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B EDITORIAL

Comme toute responsabi-
lité, la fonction cadre se
caractérise d’abord par
I’intention.

L’intention, c’est le fil
rouge donnant cohésion
aux multiples décisions et
activités du cadre.

L’intention, c’est la 1égiti-
mité du cadre investi dans
les projets de I’institution
qui I’emploie et le justifie.

I’intention, c’est le moteur
fédérant les énergies pour
la dynamique globale de
I’établissement.

L’intention, c’est I’intelli-
gence nécessaire a sup-
planter les coutumes et
représentations désuetes du
cadre pour répondre aux
besoins actuels de I’oeuvre
commune.

I’intention, c’est la volon-
té de dépasser les procédés
pour recentrer les priorités
sur les projets.

L’intention, c’est la force
de batir ces projets sur une
conception fondamentale-
ment humaine.

L’intention, c’est la convic-
tion que cette cause récla-
me un investissement tech-
nologique de pointe.

L’intention, c’est bien la
conscience que la forma-
tion et I’encadrement cer-
tifient cette technicité.

Comme toute responsabi-
lité, la fonction cadre se
caractérise d’abord par
I’intention.

L’intention de s’organiser,
de s’évaluer, de s’amélio-
rer, de se rencontrer, de
communiquer et de rendre-
compte pour mieux Servir
I’homme avant tout.

Michel GEDDA

Directeur de Publication

L’intention, c’est encore
facile d’en parler.

Recevez La Lettre en braille
sur simple demande écrite.

La Lettre sur site Internet :
kine.kinemedia.fr
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B DOCUMENTATION

Les sources d’information
en Santé Publique.

our étre au fait des orientations et du fonctionnement

du systeme de santé, deux sources d’information sont
disponibles sur Internet : le centre de documentation de
I’Ecole Nationale de Santé Publique (E.N.S.P.) en acces
réservé et la Banque de Données en Santé Publique
(B.D.S.P.) réalisée avec le concours de 35 centres de docu-
mentation et accessible sur abonnement.

LE SERVICE DOCUMENTATION DE L’E.N.S.P.

Le service documentation de I’E.N.S.P. est au cceur du
dispositif francais de I’information en santé publique. Il en
couvre tous les aspects : I’épidémiologie, I’environnement,
I’action et la protection sociales, I’hopital, le management
des établissements et du systeme de santé.

Dédié en premier lieu aux éleves et stagiaires en for-
mation ainsi qu’aux enseignants et chercheurs de 1’école,
il est néanmoins ouvert aux usagers extérieurs et plus par-
ticulierement aux professionnels sanitaires et sociaux.

Ressources du centre de documentation :

Le fonds documentaire est constitué de 15 000 ouvrages
et rapports, 550 titres de revue, 8 000 mémoires d’éleves.
Le centre propose 5 acces Internet en libre service et I’acces
aux bases documentaires EIN.S.P.et B.D.S.P..

Prestations du centre de documentation :

e photocopies en libre service

e prét de documents

e envoi de photocopies d’articles

e recherche documentaire base E.N.S.P. ou multibase

Toute demande doit étre adressée par écrit avec men-
tion de 1’acceptation des tarifs indiqués.

Tarification des prestations par correspondance :

e Prét de mémoire : 20,00 francs
- par mémoire supplémentaire : 10 francs

e Envoi par courrier de photocopies d’articles :
- 1¢re tranche de 1 a 10 pages : 29,00 francs
- par tranche suivante : 14,50 francs

e Envoi par télécopie de photocopies d’articles :
- 1¢re page : 20,00 francs
- par page suivante : 10,00 francs

e Recherche documentaire base E.N.S.P. :

- listing de 4 a 20 références : 90,00 francs
- par référence supplémentaire : 2,00 francs

e Recherche documentaire multibase :
- listing de 4 a 20 références : 300,00 francs
- par référence supplémentaire : 5,00 francs

ECOLE NATIONALE DE SANTE PUBLIQUE
- Service documentation -

Avenue du Professeur Léon Bernard
35043 RENNES CEDEX

Tél : 02.99.02.29.68 - Fax : 02.99.02.26.28
Site Internet : www.ensp fr

LA BANQUE DE DONNEES EN SANTE PUBLIQUE

La Banque de Données en Santé Publique (B.D.S.P.)
couvre I’information scientifique et technique produite en
France et a I’étranger depuis 1978. Elle a ét€ congue pour
répondre aux besoins de tous les acteurs de santé : déci-
deurs, chercheurs, professions médicales et paramédicales,
cadres hospitaliers, responsables de santé, acteurs sociaux,
professionnels de I’information.

Née dans les années 80, la B.D.S.P. rassemble plus de
175 000 références documentaires sur le theme de la santé.
Les themes définis par le Comité d’orientation et d’éva-
luation scientifique de la B.D.S.P. sont les suivants :

e |’¢état de santé des populations ;

e |’analyse des conséquences sur la santé de 1’envi-
ronnement et des autres facteurs de risque ;

e les méthodes et actions sanitaires et leur évaluation ;
e les politiques et les institutions de santé et sanitaires ;

e I’analyse de I’incidence des recherches menées dans
toute discipline concourant au progres de la santé publique.

Les partenaires de la B.D.S.P. sont :

e le Ministere chargé de la santé (D.G.S.) ;

e le Ministere chargé de la recherche (DISTNB) ;

o I’Institut de I'Information Scientifique et Technique
(INIST);

o |’Institut National de la Santé et de la Recherche
Médicale I.N.SEERM.) ;

e |’ Assistance Publique - Hopitaux de Paris (AP-HP) ;

e I’EN.S.P. qui assure I’hébergement de la base ;

e 1’ Association “Réseau des producteurs de données
en santé publique” (A.R.AM.LS.).

Formules d’abonnement proposées :

Plusieurs formules d’abonnement standard, calibrées
répondent aux besoins d’un utilisateur individuel, d’un ser-
vice ou d’un organisme. Pour les cas spécifiques, un abon-
nement personnalisé définit la durée et le crédit de consul-
tation souhaités par I’ utilisateur. Chaque option fait I’objet
d’un formulaire d’abonnement disponible en ligne a retour-
ner, rempli et accompagné du réglement correspondant :

- sur Minitel : au 3617 B.D.S.P.

- sur ’Internet : par www.bdsp.tm.fr

Sylvie VOINEAU,
Responsable de la Chronique.
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B RELECTURE DU PRECEDENT NUMERO

Janvier 1999 : Numéro 11
- par Philippe HUGEROT -

La Lettre du Cadre de Santé Kinésithérapeute,
comme 1’évoque son nom, est semblable a la
lettre d’un ami : on 1’attend avec désir, on se lan-
guit parfois de 1’avoir trop attendu. Pour aller
jusqu’au fond de ma pensée, je ne crains pas tant la
perte du courrier que le manque de moyens néces-
saires a son impression, sa diffusion...

Mon impression générale : La Lettre du Cadre est
a lire, a relire et a méditer. Elle anime la pensée,
invite a la réflexion et sollicite en retour 1’expres-
sion de la pensée des lecteurs par la relecture du der-
nier numéro. La boucle est bouclée ou, plus exacte-
ment, le cycle vertueux de la communication est
établi. C’est donc avec joie que je prends ma plume
pour que d’autres la saisissent a leur tour, dans ce
méme esprit d’amitié et de générosité qui caractéri-
se la création et I’existence de cette Lettre.

e Editorial (page I).

Le changement c’est 1’affaire de tous, c’est-a-
dire de chacun d’entre nous. La dynamique du chan-
gement requiert effectivement une culture d’échan-
ge mais elle est, tout d’abord, initiée par la
dynamique de notre pensée.

Déja, Séneque disait : “Il n’est point de vent favo-
rable a celui qui ne sait pas ou il va.”

e Professions santé (page 2) :
A propos de I’encadrement des stages...
et/ou le duo du stage et de 1’école.

Pourquoi ne pas commencer par changer notre
point de vue sur le pouvoir de formation des stages ?
L’école est-elle la seule dispensatrice de connais-
sances ? La différence complémentaire des contextes
de formation conduit a un véritable partenariat entre
I’institut et le terrain de stage au regard du projet
pédagogique de 1’étudiant.

Il est vrai que le savoir s’apprend, la gestualité
s’affine en situation réelle et le professionnalisme
s’infuse, se communique a 1’étudiant, au contact de
1’équipe professionnelle. On fragmente les appren-
tissages (théorie et pratique en institut, d’autre part
initiation et pratique en terrain de stage) mais la mise
en ceuvre des actes repose sur le jugement et le rai-
sonnement thérapeutique. L’enseignant et le maitre
de stage sont, conjointement, des éducateurs de la
pensée et de I’action thérapeutique.

e Proposition (page 3) :
Une formation de maitre kinésithérapeute.

Gérard Pierron prend acte des “zones critiques”
générées par la réforme du diplome de Cadre mais
s’écarte du sentiment nostalgique et refuse de repro-
duire une équivalence de 1’ancien dipléome M.C.M K..
Sa réflexion repose sur un questionnement prospec-
tif “comment former les penseurs, les concepteurs et
les créateurs de la rééducation de demain ?” .11 pré-
cise les objectifs pédagogiques de ces “techniciens
référents de haut niveau”, les axes forts du programme
et propose un regroupement des expériences et infra-
structures des écoles de Cadre de Montpellier et de
“Bois-Larris” pour cette nouvelle formation.

Voila un bel exemple de réflexion constructive
et innovante, dans un esprit d’initiative et de ras-
semblement.

L’éditorial nous esquisse la dynamique du chan-
gement et, déja, cette proposition de Gérard Pierron
nous en donne une excellente illustration.

e Encadrement (page 5) :
Nouvelle chronique cherche responsable(s) !

Le théme de “la confiance en soi” est essentiel.
Notre état d’esprit constitue notre force intime c’est
pourquoi notre “capital confiance” repose sur la force
de notre mental. Les sept conditions pour un men-
tal fort, énumérées par Lionel Bellenger, contribuent
a faconner une autre dimension, également indis-
pensable : le professionnalisme.

e Documentation (page 6) :
Une formation a la recherche documentaire et a
la rédaction scientifique bientot dans les IFMK ?

Les besoins sont effectivement énormes. Les étu-
diants ne disposent pas ou peu de connaissance en rédac-
tion scientifique, ni en recherche documentaire, et leur
intérét personnel se limite a la rédaction du mémoire.
Il est urgent de porter remede, dés la formation de base,
a ce manque de méthodologie et de motivation.

e Mémoires cadres (page 7) :
Initiation a la recherche en Institut de
Formation Initiale de Masso-Kinésithérapie.

