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La rehabilitacion de los trastornos cognitivos

Dres. Jorge Lorenzo Otero!, Luis Fontan Scheitler?

Resumen

La rehabilitacion cognitiva es e conjunto de procedimientos y técnicas que tienen por
objetivo alcanzar los maximos rendimientos intelectuales, la mejor adaptacion familiar
laboral y social en aquellos sujetos que sufren o sufrieron una injuria cerebral. Se aplica en
numerosas enfer medades, donde destacan €l dafio cerebral traumatico, el ataque
cerebrovascular (stroke) y las demencias. Su fundamento neurobiolégico es la plasticidad
sindptica, fendmeno bien conocido y demostrado en experimentacién animal, cultivos
celulares, y en e ser humano. Basicamente se utilizan estrategias de restauracion,
compensacién y sustitucién, de las funciones cognitivas, ya sea en base a modificaciones

ambientales, entrenamiento de habilidades compensatorias o reentrenamiento directo de las
areas comprometidas. El paso inicial es un examen comprensivo del perfil cognitivo de
afectacion de cada paciente. El proceso de rehabilitacion se basa en la toma de compromisos
mutuos, en base al estado cognitivo y las necesidades actuales y futuras del paciente. Este
proceso debe ser individual y perfectamente adaptado al déficit y a cada paciente. El
problema central de la rehabilitacion es la generalizacién, o sea, trasladar los eventuales
logros en las sesiones de rehabilitacion a las actividades de la vida diaria. S bien los
estudios controlados son limitados y dificiles de realizar, la evidencia actual apoya € uso de
estrategias de rehabilitacion cognitiva. Los resultados, desde nuestro punto de vista, son muy
significativos especialmente para €l paciente y la familia.
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Demencia.

Objetivos

El objetivo de estarevisién esintroducir en lacomunidad
cientificaunaactualizacién conceptual en el temarehabi-
litacion cognitiva, préacticamente desconocido en nuestro
pais.

¢Qué es la rehabilitacién cognitiva?

Se entiende por rehabilitacion cognitiva € conjunto de
procedimientos y técnicas que tienen por objetivo alcan-
zar losmaximos rendi mientosintel ectual es, lamejor adap-
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tacion familiar labora y social en aquellos sujetos que
sufren o sufrieron unainjuriacerebral®.

En estadefinicién no aludimos a las estrategias espe-
cificas de rehabilitacion que se originan en la psicologia
cognitivay que en algunos trabajos se denominan “reha-
bilitacion cognitiva’. Usaremos el término “ cognitivo” en
su sentido genérico.

¢En qué pacientes se usa?

Las areas en las cuales tiene indicacién especifica son
varias. Seguramente por su prevalenciaeimpacto indivi-
dual, familiar, socia y econémico €l dafio cerebral traumé
tico (DCT) eslamésimportante, aunque se debe conside-
rar su aplicacion en demencias, ataque cerebrovascular
(stroke) y otras enfermedades neurol dgicas.

El dafio cerebral traumatico

El dafio cerebral traumético (DCT) se define como una
agresion al cerebro causada por traumatismo de origen
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externo que produce un compromiso de las habilidadesfun-
cionales fisicas 0 psicosociales 0 cognitivas del sujeto®?).

L os accidentes de transito, caidas, violenciay los ac-
cidentes deportivos son las principales causas de DCT.
Es laprimera causa de muerte o invalidez entre la pobla-
cion joven de Estados Unidos. La tasa de incidencia se
estima en 100 por 100.000 personas con 52.000 muertes
por afio. Lamayor incidenciaesen personasdeentre 15y
24 afos, y 75 afios y mayores con un acusado pico de
incidencia en nifios de 5 afios 0 menos.

Su prevaenciase estimaen 2,5 millonesa6,5 millones
con el resultado de compromisos funcionales alargo pla-
zo y disfuncion permanente psicosocial o psiquica y
cognitivadel sujeto. Sereconoce como un problemadela
mayor importanciaen salud®).

En Uruguay®), seglin datos de la Comision Nacional
de Prevencion y Control, se producen anualmente unos
70.000 accidentes de trénsito con un saldo de 600 perso-
nas fallecidas, 18.000 lesionados, de los cuales 8.000 de
gravedad.

