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Pierre Cnockaert 2017-2018



COURS 1

Processus de soins en kiné &amp; réadaptation 


	

- quoi? liste d’actions que thérapeute met en place dans la prise en charge patient 


	

- utilité? identifier les étapes importantes, ne pas oublier d’étape lors d’une prise en

charge, développer une réflexion systématique et justifier de façon objective ses choix

thérapeutiques


	

- pourquoi étudier ça maintenant? pour être direct en situation de thérapeute, donner du

sens aux autres cours et tisser des liens entre cours théoriques et pratiques 


CIPIE

C : collecte d’infos


	

- anamnèse, entretien avec patient (plaintes, attentes,..)


	

- bilan clinique (prise d’infos + objective qu’aux entretiens)


	

- quelle info collecter?


	

- collecter une info de qualité


	

- sélectionner outils de mesure adaptés


I : interprétation des infos


	

- donner un sens clinique aux infos 


	

- comparer les infos avec d’autres sources


	

- juger du caractère normal de la situation


	

- poser le diagnostic kiné 


P : planification 


	

- organiser un plan de traitement tenant compte de la situation spécifique du patient

(diagnostic, attentes,..)


	

- fixer objectifs et organiser priorités


	

- sélectionner outils thérapeutiques les plus pertinents selon problème 


	

- comprendre tous les eﬀets liés à l’outil sélectionné 


I : intervention du thérapeute 


	

- mise en oeuvre pratique des outils thérapeutiques


	

- maîtrise et précision du geste technique


	

- adaptation spécifique au patient 


	

- interactions avec le patient 


E : évaluation 


	

- objectiver l’évolution du patient durant/après intervention


	

- adapter les objectifs et priorités en fonction de l’évolution 





! existe bcp d’autres formulations du processus,

mais principe similaire : intervention du kiné est

conditionnée par une analyse précise de situation

du patient, adaptée à cette situation précise et

ajustée en fonction de son évolution 




« clinical reasoning model for phyisiotherapists »


—&gt; montre le côté non-linéaire de ce processus

de soins et de raisonnement clinique 


il existe aussi le « hypothesis-oriented algorithm

for clinicians vII » de Rothsteinet al. qui est l’un des

modèles les plus abouti 
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! En rééducation, on ne peut pas

accepter de faire des choses qu’on

ne comprend pas 


—&gt; importance pour thérapeute de

l’étape du raisonnement clinique

pour d’optimiser l’utilisation des

outils thérapeutiques


—&gt; thérapeute sélectionne les outils

thérapeutiques et les justifie sur base

d’arguments objectifs


—&gt; importance d’adéquation du

patient, de l’aﬀection, des

techniques, du thérapeute et de la

société 







Objectifs #1 : être conscient d’importance de chaque étape du processus de soins kiné 


	

	

savoir identifier lors d’un cours à quelle étape du proc. de soins on fait référence


	

	

àpd cas clinique, on peut clairement distinguer la successions des étapes et les

liens entre les étapes 




2 sur 13



Pierre Cnockaert 2017-2018



Théorie kiné - Bragard part.1

COURS 2



comment organiser la prise en charge patient?


- structurer le raisonnement clinique ? —&gt; le modèle biopsychosocial et la CIF 


- optimiser les choix thérapeutiques ? —&gt; le modèle d'EBP


1) structurer le raisonnement clinique

- analyser un pb de santé via 


• modèle biomédical de la santé

corps humain = machine, toute

dysfonction s’analyse comme problème

spécifique qu’on peut résoudre par

moyens techniques appropriés


! modèle issu de la théorie des germes

(Pasteur, Koch,…) associant bactérie à

maladie spécifique, présentant

symptômes propres,…


! il découle aussi d’une approche SC

«atomiste» tentant d’analyser un problème

en suivant un principe de cause à eﬀet 




! modèle de réflexion utile pour certaines patho

mais montre ses limites pour des maladies

chroniques : nécessité d’ouvrir le champ de

réflexion/avoir autre perception —&gt; dév. du

modèle biopsychosocial





• modèle biopsychosocial

approche très précise incluant d’autres éléments

que biomédicaux


- approche globale du patient, qu’on soigne lui et

pas une maladie : on doit l’écouter et prendre

connaissance de ses attentes 


! ne correspond pas à un excès de gentillesse/

sympathie lors du dialogue avec patient mais à

une analyse plus poussée où on met s/même pied

d’égalité des facteurs de santé, sociaux,

psychologiques…




CIF : classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (2001, OMS)