Les attentes des étudiants et enseignants de
I’Ecole Cantonale Vaudoise sont importantes et
homogenes. La régulation du mémoire constitue une
initiation a la recherche, c’est a dire une premiere
réponse aux besoins de formation. Malheureusement
nous venons de percevoir avec Sylvie Voineau les
limites d’une telle initiation, en 1’état actuel de la
formation de base en kinésithérapie.
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e Parcours d’un cadre kiné (page 11) :
Jean-Pierre Berthelin.

Richesse d’un homme, et d’une expérience pro-
fessionnelle.

e Cadres en Europe (page 13) :
Les études de Kinésithérapie en Italie.

Si le programme des études est semblable a celui
des autres pays de 1’Europe, les conditions de for-
mation (dans les Universités), d’obtention du dipl6-
me (soutenir une these) et d’exercice professionnel
(le patient peut s’adresser au thérapeute sans pres-
cription médicale) semblent assez différentes... et
cela donne envie d’en savoir plus avant de porter un
quelconque jugement.

A noter le désir de reconnaissance d’un doctorat
spécifique pour I’enseignement, qui “aurait I’avan-
tage de procurer des moyens pour la recherche et
I’évaluation des techniques” (moyens humains, maté-
riels et financiers).

e ’A.F.R.E.K. (page 14) :
A propos de la méthodologie
de controéle de la qualité.

Apres avoir distingué les actes “procédure-dépen-
dants” des actes “opérateur-dépendants”, Eric Viel
nous présente, par 1’analyse typologique des actes
des professions paramédicales, la démonstration de
ce qu’il écrivait au début de cette année : “Le mélan-
ge sans saveur de soignants qui font tous la méme
chose nuit a la qualité d’intervention”... ainsi qu’a
I’élaboration des procédures thérapeutiques.

Puisqu’il est question de procédure, permettez-
moi de rappeler que la norme internationale ISO 8402
(consacrée au vocabulaire) donne les définitions sui-
vantes :

- procédé (ou processus) : ensemble de moyens
et d’activités liés qui transforment des éléments
entrants en éléments sortants ;

- procédure : maniere spécifiée d’accomplir une
activité (elle précise donc 1’organisation de ces activités).

e Découverte (page 17) :
L’Institut National de la Santé
et de la Recherche Médicale (I.N.S.E.R.M.).

En quelques mots tout est dit !

o Formation (page 18) :
Représentations et interactions
dans les situations de formation.

La complémentarité suppose 1’existence et la
reconnaissance de différences complémentaires. La
reconnaissance, et finalement la représentation de
1’autre, vont naitre d’une confrontation, d’un échan-
ge complémentaire.

Nous vivons au quotidien cette complémentarité
inter professionnelle par 1’intermédiaire d’un ajus-
tement inter individuel. Ces expériences relation-
nelles ne remplacent pas les décrets de compétences
mais elles contribuent a leur meilleure application
particuliere.

Les étudiants gagnent beaucoup a rencontrer, tant
a I’l.LF.M.K. que sur leur lieu de stage, d’autres pro-
fessionnels : en diversifiant et affinant leurs repré-
sentations des autres intervenants ils élargissent, au
moins, leur vision du cadre réel de 1’équipe pluri-
disciplinaire.

Et puis il y a toujours “Rencontre”, en guise de
supplément, le petit Journal de I’activité florissan-
te des Ambassades !

Suggestion :

La Lettre du cadre ne cofite rien a celui qui la
recoit, mais elle apporte beaucoup a ses lecteurs.
Alors pourquoi ne pas envisager la possibilité d’une
participation financiere généreuse ?

] Philippe HUGEROT
Cadre M .K. au C.H. de Firminy (42).

B A NOTER

T Le samedi 13 novembre 1999 au
Palai des Congres de Dijon la

4eME JOURNEE BOURGUIGNONNE
DE REEDUCATION ET
READAPTATION FONCTIONNELLE.

sera organisée par I’Institut de
Formation en Masso-Kinésithérapie
de Dijon et I’Institut Régional pour la

Formation Professionnelle des
Masseurs-Kinésithérapeutes (I.LF.R K.).

Les themes abord€s seront variés, et
intéresseront directement le kinésithéra-
peute dans sa pratique quotidienne.

Renseignements et Inscription :
CONGRES 1999
Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie

6b, Chemin de Cromois
21000 DIJON

Tél : 03.80.65.84.00 - Fax : 03.80.65.34.89
E-Mail : ifmkdijon@ipac.fr

T L’Institut de Perfectionnement en
Communication et Education Médicales
(voir page 15) organise le samedi 17 sep-
tembre 1999, a’U.N.E.S.C.O.,un col-
loque sur le theme :

EDUCATION THERAPEUTIQUE DU
PATIENT : VERS UNE
CITOYENNETE DE SANTE.
Renseignements et Inscription :

I.P.C.EM.
Site Bayer - 92807 PUTEAUX CEDEX
Tél : 01.49.06.56.24 - Fax : 01.49.06.84.75

A
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Groupe de travail AFREK 1999
Recommandations.

Le 27 mars 1999, un groupe de travail se réunissait
au siege de I’AFREK, avec pour theme 1’élabora-
tion d’un cursus applicable a I’enseignement de la lom-
balgie, suite a la mise a jour des connaissances résul-
tant de la Conférence de Consensus.

21 confreres, tous issus des groupes de travail sur la
lombalgie, étaient présents. La réunion a été animée sur
le mode de la recherche de consensus, avec utilisation de
la technique Brainwrite. Les points essentiels ont été choi-
sis en commun, et répercutés aux participants pour avis.
Une fois les remarques incluses, un jeu de 12 diaposi-
tives a été remis a chaque participant, récapitulant I’essen-
tiel a développer lors d’un cours ou d’une conférence.

Quels sont les différents
stades et les différentes classifications ?

Il s’agit uniquement des lombalgies de type dit “non-
spécifique”, encore connues sous le nom de “communes”
ou “bénignes”.

Vocabulaire.

I1 est précisé que le mot “aigu” signifie soudain et
bref. Pour caractériser une douleur intense, utiliser
“hyperalgique”.

Le vocable “lombalgie secondaire” du GILL ne doit
pas étre utilisé car risquant de créer une équivoque.

Classification.

Aucun accord ne s’est dégagé pour I’adoption d’une
classification. Les participants sont assez favorables a
la classification du GILL (étapes de 1I’évolution), et a
celle de la “Paris Task Force” (P.T.F.) (description de
territoire). Le texte de la Paris Task Force présente I’avan-
tage d’étre assorti de recommandations d’intervention.

Outils d’évaluation.

e Lombalgie chronique : adopter le questionnaire
EIFEL recommandé par le jury ;

e Evaluation Visuelle Analogique (E.V.A.) de la douleur.

e Lombalgie aigiie : une analyse des questionnaires
R.AD.L. et F.A.C.S. a permis de dégager les items
essentiels, en lien avec I’exécution des Activités de la
Vie Quotidienne (A.V.Q.), recommandée aujourd’hui
par les textes médicaux (recommandations P.T.F.) ;

Note : Les stades habituels s’appuient sur des manifestations physiologiques :
- 3 jours : durée de ’inflammation ;
- 4 semaines : danger de déconditionnement musculaire et cardio-vasculaire ;
- au-dela de 4 semaines : risque de désinsertion sociale.

1. Entre 0 et 3 jours

e Objectif central :

Fournir des positions qui permettent de dormir.
Démontrer la maniere de sortir du lit et de vaquer aux AVQ.

Les traitements a visée antalgique ne doivent jouer
qu’un réle d’adjuvant en rendant moins pénibles les
exercices physiques .**

- Conseils sur les positions antalgiques ;
- Conseils sur la facon de sortir du lit et de se recoucher ;

- Applications de modalités antalgiques dans le but
de faire redémarrer les activités les plus courantes ;

- Autonomisation d’urgence.

o Bilan a cette période :

Positions antalgiques et positions qui réveillent la dou-
leur. Attitude générale en position debout (si possible).

o Conseils au patient :

Ne pas nier la douleur, mais insister sur son caracte-
re temporaire, non dangereux et n’obérant pas I’avenir.

2. Pendant les premieéres semaines
(apres 3 jours de repos)

e Objectif central :
Réactivation physique — responsabiliser le patient.

Le traitement MK se justifie en I’absence d’une amé-
lioration suffisamment rapide et compléte **

- Prise en main antalgique pour mettre en confian-
ce et retrouver la mobilité ;

- Retour aux activités de la vie quotidienne ;

- Modalités antalgiques dans le but de retrouver
mobilité articulaire et activité musculaire ;

- Conseils sur 1’économie rachidienne ;
- Exercices, modérés au début ;

- Reprise du travail dans les meilleurs délais.

e Bilan a ce stade :

Répertoire des incapacités (libeller en “incapable
de...”, et de préférence hiérarchiser avec la plus génan-
te en premier). Mesures physiques (amplitudes, etc.) en
lien direct avec les génes. Repérage du site des douleurs.

¢ Conseils au patient :

Faire ressortir que la réactivation physique rendra
le rachis moins douloureux et évitera le décondition-
nement physique généralisé. Insister sur 1’obligation de
connaitre I’économie rachidienne pour vivre plus confor-
tablement pendant la période douloureuse.
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3. Entre 4 et 12 semaines
(lombalgie sub-aigué de Paris Task Force)

e Objectif central :

Réactivation physique dans le but d’éviter 1’évolution
vers la kinésiophobie et la chronicisation.

Proposer au patient un contrat de moyens et d’objec-
tifs tenant compte des bilans du kinésithérapeute et des
attentes exprimées par le patient.**

- Prise en main antalgique pour mettre en confiance et
retrouver la mobilité ;

- Activités de la vie quotidienne ;

- Conseils sur les attitudes et modalités antalgiques
auto-utilisables au domicile ;

- Conseils d’économie rachidienne ;

- Conseils d’ergonomie, aménagement du domicile et
du poste de travail ;

- Exercices gradués en intensité ;

- Reprise du travail selon tolérance.

e Bilan a ce stade :

Répertoire des incapacités, hiérarchisées. Liste des
incapacités fonctionnelles plutdt que mesures physiques.
Si possible, bilan des activités physiques au travail.

e Conseils au patient :

Le patient doit savoir que la lombalgie ne se “guérit”
pas comme une infection pulmonaire, la personne qui a
mal doit apprendre les gestes de prévention et ceux qui
calment en cas de récidive.

