
Rev Med Brux - 2019 275

SENSIBILISATION AU HANDICAP

Médecine générale et handicap

General medicine and disability

Madoki F.
Le Potelier des Pilifs

RESUME

La prise en charge médicale de personnes porteuses
de handicap (PPH) se fait le plus souvent sur des
personnes porteuses de handicap mental. Cette
rencontre entre le praticien et ce type de patient est
la plus exemplative des difficultés des professionnels
de santé à appréhender les personnes " différen-
tes ". Une meilleure évaluation des signes, la prise
en compte de l’entourage et une systématisation de
la prise en charge ont montré leur intérêt.
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INTRODUCTION

La prise en charge de patients vulnérables est
un souci commun à tous les médecins. Le patient
" ordinaire " peut exercer son autonomie comme acteur
de sa santé. Le dialogue s’instaure naturellement avec
le praticien.

Le patient " extra-ordinaire " posera un véritable
défi au médecin : celui d’exercer son art face à un
patient incapable de l’alimenter en informations
pertinentes. La méfiance, la crainte, l’agressivité
peuvent même s’installer devant un médecin trop
pressé ou trop peu communiquant.

Les patients déficients sont-ils moins bien soignés
que les autres ?

LE PATIENT PORTEUR DE HANDICAP MENTAL
EN CONSULTATION

Le patient différent qui arrive à la consultation
est le plus souvent porteur d’un handicap (PPH) mental.
Loin d’être marginale, la question concerne l’ensemble
de la profession médicale car le PPH a " le droit de
faire " toutes les maladies somatiques répertoriées par
l’art médical.
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Elle intéresse aussi une frange importante de
notre population. Il y a 13 % de personnes handicapées
en Belgique soit 1.300.000 personnes ! Si l’on cible
plus particulièrement la maladie ou le handicap mental,
ce taux passe à 3 % de la population belge1.

En analysant la répartition des bénéficiaires d’une
invalidité dans notre système d’assurance national en
2005, nous remarquons que les personnes porteuses
de handicap mental ou psychologique sont majoritaires
(34 %), alors que celles porteuses de troubles
physiques ou locomoteurs représentent respectivement
28,6 et 27,4 %2.

Pour mieux cerner encore la question, nous
pouvons nous interroger sur ce que recouvre la notion
de handicap mental ou déficience intellectuelle. Voici
ce qu’en dit l’Organisation mondiale de la Santé : " on
entend par déficience intellectuelle la capacité
sensiblement réduite de comprendre une information
nouvelle ou complexe et d’apprendre et d’appliquer de
nouvelles compétences (trouble de l’intelligence). Il
s’ensuit une aptitude diminuée à faire face à toute
situation de manière indépendante (trouble du
fonctionnement social). Un phénomène qui commence
avant l’âge adulte et exerce un effet durable sur le
développement "3.
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Il apparaît donc que la présence de patients
porteurs de handicap mental est loin d’être anecdotique
dans la consultation médicale. Cela demande-t-il une
approche particulière de la part du praticien ? La prise
en charge médicale du patient porteur d’un handicap
mental reste exemplative dans l’évaluation de la
bientraitance du corps médical. Prendre en charge
correctement le PPH n’est finalement rien d’autre que
de lui permettre d’exercer l’un de ses droits fonda-
mentaux.

UNE PRESTATION APPROFONDIE

Dans la formation médicale, un point d’attention
spécifique est porté sur l’anamnèse, censée orienter la
consultation en vue d’établir un diagnostic et un plan
d’action. Mais qu’en est-il des patients présentant un
handicap mental, incapables d’interactions classiques
avec le médecin ? Bien souvent, seule une hétéro-
anamnèse sera accessible. Les informations disponibles
via les aidants sont alors de la première importance.
Elles seront utiles au praticien pour interpréter de
manière adéquate les éléments cliniques. Il faut
cependant admettre que, dans une grande majorité de
cas, cela se passe autrement. En effet, les besoins de
soins de cette population sont habituellement perçus
avec un faible niveau d’urgence par le médecin4. Leur
habitude à consulter fréquemment pour des situations
objectivement moins urgentes5 déforce leur demande.

Une fois ce cadre posé, la question de l’analyse
de la demande apparaît. Bien souvent, le praticien
n’intervient que dans le champ de la demande exprimée
ou du moins perçue. Il s’agira de trouver uniquement
une solution au problème posé. Si une pareille attitude
peut ne pas prêter à conséquence chez le patient
lambda, l’expérience montre qu’il ne faut pas manquer
ce rendez-vous avec le patient présentant un handicap
mental. Ainsi, il ne sera pas sensible aux différentes
campagnes organisées autour de la médecine
préventive. Il ne sera pas davantage capable d’aiguiller
le médecin sur une douleur naissante ou une
modification du fonctionnement de son corps. Là où le
patient lambda aura droit à une séance de rattrapage
(souvent à son initiative), le patient porteur de
handicap ne repassera plus par la case consultation.
Le soignant doit rester à la manœuvre avec une
approche professionnelle systématique.

En Australie, la prise en charge des PPH mental
via un programme incluant un bilan de santé complet
a démontré son intérêt dans une vision de médecine
préventive. C’est ainsi qu’en comparaison avec le
groupe témoin, le dépistage d’un déficit de la vue se
faisait 6,6 fois plus, le dépistage d’un trouble de
l’audition 30 fois plus. De même, la mise à jour du
statut vaccinal et la prévention des affections
gynécologiques par le test de Papanicolaou se sont
trouvés considérablement améliorés. Enfin, cette
approche a permis, du fait de son caractère
systématique, de dépister 1,6 fois plus d’affections
nouvelles6. Plus récemment, cette approche

systématisée a permis d’augmenter le taux d’examen
de dépistage du cancer du sein. Ce dernier a été réalisé
3,9 fois plus souvent que dans la population contrôle7.

