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RESUME

Introduction : Dans le contexte du vieillissement de la population et de I'augmentation des
troubles psychiques chez les personnes agées, il est crucial d'adapter les approches
thérapeutiques, notamment en masso-kinésithérapie. Cette étude vise a explorer les adaptations
mises en ceuvre par le masseur-se-s-kinésithérapeutes dans la prise en charge de cette

population en gérontopsychiatrie.

Matériel & Méthode : Une méthodologie mixte a été adoptée, combinant un questionnaire
diffusé a 21 MK exercant en France et des entretiens semi-directifs menés aupres de cing MK

ayant une expérience en gériatrie et santé mentale.

Résultats : Les résultats révelent que les MK adaptent leurs pratiques face a des freins tels que
le manque de motivation des patients, les troubles cognitifs ou encore les contraintes
systémiques. Les adaptations incluent I'utilisation d’exercices personnalisés, de techniques de
communication non verbale, et une prise en compte du rythme et du comportement du patient.
Les professionnels s’appuient principalement sur leur expérience, faute de formation spécifique

ou de recommandations claires.

Discussion : Bien que les MK s’adaptent de fagon intuitive et pragmatique, la diversité des
pratiques souligne un besoin de formation continue et d’outils spécifiques. Une meilleure
reconnaissance de leur réle dans la prise en charge des troubles psychiatriques en gérontologie

est également nécessaire.
Mots-clés :

- Masso-kinésithérapie

- Gérontopsychiatrie

- Adaptation

- Trouble de la santé mentale

- Entretien semi-directif
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ABSTRACT

Introduction: In the context of an aging population and the increasing prevalence of mental
health disorders among older adults, it is crucial to adapt therapeutic approaches, particularly
in physiotherapy. This study aims to explore the adaptations implemented by physiotherapists

in the management of this population in geriatric psychiatry.

Material & Methods: A mixed methodology was adopted, combining a questionnaire
distributed to 21 physiotherapists practicing in France and semi-structured interviews

conducted with five physiotherapists who have experience in geriatrics and mental health.

Results: The results reveal that physiotherapists adapt their practices in the face of obstacles
such as patients' lack of motivation, cognitive impairments, and systemic constraints. These
adaptations include the use of personalized exercises, non-verbal communication techniques,
and consideration of the patient's rhythm and behavior. Professionals mainly rely on their

experience due to a lack of specific training or clear recommendations.

Discussion: Although physiotherapists adapt intuitively and pragmatically, the diversity of
practices highlights a need for continuing education and specific tools. Better recognition of

their role in the management of mental health disorders in gerontology is also necessary.
Keywords :

- Physiotherapy

- Geriatric psychiatry

- Adaptation

- Mental health disorder

- Semi-structured interview
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GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS

MK : Masseur.se — Kinésithérapeute

APA : I’ American Psychiatric Association

DSM-5 : Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux
CIM-10/1 : Classification Internationale des Maladie

TDAH : Trouble Déficitaire de I’ Attention/Hyperactivité
TOC : Troubles Obsessionnels-Compulsifs

TSPT : Trouble de Stress Post-Traumatique

COVID-19 : Corona Virus

SPMI : Troubles Mentaux Sévéres et Persistants

TP : Tour de Parole

Q1 : premier quartile

Q3 : troisiéme quartile

IFMK : Institut de Formation des Masseurs Kinésithérapeutes
EFOM : Ecole Francaise d'Orthopédie et de Massage

ISEK : Institut Supérieur d'Ergothérapie et Kinésithérapie

min : minutes

n° : numéro

T : Théme

ST : Sous théeme

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
MAS : Maison d’Accueil Spécialisée

APA : Activités Physiques Adaptées

FABQ : Fear Avoidance Belief Questionnaire

CLIC : Centre Local d’Information et de Coordination

HAS : Haute Autorité de Santé



IFM3R - IFMK 2024-2025 Mémoire — UE 28 Lou-Anne BILLO

SOMMAIRE

1. Introduction

2. Cadre conceptuel

2.1. Les troubles psychiatriques et leurs impacts
2.1.1. Définition et classification des troubles psychiatriques
2.1.2. Epidémiologie et prévalence des troubles psychiques en France
2.1.3. Impact des troubles psychiatriques sur le fonctionnement quotidien
2.2.1. Le vieillissement et ses effets sur la santé mentale
2.2.2. Défis et approches thérapeutiques en gérontopsychiatrie

2.3. La masso-kinésithérapie et son impact sur la santé mentale
2.3.1. Effets de la masso-kinésithérapie sur la santé mentale
2.3.2. Approche biopsychosociale de la prise en charge en gérontopsychiatrie

N A WWNN N Kk

2.3.3. Limites rencontrées dans la prise en charge en masso-kinésithérapie des patients agés atteints de

troubles de la santé mentale
3. Méthodologie de recherche

3.1. Démarche de problématisation
3.1.1. Problématique et question de recherche
3.1.2. Objectifs de I'étude et hypotheses de recherche

3.2. Méthodologie de recherche
3.2.1. Choix de la méthodologie
3.2.2. Sélection et recrutement des participants
3.2.3. Conception du questionnaire
3.2.4. Elaboration du guide d’entretiens
3.2.5. Stratégie d'intervention
3.2.6. Méthodologie d'analyse des entretiens

4. Résultats
4.1. Résultats quantitatifs au questionnaire

4.2. Résultat qualitatif aux entretiens : Freins et adaptations de la prise en charge en masso-

(B
cwuw VW o

PR R PRPR R R
DWNNNR M

=
u W

kinésithérapie aupreés de patients gériatriques présentant des troubles psychiatriques (Focus sur

la démence)
4.2.1. Les freins a la prise en charge
4.2.2. Les adaptations des pratiques en masso-kinésithérapie
4.2.3. Justification des choix thérapeutiques
4.2.5. Perception de la place de la masso-kinésithérapie dans la prise en charge globale
4.2.6. Enseignement de |'autonomie et de |'auto-rééducation
4.2.7. La collaboration interprofessionnelle

4.3. Réponse aux hypotheéses

5. Discussion
5.1. Retour sur la méthodologie
5.2. Confrontation a la littérature

6. Conclusion

Bibliographie

Annexes

Cet écrit utilise la norme VVancouver

20
20
23
25
27
28
29

30
32
32
34
37



IFM3R - IFMK 2024-2025 Mémoire — UE 28 Lou-Anne BILLO

1. Introduction

La prévalence des troubles psychiatriques a considérablement augmenté ces dernieres années,
exercant une forte pression sur les systémes de soins de santé, en particulier dans la prise en
charge des personnes agées (1). En France, environ une personne sur cing souffre d'un trouble
mental au cours de sa vie, avec trois millions de personnes atteintes de troubles séveres (2).
Cette situation est d'autant plus préoccupante dans un contexte gérontologique, ou les personnes
agées souffrant de troubles de la santé mentale présentent des besoins spécifiques et complexes
qui nécessitent une attention particuliere de la part des professionnels de santé, y compris les
Masseur.se — Kinésithérapeute (MK) qui sont voués a prendre en charge de plus en plus cette
population. L'interét croissant pour la santé mentale dans le domaine public refléte I'urgence
d'adapter les pratiques de soins face a cette problématique (3). Toutefois, les connaissances
concernant les pratiques spécifiques et les défis rencontrés par les MK dans la prise en charge
des patients présentant des troubles psychiatriques demeurent insuffisantes. Une étude vise a
interviewer des MK sur les obstacles aux traitements dans cette populations clinique (4). Mais
les études actuelles mettent en évidence des lacunes significatives dans la compréhension de la
facon dont ces professionnels adaptent leurs approches pour répondre aux besoins de ces
patients (5). Ainsi, les objectifs de cette étude se déclinent en trois axes principaux : identifier
les défis auxquels font face les MK, explorer les adaptations qu'ils mettent en ceuvre dans leur

pratique, et évaluer leurs besoins en formation pour mieux traiter cette problématique.

Comprendre comment les MK naviguent dans les complexités du traitement des patients
souffrant de troubles mentaux est essentiel pour I'évolution des pratiques cliniques futures. La
question de recherche principale se formule ainsi : Comment les MK percoivent-ils et gérent-
ils la prise en charge de patients agés souffrant de troubles psychiatriques ? Cette réflexion
conduit également a une question professionnelle : comment optimiser les pratiques en masso-
Kinésithérapie pour mieux répondre aux besoins d'une population vieillissante et affectée par

des troubles mentaux ?

La structure de ce mémoire sera articulée comme suit : la premiere partie établira un cadre
conceptuel en définissant les troubles psychiatriques dans un contexte gérontologique, suivie
d'une exploration des principes et pratiques de la kinésithérapie. La deuxieme partie présentera
la méthodologie de recherche employée dans cette étude, menant a une analyse des résultats et

a une discussion des implications de ces derniers. En fin de compte, ce travail vise a fournir des

1
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éclairages précieux pour le domaine de la kinésithérapie, afin d'améliorer la capacité des

praticiens a soutenir les patients confrontés a des défis liés a la santé mentale (6).

2. Cadre conceptuel

2.1. Les troubles psychiatriques et leurs impacts
2.1.1. Définition et classification des troubles psychiatriques

Les troubles psychiatriques englobent des affections mentales qui affectent le comportement,
les émotions et les processus cognitifs. Selon 1’American Psychiatric Association (APA), un
trouble mental est défini comme un syndrome psychologique ou comportemental qui entraine
une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement dans divers
domaines de la vie quotidienne, tels que le social ou le professionnel (7). Ces troubles sont
classifies dans le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM-5) et la
Classification Internationale des Maladie (CIM-10/1) (8) (annexe 1), afin de faciliter le

diagnostic et la prise en charge.

Les troubles psychiques se divisent en plusieurs catégories, dont les troubles
neurodéveloppementaux comme l'autisme et le Trouble Déficitaire de 1’ Attention/Hyperactivité
(TDAH), qui impactent le développement cognitif et social dés l'enfance. Les troubles de
I’humeur englobent des conditions telles que la dépression et le trouble bipolaire, marquées par
des variations émotionnelles. Les troubles anxieux se manifestent par des peurs intenses et des
inquiétudes excessives, tandis que les troubles psychotiques, comme la schizophrénie,
impligquent hallucinations et delires. Les Troubles Obsessionnels-Compulsifs (TOC) sont
caractérises par des pensées intrusives et des comportements répétitifs, alors que les troubles
liés au stress, comme le Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT), découlent d'expériences
traumatiques. Les troubles de la personnalité révelent des schémas de comportement rigides,
affectant les relations, tandis que les troubles des conduites alimentaires, comme l'anorexie et
la boulimie, sont marqués par des préoccupations extrémes concernant le poids et
l'alimentation. L'approche catégorielle du DSM-5 classe les troubles mentaux en catégories
distinctes, ce qui facilite le diagnostic, mais peut sembler rigide en raison de son incapacité a
prendre en compte les variations individuelles des symptémes. En revanche, I'approche
dimensionnelle évalue les troubles sur un continuum, offrant une compréhension plus nuancée
de leur gravité et complexité (9). Cette dualité souligne Il'importance d'une évaluation

approfondie en pratique clinique pour optimiser les interventions et les résultats thérapeutiques.
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2.1.2. Epidémiologie et prévalence des troubles psychiques en France

Les troubles psychiques touchent environ 13 millions de Francais, dont pres de 3 millions
souffrent de formes séveéres (11). Les troubles les plus fréquents incluent la dépression, l'anxiété
et les troubles liés a l'usage de substances, avec une prévalence croissante apres la crise du
Corona Virus (COVID-19). Le barométre santé 2021 montre une hausse notable des épisodes
dépressifs, en particulier chez les jeunes et les personnes ageées, attribuable a des facteurs socio-
économiques et a une meilleure détection. Sur le plan international, la France présente des taux
de prévalence similaires a ceux d'autres pays européens, bien que des variations subsistent
(12,13). Les troubles mentaux, surtout chez les personnes ageées, représentent un fardeau
croissant pour le systeme de santé, nécessitant une adaptation continue des pratiques

professionnelles, y compris en masso-kinésithérapie.

2.1.3. Impact des troubles psychiatriques sur le fonctionnement quotidien

Les troubles psychiatriques ont des répercussions profondes sur le fonctionnement quotidien
des individus, affectant divers aspects de leur vie, y compris leurs activités quotidiennes, leurs
relations sociales, et leur engagement professionnel. Les conséquences de ces troubles peuvent
étre multiples, allant de la difficulté a accomplir des taches journalieres a I'isolement social, en

passant par des comorbidités physiques.

Les individus souffrant de troubles psychiatriques peuvent rencontrer des difficultés
significatives dans I'exécution de taches quotidiennes. Ces difficultés peuvent inclure des
problemes de concentration, de motivation et d'énergie, souvent observés chez les patients
atteints de dépression ou d'anxiété. Par exemple, des études montrent que la dépression peut
rendre les taches simples, comme se lever le matin ou se préparer, particulierement accablantes
(14). De plus, les troubles liés a des maladies chroniques, tels que la douleur chronique ou
l'obésité, peuvent aggraver la situation, créant un cycle de détérioration du bien-étre physique
et mental (15).

Les patients atteints de troubles psychiatriques subissent souvent un isolement social, alimenté
par la stigmatisation et des attitudes négatives de la société envers les maladies mentales (16).
Cela peut entrainer une réduction des interactions sociales et des relations significatives,

affectant leur qualité de vie. La stigmatisation peut dissuader les individus de rechercher du
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soutien social, ce qui est crucial pour leur rétablissement. En conséquence, de nombreux

patients se retrouvent isolés, ce qui aggrave leurs symptomes et impacte leur bien-étre général.

Les troubles psychiatriques ont également des implications sur la vie professionnelle des
individus. Les études révelent que les personnes souffrant de troubles mentaux sont plus
susceptibles de rencontrer des obstacles a I'emploi, comme des licenciements, une réduction
des heures de travail, ou méme une incapacité a trouver un emploi (17). Ces difficultés peuvent
étre exacerbées par des préjugés sur la santé mentale dans le milieu de travail, conduisant a des
répercussions économiques importantes tant pour les individus que pour la société dans son
ensemble (15).

Il est également essentiel de prendre en compte les comorbidités physiques et sociales qui
accompagnent souvent les troubles psychiatriques. Les patients peuvent souffrir de maladies
physiques telles que l'obésité, les maladies cardiovasculaires et d'autres affections chroniques,
qui peuvent étre exacerbées par leur état mental (15). De plus, la précarité sociale, souvent
associée a des troubles psychiatriques, peut limiter l'accés aux soins de santé, aux ressources

sociales et au soutien communautaire, aggravant ainsi les difficultés rencontrees au quotidien.

Les troubles psychiatriques sont associés a une espérance de vie considérablement réduite, en
grande partie en raison du risque accru de suicide. Des études épidémiologiques indiquent que
les personnes souffrant de troubles mentaux graves peuvent perdre en moyenne entre 10 et 20
ans d'espérance de vie par rapport a la population génerale (15). Ce phénomene est exacerbé
par divers facteurs, notamment les comorbidités physiques telles que les maladies cardiaques
et metaboliques, qui augmentent la vulnérabilité des patients (17). Par ailleurs, le suicide est
souvent le résultat d'une combinaison complexe de facteurs, incluant la détresse psychologique,
le manque de soutien social et la stigmatisation, qui peuvent également contribuer a une

perception de désespoir.
2.2. La gérontologie : Vieillissement et santé mentale

2.2.1. Le vieillissement et ses effets sur la santé mentale

L’OMS se réfere a la population dgée en prenant en compte les personnes de 60 ans et plus.
Eurostat et ’Insee placent plutdt la barre d’age a 65 ans et plus. Le conseil national des

professionnels de gériatrie note que la plupart des patients concernés par cette spécialité

4
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medicale ont 65 ans et plus (18). Le vieillissement est un processus naturel et complexe qui
englobe des changements physiques, cognitifs et émotionnels. 1l s'étend tout au long de la vie
et influencé par des facteurs génétiques, environnementaux et de mode de vie, qui engendre des
changements qui peuvent affecter la santé mentale. Les personnes &gées font face a des défis
tels que des pertes significatives, des changements dans la dynamique sociale, ainsi que des
préoccupations croissantes liées a la santé physique. Au fur et a mesure que les personnes
avancent en age, plusieurs transformations se produisent. Sur le plan physique, le corps subit
des altérations comme la diminution de la masse musculaire, la perte de densité osseuse et une
sensibilité accrue aux maladies. Ces changements peuvent limiter la mobilité et l'autonomie,
entrainant des sentiments d'impuissance ou de dépression. Par ailleurs, les pertes liées au
vieillissement, qu'il s'agisse de la perte de proches, de I'isolement social ou de la diminution de
I'engagement professionnel, peuvent aggraver l'anxiéte et la dépression. La superposition de ces
différents facteurs peut favoriser l'installation progressive d'un syndrome de fragilite. Des
études montrent que les taux de dépression chez les personnes agees peuvent atteindre 10 % a
15 %, notamment chez celles souffrant de maladies chroniques (19). De méme, les troubles
anxieux touchent environ 6 % a 10 % des personnes ageées, exacerbés par des facteurs tels que
la solitude et les pertes personnelles (20). La démence, affectant environ 5 % des individus de
65 a 74 ans et 20 % de ceux de 85 ans et plus, est souvent associée a d'autres troubles
psychiatriques (19). Ces problemes ne sont pas seulement une conséquence du vieillissement,
mais résultent d'interactions complexes entre facteurs biologiques, psychologiques et sociaux,

rendant la prise en charge des personnes agées encore plus complexe.

