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Résumé

La découverte des transformations de son corps et de sa situation de handicap conduit le
sujet blessé médullaire a vivre des métamorphoses identitaires. Les professionnels des
centres de rééducation qui les accompagnent en phase de récupération sont donc confrontés a
cette évolution. Comment le masseur-kinésithérapeute se positionne-t-il professionnelle-
ment face a ces processus de découverte du handicap des blessés médullaires dans sa pratique
quotidienne alors que les réferences disponibles pour geérer ses interrogations professionnelles
sont rares dans la littérature ? La méthode s’est portée sur la communication et la relation
soignant/soigné. Une enquéte compréhensive a été conduite aupres de 7 professionnels pour
envisager leurs pratiques. L’écoute du patient et 1’instauration d’une relation de confiance
sont des conduites essentielles rapportées par les entretiens semi-directifs. Savoir offrir des
temps de pause au patient et aller chercher un soutien aupres de 1’équipe pluridisciplinaire
pour adapter sa relation semble représenter des ressources pour les MK. Si la méthode montre
des limites dans le recueil et I’interprétation des données, 1’enquéte confirme la forte dimen-
sion de valeurs dans la relation thérapeutique. La Value Based Practice apparait alors comme
un concept qui enrichit I'Evidence Base Practice. Conjuguer une pratique basée sur les faits et
le respect des valeurs pourrait permettre une plus grande implication et un meilleur vécu du
blessé médullaire comme du kinésithérapeute.
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» Communication
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Abstract

The discovery of the transformations of his body and his situation of disability leads the spi-
nal cord injured patient to live an identity metamorphosis. The rehabilitation professionals
that accompany them during the recovery phase are therefore confronted with this evolution.
How does the physiotherapist position itself professionally in the face of these processes of
discovering the disability of the spinal cord injured in its daily practice while the references
available to manage its professional issues are rare in the literature? The method focused on
communication and patient/caregiver relationship. A comprehensive survey was conducted
among 7 professionals to consider their practices. Listening to the patient and establishing a
relationship of trust are essential behaviors reported by the semi-directive interviews. Offering
pauses to the patient and knowing how to seek support from the multidisciplinary team to
adapt their relationship seem to represent resources for the physiotherapists. While the method
shows limitations in the collection and interpretation of data, the survey confirms the strong
dimension of values in the therapeutic relationship. Value Based Practice then appears as a
concept that enriched the Evidence Base Practice. Conjugating a practice based on facts and
respect for values could allow greater involvement and better experience of the spinal cord
injured as well as the physiotherapist.
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1 Introduction

La lésion médullaire est une atteinte qui nuit a ’intégrité de la moelle spinale au détri-
ment de ses nombreuses fonctions. Elle permet, entre autres, de recevoir et transmettre
les informations somesthésiques de tout le corps exceptée la face, de commander la fonc-
tion musculaire des 4 membres, du tronc et du cou et enfin, de contrdler une part impor-
tante des visceres thoraciques et abdominaux(1). La Iésion altére donc, selon son niveau,
les fonctions et la qualité de vie des patients.

En France, la prévalence des atteintes médullaires est de 19,4 nouveaux cas par million
d’habitants selon la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2007(2).En 2010, 900 nouveaux
cas de blessés médullaires par an en France, dont 50 % de tétraplégiques ont été rappor-
tés(3).La qualité de vie est diminuée pendant 1’année post-traumatique. La dépression est
également un enjeu post-traumatique important chez les blessés médullaires, surtout dans
I’année suivant le traumatisme (4).

L’objet de ce travail écrit de fin d’études est né de réflexions issues de plusieurs situa-
tions complexes vécues en stage. Les questionnements des patients blessés médullaires
(BM) durant les séances a propos de la découverte de leur situation de handicap étaient
difficiles a gérer. Quel cheminement pouvait-il avoir dans 1’intégration de leur nouveaux
corps et leur projection dans leur avenir dans la société? Que pouvait dire le « soignant »
pour accompagner le patient ? Les concepts de communication et de relation masseur-
Kinésithérapeute (MK) sont alors apparus comme intéressants a étudier malgré peu
d’¢études dans la littérature professionnelle.

Une premiére partie permettra d’appréhender les concepts principaux qui vont conduire
notre démarche : les Iésions médullaires et la découverte du handicap pour le patient ;
puis les activités et compétences du MK auprés du BM. Ensuite, nous exposerons la mé-
thodologie de 1’enquéte puis ses résultats. L’interprétation des données recueillies enri-
chira notre réflexion et permettra de cibler les éléments qui semblent constituer des inva-
riants dans les pratiques et ceux qui différent, afin de les discuter en derniere partie de ce
mémoire.

2 Cadre conceptuel

2.1 Lésions médullaires et découverte du handicap
2.1.1 Lésions médullaires

a. Définition
La Iésion médullaire est une souffrance (une section, une compression par exemple) de la
moelle spinale, suite a un traumatisme dans 80% des cas (accident de la voie publique,
plongeon, agression...etc) ou liée & une cause médicale telle qu’infectieuse ou tumorale
par exemple. Dans le cadre de ce travail écrit, nous ne discuterons pas des différents syn-

dromes des blessures medullaires et ne distinguerons ici simplement que la paraplégie et
la tétraplégie.
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La paraplégie correspond a une atteinte motrice et/ou sensitive dans les segments thora-
cique et lombaire de la moelle spinale. Selon le niveau de I’atteinte, la paraplégie va en-
gendrer des troubles au niveau des membres inférieurs et plus ou moins des organes pel-
viens et du tronc(1).

La tétraplégie se définit comme une atteinte motrice et/ou sensitive au niveau des seg-
ments spinaux cervicaux. Elle se traduit par un déficit dans les membres supérieurs (dif-
féremment selon le niveau de 1’atteinte), du tronc, des organes pelviens et des membres
inférieurs(1).

Pour toutes les deux, le caractere de la paralysie peut s’avérer complet ou incomplet. Se-
lon I’American Spinal Injury Association (ASIA) reprenant 1’échelle de Frankel, elles
sont cotées de 1I’AIS (Asia Impairment Scale) A a E, ce qui correspond au degré de
’atteinte. (5)

e AIS A : Iatteinte est compléte, c’est-a-dire que le patient n’a ni motricité ni sensi-
bilité au niveau sacré S4/S5.

e AIS B : le patient possede une sensibilité préservée sous le niveau lésionnel (y
compris S4/S5) mais aucune motricité.

e AIS C : le patient possede un contr6le moteur avec plus de la moitié des muscles
clés < a 3 sur une analogie de 1’échelle du Testing International au niveau du terri-
toire sous-lésionnel.

e AIS D : le patient possede un contrdle moteur au moins ou plus de la moitié des
muscles clés > & 3 au niveau du territoire sous-lésionnel.

e AIS E : toutes les fonctions sont physiologiques.

Le score ASIA permet d’offrir une vision compléte de 1’atteinte en reportant les niveaux
moteurs et sensitifs ainsi que les degrés d’atteinte AIS. (Annexe 1)

Il existe différentes phases suite a une lésion médullaire. Tout d’abord, il existe une pé-
riode de choc spinal qui dure de quelques heures a 6 a 10 semaines selon les au-
teurs(3)(6)(7), qui représente une phase pendant laquelle le niveau n’est pas définitif. Le
patient est alité et des complications respiratoires, uro-néphrologiques et cutanées peu-
vent alors survenir. L’état général du patient et les éventuelles complications aigués in-
fluencent le moment de la prise en charge rééducative en centre de rééducation. Ensuite,
il existe une phase évolutive aprés le choc spinal, et avant le retour a domicile a la sortie
du centre de rééducation. La littérature ne décrit pas de temporalité a ce sujet, puisque la
dépendance du sujet, la capacité de retour a domicile liée a des aménagements ou du sou-
tien familial et social, les chirurgies, les complications sont autant de facteurs impliqués
dans ce retour a domicile. La phase évolutive représente le temps de la rééducation mais
aussi de la réadaptation, enclenchée assez rapidement. Certaines données temporelles
sont indiquées selon les niveaux d’atteinte regroupées en catégories(8).

b. Les fonctions atteintes

La lésion médullaire entraine des difficultés plus ou moins importantes dans une multi-
tude de fonctions, selon le niveau lésionnel et le degré de 1’atteinte.

e Algique

Les douleurs sont présentes chez 33 a 94% des blessés meédullaires(3). Elles peuvent étre
nociceptives liées a une contrainte musculo-squelettique comme les épaules chez les con-
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ducteurs de fauteuil roulant manuel par exemple. Le rythme est mécanique et le patient
ressent une douleur a la palpation. Les douleurs nociceptives peuvent également étre liées
a un trouble organique viscéral ou a un probléme cutané ou de céphalée. Ensuite, chez les
blessés medullaires, les douleurs neuropathiques sont fréquemment présentes. Elles peu-
vent étre situées sur les dermatomes du niveau lésionnel mais aussi en sous-lésionnel.
Elles sont a type de brilures, d’élancements, de décharges électriques, d’hyperalgésie,
d’allodynie. Généralement, elles apparaissent quelques semaines apres le traumatisme et
disparaissent ou diminuent en moins d’un an. Enfin, certaines douleurs neuropathiques ne
sont pas liées a la Iésion médullaire et peuvent se trouver au-dessus et en-dessous du ni-
veau lésionnel (9).

e Cutané-trophique vasculaire
La Iésion médullaire entraine une immobilisation et une perte de sensibilité générant des
risques importants d’escarres. La peau est fragilisée par des phénomenes trophiques et
vasculaires. En phase aigie, les troubles thromboemboliques ne sont pas rares, mais de-
viennent exceptionnels au-dela de six mois(3). Enfin, I’immobilisation et la 1ésion engen-
drent des risques ostéoporotiques importants en sous-lésionnel.

e Articulaire
Au niveau articulaire en sous-lésionnel, une raideur et une limitation sont trés souvent
objectivées. Les causes de ces déformations neuro-orthopédiques peuvent étre multiples :
une hypoextensibilité musculaire, une spasticité, une raideur liée a 1’immobilisation.
Quand I’atteinte est purement flasque, 1’hyperlaxité peut étre problématique vis-a-vis du
manque de limite musculaire au mouvement.
L’apparition d’une paraostéoarthropathie neurogene (POAN) peut également entrainer
des complications neuro-orthopédiques.

e Musculaire
Au niveau musculaire, plusieurs composantes sont a prendre en compte. En sus-lésionnel,
il est nécessaire de faire un bilan, a 1’aide du Testing International pour objectiver la
perte ou non de force liée a I’immobilisation en phase aige.
En sous-lésionnel, la composante de force du muscle est également évaluée quand
I’atteinte n’est pas complete a 1’aide d’échelles adaptées aux atteintes neurologiques
telles que Held et Pierrot Desseilligny, le Bilan Moteur Central ou une analogie aux tes-
ting selon I’ASIA. D’autres composantes sont a évaluer : les spasmes a 1’aide de I’échelle
de Penn , la spasticité par 1’échelle de Tardieu ou d’Ashworth(10). Ces bilans sont néces-
saires pour mesurer une évolution mais également pour comprendre des attitudes, défor-
mations orthopédiques et/ou gene ou aide dans les transferts et Activités de la Vie Quoti-
dienne (AVQ). L’expression de ces composantes musculaires peut engendrer des dou-
leurs ou une géne sociale qu’il est également important de relever.

e Sensitive
La fonction sensitive peut étre Iésée dans ces composantes superficielle et/ou profonde.
Pour la superficielle a I’aide d’un examen dit du « pique-touche » au niveau des derma-
tomes clés afin d’évaluer la thermo-algie et le tact. Pour la profonde, la statésthésie et
kinésthesie sont evaluées pour chaque articulation sous-lésionnelle. Le manque de sensi-
bilité engendre un handicap majeur pour le patient puisque les conséquences fonction-
nelles peuvent étre lourdes : une incapacité a la marche chez les patients incomplets, des
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points d’appuis pouvant engendrer une escarre, des briilures non ressenties par exemple.
Aussi, 1’apprentissage de la vigilance visuelle notamment, est primordial avec ce type
d’atteinte.

e Grandes fonctions
La lésion médullaire, selon son niveau, peut engendrer des troubles neuro-végeétatifs. En
effet, I’hypotension orthostatique est généralement retrouvée chez les blessés médul-
laires, liée a une diminution de 1’activité sympathique(3). Toutefois, elle est maitrisée en
partie par le port de bas de contention voire d’une ceinture de contention qui réglent ra-
pidement ces troubles. Aussi, les patients de niveau supeérieur ou égal a T6 peuvent étre
touchés d’hyper-réflexie autonome (HRA). Elle correspond a « une hyperactivité sympa-
thique sous-lésionnelle » (11).
De plus, pour les paraplégies hautes (au-dessus de T6) et les tétraplégies, une atteinte
respiratoire est notable. Pour les niveaux C3/C4, qui correspondent aux métameres qui
innervent le diaphragme, les patients disposent d’une ventilation assistée permanente,
puisque le muscle principal de la respiration est atteint. Entre les niveaux C4 et T6,
I’absence d’abdominaux et d’intercostaux externes proportionnelle au niveau, entraine un
affaissement de la cage thoracique a I’inspiration. Alors, une respiration paradoxale se
met en place, sollicitant le diaphragme de maniére importante et non-efficace. Ces at-
teintes sont toujours associées a une diminution de la capacité vitale et un syndrome res-
trictif. Le manque d’abdominaux va également diminuer I’efficacité de la toux et de
I’expectoration. La suppression du tonus sympathique va enfin augmenter
I’encombrement bronchique par augmentation des sécrétions et une broncho-
constriction(12)
Les fonctions urinaires et digestives sont également trés fréquemment atteintes et peuvent
représenter des épines irritatives, sources de HRA. Il est indispensable de connaitre la
technique de sondages des patients, pour organiser les séances.
Enfin, la fonction sexuelle est également déficitaire, pouvant engendrer des soucis per-
sonnels, familiaux, voire de diminution de la qualité de vie(13). Cependant, il existe au-
jourd’hui de nombreux moyens pour pallier a cette fonction et vivre une vie sexuelle
épanouie.

c. L’abord fonctionnel
Toutes ces fonctions défaillantes ont un impact sur les activités et participation du pa-
tient. Les déplacements, que ce soit la marche quand elle est possible ou les déplace-
ments au fauteuil électrique ou manuel, sont mesurés, objectivés et travaillés. De méme,
les transferts sont évalués et appris en rééducation dans un but d’autonomisation la plus
compléte et la plus rapide possible des patients. L’appareillage, quand il est nécessaire,
des membres inférieurs ou supérieurs, est également surveillé par le kinésithérapeute
(et/ou I’ergothérapeute selon les centres) avec les appareilleurs. L’objectif est, pour le
patient et le soignant, d’avoir un appareillage efficace et efficient a tout moment de la
réeducation, genéralement en évolution.

