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Aspects multidisciplinaires de la réadaptation
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Une personne victime d'une maladie ou d'un accident va généralement guérir sans séquelles.

Parfois cependant, I'évolution va étre toute autre faite de symptdmes persistants qu'ils soient
physiques (limitations articulaires persistantes, déficit de force, etc.), psychiques (troubles de
mémoire, de concentration, adynamie, etc.) ou sociaux (perte de l'intégration personnelle, du
travail, etc.). Il convient d'y étre attentif et de mettre en ceuvre une réadaptation adéquate dans
chaque situation ou on I'estime utile, que ce soit pour des raisons physiques, psychiques ou
socioprofessionnelles.

On concoit donc qu’il faille, dés lors que I’on parle de réadaptation, quitter le paradigme
biomédical et sa causalité linaire et entrer de plain-pied dans une analyse de I’ensemble des
composantes bio-psycho-sociales du patient. La médecine de réadaptation pluri- et
interdisciplinaire par essence sollicitera ainsi des intervenants tres divers. Cependant, en quoi
cette approche également pratiquée par nombre de disciplines médicales, par exemple dans les
filieres de soins, est-elle originale, lorsqu’elle est appliquée en réadaptation? L’objectif de
cette présentation est de le définir.

La médecine de readaptation est une médecine du fonctionnement humain, par opposition a
une medecine d’organe ou de systeme (cardiologie, neurologie, chirurgie orthopédique). Son
objectif est d’améliorer la participation, celle-ci étant définie comme I’implication du patient
dans une situation de vie réelle (familiale, professionnelle, sportive, etc.). A la suite d’une
maladie ou d’un accident, un patient peut éprouver des restrictions de participation pour des
raisons uniquement medicales. Mais dans un certain nombre de situations, d’autres facteurs
entrent en ligne de compte. Pour cette raison, le modéle qui structure de plus en plus I’action
thérapeutique en médecine de réadaptation est le modéle de la Classification Internationale du
Fonctionnement (CIF) établi par I’Organisation Mondiale de la Santé en 2001 (WHO 2001)
(cf. figure 1). Par rapport au modéle biomédical classique qui préne I’amélioration de la santé
par le traitement des fonctions organiques et/ou des structures anatomiques, le modele bio-
psycho-social propose de prendre en compte aussi les facteurs contextuels (personnels et
environnementaux) qui pourraient restreindre la participation du patient. La figure 1 permet
ainsi de comprendre ou se situent les différentes cibles de traitement en réadaptation. Il s’agit
non seulement des fonctions organiques et des structures anatomiques, mais également des



facteurs personnels et environnementaux, susceptibles d’étre modifiés. Lors du traitement, les
différents intervenants, qu'ils soient médicaux (différents spécialistes) ou paramédicaux
(physiothérapeutes,  ergothérapeutes, infirmiers, psychologues, neuropsychologues,
techniciens orthopédistes, maitres socioprofessionnels, travailleurs sociaux, orienteurs
professionnels, gestionnaires de cas, etc.), seront donc appelés a exercer leur activité selon les
besoins du patient. On congoit donc qu’en suivant un modele a caractére bio-psycho-social, la
pluridisciplinarité et l'interdisciplinarité soit inhérentes a la médecine de réadaptation. Il s’agit
maintenant de définir comment ce concept est appliqué.

Probléme de santé
(trouble ou maladie)

fonctions organiques et

) activités < »  participation
structures anatomigues

facteurs facteurs
environnementaux personnels

Repris de CIF. Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé.
Bibliotheque OMS. Geneve. 2001.