Cincuenta por ciento de los muertosy heridos tienen
un promedio de 25 afios de edad. L os costos asistenciales
se estiman en 300 millones de délares anuales. El gasto
total de los accidentes de trénsito si se toman en cuenta
todos los costos incluyendo pérdidas en términos de ge-
neracion de producto por losfallecidos, heridos, acompa-
flantes y discapacitados permanentes asi como |os cos-
tosmaterial es por reparacion de vehiculosalcanzalasuma
de 927 millones de ddlares anual es. Resulta evidente que
las medidas de prevencién son la Unica aternativa para
disminuir estos costos humanos y econémicos.

Un alto porcentaje de los sobrevivientes —pasado €l
periodo deinternacién—vuelvea seno desusfamiliassin
ningunaindicacion terapéutica aparte de lasfarmacol 6gi-
cas. Esta situacién aumenta la discapacidad secuelar y
limitalareinsercion del pacienteen sufamiliay en el mer-
cado laboral.

Sin lugar aduda las soluciones alargo plazo para un
problema de esta magnitud pasan por esfuerzos sociales
multiples.

L os compromisos cognitivos se encuentran entre las
secuelas méas comunes einvalidantesdelainjuriacerebral
traumaticay constituyen el foco delos esfuerzos dereha
bilitacion. Si bien naturalmentelatendenciaenel DCT es
alalentamejoriadelostrastornos cognitivos, existe fuer-
te evidencia en torno a la eficacia de la intervencién de
equipos multidisciplinariosy comprensivos de rehabilita-
cion comparados con la recuperacion espontanea®).

Las demencias

La causa més frecuente de demencia en el anciano esla
enfermedad de Alzheimer. Laasociacién delos modernos
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tratamientos farmacol 6gicos y la estimulacion cognitiva
posterga el deterioro intelectual y por ende la dependen-
cia, mejorando lacalidad devidadel pacientey sufamilia

Fundamentos cientificos de la rehabilitacion cognitiva

El fundamento cientifico de la rehabilitacion se ubicaen
a gunos fendmenos biol 6gicos bien conocidos. La plasti-
cidad neuronal se conoce desde hace més de dos déca-
das, habiéndose demostrado desde esa época la capaci-
dad de la neurona para regenerar dendritas.

Mas recientemente, un grupo de investigadores de-
mostro la capacidad de regeneraci6n neuronal en cultivos
de células de sujetos fallecidos afios antes a causa de
enfermedades no neurolégicas, abriendo un gigantesco
signo de interrogacion a la tradicional conviccion de la
incapacidad de regeneracion del sistema nervioso cen-
tral®9, Mltiples experiencias —hoy clésicas— demues-
tran que el sistemanervioso central puede adaptar su mor-
fologiaadiferentes variaciones del entorno. Es sobre es-
tosadelantos que el grupo detrabajo deladoctoraBarba-
raWilson (Cambridge) afirma*“...en e futuro buscaremos
unacombinacién de neurofarmacosy neurorehabilitacion
gue puedan ser eficaces para la recuperacion de la fun-
cion diaria més alla de nuestros més audaces suefios’®.

Objetivos de la rehabilitacion cognitiva

El objetivo de larehabilitacior”’) esmejorar e funciona-
miento adaptativo de las personas en el seno de susfami-
liasy enloslugaresenloscudesellasvivenotrabgjan. La
naturaleza y severidad del compromiso cognitivo varia
ampliamente.

Losdéficit atencionalesy delamemoria, lasdificulta
des para nuevos aprendizajes, y las alteraciones de las
funciones de fijacion de metas, planificacion y supervi-
sion de resultados, se encuentran entre los mas frecuen-
tesy problematicos.

Estrategias en rehabilitacion cognitiva

Lastécnicasy estrategias se pueden agrupar en tres nive-
les diferentes®).

1. Restauracion: se estimulan y mejoran las funciones
cognitivas alteradas actuando directamente sobreellas.

2. Compensacion: se asume que la funcion aterada no
puede ser restaurada; por ello se intenta potenciar el
empl eo de diferentes mecanismos alternativos o habi-
lidades preservadas.

3. Sustitucion: el aspecto central de la intervencion se
basa en ensefiar al paciente diferentes estrategias que
ayuden a minimizar los problemas resultantes de las
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disfuncionescognitivas, tal y como serealiza, por jem-
plo, cuando se ensefiaalos individuos a utilizar dife-
rentes ayudas externas.