4. Plus de 12 semaines
(stade chronique)

e Objectif central :

Restauration Fonctionnelle du Rachis, intervention
multidimensionnelle par plusicurs professionnels.

Donner des conseils de gestion du dos qui permettent
d’éviter les récidives, et surtout les arréts de travail répé-
tés du patient.

** Formulation utilisée par le Jury de la Conférence de Consensus.

‘ Eric VIEL,
Responsable de la Chronique.

V!

LA CRYOTHERAPIE GAZEUSE

UNE REVOLUTION TECHNOLOGIQUE DE
POINTE PAR L’UTILISATION DE TRES BASSES
TEMPERATURES POUR UN BENEFICE
THERAPEUTIQUE IMMEDIAT ET DURABLE.

B e o i - =5

photo : Studio Vision

GrAND PAvOIs. BESANCON

Le “choc thermique” (froid intense a -78° sous 50 bars de
pression) permet d’obtenir par voies vasculaires et réflexes,
des résultats immédiats sur de nombreuses pathologies.

DES EFFETS PROUVES par des travaux scientifiques récents :
Y- Effet analgésique immédiat
Y Action anti-inflammatoire locale
»— Réduction des hématomes et oedémes
»— Action myorelaxante

UN VASTE CHAMP D’APPLICATIONS

Y REEDUCATION FONCTIONNELLE
® Diminution de la douleur
® Relachement musculaire
® Facilitation de la mobilisation

Y TRAUMATOLOGIE - MEDECINE DU SPORT
® Entorse, claquage,déchirure,luxation, tendinite+++
o (Edeme
® Hématome

Y RHUMATOLOGIE
® Rhumatisme inflammatoire en phase de poussée
® Rhumatisme péri-articulaire
® Sciatique, Algoneurodystropie**+

Y CHIRURGIE (SOINS POSTOPERATOIRES)
® Chirurgie orthopédique et des veines
@ Chirurgie maxillo-faciale et reconstructrice
® Microchirurgie de la main

Y OSTEOPATHIE - REFLEXOLOGIE

UNE TOTALE SECURITE
Y- Conformités européennes
Y Capteur thermique sensible au dixieme de degré
Y Gaz (CO2 médical) pur, sec et fortement bactéricide

Gruon

L’efficacité immédiate du froid a -_78£
“Le Martinet du Haut”
39110 SALINS-LES-BAINS - FRANCE
Tél. 03 84 37 97 70 - Fax. 03 84 73 01 36

O Ul, JE SOUHAITE, SANS ENGAGEMENT :

[ Le dossier technique sur la CRYOTHERAPIE GAZEUSE.
[ Une démonstration gratuite dans mon service ou mon école.
[ Votre programme de formation agréée a la cryothérapie.

NOM i Prénom: ...
AAIESSE & ..t

Ville : ... Code Postal:

TEl: e FaX | oo

Merci de remplir, découper et retourner ce bon a I’adresse ci-dessus.
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B COURRIER

Michel-Julien MARTIN,
Président du C.E.R.T.L.A.P.

Cercle d’Etudes et de Réflexions
des Techniciens de Laboratoire
de I’Assistance Publique

1, Avenue Claude Vellefaux
75010 PARIS

ous avez écrit dans La Lettre du Cadre de Santé

Kinésithérapeute n°11 de janvier 99, un article en
pages 14, 15 et 16 pour le moins étonnant dans la forme et
scandaleux sur le fond.

Etonnant dans la forme car malgré une lecture attenti-
ve, il est difficile d’établir un réel lien entre les différentes
parties (a propos de la méthodologie de contrdle de la qua-
lité - tableau 1 : typologie selon les différentes professions
para-médicales - analyse d’une corrélation entre profes-
sions para-médicales et typologie des actes) et le signatai-
re responsable de la chronique. En d’autres termes, qui a
écrit quoi ? L’ AFREK, I’ANAES, vous...

Scandaleux sur le fond, tant le tableau de la page 15
parait d’un arbitraire frisant le grotesque s’il n’était pas
dramatique in fine de penser qu’une certaine frange de
votre profession a une idée d’elle-méme, activée par un
ego en sur-régime, parfaitement surfait et une opinion des
autres professions tres dérisoire.

En tout état de cause, de notre point de vue, la parution
de cet article diffamant et du tableau dont rien n’indique
s’il a bénéficié lors de son élaboration de 1’avis de profes-
sionnels, ou de leur représentants, risque par contre de
contribuer a renforcer une image peu modeste des kinési-
thérapeutes que certains autres amis au sein de I’ANKS,
s’étaient attachés avec succes a changer.

Souhaitant que vous apportiez les réponses adéquates
a nos interrogations et que la présente puisse faire 1’objet
d’un droit de réponse dans la prochaine Lettre du C.S K.,
nous restons a votre disposition pour tout travail de méme
ordre mené en réel partenariat interprofessionnel.

B REPONSE

Eric VIEL,
Secrétaire de I'A.F.R.E.K.

Le courrier de Monsieur Martin ne comporte
guere d’éclaircissements sur la raison d’une
réaction épidermique, mais au moins deux questions
auxquelles il est possible de répondre.

1. L’ANAES était mentionnée parce qu’un grou-
pe de réflexion travaille a la rédaction d’un guide métho-
dologique. Cet organisme est hors de cause. L’ AFREK
est intéressée par 1’action précitée, elle n’est pas en
cause non plus. La phrase d’introduction signifie que
je suis le rédacteur du texte incriminé.

2. Ce sont les conclusions d’un groupe de tra-
vail a partir de I’hypothese nulle : “Il n’y a pas
d’influence sur la qualité du résultat, que la réac-
tion du patient a I’opérateur soit positive ou néga-
tive”. Le résultat était différent selon les procédures.
Mais la valeur que vous attribuez au résultat pour
placer les kinésithérapeutes en position dominante
est votre jugement, ce n’est pas la conclusion du
groupe de travail.

Le groupe de réflexion transdisciplinaire com-
prenait des “médico-techniques” qui avaient préfé-
ré ne pas étre nommés, prétextant du peu de fami-
liarité de leurs confreres (et de leurs représentants)
avec les exercices méthodologiques. La suite de
I’histoire leur a donné raison.

Utiliser des mots trop forts ne fait pas justice a
la cause que 1’on entend défendre.

Les insultes dirigées contre la personne ne rem-
placent pas un argumentaire logiquement élaboré.
Il est 1égitime de critiquer le contenu, la démarche
suivie, les criteres, etc. Il est contraire a la bonne
éducation de prendre a partie le rédacteur d’un texte
qui fait déplaisir.

Les diatribes ne peuvent pas convaincre les
esprits réfléchis.

“ @
\
\0% \

AN

TEL : 01 43 26 45 81

ETABLISSEMENTS DU DOCTEUR

AT ZOU X

SOCIETE ANONYME AU CAPITAL DE 280 O0OO F

9, RUE DE L'ECOLE DE MEDECINE
75006 PARIS

catalogue sur simple demande

FAX : 01 43 26 83 31
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B COURRIERS

Jean JOUBERT,

Coordonnateur du P.M.T.R. a I'H6pital Saint-Louis,
Président de I'A.N.C.O.

A Association Nationale
N des COrdonnateurs

C Plateau médico-technique rééducation

O 38, Rue Eugéne Oudiné
75013 PARIS

C’est avec une certaine stupeur que j’ai pris connais-
sance de 1’article paru sous la rubrique A.F.R.EK.de
La Lettre du C.S K. de janvier 99. A cette stupeur a suc-
cédé mon indignation dont je tiens a vous faire part. Le but
de cet article, louable au départ, était visiblement de com-
parer différentes professions paramédicales. En détournant
une méthodologie pour aboutir a une démonstration pré-
établie visant a faire du role du Kinésithérapeute le paran-
gon des métiers paramédicaux, vous discréditez votre
démarche et vous portez un grave préjudice a toutes les
professions auxquelles vous vous comparez.

Cette caricature de comparaison me pose un certain
nombre de questions. Comment se fait-il que 1’auteur se
permette de comparer des professions dont il ne connait
absolument rien, ni le mode de fonctionnement, ni les pro-
grammes de formation, ni le mode d’exercice ? A partir de
quelles études ce travail a-t-il été mené, ou sont les réfé-
rences bibliographiques étayant les propos ? A défaut
d’observations et de matériaux diment explicités, il faut
admettre que ce travail s’apparente a un fantasme :
le « kiné au-dessus de tous ».

En tant que Président de I’ Association Nationale des
COordonnateurs de P.M.T. et dans mes fonctions au quo-
tidien a I’hopital Saint-Louis, j’ai I’occasion de rencontrer
tous les acteurs des différentes professions de rééducation
et médico-techniques, j’ai dans le domaine de la rééduca-
tion des contacts fréquents avec I’Institut de Formation des
Cadres de Santé de la Croix-Rouge de Paris pour lequel
j’assure des fonctions de Directeur de mémoire et pour
lequel je suis sollicité pour des interventions pédagogiques.
Je collabore par ailleurs avec des représentants de I’ ANKS.
De la méme maniere, dans le cadre de mes fonctions a
I’hopital Saint-Louis, j’ai une connaissance assez précise
du role des kinésithérapeutes, role que je sais essentiel, tout
comme celui de préparateurs en pharmacie, des diététi-
ciens, des manipulateurs d’électro-radiologie et des tech-
niciens de laboratoire.

A propos de matériaux d’étude voici quelques remarques
qui devraient initier le rédacteur au début du commence-
ment de la connaissance des autres paramédicaux.

En particulier et d’une maniere générale, le role clinique
des collegues paramédicaux est tout a fait sous-estimé.
Comment peut-on envisager faire un acte de radiologie inva-
sif & un patient sans tenir compte de son état clinique ?
Comment peut-on envisager en laboratoire de faire un pré-
Iévement de moelle osseuse a un patient sans lui expliquer
le but de I’intervention et sans tenir compte de son état cli-
nique ? Pour cette profession de technicien de laboratoire,
qui est ma profession d’origine, le contenu de I’article est
tout a fait caricatural. Je m’emploierai donc, en priorité
pour elle, a aider I’inconscient rédacteur a en savoir davan-
tage. Cette méconnaissance absolue qui transparait au tra-
vers des écrits (c’est du moins comme cela que le ressent
le lecteur) frise comme une forme de mépris.