En effet, si la médecine de réadaptation est une médecine du fonctionnement, si elle
s’intéresse a I’ensemble des composantes bio-psycho-sociales, ses interventions seront
cependant engagées graduellement d’abord en fonction du degré de complexité médicale de la
situation. Dans des situations médicales « simples » et précocement par exemple, il s’agira
surtout de rééducation fonctionnelle afin de diminuer les déficiences, secondaires a une
maladie, un accident, une opération. La rééducation pour une ligamentoplastie apres déchirure
du ligament croisé antérieur permet d’illustrer la démarche. En I’absence de complications, le
traitement est réalisé par un physiothérapeute. L’objectif est de favoriser la réintégration de
I’activité sportive ou d’une profession contraignante (participation). Le réle de la médecine de
réadaptation se manifeste alors essentiellement dans I’établissement et le contréle des
protocoles de rééducation, en collaboration avec les thérapeutes et les chirurgiens.
L’évaluation des résultats grace au développement et a la supervision de différents tests
fonctionnels est également un domaine de compétence de la réadaptation (Barat et
Franchignoni 2004). Dans les situations «simples», la mise en application de la
pluridisciplinarité sera donc aussi graduée, essentiellement en fonction d’un bilan meédical
classique. En revanche, dans les situations médicales initialement « complexes » (blessé
médullaire, polytraumatisés par exemple), ou lorsqu’une situation initialement considérée
comme « simple » s’éloigne du résultat attendu (douleur persistante, incapacité de reprendre
I’ancien travail par exemple), la pluridisciplinarité et l'interdisciplinarité seront immediates et
la rééducation fonctionnelle sera complétée d’une phase de réadaptation proprement dite.
Celle-ci fera intervenir non seulement les thérapeutes, mais les autres professionnels
impliqués dans la réintégration du patient (participation). Il s’agira ainsi de mesurer les
capacités fonctionnelles (activités), d’évaluer puis de superviser I’adaptation du domicile, des
moyens de transport, du poste de travail (facteurs environnementaux), mais aussi d’aider le



patient a mobiliser ses ressources psychologiques pour faire face a une situation nouvelle
(facteurs personnels). Pour atteindre ces objectifs, il faudra coordonner les équipes,
transformer la juxtaposition des professionnels d’horizons divers en équipe interdisciplinaire,
définir et contrbler les objectifs de traitement, garantir I’unicité de discours des soignants
auprées des patients. Pour cela il faut disposer d’un coordinateur. C’est le rdle qui est en
général dévolu au médecin spécialiste en médecine de réadaptation.

Cette coordination de I’équipe pluri- et interdisciplinaire s’appuiera, dés la prise en charge du
patient, sur la prescription et la réalisation d’un bilan précis qui permette de graduer les
déficiences et incapacités en termes de gravité. Traditionnellement, cette pratique fait appel
aux techniques habituelles de I’anamnése et aux notions de I’examen clinique: par exemple,
mesure de la mobilité articulaire par la référence degré 0 (Bruhlmann et Michel 1997) ou a la
force musculaire évaluée selon I’échelle de Daniels et Worthingham (1973). Des mesures
instrumentées sont aussi classiqguement utilisées : mesure de la force isométrique, isotonique
ou isocinétique. Différentes batteries de tests fonctionnels, comme le score de Constant pour
I’épaule (Constant et Murley 1987; Constant et coll. 2008; Richards et coll. 1994), les tests de
dextérité pour la main (Konzelmann 2005), les tests de marche (Terrier et coll. 2009), par
exemple, sont pratiqués. lls permettent de mesurer les capacités des patients dans différentes
activités de base, de suivre I’évolution en thérapie. Les facteurs contextuels sont évalués des
I’anamnése d’entrée.

