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    Préface
Depuis plus de vingt ans, le paradigme de la médecine fondée sur des preuves scientifiques a eu une grande influence sur les pratiques thérapeutiques. Ce paradigme se fonde sur la prise en compte des meilleures données disponibles dans la définition du parcours de soins de chaque patient: du diagnostic au recueil et à l’analyse des résultats du traitement. Dans les faits, ces données sont souvent insuffisantes pour établir avec certitude un diagnostic, évaluer l’étendue du problème, établir des procédures de traitement et élaborer un pronostic. De plus, l’évaluation critique et la comparaison des preuves scientifiques issues d’un volume de plus en plus important de recherches peut représenter une tâche décourageante. La quatrième édition de Troubles musculo-squelettiques – Prise en charge et rééducation présente une mise à jour des recherches fondamentales et cliniques en la matière. Elle a pour but de guider le praticien dans une gestion éclairée des problèmes musculo-squelettiques courants et de poser les bases d’un apprentissage qui a vocation à se poursuivre tout au long de sa carrière.
Comme dans les éditions précédentes, ce texte révisé commence par une introduction à l’application des techniques thérapeutiques dans le contexte d’une pratique clinique fondée sur des preuves (Partie I : Principes des techniques thérapeutiques et de la rééducation). Il se penche ensuite sur les blessures, l’inflammation, la réparation, la douleur et la modulation de la douleur (Partie II : Physiologie de la douleur et des blessures). Les chapitres qui suivent traitent de la théorie et de l’application des techniques courantes. La partie III (Techniques électriques et stimulation nerveuse) examine l’utilisation du TENS pour le contrôle de la douleur. Elle propose également une réflexion approfondie sur l’inhibition arthrogéniques des muscles, avant d’aborder la stimulation nerveuse électrique neuromusculaire.
Les deux parties suivantes (IV et V) sont consacrées à une évaluation critique des utilisations thérapeutiques du froid, de la chaleur superficielle, des ultrasons, des champs électromagnétiques et du laser de faible puissance. Ces chapitres présentent la théorie et les technologies sous-jacentes de ces techniques, puis vont au-delà de l’examen de leurs effets expérimentaux pour se concentrer sur les preuves de leur efficacité en pratique clinique.
Cette édition comporte un nouveau chapitre portant sur la mécanobiologie, l’exercice et les charges mécaniques en tant que stimuli de réparation des lésions. Le domaine émergent de la mécanobiologie nous offre une nouvelle compréhension des effets du mouvement et de l’activité sur la fonction cellulaire et l’expression des gènes. Les stimuli mécaniques sont de plus en plus reconnus pour leur rôle dans l’homéostasie et la réparation des tissus, et même dans la sensation et la perception de la douleur. Comprendre comment les cellules reçoivent les stimuli externes et y répondent est essentiel pour comprendre comment fonctionne la récupération après une blessure musculo-squelettique.
Ces nouveaux chapitres, qui se trouvent dans la partie VI: Mécanobiologie, exercice et thérapies manuelles, amènent les lecteurs au-delà de la vision conventionnelle de l’exercice comme moyen de restaurer la fonction et d’améliorer les performances, pour leur faire comprendre comment et pourquoi l’exercice est un élément essentiel du processus de réparation des tissus musculo-squelettiques.
Enfin, un nouveau chapitre de cas pratiques a été ajouté à cet ouvrage pour vous encourager à intégrer les dernières avancées de la science fondamentale et de la recherche clinique dans vos pratiques thérapeutiques. Vous en aurez besoin pour dispenser à vos patients des soins de haute qualité dans un système de soins de santé de plus en plus complexe, et dans lequel les technologies de l’information jouent un rôle important.
Cette édition a été repensée pour vous aider à comprendre et à retenir au mieux le contenu des chapitres. Chaque chapitre s’ouvre sur des objectifs, et un scénario fournit le contexte du sujet. Tout au long des chapitres, de nombreux termes sont présentés comme des termes clés dont vous trouverez les définitions dans un glossaire, en fin de volume. Des encadrés illustrent les applications des concepts dans la pratique clinique. Chaque chapitre se termine par un résumé de son contenu et une section « Concepts clés et analyse», qui fait un point sur l’objectif d’apprentissage. Un ensemble complet de références est fourni.
 