2.1.2 Découverte de handicap chez les patients blessés médullaires

a. Le Handicap
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Dans ’optique du travail écrit nous déefinissons le handicap comme un trouble multifonc-
tionnel, comme ceux cités dans 1’article 114 de la loi n°2005-102, qui influe sur la qualité
de vie du patient tant sur le plan psychologique (ou personnel) que social (ou intégration
et représentation sociétales) et qui, limite ses activités et/ou sa participation a la vie en
société. Cette définition est inspirée de trois définitions que nous donnent la Classifica-
tion internationale du fonctionnement du handicap et de la santé(14), I’article 114 de la
loi du 11 fevrier 2005 (15) et 1’Organisation Mondiale de la Santé(16). Ainsi, la lésion
médullaire n’est pas forcément un handicap mais place les patients dans des situations de
handicap variables en fonction des niveaux d’atteinte, de la perception de la situation
pour chaque patient et du contexte de vie. Atteindre une certaine résilience peut per-
mettre aux patients de vivre différemment leurs situations de handicap et les intégrer peu
a peu a leur vie sociale, professionnelle et personnelle. Cette résilience semblerait consti-
tuer une force face a 1’adversité que génére la situation de handicap. Elle permettrait de
diminuer les risques de dépression, et d’améliorer la qualité de vie(17). Comment appré-
hender les réactions des patients lorsqu’ils découvrent leur handicap dans notre prise en
charge en SSR ?

b. La découverte du handicap chez les blesses médullaires
La blessure médullaire engendre un handicap acquis, dans 80% des cas, brutalement (3).
En effet, rapidement, le patient perd totalement ou partiellement 1’utilisation de ses
membres, potentiellement la marche, 1’autonomie dans les activités de la vie quotidienne.
Les liens sociaux qu’il entretient peuvent se voir modifié en phase initiale, également. La

survenue du handicap peut €tre associée a un travail d’intégration et de deuil de 1’étre qui
ne sera « plus comme avant ». Le deuil, étudié, entre autres, par Kibler-Ross, se traduit
par un processus normal et universel qui consiste au cheminement suite a la perte d’un
étre ou d’une situation antérieure et qui place le sujet dans une succession de plusieurs
phases : le déni, la colere, le marchandage, la dépression, 1’acceptation ou la pseudo-
acceptation(18). Il est toutefois important de relever que les phases ne sont pas linéaires
et que tous les patients ne passent pas forcément par ces étapes, ou différemment les uns
des autres. Cette acceptation est assez relative, nous pouvons évoquer I’intégration du
handicap a sa vie, plutdt qu’une acceptation qui releverait plutdt d’un choix. Identifier les
réactions et les émotions d’un patient dans cette phase d’appropriation du corps blessé et
de la situation de handicap semble primordial pour mieux le comprendre et adapter sa
prise en charge. Mais comment peut-on les identifier ?

La résilience est aussi un concept qui permet d’entrevoir une intégration de cet état, non
choisi, dans lequel se retrouve le patient. Bonnano definit la résilience comme « the abil-
ity to restore and/or maintain psychological and physical health in the face of bothdaily and
major life stressors! »(19).

La situation de handicap constitue alors un ¢lément de I’identité du patient avec lequel il
va devoir évoluer. Une premiére étude permet de constater qu’un niveau de résilience

La capacité / la compétence & restaurer et/ou maintenir une santé physique et psychologique face a
des conditions de stress a la fois quotidiennes, et au long cours.
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fort, évalué par la CD-RISC?, est corrélé a une qualité de vie meilleure notamment, dans
le cadre du handicap. La lésion médullaire fait partie de 1’étude tout comme la sclérose
en plaques, la dystrophie musculaire et le syndrome post-poliomyélite(19). Ensuite, une
seconde étude, portant sur le role des infirmiéres, affirme qu’elles ont « tout intérét a sti-
muler cette résilience et les émotions positives des patients » ; puisque la résilience est une «
capacité individuelle qui peut étre améliorée grace a son étude, I’entrainement et un envi-
ronnement, familial notamment, supportant»(20).

Deuil et résilience éclairent le chemin du blessé médullaire dans les premiers mois parti-
culiérement. L’apprentissage pour vivre avec son corps blessé reste 1’enjeu essentiel du
sujet. Il appréhende son nouveau rapport au monde et sa propre projection dans I’avenir
dans cette nouvelle situation de santé. Soignants et rééducateurs soutiennent cet appren-
tissage. Des enquétes, retragant les témoignages de patients blessés médullaires évoquant
leur vécu, leur parcours suite a I’annonce du handicap, existent bien que la littérature
scientifique a ce sujet reste a développer. La relation avec le MK apparait comme parti-
culi¢re, de contiguité. L’une d’entre elles (21), décrit que la proximité avec le corps, la
récupération des fonctions sensori-motrices ou I’entretien moteur, parfois au corps a
corps expliguent cette singularité. Les séances de kinésithérapie sont également percues
par certains patients comme le moment de 1’intériorisation de 1’annonce du handicap, de
la réintégration et I’apprentissage des limites de ce nouveau corps, blessé et modifié suite
a I’accident(21). Dans ce contexte, la fonction de soutien, portée par les qualités de liens
et de relation avec I’environnement a la fois familial et avec les professionnels de santé
semble importante(22).

La confrontation avec des pairs, des patients « semblables a eux » afin d’échanger des
informations relatives au corps, aux techniques d’adaptation prend aussi une part essen-
tielle dans le processus. Cela permet de proposer une alternative au modele médical et
paramédical trés présent et contraignant pendant toute la phase évolutive(23). Le soutien
social semble €tre une aide a 1’acceptation du handicap, tant qu’il y a une réciprocité
entre le soutien social donné, recu et percu par le patient(24). Aussi, I’entourage familial
ou amical du patient relaie le soutien médical et paramédical et vice versa. Il est néces-
saire pour les patients de retrouver un environnement bienveillant et ce, d’autant plus
lorsqu’ils sortent du centre de rééducation dans lequel tout ou presque était adapté et fa-
cilitant. Les croyances du patient lui-méme, comme celles de son entourage sont égale-
ment a prendre en compte dans cette phase de changement qu’est la découverte de handi-
cap.

Enfin, la question de I’insertion sociale et de la réappropriation du monde extérieur avec
le handicap se pose. C’est en ce sens que nous nous sommes intéressés a ce que repré-
sente la découverte du handicap pour le blessé médullaire et comment cela peut enrichir
la prise en charge kinesithérapique.

2 The Connor-Davidson Resilience Scale



IFM3R - IFMK 2016/2017 Travail écrit de fin d’études Sarah LE GOFF

2.2 Kinésithérapeute aupres du blessé médullaire : communiquer et étre en re-
lation pour agir.

2.2.1 Le métier de MK

« La promotion de la santé, la prévention, le diagnostic kinésithérapique et le traitement
des troubles du mouvement ou de la motricité de la personne ; des déficiences ou des
altérations des capacités fonctionnelles. » définit la pratique MK dans I’article L4321-1
du code de la santé publique.

De plus, il y est indiqué que le professionnel exerce son art selon un code de déontologie
commun a tous les professionnels de santé. Lequel stipule que les professionnels de san-
té, suite & leur formation initiale doivent gérer « Il'accueil et I'accompagnement des per-
sonnes handicapées, ainsi que I'annonce du handicap. » Les moyens dont dispose le MK
pour gérer 1’accueil, I’annonce et son accompagnement, souvent réservée au corps médi-
cal dans le systéeme francais, sont peu développés dans la littérature professionnelle. Plus
généralement, 1’identité de chaque profession du médical et du paramédical, notamment,
reste culturellement et historiqguement assez cloisonnée en France. Cela semble donc of-
frir peu de latitude concernant le partage des compétences et des champs d’actions de
chacun. Toutefois, en pratique il n’est pas rare de constater une multitude de domaines et
de questionnements professionnels transversaux, conduisant a des concertations pluridis-
ciplinaires.

2.2.2 Les pratiques du MK face au patient paraplégique et tétraplégique

Les recommandations de pratiques au sujet des blessés médullaires, si elles offrent des
perspectives sur 1’évaluation et sur les traitements des fonctions 1ésées, n’envisagent pas
la relation et la communication avec ces patients. La recommandation de pratique utilisée
dans ce travail date de 2007 et son niveau de preuve correspond a un grade C : un accord
d’experts(2). Cependant, dans la limite de notre recherche, il s’agit de la recommandation
francaise la plus récente. Ce manque d’évidence a participé a 1’¢laboration de notre pro-
blématique. En fonction du niveau lésionnel et du caractere plus ou moins complet de
’atteinte, la prise en charge ne sera évidemment pas la méme. Toutefois, nous avons ten-
té de regrouper ’ensemble des fonctions et activités sur lesquelles le MK peut exercer
son art en fonction d’une paraplégie ou d’une tétraplégie compléte uniquement, dans
notre cas.
e La paraplégie

La paraplégie compléte peut atteindre les membres inférieurs et le tronc. La prise en
charge va cibler ’atteinte algique, cutané-trophique et circulatoire, orthopédique, muscu-
laire, sensitive et fonctionnelle. Pour la douleur, des techniques antalgiques peuvent étre
mises en place telles que le massage, la chaleur, le TENS. La surveillance des risques
d’escarres, de déminéralisation osseuse, de chute de tension fait partie intégrante de la
prise en charge. A mesure que la rééducation avance, cette vigilance sera transmise du
thérapeute au patient pour qu’il s’habitue a surveiller ces complications. Les troubles
orthostatiques ainsi que la déminéralisation osseuse sont prévenus notamment grace a la
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verticalisation, au port de bas de contention voire de ceinture abdominale. La mobilisa-
tion, les étirements et auto-étirements, la mise en place d’orthéses, les postures surajou-
tées a un traitement médical pour la spasticité sont autant de moyens permettant la sur-
veillance d’un état orthopédique correct. Pour la motricité, le renforcement sus-lésionnel
est indiqué ainsi que la sollicitation de la motricité sous-lésionnelle tant qu’une évolution
est possible. La sensibilité, profonde et/ou superficielle se rééduque par 1’utilisation de
reconnaissance de textures, de formes, de positions, de vitesse, de placements dans
I’espace notamment. Enfin, 1’équilibre du tronc, I’athlétisation progressive des membres
supérieurs sont primordiaux pour acquérir I’autonomie suffisante des patients dans leurs
activités de vie quotidienne et dans leurs déplacements et transferts(2).
Les aides techniques ainsi que I’appareillage font parties intégrantes de la prise en charge
des blessés médullaires. Le fauteuil manuel ou électrique, le verticalisateur, les orthéses
et/ou attelles, 1’installation, le coussin anti-escarres, les adaptations au domicile, les loi-
sirs et sports sont des éléments de vie des patients qu’il est important de surveiller et
d’adapter si besoin. Selon les centres de rééducation, cette prise en charge reléve de la
kinésithérapie ou de 1’ergothérapie. Cependant, la vérification de la bonne installation, du
confort et de la sécurité du patient est I’affaire de tous.

e La tétraplégie
La HAS décrit des spécificités a prendre en compte pour le patient tétraplégique. En ef-
fet, le traitement des déformations neuro-orthopédiques s’étend aux membres supérieurs
de maniére plus ou moins distales selon le niveau. Ainsi, les techniques manuelles de
mobilisation passive, d’étirements, éventuellement complétés ou suppléés de port
d’orthéses sont indiqués. Le renforcement sus-lésionnel et lésionnel, susceptible
d’évoluer dans les premiers mois, reste également prioritaire. De méme, la stimulation
sensitive superficielle et profonde est majeure. Pour les patients tétraplégiques, la kinési-
thérapie respiratoire est primordiale car les complications a ce niveau représentent la
deuxieme cause de déces dans la premiére année post-traumatique(2). En effet, I’atteinte
des métameéres cervicaux entraine une paralysie plus ou moins totale des muscles inspira-
teurs et/ou du diaphragme, ce qui conditionne 1’assistance respiratoire ou non du patient.
Ainsi, les techniques de désencombrement manuel et mécanique, celles visant a maintenir
I’ampliation thoracique maximale, le renforcement moteur des muscles sus-lésionnels et
accessoires de la respiration sont plusieurs outils pour le masseur-kinésithérapeute face
aux troubles respiratoires que peut présenter un patient tétraplégique(2). Pour la paraplé-
gie comme la tétraplégie, I’atteinte incomplete ajoute des possibilités fonctionnelles a
explorer en rééducation, telles la marche ou la préhension(2). Enfin, dans le cadre du dia-
gnostic kinésithérapique, lors de 1’entretien avec le patient, il est décrit I’importance de
questionner « [’état psychologique» de celui-ci afin de le situer dans son cheminement de
découverte du handicap(3). Cette démarche relationnelle n’est pourtant pas préciser dans
le texte et les références kinésithérapiques n’abordent pas 1’aspect relationnel avec les
patients blessés médullaires.
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2.2.3 Les compétences professionnelles en masso-kinésithérapie

Rappeler que les deux thématiques constituant 1’objet d’étude font partie des compé-
tences du MK nous a semblé judicieux, tant clles peuvent étre a la fois au cceur de notre
métier mais finalement peu exploitées.
Toutes les compétences professionnelles décrites dans ’arrété du 2 septembre 2015
(JORF n°0204 du 4 septembre 2015) sont indiquées en annexe (Annexe 1).
La réforme des études convoque davantage une vision de la profession en compétences.
Concernant les compétences relationnelles et communicationnelles, les « signes visibles
observables » auprés des MK en pratique sont notamment :

e La mise en place d’une communication adaptée

e L’écoute : attentive, neutre et bienveillante

e Larecherche d’expressions du patient

e Le repérage, I’analyse et la prise en compte du niveau de réceptivité, de compreé-

hension, d’adhésion et les réactions et comportements du patient

e Lareformulation est proposée

e L’attitude est bienveillante pour soutenir et encourager le patient
Les termes « proposé », « pris en compte », « adapté » sont fréquents mais peuvent rester
vague en pratique, quant aux réactions a adopter pour le MK.

2.2.4 Lacommunication : une compétence relationnelle au service de la prise en charge
MK ?

Rééduquer un blessé médullaire se fait dans une pratique intensive et longue. Si la littéra-
ture n’offre pas de consensus sur la longueur de la phase de rééducation des blessés mé-
dullaires, en pratique, le patient est quotidiennement en rééducation et en interaction avec
le MK durant plusieurs mois. Créer et entretenir une relation mais aussi préparer la sépa-
ration est donc une compétence essentielle du MK intervenant auprés des BM. La com-
munication va servir cette capacité d’accompagnement.

Le temps passé aupres des patients nécessite et développe une communication particu-
liere et, généralement, de proximité avec le patient. Expliciter le réle de la communica-
tion dans la relation patient/soignant semble essentiel dans le premier temps de cette
étude. La communication et la relation en santé sont développées tres conjointement
puisqu’elles interagissent. Cependant, dans un souci de clarté, nous avons décidé de les
aborder singuliérement dans un premier temps.

a. Communication CONTEXT
Le modele de Jakobson peut nous permettre de
comprendre les enjeux, les multiples facettes
de la communication verbale (25). (fig.1) CONTACT

La communication peut remplir une fonction CODE
Fig.1 Modéle de Jakobson

ADDRESSER — MESSAGE — ADDRESSEE

cognitive pure, la transmission d’un message.
Mais elle peut aussi accomplir une fonction émotive : par la parole, les gestes, le corps, le
ton employé.
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Cependant, ce mode¢le unidirectionnel n’est pas suffisant. En effet, pour que la communi-
cation ait lieu, il est nécessaire que la transmission d’informations soit bidirectionnelle.
L’émetteur doit étre en mesure de délivrer et le récepteur, de recevoir le message. Toute
la transmission est cependant adaptée a 1’autre et chacun est a la fois émetteur et récep-
teur. Ainsi, nous nous intéresserons a la fois aux difficultés de communication du soigné
et du soignant.