2.2.2. Défis et approches thérapeutiques en gérontopsychiatrie

La prise en charge des patients gérontopsychiatriques est compliquée par la prévalence des
comorbidités physiques, affectant environ 60 % de cette population (21). Une approche
multidisciplinaire est donc essentielle, intégrant des soins holistiques qui allient traitements
physiques et psychologiques (22). Les modeles de soins intégrés se sont révélés efficaces pour
améliorer la qualité de vie des patients (23). Le soutien social joue également un réle crucial

dans la prévention des comportements suicidaires et I'amélioration de la santé mentale (24).

Il est fondamental de donner du sens au grand age en valorisant la vie des personnes agées, en
prévenant la maltraitance et en luttant contre I’isolement. L’intégration des proches aidants dans

le processus de soin est primordiale, notamment par la possibilité pour les MK de réaliser des
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bilans préventifs pris en charge financiérement par le systeme de soins pour les personnes de

plus de 70 ans, voire dés I'age de 40 ans.

Améliorer les conditions de vie des personnes agées nécessite de faciliter les soins a domicile
et d'adapter leur environnement. Une évaluation réguli¢re de leur situation, permettrait d’ajuster
les interventions et de garantir une meilleure qualité de vie et notamment pour prévenir
I’apparitions de troubles mentaux. En parallele, il est crucial de maintenir 1’autonomie des
patients en prévenant la perte d’autonomie et en promouvant I’espérance de vie sans incapacité.
Un bilan d’autonomie fonctionnelle systématique a chaque retour d’hospitalisation, ainsi que
le soutien au développement de pratiques avancées en gérontologie, valorisant les compétences

specifiques des MK, contribueraient a cet objectif.

Accompagner la personne agée passe par le renforcement des échanges interprofessionnels
autour du projet de vie du patient et de ses aidants, garantissant ainsi une prise en charge
adaptée, en particulier pour ceux atteints de troubles mentaux. Investir dans la bientraitance et
la récupération de I’autonomie doit également inclure une formation continue des équipes
soignantes pour répondre efficacement aux besoins spécifiques des patients, en tenant compte

des implications psychologiques de leur état.

Enfin, il est essentiel de garantir la mobilisation et la coordination des acteurs a tous les niveaux,
national et local. L'implication des kinésithérapeutes dans des structures d'observation des
métiers du grand age permettra d’enrichir les réflexions sur les pratiques et d’apporter des
propositions adaptées aux besoins de cette population vulnérable. L'amélioration de la prise en
charge en gérontopsychiatrie repose ainsi sur une approche intégrative qui valorise non
seulement les soins médicaux, mais aussi I’importance des interactions sociales et des
interventions préventives, tout en tenant compte des spécificités des troubles de santé mentale

chez les personnes agées (25).
2.3. La masso-kineésithérapie et son impact sur la santé mentale

2.3.1. Effets de la masso-kinésithérapie sur la santé mentale

La masso-kinésithérapie a un impact notable sur la santé mentale des personnes agées. Elle
utilise des techniques de relaxation et de stimulation sensorielle pour réduire l'anxiété et les
symptdémes dépressifs (25). L'activité physique réguliere améliore également le bien-étre

neurobiologique, contribuant a diminuer l'anxiété chez les patients chroniques (26)(27). La
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relaxation musculaire et la libération d'endorphines aident a gérer les émotions, y compris le
stress (28).

La réhabilitation psychomotrice restaure I'image corporelle altérée par la maladie mentale (29)
et favorise l'estime de soi en stimulant la motricité. Dans le cadre de la gérontologie, ces
interventions améliorent la mobilité et atténuent la douleur, ce qui peut réduire les symptomes
dépressifs (30)(31). En somme, la masso-kinésithérapie est essentielle pour le bien-étre

psychologique et la réhabilitation des personnes agées.

2.3.2. Approche biopsychosociale de la prise en charge en gérontopsychiatrie

L’intégration du modéle biopsychosocial dans la masso-kinésithérapie est primordiale pour la
prise en charge des troubles mentaux chez les personnes agées. Introduit par Engel en 1977, ce
modele propose une approche holistique qui considére [linteraction entre les facteurs
biologiques, psychologiques et sociaux (32). Il combine des eléments biologiques
(fonctionnement physique), psychologiques (émotions, cognition) et sociaux (environnement,
relations interpersonnelles), ce qui est essentiel pour comprendre la complexité des troubles de
santé mentale et leur impact sur le quotidien des patients &ges (33). Les facteurs psychosociaux,
selon I'OMS, influencent a la fois la santé mentale et physique des individus. Berkman et
Kawachi (2000) soulignent que des eléments comme le soutien social et le stress peuvent avoir

des répercussions majeures sur la santé globale (34).

En gérontopsychiatrie, il est crucial d’adapter les pratiques de masso-Kinésithérapie aux
spécificités des patients ages, souvent fragiles et confrontés a des comorbidités comme la
démence, qui affectent leur état psychologique et leur qualité de vie (35). Les MK doivent
évaluer régulierement les facteurs psychosociaux, utilisant des outils validés et des entretiens

pour mieux comprendre les besoins individuels (36).

La masso-kinésithérapie doit s’inscrire dans une approche pluridisciplinaire, en collaboration
avec dautres professionnels de santé (psychiatres, psychologues, ergothérapeutes...) (32).
Cette synergie crée un cadre de soins intégré qui tient compte des multiples dimensions de la
santé. Des témoignages de kinésithérapeutes montrent que l'inclusion de stratégies de coping,
comme la promotion de l'activité physique et le soutien social, améliore non seulement le

fonctionnement physique mais aussi la santé mentale des patients agés (35).
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2.3.3. Limites rencontrées dans la prise en charge en masso-kinésithérapie des patients
ages atteints de troubles de la santé mentale

L'étude d'Andrew et al. (2019) (4) révele plusieurs limites rencontrées par les MK dans la prise
en charge des patients agés souffrant de Troubles Mentaux Séveres et Persistants (SPMI). Ces

obstacles, individuels, systémiques et professionnels, influencent la qualité des soins.

- Manque de compréhension du role des MK : Les professionnels expriment souvent une
incertitude quant a leurs responsabilités spécifiques dans ce contexte, ce qui peut mener
a une approche centrée presque exclusivement sur la douleur physique, au détriment
d’une vision holistique du patient.

- Obstacles liés aux caractéristiques des patients : Les MK signalent des difficultés
rencontrées en raison des caractéristiques comportementales des patients atteints de
trouble de la santé mentale. Des probléemes de motivation, des comportements
imprévisibles et une faible adhésion aux traitements peuvent compliquer 1’établissement
d’un rapport de confiance. Les MK constatent que de nombreux patients manquent de
conscience de leur état de santé physique, ce qui réduit leur engagement envers les
thérapies proposées.

- Barrieres systémiques dans le systeme de santé : Des obstacles organisationnels tels que
le faible taux de références par les medecins généralistes, le manque de temps pour
établir des relations thérapeutiques, et les contraintes financiéres constituent également
des freins significatifs. Les MK se sentent souvent limités par des rendez-vous rigides,
qui ne correspondent pas aux besoins des patients agés, souvent confrontés a des
problemes logistiques comme le transport et le temps. De plus, le manque de
financement public pour les services de santé mentale limite la disponibilité de
ressources nécessaires pour une prise en charge adéquate.

- Préoccupations liées a la sécurité : Les préoccupations en matiére de sécurité sont
également une source de stress pour les MK, qui doivent souvent jongler avec des
situations potentiellement imprévisibles. Cette situation peut les empécher de se
concentrer pleinement sur I’amélioration de la condition physique de leurs patients.

- Connaissances et compétences limitées : Un manque de formation spécifique sur les
troubles mentaux et les stratégies de communication adaptées pose un probleme crucial.
Les MK reconnaissent que I'absence de compétences appropriées entrave leur capacité

a traiter efficacement cette population.
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Les résultats de 1’étude réveélent un besoin urgent d’améliorer la formation des
physiothérapeutes et d'optimiser les systémes de santé pour répondre aux defis uniques
présentés par les patients agés atteints de trouble de la santé mentale. Cependant, il est
¢galement crucial d’explorer non seulement les facteurs qui modifient la prise en charge, mais
aussi les adaptations que les MK mettent en ceuvre face a ces défis. En s’engageant dans des
recherches approfondies sur ces adaptations, il serait possible de mieux comprendre comment
les MK peuvent ajuster leurs méthodes de traitement pour améliorer I’efficacité des soins, tout

en tenant compte des spécificités et des besoins de cette population.

3. Méthodologie de recherche

3.1. Démarche de problématisation
3.1.1. Problématique et question de recherche

Les troubles de la santé mentale, notamment chez les personnes agées, posent un défi majeur
dans le cadre des soins gérontologiques. La masso-kinésithérapie, avec ses approches
corporelles, pourrait jouer un réle crucial dans I'amélioration de la qualité de vie de ces patients.
Cependant, son intégration dans la prise en charge de ces troubles demeure limitée en France,

malgré des bénéfices potentiels bien documentés dans d'autres contextes.

Face a cette situation, plusieurs questions se posent :

Quelle est la perception des professionnels de la santé concernant le role de la masso-
kinésithérapie dans le traitement des troubles de la santé mentale chez les personnes agées ?
Des études ont montré que les compétences des MK peuvent favoriser le bien-étre

psychocorporel des patients, mais leur rdle reste souvent sous-estimé (37)(38).

Quels sont les obstacles a l'intégration de ces pratiques dans les soins de santé mentale ? Les
résultats d'entretiens avec des professionnels de santé révelent des freins structurels et des

préoccupations liées a la formation et a la reconnaissance des MK dans ce domaine (4).

Comment les MK adaptent-ils leurs pratiques face aux problématiques spécifiques rencontrées
chez ces patients ? Une analyse approfondie des adaptations mises en ceuvre dans les pratiques
clinigues en masso-kinésithérapie peut non seulement mettre en lumiere l'efficacité et la

pertinence de ces interventions pour les patients agés souffrant de troubles de la santé mentale,
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mais aussi fournir des outils concrets aux professionnels confrontés a ces défis. Cette étude se
distingue par son approche centrée sur le vecu des MK, allant au-dela des simples facteurs
influencant la prise en charge. En effet, peu d'études ont interrogé directement ces praticiens
sur leurs pratiques spécifiques, et aucune ne s'est penchée de maniére ciblée sur les adaptations
nécessaires dans le cadre de soins pour les personnes agées atteintes de troubles de la santé
mentale. Ainsi, cette recherche offre une contribution unique, en fournissant des pistes
concretes pour améliorer les pratiques et enrichir le discours professionnel autour de
I'intégration de la masso-kinésithérapie dans la prise en charge des patients agés affectés par

des troubles psychiques.

A partir de ces interrogations, la problématique de ce mémoire se précise : Quelles sont les
adaptations des pratiqgues en masso-kinésithérapie face aux différentes problématiques
rencontrées dans la prise en charge de patients atteints de troubles de la santé mentale dans un

contexte gérontologique ?

3.1.2. Objectifs de I'étude et hypothéses de recherche

L’objectif principal de cette étude est d’explorer et de comprendre les adaptations des pratiques
en masso-kinésithérapie face aux diverses problématiques rencontrées lors de la prise en charge
de patients agés souffrant de troubles de la santé mentale. A travers des entretiens semi-directifs
avec des MK, cette recherche vise a identifier les stratégies et les techniques mises en ceuvre,

ainsi que les obstacles et leviers qui influencent leur pratique.
Les hypothéses de recherche qui en découlent sont les suivantes (annexe 2) :

Hypotheése 1 : Les MK utilisent des évaluations diagnostiques pour adapter leurs interventions.
Ils integrent des approches psychosociales dans leur pratique, en utilisant des outils tels que des
questionnaires validés pour évaluer les facteurs psychosociaux des patients. Cette évaluation
pourrait contribuer a améliorer I'efficacité des traitements en tenant compte des dimensions
émotionnelles et sociales.

Hypothese 2 : Le manque de littérature sur les outils d’évaluation spécifiques aux troubles de
la santé mentale en gérontologie conduit les praticiens a s'appuyer sur leur expérience

personnelle pour guider leurs choix d'intervention, plut6t que sur des protocoles standardises.
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Hypothese 3 : Les techniques de masso-kinésithérapie utilisées dans le contexte de la santé
mentale se concentrent principalement sur la thérapie manuelle, I’activité physique et le soutient
social.

Hypothese 4 : Les obstacles systémiques, tels que le manque de temps pour établir une relation
thérapeutique, influencent négativement la capacité des MK a mettre en ceuvre des soins
intégrés. L'interaction entre les professionnels de santé pourrait étre insuffisante, limitant les
bénefices des interventions en masso-kinésithérapie.

Hypothese 5 : Les MK jouent un rdle clé dans I'éducation thérapeutique des patients, en les
instruisant sur les techniques d’auto rééducation, pour développer d’autonomie du patient.
Hypothese 6 : La diversité des pratiques en masso-kinésithérapie en réponse aux troubles
mentaux pourrait varier significativement d'un praticien a l'autre, en fonction de leur formation,
expérience et approche personnelle.

Hypothése 7 : Les MK sont conscients des limites de leurs interventions et peuvent étre amenés

a orienter les patients vers d'autres professionnels de santé lorsque la situation I'exige.

3.2. Meéthodologie de recherche
3.2.1. Choix de la méthodologie

Le choix méthodologique de cette étude repose sur l'objectif d'explorer les pratiques en masso-
kinésithérapie. La littérature existante, bien que riche en théories, manque de données pratiques
concernant cette population spécifique, ce qui rend essentielle une approche qui combine des
données quantitatives et qualitatives (39). Ainsi, nous avons opté pour une méthodologie mixte,
intégrant d'abord un questionnaire suivi d'entretiens semi-directifs. Le questionnaire permettra
de recueillir des données gquantitatives pour dresser un état des lieux des pratiques MK. Cette
premiére étape est cruciale pour identifier des tendances générales et des stratégies
thérapeutiques (40). Cependant, le questionnaire, bien qu'utile, ne peut pas offrir la profondeur
nécessaire pour comprendre les processus de raisonnement des praticiens. C'est pourquoi nous
avons choisi de réaliser ensuite des entretiens semi-directifs. Cette méthode permet d'explorer
en détail les expériences et les motivations des praticiens, tout en offrant la flexibilité d'adapter
les questions en fonction des réponses fournies (41). Les entretiens semi-directifs sont
particulierement adaptés a notre problématique, car ils permettent d'approfondir les thématiques

émergentes et de révéler des aspects souvent négligés par des méthodes quantitatives (42).

11
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3.2.2. Sélection et recrutement des participants

La sélection des participants pour cette étude a été fondée sur des critéres d’inclusion et
d’exclusion adaptés aux objectifs de recherche et au contexte géographique. Pour étre éligible,
un MK devait étre titulaire d’un diplome d’Etat et exercer en tant que MK en France, travailler
dans un cadre libéral peu importe leur expérience dans la prise en charge de patients ages
souffrant de troubles de la santé mentale, bien que l’ancienneté ne soit pas un critere
discriminant. Les participants devaient également étre francophones pour faciliter la
communication lors des entretiens. Et résidant dans différentes régions de France, pour
permettre de recueillir des témoignages variés, reflétant des pratiques diverses et des contextes
de travail hétérogenes, enrichissant ainsi les données collectées et permettant d’identifier des

adaptations spécifiques des pratiques.

Le processus de recrutement pour les entretiens a débuté par I’envoie de questionnaires par
courriels envoyés a des associations professionnelles et des annonces publiées sur des groupes
de réseaux sociaux. Les MK intéressés ont été invités a se manifester, et un accord écrit a été
demandé pour formaliser leur engagement. Un échantillon de quatre a huit participants a été
envisagé, avec une attention portée a la saturation des données, conformément aux

recommandations de la littérature (43).

3.2.3. Conception du questionnaire

Le questionnaire vise a recueillir des données préliminaires quantitatives sur les expériences
des MK concernant la prise en charge de patients agés présentant des troubles psychiatriques.
Les résultats permettront de mieux comprendre les pratiques actuelles, de sélectionner la
population qui nous intéresse et d’orienter des entretiens approfondis. Ce questionnaire est
réalisé sur LimeSurvey et est concu pour étre rapide a remplir (moins de 10 minutes), il sera
composeé de grandes parties, comme les données démographiques, expérience professionnelle,
difficultés rencontrées, adaptations dans la prise en charge, besoins en formation. Il finira par

demander I’intérét ou non des MK a poursuivre par des entretiens (annexe 3).

3.2.4. Elaboration du guide d’entretiens

Le guide d'entretiens (annexe 4) a été congu pour structurer les échanges et explorer en
profondeur les pratiques des MK aupres des patients gériatriques souffrant de troubles mentaux.

