ce qui peut être accompli par d'autres personnes, voilà quelques-uns des apprentissages qu'il vous est possible de réaliser. Avec un peu d'esprit d'organisation et en faisant preuve de flexibilité, en dosant les périodes d'activité, d'exercice, de travail et de repos, vous arriverez aussi à maintenir votre stress à un niveau tolérable. Agenda, calendrier, système de filières, routine pour assurer les divers paiements, listes à jour des médicaments et des numéros de téléphone importants, papiers légaux en ordre, environnement confortable et équipements adaptés sont des outils précieux qui sauvent du temps, conservent l'énergie, diminuent les inquiétudes et évitent les conflits.

Comme la vie se transforme, vous avez également à vous redéfinir dans le couple et en tant qu'individu, parent, grand-parent, ami, etc. Lorsque le quotidien tourne presque exclusivement autour de l'organisation de la maison et des soins à donner, le défi est de taille. Aussi, dans les périodes difficiles, il est essentiel que vous preniez soin de vous-même et que vous vous donniez une place comme personne. Sinon, les agents stressants accumulés pourront se répercuter sur votre état de santé et entraîner divers problèmes physiques et psychologiques nécessitant parfois une hospitalisation. Si le pilier principal, celui de votre couple, s'écroulait, votre famille ne serait guère avancée.

Force est de constater que le chemin à parcourir est parsemé d'embûches. Mais si la route est obligatoirement sinueuse, elle comporte aussi des clairières plus sereines et d'heureux détours à découvrir

Connaissance de la maladie de Parkinson

Pour être en mesure de faire face aux moments critiques qui accompagnent la maladie de Parkinson, une première étape consiste à bien la comprendre. Il est donc souhaitable de lire sur le sujet, poser des questions, chercher des réponses. Il est aussi essentiel de :

8- Reconnaître les manifestations cliniques de la maladie de Parkinson chez votre conjoint(e)  

9- De comprendre le rôle de sa médication et des effets secondaires possibles 

10-  D'identifier les périodes de fluctuations motrices  

11- De considérer les impacts psychologiques de la maladie sur la personne atteinte, sur vous et vos proches

Frustrations, malentendus et tensions naissent souvent d'une mauvaise compréhension de la maladie et des changements qu'elle crée. Ainsi, le phénomène de fluctuations motrices lié à la prise de médicaments et à l'évolution de la maladie est parfois interprété comme un manque de volonté, de la manipulation ou encore une absence d'initiative. Lorsqu'il y a une meilleure compréhension de cette situation, à savoir qu'elle fait partie intégrante de la maladie, de la durée des traitements qui y sont associés et qu'elle est hors du contrôle de celui ou celle qui en est affectée, la colère originellement engendrée par l'événement peut se transformer en énergie créatrice de recherche de solutions.

Communication

Si parler est une action qui se fait tout naturellement, bien se comprendre est la plupart du temps beaucoup plus ardu. Une bonne communication n'est pas toujours facile à établir ni à maintenir. En effet, certains éléments peuvent brouiller les ondes. Par ailleurs, il peut s'avérer relativement plus complexe de s'exprimer lorsque le stress, l'intimidation et l'inquiétude teintent nos propos.

Il vous faut donc aborder librement les sujets et les questions qui vous préoccupent avec les membres de l'équipe de soins (médecin, infirmière, ergothérapeute, physiothérapeute, nutritionniste, neurologue, psychologue, orthophoniste, travailleuse sociale). Le partage d'informations favorise l'établissement d'une complicité profitable pour tous. Une communication ouverte encourage de meilleurs échanges, facilitant du même coup le suivi de la personne atteinte et le soutien de la famille.

De plus, pour être partenaire à part entière face à la maladie de Parkinson, il est primordial d'accorder autant d'importance à ses propres sentiments qu'à ceux de la personne atteinte. Un canal de communication doit être entretenu pour permettre l'expression mutuelle des craintes, des désirs et des besoins respectifs de chacun.

Mais doit-on faire de la maladie de Parkinson le sujet de toutes les conversations ?Il est normal que vous preniez beaucoup de temps pour discuter des impacts de la maladie sur votre vie et des tâches quotidiennes à accomplir. Cependant, il faut faire attention de ne pas réduire les échanges à ces seuls sujets. Il est bénéfique de garder contact avec tout ce que la vie vous apporte à chacun. Il est aussi nécessaire de profiter de moments de calme et de paix, où la maladie cesse de prendre toute la place. Les bonheurs sont présents dans les gestes et les événements de tous les jours, il importe de rester en contact avec la vie et de continuer à parler de la pluie et du beau temps, de pester contre l'hiver si long, de critiquer les décisions du premier ministre et de nos élus, de s'enthousiasmer pour la performance exceptionnelle d'un acteur dans le dernier film de Spielberg, de chialer contre le prix de l'essence, de discuter des choix des semences du jardin, de se remémorer l'excellence d'un repas dégusté lors des dernières vacances, de rire de sa dernière gaffe, de s'emballer pour son dernier achat de vêtements en solde· et quoi encore !

Comment aborder avec philosophie cette nouvelle réalité

La maladie faisant partie du quotidien, il est évident que de multiples changements s'installent progressivement. Tantôt, les choses sont simples, et d'autres fois très compliquées. Cette nouvelle réalité n'est donc pas toujours commode à gérer. Même guidé par le sentiment de bien faire, il est possible d'être trop sévère envers soi et aussi envers les êtres qui nous sont chers. Tout le monde a le droit de se tromper, de se fâcher, de se sentir débordé et impuissant ou de devenir impatient par moments. Les responsabilités journalières sont complexes et exigeantes. Il est bon de s'accorder le droit à l'erreur, de s'excuser, de se pardonner mutuellement, car personne n'est parfait. Être solidaires pour affronter à deux ou en famille les problématiques qui surgissent peut favoriser l'adaptation et la recherche d'éléments de solutions.

Certaines stratégies peuvent être adoptées pour appuyer votre cheminement. La focalisation de la pensée est une technique efficace qui propose d'ignorer consciemment les aspects négatifs d'une situation pour porter uniquement l'attention sur les facteurs positifs. Centrer l'énergie sur ce qui est conservé, c'est-à-dire sur les capacités résiduelles plutôt que sur ce qui est perdu, permet un regard plus réconfortant sur la réalité.

La maladie de Parkinson est quelquefois sournoise. Dans la même journée, une personne peut expérimenter de très bons moments, qui lui font presque oublier la maladie. En contrepartie, elle a parfois tellement de difficulté à se mouvoir, à parler ou à penser, qu'il lui est alors impossible de faire abstraction de son état de santé, et le sentiment d'être prisonnière de son corps resurgit. Si les fluctuations motrices sont le lot de plusieurs personnes atteintes de la maladie de Parkinson, elles ont également une influence sur l'entourage. Il faut donc tirer partie des bons moments. Planifier les activités quotidiennes en fonction des meilleures périodes de la journée implique une réorganisation de l'horaire journalier. Dans cette aventure, chacun devra faire preuve de respect, de tolérance, de flexibilité et d'adaptabilité. Par exemple, la lecture du journal du matin peut très bien se faire le soir. Pourquoi pas ?

La maladie de Parkinson est quelquefois sournoise. Dans la même journée, une personne peut expérimenter de très bons moments, qui lui font presque oublier la maladie. En contrepartie, elle a parfois tellement de difficulté à se mouvoir, à parler ou à penser, qu'il lui est alors impossible de faire abstraction de son état de santé, et le sentiment d'être prisonnière de son corps resurgit.

Si les fluctuations motrices sont le lot de plusieurs personnes atteintes de la maladie de Parkinson, elles ont également une influence sur l'entourage. Il faut donc tirer partie des bons moments. Planifier les activités quotidiennes en fonction des meilleures périodes de la journée implique une réorganisation de l'horaire journalier. Dans cette aventure, chacun devra faire preuve de respect, de tolérance, de flexibilité et d'adaptabilité. Par exemple, la lecture du journal du matin peut très bien se faire le soir. Pourquoi pas ?

Aimer quelqu'un tout en lui offrant des soins et de l'aide

Au cours des années qui suivent l'évolution de la maladie de Parkinson, beaucoup d'énergie sera déployée pour assurer soins, confort, sécurité et soutien à l'autre. Quelles sont donc les motivations qui vous permettent d'accomplir quotidiennement ce rôle ?

L'engagement affectif est sans aucun doute l'élément le plus significatif à considérer. Il est reconnu que l'aide offerte dans un acte de réciprocité naturelle est celui qui entraîne davantage de satisfaction. Toute action et tout geste posés par amour, considération profonde et affection seront vécus comme partagés, même si une personne semble donner plus que l'autre. À l'inverse, si l'engagement est de nature artificielle ou dépourvu d'affectivité, c'est-à-dire si les choses sont faites par obligation, il produira du stress additionnel et toute une gamme de sentiments teintés par la frustration, la colère, la culpabilité, le ressentiment, etc. Dans ce contexte, prendre soin de l'autre et lui témoigner du soutien devient très difficile.

Il existe vraisemblablement d'autres gratifications qui vous confortent dans votre rôle d'aidant. Parmi celles-ci, le sentiment d'être utile, de relever un défi, de maintenir l'unité du couple et de la famille, de détenir le sens des vraies valeurs, d'échanger et, enfin, de partager quelque chose d'unique.

Certaines de vos croyances vous aident aussi à tenir bon dans votre rôle d'accompagnement lorsqu'elles vous offrent de nouvelles perspectives et des solutions innovatrices devant les difficultés rencontrées. Ainsi, vos fonctions sont grandement facilitées si vous croyez être capables de traverser ensemble les diverses épreuves. La stabilité et la cohésion de votre famille, la forces des liens qui tissent votre couple, le souvenir de succès obtenus lors d'épreuves passées, la perception de pouvoir agir sur certains événements, la certitude de recevoir le soutien nécessaire et la capacité de puiser dans vos valeurs spirituelles peuvent vous soulager et vous redonner vigueur et entrain.

Un fort sentiment de garder le contrôle sur votre vie et sur les situations est un dernier facteur digne de mention, car il vous stimule à continuer d'aimer l'autre tout en lui procurant soins, aide et soutien. Cela s'observe de plusieurs façons. Par exemple, lorsque vous abordez la vie d'une manière plutôt positive et que vous ne traitez pas la personne atteinte de Parkinson comme " la cause " de vos problèmes. Lorsque vous éprouvez de la satisfaction par rapport à vous-même, à vos efforts, au bon travail accompli et devant vos réalisations quotidiennes, qu'elles soient grandes ou petites. Lorsque vous vous sentez capable d'acquérir de nouvelles connaissances et d'expérimenter des habiletés qui, jusque-là, étaient demeurées inexplorées. Lorsque vous sentez que vous avez une influence sur la qualité de vie de la personne atteinte et sur la qualité des soins qu'elle reçoit. Enfin, lorsque vous connaissez les ressources disponibles qui vous entourent et que vous les utilisez selon vos besoins.

La maladie de Parkinson est un désordre neurologique complexe qui touche à tous les aspects de la vie de la personne atteinte et de ses proches. Les bouleversements qu'elle crée sont à la fois intimes et partagés par la famille. Quand on tente de comprendre ce processus du point de vue du partenaire, on s'aperçoit que les obstacles sont nombreux, et qu'ils s'influencent les uns les autres. Vivre avec une personne atteinte de Parkinson entraîne des pensées, des émotions, des attitudes et des comportements variés. Toutefois, les conjoints partagent une connaissance de la vie et de la maladie, avec ses hauts et ses bas, que plusieurs d'entre nous ignorent. Il est impressionnant de constater qu'ils possèdent en général un ressort intérieur qui leur permet de trouver des moyens afin de rebondir avec force et énergie, même dans les périodes d'adversité. Ce " ressort invisible " semble les aider à faire face à l'inacceptable, à survivre, à se découvrir et, enfin, à répondre eux-mêmes à leurs besoins.

Le Parkinson vu du Québec

On estime qu'environ 25 000 Québécois souffrent de la maladie de Parkinson. En fait, c'est la maladie neurologique chronique la plus fréquente car elle touche près de 1 % de la population âgée de plus de 50 ans. La maladie se caractérise par des tremblements, par de la raideur dans les muscles et par une lenteur des mouvements.

· Les causes 

· Les symptômes 

· La progression de la maladie 
· Le traitement de la maladie 

· Quelques conseils de votre infirmière virtuelle 

Les causes

Pour l'instant, sa cause exacte demeure inconnue. Les facteurs héréditaires joueraient un rôle mineur dans son développement. La maladie apparaît généralement de manière progressive, insidieuse et souvent, sans raison apparente.

Si on sait peu de chose sur les causes de la maladie, en revanche, son évolution est connue depuis fort longtemps. Un médecin anglais, James Parkinson a décrit cette maladie en 1817. La maladie de Parkinson est liée à la dégénérescence de cellules nerveuses du cerveau qui produisent de la dopamine. La dopamine est un agent chimique appelé neurotransmetteur, c'est-à-dire qu'il sert de messager entre les cellules nerveuses responsables de la maîtrise des mouvements. 

Les symptômes

Les symptômes de la maladie de Parkinson sont très variables. Personne n'est atteint de la même façon. Il est donc difficile pour une personne atteinte de cette maladie de se comparer à une autre. Les symptômes peuvent également varier chez une même personne selon le moment de la journée. Le stress et la fatigue ont généralement pour effet d'augmenter l'intensité des symptômes. Un des premiers symptômes est souvent une micrographie, c'est-à-dire que l'écriture de la personne se modifie. Elle commence à écrire en pattes de mouches, avec de très petites lettres. Lorsque la maladie est installée, d'autres symptômes peuvent apparaître.

Les principaux symptômes de la maladie de Parkinson sont les suivants :

Tremblements
Les tremblements débutent d'un seul côté du corps et ils affectent la main, le bras ou la jambe. Avec le temps, ils atteignent les deux côtés du corps. Les tremblements apparaissent quand la personne est au repos et disparaissent lors de mouvements volontaires. Le stress et la fatigue augmentent les tremblements. 

Rigidité (hypertonie)
La rigidité est une augmentation de la raideur ou du tonus des muscles au repos. Cette rigidité musculaire est responsable, entre autres, de l'apparence figée du visage des personnes souffrant de cette maladie. La rigidité peut occasionner de la douleur et de la fatigue musculaire. 

Dyskinésie
La dyskinésie fait référence à la lenteur et à la maladresse des mouvements. Les gestes délicats sont difficiles à réaliser. Certains mouvements, comme se lever d'une chaise, sont difficiles à amorcer. Il peut également arriver que la personne se fige brusquement quelques secondes et en plein mouvement. Lors de ces épisodes, la personne a l'impression d'avoir les pieds collés au sol. 

Instabilité de la démarche
La démarche de la personne atteinte de la maladie de Parkinson est très typique : elle a tendance à se pencher vers l'avant, les genoux et les coudes fléchis et marche à petits pas traînants, sans balancer les bras. La personne a tendance à se tourner d'un bloc en faisant de petits pas de côté, à accélérer rapidement le pas, comme si elle perdait l'équilibre vers l'avant ou à reculer sans raison. 

Hypophonie
Le ton de la voix est monotone et affaibli. Ceci peut entraîner des problèmes de communication, notamment lors des conversations téléphoniques. 

Dysphagie
Avec la progression de la maladie, la personne peut éprouver de la difficulté à avaler. Elle s'étouffe plus facilement avec de la nourriture solide qu'avec les liquides. 

Constipation
La constipation est un effet secondaire de la prise des médicaments. 

Perte de poids
La perte de poids est fréquente chez les personnes souffrant de la maladie de Parkinson. Cette perte est liée à la difficulté à avaler, à la dépression et à l'énergie que nécessitent les tremblements. 

Dépression
Environ 40 % des personnes atteintes de la maladie de Parkinson souffrent de dépression. La dépression peut être liée à l'annonce du diagnostic ou à un déséquilibre chimique au cerveau. L'absence d'expression du visage causée par la rigidité accentue l'impression de tristesse.

La progression de la maladie

La maladie de Parkinson progresse lentement, en suivant 5 stades.

Stade 1
Les tremblements et la rigidité sont légers et affectent un seul côté du corps. 

Stade 2
Les tremblements et la rigidité sont modérés et affectent les deux côtés du corps. Les mouvements sont lents et difficiles à coordonner. 

Stade 3
Les tremblements et la rigidité sont graves. La personne a beaucoup de difficulté à coordonner ses mouvements. Elle marche à petits pas et éprouve des problèmes d'équilibre. 

Stade 4
L'équilibre et la marche sont très perturbés. La personne tombe fréquemment. Elle a besoin d'aide pour les activités de la vie quotidienne (se laver, s'habiller, manger, etc.). 

Stade 5
La personne est incapable de marcher, elle a besoin d'aide pour ses déplacements et pour les activités de la vie quotidienne. 

Le traitement de la maladie

Les programmes offerts personnes atteintes de la maladie de Parkinson

Au Québec, plusieurs centres de jour, CLSC et hôpitaux proposent des programmes spécifiques pour les personnes atteintes de la maladie de Parkinson. Des services de réadaptation y sont offerts par une équipe de professionnels de la santé. Cette équipe se compose généralement d'un médecin, d'une physiothérapeute, d'une ergothérapeute, d'une infirmière et parfois d'une orthophoniste.

Voici un aperçu de ce que ces différents professionnels peuvent faire pour vous :

· Le médecin évalue les symptômes et ajuste vos médicaments ; 

· L'infirmière vous enseigne comment vivre avec la maladie de Parkinson, c'est-à-dire qu'elle vous aide à planifier vos journées, vous conseille sur tous les aspects de la maladie touchant votre vie et celle de votre famille ; 

· La physiothérapeute établie un programme d'exercices physiques selon vos besoins ; 

· L'ergothérapeute vous conseille pour faciliter vos activités quotidiennes et les rendre plus sécuritaires ; 

· L'orthophoniste suggère des exercices respiratoires pour augmenter le ton de votre voix. 

Contactez votre CLSC pour connaître ces établissements ou renseignez-vous auprès de la Société Parkinson du Québec (1 800 720-1307) ou de la Société Parkinson du Canada (1 800 565-3000).

Les médicaments utilisés dans le traitement de la maladie de Parkinson 

La maladie de Parkinson est une maladie chronique, c'est-à-dire qu'il n'y a pas de traitement pour la guérir. Toutefois, grâce aux médicaments, ses symptômes peuvent être très bien maîtrisés.

Médicaments
Effets
Indications
Effets secondaires
Conseils de l'infirmière 

Eldepryl (sélégiline)
Empêche la transformation de la dopamine dans le cerveau
Stade précoce
Nausées 

Vomissements

Étourdissements

Nervosité
Ne pas prendre au coucher car il peut causer de l'insomnie

Artane 

Cogentin

Kemadrin

Parsitan
Anticholinergiques
Stade précoce 

Tremblements
Confusion 

Sécheresse de la bouche

Vue brouillée
Ne pas cesser l'utilisation de ces médicaments brusquement

Symmetrel (amantadine)
Agent antiviral

Favorise la libération de la dopamine
Stade précoce
Confusion 

Jambes enflées

Insomnie
  

Sinemet 

Sinemet CR

Prolopa (lévodopa)
Comble les carences en dopamine
Rigidité et tremblements importants 

Difficulté à réaliser les activités de la vie quotidienne
Nausées Vomissements

Efficacité fluctuante

Confusion

Perte d'appétit
  

Parlodel (bromocriptine) 

Permax (pergolide)
Accroît l'effet de la dopamine
Utilisé avec la lévodopa
Nausées 

Vomissements

Confusion

Hypotension

Insomnie

Somnolence
  

Si vous pensez souffrir d'effets secondaires de vos médicaments,
il est important d'en parler à votre infirmière ou à votre médecin.

 

Quelques conseils de votre infirmière virtuelle 

Puisque la majorité des personnes atteintes de Parkinson continuent de vivre dans la communauté avec leur famille, les conseils qui suivent s'adressent à ces personnes et à leurs proches.

Rester actif

Un des aspects les plus importants de votre traitement est de demeurer actif et de poursuivre vos activités aussi longtemps que possible. À cet effet, la pratique quotidienne d'un programme d'exercices physiques contribue à assouplir et à renforcer vos muscles ainsi qu'à diminuer leur rigidité, améliorant ainsi la vitesse d'exécution des mouvements. Des exercices simples comme la marche et ceux qui font participer la tête, le cou, le tronc de même que les membres supérieurs et inférieurs vous aideront à conserver votre mobilité. Un programme d'exercices adapté à votre état peut vous être enseigné par l'infirmière et la physiothérapeute de l'établissement de votre région qui offre un programme pour parkinsoniens.

Se donner du temps

Comme le temps d'exécution des gestes quotidiens est plus long qu'auparavant, il est important que votre famille soit compréhensive et que vous vous accordiez du temps. Il vous est conseillé de répartir les différentes activités de la journée en petites séances et de garder les activités qui vous demandent le plus d'énergie pour le moment où vous vous sentez le plus en forme. Par exemple, si vous vêtir vous demande quatre ou cinq fois plus de temps et d'effort, attendez le moment où l'effet de vos médicaments se fait le plus sentir. Pensez à mettre des vêtements plus faciles à enfiler et acceptez l'aide des gens autour de vous.

Prévenir les chutes

Les chutes et les fractures sont une source de préoccupation pour les personnes atteintes de Parkinson. Votre domicile devrait être organisé de façon à minimiser les risques de chutes. Installez des rampes de chaque côté des escaliers, retirez des endroits passants les carpettes, les tabourets et les tables. Utilisez des pièces de vinyle ou de plastique pour recouvrir les coins des meubles aux arêtes pointues. Installez des barres de soutien au mur de chaque côté des toilettes et près de la baignoire. Utilisez une canne ou une marchette selon les recommandations de votre infirmière ou physiothérapeute. Portez des chaussures solides à semelle de cuir, car elles sont moins glissantes. Apprenez à reconnaître vos signes de fatigue.

Bien se nourrir

Vous avez besoin d'un régime élevé en calories, car vous dépensez beaucoup d'énergie pour accomplir tous les gestes de la vie quotidienne. Un apport minimum de 1500 à 2000 calories est recommandé. Le maintien de votre poids est important : vous serez plus solide à la marche et risquerez moins de tomber. Par exemple, il est préférable de prendre six petits repas au lieu de trois gros. Des aliments énergétiques comme les suppléments alimentaires à saveurs variées sont recommandés entre les repas. Des aliments préalablement coupés, hachés ou en purée peuvent également vous aider. Si vous avez de la difficulté à avaler, épaississez vos liquides à l'aide de flocons de pommes de terre ou d'épaississants de marque commerciale. Éviter les aliments qui risquent de rester coincés dans la gorge, comme le beurre d'arachide et les bananes. Essayez de boire six à huit verres de liquide par jour pour combattre la déshydratation et la constipation.

Connaître ses médicaments

Il est important de bien connaître les effets de vos médicaments et de rapporter rapidement à votre infirmière ou à votre médecin tout effet secondaire indésirable. Ces renseignements permettront à votre médecin de mieux ajuster vos médicaments. Il est important de ne jamais interrompre la prise d'un médicament sans l'avis du médecin et de respecter l'horaire scrupuleusement. Un retard dans la prise de médicaments retarde l'effet attendu. Par exemple, les crampes qui surviennent parfois au petit matin s'expliquent par le taux de médicaments dans votre organisme qui est alors à son plus bas. 

Prendre soin de soi

Apprendre à vivre avec une maladie chronique représente un défi. Certaines personnes réagissent en s'isolant, en arrêtant les activités récréatives et sociales qu'elles avaient l'habitude de faire, par crainte de déranger les autres. Cependant, les besoins de se récréer, de communiquer avec autrui et de se sentir utile demeurent bien présents malgré la maladie. Discutez avec votre famille et votre infirmière de solutions pour poursuivre vos activités sociales et récréatives. Vous vous sentirez peut-être certains jours plus triste et davantage en proie à la déprime. En parler à quelqu'un peut vous aider, et si cet état persiste, votre infirmière peut vous conseiller.

La sclérose en plaque.


Introduction 

La sclérose en plaque ou SEP fait actuellement beaucoup parler d'elle, car elle est évoquée dans les complications de la vaccination anti-hépatite B (voir article). On la classe dans les maladies démyelinisantes. 

Généralités

 

La SEP se caractérise par la dissémination des lésions dans le temps et l’espace. Elle atteint surtout l’adulte jeune (20 à 40 ans dans 70% des cas). Le syndrome est polymorphe (l’évolution se fait par poussées plus ou moins régressives).  Elle touche en France50000 personnes de 20 à 30 ans par an et surtout les femmes.

Etiopathogénie

 

La SEP correspond à la démyélinisation en plaque de la substance blanche du système nerveux central. Les sièges sont l’encéphale, le nerf optique, le tronc cérébral, la moelle et le cervelet. La SEP débute par une inflammation qui évolue vers la cicatrisation (et donc la sclérose).L’étiologie de la SEP est inconnue (on pense à une cause virale, auto-immune ou génétique), avec un facteur environnemental indéniable.