De plus en plus, les centres de réadaptation utilisent aussi des auto-questionnaires pour mieux
connaitre le point de vue du patient, notamment en termes de perception du handicap. Ces
questionnaires sont non seulement discriminatifs (quantifient les déficiences, incapacites et
restrictions de participation), mais aussi évaluatifs, c'est-a-dire qu’ils permettent de poser des
objectifs thérapeutiques, de suivre I’évolution du patient et de déterminer les changements qui
représentent une évolution clairement pergue par celui-ci. Ces questionnaires peuvent aussi
favoriser le dialogue avec le patient, grace a une information partagée plus compléte, et
promouvoir I’interdisciplinarité par la diffusion de notions identiques dans I’ensemble de
I’équipe. lls sont intégrés dans le dossier du patient et consultables par I’ensemble des
soignants. Finalement et ce n’est pas leur moindre réle, ils permettent de mieux cerner la
cohérence d’une situation clinique, par le recoupement de données objectives (examens
cliniques, tests) et de données subjectives.

Il existe cependant une foule de questionnaires. Leur choix doit étre dicté tant par
I’applicabilité du questionnaire aux types de patients soignés, que par la qualité de la
construction de la mesure, ce que I’on appelle les propriétés psychométriques. Sans entrer
dans les détails, un test, un questionnaire doivent étre fiables, validés, cohérents et permettre
de mesurer un changement cliniqguement significatif. Pour I’appareil locomoteur, nous
citerons les questionnaires les mieux structurés et étudiés, cette liste étant non-exhaustive :
pour le membre supérieur le DASH (Hudak et coll. 1996; Beaton et coll. 2001) ; pour le dos,
I’Oswestry (Fairbank et Pynsent 2000) et I’échelle de Québec pour la mesure de la lombalgie
chronique (Kopec et coll. 1996); pour la hanche, les scores de Harris (Harris 1969) ou de
Lequesne (Lequesne et coll. 1987), pour le genou, le WOMAC (Bellamy et coll. 1988;
McConnell 2001), le KOOS (Roos et coll. 1998) et I'lKDC (Hefti et coll. 1993), pour le pied
le FAAM (Martin et coll. 2005). En neurorééducation, s'agissant d'une atteinte, telle un
traumatisme cranio-cérébral, I’examen neurologique classique est complété par I'utilisation
d'échelles dont nous ne mentionnerons que les plus connues et utilisées : le Barthel (Mahoney
et Barthel 1965), le Rankin (Rankin 1957; Huybrechts et Caro 2007), la MIF (Brosseau et
coll. 1996; Kwon et coll. 2004; Sangha et coll. 2005), la NIH stroke scale (Brott et coll.



1989), le Rivermead head injury follow-up questionnaire (Crawford et coll. 1996), I'échelle de
Kurtzke (Kurtzke 1983), I'ASIA (EI Masry et coll. 1996), le SCIM (ltzkovitch et coll.). Une
analyse détaillée des capacités psychologiques sera également demandée (mémoire,
raisonnement, etc.). De telles échelles sont également utilisées dans d'autres domaines de la
réadaptation (cardio-vasculaire, pulmonaire, etc.). Nous n'en ferons cependant pas mention
dans ce texte.

Ces différents échelles ou questionnaires sont le plus souvent dits spécifiques, c'est-a-dire
qu’ils s’adressent a une situation clinique donnée de I’appareil locomoteur (arthrose,
lombalgie) ou de la neurologie (TCC, blessé médullaire, hémiplégie). Parfois en clinique, le
plus souvent en recherche, ils sont associés a des échelles dites génériques qui permettent de
mieux comprendre le retentissement de I’atteinte a la santé sur la qualité de vie du patient,
indépendamment du type de diagnostic. Parmi celles les plus utilisées, citons le SF-36 (Ware
et Sherbourne 1992; Mc Horney et coll. 1994), ’EQ-5 D (Hurst et coll. 1997). Ces échelles
permettent également d’évaluer la perception par le patient des conséquences psychologiques
et sociales de la maladie ou du traumatisme. L’application en clinique est cependant souvent
limitée, car ils sont plus complexes a administrer et a interpréter. Pour finir, d’autres
questionnaires permettent d’évaluer plus spécifiquement les symptomes psychologiques, tels
I'HADS (Zigmond et Sneith 1983) ou de mieux quantifier et caractériser la douleur, le moyen
le plus simple et compatible avec la pratique courante étant I’échelle visuelle analogique.

