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MILIEUX PROS : APA

I. CONCEPTS DE HANDICAP ET DE SANTE

1. La santé

1.1. Définition – épidémiologie

La santé est un concept neutre que chacun est appelé à définir. Une seule chose est sûre, il est impossible de définir la santé d'une manière univoque, valable pour tous, en tout lieu et en tout temps. La définition proposée par l'Organisation Mondiale de la santé : « Un état complet de bien-être physique, mental et social » et non pas seulement l'absence de maladie ou d'infirmité, a le mérite de décrire les différentes composantes d'un état de santé et d'avoir contribué à l'évolution du concept de santé vers une représentation positive de la santé. Avantage : vision positive, objectif ambitieux, +sieurs dimensions.

Plus simplement l’absence de maladie ou d’infirmité (comme au XVIII – ère de Pasteur - ou on a découvert microbes ; action contre diffusion des microbes permettait d’entrevoir vie ss maladie physique). L'absence de maladie est devenue un droit, presqu'un dû... À notre époque, l'homme bien portant est de – en - un malade qui s'ignore. 

Ressource individuelle et collective. La santé physique d'un individu dépend aussi de la santé des autres (phénomènes de contagion) et d'un environnement sain ; met en jeu le rapport des individus à la société (notamment en termes d'adaptation, d'insertion et de réseaux d'entraide) et mobilise des représentations sociales. Le champ collectif a une large place. 

La maladie n'est qu'un sous-ensemble d'un système : la santé n'est pas seulement l'absence de maladie et on peut être âgé tout en étant en bonne santé si on introduit la notion d'adaptation. Cette adaptation est obligatoirement relative à un milieu et à un temps donnés. La santé est un phénomène culturel, en grande partie subjectif. Une adaptation à l'environnement, nécessite de communiquer avec lui. Une communication optimale est l'harmonie recherchée par l'homme avec lui-même et avec son milieu ; donc avec les autres. ROLE DE APA.

Déf OMS : aspect subjectif tellement pousse démédicalisation, d’où certN incohérences : on peut se sentir en complet bien-être physique, psychique, social (et spirituel) et être atteint d'un début de cancer ; elle pousse l'exigence jusqu'à l'utopie. Où drogues. + c’est quoi un bien être complet : mesure ?

La notion de subjectivité prend toute sa valeur quand on s'interroge sur l'autonomie. 
Sans autonomie impossible d'aller travailler, d'établir des relations stables avec quelqu'un, de se projeter dans l'avenir. Toute personne bien portante pourrait penser que la liberté d'action est une donnée positive et indispensable de la vie. 

C'est oublier l'ambiguïté de la démence. Un trouble cognitif peut induire de telles difficultés que seule la dépendance à autrui engendre le sentiment de sécurité interne nécessaire au bien-être social. Ainsi, l'autonomie n'est pas obligatoirement désirable pour certaines personnes... 

Suite de analyse critique d OMS : Caractère statique : état, alors que processus qui se déroule ds tps.

La population était surtout rurale en ces temps là et l'environnement, naturel, n'était pas un élément à intégrer dans la définition de la santé. Rôle à reconsidérer ?

R. Dubos : épanouissement de chacun dans le milieu où il vit. Insiste sur l'aspect adaptatif de la santé qui selon lui est «un état physique et mental, relativement exempt de gêne et de souffrance, qui permet à l'individu de fonctionner aussi efficacement et aussi longtemps que possible dans le milieu où le hasard ou le choix l'ont placé. ». Réalité dynamique, inscrite dans les pratiques et les discours de la société toute entière, une élaboration psychologique complexe où s'intègrent en une image signifiante l'expérience de chacun, les valeurs et les informations circulant dans la société. Amène notion de qualité de vie.
Selon G. Canguilhem, la santé « c'est la capacité de surmonter les crises ». Perspective d'espoir et de dynamique, révèle la vie comme cheminement qui ne va pas forcément de soi, qui prend souvent sens au décours de périodes de « crise ».

CONTINUUM. Il n'est pas nécessaire d'être un athlète de pointe pour entretenir sa santé. C'est l'un des messages clé d'une réunion internationale organisée par l'OMS en 1997 sur le sujet de l'activité physique et de la santé. La "Réunion informelle sur la vie active" est arrivée à la conclusion qu'un mode de vie actif, mais pas une activité physique intense, était un moyen important de maintenir la santé et le bien-être tout au long de la vie d'un être humain. Evidence pour Hippocrate 2000 ans auparavant…L’AP régulière apporte aux personnes de tous les âges des bénéfices substantiels sur le plan de la santé, aux niveaux physique, mental et social, et contribue de manière importante à améliorer la qualité de la vie. Les modes de vie de plus en plus sédentaires, les maladies actuelles, la grande proportion des jeunes et l'augmentation de la longévité dans le monde entier rendent nécessaire d'identifier des stratégies pour améliorer la santé qui soient sûres, efficaces et de faible coût - comme le développement des activités physiques.

La santé fait aujourd’hui référence à recherche de mieux être. La demande de santé devient aussi une demande «de corps performant» beau, jeune, sportif, intelligent... 