Faisons oeuvre pédagogique et analysons quelques élé-
ments de I’article (ce qui ne nous interdit pas de recher-
cher au-dela de I’écrit des intentions malveillantes déja
évoquées). Celui-ci commence par I’intitulé “laborantins”.
Je dois vous rappeler que depuis le décret du 1¢r septembre
1989, I’appellation de ces paramédicaux est : technicien
de laboratoire (méconnaissance quand tu nous tiens !). En
ce qui concerne le chapitre procédures quelques com-
mentaires. Effectivement les procédures sont indispen-
sables, car elles font partie du fonctionnement normal d’un
professionnel qui se respecte. Chaque procédure aussi rigou-
reuse soit-elle, demande a €tre adaptée en permanence en
fonction de la situation, y compris dans le fonctionnement
d’un appareil de laboratoire, qui contrairement a ce que
vous laissez entendre n’est pas un robot autoprogrammé
mais nécessite une conduite humaine. D’ailleurs la fonc-
tion des techniciens de laboratoire les apparente de plus en
plus a des conducteurs de systemes ou la valeur ajoutée
intellectuelle dans le fonctionnement des différents sys-
teémes informatiques, robotiques, automatiques ou appa-
reillages manuels est indispensable. En clair, la procédu-
re, certes indispensable, peut étre qualifiée également d’utile
au sens clinique.

D’autres exemples de domaines ou la connaissance de
la profession est caricaturale ? En voici : interpréter une
analyse de laboratoire nécessite la connaissance de ren-
seignements cliniques afin d’affiner les résultats. Au détour
de la découverte d’une analyse de la coagulation pertur-
bée, faut-il entreprendre les dosages des cofacteurs ? Faut-
il entreprendre la recherche d’un anticoagulant circulant ?
Ces simples interrogations se réferent a 1’état clinique du
patient. Remarquons que ce genre de choses n’est pas pro-
tocolisable. Ecrire que le sens clinique est inutile pour les
“laborantins”, c’est aller a I’encontre des efforts menés dans
le domaine de la biologie, entre autres par les biologistes,
de montrer qu’ils sont les partenaires directs de la clinique
pour Iinterprétation des résultats et des conseillers en matie-
re de prescriptions. Aujourd’hui dans un établissement hos-
pitalier, seuls les biologistes sont capables d’expliquer cor-
rectement les antibiothérapies ou les traitements anti-
coagulants. Dire que la fonction des techniciens de labo-
ratoire n’a pas besoin du sens clinique est un non-sens.
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Dans le chapitre enseignement, il faut savoir que le
récent nouveau programme du technicien d’analyses bio-
médicales (c’est le terme exact, slirement inconnu du rédac-
teur) a augmenté la durée des stages pour prendre en comp-
te le fait que cette profession reste essentiellement manuelle.
Avec pour un nombre non négligeable de techniques un
« coup de main » qui ne s’obtient qu’a la longue, et qui ne
peut donc s’acquérir qu’au cours de stages. C’est dire que
la pratique revét une importance certaine. Elle ne semble
étre supérieure a la théorie tant il est nécessaire de bien
connaitre la théorie de la biologie qui, comme vous le savez
(cela reste a vérifier), est la science qui progresse le plus
a I’heure actuelle (les publications autour du génome sont
1a pour montrer que cette discipline reste la base de la scien-
ce médicale) et donc en matiere d’enseignement, il faut
allier une théorie de haut niveau, a renouveler et actuali-
ser en permanence, a une pratique manuelle faite de dex-
térité et d’application. Le rédacteur de I’article semblait
ignorer tout cet aspect des choses.

Relations humaines, il est écrit “inutile - pas de contact
avec le patient”. Encore une fois c’est la méconnaissance
complete du role des techniciens de laboratoire qui est ici
avérée. Sachez que la plupart des techniciens de labora-
toire posseédent I’autorisation de faire des prélevements,
que dans tous les laboratoires libéraux ce sont eux qui pré-
levent les patients - apres interrogatoire et apres informa-
tions données a ceux-ci - que dans certaines circonstances
selon les disciplines, ces mémes techniciens effectuent des
actes importants, de type ponction sternale ou bien recueil
de sperme lors d’une consultation de procréation médica-
lement assistée ou, la aussi, la relation humaine est pri-
mordiale. De plus, il faut savoir que de la qualité du pré-
levement dépend la qualité du résultat et qu’un prélevement
obtenu d’une maniere difficile avec un malade stressé par
exemple risque de fausser les résultats. Il est donc tout a
fait indispensable que le patient participe a son préleve-
ment de fagon calme et détendue grace a un climat de
confiance institué entre le technicien et le patient. Vous
avez dit relations humaines ?

Au chapitre qualité de vie, ol 1a encore la méconnais-
sance est complete, (méconnaissance quand tu nous tiens,
que de ravages tu commets). Ce qui importe pour le tech-
nicien de laboratoire, c’est de connaitre les attentes du
patient afin d’orienter les choix techniques en vue de I’éta-
blissement du diagnostic. Les attentes du patient partici-
pent de ce qu’on appelle les besoins implicites en terme de
démarche d’assurance qualité. Le patient a besoin que le
technicien de laboratoire exécute correctement une analy-
se avec toute la rigueur nécessaire a 1’obtention de résul-
tats exacts. Si le technicien ne connait pas cette attente du
patient et ne I’a pas constamment a 1’esprit, il exécutera
un acte désincarné.

En conclusion, méme si le technicien au quotidien ne
travaille pas directement sur le patient, sauf dans les cas
que j’ai cités, le souci du patient est constant.

Apres vous avoir fourni des informations montrant que
I’analyse de I’article reposait sur une méconnaissance pro-
fonde des fonctions, des missions, du rdle et des compé-
tences des techniciens de laboratoire, j’en viens a la
démarche en générale. Qu’est-ce qui a pris au rédacteur de
cet article de vouloir présenter les masseurs-kinésithéra-
peutes comme étant les meilleurs des professions paramé-
dicales ? Alors que le monde hospitalier est ainsi fait, que
des professions, et que toutes ces professions, doivent tra-
vailler d’une maniére coordonnée, en collaboration, voire
en synergie dans I’intérét des patients, vous introduisez
une stratification mesquine, trompeuse et dommageable
pour une prise en charge globale (nous aussi nous pouvons
utiliser ce qualificatif).

Le patient a besoin a la fois de la radiologie, de la bio-
logie, de I’infirmier et du kinésithérapeute. Quel est I’ inté-
rét de faire croire qu’une profession serait plus utile au
patient que 1’autre ou de faire croire que, pour une disci-
pline, le patient aurait plus d’importance que I’autre ? Outre
I’arriere pensée (évidente et lisible au travers de ’article)
consistant a vouloir minimiser le role des autres partenaires
de la santé, il y a 1a un risque énorme de division. Dans le
contexte politique actuel du fonctionnement de I’hopital,
aucune catégorie professionnelle n’a intérét a vouloir tirer
la couverture a soi. Au contraire, ceux qui sauront s’ ouvrir
aux autres professions dans un dialogue sincere, dans le
respect du role et des compétences de chacun, permettant
un acte de soin global seront les mieux considérés. Agir
en solitaire, de fagon outranciérement concurrentielle
n’aboutirait qu’a desservir la cause des kinésithérapeutes.

Par ailleurs on doit tres 1égitimement s’interroger sur
le professionnalisme du rédacteur de cet article : comment
peut-on étre un professionnel du monde de la santé, qui
doit respecter au minimum une certaine éthique inhérente
au monde de la santé et écrire de telles inepties ? J’ajoute
pour étre complet, que dans le chapeau introductif de
I’article, vous vous abritez derriere le paravent d’une col-
laboration avec I’ANAES, et vous faites état d’un travail
méthodologique préparatoire dans le cas des différentes
disciplines paramédicales. Compte tenu de la nature de cet
article, je pense légitime d’informer I’ANAES de votre
conduite et de votre manque de professionnalisme afin que,
d’une part, elle ne prenne pas ce document en compte dans
sa réflexion et que, d’autre part, elle mette fin immédiate-
ment a toutes sortes de collaboration avec 1’auteur.

Si par erreur, j’avais mal compris le sens de votre article
et qu’au travers de ce tableau de typologie, votre intention
n’était pas de glorifier le role du kinésithérapeute et mépriser
le role des autres professions paramédicales, mais un simple
aveuglement passager je vous prie d’accepter mes excuses.

De plus, si par ailleurs, vous vouliez sincerement réflé-
chir a une typologie des différentes professions, alors il est
tout a fait possible de contacter leurs représentants, de nous
mettre ensemble autour d’une table et de discuter afin de
mieux se connaitre. Peut-étre est-il encore temps ?
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Francoise BIZOUARD,

Surveillante-Chef a I'H6pital Lariboisiére (75),
Présidente de 'U.I.P.A.R.M.

Union InterProfessionnelle
des Associations de Rééducateurs
et Médico-techniques

[PARM

38, Rue Eugene Oudiné
75013 PARIS

La publication dans La Lettre du C.S.K. n° 11 de jan-
vier 1999 de I’article paru sous la rubrique A.F.R.EK.
signé Eric Viel pages 14, 15 et 16, a suscité une vive émo-
tion au sein des associations médico-techniques et de réédu-
cation de ’'UIPARM que je préside. Il en est de méme au
sein de ’ANKS.

Ce type d’étude, dont on ne discerne pas réellement par
qui et avec qui elle a été congue et menée, aboutit a un
tableau a mon sens erroné et loin de la vérité.

Elle a, par ailleurs, 1’inconvénient de produire, chez
nos collegues paramédicaux, une représentation peu flat-
teuse de notre profession par I’arrogance qu’elle sous entend.

Je regrette sinceérement, au dela de la neutralité que
vous affichez en qualité de coordonnateur du comité de
publication, qu’un article d’une telle teneur ait pu trouver
place dans La Lettre du C.S K. dont je n’ai pas saisi qu’elle
devait étre un vecteur de promotion de notre profession au
détriment des autres professions paramédicales.

Dans I’attente de quelques explications €écrites sur la
forme et le fond dont je puisse me faire I’écho aupres de nos
partenaires et qui me permettent de pérenniser ma propre
participation comme responsable de rubrique de La Lettre du
C.S K. je vous prie d’agréer, cher Confrere, mes salutations.

B REPONSE

Eric VIEL,

Responsable de la Chronique,
Secrétaire de 'A.F.R.E.K.