Chaque auteur a connu d’énormes changements dans sa pratique résultant des progrès de la science fondamentale et de l’intégration de la recherche de qualité dans la pratique clinique. Cette édition reflète notre quête permanente de connaissances qui améliorent les soins prodigués à nos patients. Nous espérons que votre parcours en tant que professionnel de santé sera aussi long et fascinant que le nôtre et que notre texte vous mettra sur la voie du succès.


PARTIE I
PRINCIPES DES TECHNIQUES THÉRAPEUTIQUES ET DE LA RÉÉDUCATION
                        La partie I donne un aperçu de l’utilisation des techniques thérapeutiques dans le contexte d’un plan de traitement pour les blessures musculo-squelettiques. Les étapes clés de la progression du parcours de soin (depuis la blessure jusqu’au rétablissement complet) sont identifiées, et les réglementations relatives à l’application des techniques sont examinées. Les blessures et les maladies ne sont pas simplement des affections physiques. Les réponses psychologiques du patient doivent être prises en compte afin d’individualiser les soins et d’optimiser les résultats du traitement. Des stratégies sont identifiées pour maximiser les chances d’adhésion du patient au programme de soins et pour éliminer les obstacles à la réussite. Des études et autres ressources, toujours plus nombreuses, sont disponibles pour aider les cliniciens et les patients à prendre des décisions adéquates en matière de plan de soins. Elles peuvent également les guider dans l’application optimale des traitements. La partie I montre comment rechercher et évaluer les ressources disponibles pour le praticien, afin que ses décisions et les techniques qu’il envisage d’employer soient toujours fondées sur les meilleures informations disponibles. Le paradigme des soins fondés sur des preuves scientifiques n’est pas nouveau, ni figé. Pour dispenser des soins efficaces, centrés sur le patient, les praticiens doivent connaître les préférences et les objectifs des patients, exploiter leurs expériences cliniques pour individualiser les soins et avoir recours aux meilleures ressources théoriques disponibles. La partie I aborde ces éléments essentiels dans le contexte de l’utilisation des techniques thérapeutiques dans la pratique clinique.




		
			
			
				CHAPITRE 01
			

			
				
					Principes fondamentaux des techniques thérapeutiques
				
			

			
				
					
						OBJECTIFS
					

					
						Après avoir lu ce chapitre, vous serez en mesure :

						
							
								[image: Illustration] de discuter de la façon
									dont une approche des soins de santé fondée sur les preuves
									influence l’utilisation des techniques thérapeutiques ;

							

							
								[image: Illustration] de discuter de la façon
									dont la réglementation des soins de santé peut influencer
									l’utilisation des techniques thérapeutiques dans les soins aux
									personnes actives physiquement ;

							

							
								[image: Illustration] d’identifier les
									différents groupes de techniques thérapeutiques et leurs
									objectifs ;

							

							
								[image: Illustration] de décrire les principes
									physiques qui régissent le transfert d’énergie et d’expliquer
									comment ils affectent l’application des techniques
									thérapeutiques ;

							

							
								[image: Illustration] d’identifier la hiérarchie
									des différents éléments qui composent un plan de rééducation
									progressive

							

							
								[image: Illustration] de discuter des lignes
									directrices pour guider un athlète dans un plan de traitement
									global.

							

						

					

				

				 

				C’est votre premier jour de travail en tant que kinésithérapeute (ou
					préparateur physique) agréé dans une clinique dédiée à la médecine du sport.
					Votre poste implique que vous interveniez dans un lycée local et travailliez
					quelques heures à la clinique chaque matin. Un joueur de football de l’équipe du
					lycée s’est fait une entorse à la cheville la veille, lors de son premier
					entraînement. Le médecin de l’équipe a examiné la blessure et a envoyé le joueur
					à la clinique pour un traitement.

				 

				Des questions se posent, et les réponses entraînent d’autres
					questions. Quel sera le plan de soins pour ce sportif blessé (c’est-à-dire les
					objectifs de traitement à court et à long terme) ? Quelles techniques
					thérapeutiques peuvent-elles être utilisées pour atteindre ces objectifs ? Vous
					identifiez comme autant d’objectifs à atteindre sous 7 à 10 jours : le contrôle
					de la douleur, la récupération de l’amplitude des mouvements de l’athlère et le
					rétablissement de sa capacité à supporter une charge donnée. Vous choisissez des
					techniques thérapeutiques qui incluent le froid et la stimulation électrique
					transcutanée des nerfs (TENS). En tant que préparateur physique agréé,
					pouvez-vous avoir recours à ces techniques pour ce sportif dans la clinique du
					sport ? Qui a les réponses ?