Uno de los enfoques que mejor recogen estas técni-
cas es el que han planteado Hermann y Parenté® parala
intervencion de las funciones cognitivas. Este modelo
multimodal hace hincapié en la interaccién de la cogni-
cion, laexperienciay laemocion. Asume que existen tres
tiposde variables que afectan a funcionamiento cognitivo:
— Activas: hacen referencia alas operaciones cognitivas

que pueden ser aprendidas y que afectan a contenido

delainformacion (por gemplo, estrategias de blsque-
dadeinformacion relevante, resolucién de problemas).

— Pasivas: son variables que no afectan de modo directo
alo queesaprendido o recordado, pero si aladisposi-
cion parael aprendizaje (por gjemplo, el estado de sa
lud general y condicion fisica, la falta de suefio, €
nivel de motivacion, etcétera).

— De soporte: incluyen las variables externas al sujeto
gue permiten sustituir determinadas funciones cogni-
tivas (por gemplo, pedirle aalguien que nosrecuerde
ago).

Lamayor parte delas aproximaci ones rehabilitadoras
para manejar |os compromisos cognitivos toman una de
las siguientes formas1©:

*  modificacionesambientales;

*  entrenamiento eimplementaci én de habilidades o con-
ductas compensatorias;

*  reentrenamiento directo en las areas comprometidas
desde e punto de vista cognitivo.

1) Modificaciones ambientales™

L as modificaciones ambi entales comprenden cambiosen
factores externos sin expectativas o con expectativas mi-
nimas de mejoras subyacentes de | as capacidadesintel ec-
tuales globales.

Seincluyen dentro de esta categorialasimplificacion
de tareas o0 supresion de la necesidad de hacer ciertas
tareas o permitir mastiempo paracompl etarlas. Otras ma-
nipulaciones consistentes con esta aproximacion inclu-
yen utilizacion de soportes externos en formade sistemas
de claves, orales o escritas, que disminuyan las exigen-
ciasmnésicas. Es Util lamodificacion de parametros am-
bientales para reducir distracciones.

2) Aproximaciones compensatorias
Al contrario de aguellas aproximaciones que se enfocan

sobrelas mani pulacionesambientales, hay otras que como
principal objetivo intentan entrenar conductas o habilida-
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des compensatorias.

Estaestrategiapuedeincluir € entrenamiento del indi-
viduo para mantener un registro independiente a través
de un organizador de lamemoria (puede ser unaagendao
un Memory BookK).

Una compensacion puedeincluir unanueva conducta
o habilidad; un giemplo clasico eslaelaboracion delistas
de compras. El paciente debe, también, adaptarse a esta
nueva situacion, cambiando sus expectativas, seleccio-
nando nuevastareasy flexibilizando sus propioscriterios
en cuanto alo que le resulta exitoso.

Cuando € paciente consiente en usar esta compensa-
cion, setransformaen un participante activo en su aplica
cion. Lograr esta cooperacion es una de las habilidades
basicas del terapeuta.

Laseveridad del compromiso afectalaextensionenla
cual lacompensacion es espontaneamente adoptada. L os
sujetos moderadamente comprometidos son mas afines a
compensar, mientras quelosindividuos|evemente af ecta-
dos pueden carecer de concienciade lanecesidad de com-
pensar. Aquellos severamente comprometidos pueden
carecer de la habilidad para implementar conductas
compensatorias sin entrenamiento.

Laimplementacion de conductas compensatorias
debe también considerar sus consecuencias en el indivi-
duoy paralosdemas miembrosdelafamilia.

3) Intervenciones directas

Lasintervencionesdirectas usan procedimientos quetien-
denamejorar o restaurar algunas habilidades o capacida-
des cognitivas subyacentes.

Las areas cognitivas que més se han visto favorecidas
son la atencion®2*® |a memoriad™*® y & funcionamiento
gjecutivo®”, Las revisiones que se han hecho sobre los
resultados de la rehabilitacion cognitiva®2) han demos-
trado la eficaciade estetipo deintervenciones, sobretodo
aquellas que ponen €l énfasis en el entrenamiento en ha-
bilidades compensatorias y uso de ayudas externas.