La médecine du « désir » illustrée notamment par les prouesses de l'assistance médicale à la procréation et de la chirurgie esthétique, est entrée en scène // métiers de la forme.

Evolution du territoire de la santé : médicalisation voire de la «médicamentation» croissante du mal-vivre et des problèmes sociaux mais aussi avec l'apparition des «bien portants, médicalement traités» : femmes enceintes, jeunes enfants, femmes ménopausées, personnes âgées... C’est APA aussi.

1.2. La qualité de vie

Tendance à remplacer « bonne santé »). Ql vie, « sous l'angle individuel, c'est ce qu'on se souhaite au nouvel an : non pas la simple survie, mais ce qui fait la vie bonne (santé, amour, succès, confort, jouissances) bref, le bonheur... ». Cette définition d'Anne Fagot-Largeault (1991) est à l'image de l'évolution des sociétés occidentales. La majorité des populations d'Europe et d'Amérique ont dépassé le problème de la faim et de nouveaux besoins passent au premier plan. La qualité de vie n'est pas seulement composée de données mesurables par un observateur extérieur. Elle résulte d'un ensemble d'appréciations objectives (le nombre de journées passées au lit, le revenu alloué par la Sécurité sociale pendant la maladie) et de données subjectives (l'impact de la maladie sur l'entourage perçu par le malade, son besoin d'épanouissement personnel, ses attentes concernant son traitement). Seul le sujet peut estimer sa qualité de vie. Il n'y a aucun étalonnage possible en la matière, aucune norme, aucune standardisation.

L'OMS (1993) tente de donner une définition mondiale de la qualité de vie : « C'est la perception qu'a un individu de sa place dans l'existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Concept très large influencé de manière complexe par la santé physique du sujet son état psychologique, son niveau d'indépendance, ses relations sociales ainsi que sa relation aux éléments essentiels de son environnement. » 

De « la bonne santé à tout prix », on est passé à une relativisation de l'état physique, mental et social des individus. Chaque maladie présente ses caractéristiques et donc ses csqces sur la ql de vie du patient qui en est atteint. 

1.3. Les déterminants de la santé
= éléments observés dont on estime qu'ils ont une influence sur la santé. Différentes classifications existent selon les approches, épidémiologiques ou globales

- Les facteurs sanitaires : ils concernent à la fois ce qui se rapporte au système de santé lui-même, l'organisation du système de soins, l'état de ses connaissances médicales, les possibilités d'application (personnels et équipements), l'accès aux soins et ce qui concerne l'individu lui-même, en terme de facteurs biologiques, tels que les facteurs génétiques, physiologiques, physiques et psychiques.

- Les facteurs politiques : il s'agit de la planification économique et sociale, de la législation sanitaire, des aides internationales par exemple. Une bonne politique de santé ne consistera pas nécessairement à renforcer le système de soins, d'autres actions extérieures au système sanitaire proprement dit peuvent avoir un effet plus efficace sur la santé. Ex : ce sont les collecteurs d'égouts et le lavage des mains qui ont éradiqué la typhoïde... 

- Les facteurs socio-économiques : ils concernent l'habitat, l'urbanisation et l'aménagement rural, les modes de vie, la situation de l'emploi, les modes de consommation, les loisirs etc.

- Les facteurs psycho-culturels : au nombre desquels on peut citer la scolarisation, la mentalité des populations devant les problèmes sanitaires, les coutumes, croyances et traditions en matière de santé.

- Les facteurs démographiques : dont la répartition des populations par âge, la politique gouvernementale de planification familiale, la concentration urbaine et la dissémination rurale, les migrations etc.

- Les facteurs géographiques : tels que les richesses naturelles, le climat, les communications par exemple. 

1.4. Rapport de notre société avec la santé 
Comme le concept lui-même, la relation de la société avec la notion de santé et de maladie est une construction sociale qui varie dans l'espace et dans le temps. Les interprétations et les pratiques sociales autour du normal et du pathologique, du sain et du malsain portent la marque des croyances et des idéologies, montré par anthropologues et sociologues. Le développement de la Sécurité Sociale, le progrès médical, la médiatisation ont modelé le rapport de la population à la santé : celle-ci est devenue une valeur (la santé a remplacé le salut), une norme (« c'est pas normal d'être malade »), un droit à être non seulement soigné, mais guéri ; droit à la sécurité (tout accident financièrement réparé), droit à l'enfant (parfait de surcroît), etc. 

1.5. Santé mentale

Image « malade mental » grd public = malade, imprévisible, dangereuse, qui peut commettre actes illégaux, qu’il faut enfermer pour donner médicaments. 400 millions de personnes concernées par trouble mental dans monde. Cette année, 1 français/4 souffrira d’un trouble mental. Peu en parleront. EXCLUSION SOCIALE. D’où honte et troubles cachés pour éviter discrimination tout le tps où c’est possible.

Démarche actuelle : exclusion

Principes généraux qui vont guider la prise en charge dans les années à venir :

· les droits de l’homme et du citoyen sont inaliénables. Les troubles psychiques ne les annulent en aucun cas.