Physiopathologie 

La sclérose en plaque est une maladie qui touche le système nerveux. Elle se caractérise par une dégénérescence des gaines de myéline qui entourent les axones. Les gaines de myéline sont constituées de cellules myéliniques. Ce sont ces cellules qui meurent. La mort de ces cellules engendre une perte de protection des neurones qui meurent à leur tour. La cause de cette affection est inconnue. Elle est probablement multifactorielle. Les étiologies suspectées sont surtout virales et auto-immunes, c'est à dire que l'organiste détruit lui-même ces gaines de myéline. La fatigue et les problèmes affectifs ne sont pas non plus à négliger dans ces crises. 

Manifestations cliniques 

Cette maladie peut toucher n'importe quelle personne, mais avec une fréquence accrue pour les femmes et les adultes jeunes. Sa fréquence augmente aussi dans les pays froids. La SEP se manifeste par des atteintes neurologiques passagères, spontanément mais partiellement régressives. Les symptômes disparaissent en laissant une petite séquelle, mais s'il y a accumulation des crises cela engendre de véritables déficits. La manifestation la plus fréquente est l'apparition d'une cécité unilatérale assez brutale. L'ophtalmologiste diagnostique une névrite optique rétro bulbaire. Cette névrite est synonyme d'atrophie du nerf optique. La SEP en est l'une des causes les plus fréquentes. Les autres manifestations neurologiques sont de tout genre, paralysie d'un globe oculaire, paralysie d'un membre, paralysie des deux membres inférieures, incontinence etc.. Comme on vient de le dire, ces crises régressent toujours partiellement. 

Clinique

 

1. Troubles moteurs : Ils sont marginaux dans 40% des cas (parésies au début ou paraplégies à un stade évolué).

 

2. Troubles oculaires :  

- Névrite optique rétrobulbaire inaugurale dans 22% des cas.

- Diplopie inaugurale dans 12% des cas.

- Baisse de l'acuité visuelle d'un oeil avec douleur orbitaire.

- Troubles de la vision des couleurs

3. Troubles sensitifs : Ils sont inauguraux dans 21% des cas (paresthésies, engourdissements,…).

 

4. Atteintes vestibulaires : Principalement des vertiges.

 

5. Atteintes cérébelleuses : Il y a un mauvais pronostic quand elles sont précoces (ataxies, dysarthries, tremblements invalidants).

 

6. Troubles génitaux et sphinctériens : Ils sont fréquents quand il existe des paraparésies (miction impérieuse, pollakiurie, risques infectieux, baisse de la libido, impuissance,…).

 

7. Troubles cognitifs : Labilité émotionnelle, euphorie, indifférence affective.


Le diagnostic. 

Il est maintenant fait très tôt par scanner ou IRM. Ces examens montrent des images très spécifiques qui établissent à coup sûr le diagnostic. Il n’y a aucun examen spécifique. L’IRM encéphalique et/ou médullaire recherche une hypersignature de la substance blanche, Le potentiel évoqué détecte des allongements des latences dans la transmission de l’influx nerveux, La ponction lombaire recherche une inflammation du SNC (protéinorachie>1g/l, lymphocytose<50/mm3).

La SEP est définie lors de deux poussées ou plus dans les deux premières années, avec deux signes cliniques et deux signes paracliniques.


Evolution de la maladie. 

Elle est extrêmement variable et imprévisibilité des poussées au début. En général l'évolution dans les premières années est sous formes de poussées régressives (poussées de 2 à 4 semaines qui ne laissent pas de séquelles),après quelques années, les poussées régressent avec des séquelles (rénitentes progressives). La plupart des patients ne font heureusement qu'une ou deux crises dans leur vie. Ils ne ressentent alors le handicap que lorsqu'ils sont fatigués. Quelques personnes feront des crises multiples qui aboutiront à une perte d'autonomie et parfois au décès. Les fonctions supérieures restent très longtemps épargnées. Les nouvelles crises surviennent souvent aux changements de saisons. On décrit classiquement une aggravation de la maladie avec la grossesse. L'épilepsie ne vient pas classiquement compliquer cette maladie. 

En résumé il existe trois grandes formes :

- forme rénitente : 40 à 50% des cas,

- forme progressive avec rémission complète : 35 à 40% des cas,

- forme progressive sans rémission : 10 à 15% des cas.

Dans tout les cas, il existe des facteurs aggravants comme la chaleur, la température, ou la vaccination (HBS).

Traitements. 

Il est actuellement assez limité. La corticothérapie à forte dose permet indiscutablement une meilleure récupération, plus rapide. Elle ne semble pas influencer sur l'évolution à long terme. D'autres traitements ont été tentés sans résultat très probant. Ces traitements sont des traitements antiviraux (interféron) ou immunosuppresseurs (type Imurel). Dès qu'il y a déficit, la rééducation permet de ne pas accumuler les contractures musculaires spastiques qui sont sources de douleurs, de limitation de la mobilité et d'arthrose précoce. Les antalgiques et anti-inflammatoires permettent de limiter aussi les douleurs. On use aussi de traitements anti dépresseurs qui ont un double effet : ils combattent les douleurs neurologiques, mais aussi la douleur mentale qui accompagne paradoxalement inconstamment cette maladie. 

1. De la poussée :  

Corticoïdes en flash (arrête les symptômes inflammatoires).

- Solupred, Cortancyl (PO)

- Synacten, Solumédrol (IM)

- Solumédrol (IV)

2. De fond :

On utilise les interférons béta si il y a eu plus de 2 poussées dans les deux dernières années.

Le but est de limiter la fréquence des poussées.

Il y a des effets secondaires (syndrome pseudogrippal, troubles dépressifs, épilepsie,…)

Contre-indications : antécédents dépressifs sévères, ou TS, épilepsie non contrôlée, grossesse.

 

3. Symptomatique : 

- Repos lors des poussées,

- Rééducation vésicale et traitement de toute insuffisance urinaire et pour éviter la spasticité.

- Antispastiques pour réduire la spasticité pyramidale (Lioresal).

- Antidépresseurs

LE TRAITEMENT DES POUSSEES

Actuellement, il repose sur l'administration de méthylprednisolone (SOLUMEDROL®) à forte dose sur une période courte

LE TRAITEMENT DE FOND

Il a pour objectif de réduire ou d'espacer les poussées et de stabiliser, voire améliorer, le handicap fonctionnel des patients.


Les produits

.
Interféron-ß 1B
BETAFERON®
Copolymère
COPAXONE®
Interféron-ß 1A
REBIF®
Interféron-ß 1A
AVONEX®

Dose hebdomadaire
30 millions U SC
20mg/Jour SC
18 millions U SC
6 millions U IM

Critère majeur: diminution 
de la fréquence des poussées
- 31 %
- 29 %
- 29 %
p = 0,02 *

* Le handicap fonctionnel des patients traités par Avonex° s'aggravait moins vite que celui des patients sous placebo 

Les Trois interférons ont démontré leur capacité à diminuer la fréquence des poussées dans les formes remittentes et à améliorer les anomalies IRM. Avonex° et Rebif° ont montré leur capacité à stabiliser le handicap fonctionnel. Les indications des interférons-ß sont limitées aux patients atteints de formes rémittentes sans progression, ayant fait moins de 2 poussées en 2 ans et capables de se déplacer sur 100 m sans aide (et en l'absence de contre-indication : hypersensibilité à l'interféron, dépression grave, épilepsie non équilibrée, grossesse) Récemment une grande étude européenne a montré l'efficacité du Bétféron° chez les patients atteints de formes secondairement progressives  

PLACE DES ANTICORPS NEUTRALISANTS 

Inutiles si l'efficacité clinique est satisfaisante, ils doivent être démandés si l'état du patient se dégrade aprés un an de traitement. Environ 35 à 38% des patients sous Béraféron° et 5% des patiens traités par Avonex° développent ces anticorps. En principe si la recherche est positive, il vaut mieux arréter l'interféron (pas de consensu formel). En pratique si le taux est faible, la perte d'efficacité n'est pas totale, il est recommandé de répéter le dosage 6 mois plus tard car ces AC peuvent disparaitre en cours de traitement. 

LES TRAITEMENTS SYMTOMATIQUES

Ils restent trés importants. La rééducation a demontré son efficacité. 

· La spasticité est traiée par le LIOSERAL®, le DANTRIUM® et plus récemment en ATU, la Tizanidine entrainant peu d'hypotonie 

· Les Douleurs fréquentes Les douleurs de désafférentation sont traitées par les antidépresseurs tricycliques Le RIVOTRILl® et le TEGRETOL® sont utiles dans les douleurs paroxystiques.

· Les troubles urinaires doivent être exploré par un bilan urodynamique complet avant traitement 

· La fatigue (40 à 80% des patients) peut être améliorée par le repos et il est désormais possible de prescrire du MANTADIX® à la dose 200 mg/J qui s'est avéré trés efficace dans cette asthénie particulière. 

· La dépression des patients atteints de SEP a largement bénéficé des Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine avec un avantage théorique pour le PROZAC®

Soins infirmiers :  

· Soutien du patient  

· Éducation sur l'hygiène de vie 

· Visée de soins vers l'autonomie

·  Laisser des temps de repos 

· Relation d'aide (annonce de la maladie, aménagement des habitudes de vie) 

· Les tenir au courant des associations (ARSEP, aide sociale, aide financière, service juridique, antenne d'infos médicale, établissement spécialisé)

ACCIDENT VASCULAIRE  CEREBRAL

Résumé

L’accident vasculaire cérébral (AVC) représente la troisième cause de décès dans les pays industrialisés après les maladies cardiovasculaires et les cancers. Il représente la cause la plus fréquente d’handicaps acquis à l’âge adulte. Pour ces raisons le traitement et la prévention sont d’une importance primordiale. Après la première manifestation de symptômes focaux d’ischémie cérébrale la probabilité de réapparition de symptômes à 5 ans est de 30 %, le risque étant avec 12 % le plus élevé pendant la première année. L’incidence est estimée à 150 cas ou plus pour 100 000 habitants par an.

Définition

L’accident vasculaire cérébral se définit comme un trouble focal aigu du système nerveux central d’origine vasculaire. Environ 85 % des AVC sont d’origine ischémique et 15 % d’origine hémorragique. Si les symptômes durent moins de 24 heures, on parle d’une attaque ischémique transitoire (AIT), s’ils persistent plus de 24 heures d’un accident vasculaire cérébral ou d’une apoplexie.

Incidence et prévalence

L’accident vasculaire cérébral représente la troisième cause de décès après les maladies cardiovasculaires et les cancers dans les pays industrialisés [2]. L’incidence s’élève à environ 150 cas pour 100 000 habitants par an. La mortalité varie de pays en pays avec une marge de 20 à 250 décès pour 100 000 habitants par an. 

Différents facteurs peuvent être à l’origine de la diminution de la mortalité due à l’AVC: l’introduction de traitements efficaces contre l’hypertension artérielle, un meilleur traitement de l’accident vasculaire cérébral et de ses complications améliorant ainsi 

les chances de survie, un diagnostic posé plus fréquemment et précocement permettant l’introduction d’une prophylaxie secondaire. Avec l’amélioration des moyens diagnostiques il est d’ailleurs peu probable que le diagnostic d’AVC soit moins souvent posé.

Conséquences et coûts

La charge financière que représentent les AVC pour le système de santé est énorme. Ils sont la cause la plus fréquente de handicaps acquis à l’âge adulte. Différents facteurs influent sur le handicap causé par l’AVC. Deux semaines après l’épisode aigu 60 % des

patients ont besoin d’aide pour les activités de tous les jours, 70 à 80 % sont handicapés pour la marche, 20 à 35 % sont aphasiques, 60 à 70 % ont des troubles de la vue. Il est difficile de faire une estimation des frais engendrés par un AVC. Ce n’est pas l’événement aigu à lui tout seul qui cause des frais, mais bien plus les moyens utilisés avant cet état pour diagnostiquer une maladie vasculaire, une autre maladie ou dans l’idée d’introduire un traitement préventif.

Les chiffres

publiés par les «Stroke Units» ont montrés qu’environ 10 % des patients hospitalisés pour un AVC avaient un gros infarctus dans le territoire carotidien [11, 13]. Ainsi la proportion de patients qui restent au bout du compte dépendants de soins serait inférieure aux chiffres mentionnés dans l’étude IST. Sur la base de ces chiffres il faut cependant compter par année rien que pour la Suisse entre 400 et 1200 patients dépendants de soins suite à un AVC. 

Ergothérapie :

Prévention dans la vie de tous les jours ( gestes et postures) ; complémentaire avec le kiné.

L'ergothérapie est une profession paramédicale inscrite au livre IV du code la santé publique. Elle s'exerce au sein d'une équipe interdisciplinaire, et sur prescription médicale. Elle intervient tout au long du processus de rééducation, de réadaptation, et de réinsertion des personnes en situation de handicap. L'ergothérapie sollicite les fonctions déficitaires et les capacités résiduelles des personnes traitées pour leur permettre de maintenir, récupérer ou acquérir la meilleure autonomie individuelle, sociale et professionnelle. Sa spécificité tient dans l'approche thérapeutique particulière tournée vers l'Homme malade dans sa globalité plus que vers l'organe affecté

Ses champs d'intervention sont :
Ses secteurs d'activités sont :

· Traumatologie, 

· Rhumatologie, 

· Neurologie, 

· Cardiologie, 

· Psychiatrie, 

· Gérontologie... 
· Les centres de rééducation et de réadaptation, 

· Les services hospitaliers, 

· Les dispensaires d'hygiène mentale, 

· Les centres de post cure, 

· Les maisons de retraite, 

· Les collectivités locales et territoriales, 

· Les mutuelles, 

· Les services de suite et d'accompagnement... 

I /  Introduction

Pour chacun, sa propre vieillesse reste à venir - Phase ultime de notre vie - Conserver et/ou restaurer les gestes - Activité physique au mieux du potentiel de la personne - Soutenir, encourager sans jouer les guignols - Donner le maximum - Ne pas faire à la place - L’handicap ou la vieillesse provoque un ralentissement des activités corporelles et /ou cérébrales - Entraîne des perturbations sur les fonctions vitales ( mouvements moins rapides, amplitudes articules plus réduites, baisse du tonus, équilibre altéré ) – Ne doit pas être une condamnation à la perte de ses possibilités – On n’est pas là pour avoir des états d’âmes, on doit pouvoir continuer à agir, on doit rester acteur avec la personne.

Il y a 2 phénomènes possibles : soit tout faire à la place et on inhibe les possibilités de la personne ; ou l’inverse : à trop lui demander, on la met en échec et elle renonce à tout.

Un environnement trop adapté peut enlever tout désir de progresser. Un environnement inadapté entraîne une démoralisation de la personne.

II /  Les tâches abordées

6 paramètres : 

a / mode sur lequel s ‘effectue la tâche : 

 autonome, 

 aidé  ( 50 à 75 % de ses capacités) 

 contrôlé ( 25 à 50 % de ses capacités)

b / conditions

 situation non pondérale : poids non significatif, emploi de la force musculaire faible

 situation semi pondérale : force musculaire importante, utilise notre propre poids ou du matériel adapté

 situation pondérale ( personne pas forcément invalide mais très forte) : force très importante, risque très important, être à 2, utilisation de matériel spécifique

III /  Analyse de la situation

 spatiale : tous les déplacements se font dans un espace libre. Il faut tenir compte du départ, du milieu et de l’arrivée. Tous les gestes doivent être réfléchis. Toute omission va engendrer de grosses difficultés.

 temporelle : chaque phase se passe dans un ordre précis, chaque geste arrive à propos, cela permet de réaliser une action donnée.

 mécanique : prendre en compte les caractéristiques physiques de la personne : amputation, hémiplégie, fracture, prothèse, paralysie, poids.

IV /  Communication :

 verbale : être direct, clair, précis, parler fort  ( 1,2,3 ……… ou prêt, allez, hop….)

non verbale : le toucher, le regard, les gestes dépassent la parole

V  / Les postures :

La banquette : 





Haltérophile :




Chevalier servant :




Fente latérale :




Fente avant :
idem latérale mais en avant.




Fente arrière : idem

Prise en cale : (main de l’aidé à plat dans la main de l’aidant) ; main droite dans main droite ou main gauche dans main gauche.

VI /  Les différentes situations rencontrées :

1 / a) aidé ou autonome seulement pour la marche, les escaliers

 redressez vous sur votre  chaise

 avancez les fesses au bord de la chaise

 reculer les pieds en arrière des genoux

 penchez vous en avant et levez vous en même temps  (mouvement d’impulsion)






1 / b) aidé seul

 redressez vous sur votre  chaise

 avancez les fesses au bord de la chaise

 reculer les pieds en arrière des genoux

 se poser du côté sain de la personne

 prise en cale par le bras antérieur, légèrement en avant du siège . Le bras postérieur se trouve dans le dos de la personne, il va donner le mouvement d’impulsion.

 fente avant, puis latérale ( pied postérieur au niveau de la chaise) ; s’aider des jambes préalablement pliées

1 / b *)aidé à 2 personnes :

idem qu’1 sauf que l’on se met de part et d’autre de la personne aidée

1 / c )10 à 30 % de ses capacités : 

peut se tenir debout, fait 1 ou2 pas, le poids rentre en ligne de compte, force musculaire importante.

La position de départ est toujours la même comme 1a) et 1b)

Position de l’aidant : face à la personne en position banquette :

  saisir la personne par la ceinture ou en prise palette ( main plate sur les hanches)

 la personne peut nous saisir soit les hanches, soit les bras

 l’aidant part en bascule arrière

2) a) debout – assis 

 autonome face au fauteuil

 tournez à petits pas pour être dos au fauteuil

 reculez jusqu’au fauteuil

 asseyez vous en tenant les accoudoirs

 sur le côté du fauteuil

 avancez, dépassez le fauteuil ( faire en sorte que le pied de l’aidé soit auprès du pied de chaise le plus loin pour qu’il se retourne entre les 2 pieds et ensuite s’asseoir)

 idem que précédemment pour la suit

b) aidé face

 tournez à petits pas

 une main sur l’épaule et une main sur la hanche opposée, on assiste la personne dans la descente avec la prise vestimentaire de la hanche

 pendant que l’on aide la personne à s’asseoir, descendre en fente avant ou en banquette pour garder le dos droit

b) sur le côté ( latéral)

 idem que précédemment a) et b)

c) contrôlé ( toujours de face)

 maintien vestimentaire au niveau des 2 hanches

 abaissement en rappel

 on s’abaisse en fente latérale ou en banquette

IMPORTANT : transfert assis- assis

Il est important que l’espace entre l’assise 1ière et la seconde soit le plus faible possible

3 – Les différents types de marche

a ) autonome

C’est elle qui nous prend le bras, nous ne sommes là que pour rassurer, tenir compagnie.

   b)   aidé latéral seul ( peut marcher 10 à 15m)

· se mettre sur le côté de la personne, lui présenter le bras antérieur

· prise en cale

· le bras postérieur dans le dos, niveau hanche + prise vestimentaire sur le côté opposé à sa position

· induire un mouvement pendulaire pour débuter la marche    ( mouvement d’une jambe sur l’autre)

        aidé latéral à deux ( peut marcher 10 à 30 m)

idem que la précédente mais à deux ; les bras se croisent dans le dos si la personne n’est pas trop forte.

       de face seul

· se mettre face à la personne

· effectuer une prise vestimentaire latérale

· demander à la personne de nous tenir les hanches

· avancer ou reculer la personne avec un mouvement pendulaire

4 – Les escaliers :

cf) montée autonome

· la personne se trouve debout face à l’escalier

· la main saine tient la rampe

· mettre le meilleur pied sur la marche supérieure

· monter marche après marche

cg) montée aidée :

· demander à la personne de saisir la rampe

· l’aidant côté marche, côté bras sain

· passer la main dans le dos, main antérieure prise en cale

· l’aidant gagne une marche sur l’aidé

· pied antérieur sur la 1ière marche








ch) descente autonome

idem que le a) mais descendre le pied le plus faible en premier

ci) descente aidée

· position aidant idem

· pied avant marche 1, pied aval marche 2

· bras postérieur dos, bras antérieur prise en cale

· aidé pied faible en avant / aidant freine épaule contre épaule

· une fois pied actif sur la marche / l’aidant stabilise l’aidé








5 ) Les parades de chutes

8. par affaissement ( lors d’une marche)

· accompagner l’affaissement de la personne en se surbaissant

· la main postérieure passe du dos à la taille vers le ventre, en même temps la main en cale ramenée vers soi  on entraine au mieux la personne son dos contre notre ventre)

· s’abaisser en banquette, puis chevalier servant

9. par accrochage

idem que précédemment

6) Les relevés de sol

· autonome

demander si la personne a mal quelque part

si oui, on ne touche pas, on appelle pompier ou samu

si non 

on met la personne sur le ventre doucement

on fait glisser la jambe et le bras du même côté le long du corps

décollez le ventre du sol

le patient se retrouve à 4 pattes

le patient se met ensuite en chevalier servant

prendre appui sur le genou relevé et l’autre sur une chaise posée devant la personne

· aidé

idem en expliquant tous les mouvements à effectuer mais on aide la personne à faire les mouvements indispensables pour se relever.

faire glisser la jambe et le bras le long du corps

l’aidant se place en chevalier servant à côté de la personne mais du côté de la jambe pliée

l’aidant passe une main sous la hanche ( gauche, gauche…), une main au dessus de l’épaule ou sous le bras la main sur le thorax

l’aidant redresse l’aidé en basculant en arrière et en sollicitant les prises

l’aidé se retrouve à 4 pattes

mettre une chaise face à la personne et lui demander de plier et relever une jambe en chevalier servant

aider la personne à se verticaliser en faisant une prise en cale

sur le dos )

se mettre sur le côté de la personne

passer le bras extérieur au dessus du thorax

lui demander ou aider à plier la jambe extérieure

lui demander de tourner la tête vers le côté intérieur

se positionner à l’inverse de la PLS en chevalier servant une main au niveau de l’épaule et de la hanche 

rabattre doucement la personne pour qu’elle soit sur le ventre







7) Transfert assis – assis

a) aidé 

combinaison assis – debout du 1 avec debout – assis du 2

b) contrôlé

combinaison assis – debout  contrôlé du 1 avec debout – assis contrôlé du 2

6) Relevés de sol à 2, à 3









8) Rehaussement assis :

Autonome :

Reculez les pieds ( niveau des fesses), 

Se pencher en avant

Reculez en marche fessière ( supprimer les points d’appui)

Seul :

Se mettre au côté de la personne position banquette,

Lui faire plier les jambes sous les fesses,

Faire pencher la personne en avant ( supprimer les points d’appui)

Mettre 1 main dans le dos et l’autre main sur le devant du genoux, pousser avec son genoux la main posée entre le genoux de la personne et le nôtre

A deux :

Se mettre aux côtés de la personne, position banquette

Mettre la main de devant au niveau du pli fessier pour prendre appui sur l’os du bassin

La main postérieure est dans le dos

Faire pencher la personne en avant

Effectuer une translation latérale sans porter la personne ( faire glisser)

9) De la position assise à la position couchée :

 Croiser les jambes du patient ( la jambe saine soutient la jambe malade)

Le soignant se met perpendiculaire au lit, en position banquette, une main sous la jambe de la personne et l’autre soit dans le dos ( épaule opposée) ou avoir la main devant la personne si elle peut se tenir à notre bras.

Faire pivoter en accompagnant les jambes du patient jusqu’à leur arrivée sur le lit.

10) De la position couchée à la position assise :

Croiser les jambes du patient ( la jambe saine soutient la jambe malade)

Le soignant se met perpendiculaire au lit, en position banquette, une main sur les jambes de la personne et l’autre soit dans le dos ( épaule opposée) ou avoir la main devant la personne si elle peut se tenir à notre bras.

Pivoter en arrière en amenant ses jambes vers le vide et en accompagnant en même temps le poids du buste.

Le soignant se retrouve perpendiculaire au lit.

11) Le rehaussement couché :

Monter le lit, le mettre à plat, enlever le trop de coussins

Demander à la personne de plier la jambe active.

Le soignant se pose du côté de la jambe inactive.

Demander à la personne de mettre ses mains au niveau des hanches

Placer une main entre les omoplates et l’autre main sous le pli fessier de la jambe inactive.

Comme en position banquette, la personne regarde son ventre et va légèrement soulever ses épaules (- de point d’appui)

Tout en poussant sur sa jambe active, on fait glisser la personne par un mouvement de fente latérale

12) Le soulèvement aidé :

Faire plier 1 ou 2 jambes, faire passer sur les talons en maintenant le bassin auprès des talons le plus possible. 

Faire glisser le bassin

13) Le roulement couché latéral ( ou comment faire retourner une personne dans son lit) :

Le soignant parallèle au lit

Soit la personne peut plier sa jambe du côté opposé au soignant , soit elle ne peut.

On passe donc le bras au dessus du patient pour prendre sa hanche, l’autre bras va à l’épaule.

On demande au patient de nous attraper avec son bras opposé puis on ramène la personne vers soi d’un bloc (droit)

ERGONOMIE :

L’ergonomie à pour but de prendre en compte et d’adapter si possible les contraintes engendrées par le milieu environnant.