On le voit, ces différents outils présentent de multiples applications tant en clinique qu’en
recherche et nécessitent de multiples intervenants. A nos yeux, dans la pratique courante, ils
ont I’avantage de placer le patient au centre de la prise en soins, de favoriser I’acces a
I’information de I’ensemble de I’équipe soignante, donc de promouvoir concretement la
pluri- et I’interdisciplinarité. Cependant, actuellement, nombre de questionnaires n’existent
que dans leur langue originelle, le plus souvent I’anglais. Un effort de traduction et
d’adaptation transculturelle selon des regles précises doit étre favorisé. Des études sont
également en cours pour corréler ces différentes mesures avec les constituants de la CIF
(WHO 2001). Le but est de classifier et mesurer le fonctionnement des patients, de maniéere a
mieux ajuster les mesures de réadaptation.

L’utilisation de questionnaires pour favoriser les interactions multidisciplinaires présentent
cependant des limitations. Ils ne sont pas toujours compris par des patients qui ne maitrisent
pas la langue dans laquelle ils sont écrits (migrants par exemple) ou qui n’ont qu’une
éducation élémentaire (Burrus et coll. 2009). D’autre part, si I’on veut couvrir I’ensemble de
la complexité biopsychosociale il faut utiliser de nombreux questionnaires. Cette facon de
faire est pour le moins difficile en pratique clinique, le temps et les ressources a disposition
étant souvent limités. Une bonne évaluation doit étre en effet non seulement compléte, mais
précoce afin de détecter dés I’entrée les situations complexes et ainsi assurer la meilleure
attribution des ressources a disposition. Si certaines situations sont complexes en raison de la
nature de I’atteinte médicale (blessé médullaire par exemple), d’autres le sont par la
conjonction défavorable des facteurs biopsychosociaux. Selander et son équipe sont parmi les
auteurs qui ont le mieux étudié cet aspect (Selander et coll. 2002). La problématique de la
lombalgie chronique dans les pays industrialisés en est ainsi I’exemple le plus connu. Il est
donc intéressant de disposer d’outils de dépistages multidimensionnels, faciles a mettre en
ceuvre dans une pratique clinique. Nous citerons ici I’échelle INTERMED (Huyse et coll.
1999; Stiefel et coll. 1999) utilisée dans ce but avec succés dans de multiples situations
médicales, dont la lombalgie (Stiefel et coll. 1999; Scerri et coll. 2006). Cette échelle de la
complexité bio-psycho-sociale est utilisée dans notre service depuis plusieurs années. 1l s’agit



d’un questionnaire générique de 20 items, réalisé sous la forme d’un entretien semi-structuré
qui permet de passer en revue non seulement les dimensions biologiques, psychologiques et
sociales, mais également les relations du patient avec le systéme de soins. L’INTERMED est
administré par une infirmiére et ne demande qu’une vingtaine de minutes par patient. Au
terme de cet entretien, un pronostic d’évolution est proposé pour les différentes dimensions
étudiées. Le score varie entre 0 et 60 points avec un seuil de complexité a 21 points. Ce score
INTERMED, réalisé dés I’entrée, permet d’obtenir rapidement une « photographie » de la
complexité du patient et de préciser d’une maniére standardisée quelles sont les dimensions
les plus complexes. Comme il s’agit d’un entretien, 'INTERMED n’est pas sensible aux
problémes de maitrise de la langue écrite ou d’éducation (Burrus et coll. 2009). Il peut, si
nécessaire, étre réalisé avec le soutien d’un traducteur. Les résultats sont ensuite intégrés au
dossier médical du patient et peuvent étre ainsi consultés et/ou discutés lors d’un colloque
multidisciplinaire. L'NTERMED est aussi un bon prédicteur du devenir des patients 1 a 2 ans
aprés la réadaptation, notamment en termes de retour au travail et de consommation
persistante de soins.