· Pas de confusion entre justice et psychiatrie, prison et hôpital, enfermement et soin.

· Fermeture des lieux d’exclusion  médicaux et sociaux

· C’est la société et donc les services de santé mentale et qui doivent s’adapter aux besoins des patients et non le contraire. Passage d’une logique d’institution à une logique de santé, cad + de réseau. But : gestion des parcours, pas des incidents ponctuels.

Lutte indispensable contre la stigmatisation dont sont victimes les personnes souffrant de troubles mentaux. Sensibilisation de la population pour modifier préjugés de dangerosité, d’incompréhension et d’incurabilité des troubles mentaux.

Troubles : dépression +++, troubles comportements, schizophrénie,
1.6. Les intervenants du domaine de la santé

Equipe dépend du lieu intervention. Besoin d’interaction et connaître fonctions.

Traditionnellement, référent = médecin, personnage central. Svt sommet d’1 systM hiérarchique. De + en +, membre d’une équipe multidisciplinaire. Actes prescription, diagnostic.

généraliste (omnipraticien) : 1er contact. Réfère à spé si besoin, coordonne dossier médical.

Spés (selon partie concernée). 

Psychiatre : spé du diagnostic, traitement, prévention des pb émotifs et mentaux. Examens psy, plans traitement, prescription médicamentation ou autre. Expertise. (( PSYCHOLOGUE ne prescrit pas, pro traite pb psychiques et émotifs manifestés par comportement. Evalue personnalité, intelligence, anxiété) 

Médecin rééducateur (physiatre) : spé en méd physique et réadaptation. Formation en physio, patho, bioch, pharmaco. Utilisation de moyens physiques (exercices, physiothérapie), médicaments et aides mécaniques (prothèses). Pas chirurgie, orthopédiste oui. Ortho traite maladies et déformations colonne, os, articulations, muscles. Traite ostéoporose, arthrite, lombalgies, amputations.

Neurologue. Spé du SN. Examens EEG. Utilise chirurgie et médicamentation. Sclérose en plaques ; Parkinson, accidents cérébro-vasculaires, trauma crâniens, polyomyélite.

Travailleur social : comme psycho, spé du comportement humain, mais qui agit sur environnement. Pro aide familles et individus à faire face aux pb persos autour handicap ou mlaladie : travail, finances, vie sociale, droits…

Infirmier : administre traitt, veille bon positionnt et hygiène, soigne plaies et blessures, prévention. Soutien en réadaptation, assiste médecin.

Educ spé : chemint social de la personne. Gère vie quotidienne, sécurité, discipline, activités récréatives Coordonne ttes interventions. Soutien, motivation, modèle.

Nutritionniste : conseil régime alimentaire approprié en tenant compte particularités individuelles. Education, prévention, gestion poids.

Orthophoniste : Pb de communication. W langage et écoute. Evalue dommages et csqces sociales ou autres. Evalue besoin pour appareils.

Ergothérapeute : aide personne à acquérir ou maintenir capacités de fonctionner ds act vie quotidienne. Adapte environnt et act. Exploitation de la partie la + mobile du corps.

Kinésithérapeute : évalue et traite déficiences physiques d’un individu pour restaurer la fonction atteinte à un niveau optimal de performance. W sur prescription médicale. Utilise moyens physiques : exercice, chaud, froid, électricité, massage, manipulation. Intervention à visée corrective

Psychomotricien : é

Educateur physique – voir statut : vise à rendre personnes physiqut actives pr améliorer ou entretenir condi phy, socialiser, acquérir des habiletés motrices, autonomie, divertir. Objectifs varient avec besoins et secteur intervention. Rôle éduc : (ré ?)acquisitions d’habitudes de vie saine. W + global que spé., act svt en gr. Approche normalisante car act qui ressemblent à celles des gens valides. Moyens utilisés variés : jeux, sports. Pas traitt du pb mais de la personne en fonction de son pb. Complémentarité. 

Ergo et kiné, professions à titres réservés (médecin, à actes réservés)
2. Le handicap

Handicap renvoie à des stéréotypes (personne en fauteuil, fragile, malade, dépendante).  APA : aller au delà.

2.1. Historique

Ds langage usuel depuis années 50’, consacré par loi d’orientation en faveur des personnes handicapées de 1975 (abrogée en 2001). Ms en fait, pas de déf ds cette loi de handicap. Recouvrait bcp dimensions, + ou – importantes selon personnes : chronicité, incapacité, insertion sociale, atteinte organique, psychique…Ce st les commissions CDES et COTOREP qui étudiaient cas par cas. Pop handicapée : personnes qui déposent un dossier ou qui se reconnaissent handicapée. Clarification en 1980. OMS adopte une classification internationale des handicaps (qui deviendra en 2001 la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé CIF).