Les dimensions socioculturelles, cognitives et affectives sont décrites dans la communi-
cation en santé. Cela requiert d’adapter ses propos selon 1’appartenance sociale, cultu-
relle et religieuse, selon les habiletés cognitives, les représentations et 1’éducation des
patients. Aussi, la compréhension du patient et de sa problématique passe par la réception
des sentiments et émotions, et par la démonstration de la sympathie et de I’empathie(26).
Plusieurs activités et postures du soignant sont décrites dans la littérature pour communi-
quer et servir la relation kinésithérapeute/patient. Parmi I’arsenal des compétences com-
municationnelles, celles du questionnement, de I’information, du « counselling », du tou-
cher médical, du feedback et de la démonstration sont exposées par Adams et al.
L’analyse vidéo de thérapeutes a également conduit a la mise en évidence de comporte-
ments socio-émotionnels au cours de séances de kinésithérapie telles que « 1’empathie,
I’encouragement, le comportement social, 1’écoute des éléments non-verbaux, et
’intonation »(27). L’empathie®, I’authenticité ainsi que 1’écoute bienveillante et neutre
sont des qualités indispensables a la communication interpersonnelle entre un thérapeute
et le patient. L’empathie doit exister chez le soignant, et étre exprimée. En effet, si elle
reste muette, la qualité de la communication sera inchangée(28). Dans une posture de
recherche, nous serons attentifs a ces éléments s’ils sont évoqués lors des entretiens au-
prés des professionnels.

b. Relation patient-MK
La confiance, le respect mutuel, le pouvoir et I’intimité sont quatre ¢léments qui fondent
la relation selon le collége de physiothérapie d’Ontario(29). La confiance, liée aux com-
pétences supposées attendues par le patient et a la sécurité, est a gagner auprés du patient.
La relation est également basée sur un respect mutuel des individus. En effet, proposer un
bilan et un traitement égalitaire peu importe « la race, l’ascendance, le lieu d’origine, la
couleur, [’origine ethnique, la citoyenneté, la croyance, le sexe, [’orientation sexuelle,

’identité sexuelle, I’expression de l’identité sexuelle, [’age, [’état matrimonial, [’état familial
ou un handicap » est primordial pour que la relation soit saine. Néanmoins, il existe un
déséquilibre de pouvoir entre le patient et le MK. D’une part, les connaissances, les com-
pétences, I’appartenance au milieu paramédical sont autant de parametres qui influencent
la relation et les décisions du patient. Dans ce contexte, il est absolument nécessaire que
le patient ose s’exprimer sans craindre un « abus de pouvoir » du thérapeute, tout en évi-
tant le sentiment de dépendance du patient vis-a-vis du MK. Tout cela évoque une com-
munication réciproque entre le MK et le patient. Enfin dans le cadre de la relation théra-
peutique soignant/patient, il est important de ne pas accroitre le sentiment de vulnérabili-
té du patient. La proximité physique, la divulgation d’informations personnelles et

3Empathie : développée et définie en page 26
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d’émotions créent une intimité qu’il faut savoir respecter tout au long de la prise en
charge (29). Nous remarquons que la relation de soin est, par nature, asymétrique.
L’enjeu sera de délivrer un savoir et laisser le patient se 1’approprier, donner de
I’importance a ces suggestions pour rééquilibrer cette relation. « Rendre le patient acteur
de ses soins tend a diminuer cette asymétrie » (25).

c. La communication et la relation au service 1’une de ’autre

Que ce soit en France ou a 1’étranger, la communication sert la relation autant que la rela-
tion sert la communication. Ce point de vue nous offre alors la réflexion de la mise en
place de 1’une et de 1’autre en soins kinésithérapiques aupres des patients blessés médul-
laires.

En France, 1’arrété de 2015 relatif au diplome d’Etat des MK (30), faisant loi sur le décret
de compétences du CNOMK (31) décrit le référentiel des activités et des compétences du
kinésithérapeute. Au sein de 1’activité de « communicant », nous retrouvons la compé-
tence « Etablir et entretenir une relation et une communication dans un contexte
d’intervention en masso-kinésithérapie ». Alors, les « signes visibles » en vue d’atteindre
cette compétence sont déclinés(30)(Annexe 1).

L’une des compétences décrites dans le profil des compétences essentielles du physiothé-
rapeute au Canada est celle de la communication (24). En effet, il doit, par sa communi-
cation « efficace » crée, construire et entretenir une relation professionnelle fondée sur la
confiance et sur 1’éthique. Le physiothérapeute utilise pour cela la communication ver-
bale, non verbale, écrite et electronique. Pour créer cette relation, il doit pouvoir faire
preuve de sensibilité a la personnalité unique de chaque patient, 1’écouter « efficacement »

pour susciter un échange réciproque d’informations. L’ important réside également dans
la démonstration d’une sensibilit¢é aux comportements et réactions de [’autre afin
d’adapter sa communication en conséquence. Cependant, I’adaptation de cette communi-
cation n’est pas toujours développée dans la littérature.

3 Matériel et Méthodes

3.1 Laproblématique et les hypothéses de recherche

3.1.1 La problématique de recherche

La situation de handicap provoquée par la lésion médullaire permet de comprendre
I’enjeu d’un accompagnement thérapeutique de rééducation. Cet accompagnement est en
partie soutenu par la communication verbale et non-verbale, et la relation qui se crée
entre un patient blessé médullaire et le masseur-kinésithérapeute. Ce constat nous a con-
duit a nous interroger sur la posture du MK dans cette situation et sur les moyens prati-
guement mis en place. La problématique suivante est alors dégagée :

Comment le MK se positionne-t-il professionnellement face aux processus de décou-

verte du handicap des blessés médullaires dans sa pratique quotidienne alors que les
références disponibles pour gérer ses interrogations professionnelles sont rares dans
la littérature ?

11
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Ce travail nous permet d’initier une exploration des questions d’évaluation-recherche que
sont :
e Quelles difficultés les MK identifient-ils dans leur pratique auprés des patients
blessés médullaires a propos de la découverte de la situation de handicap ?
e Que mettent-ils en place et quelles sont leur ressources pour y faire face ?

3.1.2 Les hypotheses de recherche

1. Si le MK identifie un manque d’expression des besoins du patient, il utilise une
écoute attentive, neutre et sans jugement pour faciliter le dialogue et 1’échange
avec celui-ci. (26)

2. Si le MK parvient a instaurer une relation professionnelle éthique et de confiance
avec le patient, alors le patient révele des difficultés psychoaffectives au décours
d’une prise en charge de rééducation kinésithérapique.

3. Si le MK remarque un enthousiasme et une bonne humeur a toute épreuve au
cours des prises en charge, alors il évoque la possibilit¢é d’un vécu douloureux
pour le patient.

4. Si le patient confie au MK des éléments de difficultés, de conflits, alors le MK
peut utiliser la reformulation pour venir en aide au patient et valider ses dires. (32)
5. Si le MK identifie un contexte de découverte de handicap douloureux pour le pa-

tient, alors il ajuste sa communication en facilitant I’expression des éléments non
verbalisés et choisit des informations positives dans son expression.

6. Si le patient exprime une émotion négative durant la séance de rééducation, le MK
I’accepte et favorise 1’expression des motifs de I’émotion dans le temps de
’activité sensori-motrice, voir offre un temps de pause pour faciliter 1’expression.

1. Si le MK ne trouve pas les ressources nécessaires pour établir une relation d’aide
avec le patient en découverte de situation de handicap, alors il communique avec
ses paires et ses collegues paramédicaux pour améliorer sa relation et sa commu-
nication.

3.2 Méthode

Une enquéte compréhensive par entretiens auprés de sept masseurs-kinésithérapeutes a
été réalisée. Son objectif premier est de comprendre « le sens que les individus donnent a
leurs actes, a leur vécu, a leur travail, a leurs activités et leurs pratiques ».(33)

Pour comprendre les actions mises en place par les MK, I’entretien permet de rentrer en
contact directement et personnellement avec les professionnels. Ainsi, la communication
verbale et non verbale a la fois de ’interrogé mais aussi de I’interrogateur entrent en in-
teraction. Il est donc primordial d’encourager I’expression de 1’interviewé sans influencer
ses réponses et pour I’intervieweur, de mettre de c6té ses opinions et croyances le temps
de I’échange.

L’écoute active, neutre et bienveillante ont été privilégiées plutbt que la rapidité dans
I’enchainement des questions. De méme, la reformulation est une technique qui vise a
dire a nouveau ce que le MK vient de nous livrer, en d’autres termes et lui demander sa
validation. Cela permet d’approfondir un sujet, de le clarifier, de le synthétiser, mais éga-
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lement de mettre en confiance ’auditionné. La reformulation-écho ou reformulation-
simple a été employée, malgré un manque de pratique de I’enquéteur (32) Les entretiens
se sont déroulés sous la forme semi-directive, alternant questions ouvertes et questions
relais, ou de relance afin d’essayer d’approfondir un sujet jusqu’a ce qu’il soit suffisam-
ment exploité, dans la limite de nos capacites.

3.3 Population

Les pratiques que nous souhaitions comprendre étaient celles de kinésithérapeutes inter-
venant tres régulierement aupres de blessés médullaires dans la phase de découverte du
handicap et de réinvestissement du corps blessé. Nous avons alors limité les recherches a
la phase de rééducation qui intervient aprés le choc spinal soit 3 a 10 semaines apres
I’accident (2)(3)(6).

L’identification des professionnels s’est faite par une démarche auprés des cadres de san-
té de cing établissements de Soins de Suite et Réadaptation accueillant des BM dans le
grand ouest. Un courriel transmis entre le 2 janvier et le ler février 2017 sollicitait la
possibilité de nous entretenir avec des MK exercant aupres de patients blessés médul-
laires adultes. Trois relances par mail ont été nécessaires a la mise en place de tous les
entretiens qui ont été réalisés mi-février. Enfin, seulement trois des cing centres contactés
ont répondu a la demande qui leur était adressée. A aucun moment, avant la réalisation
des entretiens, le sujet de I’enquéte n’a été révélé afin de ne pas induire les réponses des
MK interrogés. Les critéres d’inclusion a la recherche étaient la pratique en centre de
rééducation aupreés de patients blessés médullaires, non-exclusivement, aupres d’adultes
ainsi que 1’acceptation des masseur-Kinésithérapeutes, par le biais de leurs cadres de san-
té.

La méthodologie de I’enquéte impose une éthique concernant I’anonymat des interrogés.
Chaque MK est considéré de fait comme masculin et ’ordre de la numérotation ne cor-
respond a aucune logique. Le tableau suivant (Tableau 1) reprend les caractéristiques de
chaque interviewé.

Tableau | — Caractéristiques des interviewés

Entretien Age Du ré(? Durée d’exercice Durée Eje
d’exercice avec BM P’entretien

MK1 24 ans 6 mois 6 mois 25 minutes
MK2 29 ans 7 ans 2 ans et demi 24 minutes
MK3 27 ans 4 ans 2 ans 16 minutes
MK4 26 ans 4 ans lan 24 minutes
MK5 31 ans 7 ans 7 ans 27 minutes
MKG6 37 ans 15 ans 8 ans 30 minutes
MK7 32 ans 10 ans 6 ans 25 minutes
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3.4 Guide d’entretien

Nous avons choisi de rédiger la grille d’entretien selon plusieurs sous-thématiques afin
d’ordonner le discours.

Kauffmann décrit I’importance de ce classement par thémes puisque cela offre une cohé-
rence au questionnement et I’interrogé se sent en confiance pour répondre aux questions
(34). Le guide d’entretien a donc été réalisé en amont, grace a la littérature notamment.
Plus les entretiens passaient, plus il a été utilisé comme un « mémo » pour n’oublier au-
cune thématique.

Les questions principales visent a renseigner ce qu’évoquent les difficultés dans la com-
munication et la relation du point de vue du patient, et du soignant. De plus,
I’optimisation de la relation et de la communication ont été interrogées. Puis, nous avons
questionné d’éventuelles conditions de pratiques plus favorables a celles-ci, de maniére
optimale. La question de 1’amélioration professionnelle d’un point de vue relationnel et
communicationnel a également été abordée. Le guide d’entretien complet est reporté en
annexe (Annexe 3).

3.5 Recueil et analyse des donnees

Le recueil des discours a été effectué grace a un enregistreur. Chaque entretien a été en-
registré dans un endroit calme, avec une durée de rendez-vous supposée légerement supé-
rieure au temps nécessaire a I’entretien afin de limiter 1’effet stressant du temps : 45 mi-
nutes programmeées pour 30 minutes environ de réalisation. La rencontre sur le lieu de
travail de ’interviewé a été privilégiée six fois sur sept, afin de favoriser le sentiment de
sécurité et le lien avec la pratique des MK. L’un d’entre eux a été réalis¢ dans une salle
réservée a cet effet, dans 1’enceinte de 1’institut IFM3R. Avant le début de I’interview,
nous rappelions aux MK I’objectif de ’entretien de recueil de pratiques et non de « sa-
voirs » et le fait que I’enregistrement allait étre enregistré et maintenu anonyme. Nous
n’abordions pas les concepts clés de I’étude (la relation et la communication) avant de
commencer réellement ’entretien pour ne pas influencer les réponses, ni convoquer les
représentations et les raisonnements des MK, dans la mesure du possible (35).