Factores importantes para la seleccién de un tratamiento
de aproximacion

L os pacientes que demuestran pocainiciativa o flexibili-
dad, que son muy dependientes del ambiente, o que tie-
nen una minima conciencia de sus déficit, tienden ares-
ponder mejor alas manipul aciones ambiental es externas.

L os pacientes que demuestran mayor iniciativay flexi-
bilidad —capaces de iniciar y dirigir sus propias conduc-
tas— tienen cierta conciencia de las consecuencias sobre
sus habilidades resultantes de su accidente o enferme-
dad. Estos son |os que responden mejor alasintervencio-
nes directas, alos tratamientos orientados a procesosy al
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uso de entrenamiento de estrategias compensatorias (fi-
gural).

Principios terapéuticos

Un examen comprensivo del perfil cognitivo de cada pa
cienteesel primer y critico paso en €l desarrollo del plan
de rehabilitacion@.

Después de una evaluacion del perfil cognitivo-
conductual y emaocional del individuo y de determinar el
impacto del mundo real sobre sus déficit cognitivos, es
preciso establecer compromisos especificos y mutuos
sobrelos objetivos de larehabilitacion, teniendo en cuen-
talas necesidades actuales y futuras del paciente.

El establecimiento mutuo de objetivos puede aumen-
tar lamotivaciony resultar en unincremento delapartici-
pacion del paciente en su proceso de rehabilitacion.

Otros principios incluyen estimular a paciente en la
eleccién de terapias, trabgjar en forma colaborativa con
los pacientes y sus familias, creando un soporte ambien-
tal, reforzando al paciente en sus esfuerzos, solicitandole
una evaluacion de sus progresos y proveyéndolo con un
método significativoy efectivo paracumplir con sustaress.

L os planes de intervencién deben ser constantemente
vigiladosenrelacion conlosfinesdel tratamientoy con el
plan parasu generalizacion.

La familia

Son numerosos los estudios que se han centrado en la
identificacion de los principal es factores que generan es-
trésy sentimiento de cargaentrelosfamiliares®2), Estas
investigaciones han destacado la presencia de dificulta-
des para el control emocional, |as alteraciones de perso-
nalidad y del comportamiento, en particular lairritabilidad

y episodios de agresividad, y la existencia de diferentes
déficit cognitivos como €l enlentecimiento y los proble-
mas de memoriaconstituyen, por este orden, las principa-
les fuentes de estrés en los familiares de personas afecta
das por dafio cerebral traumatico.

Generalizacion de los logros

El problemadelageneralizacién es central en rehabilita-

cion. El paciente puede alcanzar 10s objetivos planteados

paraunatarea especificaen el consultorio, pero delo que

se trata es de que sea capaz de usar el aprendizaje para

otrastareas similares en las actividades de lavida diaria

Se considera que € paciente generaliza una estrategia

cognitiva cuando:

- éstapuede ser reproducidacon los mismos materiales
en ocasiones separadas;

- lamegoria en tareas de entrenamiento también se ob-
serva en tareas similares aungue no idénticas;

- setransfieren alasactividades delavidadiaria

En ¢l tratamiento de los sindromes amnésicos existen
evidencias sobrelos beneficios que paralageneralizacion
implica el uso de estrategias que involucren la memoria
implicitaen lugar delos sistemas de memoriadeclarativa
explicita®.

Los trastornos emaocionales

Deben ser tenidos en cuenta siempre por el equipo de
rehabilitacion. Acompafian constantemente a la injuria
cerebral aguda o crénica. Latabla 1 muestra porcentajes
de distintas alteraciones emocional es que habitual mente
acompariana DCT®,

Hay cadavez mayor evidenciade que muchosindivi-

PACIENTE
* Poca iniciativa
* Poca flexibilidad
* Poca conciencia de déficits

PACIENTE
* Buenainiciativa
*  Mayor flexibilidad
* Relativa conciencia de
déficits

—

— | .