1 – Sur l’extérieur :

Il est peu ou pas adapté aux handicaps. Il est essentiel avant tout déplacement d’évaluer le handicap de la personne ( incapacités et besoins : ex : avoir de l’eau, des mouchoirs papier, parapluie, sécurité par rapport à la personne …)

Evaluer le trajet ( pour le temps, les haltes,…), repérer les lieux de repos, bancs publics, murets, etc.

Connaître ses habitudes ; connaître les chemins et ses embûches ( les trottoirs trop hauts, les marches, les accès handicapés, les passages dangereux, ...)

Connaître la nature de la sortie ( courses vestimentaires, alimentaire, besoins administratifs) afin de prévoir ce que l’on va avoir besoin.

Ne pas hésiter à proposer des rampes ;

Tenir compte du fait de la faisabilité suivant la disposition de la maison : ( trottoir, sur le territoire de la commune, etc…)

Si fauteuil roulant, voire possibilité de plan incliné en 2  »étapes » plutôt qu’en une seule.

Pour tout aménagement possible d’une maison, il faut dire que nous ne sommes qu’un conseil mais qu’en demandant de l’aide auprès du bassin gérontologique, du médecin, d’un ergothérapeute, de l’A.S., la personne pourra avoir de l’aide et obtenir des aides financières pour monter le dossier indispensable à la réalisation des travaux.

2 – L’intérieur , sur le lieu de résidence :

Savoir évaluer ce qui est bon ou pas pour la personne,

Avoir un œil critique

Expliquer le pourquoi

Evaluer les abords de la résidence

Faut-il ou non une rampe ?




à vérifier avant 

y-a-t-il de la place pour mettre un plan incliné ?

d’entrer dans

Vétusté des marches





la maison

Etat de l’allée

Paillasson ou non à l’entrée de la maison

Mettre une chaise dans l’entrée de la maison, vérifier qu’elle ne gêne pas le passage

Permettre un temps de repos si marches

Idem pour la rampe ( à la hauteur de la personne qui en a besoin)

Possibilité d’enlever ce qui gêne : tapis, pots de fleurs, babioles, etc.

Salon : 

Enlever tout ce qui peut éviter les risques de chutes ( fil de tél., tapis, fils de lampes).

Attention à tout ce qui n’est pas dans le champ de vision de la personne ( ex. : porte revues, radiateur d’appoint)

Dégager l’espace pour circuler librement

Connaître les habitudes de la personne âgée ou handicapée

Rehausser fauteuils ou canapés, voire les chaises. En dessous de 35 cm, cela pose un handicap à la P.A. ou à la P.H., y compris choisir des éléments avec accoudoirs suffisamment solides pour qu’il s’y appuyer en toute sécurité.

Dans n’importe qu’elle maison, faire très attention au lieu d’installation du téléphone. Tenir compte des habitudes des personnes : cuisine, salon, chambre mais surtout pas le hall d’entrée. Téléphone à grosses touches et si besoin téléalarme.

Barres d’appui

Salle de bain :

Barre d’appui verticale dans la douche ou dans la baignoire. Elle permet de se tenir debout droit.

Barre d’appui baignoire : horizontale et/ou  oblique et/ou verticale suivant les besoins.

Douche : idem et à la place de la barre horizontale, accoudoirs escamotables.

Toilettes :

Barre d’appui horizontale ( attention au choix de la hauteur) pour se lever avec la barre face à soi.

Barre d’appui oblique : l’installer suffisamment loin du siège pour obliger la personne à se pencher en avant pour l’attraper.

Chambre :

Barre d’appui pour permettre à la personne de se lever seule. Rehausser le lit si besoin ( pieds surélevés)

(Les lits médicalisés sont remboursés entièrement en location MAIS quand feront ils des lits pour les couples ?! d’où le refus d’un lit à une place chez certains couples )

Chambre :

Faire attention aux tapis ou objets encombrants ou proposer des antidérapants

Faire de la place au maximum autour du lit. Essayer de voir si une chaise peut être posée près du lit, sans gêner pour se déshabiller.

Toilettes :

Sans autre solution, voir si la porte peut être retirée.

Ouverture vers l’extérieure ( voir menuiserie)

Porte coulissante, porte accordéon, rideau…

Pour la cuvette : soit en choisir une plus haute ( mais coût important), soit proposer un rehausseur adapter ( remboursé par la Sécu)

Salle de bain :

Enlever tapis, 

Espace libre pour la circulation si pas trop exiguë.

Important : mettre en place une chaise ( de toilette ou de bain de préférence) avec accoudoirs relevables et pieds antidérapants

Face au lavabo ( de façon à ce que la personne puisse se laver le visage, seule, assise. 

Glace au ras du lavabo ou légèrement incliné vers l’avant.

Affaires de toilettes et vêtements à porter de la main de la PA ou PH.

Baignoire ou douche :

La mise en place d’assise adaptée évite tout risque de chutes au même titre que le tapis antidérapant.

Il existe pour les baignoires, des planches de bain, des sièges « escamotables et à vérins » avec système hydraulique :

Pour les douches : tapis antidérapant

Si possible douche au niveau du sol, sans marche

Chaise ou strapontin fixé au mur

BESOINS   NUTRITIONNELS   

ET  APPORTS   RECOMMANDES

· Besoins et apports conseillés en énergie

c) Besoin énergétique

Le besoin énergétique est la résultante d’un ensemble de dépenses. Les plus importantes sont :

La dépense liée au métabolisme de base. Le métabolisme basal représente la dépense énergétique minimale nécessaire à l’entretien de la vie d’un au repos mais éveillé, à jeun  ( activité cardiaque, respiratoire, cérébrale, tonus musculaire, maintien de la T°)

La dépense due au travail musculaire. Deux  autres dépenses s’ajoutent mais elles sont quantitativement moins importantes : la dépense permettant de maintenir la température corporelle à 37° ou dépense de thermorégulation en dehors de l’équilibre thermique.

La dépense liée au travail digestif et à l’utilisation des nutriments par l’organisme.

d) Facteur de variation de la dépense énergétique

L’activité physique, qu’elle soit liée à l’activité professionnelle ou de loisir ou sportive, est le principal facteur de variation de la dépense : d’où la distinction des différents niveaux d’activité : réduite, moyenne ou modérée ( on parle alors d’activité habituelle pour la population française), importante, très importante.

L’âge, le sexe, le poids, l’état physiologique ( grossesse et lactation) sont d’autres facteurs de variation. Lorsqu’il y a croissance , les cellules sont plus actives, la dépense du métabolisme basal augmente. Inversement, lorsqu’il y a vieillissement, les cellules sont moins actives et le métabolisme basal diminue.

e) Valeurs des apports énergétiques conseillés

En fonction de ce qui précède, des valeurs ont été établies selon l’âge, l’activité, le sexe, l’état physiologique.

Catégorie
Apports journaliers conseillés


Sexe masculin
Sexe féminin


Kj
Kcal
Kj
Kcal
Kj
Kcal

Enfant de1 à 3 ans
5300
1200





Enfant de 4 à 6 ans
6730
1500





Enfant de 7 à 9 ans
7860
1800





Enfant de10 à 12ans


9150
2200
8150
1950

Ado de 13 à 15 ans


10370
2500
8950
2150

Ado de 16 à 19 ans


12000
2900
8950
2150

Adulte act.habituelle


11300
2700
8400
2000

Femme enceinte




9000 à 9400
2150 à 2250

Femme allaitante




10450
2500

Personne âgée valide


8800
2100
8150
1800 à 2000

Unité de mesure de l’énergie :

La quantité d’énergie apportée par les constituants alimentaires est évaluée en kilocalories (Kcal) ou en kilojoules (Kj ) ( 1Kcal=4.18Kj ) 

Les nutritionnistes conseillent que l’apport énergétique total ( AET) soit réparti de la manière suivante :

· 12% de l’apport énergétique total sous forme de protides

· 30% à 35% de l’apport énergétique total sous forme de lipides

· 50% à 58% de l’apport énergétique total sous forme de glucides

Equivalences énergétiques

· 1g de protides fournit 4 Kcal ( environ 17 Kj )

· 1g de lipides fournit 9 Kcal ( environ 38 Kj )

· 1g de protides fournit 4 Kcal ( environ 17 Kj )

· Besoins en éléments non énergétiques

· Besoin de construction et de croissance : besoins plastiques

Au cours de la croissance de l’enfant et de l’adolescent, l’organisme a besoin de matériaux pour former les nouveaux tissus et augmenter sa taille et son poids. Chez l’adulte, chaque jour, de nombreuses cellules sont éliminées et doivent donc être remplacées, renouvelées

· Besoin d’entretien :

Des constituants de l’organisme peuvent être perdus : 

· le fer lors de perte de sang

· des protéines lors de la chute des cheveux…

· Besoin de réparation :

Après une opération chirurgicale, des hémorragies importantes, des brûlures, certaines maladies, des besoins supplémentaires sont nécessaires pour réparer traumatismes et lésions.

Apportés par :

  les protides ( composants de la viande, poisson, œufs, produits laitiers)

 les sels minéraux dont le calcium ( composant des produits laitiers) indispensable à la croissance et l’entretien du squelette.

· Besoin de fonctionnement des cellules et des phénomènes chimiques

 l’eau

 les vitamines                        composants des fruits et des légumes

 fibres ou cellulose

· les vitamines, les minéraux sont présents dans la plupart des aliments, en quantité variable. Chacun a un rôle particulier.

· Les fibres facilitent le transit intestinal.

· L’eau entre dans la constitution de l’organisme et assure le transport des constituants alimentaires, des déchets…

NUTRIMENTS ENERGETIQUES

Sources :

· protéines : viande, poisson, œufs

· lipides : huile, graisse de constitution, beurre

· glucides : sucre, fruits, céréales, légumes, 

Les nutriments énergétiques

NUTRIMENTS
SOURCE
ROLE

Les protéines
· protéines animales :

- lait et produits laitiers

- viande, poisson, œufs

· protéines végétales

· céréales


Fabrication des tissus du corps                  

Croissance ( apport d’acides aminés)         

    rôle plastique

Les glucides
· Glucide complexe (lents)

· des céréales : l’amidon, pomme de terre, légumes secs

· glucides simples  (rapides) :

· sucre du lait : le lactose

· sucre des fruits : le fructose

· sucre ordinaire : le saccharose
· énergie musculaire

· fonctionnement cérébral



Les lipides
· les lipides animaux :

· lait et produits laitiers

·  viande , poisson, œuf

· les lipides végétaux :

- huile végétales : tournesol, olive, arachide…


· chaleur : thermorégulation

· absorption des vitamines liposolubles (A,D,E,K)

· croissance cérébrale ( apport d’acide linoléique et linolénique)



Les éléments non énergétiques

ELEMENTS
SOURCE
ROLE

I- les sels minéraux et les oligo-éléments n’apportent aucun Kcal mais sont indispensables à la croissance

· calcium

· fer
Lait, produits laitiers

Foie, viande, légumes verts, oeuf
Ossification

Anti-anémie





Métabolisme des lipides, protéines, glucides

Croissance physique et cérébrale

Antihémorragique

Anti-infectieux, anti-fatigue

Croissance physique et cérébrale

III- L’eau

L’apport d’eau est très important chez l’enfant car il perd beaucoup d’eau par évaporation
· eau de boisson

· eau des aliments
Transport des aliments et évacuation des déchets

IV-Les protéines
· protéines animales :

- lait et produits laitiers

· viande, poisson, œuf

· protéines végétales :

- céréales
- fabrication des tissus du corps

- croissance ( apport d’acides aminés)

CONSTITUANTS ALIMENTAIRES

L’alimentation fournit à notre organisme les constituants qui lui sont nécessaires. La carence de l’alimentation en certaines substances est à l’organisme de troubles plus ou moins graves.

I – Nature et rôle des constituants

A - Nature

Nos aliments sont issus, pour la plupart de la matière vivante. Ils sont donc constitués , comme cette dernière, de substances minérales ( eau, minéraux) et de substances organiques ( glucides, lipides, protides, vitamines ). Ils ont plusieurs rôles.

B – Rôles généraux

cj) rôle énergétique

C’est le rôle essentiel des glucides et des lipides. Les protides fournissent aussi de l’énergie, mais ce n’est pas leur rôle premier. L’alcool éthylique ou éthanol, constituant des boissons alcoolisées, a également une valeur énergétique non négligeable. En revanche, eau, vitamines, minéraux n’ont aucune valeur énergétique.

Valeur énergétique par gramme

Valeur énergétique
glucides
protides
lipides
éthanol

en Kj  / g
17
17
38
29

En Kcal / g
4
4
9
7

2) rôle plastique

Les constituants sont alors des matériaux de construction de la matière vivante. Ainsi, l’eau est le constituant le plus abondant de notre organisme, les protéines et les lipides entrent dans la structure des membranes cellulaires, le calcium est un constituant fondamental des os.

3) rôle fonctionnel

Les constituants participent alors aux fonctions indispensables à la vie, aux réactions du métabolisme cellulaire : c’est le cas de l’eau qui permet  le transport de nombreuses substances, participe aux réactions d’hydrolyse. C’est le cas, également de nombreux minéraux et vitamines, de protéines enzymatiques, de protéines sous forme d’anticorps.

Rôle des constituants

rôle
protides
lipides
glucides
eau
minéraux
vitamines

Energétique







Plastique







Fonctionnel







c)rôle nutritionnel de quelques constituants

Les protides apportent les acides aminés nécessaires à la synthèse des protéines de structure et des protéines fonctionnelles ( enzymes, anticorps, hormones).

Sur les 20 acides aminés différents présents dans les protéines, huit ne peuvent être fabriqués par l’organisme : ils sont qualifiés d’indispensables .

Un acide aminé indispensable est un acide aminé qui doit être apporté par l’alimentation car il ne peut être synthétisé par l’organisme

La présence de ces acides aminés et leur quantité, à l’issue de la digestion, déterminent leur efficacité pour effectuer les synthèses protéiques. Cette efficacité est appelée la valeur biologique.

Les protéines animales ont une bonne valeur biologique, celle de l’œuf est la plus élevée. Les protéines végétales ont une valeur biologique moins élevée, mais en associant judicieusement les sources de protéines, la valeur biologique de l’ensemble est augmentée.

Cette association ou complémentation est réalisé quand on consomme en même temps des protéines animales et des protéines végétales de céréales, mais aussi quand on associe des protéines végétales de céréales ( blé, maïs, riz) et de légumineuses ( légumes secs tels que pois, haricots, lentilles, soja).

Les lipides apportent les acides gras nécessaires à l’édification des lipides membranaires.

Deux acides gras ne peuvent être synthétisés par l’organisme : acide linoléique, acide linolénique. Ils appartiennent à des familles d’acides gras polyinsaturés et sont qualifiés d’essentiels.

Un acide gras essentiel est un acide gras qui doit être apporté par l’alimentation pour constituer les lipides des membranes cellulaires. ( acide gras = vit. F)

Constituants
Rôle
Carence alimentaire

Minéraux
Calcium
-Minéralisation des os

-Contraction musculaire

-Coagulation du sang
-Ostéoporose             (raréfaction du tissu osseux)




Fer
-Constituant de l’hémoglobine des globules rouges, de la myoglobine des muscles dans lesquels il assure le transport du dioxygène.
- Anémie


Magnésium
-constituant de nombreux enzymes
- Contractures et spasmes


Iode
-constituant de l’hormone thyroïdienne
- Déficit en hormones thyroïdiennes d’où goitre      ( augmentation du volume de la glande thyroïdienne) et retard mental chez l’enfant

Vitamines hydrosolubles ( solubles dans l’eau )
C 

ou acide ascorbique
Formation des tissus conjonctifs

Anti- fatigue

Anti- infectieux
- Scorbut ( saignement des gencives, déchaussement des dents)


B

B

PP
- Participation à de nombreuses réactions permettant l’utilisation des protides, des glucides et des lipides.
- Troubles nerveux

- Troubles cutanés

-Troubles nerveux, cutanés et digestifs

Liposolubles ( solubles dans les lipides)
A et provitamine A
- Action sur la croissance, maintien en bon état des muqueuses, 

- mécanisme de la vision.
- Baisse de la vision au crépuscule, 

- sécheresse de la peau et des muqueuses ;


D
Fixation du calcium sur l’os
Rachitisme


E
antioxydant



K
Coagulation du sang
Hémorragies

ETUDE DES ALIMENTS

Groupe d’aliments

Equivalence

Les aliments sont classés en 6 groupes. Les aliments d’un même groupe possèdent des caractéristiques communes, ce qui permet de les remplacer l’un par l’autre et donc de varier les menus.

Pour être en mesure de proposer une alimentation équilibrée, il faut connaître la composition de nos aliments. Afin que cette alimentation soit variée, il est utile de savoir comment remplacer un aliment par un autre apportant le même type de constituants.

I - Principaux groupes d’aliments : 

Les aliments sont classés en fonction de leurs constituants dominants. La valeur nutritionnelle des aliment d’un même groupe est donc comparable, de par ces principaux constituants.

( voir tableau page suivante )

Groupe d’aliments
Principaux constituants
Exemples d’aliments
Autres constituants éventuels

Groupe1

Produits laitiers
Calcium, protéines animales, vitamines du groupe B
Lait, fromages, yaourts, desserts lactés
Lipides et vitamines A pour les produits non écrémés

Groupe 2

Viande, poisson, œuf
Protéines animales, fer, vitamines du groupe B
Bœuf, porc, mouton, volaille, lapin, œuf, charcuterie, poisson, fruit de mer
Lipides en quantité variable, en général importante dans les charcuteries

Groupe 3

Fruits et légumes
Fibres, eau, minéraux, vitamines A et C
Carotte, tomate, poireau, radis, melon, pomme, orange, fraise
Glucides sucrés surtout dans les fruits

Groupe 4

Produits céréaliers, pomme de terre, légumes secs,

Produits sucrés
Glucides complexes (amidon), protéines végétales, fibres, vitamines du groupe B, minéraux.

Glucides sucrés (saccharose, glucose, fructose)
Pain, pâtes, riz, biscuit, viennoiserie, pomme de terre, haricots secs, lentilles, pois chiches, fèves (aliments dits féculents).

Sucre, miel, confiture, chocolat, confiserie, soda, sirop.
Lipides dans biscuits et viennoiserie

Lipides dans le chocolat

Groupe 5

Corps gras
Lipides, acides gras essentiels
Beurre, crème, huiles, margarines
Vitamine A dans le beurre, vitamine E et acides gras essentiels (AGE) dans les huiles et les margarines végétales

Groupe 6

Boissons
eau
Eau, boisson sucrées( aux fruits, soda, colas), thé, café, infusion, boissons alcoolisées (bière, vin, alcools)
Minéraux dans certaines eaux :                  ( calcium, magnésium)

Saccharose dans les boissons sucrées

Alcool dans les boissons alcoolisés

II -  Equivalences alimentaires

Les différents aliments d’un même groupe étant caractérisés par la présence prédominante d’un ou de plusieurs constituants, ces aliments sont substituables les uns aux autres pour un constituant donné, ce qui permet de tenir compte des goûts chacun, sans perturber l’équilibre alimentaire .

Groupes d’aliments
Portion de référence
Equivalence protéique
Equivalence calcique
Equivalence énergétique

Produits laitiers
1 bol de lait =

¼ lait

8g de protéines

300mg de calcium
2 yaourts

25g de gruyère

40g de gruyère

100gr fromage blanc
2 yaourts

30g de gruyère

80g camembert

300g fromage blanc


Viande, poisson, œufs
100g viande

18 à 20g de protéines
100g de poisson

2 à 3 œufs selon la grosseur



Céréales, pomme de terre, légumes secs
75g pain = 1 /3 baguette

800Kj (190Kcal)


Origine surtout glucidique :

55g de pâtes crues

55g de riz cru

200g de pomme de terre épluchées

60 à 70g de légumes secs crus

Corps gras
10g huile = 1 c à s

3 c à c

380Kj (90Kcal)


Origine lipidique :

12g de beurre

12g de margarine

25g de crème



Produits sucrés
10g sucre =

2 sucres n° 4

170Kj ( 40 Kcal)


Origine glucidique :

13g de miel

15g de confiture

origine glucidique et lipidique :

8g de chocolat


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ALIMENTATION DE LA PERSONNE AGEE

Classification :

60  75 ans 

75  95 ans

au-delà

Caractéristique de l’âge avancé

Personne âgée dépendante   nutrition différente  fragilité à l’environnement   chute  alimentation à changer

Problème nutritionnel :

La malnutrition : 

· En institution , 50 % des P.A. sont dénutries. A partir du taux d’albumine, on calcule le degré de dénutrition.

· A domicile 20% des personnes âgées dénutries.

1ière cause :  le vieillissement  physiologique : 

modifications physiologiques :

· dentition en bon état ( gencives, dentiers, …)

· perte du goût

· diminution de l’acide chlorhydrique

· diminution de la sécrétion biliaire, pancréatique, ..

· diminution du travail de l’intestin

· diminution du travail des reins

2ième cause :  maladie :

modifications psychiques :

la personne âgée est plus longue à se remettre qu’un jeune de 20 ans

3ième cause : 

les causes non organismes :

· budget

· solitude

· environnement

Les conséquences de la malnutrition :

a)conséquences des écarts : plus de sucré  surcharge pondérale  augmentation du cholestérol, diabète, hypertension, pathologies invalidantes.

b)conséquences des carences : 

· carence protidique fracture du col du fémur, escarres

· carence en calcium et en vitamine D : 4 parts de produits laitiers par jour, protéines animales, protéines végétales

· carence en fer et acide folique  légumes verts, viandes rouges, abats ;     vit. C pour fixation : fruits, oranges

Les apports recommandés :

énergétiques

protidiques

lipidiques

glucidiques

hydriques

éléments minéraux

vitaminiques

fibres

Conseils pratiques ( feuilles jointes)

Choix des aliments  ( idem )

Conclusion – diversité  ( idem )
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L’Equilibre des menus

1 - Répartition de la ration alimentaire

Les besoins de l’organisme doivent être couverts qualitativement et quantitativement. Pour cela : 

· 15% de l’énergie doit être apportée par les protides

· 30% de l’énergie doit être apportée par les lipides

· 55% de l’énergie doit être apportée par les glucides :

           dont 5 % par les sucres rapides et 50 % par les sucres lents

La ration alimentaire doit être répartie sur la journée de la manière suivante :

1 petit déjeuner : 25% à 30 % Kcal

1 déjeuner : 40 % Kcal

1 dîner 30 à 35 % Kcal

Petit déjeuner :

Les médecins sont unanimes.

En France, il existe une très forte carence au niveau du petit déjeuner.

Chaque petit déjeuner doit comporter :

· des céréales

· des protéines animales 
lait ou

· une source de calcium
dérivés

· fruits

· une boisson

· une petite source de M.G.

· une confiture ( peu de glucides rapides)

2 -Les règles de l’équilibre de l’alimentation :

3 repas / jour dont 1 copieux petit déjeuner pour les enfants, les ados, les w de force

+ 1 goûter pour les enfants, les ados

· Avoir une alimentation variée en choisissant pour chaque repas des aliments dans chacun des groupes d’aliments.

· Limiter l’usage des M.G., privilégier les  M.G., d’origine végétales, l’excès d ‘aliments et de boissons sucrées.

· Boire 1,5l d’eau / jour.

3 – Méthodes d’équilibre des menus :

10. – Choisir le menu du déjeuner en commençant par un plat du groupe 2

· choisir un accompagnement du groupe 3 ou 4

11. - Compléter avec l’entrée et/ou dessert pris dans le groupe 3

· Ajouter un aliment du groupe 1

12. Indiquer auprès du plat le(s) groupe(s) représentés afin de procéder à l’analyse du menu.

13. Regarder les aliments qui manquent ou faiblement représentés

· Regarder les groupes  qui manquent ou trop représentés

14. Apporter au dîner les groupes peu ou pas consommés.

( voir exercices correspondants)

INTOXICATIONS  ALIMENTAIRES

ALIMENTS DANGEREUX

Un aliment peut être dangereux pour la santé. Il peut provoquer :

1 – Une intoxication d’origine alimentaire.

L’aliment contient une substance nocive. On peut distinguer plusieurs cas :

· la substance nocive se trouve naturellement dans l’aliment. Ce sont des aliments toxiques : champignons, plantes, …

· la  substance nocive se trouve accidentellement dans l’aliment. Ce sont des aliments pollués : produits chimiques ( nitrate, mercure …)

· la substance toxique s’est développée elle même au cours de la conservation ou du vieillissement de l’aliment. Ce sont des aliments avariés.

2 – Une toxi-infection d’origine alimentaire

Une toxi-infection est une infection due à la toxine d’un microbes non pathogène. Ce n’est pas l’ingestion du microbe qui est dangereuse, mais celle d’une substance dans laquelle il s’est abondamment multiplié.

Les principales toxi-infections sont :

     les salmonelloses : 6 à 48h ; troubles digestifs, diarrhée, fièvre dues à la viande, aux œufs, produits lactés, fruits de mer. Séquelles : infections sévères, troubles cardio vasculaires. Guérison en 3 ou 4 jours chez un sujet solide.

   l’intoxication staphylococcique ( maladie des banquets, incubation 2 à 5h) : septicémie ; plats cuisinés à l’avance et mal réchauffés et/ou mal conservés.

       le botulisme : bocaux et salaisons ; 12 à 36h ; troubles digestifs, nerveux , de la vue, de la déglutition et de la parole, paralysie des membres inférieurs et des muscles respiratoires mort.

     l’intoxication par pollutions microbiennes massives

3 – Une maladie infectieuse transmise par voie alimentaire :

Les microbes pathogènes contenus dans nos aliments proviennent d’une souillure extérieure : typhoïde, dysenterie, choléra ou plus rarement d’un animal malade : tuberculose bovine, brucellose.