L’analyse des données a été permise grace au logiciel Sonal® qui permet de retranscrire
les entretiens, de les catégoriser et de les analyser directement a partir de documents au-
dio. L’analyse par thématiques et par I’occurrence des thémes abordés ont €té retenues.
Nous nous sommes d’abord intéressés a 1’analyse thématiques dans les différents entre-
tiens afin d’en dégager quelques invariants. Nous avons donc regroupé les verbatim re-
cueillis en 80 thématiques au départ puis nous les avons regroupées afin d’obtenir des
thémes dont 1’apparition était au moins supérieure a quatre entretiens sur sept. Les
thémes retenus ont été placés en deux sous-groupes : les difficultés identifiées par les
soignants et les solutions mises en place pour y faire face. Nous avons ensuite cité plus
simplement les théemes moins abordés. Puis, dans un second temps, les résultats ont eté
analysés par rapport aux hypothéses émises, afin de les infirmer, les affirmer, ou de les
nuancer. Aucune interview n’a été rejetée.
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4 Reésultats

4.1 Lesinvariants principaux : occurrence de 6 sur 7 MK rencontreés

Nous avons évalué arbitrairement les invariants comme les résul- _ ___

tats apparaissant dans six entretiens sur sept effectués, n’ayant -_I=-|||I. o
pas obtenu un theme abordé pour les sept entretiens. ”l' ‘ I| |.l III . IIIII N
i ]

- - . __;
Les mva}rlants sorlt. | IIE| | F Illliu o

e J’acceptation du handicap | -l II I I'I

. , . " i = °

e [’observation du thérapeute et 1’écoute I= /- i

e la rt?latlor? de confiance o | " i.—:|||_-l — S

e [’orientation de la communication et des relations a = B _I_II-

. - |
d’autres spheres que la rééducation

e la pluridisciplinarité

Figure 2. Capture d’écran du
corpus des entretiens analysés

Les MK ont majoritairement proposé cing solutions et abordé

une difficulté principale. Sonal® nous a permis d’analyser les différents entretiens du
corpus et de dégager 9 thématiques abordant les problématiques auxquelles se confron-
tent les professionnels et 9 thématiques regroupant les solutions mises en place par les
MK. (Fig. 2)

4.2 Thémes les plus abordés avec une occurrence strictement supérieure a trois
sur sept interviewés

Tableau Il - Tableau de synthése des invariants recueillis lors des entretiens

Nombres de
Themes MK1 M2 MK3 MK MK5 MKB MK7 Miquile | OctuTence
mentionnent
Acceptation du
handicap i} 1 1 1 2 1 1 6 7
Questionnement
sur I'évolution de 0 1 1 0 0 1 3 4 G
la pathologie
Retour & domicile 2 1 1 1 a 2 0 5 7
Le deuil 0 0 1 0 2 1 2 4 6
ITEE Mutisme 0 6 0 2 2 1 1 5 12
Colére i} 3 1 4 i} i} 5 4 13
Gestion des
e et 1 0 0 1 3 1 2 5 8
Temps passe en
réeducation 1 1 3 2 2 1 0 6 10
Distance
thérapeutique o 0 0 1 4 2 2 4 9
Observation 1 3 0 1 2 3 1 6 11
Ecoute 5 2 0 1 1 1 4 6 14
Relation de
confiance 2 1 2 0 2 1 ! 6 s
Cuverture a
d'autres sphéres 3 1 2 0 2 1 1 6 10
Solutions | que larééducation
Modification de
e 0 4 1 1 i} 2 1 5 9
Adaptation MK 2 2 2 0 a 1 1 5 8
Susciter la
maotivation 1 0 1 1 o o 1 4 4
Pluridisciplinarité 3 0 5 3 2 4 3 5] 20

Le tableau Il permet une compréhension visuelle des invariants classés en difficultés et
en solutions.

15



IFM3R - IFMK 2016/2017 Travail écrit de fin d’études Sarah LE GOFF

4.2.1 Difficultés rencontrées et reperées

Suite aux sept entretiens réalisés, plusieurs thématiques se sont dégagées et sont synthéti-
sées dans le tableau Il. Les difficultés rencontrées par les patients durant la découverte de
leur situation de handicap rapportées par les MK sont d’abord présentées.

L’acceptation du handicap est un theme abordé par 6 MK interrogés. Dans quatre inter-
views « [’acceptation du handicap », pour reprendre les termes employés par les profes-
sionnels, est associée aux difficultés du MK vis-a-vis de la communication et de la rela-
tion. Cela permet de comprendre que cette problématique concerne et interpelle les MK
sur le terrain. Cependant, il convient de rappeler que ces difficultés ne concernent pas
forcément tous les patients. MK4 reprend cette idée de la maniére suivante : « Ce n’est
pas le cas de tous. [...] Ca m'évoque la difficulté d'acceptation du handicap au tout début
de la prise en charge [...] ».

L’évolution de la pathologie est un questionnement récurrent chez les patients blessés
médullaires. En effet, la rééducation est longue et le pronostic est incertain. Il n’est par-
fois pas annoncé pendant de longs mois. Le choc spinal, d’une part ne permet pas de dé-
finir les séquelles qu’auront ou non les patients dans les premiers temps de prise en
charge(3). D’autre part, la phase évolutive de rééducation et de réentrainement dure
quelques mois et est trés variable d’un individu a 1’autre.

Le retour a domicile est une dimension importante dans le processus d’intégration du
handicap par le patient, d’aprés 4 MK (MK1,MK2, MK3, MK4). La confrontation avec un
univers attaché au vécu antérieur a la lésion et moins protégé que le SSR les conduit a
prendre conscience de la réalité de leur situation de handicap et de ses conségquences so-
ciales et familiales. Le foyer doit souvent étre aménagé ce qui génére frequemment une
confrontation a une réalité douloureuse pour les sujets, comme pour leur famille :« quand
ils rentrent chez eux, parfois c’est la ou ils se rendent compte vraiment des difficultés
qu’ils ont et du fait qu’il faut adapter des choses. Voila c’est plus comme avant, ¢a a
changé » (MK3). Cela est d’autant plus marquant si le patient ne bénéficie pas d’un sou-
tien familial, conjugal ou amical aidant : « Pour certains, ils ne savent pas comment peut
se passer un retour a domicile seul. Ils en sont au tout début, ils ne réalisent pas qu'ils
vont pouvoir passer les étapes» (MK2). Cependant, le retour a domicile peut aussi étre le
moteur de la rééducation et donner un sens aux efforts fournis pour finalement, améliorer
la relation du patient et du kinésithérapeute (MK1) : « Quand les patients sortent, ils re-
trouvent un minimum d’autonomie et ils reprennent une partie de leur vie, il y a un de-
clic. lls sont plus favorables a la communication, cela se fait de maniére plus détendue »
(MK®).

Les difficultés liées au deuil sont relevées par quatre MK (MK3, MK5, MK6, MK7).
L’euphorie est mise en lumicre, au départ du processus, avant une forme de colere et/ou
de tristesse : « On sait que le patient a une certaine phase d’euphorie, puis quand il se
rend compte de ses difficultés, c’est toutes les phases du deuil. [...] ils sont trés logor-
rhéiques, mais on sait ce qui va arriver derriére » (MK5). L’importance de prendre du
recul par rapport aux phases euphoriques pouvant conduire jusqu’a I’offre de cadeau, est
décrite par MK7. Il en va de méme pour les phases de colére. Plus I’admiration est im-
portante : « on symbolise vraiment [’espoir pour le patient, au début » (MKT7), plus la
colere sera dirigée directement et fortement envers le MK. En effet, quatre MK ont décrit
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des situations dans lesquelles ils ont été confrontés a la libération de colére par le patient,
méme si le message et ’intention ne sont pas attribués au MK. MK4 évoque « la difficul-
té d'acceptation du handicap au tout début de la prise en charge qui peut créer des bar-
rieres entre le thérapeute, le patient et tout I'environnement qu'il y a ici. Alors souvent le
patient est en colére, ou se ferme. »

Le mutisme du patient peut également se retrouver, pour cinq des MK interrogés (MK2,
MK4, MK5, MK6, MK7). MK2 évoque I’importance « de respecter ce choix, et de ne pas
aller chercher tout le temps la communication verbale ». Cependant, il explique ensuite
la difficulté de « reconnecter verbalement » avec ce patient. L’humour, le choix de sujets
de conversation qui plaisent au patient ont été les recours a une reprise de la communica-
tion verbale. Ce théme nous conduit aussi a aborder la difficulté de la gestion du silence
en seance de rééducation. Il peut étre frustrant pour certain, acceptable pour d’autres. On
note alors des divergences dans la gestion de telles situations chez les MK interrogés : le
laisser faire (MK5, MK6) ou la confrontation et la recherche d’expression (MK4, MK?7)
ou I’alternance des deux (MK2). Il est important cela dit, de noter que le deuil et
I’acceptation du handicap ne sont pas forcément a chaque fois la cause d’une manifesta-
tion emotionnelle. De méme, ces manifestations peuvent étre le reflet de comportements
du MK qui ne leur convient pas, une situation de « transfert » comme le releve MK7 :
« je lui rappelais sa vieille prof de maths... » ou par une situation personnelle délicate
telle une rupture (MK5).

Ces manifestations émotionnelles sont a aborder en rééducation pour ne pas altérer la
prise en charge, protéger le patient et se protéger, en tant que professionnel.

La gestion des émotions de 1’autre en kinésithérapie, avec les blessés médullaires, a été
abordée par cing MK. Toutefois, les émotions des patients sont en interaction avec les
émotions des soignants. Cette double gestion peut représenter une dimension complexe
pour le MK : « J’ai trés mal vécue une relation avec un patient. [...]1l était agressif en-
vers moi, il attendait beaucoup du kinésithérapeute. Quand on ne rend pas beaucoup de
fonctions, ils peuvent nous placer facilement en responsable. Le patient était tres en de-
mande, sans jamais étre satisfait. Et moi je donnais, je donnais... [...] C’est difficile pour
nous d’étre mis en défaut, en quelque sorte. [...] Cela nous met en difficulté émotionnel-
lement » (MK4).

De plus, I’annonce ou la non-annonce de pronostic face aux patients est abordée par 4 des
MK interrogés (MK2, MK3, MK6, MK7). Cela peut étre vécu de maniére difficile éga-
lement pour les soignants, ne sachant pas ce qu’il leur est autorisé a dire, ou ne pas dire.
MK7 donne I’exemple de la question d’une patiente « Pensez-vous que je vais récupérer
mes jambes ? » et il évoque le malaise du soignant « cela met mal a [’aise, parce qu’on
ne sait pas forcément ce qui a eté dit ». MK6 ajoute, « D autant plus que les délais, les
termes de récupération marquent beaucoup les patients ».

Mais quelles sont les moyens dont dispose le thérapeute pour gérer ces difficultés ?
L’expérience et la sensibilité, le caractére de chacun conduisent a des comportements
différents : certains formalisent leurs actes pour rétablir une distance professionnelle et se
distancier par rapport a la décharge émotionnelle, d’autres discutent et partagent les in-
formations avec d’autres professionnels qu’ils soient kinésithérapeutes ou non.
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Aussi, cela nous permet d’arriver au dernier théme largement abordé également qui est la
distance thérapeutique particulierement difficile a trouver avec les blessés médullaires.
Pour quatre Kinésithérapeutes (MK2, MK4, MK5, MKB®6), cette difficulté a été corrélée au
temps passé en salle de rééducation, chaque jour. Cette dimension temporelle, abordée
six fois, représente deux a trois heures par jour, selon les interrogés. De méme, ils évo-
quent la longueur de prise en charge généralement durant autour d’un an. De plus, de
maniere plus singuliére, certains MK ont évoqué d’autres paramétres influant sur cette
distance thérapeutique. MK1, MKS5 et MK6 abordent la jeunesse et la proximité d’age
entre le patient et le soignant qui rend plus complexe la mise en place d’une juste dis-
tance, tant les projections de I’une comme de 1’autre partie sont possibles. De plus, a titre
de contre-exemple, MK7 plus &gé que les autres MK interviewés, nous livre une plus
grande facilité dans cette distance plus il avance en age. Il nous confie : « maintenant la
distance d’dge permet de trouver la bonne posture ». L’age est-il le seul facteur permet-
tant la juste distance ? Qu’en serait-il du cumul des expériences vécues aupres de cette
population ? En outre, MK4 nous donne a voir une dimension tout autre de cette difficul-
té de distance, par le fait des investissements entre MK et patient trés forts aupres des
blessés médullaires. En effet, les enjeux sont le mouvement, la marche, la préhension,
I’autonomie et que, et I’un et I’autre désirent « redonner » et retrouver une fonction. Il dit
d’ailleurs a ce sujet que « le patient devient comme un membre de la famille », preuve
d’une distance thérapeutique difficile & maintenir. Enfin, MK6 vient également nourrir
cette réflexion en revenant sur une situation complexe avec un patient, qu’il analyse en
ajoutant « je me suis peut-étre trop investi ». Un diagramme représentant visuellement la
part de chaque élément évoqué nous permet de comprendre ce qui pose le plus de diffi-
cultés aux professionnels au contact des patients BM. Les couleurs n’ont pas de significa-
tions particulieres et le pourcentage correspond a la part de temps passé en entretiens a
évoquer le sujet.

colere/aggressivite patient ( 14:03 - 17,8%)

t sur I'évolution de la pathologie { 07:10 - 9,1%

deuil { 07:16 - 9,2%)

ptation du handicap ( 08:26 - 10,7%

Retour a domicile (03:53 - 4,9%)

Gestion des émotions difficiles { 09:05 - 11,5%)
mutisme ( 09:43 - 12,3%

notions de temps - 2H ou 3H en salle de kiné { 03:30 - 7,0%) distance thérapeutique difficile - proximiteé ( 13:41 - 17,4%)

Figure 3. Diagramme des difficultés évoquées

4.2.2 Les stratégies pour faire face a ses difficultés et questionnements

Les entretiens nous ont également permis d’identifier des stratégies mises en place par
les MK pour faire face aux problématiques professionnelles auxquelles ils sont confron-
tées.
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La encore, de nombreux invariants sont apparus, avec cing solutions reprises dans six des
sept entretiens conduits :

e [L’observation

e La relation de confiance

e L’ouverture a d’autres spheres que la rééducation

e La modification de séance

e La pluridisciplinarite

Tout d’abord, six interviewés ont mis en évidence I’importance de 1’observation du thé-
rapeute pour identifier les difficultés du patient, ou les leurs. MK5 évoque 1’observation
des changements d’expression du visage chez les patients, MK6 parle d’une vigilance
aux sujets de conversation abordés. Mais pour MK 1, MK2 et MK4, 1’attention est portée
sur les comportements sociaux du patient avec les autres patients et avec le thérapeute.
MK4 reprend cette idée par le fait « d’étre attentif au comportement général de la per-
sonne [...] On voit ’arrivée du patient sur le plateau, comment il travaille, est-ce qu’il
est réceptif ? [...] On connait sa maniere de dire bonjour aux autres »

Puis, vient I’écoute, que six MK nous ont proposé comme permissive de 1’expression du
patient. Pour trois d’entre eux (MK2, MK3, MK4), si le MK n’est pas disponible pour
communiquer, cela crée des difficultés relationnelles. Aussi, ils évoquent I’importance de
la création d’un environnement favorable a I’expression du patient. Pour citer MK4 «
[’environnement favorable : cela se crée ». Un isolement dans une autre piece, « passer
dans la chambre du patient en fin de journée », prendre un temps en début ou en fin de
seance, sont des moyens mis en place pour faire face a des difficultés de communication
rencontrées.