Il a I’avantage de sécuriser I’intervieweur sur le déroulé et le contenu des entretiens. 11 est

12
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standardisé afin d’autoriser la comparaison et I’analyse des réponses pour répondre a la question
de recherche et in fine, a la problématique (44). Il est organisé en questions principales, chacune
suivie de questions de relance, permettant d'approfondir les thématiques clés telles que les
stratégies thérapeutiques, les justifications des choix, I'évaluation de [I'efficacité et la
collaboration interprofessionnelle. Une attention particuliére a été accordée a la formulation des
questions pour encourager des réponses détaillées et authentiques, tout en évitant les biais (45).
Afin d'assurer la pertinence et la clarté du guide, celui-ci a été testé en amont auprés d'un
étudiant en masso-kinésithérapie, dont le profil se rapproche de la population cible de I'étude.
Ce test a permis d'identifier et de corriger d'éventuels problémes de compréhension ou
d'ambiguité, garantissant ainsi la validité des données recueillies.

3.2.5. Stratégie d'intervention

La stratégie d'intervention repose sur la réalisation d'entretiens semi-directifs individuels avec
des MK plus ou moins expérimentés dans la prise en charge de patients agés souffrant de
troubles psychiatriques. Chaque entretien, d'une durée prévisionnelle de 40 a 20 minutes, se
déroulera dans un lieu calme et confidentiel, choisi en accord avec le participant, afin de
favoriser un échange approfondi et sincere (44). Un calendrier flexible sera mis en place pour
s'adapter aux disponibilités des professionnels, en tenant compte de leurs contraintes

professionnelles.

Un cadre contractuel clair sera établi en début d'entretien, précisant les objectifs de la recherche,
les modalités de l'entretien, ainsi que les garanties de confidentialité et d'anonymat. Un
consentement éclairé sera obtenu par écrit avant le début de Ilentretien, autorisant
I'enregistrement audio et l'utilisation des données a des fins de recherche. L'intervieweur
s'engagera a maintenir une attitude neutre et bienveillante, favorisant un climat de confiance et
d'ouverture. Les participants seront informés de leur droit de retirer leurs données a tout

moment.

La conduite de I'entretien s'appuiera sur un guide d'entretien semi-directif, comprenant des
questions ouvertes et exploratoires sur les défis rencontrés, les adaptations mises en ceuvre, et
les besoins en formation. L'intervieweur utilisera des techniques d'écoute active, de
reformulation et de relance pour encourager les participants a développer leurs réponses et a

partager leurs expériences de maniére approfondie. La communication non verbale sera

13
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également utilisée pour établir une relation de confiance et soutenir I'expression des participants
(46). Les silences seront respectés, permettant aux participants de réfléchir et de structurer leurs
pensées. L'intervieweur veillera a maintenir le focus sur les objectifs de la recherche, tout en

laissant la place aux récits et aux expériences des participants.

Pour la collecte des données, les entretiens seront enregistrés audio avec l'accord des
participants, en utilisant un enregistreur numérique ou une application de visioconférence
sécurisée (Teams). Les enregistrements seront stockés de manieére anonymisée. Un tableau
récapitulatif (annexe 5) sera créé, indiquant pour chaque entretien la date, la durée, le lieu, et
les caractéristiques pertinentes du participant. L'ensemble des entretiens sera retranscrit
intégralement, selon la méthode "mot pour mot"”, afin de permettre une analyse fine des

données.
3.2.6. Méthodologie d*analyse des entretiens

L'analyse des entretiens semi-directifs, bien que riche en informations, nécessite une approche
rigoureuse pour garantir la validité scientifique des résultats. En effet, I'entretien seul ne permet
pas une analyse pertinente du discours (45). Les méthodes d'analyse doivent donc étre fondées
sur des bases théoriques solides et suivre des protocoles établis (47). Dans cette étude, nous
avons opté pour une analyse thématique, combinant une approche déductive et inductive, afin
de répondre aux objectifs de recherche tout en permettant I'émergence de thémes inattendus
(48).

La premiére étape de I'analyse a consisté a transcrire intégralement les enregistrements audios
des entretiens. La transcription "mot pour mot" (annexe 5) a été privilégiée pour préserver la
richesse et la nuance des propos des participants, ainsi que les éventuelles hésitations, silences
ou intonations significatives. Cette méthode permet de conserver une trace fidele du discours,
essentielle pour une analyse approfondie (49). Chaque Tour de Parole (TP) a été identifie et
numéroté (MK1-TP1, MK1-TP2, etc.) afin de faciliter le repérage et la manipulation des

données lors des étapes ultérieures (47).

Une fois les transcriptions réalisées, nous avons procédé au codage initial des données. Cette
étape a consisté a identifier des segments de texte pertinents au regard des objectifs de recherche
et du cadre théorique, et a leur attribuer des codes descriptifs ou interprétatifs (48). Les codes

ont ensuite été regroupés en themes, en suivant une démarche a la fois déductive et inductive.
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Les themes déductifs ont été définis a partir des hypothéses de recherche et du cadre théorique,
tandis que les themes inductifs ont émergé des données elles-mémes, permettant de saisir les
aspects non anticipés par le chercheur (48). Une grille d'analyse (annexe 6) a double entrée
(themes x participants) a été construite pour faciliter la lecture et la comparaison des données,
tant par entretien (cas par cas) que de maniére transversale (par theéme) (48).

Les themes identifiés ont ensuite été révisés et affinés afin de garantir leur cohérence et leur
pertinence (47). Cette etape a permis de s'assurer que les themes reflétaient fidelement les
données et répondaient aux objectifs de recherche. Enfin, les thémes ont été définis et nommés

de maniére claire et concise, et illustrés par des extraits de verbatim significatifs.

Les résultats de I'analyse thématique ont été présentés sous forme d'une narration argumentée,
mettant en évidence les principaux défis rencontres par les MK, les adaptations qu'ils mettent
en ceuvre et leurs besoins en formation. Cette narration a permis de dégager un sens global des

données et de répondre a la problematique de recherche (43).

4. Résultats
4.1. Résultats quantitatifs au questionnaire

Le choix de prioriser les résultats selon les hypothéses de recherche a guidé l'analyse des
données issues du questionnaire diffusé auprés de MK. L’ensemble des résultats est présenté
ci-dessous sont accompagné des figures pertinentes effectuées via Google Forms. Le traitement
des données a été réalisé via Excel pour obtenir des statistiques descriptives, tandis que la saisie
et la diffusion du guestionnaire ont été effectuees via LimeSurvey, enregistrant un total de 21

réponses.

Afin de contextualiser [l'analyse des

@ Moins de 5 ans

® 5-10ans
11-20 ans

@ Plus de 20 ans

réponses au questionnaire, il est essentiel de
dresser un portrait de la population de MK
ayant participé a cette étude. La Figure 1 :

Répartition des participants en fonction des

années d’expérience illustre la distribution

de I'expérience professionnelle au sein de | | a Figure 1 : Répartition des participants
I'échantillon. On observe une répartition | enfonction des années d’expérience

bimodale avec 38,1 % (8 réponses) des participants ayant moins de 5 ans d'expérience et un
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pourcentage égal (38,1 %, 8 réponses) ayant entre 5 et 10 ans d'expérience. Une proportion plus
faible de répondants présente une expérience entre 11 et 20 ans (4,8 %, 1 réponse), tandis que
19 % (4 réponses) affichent plus de 20 ans de pratique. L'analyse descriptive révéle une mediane
de 7 ans et une moyenne de 9,3 ans d'expérience, avec un écart-type de 8,3 ans, témoignant
d'une hétérogénéité significative au sein du groupe interrogé. L'étendue de I'expérience varie de
3 ans (minimum) & 25 ans (maximum), avec un premier quartile (Q1) & 3 ans et un troisiéme

quartile (Q3) a 7 ans.
® Moins de 30 ans La Figure 2 : Répartition des participants en
® 30-39ans
40-50 ans fonction des tranches d'dge présente la
g2 @ Plus de 50 ans
distribution des ages des répondants. La
tranche d'age la plus représentee est celle des
30-39 ans (42,9 %, 9 réponses), suivie de

) , " . re r les moin n 1 %,

Figure 2 : Répartition des participants en pres par les moins de 30 ans (38,1 %, 8
fonction des tranches d'age réponses). Les catégories des 40-50 ans (4,8
%, 1 réponse) et des plus de 50 ans (14,3 %,

3 réponses) sont moins importantes. L'age moyen des participants est d'environ 34,76 ans, avec

une médiane de 35 ans. L'écart-type de 10,2 ans et les quartiles (Q1 a 27 ans et Q3 a 37 ans)
indiquent une certaine dispersion des ages au sein de I'échantillon, s'étendant d'un minimum

estimé a 25 ans a un maximum de 65 ans.

La Figure 3 : Répartition des participants selon le sexe met en évidence une prédominance
féminine au sein de I'échantillon étudié, avec 61,9 % de femmes (13 réponses) contre 38,1 %

d'hommes (8 réponses). Le @ Femme

® Homme
Je ne souhaite pas préciser

ratio femmes/hommes est
d'environ 1,625, confirmant
une surreprésentation du sexe

féminin parmi les répondants.

Le mode est "Femme",

représentant la majorité des | Figure 3 : Repartition des participants selon le sexe

participants.
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La Figure 4 : Répartition des participants selon le lieu d'exercice révéle que la majorité des
répondants exerce en libéral (76,2 %, 16 réponses). Les autres lieux d'exercice sont I'hdpital

(14,3 %, 3 réponses), le centre ® Liveral

@ Hopital
municipal de santé (4,8 %, 1 . Cenre de rééducation

@ Centre municipal de santé
réponSE) et une pratique mixte ‘ @ Moitié remplagante moitié réserviste a I

HIA Laveran

moitié remplagante moitié

réserviste a I'HIA Laveran (4,8

%, 1 réponse). Le mode est : R . :
La Figure 4 : Répartition des participants selon le lieu

clairement le secteur libéral. d'exercice

Le questionnaire a permis de recueillir des données épidémiologiques intéressantes concernant
la prévalence et les caractéristiques des troubles psychiatriques rencontrés dans la pratique des
MK interrogés. Une majorité significative des répondants (81 %, 17 réponses) a déclaré avoir
déja pris en charge un patient présentant des troubles psychiatriques. Le ratio des réponses
"Oui" par rapport aux réponses "Non" (19 %, 4 réponses) est de 4,25, indiquant que les MK ont
plus de quatre fois plus de chances d'avoir déja été confrontés a cette patientele.

La Figure 5 : Fréquence de prise en charge des patients avec troubles psychiatriques illustre
la fréquence a laquelle les répondants sont amenés a prendre en charge des patients présentant
des troubles psychiatriques. Pres de la moitié des répondants (47, 1 %, 8 réponses) les prennent
en charge régulierement (plus de 5 patients par mois), soulignant la prévalence de cette

problématique dans leur

@ Rarement (moins d'un patient par mois)
@ Occasionnellement (1 & 5 patients par
mois)
Régulierement ( plus de 5 patients par
mois)

pratique. 35,3 % (6 réponses)
les prennent en charge
occasionnellement (1 a 5

patients par mois), tandis que

17,6 % (3 réponses) ne les

prennent en charge que | Figure 5 : Fréquence de prise en charge des patients avec
troubles psychiatriques

rarement (moins d'un patient

par mois).

Les troubles psychiatriques les plus fréguemment rencontrés, classés par ordre de fréquence

(1er = 3 points, 2eme = 2 points, 3éme = 1 point), sont la dépression (27 points), la démence
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(18 points) et les troubles anxieux (16 points). Ces résultats mettent en évidence les catégories

de troubles mentaux les plus prévalentes dans la patientele des MK interroges.

La Figure 6 : Répartition des spécificités de prise en charge indique la spécificité dans laquelle
les MK rencontrent le plus de patients atteints de troubles de la santé mentale. La gériatrie est

la spécificité la plus citée (47,1 %, 8 réponses),

@ Gériatrie

8% | 11,8% ':éd‘atl"é suivie par la neurologie, la traumatologie et le
eurologie
)‘ ® Cancerdusen  cancer du sein (11,8 % chacun, 2 réponses), et
@ Périnéologie
» @ Respiratoire enfin la pédiatrie (5,9 %, 1 réponse). Le ratio de

@ Cardiologie

© Traumatclogie  patjents rencontrés en gériatrie par rapport a la
@ Chirurgie

® Myopathies somme des autres spécialités est de 1,14,

Figure 6 : Répartition des spécificités de | SUd9erant une legére predominance de cette

prise en charge population dans le contexte gériatrique.

Le questionnaire a permis de récolter des informations concernant les hypothéses 1, 2 et 3.

Hypothése 1 : « Les freins rencontrés par les MK dans la prise en charge des patients atteints
de troubles de la santé mentale limitent 1’efficacité des interventions et la mise en place d’une
approche holistique ». Les réponses a la question 9 : « Quelles sont les principales difficultes
que vous rencontrez dans la prise en charge de patients avec des troubles psychiatriques ? »
mettent en lumiere plusieurs freins significatifs. Le manque de motivation des patients est la
difficulté la plus fréquemment citée (47,6 %, 10 réponses), suivi par la difficulté a établir une
relation thérapeutique (33,3 %, 7 réponses) et, a égalité (23,8 %, 5 réponses chacun), les
problemes de compliance (suivi des seances) et les symptémes physiques associes aux troubles
psychiatriques (tensions, douleurs). Ces résultats suggerent que des facteurs liés a I'engagement
du patient, a la communication et aux manifestations somatiques des troubles mentaux
représentent des obstacles majeurs pour les MK dans leur pratique auprés de cette population,

potentiellement limitant I'efficacité des interventions.

Hypothése 2 : « Les MK adaptent leur pratique aupres de ces patients. La diversité des pratiques
varie selon la formation et I'expérience des MK.». La quasi-totalité des répondants (94,1 %, 16
réponses) a la question 10 : « Avez-vous déja d0 adapter vos techniques ou votre approche pour
des patients avec des troubles psychiatriques ? » a déclaré avoir déja adapté sa pratique. Les
adaptations les plus fréguemment mises en place (question 11) sont I'adaptation des exercices

en fonction de la fatigue ou de la motivation (71,4 %, 15 réponses), l'utilisation d’approches
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plus douces (33,3 %, 7 réponses) et le recours a des techniques de relaxation (19 %, 4 réponses).
Ces données confirment une adaptation significative des pratiques des MK face aux patients
présentant des troubles psychiatriques. L'hypothése suggere également une variation de ces
pratiques en fonction de la formation et de lI'expérience. Bien que le questionnaire ne permette
pas une analyse statistique approfondie de cette variation en raison de la taille de I'échantillon
et de la distribution des niveaux de formation, les réponses qualitatives pourraient
potentiellement éclairer cette dimension lors de I'analyse croisée avec les entretiens.

Hypothése 3 : « Le manque de

@ Oui, en formation initiale
littérature conduit & des choix 'S“"e"f°fma“°”°°"““”e
on
d'intervention basés sur
I'expérience personnelle ». La

Figure 7 : Reépartition des

formations recues révéle qu'une

majorité significative des | LaFigure 7 : Répartition des formations recues

répondants (71,4 %, 15 réponses) n'a pas recu de formation spécifique sur la prise en charge
des patients présentant des troubles psychiatriques. Seuls 23,8 % (5 réponses) ont regu une
formation lors de leur cursus initial et une minorité de 4,8 % (1 réponse) en formation continue.
Ce manque de formation spécifique est d'autant plus pertinent que la quasi-totalité des
répondants (95,2 %, 20 réponses) estime qu'une formation complémentaire sur les troubles
psychiatriques serait bénéfique pour améliorer leurs pratiques. La question 15 « Quels aspects
d'une formation vous sembleraient les plus utiles ? » indique que les aspects les plus souhaités
dans une formation sont les stratégies pour adapter les séances kinésithérapiques (45 %, 9
réponses) et les techniques de communication adaptées (25 %, 5 réponses), suivis par la gestion
des situations de crise (20 %, 4 réponses). L'absence de mention de la reconnaissance des
symptdmes psychiatriques comme aspect prioritaire de formation pourrait suggérer un besoin
moins percu dans ce domaine par les répondants, possiblement en lien avec leur réle plus axé
sur la prise en charge motrice et fonctionnelle. Ces résultats tendent a soutenir I'hypothése selon
laguelle le mangque de formation spécifique pourrait conduire a des choix d'intervention

davantage basés sur I'expérience personnelle et le titonnement.

L'analyse des réponses de 21 MK a révéelé un profil professionnel diversifié¢, avec une
expérience médiane de 7 ans et une répartition notable entre les praticiens en début et en milieu

de carriére. La majorité des répondants sont des femmes exercant principalement en libéral.
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Une proportion importante a déja pris en charge des patients présentant des troubles
psychiatriques, principalement en gériatrie et souffrant de démence, de dépression ou de
troubles anxieux, avec une fréquence de prise en charge souvent réguliere. Les principaux freins
identifiés concernent la motivation des patients et la relation thérapeutique. La grande majorité
des MK adapte sa pratique, principalement en modulant les exercices et en utilisant des
approches douces. Cependant, un manque significatif de formation spécifique sur les troubles
psychiatriques est constaté, avec un fort désir exprimé pour une formation complémentaire axée
sur l'adaptation des séances et la communication. Ces premiers résultats quantitatifs soulignent
la complexité de la prise en charge kinésithérapique des patients avec troubles psychiatriques

et mettent en évidence des besoins de formation potentiels.