Pour CIF, handicap comme son corollaire positif le fonctionnement a 2 composantes : organisme (lui-même 2 domaines : fonctions organiques et structures anatomiques) et participation-activités (2 façons d’envisager les actions de la vie quotidienne). Donc forme du handicap prise pour un individu donné résulte de ses pb de santé (trouble, maladie) et des facteurs environnementaux et personnels. 2 individus ac même pb de santé peuvent connaître des handicaps différents selon milieu de vie, caractéristiques perso…

2.2. Relation entre handicap, incapacité et déficience
Indicateur de Katz, largement diffusé. Bâti à partir d’activités de la vie quotidienne considérées comme essentielles (se laver, s’habiller, aller aux toilettes, sortir de son lit, se lever/s’asseoir, contrôler selles et urines, manger des aliments préparés). 3 niveaux de réalisation : indépendance, besoin partiel d’aide, dépendance. A partir des réponses, individus répartis ds 8 groupes. POLY 

Pour étudier le handicap, il faut donc aborder différentes composantes :

· les déficiences : pb de fonction organique (fonctions physios y compris des fonctions psychos) ou de structures anat (parties anats du corps : organes, membres…). 

Près de 40% des personnes qui vivent chez elles (98% en institution, indépendant de l’âge) déclarent rencontrer des difficultés ds leur vie quotidienne : physiques, sensorielles, intellectuelles, mentales liées à une déficience. MAIS ttes ces personnes ne présentent pas de handicap car une minorité des déficiences ( limitation d ‘activité. <25% chez – de 40ans, 40% chez 40-59 ans,75% des 60 ans et +.

· Limitations d’activité (capacité) : difficulté qu’une personne éprouve pour exécuter une tâche, action. Capacité à faire (ds un environnement supposé normalisé). Ex : limitation à fixer son attention, conduire un véhicule, porter des objets, assurer sa toilette…Incapacité : difficulté ou impossibilité de réaliser des actes élémentaires comme se tenir debout, s’habiller, parler. Les incapacités résultent en général de déficience.

En France en 2004, 2,6 millions de personnes ont besoin d’aide pour sortir de leur domicile. Incapacité à se laver ou s’habiller seul : 1,6 million. Relation avec vieillissement.

CF GRAPHES POLY. A la maison, incapacités les + fréquentes : déplacement extérieur, souplesse, vue, ouie. Relativement rares avant 60 ans sauf mobilité/déplacement et tâches ménagères. >90% des personnes effectuent ss difficulté la majorité des activités quotidiennes.

En institution, besoin d’aide pour au moins une activité pour la majorité des personnes.

Pour tous, ( du nb d’individus présentant au – une incapacité ( avec âge.

· Restriction de participation (performance) : pb d’implication ds vie réelle. Influence forte de environnement qui rend difficile ou facilite la fixation de l’attention, la conduite etc… et aussi insertion prof ou scolaire, déroulement de vie familiale. – vacances, moindre fréquentation spectacle, cinéma, match, vie de couple. Enquête de 2001 : Alors que la pratique régulière du sport concerne 50% des adultes sans déficience, c’est 30% pour les 20-59 ans avec déficience. Les personnes déclarant une déficience au moins expliquent quasi-exclusivement leur non participation à des activités sportives pour des raisons de santé. Participation : interaction entre facteurs personnels et environnementaux.

Il faut aussi prendre en compte qu’il existe des inégalités sociales devant le handicap.

Ttes les catégories sociales inégalement touchées : ouvriers + de risque de situation de handicap que cadres.

Prévalence de déficience dépend aussi de position sociale. Souffrir d’une déficience ne vient pas que hasard ou hérédité. Attitude différente aussi vis à vis institutionnalisation : seuil de sévérité + élevé pour enfants de cadres pour recourir à institutionnalisation.

Inégalités qui s’amplifient en passant des déficiences aux incapacités, et aux désavantages. Si désavantage ( non emploi pour raison de santé (une de ses dimensions seult), inégalités liées milieu social encore + importantes : chez les 20-59 ans, 6,4x + de personnes déclarent ne pas avoir d’emploi pour raison de santé chez les ouvriers que chez les cadres.

Handicap est SITUATIONNEL. ( des situations de handicap par interventions du spé APA ?

PLUSIEURS DIMENSIONS DS LE HANDICAP. MODELE EXPLICATIF.

Facteur de risque : élément qui appartient à l’individu ou dont l’origine se situe dans son environnement, qui est susceptible de provoquer une maladie, un traumatisme ou tte autre atteinte à l’intégrité de la personne.

· risques biologiques : hérédité, périnatalité, infections …

· risques de l’environnement physique : flore, faune, salubrité, aménagements humains, technologie. Ex amiante

· organisation sociale : conditions de travail , organisation des services

· comportements individuels et sociaux : alimentation, activité physique, violences, substances toxiques, hygiène,…

Le spé APA a un rôle PREVENTION.

La cause, c’est un FR qui a effectivement provoqué une maladie, atteinte intégrité…

· cause prédisposante : favorise l’apparition d’une déficience ou incapacité ss être directement cause

· cause déclenchante : FR qui provoque brusquement apparition d’une déficience ou incapacité.

· Cause persistante : comme déclenchante ms influence sur lge période de tps

· Cause aggravante : FR qui empire déficience ou incapacité déjà existante.

