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	Partie 1

MÉMO

	1

	La psychiatrie durant la formation





La formation est construite par alternance entre les temps de formation théorique réalisés dans les instituts de formation et des temps de formation clinique réalisés sur les lieux où sont pratiquées des activités de soins.



I Formation théorique

• Elle est structurée autour d’unités d’enseignements (UE) de différents types :

– Unités d’enseignement dont les savoirs sont dits « contributifs » aux savoirs infirmiers

– Unités d’intégration des différents savoirs et leur mobilisation en situation

– Unités de méthodologie et des savoirs transversaux.

• Les UE sont thématiques. En ce qui concerne la psychiatrie l’UE 2.6 « Processus psychopathologiques » se déroule sur le semestre 2 et le semestre 5.

• Pour ce qui est des soins infirmiers en psychiatrie, il faut également se reporter à d’autres UE :

– UE 4.2 S2, S3, S5 « Soins relationnels » : communication, entretien d’aide, alliance thérapeutique…

– UE 4.4 S4 « Thérapeutique et contribution au diagnostic médical » : activités socio-thérapeutiques, socioéducatives, les actes à visée psychothérapique, la médiation thérapeutique, les moyens d’isolement et de contention, et le cadre thérapeutique.

– UE 4.5 S2 « Soins infirmiers et gestion des risques » : les comportements à risques, la notion de crise, les jeux à risques…

– UE 4.6 S3 et S4 « Soins éducatifs et préventifs » : soins infirmiers de prévention, d’éducation, d’aide, démarche éducative, éducation thérapeutique individuelle et collective, le contrat en éducation thérapeutique, la formation des aidants naturels…

• Les unités d’enseignements sont en lien les unes avec les autres et contribuent à l’acquisition des compétences. Les sciences humaines, sociales et la législation sont également régulièrement convoquées en psychiatrie :

– UE 1.1 S1 et S2 « Psychologie, sociologie, anthropologie » : concepts en psychologie, sociologie, anthropologie,

– UE 1.2 S1 et S4 : « Législation, éthique, déontologie » : droits des patients, droits de l’homme, obligation de soins, soins sans consentement, analyse d’une question éthique…

– UE 2.11 S3 et S : « Pharmacologie et thérapeutiques » : psychotropes, toxicologie, pharmacodépendance, psychothérapie…

II Formation clinique en stage

• Les stages sont des lieux d’intégration des connaissances construites par l’étudiant et des lieux d’acquisition de nouvelles connaissances par la voie de :

– l’observation,

– la contribution aux soins,

– la prise en charge des personnes,

– la participation aux réflexions menées en équipe,

– l’utilisation des savoirs dans la résolution des situations.

• Les stages ont une durée de 60 semaines, soit 2 100 heures pour les trois ans (sur la base de 35 h par semaine) :

– 1re année : 15 semaines = 5 semaines en S1 et 10 semaines en S2

– 2e année : 20 semaines = 10 semaines en S3 et 10 semaines en S4

– 3e année : 25 semaines = 10 semaines en S5 et 15 semaines en S6

• 4 types de stages sont prévus par le référentiel de formation. Ils sont représentatifs de « familles de situations », c’est-à-dire des lieux où l’étudiant rencontre des spécificités dans la prise en soins :

– 1. Soins de courte durée : personnes atteintes de pathologies et hospitalisées dans des établissements publics ou privés ;

– 2. Soins en santé mentale et en psychiatrie : personnes hospitalisées ou non, suivies pour des problèmes de santé mentale ou de psychiatrie ;

– 3. Soins de longue durée et soins de suite et de réadaptation : personnes qui requièrent des soins continus dans le cadre d’un traitement ou d’une surveillance médicale, en établissement dans un but de réinsertion, ou une surveillance constante et des soins en hébergement ;

– 4. Soins individuels ou collectifs sur des lieux de vie : personnes ou groupes qui se trouvent dans des lieux de vie (domicile, travail, école…).

Le parcours de stage de l’étudiant comprend un stage minimum dans chacun des types de stage.

III Les objectifs de stages

• Les objectifs de stage tiennent compte à la fois des ressources des stages, des besoins des étudiants en rapport avec l’étape de leur cursus de formation et des demandes individuelles des étudiants.

• Exemples d’objectifs :

– Acquérir les connaissances en psychopathologies.

– Acquérir les connaissances en pharmacologie, vis-à-vis des psychotropes, surveillance de l’efficacité et de l’innocuité.

– Questionner sa pratique avec l’aide de l’équipe pluridisciplinaire.

– Développer les techniques d’entretiens (aide, soutien, motivationnel…).

– Se repérer dans le travail en inter-professionnalité et interdisciplinarité, et décrire les conditions de collaboration et de coopération avec les différents acteurs.

– Développer sa réflexivité vis-à-vis de ses ressentis et émotions et être en capacité de les analyser.