La section suivante présentera les résultats issus des entretiens semi-directifs menés aupreés de
cing MK expérimentés en gérontopsychiatrie. Ces entretiens visent a approfondir les
thématiques abordées dans le questionnaire, a explorer en détail les stratégies d'adaptation mises
en ceuvre au quotidien et a recueillir des informations qualitatives plus riches sur les freins et
les facilitateurs de la prise en charge, offrant ainsi une perspective complémentaire aux donnees

quantitatives recueillies.

4.2. Résultat qualitatif aux entretiens : Freins et adaptations de la prise en charge
en masso-kinesithérapie aupres de patients gériatriques présentant des troubles
psychiatriques (Focus sur la démence)

4.2.1. Les freins a la prise en charge

De maniere prédominante, les cing MK interrogés ont souligné que les troubles psychiatriques
de type démence étaient les plus fréquemment rencontrés chez leur patientéle agée. Nous
parlerons donc principalement de ce type de patientéle dans ces entretiens. L'analyse des
entretiens a permis d'identifier une diversité de freins rencontrés par les MK dans la prise en
charge des patients atteints de troubles de la santé mentale en gériatrie. Ces obstacles, qui
entravent l'efficacité des interventions et la mise en place d'une approche holistique, se

manifestent a différents niveaux.

Concernant la communication, elle émerge comme un défi majeur, particulierement souligné
par les jeunes diplémés. MK1 témoigne de son désarroi : « C'était la premiére fois que ca
m'arrivait d’étre démunie [...] il n’y avait pas de communication. » (TP10, MK1), et décrit la

complexité de la situation : « La communication est parfois compliquée. Soit ils ont du mal a
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communiquer verbalement, soit ils ne me comprennent pas. Ou ils ne comprennent pas qui je
suis. » (TP10, MK1). Pour MK3, le manque de communication rend la prise en charge plus
ardue : « Dés qu'il nous manque la communication, de suite on sent que c’est plus compliqué
de prendre en charge un patient. » (TP12, MK1). La difficulté a se faire comprendre est
également relevée par MKS5 : « il y a aussi des gros problémes de compréhension de leur part,
c'est compliqué de se faire comprendre par ces patients. » (TP12, MK5). MK2 met en avant la
nécessité pour le patient de comprendre les demandes : « Il faut déja qu'ils arrivent a
comprendre ce qu'on leur demande. Parce qu'il y en a certains qui sont vraiment dans leur
monde. » (TP 14, MK2), tandis que MK3 insiste sur I'importance de se faire reconnaitre, surtout
en cas de démence : « C'est surtout pour les patients qui ont une démence, plus dans la
communication. Il faut faire comprendre qui on est, a quoi on sert, se faire reconnaitre » (TP14,
MK3). MK4 reconnait également la complexité de la communication : « Ouais, bah la
communication évidemment est toujours un peu compliquée. » (TP14, MK4), tout en notant la
variabilité selon le stade de la pathologie : « Alors tout dépend du stade bien sdr. Puis il y en a

qui vont parfaitement comprendre » (TP12, MK4).

Le temps constitue un autre frein significatif, partagé par une majorité des MK interrogés. MK1
déplore : « On n’a souvent pas beaucoup de temps pour prendre en charge ces patients » (TP10,
MK1). MK2 souligne la durée variable de la récupeération : « Certains mettent 2-3 jours a
reprendre pied [...], d'autres, c'est beaucoup plus long, il faut étre patient. » (TP 16, MK2). En
libéral, le temps dédié aux taches administratives empiete sur le soin direct, comme le précise

MKS3 : « En libéral, on manque de temps pour faire passer ces questionnaires. » (TP34, MK3).

L'entourage du patient peut également représenter un obstacle. MK1 témoigne : « Des fois, la
famille peut étre un obstacle dans la prise en charge. » (TP 16, MK1), et cite des attitudes
problématiques : « la famille des patients qui font miroiter des choses au patient " tu vas aller
mieux" » (TP 16, MK1). MK4 souligne des attentes familiales inadaptées : « Les familles,
souvent, veulent qu'on intervienne tout de suite, mais il faut qu'ils comprennent qu'on doit

parfois attendre un peu avant de mettre des choses en place. » (TP14, MK4).

Les moyens a disposition constituent un autre niveau de freins. Le manque d'espace de travail
a domicile est relevé par MK1 : "quand c’est a domicile, selon chez qui vous allez, il n’y a pas
[’espace pour faire ce qu’on veut." (TP 16, MK1). MK3 pointe également les limites de

I'aménagement des cabinets : « Le frein parfois du fonctionnement du cabinet. Parfois la
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communication est un peu plus compliquée, le patient a plus de mal a se livrer dans une grande
salle de rééducation. » (TP16, MK3).

Les caractéristiques comportementales des patients représentent des défis importants. MK1
décrit la désorientation : « Les patients [...] sont complétement déboussolés. » (TP10, MK1).
L'agressivité est mentionnée par MK2 : « lls sont craintifs, donc ils se défendent. Parfois on se
prend des coups, on esquive des coups. » (TP 18, MK2), et par MK5 : « Des fois ils peuvent
étre agressifs quand ils n‘ont pas envie de travailler. » (TP18, MKS5). L'apathie et le manque de
motivation sont soulignés par MK2 : « Certains sont asthéniques et dorment beaucoup [...],
c’est difficile de les dynamiser. » (TP 14, MK2), et par MK3 pour les troubles anxio-dépressifs
: « Pour les patients avec des troubles anxieux-dépressifs, bah la, c'est surtout l'impact
motivationnel qui est un peu plus compliqué a mettre en place. » (TP14, MK3). MK4 confirme
ce manque de motivation : « Beaucoup ne sont pas trés motivés. » (TP14, MK4), et note
également des difficultés cognitives : « assez cognés » (TP8, MK4), ainsi qu'un manque de
conscience de la nécessité de l'activite : « Donc souvent on a I'impression... On a I'impression
de les inciter alors que on sait trés bien que dans la journée, ils vont pas se mettre debout pour
autant. » (TP12, MKD5), et des problemes de mémoire : « Ils oublient... qui ils sont, ce qu'ils

sont habitués a faire mais également, ils oublient de se lever pour marcher » (TP6, MK5).

Le systeme de santé présente également des lacunes. Le mangue d'informations est souligné par
MK1 : « c'est vrai qu'en libéral, on n'a pas forcément les infos de ce type-la » (TP 8, MK1).
Les contraintes financieres sont également un frein, comme l'explique MK1 : « les actes sont
de plus en plus réduits [...] mais le kine forcément, il n'a plus envie de faire tous ses efforts la
» (TP16, MK1). Le manque de ressources humaines spécialisées est déploré par MK2 : « On
n’a pas d’APA, pas d'ergo, pas de psychomotricien. C'est surtout les aides-soignants et les
infirmiers qui stimulent les patients. » (TP 44, MK2), et par MK3 : « Mais aprés, au niveau des
structures, je pense que parfois, en effet, il n'y a pas assez de choses mises en place au sein des
structures pour faire bouger ces patients-1a et les stimuler. Par exemple, en maison de retraite.
» (TP16, MK3). Le manque de coordination est aussi relevé par MK4 : « il y a peut-étre pas en
fait assez de communication avec les personnes qui prennent en charge ces personnes. » (TP6,
MK4).
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4.2.2. Les adaptations des pratiques en masso-kinésithérapie

L'analyse des entretiens révele une adaptation significative des pratiques des MK face aux

patients atteints de troubles de la santé mentale.

La communication est un domaine ou les adaptations sont particulierement notables. MK1
décrit l'utilisation du mimétisme comme une stratégie initiale : « Je me suis dit, on va faire du
mimétisme. Je me suis dit bon, on va faire du miroir. » (TP 10, MK1), et insiste sur I'importance
de maintenir un contact verbal constant : « Je ne me vois pas les mobiliser sans leur parler et
donc voila, je leur parle. » (TP 12, MK1). L'approche verbale est adaptée, comme le souligne
MK?2 : « On essaye d'étre gentil, de les rassurer, de se faire comprendre [...]. Il faut parler
calmement. » (TP 16, MK2), en utilisant un langage simple : « Faut que ce soit simple pour que
ce soit le plus compréhensible possible. » (TP30. MK2), et en montrant les exercices : « On
leur montre » (TP30. MK2). MK3 privilégie une approche relationnelle et ludique : « J'essaie
d'étre un peu plus souriant, un peu plus dr6le. En fait, de lier vraiment la personne au soin en
tant que tel. Plut6t lui faire passer un bon moment, lui poser des questions sur elle, sur sa vie.
» (TP20, MKQ), et utilise des feedbacks visuels : « Je leur mets des feedbacks visuels, des
feedbacks plutot ludiques. » (TP20, MK3). MK4 adapte la complexité des consignes : « Tu ne
vas pas leur faire faire des choses trop compliquées. » (TP18, MK4), et recourt également au
mimetisme : « Moi j'utilise aussi beaucoup le mimétisme pour leur faire faire des mouvements
actifs. » (TP26, MK4), une stratégie également employée par MKS5 : « Il va falloir tout mimer
» (TP12, MK5).

Le temps est géré avec flexibilité. MK2 insiste sur la patience et la nécessité de s'adapter au
rythme des patients : « On prend le temps, on discute, on rassure. Certains sont plus lents a
retrouver une dynamique. » (TP 16, MK2). MK4 confirme cette adaptation : « Il faut leur laisser
le temps de s'installer. » (TP14, MK4), et réitere la nécessité de suivre leur cadence : « fauty
aller a leur rythme en fait » (TP24, MK4), en étant « vraiment patient » (TP26, MK4). MK5
montre une adaptation pragmatique de la séance en fonction de I'état du patient : « Donc

I'adaptation c'est d'attendre la prochaine fois a travailler et puis c'est tout. » (TP18, MK5).

L'entourage du patient est pris en compte. MK1 se positionne comme un soutien pour les aidants
. « Je suis la pour soulager son mari, parce que je peux comprendre, parce que le pauvre a
beaucoup de travail et pas beaucoup de proche pour l'aider. » (TP 14, MK1), et privilégie la

communication simple avec la famille : « Pour la famille, ¢a reste plutot simple [...] en
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discutant » (TP 20, MK1). MK4 souligne 1’éducation et l'importance de gérer les attentes
familiales : « Il faut qu'ils comprennent qu'on doit parfois attendre un peu avant de mettre des
choses en place. » (TP14. MK4).

Concernant les moyens, I'adaptabilité est de mise, comme le souligne MKL1 : « Adaptabilité »,
qui peut aller jusqu'a solliciter l'aide des familles pour l'acquisition de matériel en pratique a
domicile : « selon les familles, on peut leur demander des fois d'acheter du matériel » (TP20,
MK1). MK2 met en avant la collaboration et le travail d'équipe comme une stratégie de gestion
des situations potentiellement difficiles : « On y va souvent a deux. Il y en a un qui discute et
I'autre qui est la pour parer, parce que parfois ¢a part vite. » (TP 20, MK2), et insiste sur
I'importance de la collaboration avec les autres soignants : « Le travail en équipe est essentiel,
surtout avec les aides-soignants et infirmiers. » (TP 44, MK2). L'utilisation d'aides techniques
est egalement préconisée, comme le mentionne MK4 : « Faut pas hesiter a utiliser les aides
techniques : deambulateur, cannes, la main courante. » (TP24, MK4), qui privilégie également
les exercices actifs pour une meilleure gestion de la douleur et une favorisation de I'autonomie
. « Je préfere faire de I'actif. Pour éviter comme ca en plus, ¢a évite de leur faire mal, c'est eux
qui font leur mouvement donc c'est a eux de gerer leur douleur. » (TP26, MK4). MKS5 illustre
I'adaptation a l'espace par l'utilisation d'¢léments simples : « Au mimétisme par exemple, j'ai
mis des plots devant et ben j'ai marche avec elle et forcément au bout d'un moment, elle a fini
par enjamber. » (TP16, MK5).

Face aux caractéristiques comportementales des patients, les MK adaptent leurs objectifs
thérapeutiques, comme le précise MK1 : « je diminuais les objectifs » (TP20, MK1).
L'environnement est rendu plus rassurant par une attitude calme et rassurante, comme le décrit
MK?2 : « On essaye d'étre gentil, de les rassurer, de se faire comprendre [...]. Il faut parler
calmement. » (TP 16, MK2), et « On adapte notre approche pour éviter les situations a risque.
» (TP 20, MKZ2), en insistant sur la nécessité de « rester calme, les rassurer. » (TP18, MK2).
La personnalisation de la prise en charge est soulignée par MK3 : « Je leur pose des questions
pour savoir si ¢a leur plait, ce qu'ils en pensent, s'ils pensent que ¢a a un intérét. » (TP22,
MK3). La mise en place de routines est une stratégie efficace pour MK4 : « Il y a un truc qui
marche bien, c'est la routine » (TP42, MK4), qui préconise également le travail a deux MK
dans certaines situations notamment lorsque le patient est agressif : « Faut pas hésiter a
travailler a deux kinés. » (TP24, MK4). L'incitation a la participation est une approche

dynamique, comme le mentionne MK4 : « En général en faisant... en étant de bonne humeur...
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En fait, il faut savoir les entrainer. » (TP18, MK4), tout en soulignant la nécessité de savoir

gérer l'agressivité : « Il faut échapper aux baffes... Il faut étre bon... en esquive. » (TP18, MK4).

Au niveau du systeme de santé, les MK expriment le besoin d'un meilleur partage
d'informations médicales, notamment en libéral, comme le souligne MK1 : « je trouve que ¢a
serait quand méme intéressant que le médecin transmette ['information au kiné. » (TP 8, MK1).
La collaboration interdisciplinaire est valorisée, notamment en structure, ou MK3 explique : «
En structure, je demande souvent conseil aux infirmiéres ou aux médecins lorsque je les croise.
» (TP42, MK3). MK4 insiste sur le rdle des autres soignants dans la stimulation des patients :

« Je répéte toujours aux aides-soignantes. Faites-les marcher le plus possible. » (TP40, MK4).

4.2.3. Justification des choix thérapeutiques

L'analyse des entretiens révele une justification des choix thérapeutiques principalement ancrée
dans l'expérience personnelle et I'intuition des MK, confortant I'hypothese d'un recours limité a
la littérature scientifique dans ce contexte specifique de prise en charge gériatrique avec

troubles psychiatriques.

La justification des stratégies employées émerge comme étant fortement intuitive et empirique.
MKZ1 explique son recours au mimetisme par une simple décision pragmatique : « Je me suis
dit, on va faire du mimétisme » (TP10, MKZ1), et reconnait une adaptation continue et spontanée
. « Je pense que je fais comme je peux sur le moment » (TP20, MK1). MK2 confirme cette
approche basée sur le ressenti et I'expérience : « C'est au feeling, c'est l'expérience [...]. On
s'adapte selon le patient. » (TP 32, MK2). MK3 partage cet avis, insistant sur lI'importance de
son expérience : « Trés concretement, au feeling. Je me base vraiment sur I'expérience, sur ce
que j'ai pu voir. » (TP24, MK3). L'importance de la pratique est également mise en avant par
MK4 : « C'est le fait d'avoir pratiqué beaucoup » (TP24, MK4), qui reconnait également
fonctionner « beaucoup a l'instinct » (TP30, MK4) et expérimenter différentes approches au
fur et a mesure « J'ai fait quelque chose de nouveau un peu au feeling et aprés je voyais si
c'était efficace et je reproduisais si je trouvais ca efficace. » (TP30, MK4). L'expérimentation
n'est pas aléatoire, mais guidée par l'observation de I'efficacité des approches testées. Cela
renforce I'idée d'un processus d'apprentissage et d'ajustement basé sur les résultats concrets.
Pour MKS5, I'expérience est le principal guide : « Quais bah c'est la pratique [...] C'est plutot

excessivement I'expérience qui m'a montré que ¢a marchait plutdt bien. » (TP20, MK5).
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L'adaptation centrée sur le patient est une constante dans leurs justifications, ou l'expérience
permet d'ajuster les interventions aux besoins spécifiques de chaque individu.

Concernant la littérature, les MK interrogés reconnaissent des formations initiales et continues
limitées sur la prise en charge des troubles psychiques en gériatrie. MK1 dit : « Je n'ai pas eu
de formation a part a I'école [...] je ne pense pas que ¢a soit treés demandé et personnellement,
je n'ai pas eu I'occasion d'étre plus formée que ¢a sur le sujet. » (TP 4, MK1). MK2 exprime
un avis tranché sur la prédominance de la pratique : « Non, c'est pas basé sur des livres [...].
La théorie c’est bien, mais la pratique nous apprend. » (TP 32, MK2). Bien que certains MK
mentionnent l'utilisation de sources d'information alternatives, comme MK4 qui se forme « plus
sur les bouquins, les articles. Maintenant, on a Internet, donc c'est quand méme bien plus
pratique pour se documenter. » (TP4, MK4), ou MK5 qui avoue « Sans avoir lu des choses
particuliéres... » (TP20, MK5), la prédominance de l'expérience pratique sur la théorie semble
étre lanorme. L'apprentissage se fait principalement sur le terrain, au contact des patients, plutot

que par une consultation de la littérature scientifique.