Facteurs environnementaux : dimension sociale ou physique qui détermine l’organisation et le contexte d’une société. Facilitateur : favorise la réalisation des habitudes de vie. Obstacle : gêne réalisation

Habitudes de vie (= RESULTAT) : activité quotidienne ou rôle social valorisé par le contexte socio-culturel pour une personne selon ses caractéristiques. Assure survie et épanouissement d’une personne ds société. Catégories : nutrition, soins personnels, déplacements, éducation, travail, loisirs, communication, responsabilités, relations interpersonnelles…

2.3. la reconnaissance sociale du handicap chez l’enfant
Enfants et ados : CDES (commissions départementales d’éducation spéciale). Crées par loi d’orientation de 1975, rôle : reconnaître le handicap des – 20ans, avis sur orientation vers secteur médico-éducatif ou intégration scolaire, 1/3 tps supplémentaire pour examens, attribution de l’allocation d’éducation spéciale (AES) et de carte d’invalidité (attribuée ss condition de ressources à personnes dont taux incapacité > 80%, pas de droit à alloc mais avantages fiscaux…). L’AES : 135000 familles bénéficiaires en 2002.

CDES évaluent à prévalence du handicap chez enfant autour 2%. Prévalence : nb de cas observés dans une population donnée, à un moment donné, rapporté à l’ensemble de la population. Prévalence varie selon départements, certaint à cause de pratiques différentes des CDES.

Incidence : nb de nouveaux cas apparus au sein d’une population donnée, sur une période de temps donnée, en gal, 1 an.

Tendance : + intégration (prise en charge des enfants par SESSAD : services d’éducation spéciale et de soins à domicile. Rôle d’accompagnement péda, éducatif, thérapeutique. Projet individualisé / enfant ou ado) et – internat.

Etablissements et services médico-sociaux spécialisés ds accueil en internat, externat ou semi-internat d’une population spécifique (déficience intellectuelle, déficience sensorielle…). Ces établissement assurent la prise en charge des enfants et ados avec les SESSAD, qui accompagnent les enfants sur différents lieux de vie. Etablissements les + nombreux : pour enfants déficients intellectuels (instituts médico-éducatifs IME) : accueil enfants-ados déficients intellectuels, quel que soit degré. SVt distingués en Impéda (= SEES section d’éducation et d’enseignement spécialisé) pour les + jeunes axés sur les savoirs de base et les IMPro après 14 ans. Etablissements pour polyhandicapés : svt déficience mentale grave et déficience motrice importante ( restriction importante autonomie. Instituts de rééducation (troubles du comportement), établissements d’éducation spé pour enfants déficients moteurs = instituts d’éducation motrice (IEM). Etablissements d’éducation sensorielle pour enfants atteints de déficience auditive ou visuelle.

+ 1/3 des enfants-ados en établissements y sont également hébergés. Internat svt csqce de l’éloignement entre établissement et domicile des parents (parfois autre département. Expliquer gwada).

AJOUTER PRESENCE OU NON EN GWADA
Secteur en grande mutation ( nb places en SESSAD, établissements pour polyhandicapés.( gale du taux d’équipement. Tentatives pour ( intégration scolaire = scolarité d’enfants et ados handicapés au sein d’établissements qui ne leur sont pas spécialement dédiés. Individuelle ou collective.

2.4. la scolarisation
Le code de l’éducation affirme le droit à l’éducation pour enfants et ados handicapés, prioritairement en milieu scolaire ordinaire si possible, sinon établissement spécialisé. 52000 jeunes handicapés scolarisés en classe ordinaire. Situations hétérogènes : scolarisation à plein tps – qlq h / sem. Peu integ si déficience mentale ou psychique. 51000 : intégration collective dans une CLIS : classe d’intégration scolaire.

70000 enfants ds établissements médico-éducatifs

Enfants hospitalisés lge période : handicap si maladie chronique invalidante qui entrave scolarisation (mais instits à l’hôpital ().

Enfants ni scolarisés, ni en établissements : qlq milliers ?

2.5. la reconnaissance sociale du handicap chez l’adulte
Commissions techniques d’orientation et de reclassement professionnel (COTOREP), implantées ds chaque départt suite à loi 1975. Reconnaissance du handicap des adultes (>20ans), définir taux d’incapacité, faire bilan aptitudes, orientation milieu travail ou établissements médico-sociaux, attribution d’allocations. Décisions de nature sociale.

Bénéficiaires de l’allocation aux adultes handicapés (AAH) : 752 900 en 2002. AAH versée sous certaines conditions si COTOREP attribue 80% ou entre 50 et 79% et ressources <plafond. Créée par loi 75 pour assurer minimum de ressources aux personnes reconnues handicapées qui ne peuvent pas prétendre à avantage vieillesse ou invalidité ou rente d’accident du travail. (AAH suspendue à 60 ans car avantage vieillesse).

Les COTOREP rendent aussi des décisions relatives à l’obtention des cartes d’invalidité et de stationnement, l’attribution d’allocations compensatrices, le placement en établissement spécialisé (orientation en CAT) et l’affiliation de la personne aidante à l’assurance vieillesse (svt 62%, aide informelle ds entourage adulte handicapé).