				 

				Le chapitre 1 présente un
					modèle de rééducation progressive à partir duquel des objectifs de traitement
					peuvent être développés. Ce chapitre aborde également les questions juridiques
					de base, notamment les questions de la négligence et de la réglementation de la
					pratique, qui affectent l’utilisation des techniques thérapeutiques par les
					préparateurs physiques et les kinésithérapeutes.

				  



				
					[image: ]
				
				L’utilisation de techniques thérapeutiques ou d’agents physiques dans
					le traitement des affections humaines n’est pas une nouveauté. Le massage, le
					« cupping » (application de ventouses chauffées sur les zones douloureuses) et
					l’utilisation d’aiguilles sont mentionnés dans les archives des premières
					cultures grecques et romaines. Toutefois, peu de preuves scientifiques venaient
					étayer ces premiers traitements. Aujourd’hui, l’utilisation des techniques
					thérapeutiques dans les soins aux patients est principalement le fait de
					professionnels qui exercent des métiers qui ont moins de 100
					ans : les kinésithérapeutes et les préparateurs physiques (figure 1.1). Bien que d’autres professionnels
					de la santé et du soin, comme les médecins, les chiropraticiens, les podologues
					et les dentistes, puissent appliquer des techniques thérapeutiques similaires à
					celles qui sont présentées dans cet ouvrage, ils le font dans une moindre mesure
					que les experts en préparation physique et en kinésithérapie. Ces derniers ont
					largement contribué à la connaissance collective des techniques thérapeutiques
					par leurs écrits et leurs recherches.

				La technique thérapeutique signifie
					littéralement un dispositif ou un appareil qui a des pouvoirs curatifs. La
					chaleur, le froid, le massage, les ultrasons et la diathermie sont utilisés par les professionnels de la santé depuis
					de nombreuses années. Il serait peut-être préférable de classer ces traitements
					dans la catégorie des agents physiques,
					c’est-à-dire des traitements qui provoquent des changements dans le corps. La
					base scientifique de leur utilisation s’est renforcée au fil du temps, ce qui
					nous permet de mieux comprendre comment les applications des techniques peuvent
					aider les patients blessés à atteindre les objectifs du traitement et à
					reprendre une activité normale, y compris le sport et le travail.

				
					
						
							UNE VISION CONTEMPORAINE
						
					

					Sackett (Sackett et al. 2000, p. 1) a décrit une approche de la
						pratique clinique fondée sur les preuves scientifiques comme étant « la
						synthèse des meilleures avancées de la recherche, de l’expertise clinique du
						praticien et des valeurs du patient ». L’utilisation des techniques
						thérapeutiques dans les soins de santé des patients devrait suivre cette
						philosophie. Cependant, on manque souvent de preuves que l’application d’une
						technique thérapeutique donnée améliore les résultats d’un traitement ou
						accélère le retour aux fonctions physiques précédant une blessure. Les
						praticiens qui adhèrent à des protocoles « clé en main » ou qui adoptent des
						pratiques fondées sur un raisonnement du type « c’est comme ça qu’on a
						toujours fait » compliquent la situation. Ces obstacles ne devraient pas
						décourager le recours aux techniques thérapeutiques, mais plutôt souligner
						l’importance pour les thérapeutes d’être bien formés, de se tenir au courant
						des recherches en cours, d’aborder les patients et leur état en prenant en
						compte leur individualité et de fixer des objectifs quand ils envisagent
						d’utiliser une technique de soin.