S ’il est vrai, comme I’affirme Jacques Derrida, que le
rédacteur d’un texte n’est pas habilité a savoir ce qu’il
contient et que seuls les lecteurs peuvent en déchiffrer
toutes les inférences [1], nous sommes en présence d’un
modele du genre. Mais je ne distingue pas la pensée
déconstructionniste dans les textes de Frangoise Bizouard
et Jean Joubert.

La réflexion qui les indispose débouche sur les modes
pédagogiques proposés, interrogation qui fait partie des
préoccupations européennes en matiere d’enseignement
“post-gradué” : soit un abord “basé sur la procédure”
(force des consignes), soit un abord “basé sur le résultat”
(force de I’opérateur) [2].

Un abord “procédure-dépendant” n’est ni inférieur a
un abord “opérateur-dépendant”, ni supérieur. Il s’ agit de
deux modes de fonctionnement dont chacun se caracté-
rise par des avantages et des inconvénients.

Le point de départ de la réflexion était la réponse au
test de Turing [3]. Si les employés des banques ont vu
certaines de leurs fonctions assumées par le distributeur
automatique, c’est que la procédure (autrefois humaine)
était stricte et pouvait étre enseignée a une machine. Si
les caissiéres de supermarché sont a risque, c’est que la
procédure d’enregistrement par code-barre et carte de
paiement peut &tre enseignée a une machine.

Références

1. Shawver L. Postmodernizing the unconscious with the help
of Derrida and Lyotard
Am J Psychoanal 1998 ; 58(4) : 361-390

2. Donaghy M. What are the differences and what kind of net-
work do we need ?
Proceedings 3rd SLCP Conference, Estoril, April 1998

3. Turing A. Can machines think ?
Mind 1950 ; 23(6) : 1024-1055

B REPONSE

Michel GEDDA,
Directeur de Publication de “La Lettre du C.S.K.”

1 est clair qu’aucune profession paramédicale ne peut
se prévaloir vis-a-vis du patient. L’idée méme d’un
classement est malsaine et nuit a I’intérét de celui-ci.

La Lettre du Cadre de Santé Kinésithérapeute s’inscrit
tout a fait dans la volonté de rapprochement, dont témoi-
gnent finalement ces courriers, parce-que c’est le quoti-

dien de ses acteurs et lecteurs, parce-qu’il s’agit d’une
condition indéniable de qualité pour chacune de nos actions.

Cette ouverture passe effectivement par la meilleure
connaissance de I’histoire et du rdle des intervenants
aupres du patient. Je souhaite la rencontre suggérée et
propose son agencement dés 1’automne. J’espére que
celle-ci nous permettra de dissiper définitivement tout
soupg¢on, de mieux nous connaitre et d’établir les fonde-
ments d’une collaboration réelle, autant qu’elle peut déja
I’étre, souvent, sur le terrain.

C’est cet aspect constructif émanant des différentes
correspondances que je veux retenir.
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I PARCOURS D'UN CADRE KINE

“ y

47 ans
Mariée, 2 enfants

Cadre Supérieur

au C.H.U. de Nimes

M.K.D.E. en 1973
M.C.M.K. en 1977

Quel est votre parcours pro-
fessionnel ?

Mon parcours est celui d’une
professionnelle diplomée par
I’école montpelliéraine de mas-
seur-kinésithérapeute en 1973,
premicere étape clef suivie d’un
emploi au C.H.U. de Nimes. Le
certificat cadre obtenu également
a Montpellier en 1977 représente
la deuxieme étape clef de mon par-
cours professionnel.

La fonction de cadre m’a per-
mis de mettre en place des cette
année la le dossier de masso-kiné-
sithérapie, vecteur des concepts
professionnels. En effet, une pro-
fession est reconnue a ses outils
de travail, indicateurs écrits de
toute réflexion avant 1’action.

J’ai volontairement orienté
ma fonction cadre vers le terrain,
ou j’ai tres vite compris la néces-
sité d’introduire les technologies
nouvelles dans 1’intérét du patient
et des professionnels de la réédu-
cation. J’ai aussi pris conscience
de la pertinence de la formation
comme outil de management,
notamment lorsqu’elle est organi-
sée a partir du recueil des besoins
des services. C’est alors un temps
d’échanges privilégiés, ou la

réflexion en équipe permet de batir
des projets, moteurs du quotidien.
J’ai ensuite bénéficié d’une for-
mation appelée “correspondant de
formation”, organisée par le
C.H.U. de Nimes pour I’ensemble
des cadres. Ce fut ’occasion de
confirmer I’idée que la formation
n’est pas une fin en soi.

Mon dipléme de “super-tech-
nicien” de 1977 n’étant pas suffi-
sant pour répondre aux exigences
d’un service, je me suis orientée
vers des formations spécifiques a
la fonction de cadre. J’ai suivi une
formation sur I’analyse de la char-
ge de travail.

De 1992 2 1994,le CH.U. a
proposé un cycle de perfection-
nement a la fonction d’encadre-
ment, complément nécessaire a
mon certificat cadre par 1’apport
d’outils méthodologiques indis-
pensables pour cette fonction.
Capitalisant I’énergie induite par
ce cycle de perfectionnement, un
groupe réseau cadre a été institué
afin d’identifier, analyser et éla-
borer des propositions pour des
solutions.

Parallelement, j’ai suivi des
formations techniques dictées par
I’actualité, notamment lors de

I’ouverture de services spéciali-
sés comme la pédiatrie néonatale,
la rééducation cardio-vasculaire
ou la rééducation gériatrique.

J’ai été moi-méme formateur
au sein du C.H.U. pour des themes
en référence au savoir spécifique
de notre profession qu’il convient
de faire partager aux profession-
nels des autres filieres. Ce savoir
spécifique contribue a 1’amélio-
ration de la qualité de la prise en
charge. Pour étre plus concrete, et
a titre d’exemples, les themes de
formation que j’aborde le plus
couramment sont I’approche fonc-
tionnelle du patient hémiplégique,
I’épaule de I’hémiplégique, la
spasticité, 1’autonomie des
patients, I’approche fonctionnel-
le des patients souffrants de frac-
ture, I’approche fonctionnelle de
patients porteurs de prothese de
hanche... Tout cela afin de déve-
lopper I’implication de toutes les
catégories soignantes.

Des 1993, en collaboration
avec le Professeur Pélissier et afin
de mieux connaitre les moyens
développés pour chaque patholo-
gie par I’unité de soins, j’ai éla-
boré une fiche par patient de
comptabilisation journaliere des
actes les plus couramment utilisés
en rééducation. Cette fiche étant
commune a plusieurs intervenants,
I’ébauche du P.M.S.I. été née.

Puis, vous vous-€étes davanta-
ge investie, plus tard, dans
cette démarche nationale, me
semble t-il ?

En effet, en 1994 la Direction
des Hopitaux m’a sollicitée pour
participer a la création du cata-
logue des actes de rééducation a
consigner dans le P.M.S.I.. Puis
de 1994 a 1995, j’ai participé aux
révisions des actes figurant dans
le catalogue. Je suis alors devenue
formateur de la mission et aux tra-
vaux d’extension du P.M.S.I..
Véritable révolution culturelle !
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C’est un outil original qui
devrait encore évoluer et se per-
fectionner. Pour le cadre, c’est
déja un outil de travail car il per-
met I’analyse de la charge de tra-
vail et des moyens mobilisés par
pathologie. Le P.M.S.I. pourrait
devenir un moyen pour faire
reconnaitre notre profession.

Apres ’avoir mis en place
sur le C.H.U. depuis 1994, nous
sommes passés a la saisie infor-
matique en 1996.

Et ensuite ?

C’est en 1997 que j’ai été
nommée cadre supérieur par
concours interne sur titre.

Pour réussir dans ce par-
cours, j’ai la chance de travailler
avec des collaborateurs de quali-
té et de confiance, que ce soit au
niveau des directions fonction-
nelles, de la Direction de Suivi des
Soins Infirmiers (D.S.S.1.), des
cadres, des rééducateurs et des
chefs de service.

A quoi sert un cadre supérieur
kinésithérapeute dans un hopi-
tal tel que le votre ?

Etre cadre supérieur a2 Nimes,
c’est étre responsable d’une équi-
pe de cadres et de personnels de
rééducation. C’est les guider dans
leurs pratiques, coordonner et har-
moniser les projets individuels,
collectifs, médicaux et institu-
tionnels.

J’effectue aussi un travail de
collaboration avec la D.S.S.I..
C’est une collaboration riche
d’informations, d’argumentations
mutuelles et d’échanges, qui nous
alimente et évite de nous isoler
derriere nos pratiques profession-
nelles. En général, les kinésithé-
rapeutes craignent souvent la mise
sous tutelle infirmiere. Ici, il n’y
a pas de rapports de pouvoir, mais
seulement I’intérét du malade au
centre de nos préoccupations.

Mais [’acces a ce grade
n’étant pas précédé d’une for-
mation, 1’apprentissage passe par
la confrontation aux diverses
situations de terrain. Il me parait
utile qu’un apport approfondi de
compétences en méthodologie de
I’organisation, de la gestion
vienne enrichir les acquis du ter-
rain.

En ce qui me concerne, un
projet de formation (D.E.S.S. de
gestion hospitaliere) est a
I’étude. Cela me permettrait plus
d’aisance pour valoriser le sec-
teur de rééducation, mais aussi
le CH.U..

Il est vrai que ce genre de poste
reste encore peu développé au
sein des structures hospita-
lieres.

Pour la plupart d’entre nous,
nous restons pionniers et uniques
au sein de I’institution. Nous met-
tons, en collaboration avec les res-
ponsables médicaux et adminis-
tratifs, les reperes qui pour nous,
paraissent essentiels ; mais il n’y
a pas de regle spécifique a notre
catégorie professionnelle.

Pour répondre plus précisé-
ment a votre question, le cadre
supérieur anime 1I’équipe de cadres
sous sa responsabilité. Il permet a
chaque profession de rééducation
de trouver son épanouissement
professionnel et gere avec équité
tous les corps de métier.

Le cadre supérieur est aussi
garant de la mise en application
des textes, lois et décrets.

Plus concrétement, en ce
moment sur Nimes, aprés une
formation intra-muros, nous
sommes passés a la mise en place
du diagnostic pour la profession
de masseur-kinésithérapeute, et
peut-étre 1’extension de la
démarche intellectuelle a d’autres
professions de rééducation si
elles le souhaitent.

Le cadre supérieur établit une
communication transversale au
niveau des unités de soin avec les
thérapeutes prestataires de réédu-
cation.

