Examen médical pour les adultes ayant une déficience intellectuelle et inscrits au registre des services sociaux, pays de Galles (date de révision : 2016)
M Kerr, RG Jones, M Hoghton, H Houston, J Perry, AJ Thapar et J Tomlinson
	Date :
	

	Nom :

	Situation de famille :
	Origine ethnique :

	Date de naissance :
	Sexe :

	Adresse :

Tél. :
	

	Plus proche parent

Tél.
	

	Aidant principal :

Tél.
	


	Contacts principaux – Soins médicaux et services sociaux :

	Consentement donné pour partager les résultats de l'examen avec l'aidant ?
	Oui
	Non

	Consentement donné pour partager les résultats de l'examen avec d'autres professionnels pertinents désignés ?
	Oui
	Non

	Noms d'autres personnes auxquelles l'examen doit être envoyé :



Prenez le temps de demander à l'aidant et à la personne ayant une déficience intellectuelle si elles ont des inquiétudes particulières ou souhaitent aborder certaines questions pendant l'examen médical.
	Poids (kg)
	Taille (mètres)

	Tension artérielle
	Analyse d'urine

	Cigarettes (par jour)
	Alcool (unités par semaine)

	Indice de masse corporelle
	(poids en kg/taille en m2)

	Mesure du cholestérol le cas échéant
	et glycémie aléatoire le cas échéant


	Vaccination
Les personnes ayant une déficience intellectuelle doivent suivre le même programme de vaccination que les autres. Les mêmes contre-indications sont applicables. Un risque élevé d'hépatite B a été constaté chez les personnes ayant une déficience intellectuelle.

	Le patient a-t-il suivi le programme complet des vaccins recommandés actuellement ?
	Oui
	Non

	Si non, lui a-t-il été proposé les vaccins supplémentaires recommandés ?
	Oui
	Non

	Le patient est-il inscrit au programme annuel de vaccination contre la grippe ?
	Oui
	Non

	Le patient a refusé/présente des contre-indications.
	Oui
	


	Accord pour dépistage
Si un dépistage ne peut pas être effectué car le patient a refusé, il est souhaitable de demander le soutien des équipes de soins non hospitaliers chargées des patients ayant une déficience intellectuelle. Elles aideront ces derniers pendant les différentes procédures.

Cytologie cervicale Les personnes ayant une déficience intellectuelle sont sujettes aux mêmes consignes que les autres en ce qui concerne la cytologie cervicale.
Remarque : Il est possible que le patient refuse de faire un frottis.

	Un frottis est-il indiqué ?
	Oui
	Non

	Si oui, date du dernier frottis :

	Quand le suivant est-il dû ?
	Date :

	Le patient a refusé.
	Oui

	Accord pour dépistage – mammographie
Ce dépistage doit être organisé conformément au programme de dépistage national et selon les dispositions locales.

	Une mammographie est elle indiquée et a-t-elle été proposée ?
	Oui
	Non

	Effectuée ?
	Oui
	Non

	Refusée ?
	Oui
	Non

	Accord pour dépistage – cancer colorectal
Ce dépistage doit être organisé conformément au programme de dépistage national et selon les dispositions locales.

	Indiqué et proposé ?
	Oui
	Non

	Effectué ?
	Oui
	Non

	Refusé ?
	Oui
	Non

	Accord pour dépistage – anévrisme de l'aorte
Ce dépistage doit être organisé conformément au programme de dépistage national et selon les dispositions locales.

	Indiqué et proposé ?
	Oui
	Non

	Effectué ?
	Oui
	Non

	Refusé ?
	Oui
	Non


	Maladie chronique

	Votre patient est-il atteint d'une maladie chronique ?
	Oui
	Non

	Si oui, veuillez préciser :



	Examen des fonctions des systèmes

	Système respiratoire
Soyez particulièrement vigilant en cas d'infections fréquentes des voies respiratoires. Cela peut indiquer des problèmes de déglutition devant faire l'objet d'un examen par un spécialiste.