De méme, établir une relation de confiance est primordial pour six MK pour ne pas
passer a coté de difficultés qui pourraient entraver la rééducation. MK5 aborde cette idée
en nous livrant qu’il « mettrait cet objectif en premier. [...] Aujourd’hui, on parle beaucoup
de justifier nos pratiques, parce qu’on est dans cette tendance, justifier qu’elles soient effi-
caces. Mais on ne peut rien faire sans la confiance des patients ». Mais comment les MK
élaborent et favorisent cette relation de confiance ? La encore, les moyens mis en place
pour un méme but sont variables en fonction des sensibilités, personnalités de chacun.
MK2 et MKS5 utilise I’humour, MK3 et MKS5 évoquent le fait de ne pas étre trop intrusifs,
MKY7 parle de programmation neurolinguistique. MK1 et MK3 utilisent les bilans chiffrés
pour faire prendre conscience de 1’évolution ou non, valoriser les progres, et au final,
faciliter la confiance du patient vis-a-vis du thérapeute. MK3 appuie cette idée et dit «
On se sert de nos bilans pour dire qu’il n’y a pas d’évolutions, ¢a passe mieux aupres
des patients [...] quand on voit que c’est difficile».

De surcroit, établir une relation se fait aussi par I’ouverture a d’autres sphéres que la
rééducation, pour des patients dont le monde ne devient, pendant un certain temps, que
rééducation et réadaptation. La encore les moyens sont vastes : proposer des sujets de
conversations qui n’ont rien a voir avec la rééducation comme le décrit MKS5 « parler
d’autre chose, parler de choses que la patient aime. Lui parler de son enfant, de projets
[...] aller vers des choses positives », favoriser le lien avec les autres patients en dehors
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du centre, évoque par MK3 «leur proposer des activités a [’extérieur qu’ils feront avec
[’animateur. Entre eux, méme s’ils ne connaissent pas, ¢a crée des choses et ¢ca permet
qu’ils s’entendent bien », Pour MKS5 et MK, il est également important, lorsqu’un pa-
tient ne va pas bien, voire pleure en séance, de ne pas forcément parler de ce qui ne va
pas, mais de chercher a lui changer les idées. MK5 nous dit «si je sais qu’un patient ne
Va pas bien, je ne vais pas forcement l’isoler. S’il ne va pas bien, il faut lui remonter le
moral ! [...] en faisant les exercices, il pense a autre chose. »

Les modifications de séances sont souvent décrites comme une adaptation du MK au
patient. Ces deux thémes sont repris par cing MK interrogés. La modification de séance
peut se traduire par un arrét de celle-ci, une modification d’exercice, une annulation lors-
que le patient n’est pas apte, ce jour-la. MK2 nous décrit une situation dans laquelle il a
rompu le dialogue et mis un terme a la séance pour une difficulté de motivation, de com-
munication avec le patient. Cela leur a permis, en revanche, la séance suivante, un dia-
logue sur les objectifs de chacun afin de trouver le meilleur compromis de rééducation.
L’adaptation se traduit souvent comme se faisant au jour le jour, en fonction de I’humeur
des patients.MK3 nous dit qu’il « s’adapte au caractere des gens ». MK1 nous délivre
qu’il « adapte de plus en plus, et prévois de moins en moins d’exercices précis » en fonction
de I’humeur, de la fatigue, des envies des patients. MK6 ajoute a ce sujet que « Chaque
nouveau patient est une remise en question. C’est [’occasion de s’adapter a nouveau ».
L’adaptation est d’autant plus importante que la prise en charge est longue et chrono-
phage pour les patients. Eviter une monotonie et une routine lassante est alors un enjeu
pour le kinésithérapeute. Aussi, a ce sujet, quatre MK développent une solution en propo-
sant de susciter la motivation du patient et de I’impliquer dans sa prise en charge. MK4
évoque « On les pousse. C’est aussi a nous de les amener la » dans des secteurs moins
confortables. 1l explique « On enleve les accoudoirs par exemple, ils n’aiment pas forcé-
ment mais c’est pour leur bien ». MK3 ajoute qu’il « essaye de trouver ce qui motive
chacun dans la rééducation pour les stimuler.»

Enfin, les MK ont mis en place des stratégies de communication grace a leurs ressentis,
difficultés et interrogations avec d’autres professionnels. A quatre reprises, ils disent
¢changer avec d’autres MK du méme service. Pour MK4 et MK6, il est primordial que «
la personne avec qui je discute connaisse aussi le patient », comme le souligne MKG®.
Tous sauf MK7 évoquent la richesse de la pluridisciplinarité en centre et la possibilité
de discuter avec des collegues médecins, infirmiers et/ou psychologues. En effet, cela
leur permet d’échanger et d’améliorer leur posture ou leur discours avec le patient. Ils
peuvent également trouver les solutions les plus idéales possibles, a plusieurs. MK5 dit a
propos des difficultés du patient « on va alerter la psychologue, le service de soutien
psychologique, le médecin. On reste tous tres vigilant ». Et pour la difficulté du soignant
lui-méme, MK4 ajoute « [’accompagnement du patient c’est tous notre job, mais par
moment je donne la main, a la psychologue, quand c’est trop pour moi... ».

Le diagramme (fig.4) reprend les solutions évoquées par les MK interrogés. De la méme
maniere que la fig.3, les couleurs n’ont pas de significations particuliéres.
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Ouvrir com® et les relations sur autres thémes que la rééducation ( 09:37 - 12,0%)

Observation du thérapeute ( 10:53 - 13,6%

Discussion avec autres kinés du méme service | 02:26 - 3,0%

Relation de confiance ( 10:54 - 13,6%)
susciter la motivation ( 02:59 - 3,7%)

Modification de séance { 11:50 - 14,8%

Favoriser expression / écouter ( 11:18 - 14,1%)

adaptation MK { 03:28 - 4,3%

pluridisciplinaire { 16:45 - 20,9%)

Figure 4. Diagramme des solutions apportées par les MK interrogés
4.3 Thémes abordés plus singulierement

Malgré une occurrence d’unités dans le corpus plus modérées (< a quatre/sept), d’autres
thémes plus singuliers ont été évoqués par les MK.

La frustration a été mentionnée lorsque la communication n’est pas fluide avec le pa-
tient, traduite comme ceci « cela crée beaucoup de frustration de ne pas avoir de matiére
sur laquelle discuter, argumenter » (MK2).

Le manque de formation en parcours initial au sujet de la relation thérapeutique et de la
communication sont relevées pour MK1, MK4 et MKS5. De plus, MK7 n’aborde pas ex-
plicitement cette donnée, en revanche il s’est formé en psychologie (licence par corres-
pondance) et explique ce besoin « je m’intéressais a la psychologie humaine et j’avais
envie d’approfondir mes connaissances ».

La prise de recul est apparue une seule fois, lors de situations complexes ainsi que la
nécessité de savoir passer la main a un confrere lorsque la communication est rompue et
que cela nuit a la relation thérapeutique(MKS5).

Les ruptures de communication suite a des incompréhensions et difficultés personnelles
des patients ont été décrites a trois reprises, illustrées par « je me suis rendu compte qu’il
ne faisait pas ses exercices en autonomie. [ .../ ¢a ne lui plaisait pas et il voulait partir du
centre. J'ai alors fait le choix d’arréter la séance » (MK2). Cette rupture ponctuelle n’a
pas ¢été facile a vivre pour le professionnel, mais elle a permis I’expression, a la séance
suivante, des doléances du patient et des objectifs du MK vis-a-vis de ce dernier. La cla-
rification de « non-dits » a éte bénéfique a la relation.

Puis, I’introduction a la notion de changement est présente dans le discours de MK1 et
MK3 comme favorable a I’intégration des situations de handicap acquis : « Il ne faut pas
perdre espoir, ce n’est pas fini. C’est un changement plutot qu’une fin. Oui, c’est fini
mais c’est le début d’autre chose. Je le dis avec les mots et je le montre grdce aux autres
patients»(MK1). La confrontation aux pairs apparait alors.

Enfin, la communication non-verbale et le soutien ont été relevés importants dans la
relation de soin pour MK2.
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5 Discussion

5.1 La démarche d’enquéte : discutée et discutable

La méthode d’enquéte par entretiens est fréquemment utilisée en recherche dans le do-
maine des sciences humaines et sociales(35). Cependant, elle comporte certaines limites.
Ces limites sont d’autant plus exacerbées que notre travail ne consiste qu’en une « initia-
tion a la recherche », disposant de moins de temps, d’expertise et de moyens.

L’analyse thématique pose question puisqu’il faut regrouper les sous-thématiques et juger
les thémes qui vont étre pertinents, par rapport a d’autres(36). Nous avons choisi de
mettre en lumiére les themes développés dans plus de la moitié des entretiens (stricte-
ment supérieur & trois sur sept interviewés). Et nous avons plus simplement cités les
thémes moins abordés, ou évoqués de maniére plus singuliére. Néanmoins, ces regrou-
pements d’idées en thématiques ameénent une perte d’informations. De plus,
I’explicitation des thémes les plus abordés a été effectuée en relevant les données appa-
raissant dans plus de la moitié des cas.

Le guide ne facilite pas forcément 1’entretien, contrairement a ce que 1’on pourrait imagi-
ner. En effet, cette construction de guide en amont des entretiens nous a « freiner ou per-
turber considérablement quant au type d’écoute en amenant inconsciemment a surévaluer les
themes énoncés par l'interrogé et présents dans le guide ». (28)

Enfin, malgré un apprentissage méthodologique certain, I’ambition de ce TEFE n’est au-
cunement comparable a un travail de recherche, plus abouti. Il ne permet pas compléte-
ment la validation ou 1’invalidation d’hypothéses mais plutot I’émergence de tendances et
de nouveaux questionnements professionnels.

5.1.1 La posture de ’enquéteur

La posture adoptée lors des entretiens présente plusieurs biais que nous identifions, avec
le recul. Tout d’abord, dans I’ensemble des entrevues, nous avons constaté un manque de
pratique de la reformulation et de la dynamique de 1’entretien. La peur des silences et le
manque de rigueur méthodologique nous ont conduits parfois, a orienter les réponses
comme par exemple avec MK6 au sujet du partage d’informations et du questionnement
avec d’autres professionnels, la question a été formulée ainsi « vOus communiquez méme
avec d’autres kinésithérapeutes ou plutot avec d’autres professionnels ? ». L’ utilisation
de « méme » et « plutdt » ont pu inciter le professionnel dans sa réponse.

La retranscription totale de 1’un des entretiens nous permet d’exploiter une démarche
d’analyse réflexive (Annexe 4). Ce recueil de données nous a paru plus complexe puisque
I’interviewé ne semblait pas prét a répondre a certaines de nos interrogations.

Bien qu’il ait permis de fournir des données intéressantes et corrélées aux autres entre-
vues, nous émettons des hypothéses sur la difficulté ressentie apres analyse. Il aurait cer-
tainement pu étre plus riche d’informations si I’enquéteur avait exploité davantage les
idées évoquees par MK3.

La premiére reponse sur la trachéotomie a été destabilisante dans la mesure ou ce type de
réponses n’avait jamais €té proposé pour d’autres entretiens, et n’avait pas €té anticipé en
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tant qu’enquéteur. Nous étions partis du principe que les interviewés allaient comprendre
le méme type de difficultés relationnelles que celles que nous avions définies. Le manque
de pratique sociologique et communicationnelle s’est alors ressenti. Le guide d’entretien
n’a pas été assez suivi. L’équilibre de « juste distance » au guide a été difficile méme si
nous savions qu’il pouvait ne constituer qu’un « mémo » sans que cela ne soit délétére a
I’enquéte (33).

Toutefois, la distanciation au guide nous a fait défaut par moment, perdus entre la quéte
d’approfondissement de certains sujets et la volonté de répondre aux questions prédéfi-
nies pour tenter d’étre reproductibles.

Le sujet de la difficulté dans la relation et la communication du soignant, notamment, n’a
pas été assez exploré. L’interrogé nous offre des débuts de réflexion intéressante notam-
ment au niveau du « deuil, de |'acceptation du handicap » évoqués, sans que nous ayons
saisi I’opportunité de le relancer sur ces sujets. Néanmoins, la relance quant aux facilités,
puisque le MK ne reléve pas de difficultés, est intéressante et lui permet de convoquer
une certaine réflexivité sur sa pratique. Cela nous donne a voir I’importance a ces yeux
de ’adaptabilité du MK et de I’observation vis-a-vis du patient pour établir une commu-
nication et une relation propice a 1’échange. Nous remarquons par les silences, les refor-
mulations et les hésitations qu’avouer ses forces n’est pas un exercice facile pour le MK
dont nous analysons I’entretien.

Enfin, nous avons relancé le sujet sur la trachéotomie, qui finalement n’intéresse pas
I’étude. Avec du recul, I’objectif semble d’avoir voulu reformuler les propos de
I’interviewé, malheureusement sur le mauvais théme, du fait de la déstabilisation.

D’un point de vue plus général, cet entretien a été éprouvant du fait du souhait de rapidité
de I’échange par I’interrogé. En effet, il a plusieurs fois coupé les questionnements qui
lui étaient adressé. Ceci peut également étre interprété comme une difficulté a évoquer
des compétences ou qualités professionnelles au service de la relation et de la communi-
cation. De plus, la posture de I’enquéteur ne semble pas valoriser les propos du MK et ne
lui donnent pas forcément 1’envie d’approfondir des sujets pourtant intéressants pour
I’étude.

En dehors de 1’analyse de cet entretien avec MK3, les observations, quant a la disponibi-
lit¢ de I’interlocuteur et a 1’aveu de faiblesses ou de forces, nous renseignent sur des dif-
ficultés professionnelles que nous pourrions rencontrer lors d’entretiens, d’interrogatoires
futurs pour renseigner une pathologie, une blessure. En effet, il n’est pas rare de se heur-
ter a des non-dits, par peur, par oubli ou par géne du patient. De méme, la disponibilité
du soignant se doit d’€tre, théoriquement, optimale pour chaque patient tout au long de la
journée. Faire 1’expérience de cette difficulté nous permettra d’aborder de manic¢re cer-
tainement plus sereine, les interrogatoires et les questions dirigées vers les patients. Que
ce soit dans une pratique libérale ou hospitaliére, il nous semble important de noter
qu’une communication efficace peut étre chronophage et demander une disponibilité et
une énergie non négligeables des deux parties. Toutefois, malgré la contrainte tempo-
relle, elle peut permettre d’identifier le plus grand nombre d’informations vis-a-vis d’une
situation et d’adapter au mieux le traitement proposé.

Nous avons enfin remarqué que 1’attitude d’écoute, d’ouverture et de respect(36) a permis
aux MK d’aborder des questionnements de remises en questions, d’humilité chez les pro-
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fessionnels malgré notre statut d’étudiant. La tolérance et I’absence de jugement ont
permis a I’ensemble des MK de revenir sur des exemples de situations délicates pour eux
ou pour leurs patients.

Concernant les forces de cette étude, nous avons relevé la persévérance d’un travail com-
plexe. En effet, cette enquéte reléve a la fois d’une recherche sur les représentations et
observations des MK au sujet de la découverte du handicap, mais aussi des pratiques
mises en ceuvres pour faire face a des difficultés professionnelles. Cela requiert une vi-
sion et un questionnement systémique(36). L’enquéteur doit donc déterminer un fil con-
ducteur precis a sa recherche. Nous avons taché de nous y tenir, malgré une frustration
temporelle, puisqu’il a fallu faire des choix et construire le référentiel d’analyse permet-
tant d’aboutir a la grille d’entretien et aux hypothéses posées. Les construire en amont
nous a permis de répondre en partie a la problématique double.