COMPOTE  DE POMMES

1 KG DE POMMES

1 VERRE D’EAU

SUCRE FACULTATIF

Laver les fruits soigneusement, couper les en 4. 

Supprimer les queues, laisser les pépins.

Ajouter l’eau

Couvrir la casserole

Surveiller jusqu’à ce que la pulpe soit cuite

Passer au moulin à légumes

Ajouter au goût de chacun : cannelle, vanille ou autre .

TARTE AUX LEGUMES , AU FROMAGE

Pour 6 personnes

200gr de farine

100gr de matière grasse

1 pincée de sel

2,5 c à s d’eau

( 1 pincée de sucre, ½ yaourt, ne pas forcément mettre d’eau)

Mettre la farine dans un saladier avec le sel, (le sucre) et la matière grasse coupée en petits dés.

Avec une fourchette ou à la main sans trop travailler la pâte mais en pinçant seulement du bout des doigts mélanger farine et MG.

Ajouter ( le yaourt) ou l’eau

Quand la pâte est homogène, la laisser reposer un ¼ d’heure au frigo.

Pendant ce temps préparer la garniture

Puis étaler la pâte avec un rouleau à pâtisserie.

Mettre la garniture dans la tarte étaler dans le plat et passer au four thermostat 7 pendant 30 à 45mn.

Surveiller la cuisson

PATE A PIZZA 

Pour 6 personnes

250gr de farine

1 sachet de levure de boulanger

15cl d’eau ( un verre à moutarde) à t° ambiante

3c. à s. d’huile d’olive

1 pincée de sel

Mettre la farine et le sel dans une terrine

Remuer avec la cuillère en bois

Rajouter le beurre

Mélanger à nouveau

Verser l’eau tiède et mélanger avec la cuillère en bois sans pétrir pendant 1 mn.

Verser l’huile, pétrir la pâte pendant 5 mn. Jusqu’à ce que la pâte se détache de la terrine.

Recouvrir la terrine avec un torchon.

Laisser monter la pâte.

Préchauffer le four th 8

Fariner le plan de travail.

Pétrir la pâte encore 5 mn.

Former une boule, puis l’étaler sur une plaque de four.

Enfourner 12 à 15 mn, voire plus suivant la puissance du four.

ŒUFS A LA NEIGE

Crème anglaise + blancs à la neige

( pour 3-4 personnes)

4dl de lait

3 jaunes d’œufs

60 gr de sucre en poudre

¼ de gousse de vanille ou un sachet de sucre vanillé 

( mais mettre que 30 à 40gr de sucre)

Porter le lait à ébullition débutante. Pendant ce temps, dans une terrine, mélanger les jaunes d’œufs avec le sucre jusqu’à ce que le mélange blanchisse. Verser petit à petit le lait sur cette préparation en mélangeant bien avec le fouet. Remettre le tout dans la casserole hors du feu. Allumer à feu doux. Tourner sans arrêt avec le fouet pendant environ 10  mn. La crème ne doit jamais bouillir. 

Pour les blancs : Porter 1l. d’eau à ébullition. Mettre les blancs avec  1 pincée de sel dans un saladier : monter en neige le plus ferme possible. Prendre les blancs par petite quantité avec des cuillères et les mettre dans l’eau à ébullition une minute de chaque côté. Poser une île sur chaque compotier de crème anglaise. Servir frais.

LES INTERETS DE L’ENTRETIEN

Le souci de l’esthétique

On connaît l’influence de l’environnement sur l’individu. Vivre dans un lieu agréable est un facteur d ‘épanouissement.

Le maintien en bon état des locaux et des équipements

Un local non entretenu se dégrade très vite. L’entretien journalier et les « grands nettoyages » périodiques permettent d’éviter les dégradations.

Le respect de l’hygiène

La santé des personnes est une priorité. Les petits enfants sont particulièrement sensibles. Il est donc indispensable de les accueillir dans des locaux propres et régulièrement désinfectés.  Parler d’entretien et d’hygiène dans une école c’est parler de lutte contre les infections.

La manière de procéder est différente selon les supports à entretenir

· moquette

· carrelage

· sol plastique

· vitre

· faïence…

La manière de procéder dépend aussi des objectifs à atteindre

Faut-il retirer la poussière ? laver ? désinfecter ?

En fonction des supports et en fonction des objectifs, on utilise différents produits

L’entretien rapide et efficace des locaux, du matériel, du linge sous entend une bonne connaissance des produits afin de les utiliser à bon escient et de ne pas multiplier leur nombre. Les produits sont classés selon leur mode d’action.

Produits de nettoyage et de lavage

Les termes nettoyage et lavage sont souvent employés l’un pour l’autre. En fait, dans le  terme lavage entre la notion d’eau ou de liquide alors qu’on emploie le terme nettoyage pour ce qui est simplement de rendre propre. E parle –t-on pas de nettoyage à …sec !

· Les détergents

Ce sont les produits de synthèse utilisés particulièrement pour détacher les salissures de leur support et les maintenir en suspension dans l’eau. On les appelle aussi tensioactifs.

 propriétés d’un détergent : 

produit de nettoyage de base ( ex : savon, shampoing, produit vaisselle) . Ces propriétés portent le nom de pouvoirs : 

 pouvoir mouillant :

 c’est ce qui permet le mouillage des fibres et des supports. Or, l’eau mouille difficilement les objets gras. Le détergent de par sa texture permet à l’eau de mieux s’étaler ou de mieux pénétrer sur un support gras.

 pouvoir émulsionnant : 

Le détergent permet de détacher les souillures grasses de leur support et de les maintenir en suspension. Il s’agit d’un pouvoir dispersant et émulsionnant.

 pouvoir moussant : 

c’est le brassage, qui en faisant pénétrer de l’air dans la solution, entraîne la formation de mousse. La mousse n’a aucun pouvoir lavant. Elle peut devenir une gêne en lavage mécanisé. En lave-linge ou lave-vaisselle, on utilise les produits à mousse contrôlée. D’autre part la mousse gêne le rinçage et peut devenir un facteur de pollution. 

Actuellement, tous les détergents doivent être biodégradable à 90% au moins. Il existe aussi le pouvoir antiredéposition.

 qualités d’un détergent :

Un bon détergent doit posséder un certain nombre de qualités. Il doit :

· être efficace et adapté aux souillures à éliminer

· être inoffensif pour l’utilisateur et l’entourage

· ne pas altérer les supports

· se dissoudre facilement dans l’eau

· se rincer facilement

 différentes catégories :

Il existe 4 catégories de tensioactifs qui sont :

 les tensioactifs anioniques :

 ceux-ci ont un grand pouvoir détergent et moussant et sont insensibles à l’eau dure. Cependant, ils peuvent entraîner un dessèchement de la peau et des allergies .

 les tensioactifs cationiques :

 ceux-ci ont un bon pouvoir mouillant, restent actifs en eau dure.

 les tensioactifs non ioniques :

 ils ont un très grand pouvoir mouillant. Ils sont peu moussant. Neutre, ils n’irritent pas la peau.

 les tensioactifs amphotères :

 ils sont peu agressifs pour la peau. Ils sont donc intéressants pour le lavage des mains.

 Utilisation et choix du produit :

Les détergents s’utilisent généralement dilués dans l’eau. Le dosage est indiqué par le fabricant . inutile de surdoser.

La présentation se fait sous trois formes :

 liquide

 poudre ( libre ou préconditionnée)

 gel

Les utilisations sont très variées :

 pour le lavage de la vaisselle, du linge, des matériels, des sols et des parois.

 pour l’hygiène des mains mais aussi du corps ( les shampoings, les gels douche contiennent des tensioactifs)

 Le choix est fonction du travail à réaliser, du degré de salissure et de la nature du support.

· les abrasifs 

Ce sont des produits réalisés à partir de substances minérales pour polir.

 Caractéristiques 

 Un abrasif se caractérise par sa dureté et se granulométrie :

 La dureté est évaluée par rapport à l’échelle de Mohs.  Plus un abrasif est dur , plus il raye.

Échelle de dureté de Mohs

MINÉRAL
DURETÉ
TESTS COMMUNS


 
 
 


Talc
1
Rayé par l'ongle


Gypse
2
Rayé par l'ongle


Calcite
3
Rayé par une pièce de monnaie


Spath
4
Rayé par une lame de couteau ou par un morceau de verre


Apatite
5
Rayé par une lame de couteau ou par un morceau de verre


Feldspath
6
Raye une lame de couteau ou un morceau de verre


Quartz
7
Raye une lame de couteau ou un morceau de verre


Topaze
8
Raye une lame de couteau ou un morceau de verre


Corindon
9
Raye une lame de couteau ou un morceau de verre


Diamant
10
Raye toutes les matières courantes


 La granulométrie concerne la dimension des particules abrasives. Plus les particules sont fines, plus l’aspect final est lisse.

 Les différents produits :

Les abrasifs se présentent sous différentes formes :

 Les abrasifs tendres à base de blanc d’Espagne, de ponce ou de silice sont des émulsions se présentant en crème ou en poudre. 

On les utilise pour les surfaces les plus sensibles aux rayures ( surfaces émaillées)

 Les abrasifs durs à base de quartz ou d’émeri sont le plus souvent fixé sur un support : toile ou papier ( papier de verre) ;

On les utilise plutôt pour les décapages, les polissages de surface dures.

 Conditions d’emploi :

 Un abrasif s’utilise toujours en milieu humide, mais ne doit pas être dilué dans l’eau ( il perd alors son efficacité) .

 Le choix se fait en fonction du support. Certains matériaux ( acier inoxydable poli par exemple) supporte très mal l’abrasion qui entraîne des rayures et une usure non négligeable du support : inutile d’utiliser un abrasif régulièrement quand l’action d’un détergent suffit.

· les détartrants

Ces produits sont souvent spécifiques pour le détartrage sanitaire ( toilettes, robinetterie des salles de bain, des éviers)

 Propriétés :

Les détartrants enlèvent les dépôts de sels calcaires. Le tartre est le support idéal de certains organismes, donc il est important de détartrer régulièrement.

Ceci dit, le détartrant ne désinfecte pas.

 Précautions d’emploi :

Réalisés à partir d’acides ( acide sulfamique, acide chlorhydrique), ce sont des produits dangereux, qu’il NE faut JAMAIS UTILISER associés à l’EAU DE JAVEL  car risque de dégagements gazeux nocifs.

· Les solvants :

Dans l’entretien, le produit de base est l’eau, sans laquelle aucun « lavage » ne serait possible. L’eau est le solvant primordial.

 Les autres solvants :

De nombreux solvants sont utilisés dans les produits de nettoyage, ou tels quels.

 Caractéristiques des solvants   :

Solvants des produits de nettoyage
Caractéristiques des solvants

Trichloréthylène

Perchloréthylène
Ils sont utilisés pour la fabrication de produits de détachage et dans les décapants des sols cirés.

 Ce sont des solvants de graisses.

Essence de pétrole
Elle entre dans la fabrication des cires liquides. Très volatile, elle permet un séchage rapide.

White-spirit
C’est un produit très volatile utilisé dans la fabrication des cires et comme dissolvant de certaines peintures.

Alcool éthylique

Alcool méthylique


Ils sont utilisés pour dissoudre les taches colorées ( encre)

 Conditions d’utilisation :

 Les solvants s’évaporent lors du séchage en dégageant des odeurs pouvant entraîner des troubles ( maux de tête, nausées, …) Il est donc indispensable de les utiliser dans des locaux bien ventilés.

 Certains d’entre eux peuvent provoquer des eczéma et sont agressifs pour la peau.

 Le port de gant est donc recommandé ( attention les gants en plastiques peuvent être altérés et se trouer sous l’action de ces produits ).

LA   DESINFECTION

1 – Définition

La désinfection est une opération permettant de tuer ou de désactiver les micro-organismes au niveau des surfaces inertes ( ex/ sols, mobilier, wc…)

2- Méthode et moyen

On obtient une meilleure action du désinfectant en l’utilisant sur une surface propre. Il faut donc effectuer un nettoyage préalable.

Est considéré comme propre ce qui est débarrassé d’une grande partie des salissures et germes microbiens ; pour cela, il faut donc à l’eau et au savon et rincer abondamment.

(Exemple : à l’hôpital, Myriam nettoie le plan de travail puis le désinfecte avant de préparer le matériel de soins destiné au patient.)

Ceci inclut 2 opérations : nettoyage + désinfection. De ce fait, de nos jours, on utilise de plus en plus de produits qui associe les 2 actions, on les appelle : nettoyant-désinfectant ou détergent-désinfectant.

3- Produits

Citons 2 exemples : 

· Un produit désinfectant courant : «  l’eau de javel ». Précisons que son emploi est déconseillé par de nombreux hygiénistes, en raison de sa mauvaise utilisation : on nettoie avec un détergent, on ne rince pas suffisamment et on désinfecte avec l’eau de javel, ce qui produit un dégagement de gaz nocif.

· Des produits nettoyants-désinfectants : il en existe de nombreux sur le marché. Ce sont des produits chimiques qui sont à la fois : bactéricide, virulicide ( efficace contre les HIV et HBV) et fongicide ( efficace en particulier contre le candidas albicans)

4- Conseils d’utilisation

Il faut vérifier sur l’emballage : 

 La mention « nettoyant-désinfectant », ou «  désinfectant »

 Le mode d’action ( agit sur les bactéries : les tue ou les désactive ? ; agit sur les virus ?; sur les champignons ?…)

 Les dangers (risque pour la peau, les yeux,…)

 Les conditions d’emploi ( à diluer ou non avec de l’eau ) ; dosage

 Le domaine d’utilisation ( wc, sol, meubles, attention aux risques de contact alimentaires )

 Les précautions particulières, etc.. ;

5- Vocabulaire spécifique à connaître

 bactéricide : tue les bactéries

 virulicide : tue les virus

 bactériostatique : inactive les bactéries

 fongicide : tue les champignons 

 fongistase : inactive les champignons

 spores : forme de résistance des bactéries ( problème d’hibernation dans une coquille, se réveille quand les conditions sont favorables )

 microbes : virus, bactéries, champignons, protozoaires ( toxoplasmose, paludisme)

SYMBOLES DES PRODUITS CHIMIQUES

SYMBOLES
SIGNIFICATIONS
PRODUITS
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TOXIQUE :

Substances qui peuvent entraîner des risques graves aigus ou chronique, voire la mort.
Antigel voiture, 

naphtaline
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Xi : IRRITANT :

Xn : NOCIF :

Lésion de gravitée limitée quand il pénètre dans l’organisme par la peau, inhalation, ingestion.
Produits lessiviels

Eau de javel

Térébenthine

Encaustique
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EXPLOSIF :

Une substance est dite explosive si seule ou dans certains mélanges, elle peut entrer en réaction explosive sous certaines conditions de température, de frottement ou de choc.
Gaz butane

Gaz propane
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Facilement inflammable :

Substances qui peuvent à température ambiante s’enflammer au contact de l’air, au contact d’une source d’inflammation ( étincelle, flamme)
Alcool à brûler

White spirit
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Comburant :

Substance qui entretien la combustion d’une substance inflammable
Graisse industrielle

Oxygène

Azote
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Corrosif :

Substances qui peuvent endommager gravement les tissus vivants ( peau, muqueuses) et attaquer d’autres matières
Acide chlorhydrique

Soude caustique

Potasse



DEFINITIONS

DESINFECTION :

Procédé qui vise à éliminer d’un milieu inerte ( local, sol, matériel…) les germes ( en particulier les germes nocifs) qui s’y trouvent, au résultat momentané, car ce milieu est contaminable, avec désinfectant. Ex : eau de javel.

ANTISEPTIE :

Procédé qui vise à éliminer d’un tissu vivant (peau, muqueuses…) les germes (en particulier les germes nocifs) qui s’y trouvent, au résultat momentané, car ce tissu est contaminable, avec antiseptique. Ex : alcool, dakin, bétadine, alcool iodé…( produit bien toléré par peau et muqueuses)

DECONTAMINATION :

Terme général pour désigner les opérations de désinfection et d’antisepsie

ck) en fonction des objectifs fixés

STERILISATION :

Procédé qui vise à rendre un matériel stérile, c’est à dire débarrassé de tous germes, au résultat durable, car réalisé et maintenu dans un conditionnement protecteur.

ASEPTIE :

Méthode de travail utilisant des objets et matériels stériles et les maintenant dans cet état de stérilité au cours de leur utilisation. L’ensemble des mesures prises pour éviter tout apport extérieur de micro-organismes.

ANTIBIOTIQUE :

Traitement permettant de détruire les germes, en particulier nocifs, présents à l’intérieur et sur l’organisme.

UTILISATION DE L'EAU DE JAVEL

dernière modification le 29/11/2003


L'eau de Javel (hypochlorite) est un désinfectant bactéricide (actif sur les bactéries gram + et gram -), sporicide, fongicide et virucide (hépatite et SIDA). L'eau de Javel fait partie des oxydants chlorés. 

ATTENTION : la Javel est un produit toxique qui provoque des brûlures sur la peau et les yeux. En cas de projection, il faut rincer longuement et abondamment à l'eau claire. Ne jamais mélanger la Javel à un autre produit, surtout pas à des acides car ils provoquent un dégagement gazeux de chlore, très toxique. 

Préparation :

L'eau de Javel se présente sous la forme d'un petit flacon de 250 ml de Javel concentrée titrant 48 °Cl (degrés chlorométriques). Ce concentré n'est jamais utilisé pur mais dilué au quart (250 ml de Javel concentrée + 750 ml d'eau). On obtient donc une eau de Javel titrant 12 °Cl.

Conservation : 

Le concentré ne se conserve que trois mois après fabrication, l'eau à 12 °Cl se conserve beaucoup mieux (6-12 mois). Il est donc conseillé de diluer un concentré en voie de péremption. L'un comme l'autre se conservent à l'abri de la lumière et si possible à une température < à 25°C. 

Utilisation : 

Dans tous les cas mettre une blouse, des gants et des lunettes de protection. 

15. Sols, éviers et paillasses : 
Diluer un grand verre (250 ml) de Javel à 12 °Cl dans 8 litres d'eau. En cas de forte contamination, on peut augmenter la dose jusqu'à 1 litre de Javel à 12 °Cl dans 8 litres d'eau. Laver à la serpillière propre ou au chiffon (les éponges deviennent généralement gluantes) avec la dilution, laisser agir 20 minutes puis rincer à l'eau. 

16. Consommables réutilisables : 
Diluer 1 litre de Javel à 12 °Cl dans 5 litres d'eau. 

17. Instruments en inox désinfectés avant stérilisation 
Utilisé pour les aiguilles à ponction lombaire, les spéculums... 
Diluer un verre (250 ml) de Javel à 12 °Cl dans 10 litres d'eau, immerger le matériel pendant 10 à 20 minutes puis rincer à l'eau. 

Note : le liquide doit bien pénétrer dans les aiguilles. Au besoin utiliser une seringue pour aspirer et recracher le liquide. Rincer de la même manière, mais avec une seringue différente. 

Annexe : désinfectants actifs contre le VIH 

comment préparer les solutions en 2002 ?

Pour préparer une solution à 0,94 % (3°chl) :

à partir de berlingots du commerce (250 cm3 à 9,8 % ou 36°chl.) il suffira donc de verser le contenu du berlingot dans 2,75 dm3 d'eau. 

à partir de la solution à 2,75 % (9°chl) il suffira de verser 330 cm3 dans dm3 L d'eau. 

Il reste à déterminer les concentrations obtenues à partir des pastilles du commerce qui représentent une solution intéressante pour la préparation des solutions. 

comment désinfecter ?

· effet bactéricide à 0,005 % soit 0,015 °chl. (5 mg de chlore actif par litre), 

· virulicide à la même concentration 

· fongicide à 0,05 % soit 0,15° chl. (0,5 g de chlore actif par litre), 

· sporulicide à 0,5 % soit 1,5° chl. (5 g de chlore actif par litre). 

Il ne faut pas oublier enfin la toxicité de l'eau de Javel, le danger de l'addition d'acide qui libère le dichlore gazeux, et l'inutilité du mélange avec un autre antiseptique.

conserver l'eau de Javel

L'eau de Javel se détruit de quatre façons :

par carbonatation par le dioxyde de carbone de l'air qui provoque une diminution du pH. 

par effet de la lumière. 

par action de l'hypochlorite sur les impuretés provenant de l'emballage ou de l'eau de dilution. 

par décomposition naturelle dépendant de la température et de la concentration. Une augmentation de 5°C accélère la vitesse de la réaction de décomposition par 2.

sur une surface PROPRE


dilution d'eau de Javel à 

2,7 % ou 9°chl
durée de contact

désinfection courante des sols dans le cadre d'un usage domestique
1/70

(0,12 °chl- 0,40 g.L-1 - 0,04 %)
5 à 10 min

désinfection des sols, surfaces de travail et du matériel en structures de soin ou laboratoires
1/35

(0,24 °chl- 0,80 g.L-1 - 0,08 %)
5 à 10 min

lavabos, bacs, éviers
1/15

(0,60 °chl- 2,0 g.L-1 - 0,2 %)
10 min

désinfection virale (HIV, HBV)
1/15 à 1/6

(0,60 à 1,5 °chl- 2,0-5 g.L-1 - 0,2-0,5 %)
20 min au moins

prions (maladie de Creutz Feldt-Jakob)
1/6 à pur

(1,5 à 8 °chl- 5-25 g.L-1 - 0,5-2,5 %)
plusieurs heures (24 h)

sur une surface souillée par des matières organiques et contaminée


dilution d'eau de Javel à

2,7 % ou 9°chl
durée de contact

désinfection des sols, surfaces de travail et du matériel en structures de soin ou laboratoires
1/7 à 1/2

(1,2 à 4 °chl- 4-12,5 g.L-1 - 0,4-1,25 %)
10 à 15 min

lavabos, bacs, éviers
1/15 à 1/7

(0,6 à 1,2 °chl- 2-4 g.L-1 - 0,2-0,4 %)
15 à 20 min

désinfection virale (HIV, HBV)
1/3 à 1

(3 à 9 °chl- 10-29 g.L-1 - 1,0-2,7 %)
20 min au moins

prions (maladie de Creutz Feldt-Jakob)
pur

(12 °chl- 32 g.L-1 - 3,2 %)
plusieurs heures (24 h)

L’EAU DE JAVEL

Ce qu’il faut désinfecter
Comment désinfecter
Dosages d’eau de javel à 12°chl - Durée de contact
Recommandations particulières

Locaux : resserre, cuisine, restaurant, vestiaire, sol, mur, sanitaire, couloir, porte, mobilier, carrelage, revêtement           ( émail, faïence, grès, plastiques, marbre, peinture vinylique, vernis, acier, inox…)
 nettoyer et rincer

passer la solution javellisée

le rinçage est obligatoire pour les surfaces devant être au contact de denrées alimentaires et nécessaire pour les surfaces métalliques (risques de corrosion). Il est facultatif pour les sols.
200ml pour

10l d’eau

5mn minimum
Revêtements collés, éviter les infiltrations d’eau

Acier inoxydable : on peut parfaitement javelliser dans les conditions normales, sous réserve de procéder à froid et de bien rincer .

Ne pas mélanger l’eau de javel avec des produits de lavage ou de nettoyage qui n’ont pas été étudiés à cet effet : la désinfection serait compromise.

Après utilisation, les raclettes, brosses, lavettes, serpillières doivent être rincées, essorées, javellisées, séchées à l’air.

Gros et petit matériel

Aire de réception des fournitures, locaux à poubelles

Récipients à déchets, installations d’évacuation des déchets


Démonter, racler ou balayer, puis nettoyer et rincer.

Javelliser par application, trempage ou remplissage, selon le cas.

Le rinçage est obligatoire pour les surfaces devant être au contact de denrées alimentaires et nécessaires pour les surfaces métalliques ou en caoutchouc
3 pour10l d’eau

15mn minimum
Le dosage ci-dessus peut éventuellement être augmenté en cas de contamination importante.

Un bon rinçage élimine toutes les odeurs persistantes.

Revêtements collés, éviter les infiltrations d’eau

Acier inoxydable : on peut parfaitement javelliser dans les conditions normales, sous réserve de procéder à froid et de bien rincer .

Ne pas mélanger l’eau de javel avec des produits de lavage ou de nettoyage qui n’ont pas été étudiés à cet effet : la désinfection serait compromise.

Canalisations, wc, siphons de sol y compris installations septiques
Verser l’eau de javel directement dans la canalisation, la cuvette ou le siphon.

Rincer en ouvrant le robinet ou en actionnant la chasse d’eau.
200ml

15mn
Les eaux usées normalement javellisées peuvent être évacuées directement dans tous les types de canalisations.

On peut parfaitement utiliser de l’eau de javel, au dosage ci contre, pour la désinfection des installations comportant une fosse septique.