4.2.4. Evaluation de I'efficacité des interventions en masso-kinésithérapie

L'analyse des entretiens révele que I'évaluation de l'efficacité des interventions en masso-
kinésithérapie aupres des patients gériatriques présentant des troubles psychiatriques repose sur
une combinaison de méthodes, combinant évaluation fonctionnelle et observation directe. MK1
souligne I'importance des « bilans réguliers ou je note ce que le patient est capable de faire »
(TP22, MK1). MK2 quant a lui, associe la réussite de la prise en charge a des indicateurs
fonctionnels clairs : « Quand on arrive a les lever, a les faire marcher, on sait qu‘'on a réussi.
» (TP 34, MK2). MK4 partage cette approche et favorise I’observation en notant : « On voit
qu’ils sont capables » (TP32, MK4). MK5 confirme l'importance des « évaluations
fonctionnelles » (TP22, MK5) dans le suivi de I'évolution. L'utilisation de questionnaires et tests
standardisés apparait moins systématique. Bien que MK3 mentionne : « Il y a des
questionnaires, mais on ne les utilise pas systématiquement. J utilise parfois le Fear Avoidance
Belief Questionnaire (FABQ). » (TP34, MK3), et que MK4 parle du « Timed Up and Go. »
(TP33, Etudiant), leur usage ne semble pas étre une pratique généralisée. L'importance de l'avis
des aidants et des autres soignants est également soulignée dans I'évaluation. MK1 précise que
« L'avis des aidants, de la famille, et des autres soignants est aussi tres important » (TP22,
MK1). MK4 va dans ce sens en évoquant « Les aides-soignantes qui servent de marqueurs »

(TP34, MK4). La subjectivité et la variabilité individuelle de I'évolution sont reconnues, comme
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l'exprime MK5 : « Pour chacun I'évolution va étre différente, ca va étre difficile de
I'évaluer[...]C'est assez subjectif. » (TP22, MK5).

Les principaux axes de traitement influencent I'évaluation, la reautonomisation et le retour a la
marche sont des objectifs clés, comme le mentionnent MK1 avec son but d'aider les patients a
« rester le plus autonome possible » (TP26, MK1) et MK2 avec l'objectif de « les remettre en
marche et de retrouver un maximum d’autonomie. » (TP 36, MK2). L'amélioration des
fonctions essentielles telles que « marche équilibre pour éviter les chutes », la souplesse des «
articulations souples pour que les personnes qui les aident au quotidien puissent le faire les
soins sans trop de difficultés », et la « force musculaire » (TP26, MK1) sont également des
critéres d'évaluation. MK3 intégre la stimulation cognitive et la coordination dans ses
traitements, évaluant ainsi I'efficacité au-dela des aspects purement moteurs : « Je travaille
beaucoup sur les doubles taches. » (TP36, MK3) et « La coordination peut aussi étre un axe
intéressant » (TP36, MK3). L'approche fonctionnelle est primordiale, comme le souligne MK1
. « Je me concentre surtout sur ce qui est utile pour leur vie de tous les jours » (TP26, MK1),
et MK4 : « Donc c'est tres fonctionnel » (TP18, MK4). Enfin, la stimulation du systeme
cardiovasculaire est un axe pour MK3, qui y voit un bénéfice sur I'état général : « D abord, je
stimule leur systeme cardiovasculaire [...Jcela active le systeme hormonal et métabolique, ce

qui peut avoir un effet bénéfique sur leur état genéral. » (TP36, MK3).

4.2.5. Perception de la place de la masso-kinésithérapie dans la prise en charge globale

L'analyse des entretiens révele une perception nuancée de la place de la masso-kinésithérapie
dans la prise en charge globale des patients gériatriques atteints de troubles psychiatriques. Un
questionnement sur l'utilité et I'éthique de la pratique émerge chez certains MK, notamment
face a des patients tres diminués. MK1 se demande : « Ca serait mentir de dire que je ne me
suis pas posé cette question de qu'est-ce que je fais la » (TP14, MK1), allant jusqu'a s'interroger
sur un potentiel effet contreproductif : « est-ce qu 'au final je ne suis pas un petit peu maltraitant
dans le sens ou il n’a pas envie de faire ces trucs, il a juste envie de se reposer ? » (TP14,
MKZ1). MK2 partage ce questionnement dans des situations extrémes : « Ca arrive hein quand
on a des gens qui sont vraiment tres tres tres diminués » (TP38. MK2). MK5 exprime également
cette remise en question face a des patients complétement rétractés : « Oui effectivement pour
une personne qui est completement rétractée » (TP24, MK5). Un sentiment d'incompétence et

un besoin de formation sont également exprimés. MK3 reconnait : « Parce que, parce que je
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pense que je ne m'y prends pas bien peut-étre. » (TP14, MK3), « Sans formation spécifique, il

est difficile d’adapter nos pratiques a ce type de patientéle. » (TP44, MK3).

Malgreé ces doutes, une reconnaissance de I'apport de la kinésithérapie, mais avec des limites,
est présente. MK3 estime que « Je pense que d’autres professionnels pourraient étre plus utiles
que nous dans certains cas. Mais on peut fout de méme apporter notre pierre a [’édifice »
(TP38, MK3). MKS5 se positionne principalement sur I'aspect moteur : « Moi je suis plutt basé
sur le moteur. » (TP32, MK5), tout en reconnaissant les limites de l'incitation face au manque
d'autonomie : « Donc souvent on a I'impression... On a I'impression de les inciter alors que on
sait tres bien que dans la journée, ils vont pas se mettre debout pour autant. » (TP12, MKS5).
La pratique est majoritairement percue avec un focus sur I'amélioration de la qualité de vie et
I'aspect fonctionnel, comme le souligne MK4 : « On est la pour améliorer leur qualité de vie
au quotidien, pas pour les préparer a une performance. » (TP18, MK4). Enfin, un sentiment
de gratification et de résultats positifs est également rapporté, MK2 exprime : « Mais sinon non
ben c'est gratifiant je trouve » (TP38. MK2), et MK4 témoigne : « Tu te rends compte que ¢a
fonctionne quoi, que tu as des résultats. Et du coup bah tu dis bon bah voila, c'est plutdt sympa
quoi. » (TP30, MK4).

4.2.6. Enseignement de I'autonomie et de I'auto-rééducation

L'analyse des entretiens met en lumiére le réle actif des MK dans I'enseignement de I'autonomie
a leurs patients gériatriques atteints de troubles psychiatriques, bien que l'auto-rééducation

représente un défi plus conséquent.

Concernant l'autonomie, l'objectif de favoriser la reprise des activités de base est partagé par
I'ensemble des MK. MK2 explique qu'ils incitent les patients a « faire un maximum par eux-
mémes [...], s'asseoir, aller aux toilettes, marcher. » (TP 26, MK2). MK4 insiste sur la nécessité
de « garder le maximum d'autonomie [...] qu’il faut c'est que la personne bouge globalement
» (TP28, MK4). MK3 considere que « favoriser [’autonomie est essentiel, quel que soit le type
de patient. » (TP40, MK3). MK1 souligne I'importance d'encourager les patients a « faire des
choses simples seuls ou avec quelqu'un de leur entourage » (TP26, MK1), tandis que MK5
précise que l'approche dépend du « stade » (TP30, MKS5) du patient. L'encouragement de

I'indépendance apparait donc comme une constante dans leur pratique.
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Les défis liés a l'auto-rééducation sont plus significatifs. Une difficulté de mise en ceuvre est
soulignée par plusieurs MK. MK4 affirme : « Ouais, non, franchement, c'est trés compliqué. »
(TP40, MK4), et MK3 estime que « dans les cas de démence, c’est quasiment impossible a
mettre en place (e.i ’auto rééducation) » (TP40, MK3). MK2 met en avant le manque
d'initiative et le besoin de stimulation constante des patients : « C'est compliqué /...]. Iis ne
prennent pas l'initiative, il faut les stimuler en permanence. » (TP 42, MK2). Cependant, MK5
nuance en précisant que pour certains patients, l'auto-rééducation est possible : « Elle est tout a
fait capable de faire I'auto-rééducation. Par contre les autres, c'est complétement impossible.
» (TP30). Face a ces difficultés, I'importance de I'éducation des aidants est cruciale, comme le
souligne MK1 : « C'est primordial d'expliquer aux personnes qui les aident comment les faire

bouger les lever en toute sécurité » (TP26, MK1).

4.2.7. La collaboration interprofessionnelle

L'analyse des entretiens met en évidence une reconnaissance unanime de I'importance du travail
en équipe pluridisciplinaire dans la prise en charge globale des patients geriatriques atteints de
troubles psychiatriques. MK1 affirme : « On ne travaille pas chacun de notre cété en fait on est
une équipe autour du patient » (TP24, MK1), et insiste sur la finalité de cette collaboration : «
On travaille vraiment en équipe pour offrir la meilleure prise en charge possible aux patients
» (TP24, MK1). Cette nécessité de collaboration, notamment avec les aides-soignants et les
infirmiers, est particulierement soulignée par MK2 : « On travaille surtout avec les aides-
soignants et infirmiers [...]. Il manque des professionnels comme des ergothérapeutes. » (TP
44, MK2), et par MKS5 : « On travaille toujours en pluridisciplinarité. » (TP28, MK5). MK4
décrit une équipe variée incluant « les infirmieres... aussi et les psychomotriciens [...] les
orthophonistes [...] les pédicures [...] l'infirmiére qui est notre lien entre les professionnels »
(TP38, MK4). MK3 percoit souvent le médecin ou le psychiatre comme ayant un « réle de chef

d’orchestre » (TP38, MK3), exposant une vision hiérarchique.

Concernant la réorientation des patients, les MK se montrent conscients de leurs limites et
n'hésitent pas a orienter vers d'autres professionnels lorsque cela s'avere nécessaire. MK1
déclare : « Oui bien sdr il m'arrive de réorienter les patients si je pense que ¢a dépasse mon
champ de compétences » (TP24, MK1). MK4 explique cette démarche par l'observation des
besoins : « C'est sans arrét que voila, on a des observations et on se dit bah tiens... Madame
machin, il a besoin de ceci ou cela... » (TP38, MK4). MK5 donne un exemple concret de

réorientation vers des services sociaux : « Je lui ai conseillé d'aller voir une assistante sociale
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ou bien le Centre Local d’Information et de Coordination (CLIC). » (TP28, MK5). En structure,
la consultation avec d'autres professionnels facilite cette orientation, comme le mentionne MK3
: « En structure, je demande souvent conseil aux infirmiéres ou aux medecins... » (TP42, MK3).
Cependant, MK3 nuance cette facilité en libéral : « En libéral, c’est plus compliqué. Dans
l'idéal, il faudrait le faire. » (TP42, MK3). MK2 évoque également une orientation post-
hospitalisation vers des structures de soins de suite : « Aprés I'hospitalisation, on les envoie en
maison de convalescence ou en soins de suite. » (TP 34, MK2).

4.3. Réponse aux hypothéses

L'analyse combinée des données quantitatives issues du questionnaire et des données
qualitatives recueillies lors des entretiens semi-directifs permet de répondre aux hypothéses de

recherches initialement formulées :

L’hypothese 1 : Les freins rencontrés par les MK dans la prise en charge des patients atteints
de troubles de la santé¢ mentale limitent I’efficacité des interventions et la mise en place d’une
approche holistique est confirmée. Les résultats convergent pour identifier de multiples freins
a la prise en charge. Le manque de motivation et les difficultés relationnelles, soulignés dans
les deux types de données, représentent des obstacles majeurs a I'engagement du patient et a
I'établissement d'une alliance thérapeutique efficace. Les défis de communication, exacerbés
par les troubles cognitifs et comportementaux (agressivité, apathie, désorientation) mis en
lumiere lors des entretiens, complexifient la transmission des consignes et l'adaptation des
techniques. Les contraintes de temps, les difficultés liées a I'entourage, les limitations des
moyens et les lacunes du systeme de santé (manque d'information, de ressources spécialisées,
de coordination) constituent des freins systémiques qui entravent la mise en place d'une

approche Véritablement holistique, intégrant les différentes dimensions de la santé du patient.

L’hypothese 2 : Les MK adaptent leur pratique aupres de ces patients. La diversité des pratiques
varie selon la formation et I'expérience des MK est largement confirmée. La quasi-totalité des
répondants au questionnaire déclare adapter ses techniques et son approche face aux patients
présentant des troubles psychiatriques, principalement en modulant les exercices, en utilisant
des approches douces et des techniques de relaxation. Les entretiens révelent une riche palette
d'adaptations concretes au niveau de la communication (mimétisme, simplification du langage,
approche ludique), de la gestion du temps (patience, respect du rythme), de la prise en compte

de l'entourage, de l'utilisation du matériel et des stratégies comportementales (rassurance,
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routines). Bien que le questionnaire n'ait pas permis d'établir une corrélation statistique
significative entre la diversité des pratiques et la formation/expérience en raison de la taille de
I'échantillon, la variété des adaptations décrites par les MK expérimentés en entretien suggere

que ces facteurs influencent indéniablement la richesse des stratégies mises en ceuvre.

L’hypothése 3 : Le manque de littérature conduit a des choix d'intervention basés sur
I'expérience personnelle est confirmée. Les données du questionnaire révélent un manque
significatif de formation spécifique sur la prise en charge des troubles psychiatriques chez la
majorité des MK interroges, associé a un fort désir de formation complémentaire. Les entretiens
corroborent ce constat, mettant en évidence une justification des choix thérapeutiques
principalement ancrée dans l'expérience personnelle, I'intuition et le "feeling" des praticiens. Le
recours a la littérature scientifique est limité, I'apprentissage se faisant majoritairement sur le
terrain. Ce manque de formation spécifique semble effectivement favoriser une pratique guidée

par I'empirisme individuel.

L’hypothese 4 : Les MK utilisent des évaluations diagnostiques pour adapter leurs interventions
est partiellement confirmée. L'évaluation fonctionnelle et l'observation directe constituent une
base commune de I'évaluation chez les MK, comme en témoignent les bilans réguliers et
l'attention portée a l'autonomie et a la marche. Cependant, I'utilisation de tests standardisés
apparait variable et moins systématique. L'adaptation des interventions semble reposer sur une
combinaison de cette évaluation fonctionnelle, de I'avis des aidants et des autres soignants, ainsi
que d'une appréciation subjective de I'évolution et des besoins spécifiques de chaque patient,

plutdt que sur I'application stricte de protocoles diagnostiques standardises.

L’hypothese 5 : Les obstacles systémiques limitent la mise en ceuvre de soins intégrés est
confirmée. Les entretiens mettent en lumiere plusieurs obstacles systémiques qui entravent une
prise en charge pleinement intégrée. Le mangque de partage d'informations, les contraintes
financiéres pesant sur le temps de prise en charge et les actes, le mangue de ressources humaines
spécialisées (ergothérapeutes, psychomotriciens) et les difficultés de coordination
interprofessionnelle sont autant de facteurs qui limitent I'approche globale et la collaboration

optimale autour du patient.

L’hypothese 6 : Les MK jouent un réle clé dans I'éducation thérapeutique des patients est
partiellement confirmée. Les MK interrogés en entretien se montrent actifs dans I'enseignement

de l'autonomie, en encourageant la reprise des activités de la vie quotidienne et en adaptant les
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objectifs au stade du patient. Cependant, l'auto-rééducation représente un défi significatif, en
particulier chez les patients atteints de démence, en raison du manque d'initiative et de la
necessité d'une stimulation constante. L'éducation des aidants est reconnue comme essentielle
pour pallier ces difficultés. Le role d'éducation thérapeutique est donc plus marqué en ce qui

concerne l'autonomie que pour l'auto-rééducation aupres de cette population spécifique.

L’hypothése 7 : Les MK orientent les patients vers d'autres professionnels lorsque nécessaire
est partiellement confirmée. Les entretiens révélent une pratique établie d'orientation des
patients vers d'autres professionnels de santé ou services sociaux lorsque leurs besoins
dépassent le champ de compétences de la masso-kinésithérapie. Cette orientation est facilitée
en structure par la collaboration avec les équipes médicales et soignantes, tandis qu'elle est
percue comme plus complexe en libéral. L'observation des besoins spécifiques du patient est le

principal moteur de cette demarche.

5. Discussion
5.1. Retour sur la méthodologie

Cette étude exploratoire, initialement congue pour examiner les adaptations des pratiques en
masso-kinésithérapie face a un large éventail de troubles de la santé mentale chez les personnes
agées, a nécessité une réévaluation méethodologique post-collecte. Bien que l'objectif initial fat
d'embrasser la diversité des troubles mentaux rencontrés en gérontologie, lI'analyse préliminaire
des données a révelé une prédominance marquée des troubles neurocognitifs dans les discours
des MK interrogés. Cette concentration inattendue a conduit a un recentrage stratégique de
I'étude, permettant une exploration plus approfondie et cohérente des pratiques spécifiques a
cette population. Ce choix, bien que limitant la portée initiale de I'étude, a permis d'optimiser
l'analyse et d'obtenir des résultats plus pertinents et exploitables concernant les troubles
neurocognitifs. Cependant, la prédominance des troubles neurocognitifs dans notre échantillon
pourrait avoir limité notre capacité a identifier des adaptations spécifiques a d'autres types de

troubles de la santé mentale, tels que la dépression ou les troubles psychotiques.