5.1.2 Les biais relatifs aux MK interrogés

Le premier biais identifié concerne la sélection des interviewés basée sur le volontariat et
la proximité géographique, par manque de moyens et de temps. Ensuite, trois des sept
MK interviewés €taient connus au titre d’ancienne stagiaire dans leur service.

De plus, les MK interrogés sont assez jeunes puisqu’ils ont entre 24 et 37 ans et une pra-
tique auprés des BM comprises entre 6 mois et 8 ans. Nous comprenons donc que les si-
tuations vécues pour un MK qui a six mois d’expérience peuvent é&tre moins nombreuses
et relatées avec moins de recul qu'un MK exer¢ant depuis huit ans dans le service.
Ensuite, vingt-cing minutes ne permettent certainement pas aux MK de faire un récit ex-
haustif de ce qu’ils ont pu vivre et retenir de leur expérience, surtout que la méthode
d’entretien nécessite de ne pas orienter leurs réponses. Par exemple, et cela constitue un
biais, MK3 et MK4 ne m’étaient pas inconnus au titre de stagiaire dans leur service.
Nous avions alors observé qu’ils utilisaient I’humour auprées de leur patient en cas de dif-
ficulté. Les questions posé€es n’ont pas fait émergée cette donnée dans leur discours.
Enfin, le théme de ’entrevue a surpris au moins deux MK lors des entretiens, manifesté
difféeremment selon les MK « ah oui, ta question est vaste... qu’est-Ce que tu entends par
communication et relation? » ou « peux-tu reformuler ? » ou encore « alors si je com-
prends bien, tu veux parler des soucis de communication a cause du handicap ? ». Cela a
pu les déstabiliser, au moins sur les premieres questions. Le recours aux exemples a per-
mis a certains de s’approprier le sujet et de mieux le comprendre pour répondre aux ques-
tions posées.

5.2 Retour et perspectives a propos des résultats
5.2.1 Confrontations aux hypotheses

La premiére hypothése relevant de I’identification de difficultés chez le patient et la
facilitation du dialogue et de I’échange tend a étre vérifiee. En effet, tous les MK ont
abordé, certes sous différentes formes (colere, tristesse, mutisme...), les difficultés ren-
contrées par les patients notamment liées a 1’acceptation du handicap et qu’ils ont, pour
six d’entre eux, proposé 1’écoute comme facteur de facilitation de 1’expression des pa-

24



IFM3R - IFMK 2016/2017 Travail écrit de fin d’études Sarah LE GOFF

tients. Seulement, le manque de temps et d’investigation autour de ce sujet ne permet pas
d’identifier précisément tous les enjeux de 1’écoute en santé.

De méme, la deuxiéme hypothése qui concerne la relation de confiance permettant la
révélation de difficultés psychoaffectives est validée pour six des sept MK rencontrés.

La troisieme hypothese qui évoque I’enthousiasme, décrit comme « euphorie » pour
deux des sept MK interrogés, n’est pas réfutée totalement puisqu’elle est abordée mais
elle n’est pas assez exploitée pour étre validée. Il faut ajouter que les deux MK abordant
ce sujet travaillent ensembles et ont pu éventuellement discuter de lectures, et/ou de for-
mations a ce sujet, ce qui peut induire leurs réponses.

Une seule MK propose la reformulation comme technique de communication pour venir
en aide au patient, ce qui ne constitue pas assez d’¢léments pour valider la quatrieme
hypothése. Théoriquement, elle représente un outil pour favoriser la communication et
I’expression du patient, mais au regard des sept personnes rencontrées, elle ne semble pas
étre utilisée chez les masseur-kinésithérapeutes, méme non citée comme telle.

La cinquieme hypothése constitue selon nous, a posteriori deux hypothéses en une. La
premicre est celle de 1’identification d’un contexte de découverte du handicap doulou-
reux, qui a été largement exploité dans six entretiens. La seconde en revanche, évoquant
le choix d’informations positives dans le discours des patients pour faciliter leur expres-
sion n’est pas forcément abordé comme cela, bien que la notion d’ouverture a d’autres
sujets de conversations plus positifs que la rééducation en elle-méme a été soulevée par
six MK interrogés la encore. Ainsi, nous tendons a valider cette hypothese en nuancant sa
formulation de départ, peut-étre trop précise et manquant de recul.

La sixieme hypothese semble validée puisqu’elle reprend 1’idée de la modification de
seéance suite a une émotion négative, que ce soit de la tristesse ou de la colére, ou encore
un manque de motivation (situation de MK2). Cing MK ont exploité ce theme en étayant
par des exemples de temps de pause en séance, de modification d’exercices, sur I’instant,
trop difficiles ou méme par I’annulation de séance. Ceci permet selon eux, de « ne pas
mettre le patient en échec » mais également de les laisser « souffler », se reposer. Aussi,
MK4 évoque la sollicitation parfois importante des MK auprés des patients blessés mé-
dullaires pour les « emmener au maximum de leurs capacités ». Le r6le motivationnel et
de « coach » apparait alors, comme nous le confie MK7.

Enfin, la septiéme hypothése qui évoquait la ressource de communication des MK au-
pres de 1’équipe pluridisciplinaire et de leurs paires parait valide. D’une part, six MK
abordent I’intérét de la pluridisciplinarité pour partager des informations, limiter la cul-
pabilité et trouver des solutions qui améliorent la relation patient/soignant. La notion de
culpabilité est évoquée par MK4 au sujet de la difficulté des soignants a incarner une
responsabilité projetée des patients sur eux lorsque la récupération n’est pas a la hauteur
de leurs espérances. S’ajoutent aussi les quatre MK qui ont partagé leur besoin de com-
munication avec leurs pairs Kinésithérapeutes. Ces deux composantes couvrent alors
chaque MK rencontrés dans le cadre ce travail. Il s’agit donc de I’hypothése la plus vali-
dée de ce travail. D’autre part, MK4, MK5 et MK6 présente 1’intérét de partager les pro-
blématiques rencontrées avec des professionnels, qu’ils soient masseur-kinésithérapeutes
ou non, connaissant les patients. Cela leur donne, selon eux, une légitimité a discuter et
proposer des solutions.
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5.2.2 Les invariants face a la littérature médicale et paramédicale, en France et a
I’étranger

Le manque de littérature probante spécifique a notre sujet et a la prise en charge kinési-
thérapique nous conduit a confronter les résultats a de la littérature médicale et paramé-
dicale.
Etablir une relation requiert plusieurs capacités en santé. La courtoisie, le respect,
I’honnéteté, la sensibilité, 1’égard et la considération sont primordiaux dans son ¢labora-
tion, par la parole ou par le geste. De plus, respecter la dignité et la fierté du patient, le
guider dans sa démarche thérapeutique et gérer les éventuels conflits interpersonnels sont
¢galement le principe d’une relation entre un soignant et le patient. L éthique et le res-
pect des croyances servent la relation de confiance qui est I’un des ¢léments fondateurs
du bon déroulé de la relation(26). Les solutions apportées par les MK comme I’écoute, la
motivation et 1’adaptation au service de la relation, sont évoquées bien qu’elles restent
malheureusement assez peu développées de maniére concréete du fait du manque de pra-
tique de I’enquéteur. L’entretien avec MK7 est intéressant puisque, graice notamment a
une distanciation de 1’enquéteur vis-a-vis de la grille d’entretien, le MK évoque une
technique de communication, la programmation neuro-linguistique (PNL).
D’apres les explications données lors de 1’entretien, cela consiste a s’adapter aux modes
et canaux de communication de I’interlocuteur auquel on s’adresse. Il développe ainsi © «
si le patient parle lentement, il faut s ’adapter, et parler plus lentement. S’il dit certains mots,
on peut reprendre ses mots dans nos phrases. S’il est plutot visuel qu’auditif, ¢ est pareil, on
s’adapte. » Cette outil de communication est particulier et peut comporter certaines li-
mites. L’utilité de la PNL en psychothérapie comparativement a d’autres techniques psy-
chologiques est étudiée par une méta-analyse croate de 2015(37). Cette technique, large-
ment évoquée (658 articles identifiés dans la métanalyse) est pourtant sans preuves suffi-
samment fortes aujourd’hui a partir des douze essais cliniques retenus. En outre, c’est un
des seul MK & avoir développé une « technique » de communication mais il en existe
davantage, dont la pertinence reste a ce jour peu prouvée.
L’écoute, comme moyen pour soulever des problématiques liées a la situation de handi-
cap est évoquée par six des MK. Définir 1’écoute active, développée dans la littérature,
nous permet d’étayer davantage une donnée soulevée par les MK interrogés. Elle est un
acte volontaire qui repose sur plusieurs éléments :
e La disponibilité personnelle et temporelle pour I’écoute, de la part du soignant
e Percevoir les indices verbaux (la parole et les silences) et non verbaux (la ges-
tuelle, les expressions faciales et les éléments paralinguistiques) du patient
e Montrer de la compréhension et encourager le patient a s’exprimer en |’incitant
verbalement (par exemple : par la reformulation) et non-verbalement (sourire,
posture accueillante, regard direct, laisser des temps de pause) (26)
Le besoin de disponibilité a été relevé ainsi que les indices verbaux. En revanche, ni la
perception d’indices non-verbaux, ni 1’incitation paraverbale a I’expression du patient
n’ont été abordées. Le manque de posture sociologique de I’investigateur lors des entre-
tiens en est certainement la cause. Toutefois, il serait intéressant de questionner ces élé-
ments semblant manquer dans la pratique kinésithérapique, a I’aide d’autre moyen de
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recueil de données de pratique tels que I’observation notamment, probablement couplée a
une analyse vidéo (35).

L’empathie est une autre qualité qui favorise la communication en santé. Cependant, au-
cun des entretiens n’a relevé, explicitement cette compétence. L’authenticité est relevée
par MK2, qui nous donne a voir I’importance de « [’honnéteté » pour que le patient ait
confiance en son thérapeute. L’authenticité et I’empathie sont relevées par le corps infir-
mier comme pilier de la relation de soin avec un patient(25).

On sait aujourd’hui que I’empathie, définie par J.Artaud comme une « attitude envers
autrui caractérisée par une qualité de présence authentique », et maintenue par un effort
de perception de ce que 1’autre ressent et éprouve(25), peut s’acquérir grace a un appren-
tissage. L empathie s’apprend, elle augmente la qualité de soin et diminue les plaintes
d’effets indésirables liés aux soins, mais elle n’est pas encore assez enseignée en forma-
tion initiale de meédecine(26)(38). A titre d’exemple, en 2014 en France, 1’empathie com-
mence a étre enseignée par un enseignant-chercheur de psychologie cognitive a la faculté
de médecine de Brest.* Ce paralléle avec les études de médecine peuvent s’appliquer aux
études de masso-kinésithérapie dans le domaine de la relation au patient.

L’empathie et I’authenticité sont également nécessaires a un entretien semi-directif, utili-
s¢ dans le cadre de ce travail et qui sera utilisé en pratique professionnelle, qu’elle soit
libérale ou hospitaliére, peu importe le champ clinique abordé. En effet, I’empathie et
I’authenticité contribuent a la mise en confiance du patient, qui se sent alors en mesure
d’aborder tous les sujets qui pourraient intéresser sa problématique, sans crainte du ju-
gement. Elles permettent également au patient d’améliorer son sentiment de valeur per-
sonnelle, ce qui tend a limiter les mécanismes de défenses et suscite son autonomie par
une « auto-exploration de son probleme »(25).

Cing MK abordent la difficulté émotionnelle des situations délicates liées a la difficulté
de I’acceptation du handicap avec les patients blessés médullaires, jugées « fréquentes »
par MK4. Le deuil et I’intégration du handicap ne sont pas forcément a chaque fois la
cause d’une manifestation émotionnelle visible par le professionnel. En effet, certains
mécanismes de défense psychologique, nommés et étudiés difféeremment selon les théo-
ries psychanalytiques ou cognitives, peuvent engendrer des comportements sans manifes-
tations apparentes de colére, de tristesse, de peur ou de mutisme décrites par les profes-
sionnels. En effet, ces mécanismes peuvent étre mis en jeu, dans le cadre de I’angoisse de
la mort(39). Nous nous permettons de rapprocher, avec prudence néanmoins, ces méca-
nismes face au processus d’intégration du handicap et du deuil.

La distance thérapeutique, normalement garante d’une protection des deux parties dans
I’investissement, permet une relation professionnelle et non personnelle. Cependant,
prendre en charge les patients deux a trois heures par jour, pendant des mois ne facilite
pas cette distance. Tout comme la proximite en age et « [l’intégrité totale des fonctions su-
périeurs » des patients comme nous le confie, entre autres, MK6. De plus, 1’espoir du
patient fondé en son MK d’améliorer ses problémes, ses dépendances, son handicap, de
le « refaire marcher » par exemple n’est pas équilibrant dans la relation. De méme que les
projections des MK sur les patients d’une certaine récupération, notamment en fonction

4 Article paru dans le télégramme, le 20 mars 2014. « Faculté de médecine : I'empathie s’enseigne ».
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de leurs niveaux et leurs grades AIS, deséquilibrent encore la relation. Le soignant peut
aussi étre animé d’un « désir de réparation » pour dépasser la culpabilité, évoquée par
MK4(25). Du fait de I’engagement au-dela du réle de soignant, le MK et le patient peu-
vent s’investir personnellement dans la relation. Tout cela peut conduire a une gestion
des émotions plus personnelles que professionnelles. Deux risques sont possibles alors :
la relation trop fusionnelle et la distanciation trop importante. La construction de cette
relation au long cours peut osciller entre ces deux risques, mais cherche a trouver un
¢équilibre qui convient tant au patient qu’au soignant. MK7 nous livre que « [’adoration »
du MK par le patient, tout autant que la colere dirigée par la suite a son égard ne sont pas
¢vidents a vivre pour le soignant lorsque cette distance n’est pas claire. La prise de recul
est alors difficile et plus la valorisation du MK semble forte, plus la charge négative a
son égard qui peut surgir postérieurement déstabilise. Les études d’infirmier en France
ont développé cette notion de « juste distance thérapeutique » afin d’apprendre a protéger
le patient et le soignant(25). Quelques solutions sont apportées pour se placer dans cette «
juste distance » telles que donner un sens éthique a ses actions, d’étre conscient des émo-
tions que ’on porte en tant que soignant pour ne pas dévoiler une opinion, qui n’est pas
indemne de représentations, au moment ou 1’on écoute le patient. Il s’agit, pour le soi-
gnant, « d’entendre ce qui fait résonnance en lui »(25). Vivre cet écueil et pouvoir ap-
prendre a gérer ces situations ne semblent que peu abordés avant I’entrée dans la profes-
sion, aujourd’hui. Ainsi, gérer ses émotions, en tant que soignant, est une opportunité
personnelle et professionnelle qui peut permettre d’améliorer sa relation d’aide avec les
patients. Aussi, il peut transmettre cet apprentissage au blessé médullaire qui peut étre
amené & vivre des émotions plus ou moins fortes liées a la découverte et 1’intégration du
handicap(18). Plusieurs techniques aux théories variables proposent des solutions de ges-
tion d’émotions : la sophrologie, la relaxation, I’homéopathie, le coaching, sans étre ex-
haustif.