	Toux persistante
	Oui
	Non

	Hémoptysie
	Oui
	Non

	Crachat anormal
	Oui
	Non

	Respiration sifflante
	Oui
	Non

	Dyspnée
	Oui
	Non


	Système cardiovasculaire

	Douleur thoracique
	Oui
	Non

	Gonflement des chevilles
	Oui
	Non

	Palpitations
	Oui
	Non

	Dyspnée paroxystique nocturne
	Oui
	Non

	Cyanose
	Oui
	Non


	Abdomen
Soyez conscient qu'une œsophagite peptique non diagnostiquée peut entraîner perte de poids, troubles du sommeil ou dyspepsie.

	Constipation
	Oui
	Non

	Perte de poids
	Oui
	Non

	Diarrhée 
	Oui
	Non

	Dyspepsie
	Oui
	Non

	Méléna
	Oui
	Non

	Saignement rectal
	Oui
	Non

	Incontinence fécale
	Oui
	Non

	Problèmes d'alimentation
	Oui
	Non


	Système nerveux central – épilepsie : voir ci-dessous

	Évanouissements
	Oui
	Non

	Paresthésie
	Oui
	Non

	Asthénie
	Oui
	Non


	Système génito-urinaire

	Dysurie
	Oui
	Non

	Fréquence
	Oui
	Non

	Hématurie
	Oui
	Non

	Incontinence urinaire
	Oui
	Non

	Si oui, une analyse d'urine de milieu du jet a-t-elle été faite ?
	Oui
	Non

	Des examens complémentaires ont-ils été envisagés ?
	Oui
	Non


	Système gynécologique

	Dysménorrhée
	Oui
	Non

	Métrorragie
	Oui
	Non

	Pertes blanches
	Oui
	Non

	La patiente est-elle postménopausée ?
	Oui
	Non

	Moyens de contraception

	Nécessaires
	Oui
	Non

	Utilisés
Remarque : oral, dispositif intra-utérin, contraceptif retard, transdermique, sous-cutané, diaphragme, éponge contraceptive, absence de contraception
	Oui
	Non

	Autre
Remarque : syndrome prémenstruel, grossesse, par exemple


	Épilepsie
Remarque : Si aucun examen n'a été fait dans les 3 dernières années, envisagez une consultation chez un spécialiste.
	Oui
	Non

	Date de la dernière consultation chez le spécialiste :
Moins de 3 ans
	Oui
	Non

	Plus de 3 ans
	Oui
	Non

	Type de crise :

	Crises focales : partielles simples, partielles complexes ou secondairement généralisées
	Oui
	Non

	Crises généralisées : absences, myocloniques, cloniques, toniques, tonico-cloniques ou atoniques
	Oui
	Non

	Crises non classées
	Oui
	Non

	Fréquence des crises (par mois)

	Au cours de l'année passée, les crises
	ont-elles empiré ?
	sont-elles restées stables ?
	se sont-elles améliorées ?

	Anticonvulsivant


	Nom, dose/niveaux de fréquence (le cas échéant)


	Effets secondaires observés chez le patient



	Mauvaise santé comportementale et mentale
Remarque : Les troubles du comportement chez les personnes ayant une déficience intellectuelle sont souvent caractéristiques d'une autre morbidité. Par conséquent, il est important d'en faire état, car ils peuvent suggérer une autre morbidité.
Une fois les maladies physiques écartées, tout changement du comportement ou des émotions impose de s'adresser aux services de prise en charge des déficiences intellectuelles.
En cas d'inquiétude à l'égard d'un patient ayant une déficience intellectuelle, il est toujours conseillé d'essayer de lui parler en l'absence de toute autre personne. Vous pourrez ainsi déterminer s'il existe des problèmes ou des situations de stress dont il ne veut pas discuter en présence d'aidants.