Cependant, il est crucial de reconnaitre les limitations et biais méthodologiques inhérents a cette
recherche. La taille limitée de I'échantillon, bien que conforme aux recommandations pour les
études qualitatives exploratoires, a restreint la diversité des perspectives et potentiellement
limité la généralisation des résultats. Le faible nombre de participants pourrait avoir empéché

I'émergence d'une plus grande variété d'adaptations utilisées par les MK face a la diversité des
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profils de patients et des contextes de soins. De plus, le processus de recrutement, basé sur la
diffusion de questionnaires via des réseaux professionnels et sociaux, a pu introduire un biais
de sélection, en attirant principalement des MK déja sensibilisés et intéressés par la santé
mentale en gérontologie. Ce biais pourrait avoir conduit & une surestimation de la fréquence ou
de la sophistication des adaptations rapportées, car les MK moins a l'aise ou moins intéressés
par cette thématique pourraient avoir été moins enclins a participer. Le délai restreint pour la
collecte des données a également pu limiter la diversité des réponses, potentiellement excluant

des praticiens moins réactifs ou moins disponibles.

L'hétérogénéité des troubles mentaux abordés initialement a posé un défi analytique
considérable. La diversité des pathologies rencontrées, allant de la dépression aux troubles
psychiatriques, a rendu difficile I'identification de pratiques spécifiques et homogenes. Le
recentrage sur les troubles neurocognitifs a permis de surmonter partiellement cette difficulté,

en ciblant un groupe de patients avec des besoins et des défis plus homogeénes.

L'analyse des entretiens semi-directifs, bien que menée avec rigueur a travers une analyse
thématique, comporte une part de subjectivité inhérente a l'interprétation des données
qualitatives. Un défi majeur a été la difficulté a récolter des données nouvelles et innovantes,
non présentes dans la littérature existante. Cette difficulté découle en partie de la volonté de
couvrir un trop large éventail de questions et d'objectifs opérationnels, ce qui a empéche une
exploration approfondie des sujets. De plus, I'absence de questions de relance ciblées, motivée
par la volonté de limiter la durée des entretiens, a pu restreindre la richesse et la profondeur des

informations recueillies.

De plus, les spécialités et expériences individuelles des MK ont influencé leurs discours et leurs
pratiques, limitant potentiellement la représentativité des données et soulignant la nécessité de
considérer la diversité des profils dans I'analyse. Un autre défi majeur a éte la difficulté a définir
la saturation des données lors des entretiens, en raison de la richesse et de la complexité des
informations recueillies. Cette difficulté a été exacerbée par le manque de temps alloué a la

réalisation de la méthodologie mixte, qui a nécessité une gestion complexe et chronophage.

De plus, la réalisation d'une méthodologie mixte a révélé des limites inattendues. Le
questionnaire, initialement congu pour recueillir des données quantitatives et qualitatives, a
généré un grand nombre de réponses ouvertes difficiles a interpréter et a coder de maniére

cohérente. Ce constat a conduit a une réévaluation de l'utilité du questionnaire dans ce contexte
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specifique, suggérant que I'étude aurait pu bénéficier d'une approche exclusivement qualitative,
centrée sur les entretiens, pour une exploration plus approfondie et nuancée des pratiques des
MK.

Pour les recherches futures, plusieurs améliorations méthodologiques peuvent étre envisagées.
Il serait judicieux de cibler un trouble spécifique dés la conception de I'étude, afin d'obtenir des
données plus homogenes et comparables. Ceci permettrait d'identifier des adaptations plus fines
et spécifiques a chaque pathologie. L'élargissement de I'échantillon, en incluant des MK
exercant dans divers contextes (hdpitaux, EHPAD, libéral), permettrait d'enrichir la diversité
des perspectives et d'améliorer la généralisation des résultats. Un échantillon plus large et plus
diversifié pourrait révéler une plus grande variété de pratiques et d'adaptations.

L'intégration de groupes de discussion pourrait favoriser I'émergence de perspectives variées et
approfondies, en permettant aux MK de partager leurs expériences et de discuter des défis et
des solutions de maniére interactive. Les interactions au sein de groupes pourraient stimuler la
réflexion et faire émerger des adaptations moins évidentes lors d'entretiens individuels. Enfin,
I'utilisation de relances ciblées lors des entretiens permettrait d'obtenir des informations plus
détaillées et spécifiques sur les pratiques et les adaptations mises en ceuvre. De plus, une
réflexion sur les connaissances des MK en psychopathologie et leurs représentations aurait pu
étre intégrée a la méthodologie. L'ajout de questions spécifiques lors des entretiens aurait permis
de recueillir des informations sur leur niveau de compréhension des troubles mentaux et

d’objectiver d'éventuels besoins en formation.

5.2. Confrontation a la littérature

Bien que la conception initiale de cette étude exploratoire visait a examiner les adaptations des
pratiques en masso-kinésithérapie face a un large éventail de troubles de la santé mentale chez
les personnes agees, incluant diverses pathologies psychiatriques, I'analyse préliminaire des
données issues des entretiens semi-directifs a révélé une prédominance significative des
échanges centrés sur la prise en charge des patients atteints de troubles neurocogpnitifs, et plus
particulierement de démences telles que la maladie d'Alzheimer. Ainsi, bien que le cadre initial
de la recherche englobait I'ensemble des troubles psychiatriques en gériatrie, la confrontation a
la littérature qui suit se concentrera principalement sur les adaptations spécifiques mises en
ceuvre par les MK face aux défis poses par la prise en charge des patients atteints de démence,

cette orientation s'étant avérée nécessaire au regard des données recueillies.
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Cette étude exploratoire a mis en lumiére les adaptations significatives des pratiques en masso-
kinésithérapie face aux défis posés par la prise en charge de patients gériatriques atteints de
troubles de la santé mentale, en particulier les démences. Les résultats des entretiens menés
aupres de cing MK ont permis d'identifier les obstacles rencontrés, les stratégies thérapeutiques
mises en ceuvre et les réflexions des professionnels sur leur réle et leurs pratiques. Les
principaux résultats ont confirmé que les MK sont confrontés a de multiples freins, notamment
des difficultés de communication, des contraintes de temps et des lacunes systémiques, mais
qu'ils mettent en ceuvre diverses adaptations de leurs techniques, de leur communication et de
leur environnement de travail. L'étude a également souligné un recours prédominant a
I'expérience personnelle face au manque de formation spécifique et une utilisation variable des
évaluations diagnostiques standardisées. Enfin, le réle des MK dans I'éducation thérapeutique,
bien que présent, se révele plus complexe dans le cadre de l'auto-rééducation chez les patients
atteints de troubles neurocognitifs, et I'orientation vers d'autres professionnels est une pratique

courante, bien que parfois plus ardue en libéral.

La problématique de ce mémoire interrogeait les adaptations des pratiques en masso-
kinésithérapie face aux différentes problématiques rencontrées dans la prise en charge de
patients atteints de troubles de la santé mentale dans un contexte gérontologique. Les résultats
de cette étude exploratoire indiquent que les MK développent des adaptations pragmatiques
pour répondre aux défis poseés par cette population complexe. Ces adaptations se manifestent
tant au niveau de la communication que des techniques utilisées, de la gestion de
I'environnement et de la collaboration avec I'entourage et les autres professionnels de santé. Les
difficultés de communication, liées a la compréhension altérée et a I'expression limitée des
patients, représentent un obstacle majeur, un constat qui fait écho aux recommandations de la
Haute Autorité de Santé (HAS) (50) qui souligne l'importance cruciale d'une communication
adaptée dans le parcours de soins de ces patients. Bien que I'étude ait permis d'identifier des
adaptations pratiques, une analyse plus approfondie des freins et des facilitateurs spécifiques
aux troubles neurocognitifs pourrait enrichir la compréhension des défis rencontrés.
Décortiquer les obstacles liés aux difficultés d'apprentissage, aux troubles de la mémoire ou a
I'anosognosie, et identifier les stratégies qui facilitent I'engagement (comme l'implication de
l'aidant, l'instauration de routines ou I'aménagement d'un environnement sécurisant) apporterait
des informations précieuses pour optimiser les interventions. Par ailleurs, il serait pertinent
d'explorer l'impact émotionnel de ces prises en charge sur les MK. La confrontation a des

situations complexes, la gestion des troubles du comportement et la communication avec des
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patients dont les capacités sont altérées peuvent engendrer une charge émotionnelle
significative. Comprendre les stratégies de coping utilisées par les MK et identifier leurs besoins
en termes de soutien psychologique ou de supervision pourrait contribuer a améliorer leur bien-

étre et la qualité des soins.

Ces observations trouvent un écho intéressant dans I'étude d'Andrew et al. (2019) (4), qui met
en lumiere plusieurs limites rencontrées par les MK dans la prise en charge des patients agés
souffrant de troubles mentaux séveres et persistants. Nos résultats corroborent notamment les
obstacles liés aux caractéristiques des patients, tels que les difficultés de motivation et les
comportements imprévisibles, qui complexifient I'établissement d'une alliance thérapeutique,
un point également souligné par Andrew et al (4). De plus, nos données mettent en evidence
des barrieres systemiques, telles que le manque de coordination et les contraintes de temps, qui
font écho aux difficultés organisationnelles et financiéres rapportées par I'étude de 2019(4). Le
manque de formation spécifique sur les troubles mentaux, identifié comme un frein majeur dans
notre étude, est également un point central des conclusions d'Andrew et al.(4), qui soulignent
un besoin urgent d'améliorer la formation des physiothérapeutes dans ce domaine. Cependant,
notre étude se concentre spécifiquement sur les adaptations mises en ceuvre par les MK face a
ces défis, ce qui permet de compléter les constats d’Andrew et al. (4) En explorant les stratégies
concretes développées par les praticiens pour surmonter ces obstacles. Bien que I'étude de 2019
insiste sur les limites, nos résultats illustrent la capacité d'adaptation des MK, notamment en

termes de communication, d'ajustement des techniques et de collaboration avec I'entourage.

La spécification du type de pathologie nous a amenés a realiser des recherches complémentaires
concernant la prise en charge de la démence. La présente étude exploratoire trouve un écho
pertinent dans les résultats de I'étude de cas qualitative menée par Yokogawa et al. de 2022 (51)
qui examine les interactions entre un physiothérapeute et un patient agé atteint de démence. Les
défis interactionnels mis en lumiére par Yokogawa et al., notamment les difficultés de
communication verbale et non verbale ainsi que l'impact des troubles cognitifs sur la
participation, convergent avec les freins soulignés par les masseurs-kinésithérapeutes interrogés
dans notre recherche. De méme, les stratégies d'adaptation déployeées par le physiothérapeute
dans cette étude de cas, telles que la simplification du langage, l'utilisation de démonstrations
et l'adaptation des techniques, refletent les ajustements pragmatiques rapportés par nos
participants. Cependant, notre étude apporte une perspective complémentaire en mettant en

évidence des obstacles systémiques significatifs, tels que les contraintes de temps et le manque
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de coordination, qui ne sont pas l'objet principal de I'étude de cas de Yokogawa et al. De plus,
notre exploration du recours a I'expérience personnelle face au manque de formation spécifique
et de la pratique d'orientation vers d'autres professionnels offre des dimensions supplémentaires
a la compréhension de la prise en charge en masso-kinésithérapie dans ce contexte complexe.

Cette étude exploratoire apporte un éclairage sur les adaptations des pratiques des MK face a la
complexité de la prise en charge des patients gériatriques atteints de troubles de la santé
mentale. Bien que confrontés a des défis significatifs, les MK font preuve d'ingéniosité dans
I'ajustement de leurs approches. Les pistes d'amélioration futures devraient s'orienter vers le
renforcement de la formation, l'optimisation de la collaboration interprofessionnelle et
I'intégration d'outils d'évaluation adaptés pour soutenir davantage les pratiques des MK dans ce

contexte spécifique.

6. Conclusion

Cette étude a permis de mettre en lumiére les adaptations mises en ceuvre par les MK face aux
défis posés par la prise en charge des patients agés souffrant de troubles mentaux. Les résultats
soulignent I'importance de la communication adaptée, de la prise en compte du rythme du
patient, de la collaboration avec l'entourage et les autres professionnels de santé, et de la
création d'un environnement rassurant. Ces adaptations, bien qu'essentielles, sont souvent
basées sur l'expérience personnelle des praticiens, ce qui souligne la nécessité de renforcer la

formation et de développer des outils et des protocoles standardisés.

Si des initiatives nationales, tels que le Plan « Santé mentale et psychiatrie » 2021-2025 (52),
ont mis en avant lI'importance de la santé mentale, les résultats de cette étude, confortés par des
recherches ultérieures d'Andrew et al. (2019) (4), indiquent que les MK continuent de ressentir
un manque de soutien adéquat. Ainsi, malgré les intentions affichées, les besoins en formation
et en ressources spécifiques pour la prise en charge de ces patients ne semblent pas avoir été
pleinement satisfaits, révélant un décalage persistant entre les politiques de santé et leur

application sur le terrain.

L'entrée en vigueur d'un nouveau programme sur la santé en 2025 (53) souleve la question
cruciale de la mise en place de moyens concrets pour améliorer la prise en charge de ces patients
et le bien-étre des MK, notamment par le renforcement de la formation initiale et continue, le

développement de ressources et d'outils adaptés, la création de réseaux de soutien et de
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collaboration, I'amélioration de la coordination des soins, ainsi qu'un soutien financier et

logistique.

Il apparait donc impératif que les politiques de santé publique se traduisent par des actions
concretes et des moyens adéquats pour soutenir les MK dans leur réle essentiel auprés des
patients gériatriques atteints de troubles de la santé mentale. Les recherches futures devront
continuer a explorer les meilleures pratiques dans ce domaine, afin de permettre aux MK de
répondre de maniére toujours plus efficace et humaine aux besoins de cette population

vulnérable.
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Annexe 1 : DSM-5-TR Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, par Jean-

Marie Manus en 2024

Catégories Principales

Exemples

Symptomatologie

Troubles
neurodéveloppementaux

Troubles du spectre de l'autisme
- Trouble déficitaire de
I’attention/hyperactivité
(TDAH) - Troubles spécifiques
des apprentissages - Troubles de
la communication

Difficultés dans le
développement cognitif,
social, ou comportemental
apparaissant généralement
dans I'enfance

Troubles
schizophreniques et autres
troubles psychotiques

Schizophrénie - Trouble délirant
- Trouble schizo-affectif

Hallucinations, délires,
pensee desorganisée,
comportement anormal,
symptdmes negatifs comme
le retrait émotionnel

Troubles bipolaires et
apparentes

Trouble bipolaire de type I et I
- Cyclothymie

Alternance entre des
épisodes
maniaques/hypomaniaques
et des épisodes depressifs
majeurs

Troubles dépressifs

Trouble dépressif majeur -
Trouble dépressif persistant
(dysthymie) - Trouble
dysphorique prémenstruel

Humeur dépressive
persistante, perte d’intérét,
fatigue, sentiment de
culpabilité, troubles du
sommeil

Troubles anxieux

Trouble anxieux généralise -
Trouble panique - Phobie
specifique - Phobie sociale

Inquiétude excessive, peur
disproportionnée, attaques
de panique, évitement des
situations anxiogenes

Troubles obsessionnels-
compulsifs et apparentés

Trouble obsessionnel-compulsif
(TOC) - Dysmorphophobie -
Thésaurisation pathologique

Obsessions (pensées
intrusives, récurrentes)
et/ou compulsions (rituels
comportementaux visant a
réduire I’anxiété)

Troubles liés aux
traumatismes et au stress

Trouble de stress post-
traumatique (TSPT) - Trouble
de I’adaptation - Trouble de
stress aigu

Reviviscence d'événements
traumatiques, évitement des
rappels du traumatisme,
hypervigilance, détresse
émotionnelle

Troubles dissociatifs

Trouble dissociatif de ’identité
- Amnésie dissociative -
Dépersonnalisation/déréalisation

Perturbation de la mémoire,
de la conscience, de
I’identité ou de la
perception de soi

Troubles a
symptomatologie
somatique et apparentés

Trouble a symptomatologie
somatique - Trouble factice

Symptomes physiques sans
cause médicale identifiable,
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préoccupation excessive
pour ces symptomes.

Troubles des conduites
alimentaires et de
I’ingestion d’aliments

Anorexie mentale - Boulimie -
Hyperphagie boulimique

Préoccupations excessives
concernant le poids et la
forme du corps,
comportements
alimentaires perturbés.

Troubles du sommeil

Insomnie - Hypersomnie -
Apnée du sommeil

Difficulté a initier ou
maintenir le sommeil,
fatigue excessive,
perturbations des rythmes
circadiens.