– Animer et participer aux activités dans le cadre des activités socio-thérapeutiques et médiatisées.

– Organiser et mener une séquence éducative.

Les compétences spécifiques

Elles sont rédigées en termes de capacités. Celles-ci sont nécessaires pour réaliser les activités spécifiques au métier d’infirmier.

– C1 Évaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le domaine infirmier

– C2 Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers

– C3 Accompagner une personne dans la réalisation de ses soins quotidiens

– C4 Mettre en œuvre des actions à visée diagnostique et thérapeutique

– C5 Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs et préventifs

– C6 Communiquer et conduire une relation dans un contexte de soins

– C7 Analyser la qualité des soins et améliorer sa pratique professionnelle

– C8 Rechercher et traiter des données professionnelles et scientifiques

– C9 Organiser et coordonner des interventions soignantes

– C10 Informer et former des professionnels et des personnes en formation.





Partie 3

Psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent

Les pathologies de l’enfant et de l’adolescent

Mémo 42. Trouble du comportement de l’enfant et de l’adolescent
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	Partie 3

MÉMO

	42

	Trouble du comportement de l’enfant et de l’adolescent





I Généralités

L’adolescence provoque d’immanquables conflits psychologiques internes et/ou avec la société, crises habituellement dépassées ; mais il existe des amplitudes graves ou des séquelles psychopathologiques.

II Quatre faisceaux pathologiques (selon Daniel Marcelli)

• L’adolescence évitée : la problématique adolescente fait peur, l’enfant se maintient en obéissance zélée et passive aux adultes, prolongeant son état d’enfance.

• La non-observance : absences, oublis, interruptions, dé-liaisons… autant de négations des contraintes de réalité.

• La dépression : estime de soi détériorée et esprit négatif, pratiques sexuelles outrancières ou prostitution volontaire, suppression de soi responsable, fatalisme cynique.

• La rupture : avec négativisme radical par suicide à répétition, fugues, bagarres, délinquance, produits interdits, grossesse précoce, posture revendiquée de la marge et de l’antisocial.

Ces conduites peuvent faire partie de la maturation et du développement de l’enfant. Elles deviennent pathologiques dans leur répétition dans le temps et peuvent constituer les premiers signes d’une organisation psychopathique à l’adolescence.



III Les conduites agressives

• L’agressivité peut s’exprimer selon différents degrés de violence, allant du passage à l’acte destructeur (crise clastique, agression, crime) à des formes sublimées et socialement constructives (compétition) en passant par des scénarios fantasmatiques plus ou moins archaïques ou élaborés, plus ou moins symbolisés.

Elle peut se manifester aussi par des oppositions actives ou passives.

• Conduites agressives pathologiques :

– Intolérance à la frustration : réaction de colère à la frustration avec bris d’objets ou agression de personne, menaces vis-à-vis de l’entourage déclenchées par des frustrations même minimes.

– Auto-agressivité : retournement sur le sujet lui-même, d’une agressivité initialement dirigée vers l’extérieur. La personne se fait exactement ce qu’elle aimerait faire ou voir faire à autrui.

– Automutilations : font suite à une auto-stimulation avec mauvaise perception des limites du corps et de la douleur.

– Violence contre les biens : vandalisme en bande, conduites destructives solitaires (ex pyromanie).

– Violence contre les personnes.

• Ces conduites agressives ne sont normalement qu’épisodiques. En revanche, l’agressivité peut s’installer comme mode systématique d’expression et de réaction : situations anormales pathologiques ou antisociales.

L’agressivité en solitaire :

– contre les personnes (maltraitance des parents, lien passionnel étroit avec sa mère, parfois violence sexuelle ou physique sur des proches si personnalité limite ou accès psychotique) ;

– avec emprise sur jeunes ou faibles rackettés, persécutés, ou viol impulsif ;

– conduites meurtrières rares chez les adolescent(e)s, sauf accès psychopathe.

L’agressivité en bande : vandalisme, viols collectifs, petite délinquance.

IV Le mensonge

Avant 6 ans, l’enfant ne fait pas la distinction entre le mensonge, l’activité ludique et la fabulation. Ce n’est qu’après 8 ans qu’un mensonge devient intentionnel. Initialement, le mensonge permet à l’enfant d’acquérir la certitude que son monde imaginaire interne lui reste personnel. Il est ainsi nécessaire de distinguer :

– le mensonge utilitaire : afin d’éviter un désagrément ou obtenir un avantage ;

– le mensonge compensatoire : l’objectif n’est pas un avantage concret mais de s’inventer une image (famille plus riche, exploits scolaires ou sportifs). Il est banal jusqu’à 6 ans ;

– le degré extrême est la mythomanie, rencontré chez les enfants aux carences affectives sévères.