	Un changement du comportement a-t-il été noté depuis le dernier examen : agressivité, auto-mutilation, hyperactivité, par exemple ?
	Oui
	Non

	Êtes-vous conscient de tout risque ou de tout changement du niveau de risque pour le patient ou d'autres personnes ?
	Oui
	Non

	Si oui, cette information a-t-elle été transmise aux principaux professionnels de santé et de prise en charge sociale ?
	Oui
	Non

	Le patient souffre-t-il d'une maladie mentale déclarée ?
	Oui
	Non

	Si oui, le patient prend-il des médicaments pour cette maladie ?
	Oui
	Non

	Existe-t-il d'autres symptômes ou inquiétudes quant à la maladie mentale déclarée, ou une nouvelle maladie est-elle suspectée ? 
	Oui
	Non


Envisagez d'adresser le patient aux services de santé mentale en vue d'un examen.
	Apparence générale

	Existe-t-il des manifestations physiques anormales ou des résultats d'examens clés négatifs ?
	Oui
	Non

	Si oui, veuillez préciser :



	Système cardiovasculaire

	Existe-t-il des manifestations physiques anormales ou des résultats d'examens clés négatifs ?
	Oui
	Non

	Si oui, veuillez préciser :


	Pouls (battements/minute)

	Tension artérielle

	Œdème de la cheville
	Oui
	Non

	Bruits du cœur (veuillez les décrire)


	Le patient a refusé.
	Oui


	Système respiratoire

	Existe-t-il des manifestations physiques anormales ou des résultats d'examens clés négatifs ?
	Oui
	Non

	Si oui, veuillez préciser :


	Le patient a refusé.
	Oui


	Abdomen

	Existe-t-il des manifestations physiques anormales ou des résultats d'examens clés négatifs ?
	Oui
	Non

	Si oui, veuillez préciser :


	Le patient a refusé.
	Oui
	Non


	Dermatologie

	Manifestations ou symptômes ?
	Oui

	Diagnostic


	Le patient a refusé.
	Oui


	Seins

	Avez-vous remarqué des manifestations ou symptômes au niveau des seins ?
	Oui
	Non

	Si oui, veuillez indiquer les mesures prises :


	Remarque : Si non, veuillez en indiquer les raisons (questions de consentement, par exemple).


	Le patient a refusé.
	Oui


	Testicules

	Un examen des testicules a-t-il été fait ?
	Oui
	Non

	Le patient a refusé.
	Oui


	Système nerveux central

	Remarque : Il est parfois difficile et inapproprié d'effectuer un examen neurologique complet. Toutefois, les personnes ayant une déficience intellectuelle sont particulièrement sujettes aux troubles de la vision, de l'audition et de la communication. Toute modification de ces aptitudes peut laisser penser qu'un examen complémentaire est nécessaire.


	Troubles de la vision

	La vue du patient semble-t-elle affectée, par exemple se frotte-t-il les yeux ?
	Oui
	Non

	Vue normale ?
Remarque : inclure la vue normale corrigée à l'aide de lunettes/lentilles de contact
	Oui
	Non

	Trouble mineur de la vision ?
	Oui
	Non

	Trouble de la vision important ?
Remarque : inclure les malvoyants enregistrés comme tels
	Oui
	Non

	L'aidant/l'assistant social principal est-il inquiet ?
	Oui
	Non

	Recommander à l'aidant d'amener le patient chez un ophtalmologiste
	Oui
	Non

	Présence de cataracte ?
	Oui
	Non


	Troubles de l'audition

	Audition normale ?
	Oui
	Non

	Trouble mineur de l'audition ?
	Oui
	Non

	Trouble de l'audition important ?
	Oui
	Non

	L'aidant/l'assistant social principal est-il inquiet ?
	Oui
	Non

	Le patient porte-t-il une prothèse auditive ?
Remarque : si non, la procédure de pose est-elle en cours ?
	Oui
	Non

	Présence de cire ?
	Oui
	Non

	Votre patient consulte-t-il un audiologiste ?
	Oui
	Non

	Autres examens

	 Le patient a-t-il déjà subi un examen auditif ?
 Pour les patients âgés de 40 ans et plus : a-t-il subi un examen auditif au cours des 3 dernières années ?
 Pour les patients atteints de trisomie 21 (quel que soit l'âge) : a-t-il subi un examen auditif au cours des 3 dernières années ?