Troubles de la
personnalité

Trouble de la personnalité
borderline - Trouble de la
personnalité antisociale -
Trouble de la personnalité
évitante

Modes de pensée, de
perception, de réaction
émotionnelle ou
comportementale
persistants, inadaptés et
rigides

Troubles liés a une
substance et troubles
addictifs

Trouble li¢ a I'utilisation de
’alcool - Trouble lié a
I’utilisation des opioides - Jeu
pathologiqu

Usage incontréle de
substances psychoactives,
perte de contrdle, tolérance,
syndrome de sevrage.

Troubles neurocognitifs

Démence (maladie d'Alzheimer)
- Déclin cognitif léger -
Délirium

Déficits cognitifs affectant
la mémoire, I’attention, le
langage, et le
fonctionnement quotidien.
Ces categories permettent
de mieux comprendre et
organiser les différents
troubles mentaux pour
faciliter le diagnostic et le
traitement.
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Annexe 2 : Tableau récapitulatif des hypotheses de recherche et des objectifs opérationnels

Hypothéses de recherche

Obijectifs opérationnels

Les freins rencontrés par les MK dans la
prise en charge des patients atteints de
troubles de la santé mentale limitent
I’efficacité des interventions et la mise en
place d’une approche holistique.

Identifier les différent freins et obstacles que
les MK rencontrent avec les patients atteints
de trouble de la santé mentale.

Les MK adaptent leur pratique aupres de ces
patients. La diversité des pratiques varie
selon la formation et I'expérience des MK.

Identifier les stratégies thérapeutiques mises
en ceuvre par les MK pour traiter les
troubles mentaux.

Le manque de littérature conduit a des choix
d'intervention basés sur I'expérience
personnelle.

Connaitre les justifications des MK sur le
choix de leurs stratégies thérapeutiques.

Les MK utilisent des évaluations
diagnostiques pour adapter leurs
interventions.

Questionner les MK sur leur évaluation de
I’efficacité des traitements en masso-
Kinésithérapie.

Les obstacles systémiques limitent la mise
en ceuvre de soins intégreés.

Déterminer la place de la masso-
kinésithérapie dans le cadre d'une
rééducation globale des patients.

Les MK jouent un role clé dans I'éducation
thérapeutique des patients.

Explorer comment les MK enseignent
I'autonomie aux patients et les techniques
d’auto-rééducation.

Les MK orientent les patients vers d'autres
professionnels lorsque nécessaire.

Analyser les limites percues par les MK
dans leurs interventions et leur collaboration
avec d'autres professionnels
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Annexe 3 : Questionnaire

Questionnaire : L'influence des problématiques psychiatriques sur la prise en charge en masso-kinésithérapie
dans un contexte gériatrique. Durée estimée : Moins de 10 minutes
Introduction : questionnaire introductif & des possibles entretiens.

1. Données démographiques (Ces questions permettent de situer les répondants en termes d'expérience et de
contexte professionnel)

- Années d'expérience en tant que masseur-kinésithérapeute :
[0 Moins de 5 ans

[15-10 ans

[110-20 ans

[ Plus de 20 ans

- Age : (plus ou moins important)
[ Moins de 30 ans

1 30-40 ans

[ 40-50 ans

[ Plus de 50 ans

- Sexe :

[0 Homme
O Femme
[ Autre

- Travaillez-vous principalement en :
O Libéral

I Hopital

[ Centre de rééducation

0 Autre (précisez) :

2. Expérience professionnelle avec les patients présentant des troubles psychiatriques

- Avez-vous déja pris en charge un patient présentant des troubles psychiatriques ?
O Oui
0 Non (si non, passer directement a la partie 5)

- A quelle fréquence étes-vous amené & prendre en charge des patients présentant des troubles psychiatriques ?
[0 Rarement (moins d'une fois par mois)

O Occasionnellement (1 a 5 fois par mois)

[0 Réguliérement (plus de 5 fois par mois)

- Quels types de troubles psychiatriques avez-vous rencontrés chez vos patients ? (Plusieurs réponses possibles)
[0 Dépression

[ Troubles anxieux

O Troubles bipolaires

O Schizophrénie

[0 Névrose hystérique

0 Démence

O Troubles de la personnalité

O Autisme

O Trouble addictifs

O Trouble de I’hyperactivité (TDA/H)
O Troubles des conduites alimentaires
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O Autre (précisez) :

- Quels types de troubles psychiatriques avez-vous le plus rencontrés chez vos patients ? (Plusieurs réponses
possibles)

O Dépression

[ Troubles anxieux

[ Troubles bipolaires

O Schizophrénie

[0 Névrose hystérique

[0 Démence

[ Troubles de la personnalité

0 Autisme

[0 Trouble addictifs

[ Trouble de I’hyperactivité (TDA/H)
[ Troubles des conduites alimentaires
O Autre (précisez) :

-Dans quelle spécificité de prise en charge avez-vous une patientele atteinte de trouble de la santé mentale ?
O Geériatrie

O Pédiatrie

I Neurologie

[ Cancer du sein

[ Périnéologie

[ Respiratoire

[ Cardiologie

O Traumatologie

[ Autre (précisez) :

3. Difficultés rencontrées

- Quelles sont les principales difficultés que vous rencontrez dans la prise en charge de patients avec des
troubles psychiatriques ? (Plusieurs réponses possibles)

[ Difficulté a établir une relation thérapeutique

[0 Manque de motivation des patients

[ Problémes de compliance (suivi des séances)

[0 Sympt6mes physiques associés aux troubles psychiatriques (tensions, douleurs)
[0 Gestion du stress et de I’anxiété des patients

O Autre (précisez) :

4. Adaptations dans la prise en charge

- Avez-vous déja di adapter vos techniques ou approches kinésithérapiques pour des patients avec des troubles
psychiatriques ?

O Oui

O Non

- Si oui, quelles adaptations avez-vous mises en place ? (Plusieurs réponses possibles)
O Techniques de relaxation

O Ajustement du rythme des séances

O Utilisation d’approches plus douces

[0 Adaptation des exercices en fonction de la fatigue ou de la motivation

O Autre (précisez) :
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- Pensez-vous que ces adaptations sont généralement suffisantes pour une prise en charge optimale ?
O Oui

0 Non

[ Pas certain(e)

5. Besoins en formation

- Avez-vous recu une formation spécifique sur la prise en charge des patients présentant des troubles
psychiatriques ?

O Oui

[0 Non

- Estimez-vous qu'une formation complémentaire sur les troubles psychiatriques serait bénéfique pour améliorer
VoS pratiques ?

0 Oui

[0 Non

- Quels aspects d'une formation vous sembleraient les plus utiles ? (Plusieurs réponses possibles)
[0 Reconnaissance des symptdmes psychiatriques

[ Stratégies pour adapter les séances kinésithérapiques

O Techniques de communication adaptées

O Gestion des situations de crise (stress, anxiété, comportement)

O Autre (précisez) :

6. Commentaires supplémentaires
- Avez-vous des suggestions ou des réflexions a partager sur la prise en charge kinésithérapique des patients avec

des troubles psychiatriques ?
Réponse ouverte :

-Si vous avez déja prise en charge un patient de 65 ans ou plus atteint de trouble de la santé mentale seriez-vous
intéressé de réaliser un entretient pour discuter plus en détail de votre expérience ?

O Qui
[ Non

-Si oui, inscrivez ci-dessous
Nom :

Prénom :

@:
Tel :
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Annexe 4 : Guide d’entretien

Guide d'entretien : Adaptation de la pratique des masseurs-kinésithérapeutes aupres de patients
gériatriques souffrant de troubles mentaux

Introduction
Bonjour, je suis [Votre nom]. Je vous remercie de participer a cet entretien. Son objectif est de mieux
comprendre comment les masseurs-kinésithérapeutes adaptent leur pratique lorsqu'ils travaillent avec des
patients souffrant de troubles mentaux dans un contexte gérontologique.
\otre expérience m'est précieuse pour avancer dans mon projet d'étude. L'entretien sera enregistré pour
garantir une analyse plus précise. Soyez assuré que vos réponses seront traitées de maniére anonyme et
confidentielle.
Vous pouvez interrompre I'entretien & tout moment si vous le souhaitez, et vous étes également libre de ne pas
répondre a certaines questions si vous ne vous sentez pas a l'aise.
I. Parcours professionnel et formation
e Question principale 1 : Pouvez-vous me parler de votre parcours en masso-kinésithérapie ?
o Questions de relance :
= Comment avez-vous évolué dans votre pratique ?
= Quelles sont les populations de patients avec lesquelles vous travaillez le plus
souvent ?
e Question principale 2 : Avez-vous suivi des formations ou spécialisations particuliéres concernant
les troubles mentaux ?
o Questions de relance :
= Quelles sont les formations que vous avez suivies en lien avec la gériatrie ?
»  Pensez-vous que votre formation initiale vous a suffisamment préparé a travailler
avec des patients souffrant de troubles mentaux ?
I1. Expérience avec les patients gériatriques souffrant de troubles mentaux
e Question principale 3 : Pourriez-vous me décrire votre expérience avec des patients gériatriques
souffrant de troubles mentaux ?
o Questions de relance :
= Quels types de troubles mentaux rencontrez-vous le plus souvent chez vos patients
gériatriques ?
= Quelles sont les difficultés spécifiques que vous rencontrez dans votre pratique
avec cette population ?
=  Pourriez-vous me donner des exemples de situations ou vous avez d( adapter votre
pratique ?
e Question principale 4 : Comment adaptez-vous votre approche en fonction des troubles mentaux de
VoS patients ?
o Questions de relance :
= Quelles sont les techniques ou stratégies que vous utilisez pour communiquer/pour
gérer la famille/le temps (en fonction de ce qui est relevé par le MK dans la partie
difficulté) efficacement avec ces patients ?
e Question 5 : Comment justifiez-vous vos choix stratégiques ?
e Question 6 : Comment évaluez-vous l'efficacité de votre prise en charge sur ces patients ?
o Questions de relance :
= Quels sont les criteres que vous utilisez pour évaluer l'efficacité de vos
interventions ?
e Question 7 : Comment se déroule la collaboration avec les autres professionnels de santé dans le
cadre de la prise en charge de ces patients ?
o Questions de relance :
= FEtes-vous amené(e) a rediriger ces patients vers d'autres professionnels ?
e Question 8 : Quels sont vos principaux axes de traitement avec ces patients ?
o Questions de relance :
= Comment favorisez-vous l'autonomie et I'autorééducation chez ces patients ?
Conclusion
Avez-vous d'autres éléments que vous souhaiteriez partager ?
Je vous remercie sincérement pour votre participation et vos réponses éclairantes.
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MK1 MK?2 MK3 MK4 MK?5
Date du 2019 a IFMK 1988 a 2020 a 1990 a IKP | 1988 a
diplome d’état | Marseille I’EFOM I’ISEK Paris I'IFMK de
+lieu Paris Belgique Nantes
Lieu Cabinet libéral | Hépital Cabinet Cabinet Cabinet
d’exercice (remplacement) | privé libéral libéral mis libéral +
Marseille (libéral) (assistant) temps maison de
Paris Trelliere maison de retraite a
retraite + Couéron
maison
d’accueil
specialisée
Paris
Date et heure | 26/02/25 a 13/03/25a | 17/03/25a | 25/04/25a | 28/04/25 a
12H30 18h30 20h30 20h30 12h30
Durée de 31.51 min 23.02 min 21.19 min 30.11 min 22.21 min
I’entretien
Taille de la 4555 mots 3396 mots 2349 mots | 4119 mots 2034 mots
retranscription
écrite
Tour Interlocuteur Contenu Temps
1
2

Cf : Doc Résultats Retranscription
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Annexe 6 : Tableaux d’analyse des entretiens

Légende : « ... » : citation issue des entretiens

[...] : coupure de citations

TP : tour de parole

Lou-Anne BILLO

(i.e....) : élément rajouté pour la compréhension de la citation

Objectif opérationnel numéro (n°) 1 : Identifier les différent freins et obstacles que les MK rencontrent avec les patients atteints de trouble de

la santé mentale.

avait pas de
communication. »
(TP10, MK1)

« La
communication est
parfois
compliquée. Soit
ils ont du mal a
communiquer
verbalement, soit
ils ne me
comprennent pas.
Ou ils ne
comprennent pas
qui je suis. »

demande. Parce
qu'il y en a certains
qui sont vraiment
dans leur monde. »
(TP 14, MK2)

dans la
communication. Il
faut faire
comprendre qui
on est, a quoi on
sert, se faire
reconnaitre »
(TP14, MK3)

compliquée. »
(TP14, MK4)

compliqué de se
faire comprendre
par ces patients. »
(TP12, MK5)

« Alors tout
dépend du stade
bien sdr. Puis il y
en a qui vont
parfaitement
comprendre »
(TP12, MK4)

Theme MK1 MK?2 MK3 MK4 MKS5 Synthése

La « C'était la « Il faut déja qu'ils | « C'est surtout « Quais, bah la « il yaaussides | Compréhensio

communication premiére fois que | arrivent a pour les patients | communication gros problémes de | n altérée des
ca m'arrivait d’étre | comprendre ce qui ont une évidemment est compréhension de | patients
démunie [...] iln’y | qu'on leur démence, plus toujours un peu leur part, c'est Difficultes

d'expression
des patients
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(TP10, MK1)

« Des qu’il nous
manque la
communication, de
suite on sent que
c’est plus
compliqué de
prendre en charge
un patient. »
(TP12, MK1)

Temps

« On n’a souvent
pas beaucoup de
temps pour prendre
en charge ces

« Certains
mettent 2-3
jours a
reprendre pied

« En libéral, on
manque de temps
pour faire passer
ces

Rythme des
patients
Contraintes
administrative

patients » (TP10, [...1. dautres questionnaires. » S
MKZ1) et ’ (TP34, MK3)
c'est beaucoup
plus long, il
faut étre
patient. » (TP
16, MK2)
Entourage du « Des fois, la « Les familles, Obstacles
patient famille peut étre un souvent, veulent potentiels /
obstacle dans la qu'on intervienne attentes
prise en charge. tout de suite, mais irréalistes

» (TP 16, MK1)

« la famille des
patients qui font
miroiter des choses
au patient "méme,
tu vas aller

il faut qu'ils
comprennent qu'on
doit parfois
attendre un peu
avant de mettre des
choses en place. »
(TP14, MK4)
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mieux" » (TP 16,
MK1)

Moyen

" quand c’est a
domicile, selon
chez qui vous
allez, il n’y a pas
I’espace pour faire
ce qu’on veut." (TP
16, MK1)

« Le frein parfois
du
fonctionnement
du cabinet.
Parfois la
communication
est un peu plus
compliquée, le
patient a plus de
mal a se livrer
dans une grande
salle de
rééducation. »
(TP16, MK3)

Espace de
travail
insuffisant
Adaptation des
cabinets

Caractéristiques
comportementales

« Les patients [...]
sont complétement
déboussolés. »
(TP10, MK1)

« lls sont craintifs,
donc ils se
défendent. Parfois
on se prend des
coups, on esquive
des coups. » (TP
18, MK2)

« Certains sont
asthéniques et
dorment beaucoup
[...], c’est difficile
de les dynamiser. »
(TP 14, MK2)

« Il faut essayer de
ne pas se prendre
un coup de poing

« Pour les patients
avec des troubles
anxieux-
dépressifs, bah la,
c'est surtout
I'impact
motivationnel qui
est un peu plus
compliqué a
mettre en place. »
(TP14, MK3)

« Beaucoup ne sont
pas tres motives. »
(TP14, MK4)

« assez cogneés »
(TP8, MK4)

« Donc souvent
ona
I'impression... On
a l'impression de
les inciter alors
que on sait tres
bien que dans la
journée, ils vont
pas se mettre
debout pour
autant. » (TP12,
MKS5)

« lls oublient...
qui ils sont, ce
qu'ils sont
habitués a faire

Désorientation
et confusion
Agressivité et
peur Apathie
et manque de
motivation
Comportement
s impreévisibles
Risque
d'agressivité
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ou de se faire
mordre.» [...]. 11
faut rester calme,
les rassurer. » (TP
18, MK2)

mais également,
ils oublient de se
lever pour
marcher » (TP6,
MK5)

« Des fois ils
peuvent étre
agressifs quand
ils n'ont pas envie
de travailler. »
(TP18, MK5)

Systeme de santé

« c'est vrai qu'en
libéral, on n'a pas
forcement les infos
de ce type-la» (TP
8, MK1)

« les actes sont de
plus en plus réduits
[...]mais le kiné
forcement, il n'a
plus envie de faire
tous ses efforts la »
(TP16, MK1)

«Onn’a pas
d’APA, pas d'ergo,
pas de
psychomotricien.
C'est surtout les
aides-soignants et
les infirmiers qui
stimulent les
patients. » (TP 44,
MK2)

« On manque de
professionnels
specialisés qui
pourraient les aider
davantage. » (TP
44, MK2)

« Mais apres, au
niveau des
structures, je
pense que parfois,
en effet, il n'y a
pas assez de
choses mises en
place au sein des
structures pour
faire bouger ces
patients-1a et les
stimuler. Par
exemple, en
maison de
retraite. » (TP16,
MK3)

« il y a peut-étre
pas en fait assez
de
communication
avec les
personnes qui
prennent en
charge ces
personnes. »
(TP6, MK4)

Manque
d'informations
et de
coordination
Ressources
humaines
insuffisantes
Contraintes
financieres
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Objectif opérationnel n°2 : Identifier les stratégies thérapeutiques mises en ceuvre par les MK pour traiter les troubles mentaux.