La combinaison de quelques questionnaires choisis, de I’entretien INTERMED avec les
différentes anamneses et tests fonctionnels permet donc dés le premier colloque
pluridisciplinaire de disposer des éléments nécessaires a une vision bio-psycho-sociale du
patient. La fixation d’objectifs avec le patient et les différents membres de I’équipe en est
facilitée. La transmission des informations, qui est une base fondamentale du travail d’équipe,
est améliorée, puisqu’elles sont intégrées au dossier médical et qu’elles couvrent les
différentes dimensions bio-psycho-sociales.

Par rapport a des filieres de soins traditionnelles, la médecine de réadaptation avec ses points
de vue pluri- et interdisciplinaires est donc originale. L’approche thérapeutique est bio-
psycho-sociale, ce qui signifie que les spécialistes de cette discipline sont aptes a dépasser, si
besoin est, le modéle biomédical linéaire classique. lls sont formés a pratiquer, superviser et
coordonner un travail d’équipe. L’utilisation de plus en plus répandue de batterie de tests
fonctionnels, d’auto-questionnaires validés ou d’outils de dépistage de la complexité améliore
la cohérence des informations et favorise une transmission partagée par I’ensemble de
I’équipe. Si les conditions médicales ou assécurologiques peuvent étre trés variables d’un
pays a I’autre, le mode de fonctionnement de la médecine de réadaptation, décrit ci-dessus, est
partagé par la plupart des pays industrialisés.

Pour les patients en &ge de travailler dont I'état médical est stabilisé et qui présentent une
incapacité persistante ou qui doivent changer d’activité, il existe encore d’autres étapes plus
spécifiques de réadaptation-réinsertion, qui peuvent étre tres différentes d’un pays a I’autre,
en particulier en ce qui concerne I’accés a des mesures professionnelles. Il est intéressant de
présenter 2 versants importants de cette phase de réadaptation qui vise a préparer la phase
terminale de réinsertion : I’évaluation des capacités fonctionnelles (ECF) et I’évaluation en
atelier professionnel (EAP).

Ces deux types d'évaluations sont pratiqués en complément du bilan médical et montrent une
fois encore I'aspect pluridisciplinaire de la réadaptation par l'intervention dans le processus de
prise en charge de maitres socioprofessionnels et de thérapeutes aguerris a I'évaluation.

Une analyse exhaustive du domaine de I'évaluation des capacités fonctionnelles (ECF) a été
faite dans la collection de I'Académie européenne de médecine de réadaptation (\Vocational
Rehabilitation) (Oliveri 2006).



L'ECF consiste en une batterie de tests fonctionnels reproduisant des activités fréquemment
utilisées par des travailleurs manuels. Les tests ont été congus sur la base du répertoire
américain des professions « Dictionary of Occupational Titles » abrégé DOT. Les conditions
de déroulement et les moyens utilisés sont standardises de facon a améliorer la
reproductibilité des résultats. Une ECF mesure donc la capacité au sens de la CIF.

Nous utilisons dans notre clinique I'ECF recommandée par le groupe de travail suisse pour la
réadaptation (SAR) dont la base est le systéme IWS® (Isernhagen Work System). L'approche
est kinésiophysique évaluant I'effort physique fourni. C'est I'évaluateur et non le patient qui
décide de l'arrét de I'effort sur la base d'un principe de sécurité. La fréquence cardiaque est
I'un des parameétres de contr6le. Une douleur non spécifique ne constitue pas un signal
d'alerte. L'autolimitation est définie par défaut comme l'interruption prématurée de la tache
par la personne évaluée. Le degré de motivation et la cohérence des performances
mentionnées sont rapportés.