	Troubles de la communication

	Votre patient communique-t-il normalement ?
	Oui
	Non

	Votre patient se sert-il d'aides pour communiquer ?
Remarque : carnet, langue des signes, par exemple
	Oui
	Non

	Votre patient souffre-t-il d'un problème de communication grave ?
	Oui
	Non

	Votre patient consulte-t-il un orthophoniste ?
	Oui
	Non

	Lorsqu'il existe des problèmes de communication, le personnel de la clinique a-t-il été mis au courant, et une alerte a-t-elle été insérée dans le dossier médical ?
	Oui
	Non


	Troubles de la mobilité

	Votre patient est-il 100 % mobile ?
	Oui
	Non

	Si non, veuillez préciser la nature et la gravité de la perte de mobilité (contractures, par exemple), ainsi que l'utilisation d'accessoires : fauteuil roulant, canne, déambulateur, béquilles, attelles, bottes chirurgicales.

	La mobilité et la dextérité du patient se sont-elles altérées depuis le dernier examen ?
	Oui
	Non

	Si oui, veuillez préciser :



	Autres examens

	D'autres examens sont-ils nécessaires ?
	Oui
	Non

	Si oui, veuillez préciser :



	Syndromes – Examen spécifique

	Remarque : Certains syndromes à l'origine de la déficience intellectuelle sont associés à une morbidité accrue. Par conséquent, il est important de noter les points suivants dans le dossier médical : 

	Les causes de la déficience intellectuelle sont-elles connues ?
	Oui
	Non

	Si oui, quelles sont-elles ?


	Le patient a-t-il fait un bilan génétique ?
	Oui
	Non

	Résultat ?


	Si votre patient est atteint de trisomie 21, il est recommandé d'évaluer le profil thyroïdien chaque année.

	Cela a-t-il été fait ?
	Oui
	Non

	Si votre patient est atteint de trisomie 21, veuillez interroger les proches, aidants ou assistants sociaux (le cas échéant) pour être informé de tout changement pouvant suggérer la nécessité d'une évaluation de démence. Par exemple :

	Tout changement comportemental du patient ?
	Oui
	Non

	Perte d'aptitudes (y compris soins personnels) ?
	Oui
	Non

	Besoin de rafraîchir la mémoire du patient plus souvent au cours des quelques derniers mois ?
	Oui
	Non

	N'hésitez pas à considérer la présence de morbidité physique concomitante et/ou à adresser le patient aux services de santé mentale.


	Revue des médicaments

	Le patient prend-il des médicaments antipsychotiques sans qu'une maladie mentale ne figure dans son dossier médical ?
	Oui
	Non

	Ses médicaments antipsychotiques peuvent-ils être réduits ou arrêtés ?
	Oui
	Non


	Médicament
	Dose
	Effets secondaires
	Niveaux (s'ils sont indiqués)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Veuillez consigner les résultats principaux de la revue des médicaments.








	Actions

	Veuillez consigner les actions qui ont résulté du passage en revue des médicaments et indiquer comment ces actions ont été gérées.







	Le patient doit consulter un dentiste chaque année. Cela a-t-il été fait ?
	Oui
	Non

	Le patient doit consulter un ophtalmologiste chaque année. Cela a-t-il été fait ?
	Oui
	Non

	Une lettre de synthèse avec réponses pertinentes a-t-elle été envoyée au patient ou à l'aidant ?
	Oui
	Non

	Une copie de la lettre a-t-elle été envoyée à l'équipe de soins non hospitaliers (le cas échéant) chargée des patients ayant une déficience intellectuelle ?
	Oui
	Non