Théme MK1 MK?2 MK3 MK4 MK5 Synthese

La « Je me suis dit, | « Onessaye d'étre | « J'essaie d'étre un | « Tu ne vas pas leur | « Il va falloir tout | Mimétisme et

communication on va faire du gentil, de les peu plus souriant, | faire faire des mimer » (TP12, | langage non
mimétisme. Je rassurer, de se faire | un peu plus dréle. | choses trop MKD5) verbal
me suis dit bon, | comprendre [...]. | En fait, de lier compliquées. » Communication
on va faire du Il faut parler vraiment la (TP18, MK4) constante et
miroir. » (TP 10, | calmement. » (TP | personne au soin « Moi j'utilise aussi adaptée
MK1) 16, MK2) en tant que tel. beaucoup le Adaptation des
«Je ne mevois | « Faut que ce soit | Plutot lui faire mimetisme pour consignes

pas les mobiliser
sans leur parler
et donc voila, je
leur parle. » (TP
12, MK1)

simple pour que ce
soit le plus
comprehensible
possible. » (TP30.
MK2)

« On leur montre »
(TP30. MK2)

passer un bon
moment, lui poser
des questions sur
elle, sur sa vie. »
(TP20, MK3)

« Je leur mets des
feedbacks visuels,
des feedbacks
plutét ludiques.
Par exemple,
javais eu une
dame qui avait des
troubles de
dépression et qui
était devenue
apathigue a cause
des

médicaments. »
(TP20, MK3)

leur faire faire des
mouvements
actifs. » (TP26,
MK4)

Temps

«On prend le
temps, on discute,
on rassure.

« |l faut leur laisser
le temps de

« Donc
I'adaptation c'est
d'attendre la
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Certains sont plus

s'installer. » (TP14,

prochaine fois a

Le respect du

lents & retrouver MK4) travailler et puis | rythme
une dynamique. » « faut y aller a leur | c'est tout. » individuel
(TP 16, MK2) rythme en fait » (TP18, MKY5) L'adaptation des
(TP24, MK4) séances La
« Faut étre patient, priorité a la
faut étre vraiment relation
patient. » (TP26,
MKa4)
Entourage du « Je suis la pour « Il faut qu'ils Soutenir et
patient soulager son comprennent qu'on soulager les
mari, parce que doit parfois attendre aidants
je peux un peu avant de Faciliter la
comprendre, mettre des choses communication
parce que le en place. » (TP14. Gerer les
pauvre a MK4) attentes
beaucoup de
travail et pas
beaucoup de
proche pour
l'aider. » (TP 14,
MK1)
« Pour la
famille, ca reste
plutdt simple [...]
en discutant »
(TP 20, MK1)
Moyens « Adaptabilité » | « Ony va souvent « Faut pas hésiter a | « Au mimétisme | Privilégier
« selon les adeux. llyenaun utiliser les aides par exemple, jai | l'activité du
familles, on peut | qui discute et techniques : mis des plots patient

leur demander

l'autre qui est la

déambulateur,

devant et ben j'ai
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des fois d'acheter
du matériel »

pour parer, parce
que parfois ¢a part

cannes, la main
courante. » (TP24,

marché avec elle
et forcément au

Collaboration et
travail d'équipe

(TP20, MK1) vite. » (TP 20, MK4) bout d'un Adaptation a
MK2) « Je préfere faire de | moment, elle a I'espace et aux
« Le travail en I'actif. Pour éviter fini par ressources
équipe est comme ca en plus, | enjamber. » disponibles
essentiel, surtout ca évite de leur faire | (TP16, MK5) Utilisation
avec les aides- mal, c'est eux qui d'aides
soignants et font leur techniques
infirmiers. » (TP mouvement donc
44, MK2) c'est a eux de gérer
leur douleur. »
(TP26, MK4)
Caractéristiques « je diminuais « On adapte notre | « Je leur pose des | « Ilyauntrucqui | « Engénéral en Adaptation des
comportementales | les objectifs » approche pour questions pour marche bien, c'est la | faisant... en étant | objectifs

(TP20, MK1)

éviter les situations
a risque. » (TP 20,
MK2)

« Il faut rester
calme, les
rassurer. » (TP18,
MK2

savoir si ¢a leur
plait, ce qu'ils en
pensent, s'ils
pensent que ¢a a
un intérét. »
(TP22, MK3)

routine »(TP42,
MK4)

« Faut pas hésiter a
travailler a deux
Kinés. » (TP24,
MK4)

de bonne
humeur... En fait,
il faut savoir les
entrainer. »
(TP18, MK4)

« |l faut échapper
aux baffes... Il
faut étre bon... en
esquive. » (TP18,
MK4)

thérapeutiques
Création d'un
environnement
rassurant
Personnalisation
de la prise en
charge

Mise en place de
routines
Incitation a la
participation
Gestion des
comportements
agressifs

Travail en
équipe
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Systéme de santé

« je trouve que
¢a serait quand
méme
intéressant que
le médecin
transmette
I’information au
kiné. » (TP 8,
MK1)

« En structure, je
demande souvent
conseil aux
infirmiéres ou aux
médecins lorsque
je les croise. »
(TP42, MK3)

« Je répéte toujours
aux aides-
soignantes. Faites-
les marcher le plus
possible. » (TP40,
MK4)

Recherche
d'informations
médicales
Collaboration
interdisciplinaire

Objectif opérationnel n°3 : Connaitre les justifications des MK sur le choix de leurs stratégies thérapeutiques.

Theme MK1 MK?2 MK3 MK4 MKS5 Synthése
Justification « Je me suis dit, « C'est au feeling, | « Tres « C'est le fait « Quais bah c'est | Approche
on va faire du c'est I'expérience | concrétement, au d'avoir pratiqué la pratique [...] thérapeutique
mimetisme » [...]. Ons'adapte | feeling. Je me base | beaucoup » (TP24, | C'est plutot intuitive et
(TP10, MK1) selon le patient. » | vraiment sur MK4) excessivement empirique

"Je pense que je
fais comme je
peux sur le
moment™ (TP20,
MK1)

(TP 32, MK2)

I'expérience, sur ce
que j'ai pu voir. »
(TP24, MK3)

« J'ai beaucoup
fonctionné a
I'instinct » (TP30,
MK4)

« J'ai fait quelque
chose de nouveau
un peu au feeling et
apres je voyais si
c'etait efficace et je
reproduisais si je
trouvais ca
efficace. » (TP30,
MK4)

I'expérience qui
m'a montré que ¢a
marchait plut6t
bien. » (TP20,
MK5)

Importance de
I'expérience et de
la pratique
Adaptation
centrée sur le
patient
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La littérature

« Je n'ai pas eu de
formation a part a
I'école [...] je ne
pense pas que ¢a
soit trées demandé
et
personnellement,
je n'ai pas eu
l'occasion d'étre
plus formée que
ca sur le sujet. »
(TP 4, MK1)

« Non, c'est pas
basé sur des livres
[...]. La théorie
c’est bien, mais la
pratique nous
apprend. » (TP 32,
MK?2)

« Je me forme plus
sur les bouquins,
les articles.
Maintenant, on a
Internet, donc c'est
quand méme bien
plus pratique pour
se documenter. »
(TP4, MKA4)

« Sans avoir lu
des choses
particuliéres... »
(TP20, MK5

Formation initiale
et continue
limitées
Utilisation de
sources
d'information
Prédominance de
I'expérience
pratique sur la
théorie

Objectif opérationnel n°4 : Questionner les MK sur leur évaluation de I’efficacité

des traitements en masso-Kinésithéerapie.

Theme MK1 MK?2 MK3 MK4 MKS5 Synthése

Moyens « Biensar, ilya «Quand onarrivea | «Ilyades « On voit qu’ils « Pour chacun Evaluation

d’évaluation | les bilans réguliers | les lever, a les faire | questionnaires, sont capables » I'évolution va étre | fonctionnelle et
ou je note ce que le | marcher, on sait mais on ne les (TP32, MK4) différente, ca va observation
patient est capable | qu'on aréussi. » (TP | utilise pas “Time Up and étre difficile de directe
de faire » (TP22, 34, MK2) systématiquement. | Go.” (TP33, I'évaluer]...]C'est Utilisation de
MK1) J’utilise parfois le | Etudiant) assez subjectif. questionnaires et
« L'avis des FABQ. » (TP34, « Les aides- Apres evidemment | tacts standardisés
aidants, de la MK3) soignantes qui dans les bilans Importance de
famille, et des servent de [...] évaluations I'avis des aidants
autres soignants est marqueurs » fonctionnelles » et des autres
aussi trés (TP34, MK4) (TP22, MK5) soignants
important » (TP22, Subjectivité et
MK1) variabilité

individuelle
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Principaux
axes de
traitement

« Je me concentre
surtout sur ce qui
est utile pour leur
vie de tous les
jours » (TP26,
MK1)

« mon but c'est de
les aider a rester le
plus autonome
possible » (TP26,
MK1) ; « marche
équilibre pour
éviter les chutes »
(TP26, MK1) ;

« articulations
souples pour que
les personnes qui
les aident au
quotidien puissent
le faire les soins
sans trop de
difficultés » (TP26,
MK1) ; « force
musculaire [...] et
puis j'essaie de les
stimuler un peu au
niveau de la téte »
(TP26, MK1)

« L'objectif, c'est de
les remettre en
marche et de
retrouver un
maximum
d’autonomie. » (TP
36, MK2)

« Je travaille
beaucoup sur les
doubles taches.
Par exemple, faire
tenir un patient en
équilibre sur une
jambe tout en
réalisant une
activité cognitive
avec les membres
supérieurs. »
(TP36, MK3)

« D’abord, je
stimule leur
systeme
cardiovasculaire
[...]cela active le
systeme hormonal
et métabolique, ce
qui peut avoir un
effet bénéfique sur
leur état général. »
(TP36, MK3)

« La coordination
peut aussi étre un
axe intéressant »
(TP36, MK3)

« Donc c'est tres
fonctionnel »
(TP18, MKA4)

« J'entretiens les
amplitudes
articulaires »
(TP16, MK5)
"Travail... de
l'autonomie... la
marche..." (TP32,
MKS5)

Réautonomisation
et retour a la
marche
Ameélioration des
fonctions
essentielles
Stimulation
cognitive et
coordination
Approche
fonctionnelle
Stimulation du
systeme
cardiovasculaire
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Objectif opérationnel n°5 : Déterminer la place de la masso-kinésithérapie dans le cadre d'une rééducation globale des patients.

fais du bien sur le
coup [...], mais est-
ce qu’au final je ne
suis pas un petit
peu maltraitant
dans le sens ou il
n’a pas envie de
faire ces trucs, il a
juste envie de se
reposer ? » (TP14,
MK1)

« Je me suis dit oui,
en fait, je viens
pour la faire
marcher][...]et je ne
peux pas faire plus
parce que je n'y
arrive pas » (TP14,
MK1)

« Mais sinon non
ben c'est gratifiant
je trouve » (TP38.
MK2)

(TP44, MK3)

« Je pense que
d’autres
professionnels
pourraient étre plus
utiles que nous dans
certains cas. Mais
on peut tout de
méme apporter
notre pierre a
I’édifice »
(TP38,MK3)

performance. »
(TP18, MKA4)

« Tu te rends
compte que ¢a
fonctionne quoi,
que tu as des
résultats. Et du
coup bah tu dis
bon bah voila,
c'est plutét sympa
quoi. » (TP30,
MK4)

bien que dans la
journée, ils vont
pas se mettre
debout pour
autant. » (TP12,
MKS5)

« (i.e Remis en
cause de la prise
en charge MK)
Oui
effectivement
pour une
personne qui est
complétement
rétractée »
(TP24, MKD5)

Théme MK1 MK?2 MK3 MK4 MKS5 Synthese
Perception de | « Ca serait mentir « Ca arrive hein (ie | « Parce que, parce «Ce n'est pasde | « Mol je suis Questionnement
la pratique de dire que je ne de se demander que je pense que je | la kiné de sportif | plutdt basé sur le | sur l'utilité et
me suis pas posé I’interet de la ne m'y prends pas quoi. » (TP16, moteur. » (TP32, | I'éthique de la
cette question de masso- bien peut-étre. » MK4) MKS5) pratique
qu'est-ce que je fais | kinésithérapie) (TP14, MK3) « On est la pour « Donc souvent | Sentiment
la» (TP14, MK1) | quand on a des gens | « Sans formation ameliorer leur ona d'incompétence et
« On peut se dire qui sont vraiment. spécifique, il est qualité de vie au I'impression... On | besoin de
Oui, je sers a tres trés trés difficile d’adapter quotidien, pas a l'impression de | formation
quelque chose diminués » (TP38. | nos pratiques a ce pour les préparer | les inciter alors Reconnaissance
parce que ouli, je MK2) type de patientéle. » | a une que on sait tres de l'apport de la

kinésithérapie,
mais avec des
limites

Focus sur
I'amélioration de
la qualité de vie et
I'aspect
fonctionnel
Sentiment de
gratification et de
résultats positifs
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Objectif opérationnel n°6 : Explorer comment les MK enseignent 1'autonomie aux patients et les techniques d’auto-rééducation.

rééducation

d'expliquer aux
personnes qui les
aident comment les
faire bouger les
lever en toute
sécurité” (TP26,
MK1)

[...]. lls ne
prennent pas
I'initiative, il faut
les stimuler en
permanence. » (TP
42, MK2)

de démence, c’est
quasiment
impossible a mettre
en place (e.i I’auto
rééducation ) »(TP
40, MK3)

franchement, c'est
trés complique. »
(TP40, MK4)

capable de faire
l'auto-rééducation.
Par contre les
autres, c'est
complétement
impossible. »
(TP30)

Théme MK1 MK?2 MK3 MK4 MKS5 Synthese
Autonomie | Analyse : "On peut | « On les incite a « Ce serait I’idéal, | « C'est de garder le | « Alors tout Favoriser la
les encourager a faire un maximum | car favoriser maximum dépend du stade. » | reprise des
faire des choses par eux-meémes I’autonomie est d'autonomie [...] (TP30, MK5) activités de base
simples seuls ou [...], s'asseoir, aller | essentiel, quel que | qu’il faut c'est que Encourager
avec quelqu'un de | aux toilettes, soit le type de la personne bouge I'indépendance
leur entourage™ marcher. » (TP 26, | patient. » (TP40, globalement » L'autonomie est
(TP26, MK1) MK?2) MK3) (TP28, MK4) un objectif
essentiel
Adaptation au
stade du patient
Auto- "C'est primordial « C'est compliqué | « Mais dans les cas | « Ouais, non, « Elle est tout a fait | Difficulté de mise

en ecuvre
Manque
d'initiative et
besoin de
stimulation
constante
Importance de
I'éducation des
aidants

Objectif opérationnel n°7 : Analyser les limites percues par les MK dans leurs interventions et leur collaboration avec d'autres professionnels.

Théme MK1 MK2 MK3 MK4 MK5 Synthese

Travail « On ne travaille | « On travaille « Une approche « C'est sympa de « On travaille Importance du

collaboratif pas chacun de surtout avec les multidisciplinaire | bosser avec un toujours en travail en équipe
notre c6té en fait | aides-soignants et est essentielle. ergo. » (TP20, MK4) multidisciplinaire
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on est une

infirmiers [...]. Il

Souvent, c’est le

« Ce que je fais c'est

pluridisciplinarité. »

Roéle de

équipe autour du | manque des médecin ou le que je répéte toujours | (TP28, MK5) coordination
patient » (TP24, | professionnels psychiatre qui joue | aux aides-
MK1) ; « On comme des le réle de chef soignantes » (TP40,
travaille ergothérapeutes. » | d’orchestre. » MK4)
vraiment en (TP 44, MK2) (TP38, MK3) « Les infirmieres...
équipe pour « Le travail en aussi et les
offrir la équipe est essentiel, psychomotriciens
meilleure prise surtout avec les [...] les
en charge aides-soignants et orthophonistes [...]
possible aux infirmiers. » (TP les pedicures [...]
patients » 44, MK2) I'infirmiere qui est
(TP24, MK1) notre lien entre les
professionnels. C'est
un peu comme ma
référence, on va dire.
Plus que le médecin
presque » (TP38,
MK4)
Réorientation | "Oui biensir il | « Apres « Enstructure, je | « C'est sans arrét que | « Je lui ai conseillé | Réorientation en
des patients | m'arrive de I'hospitalisation, on | demande souvent | voila, on a des daller voir une fonction des
réorienter les les envoie en conseil aux observations et on se | assistante sociale ou | compétences
patients si je maison de infirmieres ou aux | dit bah tiens... bien le CLIC. » Observation et
pense que ¢a convalescence ou médecins... » Madame machin, ila | (TP28, MK5) identification des
dépasse mon en soins de suite. » | (TP42, MK3) besoin de ceci ou besoins

champ de
compétences"
(TP24, MK1)

(TP 34, MK2)

« En libéral, c’est
plus complique.
Dans I’idéal, il
faudrait le faire. »
(TP42, MK3)

cela... » ( TP38,
MK4)

Consultation et
collaboration
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