Ne jamais mélanger l’eau de javel avec un produit détartrant : risque d’émanation de chlore.

Batterie et ustensile de cuisine, vaisselle, couverts, plats et autres récipients.(verre, inox, émail, porcelaine, plastique…)
Après nettoyage et rinçage, javelliser dans un bac propre.

Le rinçage après désinfection est obligatoire.
375ml pour

 50l d’eau

15mn
Email, verre à feu …tâchés, aliments brûlés : pour reblanchir, verser de l’eau de javel à 12)chl. Et laisser en contact 1 à 2h ; 

Vider l’eau de javel puis faire bouillir de l’eau dans le récipient pour le désodoriser, enfin rincer à l’eau ;

Récipients en inox tâchés, aliments brûlés : verser de l’eau javellisée froide ( 100ml d’eau de javel à 12°chl pour 1l d’eau) et laisser en contact 1h maxi ( ne jamais javelliser à chaud) ; puis rincer abondamment.

l’argenterie ne doit pas être javellisée.

 ne pas mélanger l’eau de javel avec un produit de vaisselle ( détergent) : la désinfection serait compromise.

 rincer abondamment dans tous les cas.

crudités, aromates frais, salade, légumes , persil, cerfeuil…
Après trempage et lavage dans l’eau ( 15mn), égoutter les crudités.

Rincer le bac, le remplir d’eau et ajouter l’eau de javel.

Immerger les crudités et après quelques minutes, les rincer abondamment, puis les égoutter.
20ml pour       50l d’eau

5mn
Ce dosage qui correspond à 8 gouttes d’eau de javel par l d’eau, améliore la qualité hygiénique des crudités.

Il faut bien entendu veiller à la propreté des mains en cours d’opération.

La désinfection des crudités est primordiale pour détruire de nombreuses bactéries.

INFORMATIONS GENERALES

 L’eau de javel et le concentré doivent être stockés à l’abri de la lumière et de la chaleur, et hors de portée des enfants.

 L’eau de javel à 12° chl ( (flacons de 1,2 ou a litres) se conserve au moins 1an.

 Le concentré à 48° chl ( doses -recharges, berlingots) doit être dilué après l’achat.

 Elle ne lave pas et la chaleur la rend inefficace.

1 seau = 10litres

1 litre d’eau de javel à 12°chl

1 verre à eau = 150ml

1 c à dessert = 10ml

LE   DEPOUSSIERAGE

LES TECHNIQUES

Dépoussiérer c’est enlever la poussière d’une surface en évitant qu’elle ne se redépose sur une autre surface.

Les différentes méthodes de dépoussiérage et leurs caractéristiques

Balayage à sec
Aspirateur
Balayage humide

Ne ramasse que 1/3 de la poussière    

1/3 est recyclé dans l’air

  1/3 reste derrière le balai

Ramasse les gros déchets

Méthode ancienne, facile

 Convient pour l’extérieur

 Interdite dans certaines collectivités
Bruyant

Recycle une partie des poussières très fines

Maniement moins aisé

Equipé d’accessoires, il s’adapte sur diverses surfaces

Efficace sur les revêtements textiles

Hygiénique


Nécessite un apprentissage

Plus onéreux

Surface lisse uniquement

Rapide

Peu fatigant

Plus hygiénique

Plus efficace

Dépoussiérage des différentes surfaces autres que le sol.

Surfaces
Matériels et produits
N° Ordre

Plafonds et murs
Balayage humide
1

Portes et panneaux
Gaz humide ou a jeter
2

Tentures
Aspirateur + petit suceur plat
3

Fauteuils
Aspirateur + petit suceur plat
4

Plantes
Dépoussiérage gaz humide
5

Etagères et mobilier
Gaz humide ou à jeter
6

Objets divers
Gaz humide ou à jeter
7

A – Le balayage humide

Il consiste à retenir les fines poussières dans un milieu humide qui sera une gaz ou des franges. Il se fera de préférence sur un sol lisse car le milieu humide doit pouvoir glisser sur le revêtement à nettoyer.  Il peut être fait avec un balai à franges ou un balai trapèze. Le balai à franges imprégné est fait pour de petites surfaces mais il doit être nettoyé souvent et réimprégné de produit fixateur de poussière ou dépoussiérant ; ce qui est assez onéreux.

TECHNIQUE   D’UTILISATION   DU   BALAI    FAUBERT

EQUIPER
· Le balai Faubert : 

· fixer les franges

· Le chariot :

· poser la presse sur le sol 

· seau bleu :  remplir le seau d’eau à moitié

· placer sous la presse- 

· seau vert  eau + détergent


UTILISER
f) Amener le chariot sur le lieu de travail

g) Positionner le chariot derrière soi

h) Tremper les franges dans le seau vert

i) Essorer vigoureusement

j) Déplacer les franges selon la méthode à la godille

k) Rincer les franges dans les seau bleu

l) Essorer

m) Recommencer l’opération

n) Quand le lavage de la surface est terminé :

· vider les 2 seaux, les rincer

· les remplir à moitié d’eau claire

· récupérer l’eau de sol selon la même technique mais en essorant les franges à fond


RANGER
  Le balai Faubert :

· laver et désinfecter les franges ;

· sécher les franges ; 

· nettoyer et désinfecter la pince ;

 Les seaux :

· les vider ; les laver ; 

· les désinfecter

 La presse :

· laver et désinfecter

· Le chariot :

· -       laver et désinfecter


LAVAGE   DES   SURFACES   VERTICALES

Objectif : Eliminer les salissures

I – Lavage des surfaces peintes et des papiers peints imperméables

MOYENS
ACTIONS
PRECAUTIONS

Matériel :

· Chariot de ménage ;

· Mouilleur ;

· Lavette ;

· Brosse ;

· Raclette ;

· Protection pour le sol ;

· Gants à usage unique ;

· Absorbant

Produits :

· Eau ;

· Détergent liquide non moussant ;

· Détergent concentré ;

· Produits de détachage
· commencer par le bas des surfaces pour éviter les traces indélébiles sur les murs

· continuer le travail en remontant

· laver en insistant sur les taches

· rincer 

· racler pour essuyer les surfaces

· nettoyer le sol
· protéger le sol

· faire de petites surfaces

· bien lire le mode d’emploi des produits

· ne pas trop humecter les papiers peints

· ne pas utiliser la raclette sur le papier peint

· sécher avec du papier à usage unique

· détacher si nécessaire

II – Lavage des surfaces émaillées (faïence céramique)

MOYENS
ACTIONS
PRECAUTIONS

Matériel :

· chariot de ménage

· lavette

· mouilleur avec manche télescopique

· seaux

· balai brosse ou nettoyeur à haute pression

· raclette

· protection pour sol

Produits :

· eau

· produit détergent ( liquide ou poudre)
· protéger le sol

· imprégner avec le mouilleur les salissures

· brosser si nécessaire

· rincer à l’eau claire

· essuyer en utilisant la raclette
· bien lire le mode d’emploi des produits

· faire varier les doses de détergent avec le degré de salissures

· utiliser des détergents liquides non moussants

· utiliser des nettoyeurs à haute pression pour les surfaces totalement imperméables

III – Surfaces vitrées, fenêtres, miroirs

MOYENS
ACTIONS
PRECAUTIONS

Matériel :

· chariot de ménage

· mouilleur à vitres

· raclette à vitres en caoutchouc

· lavette

· gants

· protection pour le sol

Produits :

· eau

· produit détergent pour vitres


· Laver au mouilleur à vitres pour bien imprégner les salissures

· Racler les traces de peinture et de vernis

· Essuyer à la raclette, soit à l’horizontale, soit à la verticale (seule la partie en caoutchouc est en contact avec la vitre)

· Nettoyer et ranger le matériel
· penser à protéger le sol

· bien lire les modes d’emploi du produit employé

· passer la raclette une seule fois

· travailler en technique : tirer la raclette vers soi en faisant un angle de 30°

· essuyer régulièrement la raclette sur le mouilleur et essorer

· ne jamais laisser sécher la solution sur la surface à nettoyer pour éviter les traces

ENTRETIEN    DES    SOLS

ENTRETIEN  MANUEL  DES  SOLS ( Lavage)

Objectif : Eliminer les salissures adhérentes sur un sol

I - Pour les petites surfaces

MOYENS
ACTIONS
PRECAUTIONS

Matériel :

· chariot de ménage

· balai Faubert

· chariot porte essoreuse

· balai brosse

Produits :

· eau

· détergent

· détergent désinfectant
· effectuer le détourage de la pièce avec le faubert imbibé de solution détergente

· laver la partie centrale, pour cela il faut : 

soit reculer et travailler «  à la godille » par bandes, laver et sécher au fur et à mesure de la progression

soit effectuer le même travail mais en totalité, ce qui nécessite 2 passages


II – Pour les surfaces imperméables dotées d’un écoulement d’eau

MOYENS
ACTIONS
PRECAUTIONS

Matériel :

· matériel pour projeter l’eau ( jet)

· balai brosse

· pulvérisateur pour solution détergente

· raclette

· bottes caoutchouc

Produits :

· eau 

· détergent

· détergent désinfectant
pulvériser le produit

laver l’ensemble de la surface avec le jet et le balai brosse, adaptable au jet

rincer

sécher le sol à l’aide de la raclette en poussant vers l’écoulement d’eau

nettoyer le matériel
commencer le travail par le point le plus éloigné de l’écoulement d’eau

ne pas éclabousser, régler la pression du jet

remarque : le travail en équipe peut s’effectuer sur une grande surface. Il faut décaler les mouvements pour ne pas se gêner.

LES  TEXTILES

I – Définition : matière d’origine naturelle ( animale, végétale ou minérale ( laine de verre, laine de roche ))ou chimique ( artificielle (base végétale)ou synthétique à base de pétrole)) pouvant être transformée en fil ou en tissu.

II – Propriétés : 

· Conductibilité thermique :

Aptitude d’un textile à transmettre la chaleur ou le froid, ce qui en fera un bon conducteur thermique ou non.

· Pouvoir absorbant :

Quantité de liquide que le textile peut retenir  plus hygiénique  textile sain  temps de séchage

· Perméabilité à l’air : plus le textile sera perméable, plus il laissera respirer la peau ( par contre il ne sera pas vraiment chaud mais il sera sain.

II - Classification

Matière naturelle d’origine animale

Nom usuel
Marque ou Label
Qualités
Inconvénients
Utilisation

laine
Woolmark (L)
Hygiénique, respirant, absorbant, élastique, pouvoir isolant

Vêtements, couvertures, tapis, …

soie

Hygiénique, respirant, léger

Vêtements, linge de maison,

Matière naturelle d’origine végétale

Nom usuel
Marque ou Label
Qualités
Utilisation

Chanvre

résistant, hygiénique, chiffons de coton recyclés et du chanvre
Industrie : sacs, cordage, habitat

Kimonos



Lin

Absorbant, résistant, hygiénique, supporte l’eau de javel, peut être porté en toute saison suivant l’épaisseur du tissu
Sous vêtements, vêtements, linge de maison

Industrie : sacs, cordage, habitat

Coton
Cotonflor (L)

Coton Ufal      ( label égyptien)
Absorbant, résistant, hygiénique, supporte l’eau de javel, peut être porté en toute saison suivant l’épaisseur du tissu
Industrie : sacs, cordage, habitat

Sous vêtements, vêtements, linge de maison



Jute




Cisale




Jong de mer




Coco




TEXTILES ARTIFICIELS ( origine chimique)

Nom usuel
Marque ou Label
Qualités
Inconvénients
Utilisation

Rayonne

Facile d’entretien, soyeux, séchage rapide, bon marché, infroissable, léger
Peu absorbant, transpirant
vêtements

Fibranne

Facile d’entretien, soyeux, séchage rapide, bon marché, infroissable, léger
Peu absorbant, transpirant
vêtements

Viscose
Cédena
Facile d’entretien, soyeux, séchage rapide, bon marché, infroissable, léger
Peu absorbant, transpirant
Vêtements, bonneterie, voilage, ameublement

Modal
Zantel
Infroissable, résistant
Peu absorbant, transpirant
bonneterie, lingerie

Acétate
Rhodia
Bon isolant
Peu absorbant, transpirant
Doublure, fausse fourrure (peluches)

Triacétate
Rhonel
Bon isolant
Peu absorbant, transpirant
Doublure, fausse fourrure (peluches)

TEXTILES synthétiques ( origine chimique)

Nom usuel
Marque ou Label
Qualités
Inconvénients
Utilisation

Polyamide
Nylon
Résistant, élastique, inattaquable par les mites et les moisissures, + ou – isolants, imputrescible, léger, résistant à l’usure et au froissage, entretien facile, sèche vite
Peu hygiénique, inflammable, électricité statique
Vêtements, cordages, sangles, etc.

Polyester
Tergal

Polartec

Dacron
Plis à chaud, teinture facile et résistante, infroissable, pouvoir isolant, léger, solide, résistant à la traction et aux frottements, insensible à l’eau
N’absorbe pas la transpiration, bouloche
Jogging, polaire, couette, sport

Acrylique
Crylor

Courtelle
Remplacement de la laine, fibre légère, bon isolant thermique, bon comportement au lavage, irrétrécissable, infeutrable, inattaquable par les mites, bonne solidité dans les teintures, 
N’absorbe pas la transpiration, bouloche, fond auprès d’une flamme, se déforme
Tricot en particulier

Chlorofibre
Rhovyl

Damart
Chaleur, pouvoir triboélectrique, isolant, ininflammable, infroissable, 
Fragile à l’entretien, bouloche
vêtements, ameublement, polaire

Lycra
Elastomère
Fibre élastique, 
sensible au solvant, à la chaleur
vêtements

III ) Propriétés

· Conductibilité thermique

C’est l’adaptabilité d’un textile à transmettre la chaleur ou le froid : bon ou mauvais conducteur thermique.

Ex ; : La laine est un mauvais conducteur thermique donc c’est chaud car la chaleur corporelle est gardée ;

· Le pouvoir absorbant :

C’est la quantité du liquide que le textile peut retenir. En revanche, c’est très long à sécher.

· La perméabilité à l’air :

Plus le textile est perméable, plus la peau peut respirer mais en revanche pas très chaud.

· Résistance à l’eau.

IV ) Etiquetage :

· La composition : le seul étiquetage obligatoire en français et sans abréviation :

nature du textile, 

la fibre la plus importante à la fibre la moins importante

· La marque commerciale

· Les labels = garantie de qualité

· Etiquetage d’origine ou appellation garantie ( référence à la renommée ancestrale d’un article)

· Code d’entretien ( conf. Feuilles précédentes.

ASSOCIATION « CIEL BLEU » 

38, Rue Lakanal  -  Montpellier

Etablissement pour accueil à la journée de PA atteintes de la maladie d’Alzheimer.

Objectifs :

1 – en recevant à la journée des PA atteintes de la maladie

· diagnostic posé par un neurologue

· entretien d’admission avec le patient et sa famille

· rythme de fréquentation

2 – aider les malades et leur famille en ralentissant la perte d’autonomie par une sollicitation des facultés restantes.

· construction d’un projet de vie individualisé

· maintien de l’autonomie

· activités occupationnelles

· stimulation cognitive

3 – en prévenant l’aggravation de l’état de santé, de l’hospitalisation

· surveillance de la nutrition et de la courbe de poids

· surveillance des risques iatrogènes et des états pathologiques liés à l’administration des médicaments

· collaboration avec le médecin généraliste

· éducation des aidants naturels

( forme gallénique des médocs : couleurs et formes du médoc indique plus facilement celui qu’il faut retenir en cas de manque de celui ci.)

4 – en maintenant et en restaurant les contacts humains et une vie sociale

· prise en charge individuelle

· activités en groupe

· ouverture sur l’extérieur : expérience d’échanges intergénérations

5 – en prévenant la maltraitance

· détection des risques : observation des patients et écoute des familles

information sur la maladie : troubles de l’humeur et du comportement

prévention de l’épuisement

réévaluation du rythme de fréquentation

6 – en favorisant le maintien à domicile

· aide à la mise en place du maintien à domicile

· organisation des WE et des vacances

· recherche d’accueil temporaire

7 – en préparant le malade et sa famille à entrer en institution

· travail sur la séparation

· soutien et accompagnement des familles

· c’est aussi un lieu de formation pluridisciplinaire ( 20 stagiaires en 2002 : maitrise en psycho, DE travail social, DESS)

8 – Prix de journée : 40,13 €

PARTICULIER EMPLOYEUR - LES ORGANISMES AGREES - DROIT DU TRAVAIL –

ACCES A L’EMPLOI

L'objectif ?

Connaître les prestations proposées aux particuliers par les organismes agréés dans le domaine des services à domicile.

Tout particulier qui souhaite bénéficier des services d'un employé familial peut faire appel à une association ou une entreprise agréée par l'Etat au titre des emplois familiaux.

Les prestations proposées

Une association agréée peut : 

1957 recruter des employés et les mettre à la disposition d'un particulier. L'association est alors l'employeur de l'employé familial, le particulier le client de l'association : il règle la prestation sur présentation de la facture établie par le prestataire. Pour ce faire, le particulier peut utiliser l'aide financière de son comité d'entreprise et/ou des titres emploi service mais non le chèque emploi service.

1958 placer des employés familiaux auprès d'un particulier. Celui-ci est alors l'employeur de l'employé de maison. Toutefois, l'association prend en charge les formalités liées à l'emploi du salarié : rédaction du bulletin de paie, déclaration à l'URSSAF..

1959 Les Associations et entreprises agréées peuvent proposer des prestations de services au domicile des particuliers. Clients de l'organisme, ceux-ci règlent la prestation au vu de la facture présentée par l'association ou l'entreprise concernée. 

Un gage de sérieux : l'agrément

Les associations et les entreprises doivent obligatoirement être agréées par l'Etat.

Il existe deux types d'agrément : l'agrément simple et l'agrément qualité réservé aux organismes qui assurent des services de garde d'enfants de moins de 3 ans ou d'assistance aux personnes de plus de 70 ans, handicapées ou dépendantes.

Chaque organisme possède un numéro relatif à l'agrément obtenu.

Délivré pour an renouvelable, l'agrément peut être retiré ou suspendu sur décision du préfet si l'organisme ne remplit plus les conditions requises. Les particuliers en sont informés par courrier de l'organisme en question ou par la publication, à l'initiative du préfet, d'un avis dans les journaux locaux.

Le droit à la réduction d'impôt

Les sommes dépensées par le particulier pour des prestations réalisées à son domicile grâce à l'intermédiaire d'un organisme ouvrent droit à une réduction d'impôt au titre des emplois familiaux, à condition toutefois que l'organisme concerné dispose d'un numéro d'agrément en cours de validité.

Où s'adresser ?

Direction départementale du travail, de l'emploi et de la formation professionnelle (DDTEFP)
En savoir plus

Article L 129-1 du Code du travail 

Article D 129-7 du Code du travail.
Publication

"Guide de l'emploi à domicile".

Liste des autres fiches concernant "Embaucher un(e) employé(e) de maison"

· Pour quel travail et avec quelles formalités ? 

· Le chèque emploi service 

· Le titre emploi service et l'aide financière du comité d'entreprise 

· La réduction d'impôt et l'exonération des charges patronales 

· J.O. disponibles 

· Alerte par mail     

·  Lois, décrets      

·  codes      

·  droit.org       

· AdmiNet 

· Ce document peut également être consulté sur le site officiel Legifrance
Décret no 92-18 du 6 janvier 1992 

relatif aux associations de services aux personnes

NOR : TEFE9104240D

Le Premier ministre, Sur le rapport du ministre d'Etat, ministre de l'économie, des finances et du budget, du ministre du travail, de l'emploi et de la formation professionnelle et du ministre des affaires sociales et de l'intégration, Vu l'article L. 129-1 du code du travail; Vu le code général des impôts,

Décrète:

Art. 1er. - L'agrément d'une association pour les services aux personnes est prononcé par le préfet de chacun des départements où celle-ci projette d'exercer son activité, sur avis du directeur départemental du travail, de l'emploi et de la formation professionnelle et du directeur départemental des affaires sanitaires et sociales.

Art. 2. - La demande d'agrément est adressée au préfet, accompagnée d'un descriptif des services pour lesquels l'agrément est sollicité, d'un engagement conforme au modèle figurant en annexe ainsi que des informations suivantes: statuts de l'association, composition de son conseil d'administration, comptes de l'exercice écoulé, budget prévisionnel de l'exercice en cours, tarification des services, conditions d'emploi, de rémunération et de protection sociale du personnel.

Art. 3. - Le préfet s'assure que l'association demanderesse:

1960 1o Est administrée par des personnes bénévoles qui, par elles-mêmes ou par personnes interposées, n'ont aucun intérêt direct ou indirect dans l'activité de l'association ou ses résultats; 

1961 2o Utilise l'intégralité d'éventuels excédents de recettes aux actions entrant dans son objet; 

1962 3o Et dispose, soit isolément, soit au sein d'une structure de coopération intéressant plusieurs associations, des moyens humains, matériels et financiers permettant de satisfaire à l'objet pour lequel l'agrément est sollicité et aux obligations légales, contractuelles et comptables qu'impliquent les objectifs poursuivis.

Art. 4. - L'association de services aux personnes ne peut mener d'activité autre que celles mentionnées sur sa demande d'agrément.

Art. 5. - Le renouvellement de l'agrément est acquis chaque année, s'il n'est pas dénoncé par le préfet deux mois au moins avant son terme. Ce renouvellement est subordonné à la transmission au préfet du compte rendu d'activité prévu par l'engagement mentionné à l'article 2, trois mois avant le terme de la période d'agrément.

Art. 6. - L'agrément est retiré, ou le renouvellement de l'agrément refusé, à l'association qui: 1. Exerce des activités autres que celles déclarées au préfet. 2. Cesse de remplir les conditions ou de respecter les obligations mentionnées aux articles 2 et 3. L'association à laquelle le préfet envisage de retirer l'agrément en est avisée par lettre recommandée; elle dispose d'un délai qui ne peut être inférieur à quinze jours pour faire valoir ses observations. En cas d'urgence, le préfet suspend immédiatement l'agrément pour une durée maximale de trois mois. Lorsque l'agrément est retiré ou suspendu, l'association doit en informer sans délai l'ensemble de ses utilisateurs.

Art. 7. - L'article D. 121-2 du code du travail est modifié ainsi qu'il suit: Après: <<Les activités mentionnées à l'article L. 128-1 du code du travail>>, ajouter: <<Les activités exercées dans le cadre de l'article L. 129-1 (2o)>>.

Art. 8. - Le ministre d'Etat, ministre de l'économie, des finances et du budget, le ministre de l'intérieur, le ministre des affaires sociales et de l'intégration, le ministre du travail, de l'emploi et de la formation professionnelle et le ministre délégué au budget sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent décret, qui sera publié au Journal officiel de la République française.

Fait à Paris, le 6 janvier 1992.

EDITH CRESSON Par le Premier ministre: Le ministre du travail, de l'emploi et de la formation professionnelle, MARTINE AUBRY Le ministre d'Etat, ministre de l'économie, des finances et du budget, PIERRE BEREGOVOY Le ministre de l'intérieur, PHILIPPE MARCHAND Le ministre des affaires sociales et de l'intégration, JEAN-LOUIS BIANCO Le ministre délégué au budget, MICHEL CHARASSE.

ANNEXE MODELE D'ENGAGEMENT

 ...................................................... ...................................................... mandaté(e) par la délibération du conseil d'administration en date du........ ci-jointe, prend l'engagement:

1963 De faire figurer sur l'ensemble des documents contractuels la mention <<association agréée pour les services aux personnes par arrêté du préfet du ...................................................... ...................................................... >>; 

1964 D'adresser en janvier de chaque année, à tout particulier ayant eu recours à ses services au cours de l'année civile écoulée, un document précisant la nature de ces services et le montant total facturé; 

1965 D'appliquer au personnel employé par l'association les dispositions de la ...................................................... ; 

1966 D'informer le ou les préfets concernés de toute modification concernant les statuts de l'association et la composition du conseil d'administration; 

1967 De fournir les informations statistiques demandées par l'administration; 

1968 D'adresser chaque année, au plus tard trois mois avant l'échéance de l'agrément, un compte rendu d'activité décrivant: 

1969 les moyens humains, matériels et financiers dont dispose l'association; 

1970 les résultats obtenus et les difficultés rencontrées dans la mise en oeuvre des activités; 

1971 les actions menées pour développer la formation professionnelle et la promotion des salariés; 

1972 D'adresser, au début de chaque exercice, le budget de l'association et, trois mois après la clôture de l'exercice, le compte de résultats afférent à celui-ci; 

1973 De faciliter le contrôle de sa gestion et de ses activités par les fonctionnaires que le préfet aura mandatés à cette fin; 

1974 D'établir lorsqu'il (elle) recrute un salarié pour une durée déterminée en vue de le mettre à disposition d'un particulier utilisateur:

1975 d'une part, un contrat de travail écrit mentionnant notamment les tâches confiées, la durée et le lieu de leur exécution ainsi que les modalités de la rémunération et, le cas échéant, de l'indemnisation des déplacements; 

1976 d'autre part, un contrat écrit avec l'utilisateur mentionnant le nom du salarié, la nature des tâches confiées ainsi que le lieu et la durée de leur exécution; 

1977 De veiller à ce que l'utilisateur d'un salarié mis à disposition fasse exclusivement effectuer à celui-ci des tâches autorisées par l'article L. 129-1 du code du travail; 

1978 De ne pas faire obstacle, en cas de placement d'un salarié auprès d'un particulier, aux prescriptions législatives et réglementaires qui régissent les relations entre l'employeur et le salarié telles qu'elles découlent notamment de l'article L. 311-2 du code de la sécurité sociale. 