Le type d’établissement fréquenté dépend du type d’activité qu’elle exerce / d° autonomie. 

Etablissements médico-sociaux :

· foyer d’hébergement pour travailleurs handicapés assurent l’hébergement et l’entretien soir et week-end des travailleurs handicapés qui exercent une activité ds journée en CAT (la plupart 86%), atelier protégé ou milieu ordinaire.

· Foyers de vie ou foyers occupationnels pour personnes handicapées : accueil des personnes pas en mesure de travailler mais qui disposent d’une certaine autonomie physique ou intellectuelle

· Foyer à double tarification (= foyer d’accueil médicalisé) : accueil des personnes lourdement handicapées et polyhandicapées. Dépendance totale ou partielle qui les rend inaptes à tte act prof, fait recourir à aide d’une tierce personne  pour plupart des actes, surveillance médicale et soins constants.

2.6. l’emploi des adultes handicapés

Le lien entre handicap et emploi concerne 1) les personnes qui pour trouver / conserver un emploi s’inscrivent ds le cadre de la loi de reconnaissance administrative du handicap (10 juillet 1987 : loi qui fait obligation aux établissements de 20 salariés et + au – 6% de leur effectif  des personnes ac handicap reconnu adm). >1,4 millions de travailleurs handicapés parmi les 31 millions en âge de travailler. Leur taux d’emploi est de 37% contre 73% pour l’ensemble des 20-59 ans, soit plus du double de chômage. 2) les personnes (+++) qui ont des incapacités susceptibles d’entraver leur accès à l’emploi, ss nécessairement reconnaissance administrative. 14 millions de personnes en âge de travailler déclarent au – 1 incapacité, dont 3,4 millions une incapacité forte (proportion d’autant plus élevée que âge (). 

6 indicateurs d’incapacité utilisés pr aborder handicap ds monde du travail : incapacité de communication, comportementales, effort physique, déplacements, gestuelle, compréhension…

Orientation professionnelle : dirige le personne handicapée vers formation, milieu ordinaire du travail ou établissement travail protégé (lorsque cette personne ne peut momentanément ou durablement travailler dans les entreprises ordinaires. Principales structures du milieu protégé : ateliers protégés destinés aux personnes ayant une capacité de travail au – égale au tiers de celle d’un travailleur valide et CAT pour les autres.

Etablissements de travail protégé (CAT et ateliers protégés) permettent aux adultes handicapés d’accéder à vie sociale et professionnelle grâce à des conditions de travail aménagées. En CAT, on trouve surtt déficiences intellectuelles, + de déficiences motrices en AP.

3. Présentation du secteur APA

3.1. Les publics

Difficultés d'adaptation, en particulier ds cadre des AP, dc vont requérir attention et démarche particulière : déficience motrice, sensorielle, mentale, inadaptation ou exclusion sociale, personne âgées.

+ précisément ttes personnes nécessitant une adaptation dans leur pratique physique et / ou sportive : déficients visuels, sourds et malentendants, blessés  médullaires, infirmes moteurs cérébraux, personnes atteintes de maladie neuromusculaire, personnes atteintes de troubles respiratoires obstructifs, personnes diabétiques, personnes atteintes de pathologies respiratoires, cardiovasculaires ou métaboliques, seniors, personnes atteintes de troubles psychosomatiques, toxicomanes, alcoolo-dépendantes, atteintes des troubles du comportement alimentaire, autistes, trisomiques 21, personnes déficientes intellectuelles, personnes en situation d’exclusion sociale.

3.2. Les secteurs d’activité et débouchés

Les APA sont pratiquées dans la plupart des établissements ou associations prenant en charge les personnes en difficultés d'adaptation,
MILIEUX médico-social-hospitalier : pénétration de la culture sportive ds ce secteurs comme dans les milieux spés, notamment exemples de succès donc effet boule de neige – École - Collectivités locales et territoriales -Associations sportives -Formation des cadres

Espaces d’intervention variés : 

système institutionnel sportif : clubs sportifs (intervention en tant que praticiens)

3 fédérations existent : Handisport, Sport adapté, et fédération des sourd de France (intervention dans la conception de projet, organisation…)

Les institutions publiques (de + en + avec intégration scolaire, UPI unités pédas d’intégration) : écoles, les collège et lycée, universités, institutions pénitentiaires, 

Les institutions médicales : Hôpitaux (réadaptation à l’effort des malades cardiaques (explications), Centre de rééducation fonctionnelle, Centre de drépanocytose, Centre asthmatique….

Les collectivités territoriales : Conseil Généraux, Conseil Régionaux, Municipalité : déf et mise en place des politiques / sur concours

Car compétences et responsabilités de ces institutions en matière de santé publique et ce de + en + avec décentralisation et transfert de compétences : « Le département définit la politique d’insertion et d’action sociale. Il assure la coordination des dispositifs et des services qui concourent à l’insertion et à l’action sociale. Il s’assure à cet effet de la participation de l’ensemble des personnes ou organisme concernés » ; «  Le département est compétent pour attribuer des aides aux jeunes en difficulté, âgés de 18 à 25 ans, afin de favoriser leur insertion sociale et professionnelle… ». 