- objectif : intégrer le modèle biopsychosocial, fondé s/notion suivante : la santé, la maladie et la

souﬀrance du patient sont influencés par des dimensions allant de la génétique au social 


(modèle montrant qu’il existe des relations multiples et réciproques entre les dimensions

biomédicale, psychologique et sociale 


(codification dans le but de pousser un max de praticiens à utiliser ce modèle)
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La CIF permet d’aider à construire eﬃcacement tout le processus de soins kiné en intégrant en

même temps une approche globale (biopsychosociale) du patient 


! le kiné doit analyser le problème du patient en prenant en considération l’ensemble des facteurs

pertinents, et la CIF permet de réaliser cette approche globale (prise en compte d’ensemble de

facteurs ayant un potentiel impact sur la santé du patient)


—&gt; en ressort un bilan plus structuré en évaluant le problème sous diverses dimensions, mais

structure aussi mieux le contexte dans lequel évolue le patient 




bio



psycho



social



! une limitation

fonctionnelle peut

entrainer une fin de

contact social et

jouera à aggraver le

souci de santé 




Terminologie utilisée dans la CIF


déficience = problème dans la fonction organique ou la structure anatomique. 


ex: la paralysie d'un muscle, la raideur d'une articulation. 


limitation d'activité = cas où la personne éprouve des diﬃcultés dans l'exécution de cette

activité. 


ex: diﬃcultés à marcher seule pour une personne atteinte d'infirmité motrice cérébrale. 


restriction de participation = problème que la personne peut rencontrer dans son implication

dans une situation de vie réelle. 


ex: ne pas pouvoir assister à une représentation théâtrale pour une personne qui a des diﬃcultés

de concentration ou qui se déplace avec diﬃculté.


=&gt; le modèle CIF : grande armoire avec tiroirs pour le classement de tous les facteurs

susceptibles d’influencer l’état de santé du patient 


	

! élément important à intégrer au raisonnement clinique : C (collecte des informations) et P

(planifier l’intervention dans les diﬀérentes composantes identifiées dans le modèle CIF)


! utilisation du modèle CIF dans K1100 (approche du milieu professionnel) et dans les dossiers

patients/rapports de stage 
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2) optimiser les choix thérapeutiques

- optimiser le processus de soins : C (sélectionner des outils de bilan cliniques de qualité) et P

(sélectionner des outils thérapeutiques eﬃcaces)


! comment poser les bons choix? On peut prendre une décision en se basant sur diﬀérents types

de raisonnement

- intuition (j’ai le sentiment que ce traitement aidera mon patient)


- tradition (c’est une technique ancestrale utilisée par les chinois pour..)


- autorité (le prof m’a dit que cette technique,…)


- expérience professionnelle (j’utilise cette technique depuis longtemps et elle donne d’excellents

résultats,…)


- raisonnement logique (cet exo est très utile pour les patients lombalgiques donc je pourrais

l’utiliser pour telle situation analogue…)


- raisonnement scientifique (observer patients avec même problématique et voir ce que les

divers traitements ont donné : les mesures réalisées dans l’étude xy ont prouvé l’intérêt de

stimulations électriques pour les patients ayant…)


Subjectif (création du cerveau, mon ressenti, mon interprétation qu’un collègue n’aurait p-ê pas,

dépend du sujet observant et peut varier selon l’observateur)


ex : « il court vite », « il peut rester longtemps debout », « il tousse ++ », « il peut marcher de

courtes distances »…. « c’est telle couleur! »


Objectif (observation, mesurable, pas de débat possible, dépend uniquement de l’élément

observé, identique selon l’observateur)


ex : « il mesure/pèse ___ », « âge », « nombre de frères/soeurs », « amplitude articulaire/force

musculaire », « examen radiographique »…


Pertinent (susceptible d’orienter, modifier la planification du traitement)


Critères d’une bonne info, de qualité : pertinente, objective et partageable (POP)


- se baser sur des faits (et pas idées préconçues), et sur des infos objectives 


! la fatigue : variable, subjective selon le sujet qui la perçoit —&gt; rôle du thérapeute de trouver des

bilans pour statuer de variables subjectives objectivement, ne pas influencer

ce qu’il observe chez le sujet 


EBP : evidence-based practice, utilisation consciente, explicite et judicieuse

des preuves les meilleures (évidences) dans la prise de décision concernant

les soins apportés à un patient 


! complémentaire et non contradictoire avec le modèle biopsychosocial




	

	

	

	

	



	

	

	

	

	



	

	

	

	