L'expérience et la recherche montrent que le niveau d'activité d'un patient testé n'est pas
toujours proportionnel a la gravité de I'atteinte somatique. On peine en effet a mettre en lien
direct et proportionnel la gravité de l'atteinte somatique, l'intensité percue de la douleur et le
niveau d'activité dans la vie journaliere. Ceci s'explique par l'influence des facteurs
contextuels que la CIF nomme probléemes personnels et environnementaux. Si le bilan
médical pluridisciplinaire va déterminer et quantifier les déficiences, les auto-questionnaires
et I'évaluation de la capacité fonctionnelle aident pour leur part & quantifier le niveau des
activités selon des approches différentes.

Ils s'utilisent donc en phase de réadaptation. Il n'y a pas de « gold standard » dans le domaine
de I'évaluation des aptitudes fonctionnelles. Celle-ci reste par conséquent un avis d'expert
dans le sens d'une médecine basée sur la preuve.

Cet élément d'évaluation peut paraitre surprenant. En effet, au terme d'un examen médical
complet, on devrait étre a méme de poser un diagnostic précis, les limitations et les aptitudes
se révélant d'elles-mémes.

Dans les faits, tant la pratique médicale que les recherches faites ces 2 dernieres décennies
invalident le modele de raisonnement susmentionné. On constate qu'il n'y a pas de relation
proportionnelle entre la gravité de l'atteinte somatique, l'intensité de la douleur et le niveau
d'activité ou de participation d'un malade. Cette relation varie fortement d'un sujet a l'autre.
Pour gérer et comprendre la complexité de ces liens, il convient dutiliser un modéle bio-
psycho-social de la compréhension de la maladie avec les difficultés de pondération des
divers paramétres d'un tel modele. Dans ce sens, la classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé proposée par I'OMS en 2001 fournit un cadre
conceptuel et des définitions utiles et complémentaires dans le domaine de I'évaluation.

On mentionne encore que la maniere d'évaluer les aptitudes fonctionnelles en réadaptation
n'est pas forcément la méme que celle pronée en médecine des assurances.

I n'y a pas place dans ce chapitre pour décrire par le menu I’'ICF et le lecteur pourra y trouver
des commentaires et une description détaillée dans l'ouvrage édité par I’OMS. Concernant
plus particulierement les activités et la participation, elles peuvent étre évaluées



complémentairement au travers d'une observation en atelier professionnel (EAP) (Buchard
2009).

L'EAP, réalisée par des maitres socioprofessionnels, consiste a apprécier, grace a l'observation
d'un sujet réalisant des taches prédéfinies, son adhésion & un projet de réadaptation fut-il
professionnel simple, ainsi que la qualité et le rendement de son travail. Elle permet
d'appréhender sa capacité d'autonomie, son employabilité et sa participation au projet sans
préjuger des facteurs conscients ou non amenant des limitations.

L'EAP repose sur une méthode psychophysique dans le sens ou c'est le sujet qui décide de
mettre fin a I'activité en fonction du vécu de ses symptomes.

Les résultats d'une EAP doivent étre analysés par un médecin et mis en perspective des autres
données. La méthodologie est simple demandant la réalisation d'une série de taches allant de
simples a compliquées, normées en temps et en qualité d'exécution.

Cette phase de réadaptation est le fruit d'une activité pluridisciplinaire englobant médecins,
psychologues, physiothérapeutes, ergothérapeutes, logopédistes, maitre socioprofessionnels,
orienteurs professionnels, assistants sociaux, case-managers d'assurances entre autres.

Le médecin est une fois encore le coordinateur de I'ensemble des processus qui vont aboutir,
si I'évolution est bonne, a la récupération des fonctions perdues ou a leur amélioration, a la
disparition des incapacités ou a leur amoindrissement.

Pour un bon déroulement de ce processus, il faut non seulement planifier ces interventions, ce
qui est relativement simple, mais également les coordonner afin que chaque impulsion
survienne au moment adéquat pour stimuler le patient et lui faire prendre conscience de ses
capacités retrouvées.