Droit au sport pour tous, donc potentialités ds ts secteurs fréquentés par ces publics. De + en + si les personnes revendiquent ce droit, ce qu’elles feront si elles connaissent les APA. Droit à l'éducation physique et à la pratique des activités sportives est fortement exprimé par les personnes présentant certaines déficiences comme par leurs familles qui exigent la reconnaissance de leurs besoins d'éducation et de loisirs éléments majeurs de leur dignité.

Plusieurs lois concourent à la mise en place d’activités physiques pour les personnes en situation de handicap : Loi n°75-988 du 29 octobre 1975 :

RELATIVE AU DEVELOPPEMENT DE L'EDUCATION PHYSIQUE ET DU SPORT

Art 1er : Le développement de la pratique des Activités Physiques et Sportives, élément fondamental de la culture, constitue une obligation nationale. Les personnes publiques en assurent la charge avec le concours des personnes privées.

L'état est responsable de l'enseignement de l'éducation physique et sportive: il assure le recrutement ou contrôle la qualification des personnels qui y collaborent. 

En liaison avec le mouvement sportif, l'Etat et les collectivités publiques doit favoriser la pratique des APS pour tous à tous les niveaux et contribuer à la réalisation des équipements ou aménagements nécessaires.
Au niveau des établissements de soins ou de rééducation il est précisé que "la prise en charge des enfants doit comporter une éducation physique adaptée assurée par des professeurs d'EPS, titulaires des diplômes requis"

3.3. Objectifs généraux des APA

Amener la personne via l’utilisation des APS à

• Mobiliser ses ressources et les développer en vue d’atteindre une plus grande autonomie à travers l’expression de ses potentialités

• Apprendre à agir en sécurité pour soi, pour les autres dans les activités et milieux les plus divers

• S’intégrer et participer à la société

Exemples de finalité des APA

- Le développement des capacités cardio-vasculaires et du niveau d’habiletés motrices

- Le développement de la motricité globale, de la motricité fine, de la souplesse

- La réduction des surcharges pondérales

- L’amélioration des fonctions sensorielles (vue, ouïe, toucher, kinesthésie, équilibre) et de la prise de décision

- L’acquisition par la pratique de compétences et de connaissances relatives aux activités physiques, sportives et artistiques

- L’accès aux connaissances relatives à l’organisation et à l’entretien de la vie physique actuelle et future

- Une représentation de soi et de son corps plus réaliste
- Des comportements sociaux appropriés (construire et maintenir des relations amicales)

- L’apprentissage de conduites mieux adaptées aux situations

- La créativité dans le mouvement et dans la pensée

- Le développement de la communication et la collaboration

- Un effet cathartique et une réduction de l’anxiété et de l’angoisse

- Le respect des règles et des autres

- L’inscription et la persévérance dans un projet

Rôle du spé APA variable selon contexte, pop et secteur : Encadrer des Individus en situations de handicap dans des activités physiques adaptées, ds encadrement trouver des objectifs adaptés (ex ci-dessus, tenir compte de pop et contexte : sortir isolement social avec pop vieillissante) et les moyens de mise en œuvre adaptés, se former et former des éducateurs sportifs compétents, mais aussi communiquer, se renseigner et construire votre emploi pour favoriser le développement des APA.

DONC secteur en mutation ou bcp de W, mais surtt bcp de W à créer. Nécessite esprit d’entreprise, compétences ds gestion de projet en + de bonnes compétences péda, d’intervention, ql relationnelles, connaissance publics et activités.
II. Aptitude physique et santé

La pratique physique régulière, pas seulement 1 moment de la vie, a des effets bénéfiques sur dvpt/entretien de la santé. Peut aussi présenter des risques, surtt de part les conduites déviantes associées. Ici, surtt aspects physio de la santé. Rôle notamment de prévention directe et indirecte sur des affections fatales : pathos chroniques et dégénératives SCV. 1ère cause de mortalité dans société occidentales et industrialisées (2 décès sur 5, cad presque autant que ttes autres causes réunies, mais prévention possible par AP ds de nombreux cas).

Les scientifiques essaient depuis plusieurs années de déterminer les principales causes à l’origine à la fois des pathos cardiovaculR. La plupart des données sont issues de l’épidémiologie, science dont l’objectif est d’identifier les facteurs responsables d’un processus patho. La méthode de base consiste à suivre (étude longitudinale) un grd nb de sujets sur une longue période de tps, à enregistrer ( paramètres cliniques et physiologiques. Avec longue durée d’étude, certains sujets vont tomber malade, d’autres décéder en relation avec les pathos étudiées. On n’élucide pas les mécanismes à l’origine de l’affection mais infos essentielles pour compréhension des risques.