Les tests visuels et auditifs ont une importance
capitale dans l’intégration sociale et environnementale
des patients. Le repérage spatiotemporel et le
déplacement à moindre risque dépendent d’une prise
en compte précoce de ces affections qui auront pu
faire l’objet de rééducations ciblées. Il est en effet
important de prévenir l’effet cumulatif d’incapacités
surajoutées. Les handicaps cumulés ont un effet
multiplicateur sur les incapacités surajoutées8.

Il semblerait donc que les patients avec un
handicap mental soient moins bien pris en charge sur
le plan médical.

LA DOULEUR SOUVENT SOUS-ESTIMEE

A quoi le médecin doit-il être attentif ? Quels
signes spécifiques, d’apparence anodine, peuvent
aiguiller valablement le diagnostic ? Ecouter les aidants
et les accompagnants est essentiel afin de dépister
une symptomatologie algique. Les patients porteurs de
handicap mental ressentent bien la douleur mais
l’exprimeront de manières diverses.

Tout particulièrement lorsque son patient n’a pas
accès au langage, le praticien sera attentif aux
manifestations corporelles durant l’examen clinique.
Ainsi, durant la palpation, il pourra être témoin d’une
modification de l’expression du visage, d’une réaction
de défense ou d’une tentative de retirer la main de
l’examinateur. Il pourra également remarquer une
agressivité soudaine, un changement brutal de
comportement ou d’habitude. Tout ceci constitue des
comportements à problème qui sont bien souvent la
marque de la présence d’une douleur chez le PPH
mental8. Les cartes peuvent se brouiller encore
davantage si l’on tient compte du fait que la perception
de la douleur peut être tout à fait particulière. Par
exemple chez les psychotiques, 82,5 % des cas avec
un infarctus du myocarde n’ont ressenti aucune
symptomatologie douloureuse à la phase initiale de
l’affection9. Enfin, il est utile de rappeler l’incidence de
la médication sur le ressenti de la douleur. Il n’est pas
rare de trouver chez ces patients des médications pour
des pathologies connexes. Les psychotropes tels
l’halopéridol interfèrent par exemple avec les récepteurs
endorphiniques.

Pour évaluer l’intensité de la douleur, l’utilisation
d’échelles d’évaluation peut être utile. Elles doivent
être simples et adaptées au patient. Il en existe
plusieurs mais celles qui semblent avoir fait leurs
preuves sont10 :
- L’Echelle Verbale Simple (EVS) : " est-ce que vous

avez mal ? " ;
- Le Face Pain Scale ou l’échelle des six visages

classiquement utilisée en pédiatrie ;
- Les échelles d’hétéroévaluation : ECPA ou Doloplus.
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MORBI-MORTALITE DES PERSONNES
HANDICAPEES MENTALES

Les PPH vieillissent aussi. L’amélioration des
conditions de vie du siècle dernier a vu une diminution
de la mortali té. Cette baisse des décès s’est
principalement marquée aux âges extrêmes de la vie
en épargnant plus de jeunes que de vieux. Tout gain
d’espérance de vie aux premiers âges s’est traduit par
une espérance de vie plus grande aux âges avancés11.
Les enfants nés avec un handicap mental ont donc
bénéficié de ce gain d’espérance de vie pour venir
grossir les rangs des adultes. Il faudra tenir compte de
cette donnée car le nombre de personnes âgées avec
un handicap mental ne cessera d’augmenter.

Cependant, les personnes porteuses de handicap
ont une probabilité augmentée de décès prématuré
par rapport à la population générale12. L’écart
d’espérance de vie à la naissance est de 30 ans mais
a tendance à s’amenuiser en avançant dans les âges.
Comme dans la population normale, les filles ont une
espérance de vie supérieure à celle des garçons, à
l’exception notable des personnes présentant une
trisomie 2113.

Le quotient intellectuel est un facteur prédictif
de la longévité14. De même, l’espérance de vie est elle-
même significativement corrélée au niveau intellectuel.
Une étude réalisée en 2002 en Australie établit une
mortalité différenciée en fonction de la déficience
intellectuelle passant de 74 à 67,6 puis 58,6 années
selon la présence d’une déficience légère, modérée ou
sévère15.

CONCLUSION

Le patient porteur d’un handicap mental reste le
modèle de la consultation médicale d’un patient
" différent ". Prendre son temps et préparer le patient
porteur de handicap mental à la consultation, s’adapter
à ce dernier en expliquant chacune des étapes de la
consultation ou de l’acte médical, être attentif aux
modifications du facies en cours d’examen pouvant
correspondre à une douleur, tels sont les points
d’attention à avoir pour optimiser la prise en charge de
ces patients si particuliers8.

La pratique de différents dépistages et la
recherche ciblée d’affections - notamment de handicaps
associés - gagneraient à être plus systématique. Les
handicaps associés sous-diagnostiqués entraveront
fortement les capacités d’intégration. Pour ce faire,
l’utilisation d’outils de prise en charge serait d’une
grande aide. Le défi de la gestion du vieillissement de
la population en termes de santé publique est exacerbé
quand on parle de PPH.

Conflits d’intérêt : néant.
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