Enfin, la pluridisciplinarité semble constituer un élément de réponse important pour les
praticiens qui exercent en centre de rééducation auprés des patients blesses médullaires,
au regard des données recueillies par I’enquéte. Les MK interviewés ont tous cités le mot
« pluridisciplinarité » ou évoquer la communication avec d’autres professionnels comme
les infirmieres, psychologues et médecins dans le cadre de difficultés relationnelles ou
communicationnelles avec les patients. Selon nous, ce terme a été utilisé correctement
puisque I’interdisciplinarité, qui pose souvent question face a la pluridisciplinarité, im-
plique que les acteurs interagissent, créent une dynamique de groupe et se transmettent
les uns aux autres des connaissances et expertises pour résoudre des probléemes com-
plexes (40). La littérature ne semble pas aborder a I’heure actuelle un lien entre pluridis-
ciplinarité et qualité de soin. En revanche, les sujets de 1’épuisement au travail et de la
difficulté des soignants face a la mort et la souffrance sont exploités. L’ interdisciplinarité
— et non la pluridisciplinarité- et ses caractéristiques dynamique et interactionnelle via
des groupes de paroles et des réunions particulierement, semble en effet diminuer le
risque de burn-out chez les infirmiéres et les médecins travaillant en « soins palliatifs, en
onco-hématologie et en gériatrie »(41).

La confrontation a la mort est rare dans le cadre de la prise en charge de patients blessés
médullaires, en revanche la souffrance physique et psychologique est bien présente.
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L’épuisement au travail n’est, d’aprés nos quelques témoignages, pas abordé. Toutefois,
il serait possible de proposer un travail d’interdisciplinarité en prise en charge au long
cours des blessés médullaires, dans un but d’amélioration de la qualité des liens avec le
patient, et de discussion autour des émotions vécues au travail dans les équipes qui en
ressentent le besoin.

La capacité a travailler « avec » plutot qu’ « a coté » est une nécessit¢ du MK quelle que
soit la modalité d’exercice professionnel. En libéral comme en institution, la notion de
pluridisciplinarité et/ou d’interdisciplinarité est a mettre en jeu. Plusieurs questions appa-
raissent alors : Quand et comment le MK va-t-il chercher une ressource auprés d’un autre
professionnel ? Quelle limite pose-t-il & sa profession et a ses compétences ? Et enfin, la
vision multiple d’une situation permet-elle une meilleure qualité de soin ?

5.3 Pertinence de la recherche sur la relation et la communication en kinésithé-
rapie ?

En 2013, le Programme national pour la sécurité des patients, mis en place par la HAS et
le ministere chargé de la santé décrit que « les risques et les évenements indésirables
associés aux soins (EIAS) trouvent leur source, le plus souvent, dans des dysfonctionne-
ments organisationnels ou de communication interpersonnelle ». L’interdisciplinarité est
évoquée comme 1’une des solutions pour « donner sens, cohérence et lisibilité » aux ac-
tions de soins(42). La relation soignant/soigné est également prépondérante et abordée
comme facilitatrice de la prise de parole du patient, a 1’échange d’informations pour ré-
pondre au mieux a ses problématiques. Alors, ce programme indique que la « formation
des professionnels de santé, tant initiale que continue, doit donc mieux intégrer
[’acquisition de compétences relationnelles en direction du patient ».

La réforme de 2015 relative aux €tudes de MK s’inscrit dans ce projet d’amélioration des
compétences transversales et notamment relationnelles(30). L’importance du travail en
commun et de la cohésion pour « faire équipe » en santé est également exploitée. Ce pro-
gramme national existe notamment dans un but de santé publique pour réduire les EIAS,
qui semblent regrouper 4.5 % des hospitalisations générales. Elles « étaient dues a un
événement indésirable grave lié aux soins dont pres de 60% pouvaient étre considérés
comme evitables ». Il s’agit 1a d’événements graves indésirables qui ne sont pas forcé-
ment réalisés par les MK. Néanmoins, cela permet de se rendre compte de 1’importance
de la communication interpersonnelle avec le patient mais également de la communica-
tion interdisciplinaire au sein méme des professionnels de santé qui travaillent en-
sembles. En outre, I’hospitalisation « évitable » dénote d’un enjeu de santé publique, no-
tamment financier, autour de 1I’information, de la communication et de la relation avec les
patients.

La recherche en sciences humaines et sociales en santé prend donc tout son sens. Il existe
une demande des professionnels a ce sujet, vérifiés par la présence tres importante de
formations continues dans le domaine relationnel, et par les nombreux avis d’experts
dans la littérature francophone (42). En effet, le budget des hopitaux prévu a I’effet de la
formation continue est prépondérant pour les formations relationnelles comparativement
aux formations techniques chez les infirmieres(43). L’enjeu d’amélioration de la santé et
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de la perception des soins par les patients, le colt d’hospitalisation et de soins associés,
I’épanouissement professionnel des soignants sont autant d’indicateurs en faveur de
I’exploitation en recherche du domaine relationnel en santé. Depuis une vingtaine
d’années(43), la culture francaise de la médecine et du paramédical tend davantage vers
une pratique fondées sur les preuves (I’Evidence Based Practice ou EBP) et produit une
littérature abondante. Néanmoins, cette démarche ne peut pas répondre a toutes les pro-
blématiques. La Value Based Practice (VBP) est une approche basée sur la compréhension
des valeurs du patient et des propres valeurs du soignant. L’EBP et la VBP combinée sem-
blent constituer un moyen complémentaire de décision médicale et de communication entre le
patient et le soignant(44).

6 Conclusion

Elaborer et conduire ce travail nous a permis d’appréhender la communication interper-
sonnelle dans un cadre professionnel. Le questionnement initial est né de la perception de
complexités de prise en charge. Aujourd’hui, nous percevons qu’ « apprendre a communi-
quer ne se limite pas a apprendre a communiquer dans les situations cliniques difficiles mais
est essentiel pour toutes les situations cliniques »(26).

Nous avons appris la priorisation et la gestion de la frustration, essentiellement temporelle,
tant dans I’anticipation que dans la réalisation des entretiens, ce qui semble intéressant avant
I’entrée dans le monde professionnel qui requiert ces capacités.

Conduire un entretien aupres d’un patient demande de la concentration, de la disponibilité et
un savoir-faire. L’expérience vécue et analysée dans les 7 entretiens semi-directifs réalisés
nous ont autorisé a I’entrevoir avec plus d’acuité.

Démarcher des professionnels pour les rencontrer afin qu’ils nous partagent leurs expé-
riences, a initier un comportement professionnel de communication et de conviction
avant ’entrée dans la profession.

Un changement de posture professionnelle s’est opéré tout au long de ce travail. L’EBP
nous a permis de porter un regard critique pour parfois réfuter certaines théories encore
trop peu explorées. Les limites d’une culture essentiellement fondée sur les preuves ont
aussi pu émerger. La VBP a permis d’envisager une perspective d’équilibre. En effet, le
causalité entre la relation et la communication et la qualité de soin, la compréhension de
la pathologie par le patient, son investissement a la rééducation et 1’auto-soin semble
émerger en tant qu’enjeu de santé publique (26)(42). Mais cette évolution semble aussi
répondre a des attentes du corps professionnel. La VBP pourrait alors étre un complé-
ment a I’EBP et proposer un travail collaboratif entre disciplines médicales et paramédi-
cales, pour améliorer la prise en charge(44).Que ce soit avec le patient ou avec les autres
professionnels, nous avons compris que les dimensions communicationnelles sont néces-
saires et au cceur des enjeux de qualité de soin et d’implication des patients au traitement.
Nous pourrions alors nous demander aujourd’hui dans quelles mesures la communication
et la relation servent-elles I’interdisciplinarit¢ ? Comment la Value Based Practice peut-
elle nourrir la réflexion pluridisciplinaire ? Cela influe-t-il sur la qualité de soin ?
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Annexe 1 : Extrait de 'arrété du 2 septembre 2015

relatif au diplome d’Etat de masseur-
kinésithérapeute
Criteres d evaluation:

(w'est-ce qui parmet da dire que la competance
est maitnzae T (ue veut-on vanfier 7

icateurs:
(uels signes wsibles peut-on observer? Quels signas apportent de bonnas mdications 7

1) Mise en place d'une relation de confiance
et de partenanat avec le patient

Les competances reletionnellas du masseur-kingstharapaute sont identifides au travars de:
— |z pnise en compie de la specificite du patient;
- |z mise en place dune communication adaptae;
- |z qualita d'ecoute: stiemtive, nautre et bisnveillante;
— |z recherche dexpression du petient.
La communication est austae a Nimerocuteur et au contexte.
La contexte, les rasctons at les besoins de |a personne soignies sont prises en compie.
Las valawrs de |a personna sont respactees.
Las droits du pabant sont respactes.
Las questonnemants athiquas somt repares at explces.
L cadra deontologique de lintarvention est raspects.
Las mnformations delvress au patient sur sa pathologis, kes objactfs ot |z miss en @uvre dutrafemant,
I'organisation de la structure et surFamaronnement sont de nature a parmettra au patient de prandra
una part actva a son tratament et a la gaston de =a pathologie da fagon sdaptee.

2) Pertinence de lanalyse de la dimension
relstionnslle au cours de la stuation de soan
en masso-kinesitherapie

Las condrions permatiant da mettra en confisnce la pagent et dinstaurer un respect reciprogus sont
recherchiess et axplicitaes tout su long de |a ralation da soin.

Les attentes expnimaes et les réactions du patent et'ou de son enfourage sont pnzes en compte.

Las conditons da deroulemant st les objectifs des sctites prevues lors de la saance sont explicitas
clairemeant.

Uni consensus est racharcha avec ls pasent sur les modalitas da Nintarvension.

Las droits ef devoirs du patient sont axplques.

Las modaltes de realisaton du bilan, ses resultats, le dagnostc messo-kinestharapigue sont expliquas.

Urie tarminologie sdaguats et specifique su comaxta est uthsse.

Las propos sont srgumentss dans un respact mutusl.

Les niveaux da raceptivite, da comprehension at d adhasion, les reactions et comportements du patiant
ou du groupe de personnes sont repares, analyses st pris an compte.

Les basoms du patient somt repéres, prs en compte at regvaluss regulisremant

Las informations dontla difusion nacessita une atenton ou des condrons perdculares sont identhiaes.

Limportance das atiemtas pronostques du petient et de lemtourage est analysae et prise en compta.

Limpact des paroles, ecnts, gestes, sttiudas et comporiemants 85t MaEsWre e assume.

Lacart antralia ressantl du patant et |z parception du trouble par |z masssur-kinestherapeuta est
pris an compte.

La disponibiite du thérapeuta est maintenue tout au long da la séanca.

Une distence therapeutique est instaures et respectea.

3} Coherence et adaptation du mode de
communication vilise & la sfuation de smin

Las modes de communication verbals et mon verbals wtilises sont adaptes a la parsonne ow au groups
de parsonnes.

Une reformulation est propasee selon les besoins du patient ot de son entourage.

Las alements de la communication sont dacomposas le cas echaant pour clanfier le propos.

Les echanges sont cibles et exhaustfs.

Lanamngsa est mense.

Urie tarminologie sdaguats et specifique su comaxts est uthisse.

Las explications sant réferaes au cours da [intarvenson masso-kinasitherapique.

Une attitude bienveilante pour soutenir et encouragar b patiant est adogtae.

Les alements clefs & prendre en compte et les comportements & adoptar lors des stuations
relationnalles difficilas sont dantifias.
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International Standards for neurological

classification of spinal cord injury = Fiche score
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Annexe 3 : Guide d’entretien

Les caractéristiques du professionnel

1.

Quel age avez-vous ? Quel est votre parcours professionnel ? Quelles sont vos

experiences / formations ?

La communication professionnelle

e Le patient en difficulté dans la communication/relation au MK

2.

Un patient en difficulté dans la communication et la relation : cela évoque quoi
dans votre pratique au quotidien ?
Comment repérez / identifiez-vous qu’un patient est en difficulté dans la rela-

tion et la communication avec vous ?

e Le MK en difficulté communicationnelle/relationnelle

4.

Votre propre difficulté dans la communication et la relation avec le patient :
cela se traduit comment dans votre pratique et quotidien ?

Comment reconnaissez-vous votre propre difficulté dans la relation et la com-
munication avec le patient ? (Que ressentez-vous ? Qu’observez-vous ?)
Comment agissez-vous pour optimiser la relation et communication avec ce
patient dans ces situations ? Que ce soit vous ou lui ?

(Pouvez-vous me décrire un exemple de votre difficulté dans une pratique rela-

tionnelle auprés d’un patient?)

e Ladimension spatio-temporelle vis-a-vis de la communication/ de la relation

7.

Quelles sont pour vous les conditions de pratique professionnelle favorables a

une communication et relation optimisée ?

e L’influence de la communication/relation sur la PEC

8.

Votre projet thérapeutique et I’organisation de vos séances de rééducation peu-
vent-ils étre influencés par les dimensions relationnelles et communication-

nelles avec le patient ? Comment ?

e Regard global sur la relation/communication

9.

Si vous deviez expliquer a un étudiant en fin de formation MK les enjeux de la

relation-communication avec un blessé médullaire, que lui diriez-vous ?

10. Comment cherchez-vous a améliorer votre pratique d’un point de vue relation-

nel et communicationnel aupres des patients ?
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Annexe 4 : Retranscription d'un entretien effectué

- Bonjour je suis Sarah Le Goff, étudiante en K3 a Nantes. On se rencontre aujourd’hui
dans le cadre de mon mémoire de fin d’étude. L’entretien ne durera pas plus de 30 mi-
nutes. Ce que je veux surtout recueillir ce sont des pratiques que tu as quotidiennement et
pas des choses théoriques que tu pourrais me dire.

- Mmh.

- Tout ce que tu me diras sera utilisé de maniére complétement anonyme. Je vais te laisser
te présenter, 1’age que tu as, tes formations, depuis combien de temps tu travailles ici.

- Ok. Jai 27 ans. Je suis masseur-kinésithérapeute depuis juillet 2013. Et ca fait deux ans
que je travaille dans le service blessés médullaires.

- Ettu as fait des formations complémentaires depuis ?

- Une formation de 5 jours sur les thérapies des chaines musculaires.

- Tu as fait autre chose depuis ?

- Formation initiale classique de kiné en apprentissage. Du coup que j’ai fait un peu plus de
stages que la formation initiale puisque je revenais sur mes temps de vacances.

- D’accord, ok.

- Donc j’avais dé¢ja fait 3 semaines dans le service ou je travaille aujourd’hui

- Etau début tu as un peu tourné ou tu as directement été dans ce service ?

- Non, j’ai fait de la suppléance. Du coup, sur le plateau technique de rééducation de « ... ».
Puis, j’ai été transféré et du coup j’ai fait de la suppléance aussi mais plutdt en aigii et
dans les services hospitaliers classiques.