	



ask : poser la bonne question, identifier le problème précis 


acquire : récolter des éléments de réponse à la question


appraise : évaluer la qualité des informations/évidences


apply : appliquer les meilleures infos recueillies 	 


analyze : évaluer les eﬀets 




! quelle que soit la thérapie, lorsque les symptômes diminuent, les thérapeutes comme les

patients ont tendance à imputer l’amélioration au traitement. Il est même souvent convenu que

vérifier l’eﬃcacité d’un traitement réputé eﬃcace soit une perte de temps et de moyens 


—&gt; du coup, les cliniciens accumulent jour après jour des impressions informelles de fiabilité

diagnostique et d’eﬃcacité thérapeutique d’une portée limitée 


! Eviter les « connaissances historiques » en EBP, poser une réflexion critique par rapport à TOUT

type de traitement 
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Faire évoluer les mentalités et les pratiques en kiné et réadaptation 


- dépasser les impressions et les habitudes 


- planifier un traitement sur base d’évidences (faits avérés)


- conserver un esprit critique face aux informations 


(prendre le temps de questionner les pratiques)


Evolution de la kiné 


- d’une pratique empirique à une pratique raisonnée 


- on doit (dé)montrer que ce qu’on fait est eﬃcace, rentable et nécessaire 


- on doit remettre en question nos théories traditionnelles et nos méthodes de traitement 


- planification des outils kiné eﬃcaces dans la prise en charge d’une patiente présentant une

entorse de la cheville 


- intérêt des diﬀérents outils? Eﬀets physiologiques? Eﬃcacité thérapeutique? Indications &amp;

contre-indications?


- trouver des éléments objectifs pour guider ma pratique professionnelle 


Objectifs #2 : vous percevez l’importance d’intégrer des dimensions biopsychosociales dans le

processus de soins kiné 


	

	

vous comprenez les principes de base de la CIF et son intérêt dans le

raisonnement clinique 


	

	

vous diﬀérenciez clairement des infos objectives et subjectives 


	

	

vous comprenez l’intérêt d’une pratique basée sur des preuves (EBP) par optimiser

le processus de soins kiné 


	

	

vous êtes prêts à découvrir ces modèles plus en profondeur(?) dans d’autres cours 


COURS 3 : définition &amp; modélisation de la douleur

Introduction aux problèmes de la douleur 


Objectifs #3 : initier une réflexion thérapeutique autour d’une problématique de douleur 


	

reconnaitre des situations de douleur aigue, récurrente ou chronique 


	

identifier les principales caractéristiques du problème de douleur 


	

analyser l’aspect multidimensionnel de la perception de douleur 


	

comprendre les bases de la démarche d’évaluation de la douleur 


La douleur : symptôme banal! 


	

- vécu personnellement par tout le monde (patient, proches, thérapeute himself…)


	

- symptôme fréquemment décrit par les patients 


	

- présent dans 80% de consultations chez le médecin 


! moteur poussant à la consultation 


! on a tendance à associer douleur à lésion, dysfonctionnement organique or il existe douleur

sans lésion (ex : match de foot, joueur super concentré et petit contact —&gt; grosse grimace, jémal

etc, cerveau l’interprète comme une grosse douleur)!


! il existe des lésions « sans douleur », ex l’indien qui reste serein alors qu’il est genre plus

transpercé qu’une passoire 


! situations de douleurs : douleur du membre fantôme, infarctus du myocarde (bras gauche +

épaule douloureux), eﬀets placebo, fibromyalgie (grosses douleurs chroniques et rien de vraiment

diagnostiqué)


Douleur = symptôme complexe associé à situations très diverses (en pratique clinique ou dans la

vie de tous les jours)


! pas juste relation bateau « douleur = reflet de lésion organique » nope.. nope. 


Subjectif ou objectif? 


Rappel : 


Subjectif : avis personnel d’individu, dépend du sujet observant (création du cerveau), info peut

diﬀérer selon l’observateur 


Objectif : info basée sur observation de situation, dépend uniquement de la situation observée,

info identique peu importe l’observateur 
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—&gt; aspect objectif de la douleur

- infos recueillies par le thérapeute


- symptôme reconnu de la même façon par tous les soignants 


- signe souvent associé au dysfonctionnement, une lésion d’organe


- infos utilisées dans le diagnostic : intensité, localisation, caractéristiques, décours temporel 


- signe utilisé dans l’évaluation de l’eﬃcacité de l’intervention thérapeutique 


ex : 2 thérapeutes diﬀérents analysent la problématique douleur d’un même patient 