V Le vol

Il est très banal jusqu’à l’âge de 6/7 ans. Il est parfois ensuite accompagné d’un sentiment de faute, de tension psychique qui est soulagée par le vol, ou au contraire vécu une juste revendication d’un manque. Délit fréquent (davantage garçons), augmente avec l’âge.

Dans la plupart des cas, l’enfant est victime de carence affective, de séparation parentale, de grande rigueur ou de démission éducative totale.

Conduite de transgression pour s’affirmer, il est un défi aux règles, à l’ordre, aux conventions, un appel à reconnaissance.

VI La fugue

• Répandue chez l’adolescent(e) (30 000 cas/an). La fugue est parfois prolongée. Il peut y avoir de fréquentes récidives.

Façon de couper une tension conflictuelle trop intense avec un groupe de pression (famille, institution, pairs), « passage à l’acte » quand l’échange symbolique, le dialogue, apparaît impossible. Aller ailleurs pour espérer ouvrir un registre nouveau afin de rétablir le dialogue.

• La plupart des enfants fugueurs ont subi de nombreuses ruptures : divorce des parents, abandon, carence affective, placements, déménagement, etc. L’impulsivité est souvent présente, la fugue représentant une décharge de la tension psychique qu’ils fuient.

VII Les conduites suicidaires

Les garçons suicidés sont plus nombreux que les filles, mais les TS sont plus fréquentes chez les filles : les garçons sont plus radicaux lorsqu’ils décident de se supprimer.

Récidive : les TS sont répétées.

Les TS se font surtout avec :

– problématique du corps, notamment en phase dépressive de la boulimie ;

– impulsivité et faible tolérance à la frustration ;

– pathologie de type « état limite » ; psychose.

Déjà fragile, l’adolescent en crise « encaisse mal » des événements traumatiques (drames familiaux, deuil, échecs, isolement) ou des prises de toxiques.

VIII Troubles du comportement alimentaire Anorexie mentale

(voir Mémo 46)

IX Boulimie

(voir Mémo 46)

Conduite infirmière à tenir

Quelques cibles

• Anxiété

• Peur

• Réaction post-traumatique

• Syndrome d’inadaptation à un changement de milieu

• Perturbation des interactions sociales

• Perturbation de l’identité personnelle

• Perturbation dans l’exercice du rôle parental

• Stratégies d’adaptation individuelle inefficaces

• Stratégie d’adaptation familiale inefficace

• Risque d’accident

• Risque d’automutilation

• Risque de violence envers soi et les autres

Surveillances spécifiques

• Analyser le contexte de la conduite : contexte d’évolution psychopathologique, processus de maturation normale de l’adolescent, origine conflictuelle ou réactionnelle entraînant des comportements inadaptés (C1)

• Identifier les émotions qui ont conduit à ces comportements (peur, anxiété, traumatisme…) (C1)

• Instaurer un lien relationnel avec l’enfant ou l’adolescent pour établir un climat de confiance (parfois prise en charge à l’initiative des parents avec qui l’enfant est en conflit) (C6) :

– se montrer bien veillant et attentif,

– prendre du temps (entretien individuel) pour écouter l’enfant/adolescent,

– encourager l’enfant/adolescent à verbaliser ses émotions au lieu de passer à l’acte.

• Prévenir la récidive en tenant en compte (C5, C6) :

– du besoin croissant de l’enfant ou adolescent de s’opposer à ses parents,

– des bénéfices secondaires à mobiliser l’entourage, les forces de l’ordre, les soignants, et la confirmation de l’attachement de ses parents.

• Ne pas banaliser le passage à l’acte car dans ce cas la demande implicite de l’enfant/ adolescent n’aura pas été entendue (C6).

• Soutenir l’enfant / adolescent et l’entourage en simultané en donnant un sens à sa conduite. La mise en place de stratégies de soutien efficaces permettra d’améliorer le fonctionnement du système familial. Pour cela, lors d’entretien famille (C4, C5) :

– identifier les attentes de la famille avant et après les conduites afin que chacun puisse exprimer ses besoins et ses limites,

– favoriser les échanges permettant de modifier les attentes quelquefois irréalistes de l’adolescent et de la famille,

– proposer des jeux de rôle ou atelier thérapeutique (ex : théâtre) mettant en scène des situations,

– ne pas porter de jugement sur l’éducation mais aider les parents à changer les attitudes inadaptées.

• Rétablir l’estime de soi en valorisant l’enfant/adolescent en proposant des activités thérapeutiques le mettant en situation de réussite et non d’échec et en l’encourageant à décrire ses centres d’intérêt et le valoriser (C6).

• Contenir l’agitation psychomotrice en lui proposant des espaces de défoulement pour permettre la libération des tensions (sport, activités créatives, moment convivial) (C4).

• Poser un cadre de soins faisant limite avec des règles contenantes (C2).
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