1979 ...................................................... 

1980 Signature: 

[Important: toutes les rubriques en pointillés doivent être obligatoirement renseignées.]

Panorama des services aux particuliers

1/ Les services de proximité : classement

Ces services de proximité répondent à deux logiques qui souvent se confondent parce qu'ils s'exercent dans un même lieu : le domicile ou les services collectifs : les services financés par l'action sociale et ceux qui correspondent à une logique de "confort"

1.1/ L'action sociale

Ce sont des services qui s'adressent à des publics dits " fragilisés " Ces services sont fortement réglementés et encadrés. Leur financement est pris en charge par la redistribution de fonds d'action sociale, par l'Etat, par des collectivités territoriales, par des mutuelles de prévoyance ou des caisses de retraite, complété ou non par une participation des bénéficiaires de ces services.

Personnes âgées  (ce terme s'applique généralement aux plus de 70 ans)

Structures d’hébergement collectif, permanent ou temporaire :  maison de retraite, MARPA, MARPAD, centre de gériatrie, centre de long séjour hospitalier -foyer logement cantou accueil de jour maintien à domicile(*) 
CNAV, MSA, Caisses de retraite, Conseil général, Avec une participation financière des utilisateurs 

(*) services ouvrant droit à la réduction IRPP - (*)  services ouvrant droit à la réduction IRPP - 1 ou intercommunalité - 2 IRPP : Impôt sur le Revenu des Personnes Physiques

1.2. Les emplois familiaux

1.2.1. Définition

Ce sont des fournitures de service réalisées au domicile ou à partir du domicile, de personnes physiques. Leur nomenclature est arrêtée par la loi(1). Les activités concernées permettent aux particuliers de bénéficier de réduction d'IRPP.

Ce sont :

1981 Les tâches ménagères.

1982 La préparation des repas y compris les achats. 

1983 La garde d'enfants à domicile et le soutien scolaire.

1984 L'assistance aux personnes âgées de plus de 70 ans, handicapées ou dépendantes à l'exception des soins relevant des actes médicaux.

1985 La livraison de repas à domicile à la condition que cette prestation soit comprise dans un ensemble d'activités effectuées à domicile. 

1986 Les petits travaux de jardinage.

1987 Les prestations " d'homme toutes mains " (tâches occasionnelles de courtes durées ne nécessitant pas de qualification particulière dans la limite de ~ 381,12 euros/an(2)).

1988 L'aide à la mobilité à condition qu'elle ne constitue pas l'activité unique du prestataire.

Pour prétendre à cette réduction IRPP, les particuliers doivent utiliser les services d'une association, CCAS ou entreprise agréée ou être employeur direct du personnel intervenant.

1.2.2. Les organismes agréés de services à domicile.

Le recours aux organismes agréés permet aux particuliers de bénéficier de la réduction d'impôt prévue à l'article 199 du Code général des impôts.Ces agréments ne sont pas nécessaires pour exercer une activité à domicile, mais uniquement pour bénéficier de la réduction de l'IRPP.

Les organismes agréés de services aux personnes peuvent être :

des associations :

1989 mandataires qui mettent en relation des travailleurs et des particuliers, pour que ceux-ci les emploient, et qui accomplissent les formalités administratives et les déclarations sociales liées à l'emploi pour le compte de ces particuliers employeurs

1990 prestataires qui assurent directement des prestations de services aux personnes, au domicile de celles-ci.- 

1991 des associations intermédiaires qui emploient des salariés pour les mettre, à titre onéreux, à la disposition de particuliers.

1992 des entreprises privées ou des entreprises d'insertion qui réalisent des prestations au domicile des particuliers.

1993 des Centres Communaux d'Action Sociale (communal ou intercommunal)

Les organismes sont agréés par le préfet de région qui délivre un agrément "simple". 

Lorsque les services portent sur la garde d'enfants de moins de trois ans, l'assistance aux personnes âgées, handicapées ou dépendantes, un agrément "qualité" est délivré par le préfet de département.

Les arrêtés sont publiés officiellement au recueil des actes administratifs de la préfecture de région (agréments "simple") ou de département (agréments "qualité").

Ces agréments sont valables une année civile et font l'objet d'un renouvellement après étude de la structure.

Les organismes 
bénéficiant d’un agrément : 
Agrément simple 
Agrément qualité 

Association mandataire  

Effectue le placement de travailleurs auprès de personnes physiques employeurs et les formalités administratives 
x 
x 

Association intermédiaire 

Elle assure du prêt de main d’oeuvre 
x 
  

Entreprise privée, association 

Prestataire de service aux personnes 
x 
x 

CCAS 
x 
x 

1.2.3. Le particulier employeur

Le particulier employeur bénéficie des réductions IRPP et le cas échéant des exonérations de charges patronales liées à sa situation personnelle. Les particuliers peuvent choisir de déclarer de façon traditionnelle leur salarié à l'URSSAF dont ils dépendent ou utiliser le chèque emploi service qui simplifie les formalités administratives liées à la fonction d'employeur

1.2.3.1. Le chèque emploi service

Le chèque emploi service est "un titre remis avec l'accord du salarié en paiement de la rémunération des emplois de services auprès de particuliers dans leurs résidences"(3).

L'objectif est de simplifier les formalités liées à l'emploi et à la rémunération d'un employé de maison. Chaque chèque emploi service est accompagné d'un "volet social" qui remplace toutes les formalités administratives : déclaration à l'URSSAF, calcul des cotisations sociales, établissement d'un bulletin de salaire… 

Sont concernés tous les particuliers employeurs ayant recours aux services d'un employé de maison dont l'emploi relève de la convention collective nationale des employés de maison. Les salariés employés par des personnes morales (association, société, syndic de copropriété, indivision) ne peuvent pas être rémunérés par le chèque emploi service.

L'employé de maison doit accomplir au domicile du particulier des tâches familiales ou domestiques, telles que le soutien scolaire, la garde d'enfants(4), la garde de personnes malades, l'aide à domicile aux personnes âgées ou handicapées, les travaux ménagers, les petits travaux de jardinage... 

Le chèque emploi service est un mode de paiement : il permet de rémunérer une personne pour le travail qu'elle effectue dans la résidence principale ou secondaire du particulier. La rémunération nette doit être au moins égale au SMIC horaire majoré de 10 % (indemnité de congés payés).

Il tient lieu de contrat de travail, quand la durée du travail n'excède pas huit heures par semaine, ou pour les emplois ne dépassant pas quatre semaines consécutives. Dans tous les autres cas, le contrat de travail est obligatoire et doit être conclu par écrit. L'utilisation du chèque emploi service ouvre droit à la réduction d'impôt et, pour certains particuliers(5), à une exonération des charges patronales de sécurité sociale.

Les chèques sont émis et distribués par un organisme bancaire. Ils sont cédés gratuitement aux employeurs. Le chéquier comporte une alternance de vingt chèques et de vingt volets sociaux. Le chèque sert pour la rémunération nette du salarié qui peut recevoir et encaisser la contre-valeur auprès de sa propre banque. A partir du volet social, le Centre national de traitement du chèque emploi service (URSSAF de Saint-Étienne) établit les droits du salarié, calcule et prélève directement sur le compte de l'employeur les cotisations sociales, établit mensuellement une attestation d'emploi pour chaque salarié et récapitule annuellement pour chaque employeur ses droits à réduction d'impôts au titre des emplois familiaux. 

1.2.4. Le rôle des comités d'entreprise ou des entreprises ou "tiers payeurs"

Afin de diversifier les modes de solvabilisation, les comités d'entreprise ou les entreprises en l'absence de CE (ou de COS), peuvent attribuer des aides financières aux salariés dans la limite de 12 000 F par an et par bénéficiaire, exonérées de charges sociales. Les sommes reçues au titre de l'aide financière ou des titres emploi service constituent un revenu imposable. Cependant, elles ne sont pas déduites pour le calcul de la réduction d'impôt prévue dans le cadre des emplois familiaux.

Si le salarié emploie directement un salarié, le CE attribue son aide sur présentation des relevés URSSAF du particulier employeur.

1.2.4.1. Le fonctionnement

Dans le cadre de la loi du 29 janvier 1996 en faveur du développement des emplois de services aux particuliers, un décret d'application donne la possibilité d'utiliser ce nouvel outil de solvabilisation de la demande.

1.2.4.2. Le titre emploi service pour les salariés

Mis en place par l'Etat, par décret du 13 septembre 1996, le titre emploi service est un outil de paiement pour un ensemble de prestataires agréés, et fonctionne selon le principe du titre restaurant 

Quatre organismes sont habilités à émettre des titres emplois service : Chèque Déjeuner, Sodexho, les Banques Populaires et Accor.

Le titre emploi service présente une valeur faciale supérieure au prix payé par l'acheteur, la différence étant supportée par des tiers payeurs : les entreprises, les comités d'entreprises(6). 

1.2.4.3. Le titre emploi service et les tiers payeurs.

Les caisses de retraite, mutuelles, assurances, CCAS… dans le cadre des dispositifs d'action sociale qu'ils mettent en œuvre, peuvent utiliser l'outil TES pour les services à domicile de leurs "ayant droits". Dans ce cas, les TES ne sont pas déductibles des IRPP. Les TES ont alors un marquage spécifique.
Dans le cadre des dispositifs APA, les Conseils généraux peuventt utiliser les TES.

(1) Article 199 sexdecies du Codes Général des Impôts - (2) Décret du 24 juin 1996 - (3) selon la loi du 29 janvier 1996 - (4) excepté pour les particuliers bénéficiant de l'allocation de garde d'enfants à domicile, AGED  - (5) L'exonération des cotisations patronales de sécurité sociale est effective lorsque l'employeur relève des catégories suivantes : personnes âgées de 70 ans et plus, personnes ayant à leur charge un enfant ouvrant droit au complément d'allocation d'éducation spéciale, personnes dépendantes - (6) Ou les entreprises lorsqu'il n'y a pas de comité d'entreprise ou de comité d'oeuvres sociales 
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particulier faisant appel aux services d'un employé de maison.



Quelles sont les caractéristiques ?

 

La réduction d'impôt

Elle concerne les contribuables assujettis à l'impôt sur le revenu, domiciliés en France, et qui dans l'année ont supporté des dépenses au titre de : 

· la rémunération d'un employé de maison, recruté directement ou par l'intermédiaire d'une association agréée, 

· des sommes facturées par un organisme agréé, prestataire de services à domicile. 

La réduction d'impôt porte sur :

· -       les rémunérations déclarées et les cotisations sociales correspondantes, 

· le montant des factures émises par l'organisme agréé.

· La réduction d'impôt est égale à la moitié des dépenses effectivement supportées, dans la limite des plafonds suivants :

*Pour les personnes invalides obligées de faire appel à l'assistance d'une tierce personne et les contribuables ayant à charge une personne invalide de 3ème catégorie, ou un enfant donnant droit au complément d'allocation d'éducation spéciale, le plafond des dépenses déductibles est fixé à 13 800 €. La réduction d'impôt peut donc atteindre 6900 €.

L'exonération des cotisations patronales de sécurité sociale

 
La rémunération d'une aide à domicile est exonérée de cotisations patronales de sécurité sociale lorsque l'employeur remplit l'une des conditions suivantes :

· être âgé de 70 ans et plus (pour un couple, cette condition est remplie dès lors que l'un des deux conjoints a atteint l'âge de 70 ans). Dans ce cas, le montant de la rémunération exonérée est limitée à 65 fois le montant du SMIC horaire en vigueur au 1er jour du mois considéré (soit, depuis le 1er juillet 2002, 443,95 €),

· avoir à sa charge un enfant handicapé ouvrant droit au complément de l'allocation d'éducation spéciale, 

· vivre seul et avoir atteint l'âge de 60 ans, avec l'obligation de faire appel à une tierce personne pour accomplir les actes ordinaires de la vie,

· bénéficier de l'allocation compensatrice pour tierce personne ou d'une majoration pour tierce personne servie au titre de l'assurance invalidité,

· être titulaire de la prestation spécifique de dépendance. 

L'exonération concerne les cotisations patronales d'assurances sociales, d'accidents du travail et d'allocations familiales. En revanche, les cotisations patronales pour la retraite complémentaires, l'assurance chômage et la formation professionnelles restent dues. 

Quelles formalités ?

 

Pour la réduction d'impôt

-  Remplir le cadre concerné dans la déclaration des revenus (cadre 7 « Charges ouvrant droit à réduction d'impôt ou à crédit d'impôt » - ligne DF ou DG, dans la déclaration des revenus). 
- Joindre la ou les attestations fiscales délivrées, selon les cas, par l'URSSAF, le Centre National de Traitement du Chèque Emploi Service (CNTCES), l'organisme agréé fournisseur de prestations à domicile.

Pour l'exonération des cotisations patronales

- Faire la demande à l'URSSAF dès l'embauche de l'employé ou ultérieurement par le biais de la déclaration nominative trimestrielle. Toutefois, en cas d'utilisation du chèque emploi service, la demande est adressée au Centre National de Traitement du Chèque Emploi Service (CNTCES). 
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Sites officiels, sites institutionnels
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Ministère de la santé - renseignements pratiques
http://www.emploi-solidarite.gouv.fr
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Service public : rubrique vos droits et démarches
http://www.service-public.fr
Vous tomberez sur la rubrique "vos droits" de laquelle vous pourrez accéder à une autre rubrique "retraite". Vous y trouverez les sous-rubriques : retraite de base, retraite complémentaire, préretraite, pension de réversion, impôts locaux, éxonération de la redevance télévision...
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Site de la Fédération Nationale des Aînés Ruraux 
http://www.aines-ruraux.com
[image: image23.png]


Fonds de Solidarité Vieillesse
http://www.fsv.fr
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CNAV : centre National d'Assurance Vieillesse - La retraite de base des salariés
http://www.cnav.fr
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CIDF : Centre d'Information et de Documentation Féminin

http://www.infofemmes.com
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Pour les retraités, les personnes âgées et les familles
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espace retraite
http://www.espaceretraite.tm.fr
Site géré par différentes caisses de retraite
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Site "La Retraite"
http://www.codesi.net/laretraite
Egalement de nombreuses rubriques. Le site existe aussi en version anglaise.
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SeniorPlanet
http://www.seniorplanet.fr/default_ie.htm
Le nom est très significatif : C'est en effet la planète des Seniors ! Vous y trouverez forum, informations très variées, articles...Actuellement, cela nous paraît le premier site pour seniors
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Notre temps 
http://www.notretemps.com 
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Agevillage
http://www.agevillage.com
Le site du grand âge et des personnes âgées dépendantes. Il comporte également un espace professionnels.
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Vivre 100 ans
http://www.vivrecentans.fr
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Internautes Poivre & Sel - Québec
http://www.poivresel.collegebdeb.qc.ca
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AARP
http://www.aarp.com 
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Pour les professionnels de la gérontologie
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Fondation Nationale de Gérontologie
http://www.fng.fr
[image: image37.png]


UNIOPSS - URIOPSS  (Union Nationale ou Régionale  Interfédérale des Organismes Privés Sanitaires et Sociaux)
http://www.uniopss.asso.fr et http://www.uriopss-ra.asso.fr
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Unassad (Union Nationale des Associations et Services de Soutien à Domicile)
http://www.unassad.net
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Un site lancé par Bayard Presse à destination des professionnels qui agissent dans l'univers des plus de 50 ans.
http://www.seniorscopie.com
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Site des ASH (Actualités Sociales Hebdomadaires)
http://www.ash.tm.fr/dyn/index.html
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Nutrition et Âge
http://www.nutrition-et-age.com
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Gérontologie en institution
http://www.multimania.com/papidoc
[image: image43.png]


Géronto.com : portail de la gérontologie
http://www.geronto.com
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CHU de Rouen
http://www.chu-rouen.fr
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BDSP
http://www.bdsp.tm.fr 

CODE DU TRAVAIL

Mis à jour au 21 août 2003

Avertissement

Suite à des suppressions ou dénumérotations d'articles, certaines références citées dans le texte d'un autre article sont devenues au fil du temps inexactes.

Nous avons donc rétabli la référence adéquate en caractères romains ; la référence d'origine, devenue inexacte, est toutefois indiquée à la suite entre parenthèses et en italique.

CHAPITRE IX

Services aux personnes

( L. no 91-1405, 31 déc. 1991)

Art. L. 129-1 .-

I - Les associations dont les activités concernent exclusivement les services rendus aux personnes physiques à leur domicile doivent être agréées par l'État lorsqu'elles poursuivent au moins l'un des deux objets suivants : 

e) 1er / Le placement de travailleurs auprès de personnes physiques employeurs ainsi que, pour le compte de ces dernières, l'accomplissement des formalités administratives et des déclarations sociales et fiscales liées à l'emploi de ces travailleurs ; 

f) 2ème / L'embauche de travailleurs pour les mettre, à titre onéreux, à la disposition de personnes physiques.

Elles peuvent également recevoir un agrément lorsqu'elles assurent la fourniture de prestations de services aux personnes physiques.

Cet agrément ne peut être délivré qu'aux associations sans but lucratif, dont les activités concernent les tâches ménagères ou familiales, et, obligatoirement, soit la garde des enfants, soit l'assistance aux personnes âgées, handicapées ou à celles qui ont besoin d'une aide personnelle à leur domicile.

Dans le cas prévu au 1o ci-dessus, les associations peuvent demander aux employeurs une contribution représentative de leurs frais de gestion. Les dispositions de l'article  L. 311-1 ne leur sont pas applicables.

Dans le cas prévu au 2o ci-dessus, l'activité des associations est réputée non lucrative au regard des articles  L. 125-1 et  L. 125-3.

( L. no 96-63, 29 janv. 1996)   Dans le cas prévu au 2o ci-dessus, et lorsque les associations assurent la fourniture de prestations de services à des personnes physiques, les dispositions de l'article  L. 322-4-7 ne sont pas applicables.

( L. no 2002-73, 17 janv. 2002)   Les associations intermédiaires sont dispensées de la condition d'activité exclusive mentionnée au premier alinéa.

II. - Les entreprises dont les activités concernent exclusivement les tâches ménagères ou familiales doivent également être agréées par l'État lorsqu'elles souhaitent que la fourniture de leurs services au domicile des personnes physiques ouvre droit au bénéfice de la réduction d'impôt prévue à l'article 199 sexdecies  du code général des impôts.

Le mode de paiement de ces prestations de services doit permettre l'identification du payeur et du destinataire.

III. - Un décret détermine les modalités et conditions de délivrance des agréments prévus au présent article, et notamment les conditions particulières auxquelles sont soumis les agréments des associations et des entreprises dont l'activité concerne la garde d'enfants ou l'assistance aux personnes âgées ou handicapées.

( L. no 2002-73, 17 janv. 2002)   Ce décret précise, les conditions dans lesquelles les associations intermédiaires sont agréées dans ce domaine.

Art. L. 129-2   (L. no 96-63, 29 janv. 1996).-

Un chèque-service peut être utilisé par les particuliers pour assurer la rémunération des salariés occupant des emplois de services mentionnés à l'article  L. 129-1 et pour la déclaration en vue du paiement des cotisations sociales.

Le chèque-service ne peut être utilisé pour la rémunération des personnels qui consacrent tout ou partie de leur temps de travail à une activité contribuant à l'exercice de la profession de leur employeur, et pour le compte de celui-ci.

Le chèque-service ne peut être utilisé qu'avec l'accord du salarié. Il se substitue à la remise du bulletin de paie prévue par l'article  L. 143-3.

Pour les emplois dont la durée de travail n'excède pas huit heures par semaine ou ne dépasse pas quatre semaines consécutives dans l'année, l'employeur et le salarié qui utilisent le chèque-service sont réputés satisfaire aux obligations mises à la charge de l'un ou l'autre par les articles  L. 122-3-1 et  L. 212-4-3 du présent code ou par les articles  1031 et  1061 du code rural.

Pour les emplois dont la durée dépasse celles définies ci-dessus, un contrat de travail doit être établi par écrit.

La rémunération portée sur le chèque inclut une indemnité de congés payés dont le montant est égal à un dixième de la rémunération.

Les chèques-service sont émis et délivrés par les établissements de crédit, ou par les institutions ou services énumérés à l'article 8 de la loi no 84-46 du 24 janvier 1984 relative à l'activité et au contrôle des établissements de crédit, qui ont passé convention avec l'État.

Les mentions figurant sur le chèque-service ainsi que ses modalités d'utilisation sont fixées par décret.

Art. L. 129-3   (L. no 96-63, 29 janv. 1996).-

Lorsque l'emploi de salariés par des particuliers pour des services visés à l'article  L. 129-1 à leur domicile, ou la prestation de tels services par une association ou une entreprise mentionnées au même article, fait l'objet d'une aide financière du comité d'entreprise, ou de l'entreprise en l'absence de comité d'entreprise, en faveur des salariés de celle-ci, les sommes ainsi versées, à l'exception de celles allouées aux gérants salariés et aux mandataires sociaux, n'ont pas le caractère de rémunération au sens de l'article   L. 242-1 du code de la sécurité sociale et pour l'application de la législation du travail. Elles sont soumises à l'impôt sur le revenu selon les règles fixées au a  du 5 de l'article 158 du même code. Elles ne sont pas déduites du montant des dépenses à retenir pour l'assiette de la réduction d'impôt mentionnée à l'article 199 sexdecies  du code général des impôts.

Par dérogation aux dispositions de l'article   L. 131-7 du code de la sécurité sociale, l'exonération de cotisations sociales prévue à l'alinéa précédent n'est pas compensée par le budget de l'État.

Un décret en Conseil d'État fixe les conditions d'application du présent article et notamment le montant maximum de l'aide ouvrant droit à l'exonération ci-dessus ainsi que les modalités de justification de la destination de cette aide.

CHAPITRE IX

Services aux personnes

SECTION II

Conditions d'agrément des associations et des entreprises de services aux personnes

( D. no 96-562, 24 juin 1996)

Art. D. 129-7 .-

L'agrément des associations et des entreprises visées à l'article  L. 129-1 est prononcé par le préfet de chaque région où elles exercent leur activité, sur proposition du directeur régional du travail, de l'emploi et de la formation professionnelle.

Toutefois, lorsque ces services portent sur la garde d'enfant de moins de trois ans ou l'assistance aux personnes âgées, handicapées ou dépendantes, l'agrément est délivré par le préfet de chaque département dans lequel l'association ou l'entreprise projette d'exercer son activité, sur proposition du directeur départemental du travail, de l'emploi et de la formation professionnelle et après avis du directeur départemental des affaires sanitaires et sociales et du comité régional de l'organisation sanitaire et sociale sur la capacité des associations et entreprises demandant l'agrément à assurer une prestation de qualité notamment en se dotant des moyens humains, matériels et financiers proportionnés à cette exigence.

La décision d'agrément est réputée accordée dans un délai de trois mois après la date de dépôt de la demande auprès du préfet compétent.

Art. D. 129-8 .-

Les entreprises ne peuvent exercer d'activités autres que celles mentionnées à leur demande d'agrément.

Elles doivent être en mesure de justifier à tout moment du caractère exclusif de leurs activités de service concernant les tâches ménagères ou familiales.

Art. D. 129-9 .-

La demande d'agrément est adressée au préfet compétent. Elle est obligatoirement accompagnée d'un descriptif des services pour lesquels l'agrément est sollicité, d'un descriptif des moyens d'exploitation, notamment de la mention exhaustive des sous-traitants éventuels, ainsi que d'un relevé bancaire indiquant le numéro de compte unique domicilié dans un établissement habilité à être tiré de chèques et sur lequel les sommes donnant droit à réduction d'impôt seront obligatoirement encaissées.

Art. D. 129-10 .-

Le préfet refuse l'agrément si l'une des conditions ci-après n'est pas remplie :

1. L'association doit être administrée par des personnes bénévoles qui, par elles-mêmes ou par personnes interposées, n'ont aucun intérêt direct ou indirect dans l'activité de l'association ou ses résultats ;

2. L'association doit utiliser l'intégralité d'éventuels excédents de recettes aux actions entrant dans son objet ;

3. L'association doit disposer soit isolément, soit au sein d'une structure de coopération intéressant plusieurs associations, des moyens humains, matériels et financiers permettant de satisfaire à l'objet pour lequel l'agrément est sollicité et aux obligations légales, contractuelles et comptables qu'impliquent les objectifs poursuivis ;

4. Le ou les dirigeants de l'entreprise ne doivent pas avoir fait l'objet d'une condamnation pour l'une des infractions mentionnées à l'article 1er de la loi no 47-1635 du 30 août 1947 relative à l'assainissement des professions commerciales et industrielles.