—&gt; vécu subjectif de la douleur

- le point de vue du patient 


- la situation vécue et interprétée par le sujet lui-même 


- exprimée par le patient pour demander de l’aide 


- entraine des comportements, des stratégies d’évitement (besoin de se soustraire à sa cause,

rechercher un soulagement)


- associé à un sentiment d’anxiété et, à plus long terme, induit un état de dépression 


ex : 2 patients diﬀérents décrivent leur perception associée à une même situation

physiopathologique (brulure cutanée, trauma articulaire, suivi post-op,…)


Mme A.B., 23 ans, étudiante en éducation physique, joueuse de basket ball en 2e division

nationale. Entorse externe de la cheville droite (grade 2) il y a 20 jours suite à une mauvaise

réception lors d’un match. La cheville a été immobilisée par plâtre pendant 15 jours ensuite une

attelle amovible a été proposée. Elle se déplace avec deux béquilles et son attelle. Son périmètre

de marche quotidien est de 600 m. La marche avec béquille est non douloureuse (EVA = 1). La

patiente décrit de légères douleurs à la face latérale du pied (EVA = 2) lors de la descente

d’escaliers. La patiente évite nettement l’appui à droite. Elle rapporte un fort sentiment d’instabilité

de la cheville droite. Elle présente un score de 43/66 à l’échelle de Tampa. La patiente vit seule

dans un petit appartement (3 e étage sans ascenseur). Elle n’a pas repris la conduite de son

véhicule à ce jour. La cheville est toujours modérément gonflée, présence d’un hématome résiduel

sous la malléole latérale et à la plante du pied. La mobilité articulaire est principalement limitée par

la douleur; flexion plantaire : 125°; flexion dorsale : 95°; rotation externe : 5°; rotation interne : 0°.

—&gt; infos objectives 	 	

	

	

- localisation de lésion

- gravité de lésion des ligaments

- réaction inflammatoire (gonflement)

- amplitude articulaire

	

	

	

	

	

	



	



	



	



—&gt; infos subjectives 


- intensité de douleur perçue 


- plaintes émises par le patient 


- réactions comportementales 


- interprétation de la situation et de ses 


	

	

	

	

conséquences




Vision sociétale de la douleur 


Le sujet interprète la situation douleur au travers d’une série de représentations, souvent

influencées par un environnement socio-culturel 


« douleur châtiment » : associée à des actes condamnables, désir d’évitement, contrôle des actes


« douleur d’expiation » : peine à purger 


« douleur épreuve » : obstacle dont on triomphe 


« vision biblique » : enfanter dans la douleur, vision rédemptrice de la douleur 


! la douleur a poussé à créer le modèle BPS, interprétation de douleur selon culture-psycho…


Fonctions de la douleur 


	

—&gt; fonction utile! Préserver l’intégrité de l’organisme!


- Signal d’alarme (signalement de situation dangereuse pour l’organisme)


- Apprentissage (évitement futur de situations à risque)


- Mise au repos (mettre en place des comportements visant à favoriser la guérison : repos

nécessaire à la cicatrisation)


- Recherche d’aide (soins médicaux, soutien social)


! question : identifier la fonction principale de douleur dans le cas de telle patiente? 


ex : entorse y’a 20j, lig. latéral cassé, si douleur 20j après —&gt; pas un signal d’alarme mais une

mise au repos! 
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1664 : 1er modèle de la douleur —&gt; Descartes 


- douleur-signal 


- système de transmission d’une info spécifique 


- relation stricte lésion-douleur (petite/grande lésion —&gt; petite/grande douleur)


! modèle dépassé encore largement dans les esprits des thérapeutes et des patients, même si les

concepts ont complètement évolués 


(ex : joueur de foot et pèlerin)


1975 : IASP (international association for the study of pain)


—&gt; douleur = expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à un dommage

tissulaire réel ou potentiel, ou décrite en référence à une telle lésion 


! si un patient a plus mal en sortant qu’en rentrant, se dit que lésion est aggravée etc mais pas du

tout, faut éduquer, expliquer que non etc 


détails s/déf. IASP




1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)



expérience, vécu propre à chaque individu (aspect subjectif)


dimension physio et psychologique imbriquées, sensoriel et émotionnel indivisibles 


douleur « signal d’alarme » d’un dommage tissulaire (vision de Descartes pas écartée!)


expérience désagréable, renforcement négatif, évitement 


peut précéder l’occurence d’une lésion organique (ex : retrait réflexe de la main quand brulure)


plainte toujours considérée comme situation de douleur 


la réalité de l’expérience douloureuse n’est pas remise en cause par l’absence de lésion

tissulaire objectivable (mal au dos mais ràs radio? Croire qui? Patient!)