Il permet a chaque unité
d’affirmer sa spécificité de soin
sur des principes de fonctionne-
ment communs a plusieurs unités.

J’ai aussi la charge de la ges-
tion d’un secteur de rééducation
gériatrique en tant que cadre.

Quels sont, d’apres vous, les
problémes que rencontrent les
quatre cadres sous votre res-
ponsabilité ?

Pour en avoir parlé plusieurs
fois avec elles, une connaissance
insuffisante de la méthodologie et
des outils de management que
notre formation n’a pas apporté.

Nous ne parlons pas le méme
langage que les cadres infirmiers ;
c’est difficile au fil des années
d’asseoir son identité de “kiné”
compte tenu que I’environnement
institutionnel s’adresse plus par-
ticulierement au domaine infir-
mier. Ceci semble di a la loi du
nombre. C’est a nous de faire le
pas et d’aller vers les autres pour
confirmer notre identité.

Comment mieux faire vivre
alors la kinésithérapie ?

Passer a 1’ére de 1’écriture,
ne pas se contenter de sa mémoi-
re thérapeutique, prendre confian-
ce en nous, commencer a évaluer
nos pratiques professionnelles.

Le masseur-kinésithérapeu-
te a généralement un comporte-
ment trop individualiste. Il pro-
duit de la qualité, mais doit aussi
participer a I’enfantement de
cette qualité collective en ren-
dant compte de son activité au
patient, au médecin, a ’unité de
soin, au cadre, a 1’institution, et
vice-versa.

1 2 La Lettre du Cadre de Santé Kinésithérapeute - Juin 1999 - N°12




Comment peut-on décloison-
ner les différents métiers de
rééducation, mais aussi avec
les autres filieres profession-
nelles ?

Je ne prétends pas, malheu-
reusement, avoir la vraie réponse.
Pour y avoir réfléchi, peut-étre que
la pratique du diagnostic kinési-
thérapique écrit et 1’élaboration
d’objectifs formalisés, identifiés
par le thérapeute et les autres inter-
venants va impulser une dyna-
mique de démarche diagnostique
avec une meilleure connaissance
et reconnaissance mutuelle. Ceci
devrait mettre encore plus en évi-
dence tous les champs d’action
communs inter-disciplinaires.

11 faudrait identifier nos com-
plémentarités, nos interférences et
les reconnaitre.

Quelle est I’organisation de la
kinésithérapie au sein de
I’hépital ?

Dans le bassin méditerra-
néen, les équipes de rééducation

de Nimes - Grau du Roi repré-
sentent un pdle important puisque
43 masseurs-kinésithérapeutes et
26 ergothérapeutes sont répartis
sur plus de 8 grands secteurs de
rééducation. Le C.H.U. compte
1 782 lits, et la place de réédu-
cation est maintenant reconnue
quel que soit le type d’hospitali-
sation.

Pour les courts séjours, les
différents intervenants de réédu-
cation y sont prestataires de ser-
vice. L’objectif est de mettre en
place une communication trans-
versale et une tracgabilité des soins.

Pour les moyens séjours, le
projet est d’instaurer des objectifs
de soin reconnus et identifiables
pour et par chaque catégorie de
soignant.

Pour les longs séjours et
I’hébergement, deux types de prise
en charge existent :

- palliative, en réponse a une
demande médicale ;

- prospective, a visée de
maintien des acquisitions.

Les rééducateurs et moi-
méme avons élaboré plusieurs pro-
jets professionnels dans cette
optique.

Quelles sont vos activités per-
sonnelles annexes ?

Avec la charge de ma fonc-
tion, j’ai réduit mes activités exté-
rieures a quelques interventions
dans différentes écoles paramédi-
cales pour me centrer plus parti-
culierement sur 1’assurance qua-
lité.

Par ailleurs, j’ai prévu la
reprise d’une formation au sein du
C.H.U. pour le personnel sur le
théme de la manutention, mais
nous préferons intituler cela
“Déplacements : gestes de soins”.

Nous pensons aussi a [’an
2000, qui représente pour le
C.H.U. de Nimes un grand
moment car nous construisons
I’hdpital de I’an 2000 avec presque
toutes ses structures neuves. C’est
un temps privilégié pour se
remettre en question et modifier

ers anti-usure.

u four & 200°c.

DEPUIS 1955
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SECURITE D'UTILISATION :
Double isolation, commande par pression
d'air (pas de fil électrique dans le chassis).

STABILITE :
Section et conception des parallélogrammes.
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nos comportements si cela est
nécessaire, en tenant compte de
I’ouverture sur I’Europe.

Quels sont vos projets au sein
de P’institution ?

Ré&ussir le challenge des
déménagements dans ce nouvel
hoépital tout neuf.

Profiter du dynamisme
impulsé par le projet d’accrédi-
tation afin d’évaluer et d’amé-
liorer nos pratiques, valoriser nos
professions de rééducation et que
chacun trouve sa place et son
identité.

Voudriez-vous abordez un
autre sujet plus particuliere-
ment ?

J’aimerais parler de mes pré-
occupations actuelles pour faire
part de quelques-unes de mes
incertitudes.

La formation fait partie de
mes préoccupations principales.
Je trouve que certaines formations
qui nous sont proposées s’éloi-
gnent de plus en plus de notre
métier, deviennent communes a
plusieurs catégories profession-
nelles et paradoxalement aigui-
sent notre individualisme.

Les urgences en kinésithé-
rapie font aussi partie de mes
questionnements non résolus :
comment situer notre service spé-
cifique dans le contexte socio-
économique actuel ?

Il n’existe peu ou pas, a ma
connaissance, d’instances aupres
desquelles il serait facile de
s’adjoindre pour réfléchir a des
problémes communs.

Quelle est I’action, en tant que
cadre supérieur, dont vous
étes la plus fiere ?

Avoir contribué a I’identifi-
cation des services de rééducation.

Le C.H.U. de Nimes dispo-
se de plusieurs sites géographi-
quement éclatés et distants de plu-
sieurs dizaines de kilometres.
Malgré cela, a 1a rentrée prochai-
ne, deés le mois de septembre, les
ergothérapeutes pourront se réunir
autour de thémes de réflexion et
de recherche. Le choix de la par-
ticipation de chacun selon le
théme proposé est laissé au volon-
tariat. Je pense que ce sera pour
les ergothérapeutes une grande
opportunité et un moment de bon-
heur professionnel.

Entretien : Michel GEDDA

L ' HOPITAL DE L’AN 2000

Depuis quelques années, Nimes batit son hopital pour I'an 2000.
La construction envisagée est destinée a répondre aux évolutions
des activités et techniques médicales, dans les meilleures condi-
tions de fonctionnalité et d’économie, pendant de nombreuses
années. Ainsi le projet retenu se remarque d’abord par ses capa-
cités d’adaptation et d’extension.

Quelques autres particularités d’ampleur :
- 54 000 m? de locaux reliés aux 25 000m? actuels de Carémeau.
- 30 000 m? de parkings souterrains.
- 750 millions de francs pour la construction et les équipements.
- Tous les services de court séjour regroupés sur le méme site.
- Une circulation étudiée pour faciliter tous les acces.
- Cablage entre batiments pour une communication moderne.
- Une convivialité voulue dés la conception.

I JOURNEE DE TRAVAIL

Potentialiser la
conférence de consensus

L’ILF.C.S. “Bois-Larris” et 'IF.M K.
de Vichy proposent le vendredi 10 sep-
tembre 1999 une

JOURNEE DE TRAVAIL SUR
L’ENSEIGNEMENT DU RACHIS.

L’objectif est de potentialiser la
récente conférence de consensus rela-
tive aux lombalgies par une réflexion
unitaire, commune a 1’ensemble des
écoles de kinésithérapie de France.

Le projet est ainsi de faire profiter
les futurs professionels de I’énorme
travail de mise a jour des connaissances
internationales par le brassage de la lit-
térature et des dynamiques instaurées
autour de cette occasion.

La compréhension profonde de la
mécanique complexe de cette région,
la maitrise technique longue a acqué-
rir représentent un intérét majeur pour
la profession. La publication des textes
de la conférence induit une période

particulierement propice a cette
démarche.

Outre les membres du Comité de
lecture et les experts de la conférence,
cette démarche vise a réunir les repré-
sentants, enseignants de ce domaine
de toutes les écoles.

Le travail abordera le contenu, sa
ventilation et sa gradation sur les 3
années d’étude, les méthodes et outils
pédagogiques (disponibles et a créer)
spécifiques a ce theme souvent diffi-
cile a enseigner.

Cette journée aura lieu a I'lLF. M K.
de Vichy. Les personnes intéressées
et ne pouvant se déplacer ce jour la
pourront néanmoins suivre le projet en
se manifestant préalablement.

Renseignements et Inscription :
Claude BRU
Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie
CENTRE HOSPITALIER

2, Boulevard Deniére
03200 VICHY
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B FORMATION

Différents aspects de la formation
dans un service d’hospitalisation.

C’est en poursuivant notre idée de donner la
parole a des cadres de santé d’horizons divers
que nous avons sollicité Monsieur PAIRAULT.

Il nous rappelle les différents aspects de la for-
mation dans un service d’hospitalisation. Il serait
maintenant intéressant d’analyser les enjeux et
les problémes évoqués afin de préciser la position
et action du cadre par rapport a la formation.

par :
Jacques PAIRAULT,
Cadre Supérieur Infirmier a I’Hopital Bichat.

a formation est une préoccupation pour un cadre

de santé responsable d’un service d’hospitalisation.
Cette formation revét trois aspects : I’éducation des
patients face a leur pathologie, la formation continue
des personnels et la formation initiale des différents
professionnels de santé. Elle doit dépasser un certain
nombre de difficultés actuelles : manque de motivation
de I’encadrement, programmation au coup par coup et
concentration de 1’offre pour s’inscrire dans un projet
qui en définit les objectifs et les moyens.

1. Elaborer un projet de formation :

Celui-ci est établi en fonction du projet d’établis-
sement et du projet de service qui comportent des orien-
tations claires et spécifiques concernant la formation.
Le recueil des besoins en formation des personnels est
réalisé lors de I’entretien annuel d’évaluation.

2. L’éducation du patient :

Pour I’usager, il est clair que ’apprentissage bien
pensé d’une éducation a la santé est le seul moyen de
parvenir a I’optimum de santé et d’autonomie sociale.
Cette éducation concerne 1’hygiéne de vie, la rééduca-
tion mais aussi la prise en charge par le patient de cer-
taines thérapeutiques. Dans ce domaine la collaboration
d’associations de malades pour le recensement des besoins
et la mise en ceuvre des formations est précieuse.