- Tuastouche a tout ?

- Jai fait de tout : de la réanimation, de la « respi », de la traumato, de la rhumato, du diges-
tif ... Tout ce qu’il y a comme pathologies a I’hopital !

- Alors, on va rentrer dans le vif du sujet, du coup. Donc ma question est tres large au de-
part et apres si tu ne comprends pas ou que tu n’arrives pas a répondre, on ciblera.

- Oui

- Donc : un patient en difficulté dans la communication et la relation, qu’est-ce que ¢a
évoque au quotidien pour toi ?

- Silence. C’est vrai que dans notre pratique a nous, ¢’est plutot des patients qui sont avec
des problémes respiratoires. Donc du coup, ils ont une trachéotomie ou, pas la possibilité
de parler. C’est principalement ¢a qui nous touche, on va dire. Apres.... Autrement c’est
surtout ¢a, principalement lié¢ a ¢a. On n’a pas beaucoup d’autres cas.

- Ok. T’as pas, t’as jamais eu de difficultés méme avec un patient qui parle tout a fait cor-
rectement mais qui a du mal a creer une relation avec toi ou qui ...?

- D’¢échange ? Nan. J’ai pas eu I’impression d’avoir eu ces soucis la. De temps en temps, on
a des petites sautes d’humeur des patients, mais ¢a c’est classique. Par rapport au handi-
cap, au déni ou pas, ou a I’acceptation et au deuil. Avec des périodes qui sont un peu plus
difficiles, mais on arrive toujours a communiquer, essayer de savoir ce qui leur arrive.

- Et du coup tu as identifié un peu des phases, des moments ou c’est plus facile de
communiquer et d’autres moments ou c’est plus complexe ... ?
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- Oui, oui. C’est vrai que quand on a plusieurs patients, qu’on court a droite, a gauche,
qu’on est pas posé avec le patient, on a plus de difficulté a communiquer avec lui. Apres
quand on a le temps, ou quand on est uniquement avec lui ou quoi, on arrive plus a parler,
ouais. C’est vraiment les moments d’échanges un peu particuliers. Ou méme, quand il n’y
a pas de patients a coté ou autre, c’est plus facile pour eux de s’exprimer sur ce qu’ils res-
sentent.

- Et ¢’ils s’expriment pas d’emblée, as-tu repéré des signes ou tu te dis « il a peut-étre
quelque chose a dire, ou il n’est pas bien » ?

- Bah, oui. A cbtoyer les patients, on connait un peu leurs humeurs, leurs fagons de réagir
dans les moments ou ¢a va pas. Des moments ou on les voit un peu plus énervé ou plus si-
lencieux que d’habitudes, etc. On a tendance a vouloir savoir pourquoi ils sont dans cet
état la. Poser des questions.

- Mmh...

- Puis, apres, si on voit qu’ils sont fermés — fermés, on va pas non plus étre trop intrusif.
Mais s’ils commencent a s’exprimer, on va les écouter.

- D’accord.

- Puis, s’il y a besoin, on peut changer de piéces et s’isoler un peu pour parler un peu plus
facilement.

- Ok. Est-ce que... Alors tu n’as pas vécu trop de situations complexes comme tu me disais,
mais si ... est-ce que tu as déja vécu des moments ou toi tu t’es senti en difficultés par
rapport a un patient dans la relation ou un moment difficile que tu as vécu ?

- Oui... desfois... enfin, on avait une patiente qui était un peu..... on peut dire bipolaire
quasiment, avec quelques phases d’euphorie et quelques phases de dépressions intenses.
Elle venait subitement sur des sujets pour lesquels elle n’avait pas vraiment lieu de se
mettre dans des états pareils.

- Ouais...

- C’est vrai que du coup pour réagir, c’est un peu perturbant. On avait pas mal discuté avec
la psychologue pour trouver les moyens de voir, de gérer cette situation la. C’est vrai que
quand il y a des troubles un peu psychiatrique, ¢’est un peu dur...

- Ducoup, tu as trouvé la séance, le projet modifié par ce.. ?

- Non, non. C’¢était vraiment épisodique, ¢a pouvait durer que 15 minutes.

- Ah oui d’accord.

- Y’a des fois ou on pouvait ne pas faire de séance de I’aprés-midi parce qu’elle était trop
déprimée, qu’elle se mettait a pleurer pour rien et du coup je lui disais « remonte dans ta
chambre, calme toi, détends toi », on verra plus tard. Mais pour mon projet de séance, non
, parce que ¢’était plutdt par rapport a son handicap et la difficulté d’acceptation et puis la
longueur de la rééducation, je pense.

- Et au final vous étes arrivé a un résultat qui était semblable a si elle n’avait pas eu
ces problémes la ?

- Ah oui, y’a pas eu de soucis. J’ai jamais eu de soucis sur la rééducation, de probléma-
tiques particulieres par rapport a un comportement de patient impactant la rééducation.
Y’a des moments...

- Oui, il y a des moments plus difficiles que d’autres mais...

\



IFM3R - IFMK 2016/2017 Travail écrit de fin d’études Sarah LE GOFF

- Oui, ou ils sont plus tristes ou plus énervés. S’ils leur arrivent des trucs a domiciles ou des
trucs comme ¢a. Mais on essaye toujours de discuter, trouver ce qui ne va pas, de les ras-
surer. ( 6 minutes)

- Mmbh. Oui, a domicile, c’est euh...ils se rendent compte de certaines... ?

- Difficultés qu’ils ont en rentrant chez eux. Parce qu’ici, ils sont dans un centre ou les %
des choses sont adaptées, pas mal des choses leur sont faites donc quand ils rentrent chez
eux, desfois c’est 1a ou ils se rendent compte vraiment des difficultés qu’ils ont et du fait
qu’ils faut adapter des choses. Voila ¢’est plus comme avant, ¢a a changé.

- D’accord. Euh, est-ce que t’as trouvé, avec les patients qui ont des trachéos, des
moyens pour communiquer quand méme, parce que la parole leur est difficile ?

- Oui, alors, apres quand on commence a les connaitre, on arrive a lire sur les levres, a sa-
voir ce qu’ils veulent exprimer, donc on s’en sort. Et puis apres, petit a petit certains pa-
tients évoluent. A part ceux qui restent sous respirateur, parce que voila. Apres les autres,
on essaye d’aller vers une ablation de la trachéo. Petit a petit, on revient vers des commu-
nications normales.

- D’accord... mmbh.

- Mais Ia, on a un patient typiquement, il arrivait & parler, en ce moment il a petit probléme
au niveau, je pense, laryngé et du coup il a perdu la communication. Mais c’est lui que ¢a
énerve, moi j’arrive a le comprendre mais lui il se dit « je parlais avant, je parle plus. Il y a
un truc qui va pas ». Ils ont du mal a comprendre que parfois, s’ils sont plus encombrés ou
s’il y a des petits soucis qui interviennent, ¢ca peut régresser.

- D’accord. Et euh... du coup, pour optimiser cette communication, t’as trouvé des
moyens, dans I’espace, dans le temps pour améliorer ?

- Bah apres, on peut. Fin, si, quand on va dans d’autres services, du coup on utilise des ar-
doises et des tableaux avec des lettres que les patients montrent..mais nous on a pas vrai-
ment ces soucis la. On lit vraiment sur les levres, on essaye de prendre le temps avec le
patient, qu’il répete bien.

- Oui et ca passe comme ¢a. Euh..... silence. Du coup, euh, pour ce qui est , tout ce que tu
dis sur I’acceptation du handicap et tout, est-ce que toi tu as un role a jouer la dedans ?
Est-ce que tu a I’habitude de faire certaines choses pour faciliter ¢a ou pas ?

- On aun role, oui. On discute, on passe pas mal de temps avec le patient. Parfois ils ont
tendance a nous poser les questions sur «est-ce que mes jambes elles vont remar-
cher ? qu’est-ce qui va m’arriver aprés ? Comment ¢a va évoluer » on essaye de les éclai-
rer, apres on peut pas donner toutes les réponses, parce que 1’évolution et la spécificité par
rapport aux BM fait que dans délais, tu ne peux pas donner de réponses, t’es en stand by
un peu méme s’il y a des pronostics. Apres tu essayes d’éclairer un peu, mais dans la pra-
tique, on voit les patients qui ont un tableau, qui vont récupérer facilement, d’autres ou ¢a
va étre dur. Donc on essaye de les orienter en leur disant, on continue un petit peu mais
vous voyez 1a, y’a pas eu d’évolutions dans la motricité ou ... voila. Donc, on va peut-étre
plutdt s’orienter vers une vie en fauteuil, donc voila.

- Etca, ca se fait petit a petit cette annonce la ?

- Quais... on attend, de toute fagcon c’est toujours au minimum 3 mois apres la 1ésion, par
rapport au choc spinal, par rapport aux différentes choses et puis apres on en parle avec in-
ternes et les médecins en visite. Desfois les annonces sont faites par les médecins quand
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les patients sont tres interrogateurs et voila. Desfois, ils nous posent la question avant,
donc on en discute aprés. Mais 1a comme y’a rien pour I’instant, on part plutdt sur des
¢léments... aprés ¢ca dépend des patients, on sait & peu pres quel patient est pres a accepter
cette réponse et d’autres ou on attend vraiment que ce soit le médecin qu’il I’annonce pour
pas que ¢a crée des difficultés quoi.

- Quand tu dis « on sent vraiment, ca dépend des patients », ¢’est quoi qui... ?

- Bah, c’est le relationnel. Le tempérament du patient ! Parce qu’on passe quand méme 3h
par jour avec eux, méme si on n’est pas 3H a parler avec eux. On les voit quotidienne-
ment, du coup, euh, on arrive a appréhender, a voir les traits de caractéres et comment agir
dans certaines situations. Donc on peut savoir a qui s’adresser plus facilement, sans trop
heurter ou choquer...

- Pour toi, c’est vraiment le temps de prise en charge qui fait la relation particuliére
avec lesBM ?

- Bah, je pense. Aprés c’est aussi notre fagon de travailler. Les patients sont ensembles sur
le plateau, ils discutent ensembles, c’est aussi 1’organisation du service. Y’a une espéce
d’émulsion entre nous, c’est ¢a qui est intéressant aussi.

- D’accord. Pour revenir sur ’environnement et la vie des patients, est-ce que tu as
déja remarqué des difficultés chez un patient par rapport au groupe, est-ce que tu le
ressens aussi en séance ? Est-ce que tu fais des choses pour favoriser son intégra-
tion ?

- Bah, oui, oui. On essaye ... on a eu des patients qui étaient un peu de nature a étre un peu
seul, mais je pense parce que les caractéres des autres ne leurs correspondait pas. On a es-
sayé... on a réussi a réintégrer un patient grace au basket fauteuil. On les incite a aller
faire des sorties, c’est vrai que quand ils sortent en dehors du centre, aller au cinéma, au
théatre, avec ’animateur etc... Entre eux, méme s’ils ne se connaissent pas, ¢a crée des
choses un peu, ¢ca permet a ce qu’ils s’entendent bien. (11 minutes 30)

- Ok. Euh, est-ce que t’as déja cherché a améliorer ta communication et ta relation
avec un patient... euh... parce que tu t’étais retrouvé en difficultés... ou pas ? Si tu
I’as fait, par quels moyens ?

- Ce que je disais tout a I’heure, a part I’épisode de la dame ou j’ai discuté avec la psycho-
logue. Aprés on est en relation avec elle aux synthéses. Quand des patients sont en dépres-
sion ou pas pres a I’acceptation, on en discute. On tempere un peu nos propos. Ou des pa-
tients qui ne sont pas trop motivés, on essaye de trouver des choses qui les motivent.

- Ensembles du coup ?

- OQuais... ouais apres j’ai pas trop de difficultés avec les patients parce que... je pense
que... enfin j’ai 'impression de m’adapter relativement bien euh....

- Mmh, oui, bien sir...

- et voila. Aprés, peut-&tre que desfois ¢a passe pas avec les patients, et qu’ils ne le disent
pas. J’ai pas eu I’'impression d’étre géné particuliérement sur ce sujet. Apreés quand on a
des problématiques, on en discute entre nous, méme a 1’étage avec les infirmicres. Parce
qu’ils n’ont pas non plus le méme relationnel avec elles. Ou les médecins. Enfin, on es-
saye de trouver des solutions, quand méme.

- Mmh.. d’accord. Et toi, ce qui fait que tu n’es pas en difficultés, c’est quoi ?

- Je m’adapte au caractere des gens, enfin je pense le faire sans trop ....
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- Ouais!!

- De difficultés, en essayant de trouver ce qui motive chacun dans la rééducation et puis en
essayant de réfréner ceux qui sont trop ambitieux et stimuler ceux qui sont un peu , un peu
plus restreint. ..

- Ok. Et du coup, si tu devais expliquer a quelqu’un qui arrive tout juste dans le ser-
vice, les enjeux par rapport a I’acceptation du handicap par exemple, et ce sur quoi il
faut porter son attention, tu dirais quoi ?

- Bah du coup déja, un patient qui se questionne relativement rapidement sur son avenir,
y’en a qui se projettent pas du tout, qui se disent « je vais récupérer », ceux la faut faire un
peu attention. Si tu lui parles de fauteuil, il va se braquer. Et t’as des patients qui vont se
questionner trés vite, le fauteuil, I’aménagement du domicile. Il faut faire attention entre
les gens qui se questionnent sur leur avenir et ceux qui ne se questionnent pas du tout et
qui esperent récupérer énormément. C’est deux catégories bien opposées, apres t’as une
catégorie un peu intermédiaire, ou du coup, il faut du temps. Les gens vont étre au départ,
dans le déni, ou ouais, se dire «j’attends, j’attends ... », et puis au bout de 2/3 mois ils
vont se poser des questions.

- Et pour ceux qui ne se projettent pas du tout, la tu interviens ou pas ?

- Du coup, on en discute avec eux. Et puis, si tu vois qu’ils ne t’écoutent pas, t’essayes de
voir avec les médecins. C’est a eux de se dire, on va voir le patient, on fait un bilan, on
teste le score ASIA, etc. On fait 1’évaluation a J tant, on fait la rééducation au maximum
pour récupérer ce qui est récupérable. Un mois apres, on refait un bilan, s’il n’y a pas
d’évolution, c’est qu’on peut se dire ¢a va pas trop bouger, dans un certain délai.

- Du coup, avec le score.. .???

- Du coup, avec les bilans, on s’en sert dans notre pratique aussi, « tu vois la motricité n’a
pas changg, ca fait 5 mois que c’est stable, on peut se dire que ¢a va pas bouger »

- Oui, du coup comme c’est chiffré, bilanté, ils ont ... ?

- Y’a des patients qui... Enfin, quand t’as I’appui du médecin c’est plus simple aussi. On
utilise ce biais 1a pour essayer, quand c’est vraiment difficile. Parfois, il n’y en a pas be-
soin.

- Ok. As-tu quelque chose a ajouter par rapport a tout ¢a ?

- Non. Pas particulierement, c’est bon.

- Merci.