Aspect sensoriel : intensité, seuil douleur/détection, identification/localisation, reproductible 


Aspect émotionnel : désagrément (si agréable, on consulterait pas), seuil d’évitement/tolérance,

réaction (si seuil dépassé), variable 


! système d’alarme prévient cerveau avant qu’une lésion se forme, mais parfois inévitable car

timing trop court (entorse —&gt; lésion quasi directe du lig., pas de retrait possible)


1979 : pt de vue de Patrick D Wall, signification de la douleur : 


	

1) phase immédiate (douleur pas nécessairement présente, d’autres activités prennent le

dessus : fuite, confrontation…)


	

2) phase aigüe (apparition de douleur accompagnant le début d’une phase de récup)


	

3) phase inflammatoire (prédominance de l’inactivité, tactique optimale pour promouvoir la

guérison) 


- correspond plus à un état de besoin qu’à une info sensorielle (compare ça à la faim)


- sa fonction est plutôt de signaler une situation où un processus de récup doit s’initier que de

devoir éviter les lésions 


- peu de relation avec l’importance de la lésion, mais bien avec l’état général de l’organisme 


2007 : Moseley (reconceptualizing pain according to modern pain science)


- douleur n’est pas un bon indicateur de la gravité d’une lésion tissulaire 


- douleur est modulée par nombreux facteurs dans les domaines somatique, psychologique et

social 


- relation douleur-lésion tissulaire devient encore moins prévisible lors d’une douleur persistante 


- la douleur peut être conceptualisée comme perception associée au fait qu’organisme est en

situation de danger 


! d’où l’intérêt d’expliquer au patient l’utilité du traitement, l’utilité de la douleur ressentie pendant/

après séance qui peut même surpasser la douleur initiale, plus enclin à ressentir moins de

douleur, si la douleur est une perception de danger, là on rassure donc diminue douleur. 
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Système nociceptif (sensoriel) reste le même mais pas point de vue émotionnel, qui sera plus

serein et permettra que traitement se passe bien ma gueule 


(info sensorielles, expériences antérieures, réactions des proches (d’où devoir expliquer/rassurer

une mère avant de traiter un gosse), croyances, connaissances, analyse des conséquences,

facteurs culturels)—(situation)——&gt; Cette situation constitue t-elle un danger réel? 


	

—&gt; Oui : réactions de protection/ Non : poursuite des activités 


Conclusion, douleur : 


- expérience subjective d’un désordre physique 


- sensation complexe


- phénomène multidimensionnel


- fonctions : signal d’alarme/apprentissage/mise au repos/promoteur de guérison/associée au

danger perçu


- initiation de comportements de recherche de soins (réactions)


? relation stricte entre lésion organique et douleur perçue ?

—&gt; clairement pas, à se carrer dans le c.. coin de la tête, non dans la poubelle plutôt, et va falloir

expliquer aux patients pourquoi c’est bullshit :&gt; 


COURS 4 : composantes &amp; facteurs psycho-sociaux

Voir Moovin : retrait pain foundation (+eurs leçons vidéo qui illustrent le cours)


Dimensions sensorielles et émotionnelles 


! Toute douleur intègre des composantes physiques (sensoriel : signaux nerveux de danger) et

psychologiques (émotionnel : analyse, interprétation complexe du cerveau..) inextricables 


—&gt; aspect sensoriel	 	

	

- info liée au stimulus

- seuil de perception/détection

- aspects qualitatifs/localisation

- reproductible



	



	



	



—&gt; aspect aﬀectif 


- désagrément


- seuil d’évitement/tolérance


- réaction


- variable 




Par l’aspect désagréable, la douleur peut devenir à un certain moment insupportable, à ce

moment la personne présentera une série de réactions (cris, plaintes, évitement, recherche de

soins,…) pour communiquer, atténuer voire supprimer la douleur. Ces réactions sont très variables

selon le sujet ou parfois pour un même sujet selon le contexte 


Évolution des modèles de la douleur 


a) théorie de la spécificité, modèle de « douleur—signal » 


—&gt; Le système nociceptif est responsable de la transmission aﬀérente d’une information

sensorielle (périphérie &gt; cerveau)


—&gt; traitement de l’info dans des centres nerveux spécifiques 


—&gt; relation stricte lésion—douleur 




b) modèle du portillon/gate control 


—&gt; gate control : les influx sensitifs plus rapides inhibent le passage d’influx nociceptifs (on se

cogne et se frotte rapidement la zone pour limiter le transport d’info nociceptive)


voir p.24-28 UPSA
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