Art. D. 129-11 .-

Lorsqu'elles assurent la fourniture de prestations de services aux personnes physiques, les associations et les entreprises doivent produire une facture faisant apparaître :

- le nom et l'adresse de l'organisme prestataire ;

- le numéro et la date de l'agrément prévu à l'article  L. 129-1 ;

- le nom et l'adresse du bénéficiaire de la prestation de service ;

- la nature exacte des services fournis ;

- le montant des sommes effectivement acquittées au titre de la prestation de service ;

- un numéro d'immatriculation de l'intervenant permettant son identification dans les registres des salariés de l'entreprise ou de l'association prestataires ;

- les taux horaires de main-d'oeuvre ;

- le décompte du temps passé ;

- les prix des différentes prestations ;

- le cas échéant, les frais de déplacement.

Lorsque les prestations de services sont imposables à la taxe sur la valeur ajoutée, les taux, prix et frais de déplacement mentionnés ci-dessus comprennent cette taxe.

Seules les factures encaissées sur le compte bancaire unique mentionné à l'article  D. 129-9, qui sont acquittées soit par carte de paiement, prélèvement, virement, titre universel ou inter-bancaire de paiement ou par chèque, soit par titre émis par un des organismes agréés dans des conditions définies par arrêté du ministre chargé du travail et du ministre chargé du budget, peuvent ouvrir droit à la réduction fiscale prévue par l'article 199 sexdecies  du code général des impôts.

Pour les tâches occasionnelles ne demandant pas une qualification particulière, de très courte durée, dites prestations « hommes toutes mains», seul le recours auprès d'un prestataire par abonnement mensuel, résiliable sous préavis de deux mois, peut ouvrir droit à la réduction fiscale, les prestations étant limitées à ( D. no 2001-1203, 17 déc. 2001)   « 400 euros» par an par foyer fiscal et à deux heures par prestation.

L'entreprise ou l'association doit communiquer à chacun de ses clients une attestation fiscale annuelle, délivrée pour bénéficier de la réduction d'impôt définie à l'article 199 sexdecies  du code général des impôts. Cette attestation mentionne le nom et l'adresse de l'organisme prestataire, son numéro d'identification, le numéro et la date de délivrance de l'agrément, le nom de la personne ayant bénéficié du service, son adresse, le numéro de son compte débité le cas échéant, le montant effectivement acquitté, et un récapitulatif des interventions faisant apparaître le nom et le code identifiant de l'intervenant, ainsi que la date et la durée de l'intervention.

Art. D. 129-12 .-

L'agrément est délivré pour un exercice civil. Le renouvellement de l'agrément est automatiquement acquis chaque année s'il n'est pas dénoncé par le préfet compétent avant le 15 novembre de l'année en cours.

L'agrément est retiré ou le renouvellement de l'agrément refusé à l'association ou à l'entreprise qui :

1. Exerce des activités autres que celles déclarées dans la demande d'agrément ;

2. Cesse de remplir les conditions ou de respecter les obligations mentionnées aux articles  D. 129-7,  D. 129-8,  D. 129-9,  D. 129-10 et  D. 129-11 ;

3. Ne transmet pas au préfet compétent, trois mois au moins avant le terme de l'agrément, un bilan de toutes ses activités.

L'association ou l'entreprise qui ne remplit plus les conditions de l'agrément en est avisée par lettre recommandée ; elle dispose d'un délai qui ne peut être inférieur à quinze jours pour faire valoir ses observations.

Lorsque l'agrément est retiré ou suspendu, l'association ou l'entreprise doit en informer sans délai l'ensemble des bénéficiaires de ses prestations de service par lettre individuelle. A défaut, après mise en demeure restée sans effet, le préfet compétent publie, aux frais de l'entreprise ou de l'association, sa décision dans deux journaux locaux.

La décision d'agrément, la suspension et le retrait d'agrément sont publiés au Recueil des actes administratifs de la préfecture.

( D. no 99-485, 9 juin 1999)   Le directeur départemental du travail, de l'emploi et de la formation professionnelle informe l'organisme chargé du recouvrement des cotisations de sécurité sociale du refus de renouvellement ou du retrait de l'agrément autorisant l'association à exercer des activités concernant la garde d'enfant ou l'assistance aux personnes âgées ou handicapées.

CODE DE LA SÉCURITÉ SOCIALE

TITRE I

GÉNÉRALITÉS

CHAPITRE 1er

Art. L. 311-2 .-

Sont affiliées obligatoirement aux assurances sociales du régime général, quel que soit leur âge et même si elles sont titulaires d'une pension, toutes les personnes quelle que soit leur nationalité, de l'un ou de l'autre sexe, salariées ou travaillant à quelque titre ou en quelque lieu que ce soit, pour un ou plusieurs employeurs et quels que soient le montant et la nature de leur rémunération, la forme, la nature ou la validité de leur contrat.
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CODERPA :Le Comité National des Retraités et Personnes Agées

Les CODERPA : des structures locales relais des retraités

Le CNRPA (comité national des retraités et personnes âgées) ainsi que les CODERPA (comités départementaux des retraités et personnes âgées) ont été constitués sur la base du décret n° 82-697 du 4 août 1982.

Plusieurs circulaires (circulaire ministérielle n° 88-11 du 2 mai 1988 du ministre des affaires sociales et de l’emploi, relative à l’application du décret 88-160 du 17 février 1988 et circulaire ministérielle 92-04 du 5 mars 1992) en ont précisé les modalités d’application.

Qu'est-ce qu'un CODERPA ?

« C’est un comité, à caractère consultatif. Il constitue un lieu de dialogue, d’information et de réflexion au sein duquel des représentants des retraites et personnes âgées participent à l’élaboration et à l’application des mesures de toute nature les concernant, en concertation avec les professionnels et les principaux organismes chargés de mettre en œuvre les actions en leur faveur au sein du département. (Deuxième alinéa - article 7 - décret du 4 août 1982 modifié). »

Ce comité a pour objet d’une part, de faire connaître, au ministère concerné, les avis et propositions des retraités et personnes âgées et de faire participer ces catégories de citoyens à l’élaboration et à l’application de toutes mesures les concernant au niveau départemental. 

Le CODERPA est une commission consultative présidé par le Préfet. Ce n’est ni une association, ni un groupement particulier soumis à des obligations légales ou réglementaires existantes (société, syndicat, etc.). Aussi, son organisation interne et ses conditions de fonctionnement, relèvent du Règlement Intérieur de ce comité. Il convient de souligner que les dispositions de ce Règlement Intérieur, doivent : 

· être obligatoirement conformes à celles prévues par les textes réglementaires (décrets, arrêtés, circulaires) ; 

· ou, s’il s’agit de dispositions non prévues par ces textes réglementaires, être obligatoirement compatibles avec celles de ces textes réglementaires.

Les missions du CODERPA

Concrétement, le CODERPA a pour tâche :

· de recueillir l'information et de la transmettre aux personnes âgées directement ou par l'intermédiaire des communes, C.C.A.S., organismes et organisations de retraités et personnes âgées… ;

· de faire connaître, aux professionnels et aux principaux organismes chargés de mettre en œuvre les actions en faveur des retraités et personnes âgées, d’une part, les problèmes et anomalies constatées lors de la mise en œuvre de ces actions, et d’autre part les avis et propositions sur ces actions ainsi que les améliorations, et modifications souhaitées.

Pour faire connaître ses actions, le CODERPA dispose de plusieurs moyens de diffusion : 

Bulletins périodiques.

Presse écrite,

radio,

télévision ;

Internet ;

Conférences,

colloques,

édition de guides,

lettres d'information ;

Bibliothèques ou centres de documentation.

Le bulletin édité par les CODERPA sont destinés aux :

· Elus du département : parlementaires, conseillers généraux, maires.

· Responsables administratifs : Préfet du département, Président du Conseil Général, Directeurs et autres responsables des Administrations, Services et Organismes présents dans le département.

· Associations et organisations de retraités et de personnes âgées : CNRPA, CORERPA de la région, CODERPA d’autres départements. 

· Autres Organismes, Services ou Etablissement représentés dans le CODERPA. 

· Responsables d'établissements d'accueil des personnes âgées, hôpitaux, maisons de retraite, … assistants sociaux. 

· Responsables de centres de soins, services d'aide à domicile, clubs du 3e âge..

Un rapport annuel sur le bilan des actions :

Le rapport annuel (prévu au deuxième alinéa de l’article 7 du décret du 4 août 1982 modifié), lequel concerne « le Bilan de la mise en œuvre des programmes relatifs aux prestations de services et aux équipements sociaux intéressant les retraités et les personnes âgées dans le département, pendant l’année écoulée » implique la mise en œuvre de 3 étapes :

· 1ère étape : Connaître les actions et les programmes réalisés sur le département, par les différentes institutions intervenant auprès des retraités et personnes âgées, Etat, Départements, Communes, C.C.A.S, centres hospitaliers, C.R.A.M, caisses de retraites principales et complémentaires, associations, tant sur le plan social et médico-social (maintien à domicile ou accueil en établissement), que sur le plan des loisirs, de la culture et de l’insertion des retraités dans notre vie sociale. Cette première démarche nécessite d’être capable de dresser un inventaire et donc d’interroger tous les décideurs en la matière.

· 2ème étape : Porter une appréciation de ces actions en répondant, par exemple, aux questions suivantes : Correspondent-elles aux besoins qui s’expriment ? Sont-elles cohérentes ? Leur évolution, dans le temps est-elle satisfaisante en quantité ? en qualité ? Y a-t-il des lacunes dans l’ensemble du dispositif ? Lesquelles ?

· 3ème étape : Les propositions et les avis du comité un rapport annuel peut difficilement se contenter de porter une appréciation et un jugement sans y ajouter une démarche plus constructive. On doit y trouver des propositions et des orientations de nature à améliorer les aspects les plus faibles du dispositif, le secteur autour duquel il est nécessaire de faire porter l’effort, les solutions innovantes qu’il convient d’expérimenter etc…


L’examen des réalisations du schéma gérontologique doit constituer une partie importante de ce bilan. En effet, il a pour objectif :

· la mise au point d'un système d'information (recueil de données générales, démographiques, économiques et sociales) et d'observation permanente du terrain.

· l'analyse de l'existant et des besoins (approche territoriale et institutionnelle).

· la prise en compte de l'évaluation : écarts entre projets et réalisations, pertinence des objectifs et des hypothèses initiales. Le champ d'évaluation est large : politiques, programmes, structures mais aussi moyens mis en œuvre, procédures de réalisation, résultats. Cela suppose le recours aux notions d'efficacité, de rentabilité, de continuité... et de satisfaction des usagers. 

· la réalisation d'un travail de prospective avec une vision évolutive, dynamique, inscrite dans le temps, par étapes successives : - définition des orientations générales à moyen et long terme,  programmation des moyens et activités concourant à ces objectifs. 

Décret n° 82-697 du 4 août 1982

DECRET INSTITUANT UN COMITE NATIONAL ET DES COMITES DEPARTEMENTAUX DES RETRAITES ET DES PERSONNES AGEES.


Le Premier ministre, Sur le rapport du ministre des affaires sociales et de la solidarité nationale, Vu le décret n° 82-603 du 13 juillet 1982 relatif aux attributions du ministre des affaires sociales et de la solidarité nationale ; Après avis du Conseil d'Etat (section sociale),

Article 1 

Créé par Décret 82-697 1982-08-04 JORF 7 AOUT 1982. 

Il est créé auprès du ministre chargé des personnes âgées un comité national des retraités et personnes âgées. Ce comité, à caractère consultatif, assure la participation des retraités et des personnes âgées à l'élaboration et à la mise en oeuvre de la politique de solidarité nationale les concernant.

Article 2 

Créé par Décret 82-697 1982-08-04 JORF 7 AOUT 1982. 

Le comité peut être consulté par le ministre chargé des personnes âgées sur tout projet, programme ou étude intéressant les retraités et personnes âgées. Il peut également examiner de sa propre initiative toute autre question relative à la politique sociale ou médico-sociale concernant les retraités et les personnes âgées. Il remet au ministre chargé des personnes âgées, avant le 1er octobre de chaque année , un rapport sur l'application de la politique relative aux prestations de services et aux équipements sociaux et médico-sociaux intéressant les retraités et personnes âgées pendant l'année écoulée.

Article 3 

Créé par Décret 82-697 1982-08-04 JORF 7 AOUT 1982. 

Le comité national se réunit sur convocation de son président ainsi qu'à la demande d'un tiers au moins de ses membres.

Article 4 

Modifié par Décret 98-645 1998-07-22 art. 1 JORF 29 juillet 1998. 

Le Comité national des retraités et personnes âgées est présidé par le ministre. Il est composé de membres titulaires et de suppléants désignés comme suit :

1° Un député désigné par le président de l'Assemblée nationale ; Un sénateur désigné par le président du Sénat ; Deux représentants des départements désignés par l'assemblée des présidents de conseils généraux ; Un représentant des communes désigné par l'association des maires de France ; Un membre du Conseil d'Etat désigné par le vice-président du Conseil d'Etat ; Un magistrat de la Cour des comptes désigné par le premier président de la Cour des comptes ; Un membre de l'inspection générale des affaires sociales désigné par le ministre.

2° Un représentant désigné par chacune des associations et organisations suivantes : La confédération nationale des retraités civils et militaires ; La fédération générale des retraités civils et militaires ; La fédération nationale des associations de retraités ; La fédération nationale des clubs ruraux des aînés ; L'union nationale des offices de personnes âgées ; L'union nationale des retraités et personnes âgées ; L'union française des retraités ; L'union confédérale des retraités C.G.T. ; L'union confédérale des retraités C.F.D.T. ; La fédération F.O. des retraités et préretraités ; L'union nationale des associations de retraités et pensionnés C.F.T.C. ; L'union nationale pour la prévoyance sociale de l'encadrement C.G.C. ; L'union nationale des indépendants retraités du commerce ; La section nationale des anciens exploitants de la fédération nationale des syndicats d'exploitants agricoles ; La fédération nationale des associations de retraités de l'artisanat ; La confédération nationale des retraités des professions libérales ; La Confédération nationale des retraités civils et militaires ; La Fédération générale des retraités civils et militaires ; La Fédération nationale des clubs ruraux des aînés ; La Fédération FO des retraités et préretraités, 

sont remplacés respectivement par les noms : La Confédération nationale des retraités ; La Fédération générale des retraités de la fonction publique ; La Fédération nationale des clubs d'aînés ruraux ; L'Union confédérale des retraités FO.

3° Huit personnes qualifiées désignées par le ministre soit à raison de la représentativité des associations ou organismes auxquels elles appartiennent, soit à raison de leurs compétences dans le domaine des personnes âgées.

Article 5 

Modifié par Décret 95-524 1995-05-04 art. 1 JORF 6 mai 1995.

Les membres du comité sont nommés pour une durée de trois ans, par arrêté ministériel. Ils élisent parmi eux un vice-président chargé de présider le comité en l'absence du président.

Article 6 

Créé par Décret 82-697 1982-08-04 JORF 7 AOUT 1982. 

Le comité peut renvoyer à des commissions restreintes l'étude des questions soumises à son examen. Il procède aux auditions qu'il juge nécessaires. Le droit de vote est personnel. Il ne peut être délégué. 

Article 7 

Modifié par Décret 88-160 1988-02-17 art. 2 JORF 19 février 1988. 


Dans chaque département, il est institué un comité départemental des retraités et personnes âgées. Ce comité, à caractère consultatif, constitue un lieu de dialogue, d'information et de réflexion au sein duquel des représentants des retraités et des personnes âgées participent à l'élaboration et à l'application des mesures de toute nature les concernant, en concertation avec les professionnels et les principaux organismes chargés de mettre en oeuvre les actions en leur faveur au sein du département.

Il établit, avant le 1er juin de chaque année, un rapport sur la mise en oeuvre des programmes relatifs aux prestations de services et aux équipements sociaux intéressant les retraités et les personnes âgées dans le département pendant l'année écoulée.

Article 8 

Modifié par Décret 88-160 1988-02-17 art. 3 JORF 19 février 1988. 

Le comité départemental est présidé par le commissaire de la République ou son représentant ; il comprend :

1° Les seize représentants départementaux des associations et organisations mentionnées au 2° de l'article 4 du présent décret.

Le commissaire de la République procède à la nomination des membres titulaires et suppléants, sur proposition des associations et organismes concernés. Si des sièges ne sont pas pourvus, il peut, dans la limite des vacances et après consultation du président du conseil général du département, désigner les représentants d'associations ou d'organisations de personnes âgées, non mentionnées au 2° de l'article 4 du présent décret, et représentatives localement.

2° Dix personnes en activité au sein des principales professions concernées par l'action sanitaire et sociale en faveur des personnes âgées.

La désignation des membres titulaires et suppléants incombe au commissaire de la République et au président du conseil général du département, à raison de cinq pour chaque autorité .

3° Dix personnes représentant les collectivités locales et les principaux organismes qui, par leurs interventions et leurs financements, apportent une contribution significative à l'action en faveur des personnes âgées au sein du département.

La désignation des membres titulaires et suppléants incombe, à raison de cinq, au commissaire de la République, sur proposition des organismes concernés, de quatre, au président du conseil général du département, d'une, au président de l'association départementale des maires de France ou, à défaut, au collège des maires du département.

Dans la limite de six, le comité départemental peut en outre faire appel à des personnalités qualifiées désignées en nombre égal par le commissaire de la République et le président du conseil général du département.

Article 9 

Modifié par Décret 98-645 1998-07-22 art. 2 art. 3 JORF 29 juillet 1998. 

Le comité départemental élit chaque année, en son sein, les membres du bureau. Il se réunit au moins trois fois par an sur convocation du président ou à la demande d'un tiers au moins de ses membres. Le comité comprend deux vice-présidents. Le premier vice-président est le président du conseil général ou son représentant. Le second vice-président est élu par les membres du comité parmi les représentants mentionnés au 1° de l'article 8.

Le mandat des membres titulaires et suppléants des comités départementaux est de trois ans . Il prend fin s'ils perdent la qualité au titre de laquelle ils ont été désignés. Le mandat des membres représentant les conseils généraux désignés à l'article 8 (3°) expire lors de chaque renouvellement de ces assemblées. Lorsqu'un membre cesse d'appartenir au comité départemental avant l'expiration de son mandat, il est pourvu dans un délai d'un mois à son remplacement. Dans ce cas, les fonctions du nouveau membre prennent fin à la date à laquelle auraient cessé celles du membre qu'il a remplacé.

· Le Premier ministre : PIERRE MAUROY. Le ministre des affaires sociales et de la solidarité nationale, PIERRE BEREGOVOY. Le secrétaire d'Etat auprès du ministre des affaires sociales et de la solidarité nationale, chargé des personnes âgées, JOSEPH FRANCESCHI.

CIRCULAIRE 88-11 DU 2 MAI 1988

Le Ministre des Affaires Sociales et de l'Emploi 

A  Messieurs les Préfets de Région Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales  Madame et Messieurs les Préfets de Département Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales 

OBJET : Circulaire 88- 11 relative à l'application du décret n° 88-160 du 17 février 1988 modifiant le décret n° 88-697 du 4 août 1982 instituant un comité national et des comités départementaux des retraités et personnes Agées. 

REF: Circulaire n° 96 du 30 juillet 1987 relative au Fonctionnement des CODERPA ; 

- Lettre circulaire N° 88-240 du 9 mars 1988 relative au renouvellement des comités départementaux des retraits et personnes âgées. 

- Circulaire abrogée : n°82.26 du 07 septembre 1982. 

Le décret n° 88-160 du 17 février 1988 a sensiblement modifié 1e décret n° 82-697 du 4 août 1982 instituant un comité national et des comités départementaux des retraités et personnes âgées. 

En effet, il est apparu nécessaire d'aménager ces instances afin de répondre à une 

triple préoccupation : 

- les adapter au contexte de la décentralisation, qui confère aux départements des responsabilités accrues dans 1e domaine de l'action sociale ; - renforcer leur rôle de concertation et de coordination, dans 1a définition et la mise en œuvre des politiques concernant les retraités et personnes âgées, notamment dans la recherche des réponses les mieux adaptées à la situation des personnes dépendantes ; - associer l'ensemble des retraités à l'élaboration des décisions qui les concernent, en leur permettant de rencontrer plus aisément et plus fréquemment les principaux acteurs du champ gérontologique. 

La présente circulaire précise les modalités de mise en œuvre des CODERPA, en ce qui concerne leur composition, leur statut juridique, leur mission et les moyens dont ils disposent. Le maintien et la création, qui demeure facultative, des conférences régionales des retraités, et personnes âgées (CORERPA) seront enfin, évoqués. 

1. COMPOSITION DES CODERPA. 

Les comités départementaux comptent désormais trois collèges qui se caractérisent par leur inégale importance numérique, le premier relatif aux représentants des associations et organisations de retraités, étant plus nombreux que chacun des deux autres sans toutefois atteindre la parité avec la réunion de ces derniers. 

1.1. Le collège des représentants départementaux des principales associations et organisations de retraités et personnes âgées. Ce collège est le plus nombreux, puisqu'il comporte seize sièges réservés à des organisations reconnues les plus représentatives au plan national, à savoir : 

II appartient aux instances départementales de ces organisations et associations de proposer les noms des personnes appelées à siéger. En cas de carence, le Préfet peut, dans la limite des vacances, et après consultation du président du Conseil Général du département, désigner des représentants d'associations ou d'organisations de personnes âgées, non mentionnées par le décret susvisé, mais représentatives localement. 

1.2. LES COLLEGES DES «PROFESSIONNELS» ET DES 

«RESPONSABLES ET FINANCEURS».

II appartient au Préfet et au président du Conseil Général de désigner respectivement des membres titulaires et suppléants appartenant aux catégories suivantes 

1.2.1.

Des personnes en activité au sein des principales professions concernées par l'action sanitaire et sociale en faveur des personnes âgées, a raison de cinq pour chaque autorité. Une attention particulière doit être apportée pour assurer une participation diversifiée à ce collège au sein duquel doivent notamment siéger des représentants d'institutions (directeurs de maison de retraite, de structures hospitalières,... ), des gestionnaires de services d'aide à domicile (responsables de services d'aides ménagères et de soins infirmiers à domicile mais aussi de personnes en contact direct avec les personnes âgées médecins, infirmiers libéraux aides soignantes des services de soins à domicile aides ménagères). 

1.2.2. Des personnes représentant les responsables et les financeurs de la politique médico-sociale menée en faveur des personnes âgées a raison de cinq pour le Préfet et de quatre pour le président du Conseil Général. La désignation de ces membres par le Préfet intervient sur propositions des organismes concernés. L'objectif de ce troisième collège consiste à assurer la participation des partenaires, qui par leurs interventions et leurs financements apportent une contribution significative à l'action en faveur des personnes âgées au sein du département (caisses d'assurance maladie, caisses de retraite, mutuelles, .. .. Par ailleurs, un titulaire et un suppléant seront désignés au titre de ce troisième collège par le président de l'association départementale des maires de France ou, à défaut, par le collège des maires du département. 

1.3. LE PREFET ET LE PRESIDENT DU CONSEIL GENERAL ONT LA POSSIBILITE DE DESIGNER, EN NOMBRE EGAL, DES PERSONNALITES QUALIFIEES DANS LA LIMITE DE SIX. 

Ces personnalités sont désignées à raison de leur expérience professionnelle ou bénévole dans le domaine des personnes âgées et de la contribution concrète qu'elles peuvent apporter aux travaux du comité départemental. Parmi les équilibres à assurer au sein du CODERPA, il convient de veiller à ce que les milieux ruraux et urbains soient équitablement représentés, ainsi que la population féminine. 

2. REGLEMENT INTERIEUR 

La présidence effective du CODERPA est assurée par le Préfet ou son représentant (secrétaire général ou directeur départemental des affaires sanitaires et sociales). La vice-présidence est désormais attribuée de plein droit au président du conseil général ou son représentant : conseiller général directeur des services départementaux d'action sociale et de santé. A défaut la vice-présidence revient au 2ème vice-président, désigné par le collège des associations et organisations de retraités et personnes âgées, choisie en son sein. A chaque renouvellement du CODERPA, son président veille à ce que le comité départemental procède à l'élection des membres d'un bureau dont la composition est libre mais au sein duquel devront siéger des personnes appartenant à chacun des collèges. L'élection du bureau devra être renouvelée chaque année afin de créer les conditions d'une participation par roulement. Le rôle du bureau consiste à assurer la gestion courante des dossiers, de coordonner l'action des commissions chargées de missions clairement définies, de 

fixer l'ordre du jour de l'assemblée plénière et de veiller au respect du règlement intérieur. 

La réunion du bureau et du CODERPA lui-même s'effectue sur convocation du président, soit à son initiative, soit à la demande du tiers au moins des membres du CODERPA. Afin que le comité puisse mener une activité soutenue, la périodicité des réunions doit être au minimum d'une par trimestre. 