Parfois cependant, le résultat n'est pas celui attendu et certains malades conserveront
d'importantes limitations fonctionnelles. 11 faut savoir a ce moment-la limiter I'intervention et
trouver un cadre de vie ou le malade puisse s'exprimer aussi pleinement que possible malgré
les séquelles.

Cette étape de réadaptation spécifique achevée, il convient de réinsérer nos malades dans les
milieux socioculturels et professionnels respectifs.

Pour les patients en age de retraite, cet objectif de réinsertion (nous l'avons déja mentionné)
visera avant tout le retour a domicile et I'obtention de la meilleure qualité de vie possible.
Cette tache de réintégration socioculturelle sera réalisée par les assistants sociaux hospitaliers
en connexion étroite avec la famille et les réseaux d'aide sociale du lieu de vie. Dés lors cette
phase dépend du systéme politique, social et culturel dans lequel vit le patient et des barriéres
architecturales qu'il conviendra, si on ne peut les abolir, de les amenuiser.

Lorsque le malade est en age de participer a la vie professionnelle, le probléeme est bien plus
complexe. Durant la phase de réadaptation spécifique, nous avons travaillé a la récupération
des gestes perdus pour, soit les retrouver, soit pallier leur perte par des approches différentes.

Dans cette étape de réinsertion, il s'agira d'analyser si les patients peuvent encore exercer leur
ancien travail ou si I'on doit, en raison des incapacités, les orienter vers une nouvelle voie.



Ceci sous-tend, comme on Ia mentionné plus haut, qu'il y ait des structures
socioprofessionnelles avec des orienteurs professionnels, des psychologues, de maitres
socioprofessionnels, des gestionnaires de cas d'assurance aptes a appréhender la situation et a
réorienter le malade vers une activité ou il pourra donner sa pleine capacité et faire valoir
toutes les compétences acquises ou retrouvées.

La réalisation de cette étape dépend donc directement du systeme politico-social du pays dans
lequel vit le patient.

Dans le modele suisse (Fournier-Buchs et Gobelet 2006), I'hépital de rééducation peut
entreprendre le début de cette étape sous I'égide de I'Assurance Invalidité Fédérale (Al) qui a
charge de l'ensemble de la réadaptation professionnelle. C'est cette assurance qui, en fin de
compte, décidera de quelle prestation va bénéficier le patient : aide au placement
professionnel, réorientation, rente partielle ou totale.

Pour réaliser cette tache, I'Al dispose d'un service médical qui analysera le dossier de I'assuré
regroupant les avis médicaux, psychologiques et professionnels. Un gestionnaire de cas est en
charge du dossier et une commission ad hoc rendra son jugement en fonction des résultats du
bilan global.

Pour l'aider dans cette tache d'évaluation, I'Al va également avoir recours a des centres privés
d'évaluation professionnelle (COPAI) ou médicale (COMAL). L'Al ou d'autres organisations
privées seront ensuite sollicitées pour trouver, dans le marché du travail, un poste adapté au
statut de la personne concernée. Certains systemes sociaux différents laissent essentiellement
a des organes gouvernementaux la tache de réinsérer professionnellement les patients.

Le modeéle suisse est en ce sens différent de celui de pays voisins. Un ouvrage rédigé sous la
supervision de C. Gobelet et F. Franchignoni (2006) fait une comparaison des modes de
réalisation de la réadaptation professionnelle dans un certain nombre de pays européens. On
peut, au travers des divers chapitres, saisir les différences politico-culturelles et sociales
existant entre certains pays de I'EU.

La réadaptation, on le voit donc, est un processus lent et complexe passant par plusieurs
phases, rééducation fonctionnelle, réadaptation spécifique, réinsertion visant a obtenir pour
chaque patient(e) la meilleure place possible dans la société eu égard aux déficiences et
incapacités auxquelles il ou elle est confronté(e).
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