* Manipulaciones ambientales
externas

* Intervenciones directas
Estimulacién de procesos
* Desarrollo de estrategias
compensatorias

Figura 1. Orientacion global de la rehabilitacion de acuerdo al estado del paciente
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Tabla 1. Alteraciones relacionadas con cambios
emocionales

Cambios observados Frecuencia

de pacientes

Sindrome de Moria 80%
Sindrome depresivo postrauméatico 50%
Sindrome posconmocional 50%
Sindrome organico de la personalidad 30%
Excitabilidad — agresividad 30%

Lebn-Carrion et al. 1999 @?

duos necesitan asistencia para enfrentarse a las conse-
cuencias emocional es del compromiso cognitivo adquiri-
do. Dado que ajustarnos a los cambios en nuestras pro-
piashabilidadesesamenudo dificil, el miedo, lafrustracion
y € sentimiento de pérdida, son respuestas emocionales
comunestanto parael paciente como parasu familia.
Laimportanciadeasistir lasrespuestasemocionalesa
estos cambios en los funcionamientos no puede ser sub-
estimada. Laexplicacién por partedel equipo delanatura-
leza orgénica e involuntaria de estas conductas es a me-
nudo Util paraaliviar losmiedosy lasmalasinterpretacio-
nes, tanto de los familiares como de |los cuidadores. Esto
es particularmente cierto en el caso de aquellos pacientes
gue desarrollan ideas paranoides, delirios persecutorios o
decelosreferidosasu familiar mésdirecto (figura2).

Implementacién del programa de rehabilitacion

Existen una serie de pautas que se deben tener en cuenta
enlaimplementacion de cual quier programaderehabilita-
cion cognitiva.

* El entrenamiento ha de ser individual, perfectamente
adaptado al déficit y aprovechando las habilidades
potencial es, independientemente de que éste se haga
en contexto de grupo.

*  Sedebe comenzar con tareas que exijan del sujeto de-
mandas atencional es minimas de tal modo que seane-
cesario escaso esfuerzo para realizarlas, asegurando
un resultado exitoso, eir progresando en dificultad poco
apoco segun se vaya a canzando lafinalidad buscada.

*  Enungrado mayor dedificultad se debeincluir mate-
rial con cargaemotiva, yaque ésterepresentaun nivel
demayor profundidad en el sistemade procesamiento
delainformacion del paciente.

* Es necesario gjustar €l nivel de dificultad. El sujeto
nunca debe terminar una sesién en la que tenga mas
errores que aciertos.

*  Debeincluirse un componente educacional (favorece
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lamotivacién y autoobservacion).

*  Sehaderedlizar un entrenamiento metacognitivo, esto
implicaexplicar, por gemplo, quéeslaatenciony dotar
de estrategias para dirigir su atencion de forma ade-
cuada.

*  Esnecesario emplear material quemotivea sujeto.

*  Sedebeinformacion de retorno sobre el rendimiento.

*  Es pertinente recompensar tanto los logros obtenidos
como €l esfuerzo redlizado.

La rehabilitacion en la practica

Los planes de rehabilitacion son adaptados para cada
paciente. En las afecciones agudas (DCT) comienzan pre-
cozmente en muchos centros desde que €l paciente esta
en la unidad de cuidados intensivos. La duracion de las
sesiones depende de lafatigabilidad del pacientey lafre-
cuenciadelaimplementacion del programatotal . Estein-
cluye ademas delarehabilitacion cognitiva, larehabilita-
cién motora, €l descanso, lavisitafamiliar, etcétera.

En las afecciones crénicas, particularmente enferme-
dad de Alzheimer, debe comenzarselaestimul acion en eta-
pas precoces delaenfermedad. Lafrecuenciade sesiones
vadesde un minimo de dos semanales aunasesion diaria
en e marco de un programa de asistencia a un centro
diurno combinando multiples actividades (orientacion a
larealidad, aborterapia, musicoterapia, actividad fisica,
recreativa, etcétera).

Costos y evaluacion de resultados

Laevaluacién de resultados se cumple por medio dedife-
rentes métodos. La impresion clinica es la mejor herra-
mienta para el técnico conjuntamente con la opinién del
pacientey delafamilia.

Sin embargo, los equi pos de rehabilitacion deben em-
plear métodos cuantitativos para mejor auditoria de sus
resultados y para dar cuenta fundamentada del gasto al
mandante. Varias escalas se usan para estos fines. Cada
centro debe adoptar unay usarla en forma sistematica.

Conclusiones

El Consensus Devel opment Conference on Rehabilitation
of Persons with Traumatic Brain Injury del National
Ingtitute of Health® concluye: “Aunque los estudios son
relativamente limitados la evidencia disponible apoya
el uso de estrategias de rehabilitaciéon cognitiva y
conductual para los individuos con DCT”, especifican-
do lanecesidad de confirmarl o definitivamente por medio
de ensayos controlados.