1. Les principales affections cardio-vasculaires

1.1. Athéromatose et maladie coronarienne

description Athéromatose : processus pathologique qui peut concerner l’ensemble du système artériel qui se traduit par un épaississement et un durcissement des parois artérielles, et accompagné d’un dépôt de graisse conduisant progressivement à l’obstruction de ce vaisseau ou d’autres quand la plaque se décollera. Apparaît en général après 50 ans, mais ce n’est pas une patho spécifique du vieillissement. Commence chez certains sujets jeunes. Quand il s’agit des artères coronaires, on parle de maladie coronarienne. Au fur et à mesure que le sujet vieillit, tendance à ( du calibre des artères coronaires (=vaisseaux qui irriguent le cœur) à cause de formation de plaque. Donc le débit sanguin qui peut être apporté au cœur ( ce qui altère ses possibilités de W. Dépôt graisseux, svt cholestérol qui s’accumule ds artères, en particulier chez obèses. Le SCV amène O2 aux organes. Apport en O2 limite, act limitées. Encore + grave qd irrigation du cœur lui même altérée : cœur avec zones ischémiques donc arythmies (visible sur ECG : allongement PQ, décalage). Ischémie vient rétrécissement lumière coronarienne. Pas visible au repos, mais sur ECG test d’effort.

Physiopatho (= discipline qui tente d’expliquer les mécanismes responsables d’une patho ou d’un dysfonctionnement) : Microtraumatisme (lié à HTA, tabac) le + svt à la base, tunique moyenne en contact avec flux sanguin. Mécanismes pour colmater cette brèche : déclenchement d’une prolifération de cellules. Si L (Ch) trop importants ds sang, ils sont piégés, agglutination de ces cellules et formation de plaques. Le ch : composé lipidique indispensable à l’organisme. Important : le type de P sur lequel il est lié : LDLCh lipoprotéine de faible densité, petites molécules. HDL : hte densité. Les LDL se glissent ds plaques, car petite taille. HDL pas néfaste.

Athéromatose ( artériosclérose : ttes les affections dans lesquelles les parois vasculaires (artère ET veines) sont épaissies, rigides et moins élastiques : PERIPH

1.2. Hypertension artérielle

description : lorsque les valeurs de pression artérielle se situent lors de mesures répétées au dessus des valeurs normales pour la taille et l’âge. (>140 systolique ; > 90 en diastolique). Toute tension artérielle anormalement élevée ( le W du cœur car le ventricule gauche doit se contracter d’avantage pour vaincre la résistance induite par l’hypertension. C’est une contrainte supplémentaire pour l’ensemble de la circulation artérielle systémique. A long terme se produit ( des dimensions cardiaques et une modification des parois artérielles qui deviennent plus rigides. DESSIN. L’HTA favorise survenue de athéromatose, accidents cardiaques, vasculaires, cérébraux et rénaux aussi. Sa prévalence est supérieure dans les populations afro américaine, caribéenne par rapport aux caucasiens (ex 6,2 cas de décès causés par HTA pour 100 000 hommes caucasiens et 28,7 pour 100 000 afro américains).

Physiopatho : mécanismes mal connus. 90% des hypertensions diagnostiquées sont dites idiopathiques, cad origine inconnue. Intrication de plusieurs facteurs dont génétiques, consommation élevée sodium, surcharge pondérale, résistance insuline, inactivité physique, stress… 

1.3. Accident vasculaire cérébral

description : obstruction d’une artère cérébrale par un caillot de sang, souvent à l’endroit d’une lésion athéromateuse est une thrombose cérébrale qui cause l’infarctus cérébral (= cause principale de l’AVC).

Sinon l’infarctus est causé par l’embole cérébral, c’est-à-dire la migration d’amas divers (sang, graisses, débris cellulaires) d’un vaisseau artériel en amont jusqu’au vaisseau artériel obstrué.

Ou encore, l’infarctus est causé par un rétrécissement considérable de la lumière du vaisseau dues aux lésions athéromateuses locales elles mêmes.
physiopatho

2. Les facteurs de risque cardiovasculaires et rôle de la pratique physique sur ces facteurs de risque

2.1. Facteurs de risque cardiovasculaire (FRCV)

= facteur appartenant à l’individu ou provenant de l’environnement pour lequel l’exposition du patient à ce facteur augmente le risque de survenue de la maladie coronarienne alors que la suppression ou l’amélioration de ce facteur diminue le risque. 
Les facteurs de risque peuvent être d’origine biologique, liés à l'environnement physique, liés à l'organisation sociale, liés aux comportements individuels et sociaux. Certains sont modifiables et d’autres non.


2.1.1. Surpoids

2.1.2. Tabac

Le grand fumeur (>20 cig/ jour) a un risque relatif multiplié de la maladie coronarienne par 3. D’autant + élevé que le patient est plus jeune. En cas de sevrage tabagique, le bénéfice est précoce et important. Possibilité de sauver + de vie par l’arrêt du tabac que par correction d’une hypercholestérolémie ou hypertension artérielle (coûteuses, elles).

2.1.3. Dyslipidémie

2.1.4. Sédentarité

Risque de maladie coronarienne est 2 à 3 fois plus élevé chez l’individu masculin sédentaire comparativement au même physiquement actif. Ce taux représente à lui seul le risque combiné par 2 ou 3 autres facteurs favorisant cette affection (tabagisme, HTA, LDLch>). L’activité physique est le facteur de risque le + important de la maladie coronarienne.