3. STATUT JURIDIQUE 

II est rappelé que le CODERPA est un organe consultatif ne possédant ni personnalité morale, ni autonomie financière. Ses moyens de fonctionnement sont fournis par l'Etat, par l'intermédiaire de la direction départementale des affaires sanitaires et sociales, sans préjudice d'autres financements susceptibles de lui être alloués par diverses instances locales. A cet effet le CODERPA conserve la possibilité de se constituer en association régie par la loi de 1901. Toutefois les motifs, qui dans le passé ont conduit certains CODERPA à s'ériger en associations, afin notamment d'élargir et de diversifier leurs membres, se 

justifient moins, compte tenu des modifications apportées parle décret du 17 février 1988. II n'apparaît donc pas souhaitable de multiplier systématiquement des structures de ce type. 

4. MISSIONS ET ATTRIBUTIONS. 

Ainsi que le précise l'article 7 du décret susvisé, le CODERPA constitue un lieu de dialogue, d'information et de réflexion au sein duquel des représentants des retraités et des personnes âgées participent à l'élaboration et à l'application des mesures de toute nature les concernant, en concertation avec les professionnels et les principaux organismes chargés de mettre en œuvre les actions en leur faveur au sein du département. A cet égard, quatre missions principales sont dévolues au CODERPA : 

4.1. Le CODERPA établit avant le 1er juin de chaque année un rapport sur la mise en œuvre des actions de toute nature intéressant les retraités et personnes âgées du département pendant l'année écoulée. Cette mission est d'une particulière importance. Elle englobe le sanitaire et le social et permet au CODERPA de jouer un rôle d'incitateur et de catalyseur des actions innovantes, tout en aidant à une meilleure coordination des efforts produits par les divers acteurs du champ gérontologique. De plus, elle impose de tenir le CODERPA informé des objectifs, moyens, évaluations sur l'ensemble des services et équipements pour personnes âgées du département. A cet effet, le Préfet doit veiller à assurer l'information nécessaire à l'ensemble du comité départemental et à répondre, en détail et dans les meilleurs délais possibles, à ses questions. II appartient au Préfet de procéder, avant le 1er juillet de chaque année à une large diffusion de ce rapport qui devra être adressé à la même date en deux exemplaires, aux services centraux (bureau RV2 A) et au comité national des retraités et personnes âgées. 

4.2. Le comité a également une mission de réflexion globale en matière gérontologique. II peut se saisir de toutes questions concernant les retraités et personnes âgées, procéder aux études et investigations nécessaires et formuler les propositions de toute nature qui lui paraîtront opportunes. 4.3. Le CODERPA diffuse l'information au niveau départemental. Dans ce cadre il assure des missions telles que : centralisation des informations, élaboration de fichiers d'information diffusés auprès des services communaux, départementaux, et des associations, diffusion de guides, bulletins à l'usage des retraités et personnes âgées. II peut également organiser des réunions aux échelons communal et cantonal avec rappel des textes et explications de la mise en application de la politique en faveur des personnes âgées dans le département. Par ailleurs le CODERPA peut être chargé de prendre l'initiative d'opérations ponctuelles, telles que des missions d'assistance technique et administrative pour la création de centres d'information décentralisés, l'organisation des journées «portes ouvertes» dans le cadre de la semaine nationale des personnes âgées, etc. A l'issue des actions qu’il a menées, le CODERPA élabore un rapport d'activité annuel ainsi qu'un bilan financier détaillé relatif à la gestion du comité qui seront transmis obligatoirement aux services centraux bureau RV 2 A et au comité national des retraites et personnes âgées avant le 15 avril. Le bilan financier servira, notamment a déterminer l'enveloppe des crédits déconcentres alloués par l'Etat aux CODERPA. 

4.4. Le CODERPA facilite la conclusion de conventions locales. Trop d’interventions présentent un caractère ponctuel et se développent en méconnaissant celles conduites par d’autres acteurs, parfois dans la même aire territoriale. Or, en matière d’action sociale, mais aussi médico-sociale, en direction des personnes âgées, il est indispensable que les partenaires locaux se connaissent, se rencontrent, s'accordent sur leurs objectifs et les moyens à mettre en œuvre afin d'éviter une dispersion de leurs efforts, coûteuse et nuisible à l'efficacité globale du dispositif. 

Compte tenu de l'autonomie de chaque collectivité et organisme, l'objectif de coordination unanimement souhaitée ne saurait être atteint de manière directive. Ce n'est qu'au plan local, dans le respect des responsabilités et des prérogatives qui incombent à chacun qu'une concertation efficace et confiante peut déboucher sur la définition d'objectifs cohérents, le cas échéant formalisés par voie conventionnelle. 

Les CODERPA peuvent constituer des instances privilégiées pour susciter et aider à la conclusion de semblables conventions locales avec les principaux interlocuteurs du département. - Centres communaux d'action sociale, - associations, - hôpitaux, professionnels de santé libéraux, - services de soins infirmiers à domicile, - services d'aides ménagères, - services de garde à domicile, - établissements sanitaires et sociaux... - caisses de retraite, - organismes d'assurance vieillesse mais aussi d'assurance maladie. 

5. MOYENS MIS EN ŒUVRE 

En raison des délégations de crédits consentis au cours des années précédentes, la situation financière des CODERPA révèle une trésorerie fréquemment excédentaire. Aussi, les dotations annuelles revêtiront, dans la plupart des cas, un caractère complémentaire destiné à couvrir les dépenses de l'exercice dans la limite du plafond fixé. En 1988, ce plafond sera de 50.000 francs. Le secrétariat du CODERPA continue à être assuré par la direction départementale des affaires sanitaires et sociales, afin d'éviter l'alourdissement excessif de ses frais de fonctionnement. A cet égard, les dispositions de la circulaire n° 96 du 30 juillet 1987 sont intégralement maintenues. L'application de ces mesures permettra non seulement de conforter le rôle des CODERPA mais aussi de le renforcer dans le contexte issu de la décentralisation. Dès lors, ces instances pourront réaliser un véritable travail de concertation et de coordination pour contribuer à la définition et à la conduite d'une politique départementale des retraités et personnes âgées la plus adaptée aux situations concrètes avec le concours des bénéficiaires eux-mêmes, auxquels il convient d'accorder une écoute particulièrement attentive. Le décret du 17 février 1988, comme celui du 4 août 1982 ont délibérément omis d'évoquer les conférences régionales des retraités et des personnes âgées (CORERPA). 

L'existence de ces instances n'est cependant pas remise en cause et il demeure de 

la compétence des Préfets de Région d'examiner, avec les instances locales, l'opportunité de doter la collectivité régionale de cette instance. Quoique facultative, une telle instance peut en effet contribuer à une meilleure connaissance régionale des préoccupations et des propositions des différents partenaires. Composition et fonctionnement peuvent utilement s'inspirer des dispositions combinées des décrets précités et de la présente circulaire avec le soutien de la direction régionale des affaires sanitaires et sociales. 

En ce qui concerne la vice-présidence de la CORERPA, la symétrie avec le CODERPA ne s'impose pas eu égard aux attributions différentes qui incombent au président du conseil général et au président du conseil régional, en vertu des lois et règlements relatifs à la décentralisation. Toutefois, il apparaît souhaitable de confier la vice-présidence de la CORERPA au président du conseil régional, si ce dernier la demande. Le cas échéant, chaque CORERPA recevra une dotation financière annuelle selon les modalités et pour un montant identique à ceux en vigueur pour les CODERPA. J'attacherais du prix à ce que ces dispositions entrent en vigueur dès le renouvellement des CODERPA auquel je vous ai demandé de procéder avant le 15 juin 1988 par lettre circulaire 88-240 du 9 mars 1988. 

Pour le Ministre et par délégation, Le secrétaire d'Etat chargé de la Sécurité Sociale. A. Zeller

ALLO MALTRAITRANCE

A qui s'adresser ? Où se plaindre ?

Vous recherchez des conseils sur les risques liés à l’environnement ? Vous êtes confronté à un problème de fonctionnement dans un établissement de soins ? Vous avez des difficultés à propos d’un dossier de sécurité sociale ? Pour savoir quel organisme contacter, reportez vous au guide ci dessous. Le domaine sanitaire et social relève d'intervenants multiples et complémentaires, et obéit à des procédures très complexes. Les répartitions de compétences indiquées ci-après sont des compétences de principe, auxquelles des exceptions peuvent déroger selon la nature exacte de la question soulevée. L'autorité compétente a priori saura toujours orienter l'usager vers l'autorité qualifiée si son cas échappe à la règle de principe. De façon générale, l'échelon régional, la DRASS, a plutôt vocation à prendre en charge les tâches d'analyse, d'étude, de coordination, de planification. L'échelon départemental, les DDASS, se voit davantage confier des tâches de proximité avec les usagers, de gestion de dossiers.

Santé


A qui s'adresser ?

Où se plaindre ?

Question ou problème sur sa santé personnelle 

Médecin traitant

-

Qualité des soins ou problèmes de fonctionnement dans les établissements de soins 

DDASS
DDASS
Maltraitance dans les établissements de soins

DDASS
DDASS
Médicaments, officines de pharmacie, laboratoires, cosmétiques

DRASS/DDASS
DDASS
Contrôle sanitaire des produits médicaux, intoxications alimentaires

DDASS
DDASS
Concours, formations du secteur santé
DRASS
DRASS
Enregistrement des diplômes (professionnels de santé)
DDASS
DDASS
Attribution de bourses (professions paramédicales)

DDASS
-

Implantation des professionnels de santé (médecins, pharmaciens, paramédicaux..)

DRASS/DDASS
-

Aptitude à l’emploi (médecins agréés) 

DDASS11  -  DDASS34
-


 [Cadre1] 
 

Environnement


A qui s'adresser ?

Où se plaindre ?

Conseils sur les risques liés à l'environnement

DDASS
-

Etudes, réglementation applicable

DRASS/DDASS
-

Signalements, plaintes :

qualité de l'eau, baignade, eau de consommation, pollution

bruit, assainissement...

-

Mairies, DDASS

 [Cadre2] 
 

Solidarité


A qui s'adresser ?

Où se plaindre ?

Questions liées à l'enfance (Protection Maternelle et Infantile, placements d'enfants, enfants abandonnés, adoptions...) 

Conseil Général
Conseil Général
Fonctionnement des établissements sociaux et médico-sociaux (personnes âgées, handicapées)

Conseil Général/DDASS
DDASS
Maltraitance (Handicapés, personnes âgées) 

DDASS
DDASS
Allô Maltraitance personnes âgées (ALMA France) 08.92.68.01.18

Maltraitance (enfants) 

Conseil Général
N° vert Enfance maltraitée 119 

Regroupement familial des étrangers 

DDASS
DDASS
Personnes handicapées (orientation vers établissements ou services spécialisés)

Enfants

Adultes 

 

DDASS-CDES
DDASS-COTOREP
 

DRASS-TCI
DRASS-TCI
Attribution d'allocations, et cartes d'invalidité, grand invalide civil

Enfants

Adultes 

 

DDASS-CDES
DDASS-COTOREP
 

DDASS
Procédure amiable

TASS
Procédure contentieuse

Urgences sociales

SAMU Social (115)

-

Protection sociale

Caisses de sécurité sociale
DRASS
Lutte contre les discriminations pour l’accès aux droits (logement, emploi) 

N° Vert 114

N° Vert 114

Revenu Minimum d'Insertion (RMI)

DDASS
-

Demande d'allocation (RMI)

Caisses d'Allocations Familiales (CAF)
Mutualité Sociale Agricole (MSA) pour les ressortissants du régime agricole 

DDASS/CDAS
(Commission Départementale d’Aide Sociale)

Contentieux de l’aide sociale (aide sociale Etat, Département) 

DDASS
-

Couverture Maladie Universelle (CMU)

Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM)
TASS/DDASS
(contentieux de la CMU complémentaire) 

Concours et formations des professions sociales
DRASS
-

Attribution de bourse (professions sociales)

DRASS
-


 [Cadre3] 


COMMUNICATION  ,  LIAISON   ET  RELATION  

Relation avec les personnes aidées

· Communication verbale

· Les postulats ( sur quoi repose les choses)

Tout être humain a besoin d’échanger qu’il parle ou qu’il n’en parle. Etre humain semblable mais différent. Manifestation du «  je suis là par des demandes.

Communication où chacun est dans son idée.

· Communiquer = c’est s’engager, prendre des risques

1er contact : «  bonjour »

Echanger : idées, opinions, sur la vie, info

· Communiquer = c’est transmettre un message

« Cette femme est trop grosse » (opinion)

« Cette femme pèse 100 kg »(mesure)

« Je ne supporte pas l’obésité de cette femme » (sentiment)

· Communiquer = c’est faire en sorte pour que le message soit compris

Transmettre, reformuler, repérer, faire reformuler, s’assurer que le message est bien passé…

S’exprimer au bon moment, au bon endroit ( attention : maladie d’Alzheimer, surdité, vieillesse,…)

18. Etre précis dans le message, 

19. Pas tout à la fois, 

20. Parler en face de la personne, 

21. Tenir compte des références de chacun

Réflexions :  manque de temps, moments infantilisants pour réduire la conversation, conflits des générations  pas envie, pour l’aidant mais aussi pour le résident, d’établir la communication ; tous les jours comment établir la communication autre que les banalités d’une journée ( pluie, beau temps …) ???

Ex : 2 soignants qui parlent tranquillement entre elles dans la chambre d’un résident sans se préoccuper de lui, sans l’inviter à converser.

Autour de chacun, il existe un grand nombre de personnes qui gravitent. Attention aux liens de communication entre chacun, entre tous.

Avoir une bonne estime de soi, c’est être capable de se remettre en question, de se réajuster  face aux erreurs commises.

Ex : il peut y avoir un manque de communication dans l’établissement qui parfois crée des tensions, des conflits, deviennent facteurs d’angoisse pour les résidents.

Aie-je bien informé ?

Aie-je prévenu ?

Toujours s’assurer que l’information est passée ;

Information parfois insuffisante, parfois trop importante…

Langage, syntaxe

Code

Mots utilisés

Canal de transmission

Intonation

Excitation

Tableau, notes écrites


Référent

Valeurs de chacun, son histoire personnelle


Rétroaction

Attitudes  fondamentales de l’aidant : 

Différentes façons de faire en tant qu’aidant :

· autoritaire

· pas de décision ( aucun engagement nulle part)

· paternalisme (charité, compassion)

· décision unilatérale (« je suis le meilleur », manipulateur)

· décision collective

· Se plaindre = une face de communiquer

1ière question : « Va-t-on me comprendre ? », «  Mon besoin va-t-il être jugé ? »

2ième question : « Va-t-on me condamner ? »

3ième question : « Va-t-on me faire ce que je ne veux pas ? »

4ième question : « Va-t-on me faire du bien ou du mal ? »

5ième question : « J’ai peur ou j’ai honte »

La plainte : sur soi, sur les autres ; l’appel ; l’attaque  agression  risque de le prendre pour soi.

Plainte  souffrance  : cercle vicieux

Attitude : réponses possible sur la plainte : 

· «  Arrêtez de vous plaindre « 

· « Si vous ne prenez pas vos médicaments, vous serez hospitalisé »

· faire la leçon

· conseils, concilier, proposition

· juger, blâmer

· toujours approuver sans réserve, ne pas contrarier

· faire honte

· consoler, rassurer

· permettre à la personne de s’exprimer au delà de ce que l’on entend

· reformulation pour en arriver peut-être à un autre problème sous jacent.

La reformulation est une technique qui consiste à renvoyer à celui qui parle le reflet de ce qu’il vient de dire en s’axant sur la compréhension et la clarification du message émit.

C’est un encouragement donné à la personne aidée pour lui permettre de s’exprimer et de dire ses sentiments. C’est aller au delà de la plainte et de ce qui est dit.

· Parler est un soin

· Communication non verbale

Elle est tout aussi primordiale ( gestes – regards) que dans la communication verbale. Le non-verbal passe très souvent avec le verbe. 

Le toucher : 

Ca se caractérise dès la vie embryonnaire. C’est ce qui nous permet de mettre une barrière entre l’autre et nous. En milieu collectif : le toucher marque souvent . La main parle et les personnes âgées l’utilisent le plus souvent possible. Savons nous comprendre, écouter et parler avec nos mains ? 

Les mains des P.A. se confondent avec leur vie. Leurs mains inutiles quand ils ne peuvent plus rien faire. Elles disent trop souvent ce que nous voulons cacher.

Le regard :

Le regard est important. Notre culture nous « empêche » le toucher. Le regard met les gens mal à l’aise.

Que fait-on passer par le regard ?

L’importance du regard : qu’est-ce qu’on lit dans le regard ? Sait-on lire un regard ?

Le sourire :

Donne le ton de la journée. C’est sécurisant et rassurant : «  je me sens aimé »  réveil de l’affectivité . C’est un excellent moyen de communication.
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· La relation d’aide

· Acceptation de l’autre avec ses propres difficultés du moment

· Sans jugement avec ce qu’il, qui il est

· Qui dit aide, dit comprendre l’autre ; rien n’est jamais acquis

· Pour l’aidant c’est se donner des obligations en arrivant chez la personne, en l’acceptant qu’elle est ; avec sa maniaquerie, ses principes, etc. qui ne sont pas forcément les nôtres

· Ne pas vouloir à tout prix savoir comment est l’autre, sans questionner sur sa vie privée

L’ AVS travaille en partenariat avec …la famille par exemple, mais elle travaille avant tout pour la PA

· La communication peut être facilitée avec la famille mais il doit toujours rester une communication avec la PA

· Il arrive que la PA ( dans un couple) soit atteinte de la maladie d’Alzeitmer, c’est le conjoint qui souffre mais ce n’est pas l’AVS qui prend des initiatives quant à l’attitude à avoir avec le conjoint ; elle reste à l’écoute des deux et en parle à l’association responsable

La relation d’aide reste toujours pour qui on dit à l’AVS de venir

· Relation 



lien

· La personne aidée devient parfois aidante :

ex : AVS accompagne la personne en fin de vie jusqu’à la mort. L’AVS va mal et c’est la famille qui console.

Avoir besoin de l’autre, c’est être fragilisé

· L’ importance, c’est le soutien à l’autonomie de vie ; c’est permettre à la PA de faire quelque chose même peu mais faire seule

Aider à affronter la vie ; Carl Rogers dit sur la relation d’aide : «  J’entends par relation d’aide, les relations dans lesquelles l’un des deux protagonistes cherche à favoriser chez l’autre la croissance, le développement, la maturité, une meilleure fonction et une plus grande capacité d’affronter la vie. »

· Donner à la PA des envies de projets

· La plainte est souvent un appel mais il peut exister des refus de relation avec l’aidant. La personne âgée s’isole par choix.

· Porter le projet de vie de l’autre  lui donner envie de … : s’habiller, de se laver par ex. Le dynamisme de l’AVS aura sa place dans le fait de remotiver la PA.

· La relation d’aide ne peut pas toujours aboutir quand la difficulté est trop grande : ex : un retour d’hôpital trop rapide, la personne est trop faible pour être prête à évoluer.

· Une aide imposée n’aide pas forcément

· Non exclusivité : il y a autour de la PA d’autres personnes aidantes : infirmier, aide soignant, médecin

CARL ROGERS :

La congruence :

· Etre soi-même

· Savoir et accepter qui nous sommes

· Ne pas être une façade ou un rôle

· Etre authentique

· Pouvoir dire ses difficultés, ses émotions

La considération positive :

· Etre positif

· Porter une attention chaleureuse

· Croire à la progression de l’autre sans ambiguïté .

L’empathie :

· Pouvoir se mettre à la place de l’autre

· Avoir de la compassion pour l’autre

· Ne pas juger

· Etre bienveillant

LES   REGLES   DE   DROIT

Droit :

· Ce qui est autorisé

· Protection

· Liberté / respect de soi et des autres

· Justice / avocat

· Tribunal / prud’homme/ sanction / accusation /répression

· Obligations

· Devoir

· Règles

· Egalité

· Code

· Argent

· Défense

· Litige

· Société

Droit privé :

Protection des libertés

Règles à respecter ( droit objectif)

Droit subjectif : 

· autorise à faire 

· autorise à ne pas faire :

( prérogative : possibilité mais pas obligatoire)

Droit objectif : 

· obligation de faire ( ex : payer ses impôts )

· obligation à ne pas faire ( ex : en France : rouler à gauche )










Tribunal de grande instance
Tribunal d’instance
Conseil des prud’hommes
Tribunal de commerce
Tribunal de police
Tribunal correctionnel
Cour d’assises

-Litiges entre personnes (ex : divorce)

-immeuble
-Meubles

-Troubles du voisinage
Litiges entre salariés et employeurs
Litiges entre commerçants
Toutes les petites infractions
Infractions, délits contraires à la loi
Tous les crimes/affaire de mœurs



















Droit international :

Arrêt «  Cassis de Dijon » 1975

France degré d’alcoolémie crème de cassis 18°

Allemagne degré d’alcoolémie crème de cassis 25°

«  Un produit lorsqu’il est conforme à la réglementation du pays d’origine peut librement circuler. »

arrêts : 

· « la bière allemande »

· « la pasta italienne »

· « la truite saumonée »

Exercice n°1 :

3 règles de droit dans la vie quotidienne :

code civil : 

· art. 582 : l’usufruitier a le droit de jouir de toutes espèces de fruits, soit naturels, soit industriels, soit civils que peut produire l’objet dont il a l’usufruit.

· Art. 205 : les enfants doivent les aliments à leur père, mère ou autre ascendants qui sont dans le besoin.

Code du travail :

· art. L120.2 : Nul ne peut apporter au droit des personnes et aux libertés individuelles et collectives de restrictions qui ne seraient pas justifiées par la nature de la tâche à accomplir, ni proportionnées au but recherché.

Exercice n°2 :

1ière explication : droit objectif 

2 « 
« 
     : 
« 
« 

3  « 
« 
     :
« 
subjectif

4 « 
« 
     :
« 
« 

5 « 
« 
     :
« 
objectif

Exercice n°3 :

La règle de droit est une règle de conduite sociale. Elle permet d’assurer l’ordre public dans une société donnée et en conséquence la sécurité des individus.

Exercice n°4 :

Si un individu ne respecte pas la règle de droit, il est tout simplement sanctionné.
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Inconscient / Ca :


Dynamisme : conflits en mouvement


Conflit : résultat de la lutte intérieure


Topique : lieux psychiques différents mais fonctionnant entre eux en système


Economique : gestion des pulsions


Plaisir : processus primaire








Conscient / Moi


Réalité


Processus secondaire





Préconscient / Surmoi





Recherche


Limites


Tristesse


Processus de deuil











ADOLESCENCE :


Remaniement relationnel


dans l’ambivalence








Enfance :


Familial


Dépendance


10 – 12 ans …


Intérieur





Adulte :


Social


Sexualité


18 –25 ans …


Extérieur





Crise :


Période entre enfance et adulte


Confiance


Besoin de mots








Insultes


Restauré dans son ego





Brimades


Valorisé





Mépris





RESPECT





Autre écouté pour lui même





Confiance


Peur





Coups


Négligences


Abus de pouvoir





Attendu pour sa participation originale à la vie sociale 





Elimination physique





Contenu formation


Intitulé AVS


Motivation


Histoire personnelle





Tâches ménagères


Temps d ‘écoute et discussion


Partage de temps, de savoirs





Crise de la puberté





Déclin de la


sexualité





Vieillesse





Maturité





Enfance





Déploiement de la


sexualité





Période critique





vieillesse





maturité





jeunesse





enfance





crise





Inconscient


collectif





conscient





Retrait de 





l’investissement





 externe, dans le





 monde





Pour lui,


3 perspectives réductrices








Idée d’un progrès


 âges, phases, tâches





tps


infini





3 niveaux au moment de la vieillesse





Schéma qui se renouvelle en permanence





Réactivation





Deuil








Maman – Moi


Fusion





Passage à l’altérité





Deuil originel





Maman et Moi





Différenciation





Déliaison











Culpabilité





Courbe de gauss  


Ce dernier volet du programme permet d'expliquer la répartition des mesures selon une loi de GAUSS, et l'importance de la valeur de l'écart-type et sa relation avec l'incertitude. �Il est possible de superposer deux courbes de Gauss en modifiant la valeur de l'écart-type.























Courbe de gauss  


Ce dernier volet du programme permet d'expliquer la répartition des mesures selon une loi de GAUSS, et l'importance de la valeur de l'écart-type et sa relation avec l'incertitude. �Il est possible de superposer deux courbes de Gauss en modifiant la valeur de l'écart-type.























II-les vitamines sont essentielles à la vie. Elles aident à l’utilisation d’autres aliments, rôle de fonctionnement.


1° Les liposolubles : 


vitamine A	lait ( +carottes et légumes verts)


vitamine D	poisson ( gras en particulier)


vitamine E	foie ( + huile végétales )


vitamine K	œuf


Carence en vit. D : rachitisme


2° Les hydrosolubles :


vitamine C			fruits acides ( + crudités)


vitamine B(B1,B2,B6,B12)  céréales(+lait, poisson, foie, œuf)








La fibre va aux industries papetières, textiles ou géotextiles. La graine, le chènevis, est utilisée pour l'alimentation et la cosmétique. Enfin, la cellulose, ou chènevotte, est employée comme litière, matériaux de construction ou d'agglomérés.





Emetteur


Transmetteur








message





message
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Récepteur


Transmetteur





Juridictions   civiles





Juridictions pénales





1er degré











(fond)














APPEL


(fond)








Cas -


Sation


forme