3. La formation continue des personnels :

La formation continue est un enjeu fondamental dans
lequel doit étre démélé ce qui concerne les ambitions
professionnelles, les évolutions technologiques, la prise
en charge des nouvelles pathologies, les contraintes bud-
gétaires, les priorités locales définies par I’établissement,
les modifications de structures et les réalités du terrain.

La redistribution des savoirs acquis est souvent dif-
ficile : elle peut ne pas étre programmée ou se heurter
a une certaine résistance au changement.

La formation peut rassembler les acteurs autour de
valeurs fortes en faisant le lien entre le projet institu-
tionnel et le projet de service.

Quand un service d’hospitalisation possede des orga-
nisations ou des technologies innovantes, la formation
ne concerne pas uniquement ses propres professionnels
mais également des professionnels d’autres structures
qui vont utiliser ces moyens.

4. La formation initiale des professionnels de santé :

Dans un service d’hospitalisation, le cadre de santé
est concerné par la formation initiale des infirmiéres et
aides-soignantes. Mais aussi le grand nombre d’autres
catégories de professionnels de santé qu’il accueille. Pour
I’ensemble des catégories la prise en charge est la méme.
Elle concerne : I’accueil des étudiants, la prise en comp-
te des objectifs de stage, I’évaluation en cours et au terme
du stage.

L’équipe de soins élabore un programme de forma-
tion avec des supports d’enseignement et des outils d’éva-
luation (livret d’accueil, carnet de suivi de stage, grille
d’auto évaluation...). Certains membres de I’équipe recoi-
vent une formation spécifique de “tuteur de stage” pour
améliorer la prise en charge des étudiants afin de déve-
lopper leurs compétences pédagogiques et leurs qualités
relationnelles. L efficacité dépend également du dialogue
et de la motivation des différents acteurs : profession-
nels de santé, enseignants et étudiants.

5. Evaluation de D’efficacité de la formation :

Des stratégies et des instruments d’évaluation de
I’efficacité des formations doivent étre élaborés tant au
niveau de I’institution que des services. Cette démarche
concerne I’institution, les formateurs et les formés. Les
résultats de ces évaluations peuvent s’inscrire dans une
démarche d’évaluation de la qualité.

Conclusion :

La formation dans un service d’hospitalisation
demande la participation de 1’ensemble des catégories
de personnel. Son efficacité dépend d’une évolution
vers des techniques modernes de management qui asso-
cient les objectifs de 1’institution aux besoins, et une
démarche transversale et participative d’expression des
besoins des usagers et des personnels. Une nécessaire
souplesse des structures permettra la prise en charge
des demandes en matiere de formation et une véritable
mobilisation des acteurs. C’est elle qui entrainera la
maitrise des connaissances tant du c6té des étudiants
et du personnel que des usagers. Elle ne doit pas étre
la premicre sacrifiée sur 1’autel des contraintes budgé-
taires.

Béatrice CHAPIN,
Pascale JAILLARD,

Responsables de la Chronique.
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B DECOUVERTE

L’Institut de Perfectionnement
en Communication et
Education Médicales

Site Bayer
Tour Horizon

52, Quai de Dion Bouton

%‘0

.g N

92807 PUTEAUX CEDEX
Tél : 01.49.06.56.24 - Fax : 01.49.06.84.75

L’Institut de Perfectionnement en Communication
et Education Médicales (I.P.C.E.M.) a été créé en
1989 sous I’impulsion de professionnels de santé médi-
caux et paramédicaux, d’enseignants, chercheurs uni-
versitaires et du groupe industriel Bayer.

Il s’agit d’une association a loi 1901 dont le but est
de promouvoir 1’éducation thérapeutique du patient dans
les pathologies du diabete, de 1’asthme, de 1’hémophi-
lie et plus récemment des maladies cardio-vasculaires.

Pour promouvoir I’éducation thérapeutique du patient,
I’I.P.C.E.M. s’appuie sur divers types d’intervention.

e Les cycles de formation psychopédagogiques : il
s’agit de programmes de formation reconnus par la for-
mation continue, qui s’adressent aux professionnels de
santé devant prendre en charge des patients diabétiques,

1989 - 1999

L I.P.C.E.M.
EN QUELQUES CHIFFRES

© 969 soignants ont été formés par I'l.P.C.E.M.
e 196 stagiaires sont en cours de formation

e Un annuaire des mémoires de recherche
|.P.C.E.M. comportant plus de 200 résumés scien-
tifiques

¢ 10 journées scientifiques en France, et 3 col-
loques internationaux :

- le 1er décembre 1992 : “I'hdpital école
de santé”,

- le 21 janvier 1994 : “éducation et res-
ponsabilité du patient”,

- le 17 septembre 1999 : “I'éducation du
patient : vers une citoyenneté de santé”.

asthmatiques, hémophiliques ou porteurs de risques car-
dio-vasculaires. Chaque cycle de formation est adapté a
la pathologie et aux contextes de travail professionnels.

e Des forums spécialisés : il s’agit de rencontres
entre professionnels de santé sur des objectifs précis,
tels que développer des unités hospitalieres d’éduca-
tion du patient, créer des réseaux d’éducation théra-
peutique du patient (hopital-ville), concevoir des pro-
grammes scientifiques pour I’enfant porteur d’une
maladie chronique, animer des techniques pédagogiques
spécifiques.

e La Journée de I'l.P.C.E.M. : il s’agit d’un colloque
scientifique organisé chaque année en juin ou en sep-
tembre. Au cours de ce colloque, des spécialistes de
I’éducation thérapeutique mais aussi les participants
des formations I.P.C.E.M. font connaitre leur recherche
dans ce domaine.

e La production de supports pédagogiques :
I’L.P.C.E.M. encourage, soutient et aide au développe-
ment de supports pédagogiques dans le domaine de
I’éducation du patient. C’est ainsi que dans 1’éducation
de I’enfant diabétique, un support, “I’hypopuzzle”, a
été diffusé a plus de deux cents unités d’éducation.

e Les publications : chaque année, un numéro spé-
cial du Bulletin d’Education du patient est édité. Il com-
prend des textes sur les recherches, les travaux menés
par les membres de I’[.P.C.E.M. dans le domaine de
I’éducation du patient. Chaque année, un annuaire des
mémoires de recherche est actualisé.

e Les forums développement : il s’agit d’interven-
tions sur site pour aider les professionnels de santé,
mais aussi les associations de patients a mettre en oeuvre
et organiser des programmes d’éducation du patient.

Pour mener a bien ces différentes interventions,
I’I.P.C.E.M. s’appuie sur :

- un Conseil d’ Administration,

- un Comité Scientifique, composé de 14 experts
dans les domaines des maladies chroniques et de 1’édu-
cation,

- une équipe de 22 animateurs, médecins, infirmier(e)s,
psychologues, diététicien(ne)s, kinésithérapeutes.

A ce jour I'LLP.C.E.M. est une structure unique en
France par au moins deux aspects. Le premier est sa
connaissance d’une pratique psychopédagogique dans
le domaine de 1’éducation thérapeutique du patient. A
noter que les programmes de formation de I’l.P.C.E.M.
sont cités comme exemple dans le rapport que vient
d’éditer I’O.M..S. sur 1’éducation thérapeutique du
patient. Le deuxieme aspect est I’existence d’un parte-
nariat de dix ans entre des praticiens hospitaliers, des
hospitalo-universitaires, des enseignants-chercheurs
universitaires et le groupe Bayer.
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B MEMOIRES CADRES

Charge mentale du kinésithérapeute
dans les soins de patients douloureux
et role du Cadre de Santé.

a définition de la douleur donnée par 1’International
Association for Study of Pain est :

- en 1979 : “La douleur est une expérience senso-
rielle et émotionnelle désagréable, associée a un dom-
mage tissulaire réel ou virtuel, ou décrite en termes d’un
tel dommage”,

-en 1980 : “La douleur est ce que le patient dit res-
sentir”.

Suite a la prise de conscience de ces dernicres années
dans 1’évaluation de la douleur et de sa prise en charge,
deux éleves cadres de santé ont cherché a appréhender
le role du responsable des plateaux techniques de réédu-
cation vis a vis de la charge mentale des paramédicaux
(et surtout des kinésithérapeutes) dans les soins de
patients douloureux ou en état de souffrance.

e En 1997, Christine Baze-Delecroix (Croix-Rouge-
Francaise. Paris) étudie la charge mentale des kinésithé-
rapeutes dans la prise en charge d’enfants 4gés de
quelques mois a 16 ans présentant des pathologies res-
piratoires, neuro-musculaires, orthopédiques, rhuma-
tismales, immunologiques et oncologiques.

Celle-ci formule trois hypothéses de départ :

- il existe un manque certain de conditions mises en
place par le cadre pour que les kinésithérapeutes puis-
sent gérer leur charge mentale ;

- la mise en place d’une réflexion et/ou formation
autour de la prise en charge de la douleur-souffrance
facilite la gestion de la charge mentale de 1’équipe ;

- ces conditions, organisées par le cadre de santé,
permettent une amélioration de la cohésion au sein et
avec les autres équipes de soins.

La recherche s’effectue sous la forme d’entretiens
non directifs suivis d’une analyse thématique vertica-
le au sein de chaque entretien, puis une recherche hori-
zontale sur I’ensemble des entretiens.

Dix personnes ont été interrogées dans un hopital
de I’ Assistance Publique. Les dges s’échelonnent entre
23 et 53 ans et les années d’expérience entre 1 et 30.

Les entretiens ont été enregistrés avec 1’accord des
participants en garantissant la confidentialité de leurs
propos. Ils durent de 25 a 40 minutes.

L’objectif consiste a vérifier si les kinésithérapeutes

au cours des descriptions de séances de rééducation
évoquent :

- des difficultés personnelles lors des traitements,
- des difficultés dues a I’état du patient,

- des difficultés relatives a la douleur,

- des difficultés relatives a la souffrance,

- des difficultés dans 1’équipe ou avec les autres
équipes,

- des difficultés avec les familles.

Le role du cadre, de la formation initiale ou conti-
nue, peuvent également étre cités comme facteurs
influencant la prise en charge de la douleur des enfants
et de ce fait la charge mentale.