En nuestra opinidn los resultados de las técnicas de
rehabilitacion cognitiva son extraordinariamente signifi-
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ataque cerebrovascular [stroke])

PACIENTE CON DANO CEREBRAL ADQUIRIDO
(Dafio cerebral traumaéatico, demencia,

R \

rehabilitacion

EVALUACION DE LA SITUACION COGNITIVA
Testado neuropsicolégico con orientacion a la

v

ESTABLECIMIENTO

EMOCIONAL

EVALUACION DE LA SITUACION

DE COMPROMISOS

\

EVALUACION DEL MEDIO:
. Exigencias actuales
. Exigencias futuras

—> DE ACUERDO A
METAS
FAMILIA —
MOTIVACION DEL —
PACIENTE
v

PROCESO DE REHABILITACION "

MODIFICACIONES
AMBIENTALES

ESTRATEGIAS ‘_
COMPENSATORIAS

INTERVENCIONES DIRECTAS

SOBRE LA/S FUNCIONJ/ES
COMPROMETIDAS

Figura 2. Esquema general del proceso de rehabilitacion cognitiva

cativos, particularmente desde la Opticadel pacientey la
familia. Lamentablemente, los sistemas de atencion de sa-
lud de muchos de los paises de nuestro continente dedi-
can muy escasos recursos alas estrategias rehabilitadoras.
Esta opcién queda por lo tanto fuera del alcance de am-
plios sectores poblacionales.

Summary

Cognitiverehabilitation is conformed by acluster of tech-
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niques and procedures, to reach adequate intellectual re-
sults, family, social and labor adjustment in patients with
braininjury. Itisused in several pathologies, basically in
traumatic brain injury, stroke and dementia. Its neurobio-
logical argument is based on synapses plasticity, a well-
known phenomenon that has been proved in animal ex-
perimentation, cell cultures, and human beings. Basically,
strategies used are restoration, compensation, and sub-
stitution of cognitive functions, based on environmental
modifications, compensating training program or direct
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training of affected areas. A comprehensive examination
inorder to define cognitive profile of patientsistheinitial
step to be considered. Rehabilitation lieson amutual com-
mitment in accordance with cognitive status as well as
current and future needs of the patient. Rehabilitation must
be planned and adjusted to the existing deficit and to each
patient. The main problem of rehabilitation isgeneraliza-
tion, which means, to transfer contingent benefits into
every day activities. Although control studiesare limited
and difficult to put into practice, current evidence support
the implementation of cognitive rehabilitation strategies.
Results have shown to be significant, especialy for pa
tientsand their families.

Résumé

Laréhabilitation cognitive est I’ ensembl e de procédés et
de techniques ayant pour but d’ atteindre |les rendements
intell ectuels maximauix, lameilleure adaptation familiae,
du travail et sociale chez des individus qui souffrent ou
ont souffert d’ uneinjure cérébrale. On |’ applique dans de
nombreuses pathologies, ou se détachent le dommage
cérébral traumatique, le stroke et les démences. Leur
fondement neurobiologique est |a plasticité synaptique,
phénomeéne bien connu et prouvé dans des expérimenta-
tions animales, des cultures cellulaires et chez I homme.
On utilise essentiellement des stratégies de restauration,
de compensation et de substitution des fonctions
cognitives, soit au moyen de changements d’ entourage,
d’entrainement d’ habiletés compensatoires, soit par un
entrainement direct desaires engagées. Le premier pasest
un examen compréhensif du profil cognitif du trouble de
chaque patient. La réhabilitation est basée sur I’ engage-
ment mutuel, selon |’ état cognitif et les besoins actuels et
futurs du patient. Ce processus doit étre individuel et
parfaitement adapté au déficit et achague patient. Legrand
probléme delaréhabilitation est lagénéralisation, ¢’ est-&
dire reporter les réussites éventuelles atteintes pendant
les sessions de réhabilitation aux activitésdelavie quoti-
dienne. Quoique les études contrdlées sont limitées et
difficilesaréaliser, I’ évidence actuelle encouragel’ emploi
de stratégies de réhabilitation cognitive. Les résultats, a
notre avis, sont trés significatifs surtout pour le patient et
lafamille.
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