L’analyse du contenu des entretiens met en évidence :

e au niveau des prises en charge :

Les conditions de travail sont trés peu évoquées, si
ce n’est leur caractere répétitif et routinier. La diffi-
culté d’accepter I’appareillage est plus vivement res-
sentie chez les adolescents et leur famille, notamment
dans les traitements secondaires a des traumatismes.

e au niveau de la formation :

La principale source d’informations provient des
collegues, la seconde des réunions d’équipes médicales
et para-médicales.

e au niveau de I’équipe :

Les liens entre kinésithérapeutes rejoignent le theme
de la formation sur le terrain. Les relations avec les
autres équipes sont a la fois d’aide et de relais aupres
des enfants, méme si le nombre d’intervenants rend par-
fois la communication difficile.

o au niveau des douleur et souffrance des enfants :

Ces notions sont présentes dans tous les entretiens,
ainsi que la souffrance des masseurs-kinésithérapeutes.

- L’impression de faire mal est évoquée par 4 MK.

- Pour les adolescents : les thérapeutes appréhen-
dent leurs questions et celles de la famille, surtout lors-
qu’elles sont répétitives. Cette charge est d’autant plus
difficile que la souffrance des enfants s’exprime par le
refus du traitement, de 1’appareillage, ou directement
par I’angoisse, voire par des demandes de mort.

- Pour les plus jeunes : les sentiments sont expri-
més de facon moins directe. Les interrogations sont
cependant vives au cours des prises en charge des petits
qui ne parlent pas encore.

- La relation thérapeutique est trés difficile a main-
tenir compte-tenu, entre autre, de la durée des traite-
ments et les décés sont douloureusement ressentis par
les 3/4 de 1’équipe.
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e a propos du role du cadre :

Dans la moitié des entretiens, il n’est pas évoqué.
Son rdle vu par les autres kinésithérapeutes est essen-
tiellement limité a des aspects organisationnels, tech-
niques et administratifs.

e divers : il existe des demandes de formation, ou
d’aide par des psychologues.

En conclusion, Christine Baze-Delecroix met en évi-
dence que la souffrance est présente chez les masseurs-
kinésithérapeutes mais souvent occultée et qu’il exis-
te des non-dits, des dénis autour de la douleur des
enfants. Il existe des demandes d’aide par I’intermé-
diaire de psychologues et de formations. Elle conclut
également qu’il existe une demande explicite quant au
role du cadre dans le rapprochement des équipes pour
mettre en place des conditions telles que chacun puis-
se abaisser sa charge mentale et contribuer a diminuer
la souffrance de 1’enfant.

¢ En 1998, Muriel Ringaud (Croix-Rouge-Francaise.
Paris) met en exergue “I’apprentissage de 1’écoute du
patient douloureux chronique adulte : projet commun
des rééducateurs et du cadre de santé de rééducation”.

La prise en charge du patient douloureux chronique
adulte a I’hopital parait difficile pour un grand nombre
de rééducateurs et leur enthousiasme s’atténue vite. Si
la douleur du malade renvoie le rééducateur a ses limites
et a sa propre souffrance, une lassitude, un épuisement,
un échec et une remise en question s’instaurent au détri-
ment de la qualité de la prise en charge.

L’hypothese formulée par Muriel Ringaud est la sui-
vante : “une formation a I’écoute permettrait au réédu-
cateur de se sentir reconnu et efficace dans la rééduca-
tion du patient douloureux chronique adulte”.

Muriel Ringaud a choisi trois méthodes d’enquéte :

- le questionnaire adressé a des cadres de santé, des
kinésithérapeutes, des ergothérapeutes et un psycho-
motricien ;

- Ientretien semi-directif avec des médecins, des
kinésithérapeutes, des infirmiers et des patients dou-
loureux chroniques ;

- observation réalisée sur une équipe hospitaliere.

La population étudiée comprend civils et militaires.
57 personnes, réparties sur 5 hdpitaux, ont répondu au
questionnaire. Les résultats du questionnaire mettent
en évidence les points suivants :

- 85% des civils et 10% des militaires déclarent avoir
pris en charge des patients douloureux chroniques.

- 60% des civils ne souhaitent pas travailler dans un
Centre d’Evaluation du Traitement de la Douleur. Les
raisons évoquées sont un champ thérapeutique trop res-

treint, un travail exclusif, des formations insuffisantes
et un manque de reconnaissance du travail réalisé.

- 40% sont intéressés par le suivi de patients doulou-
reux chroniques mais en dehors du cadre cité ci-dessus.

- I’ensemble des réponses souligne 1’importance de
la relation soignant-soigné et considere I’écoute comme
“un suivi psychologique du patient qui pose probléme”.

Les entretiens avec les équipes médicales mettent
en avant le role du kinésithérapeute, méme ci celui-ci
est trés mal cerné. Un manque de communication est
également dénoncé.

Les entretiens avec les kinésithérapeutes soulignent
le manque de résultats obtenus et le sentiment de frus-
tration qui en résulte. La difficulté a écouter et a par-
ler avec le patient majore la sensation d’échec. Cette
attitude progressivement défensive se traduit par un
déni de la douleur, un refus d’écouter et de comprendre
I’autre, une fatigue, une lassitude et progressivement
une démotivation.

Les observations traduisent a nouveau un manque
de reconnaissance par I’institution et les équipes de soins,
du travail et de la place du rééducateur en général.

En conclusion, Muriel Ringaud tire de son enquéte
aupres des kinésithérapeutes ne travaillant pas dans un
Centre d’Evaluation du Traitement de la Douleur les
éléments suivants :

- un sentiment prédominant d’une incapacité a
prendre en charge ce type de patients ;

- un manque de reconnaissance de la part de I’équipe
de soins et un sentiment de dévalorisation personnelle ;

- une carence de formation non pas technique mais
dans I’approche de la prise en charge de ces patients et
notamment dans la qualité de 1’écoute du patient.

Dans ses perspectives, elle envisage le role du cadre
de santé comme un catalyseur dans la mise en place de
formations. Il doit en parallele favoriser 1’intégration
et la reconnaissance du rdle des kinésithérapeutes dans
une équipe de soins pluridisciplinaire.

e En résumé, ces deux mémoires ont [’avantage
d’aborder un theme d’actualité et relativement peut
développé jusqu’alors. Les annexes fournissent égale-
ment, I’ensemble des adresses des Centres d’Evalua-
tion du Traitement de la Douleur et la plupart des grilles
d’évaluations utilisées en pédiatrie et chez ’adulte. La
spontanéité de la plupart des entretiens et la souffran-
ce exprimée par certains kinésithérapeutes méritent une
attention toute particuliere.

Aude QUESNOT,
Responsable de la Chronique.
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I CADRES EN EUROPE

Les études de
Kinésithérapie en Espagne.

par:

Antonio NARBONA JIMENEZ

Doyen du College des
Physiothérapeutes de Catalogne

En Espagne, les études de Physiothérapie sont
reconnues comme des études universitaires de
premier cycle - avec le Titre de Diplome en
Physiothérapie - selon le Décret Royal 2965 du
12 décembre 1980, apres intégration des études de
Physiothérapie a I’Université [B.O.E. (Bulletin
Officiel Espagnol) du 19/01/81] et 1’Arrété du
Ministére de I’Education et des Sciences du 1€ juin
1982, par lequel sont établies les directives géné-
rales pour 1’élaboration du projet des études dans
les Ecoles Universitaires de Physiothérapie [B.O.E.
du 04/06/82] et modifié postérieurement par le Décret
Royal 1414 du 26 octobre 1990 [B.O.E. du 22/11/90].

Actuellement, les études pour le Diplome
Universitaire en Physiothérapie comptent 2070 heures
de cours, réparties sur trois années.

Les études comprennent :

- d’une part, une formation théorique dans les
domaines de la physiothérapie, dans le domaine médi-
cal et les domaines contigus a la physiothérapie ;

- d’autre part, une formation théorico-pratique
afin d’assurer I’apprentissage et 1’acquisition des
techniques et des gestes propres a la physiothéra-
pie, et enfin des stages cliniques.

Il existe a I’heure actuelle, sur le territoire espa-
gnol, 30 Centres Universitaires qui préparent a ce
diplome.

La formation post-universitaire est organisée par
ces mémes Centres Universitaires. Elle propose :
la formation en thérapie manuelle ostéo-articulai-
re, en ostéopathie, en pédiatrie, la physiothérapie
du sport, la rééducation en gériatrie, en neurologie,
la rééducation cardio-respiratoire, la rééducation
en traumatologie et en orthopédie et la gestion de
la qualité. Ces formations post-universitaires durent
un ou deux ans.

Ainsi, il existe différents programmes de for-
mation continue, et ce dans tous les domaines de
connaissance propres a la Physiothérapie.

Quant a la création d’un deuxiéme cycle dans
les études de physiothérapie ou d’une licence, les
différentes instances représentatives de la profes-
sion y travaillent, sollicitées par 1’administration
de tutelle et les Universités.

L’exercice de la profession est possible dans
tous les secteurs de santé, c’est-a-dire a [’hopital,
en centre de soins primaires, dans les mutuelles
d’assurances, en soins a domicile, en entreprises,
sur les terrains de sport, dans les écoles d’éduca-
tion spécialisée, dans les résidences du troisi¢me
age et naturellement sur le terrain de la prévention
et de la médecine du travail.

La physiothérapie s’exerce également en cabi-
nets privés.

Les recouvrements des honoraires en activité
libérale se font a 1’acte, sur des tarifs établis apres
accord avec les mutuelles et le systeme de santé
publique. Ces tarifs varient en fonction des patho-
logies, des séances, des techniques et des traite-
ments appliqués, suivant des standards de recom-
mandations et de qualité.

Quand la physiothérapie est pratiquée dans le
service public ou un centre mutualiste, le paiement
se fait sous forme de salaires.

Les physiothérapeutes espagnols sont représen-
tés par des collegues professionnels, lesquels défen-
dent les intéréts de la profession face a 1’adminis-
tration et a des tiers, ils garantissent la qualité des
prestations des services aux consommateurs.

Le premier college, créé en 1990, fut le college
des physiothérapeutes de Catalogne. Actuellement,
il existe des colleges pro-
fessionnels dans les com-
munautés autonomes de
Madrid, Murcia, Canarias,
Asturias, Galicia, Aragon,
Cantabria, Andalucia et
prochainement Valencia.

Remerciements
a Henri PORTERO,
pour son aimable traduction.

Philippe RIGAUX,
Responsable de la Chronique.
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