					Le système de santé est en constante évolution et tous les
						praticiens sont tenus d’être en mesure de rendre des comptes concernant
						leurs protocoles de soin. Pour utiliser efficacement les techniques
						thérapeutiques dans le traitement des personnes physiquement actives et
						d’autres patients, les professionnels de santé doivent rester à jour et
						suivre des pratiques fondées sur des preuves scientifiques. Notre
						compréhension collective du fonctionnement des techniques thérapeutiques,
						des réponses physiologiques aux techniques thérapeutiques et des avantages
						cliniques de ces techniques est en constante évolution. Les chercheurs
						étudient la meilleure façon d’utiliser les techniques thérapeutiques. Au fur
						et à mesure que nous avançons dans nos connaissances, les pratiques
						cliniques changent, ce qui profite tant aux professionnels de la santé
						qu’aux patients.

					La base théorique de l’application des techniques
						thérapeutiques après une blessure musculo-squelettique continue d’évoluer,
						mais la justification de l’utilisation clinique a souvent été basée sur un
						« argument logique » ou une valeur empirique. Au cours des deux dernières
						décennies, cependant, un modèle de pratique fondée sur des preuves dans le
						domaine des soins de santé a vu le jour. Des bases de données ont été
						développées pour fournir aux praticiens un accès rapide aux rapports
						d’essais cliniques, notamment sur l’application de techniques thérapeutiques
						pour le traitement de plusieurs troubles musculo-squelettiques. Les
						informations recueillies dans le cadre de nouvelles recherches sur
						l’évolution des soins de santé fondés sur des
							preuves sont intégrées dans ce texte. Ce sujet est abordé plus en
						détail au chapitre 3.

					On a beaucoup appris sur la façon dont les techniques
						thérapeutiques affectent le corps ; au cours des 70 dernières années,
						différentes techniques ont été développées : la diathermie, l’utilisation
						thérapeutique de l’électricité, du froid et des ultrasons. L’efficacité de
						nombreuses techniques thérapeutiques a été confirmée par des recherches sur
						les réponses physiologiques à divers agents physiques. Les eff ts de
						recherche actuels se concentrent sur l’examen des résultats cliniques de
						l’intégration des techniques thérapeutiques dans le suivi de soin global.
						Jusqu’à ce que la recherche permette d’en savoir plus, les professionnels de
						santé doivent intégrer une théorie solide, des observations cliniques et des
						données de recherche pour guider leur utilisation des techniques
						thérapeutiques dans la pratique clinique.

					
						
					

					
						[image: ]
						
							
								Figure 1.1 Une ancien
								ne salle d’entraînement sportif.
							

							Photo reproduite avec l’aimable autorisation de la
								Minnesota State University Mankato.

						
					
					
						
							Défis pour les entraîneurs sportifs agréés
						

						
							Aux États-Unis, l’entraînement sportif est reconnu comme
								une pratique thérapeutique par le biais de l’accréditation des États
								et de l’établissement de lois sur la
									pratique. Bien que ces lois définissent leur champ
								d’application, elles ne définissent pas quand une intervention est
								appropriée. Il est essentiel que les préparateurs physiques, ainsi
								que les praticiens en exercice, apprécient les techniques
								thérapeutiques à leur juste valeur, tout en ayant recours aux
								meilleures données scientifiques disponibles pour dispenser à leur
								patients des soins sûrs et eficaces.

						

					

					
						
							
								Le choix d’une technique particulière
							
						

						Le choix de toute intervention en matière de santé, y
							compris des interventions liées à l’utilisation de techniques
							thérapeutiques, doit être réfléchi et orienté vers un objectif ; ça sera
							le fil conducteur de ce texte. En recommandant un programme de soins, le
							praticien doit évaluer son efficacité et ses avantages tout en prenant
							en compte les risques de chaque intervention envisagée. La première et
							seule règle absolue est « ne pas nuire». La recherche clinique,
							lorsqu’elle est disponible, ainsi que l’expérience et l’expertise du
							praticien, influenceront le choix d’un traitement plutôt qu’un autre.
							Les indications spécifiques de chaque technique sont identifiées dans le
							chapitre consacré à la technique en question.

						Il est également important de prendre en compte les
							croyances, les préférences et les valeurs du patient lors du choix d’un
							traitement. Le point de vue du patient est important pour plusieurs
							raisons. Les patients qui ont eu des expériences positives avec certains
							traitements peuvent rechercher des interventions dans lesquelles ils ont
							confiance, et ils peuvent souhaiter éviter celles qu’ils perçoivent
							comme ne présentant aucun bénéfice. Comme nous le verrons au chapitre 2, la confiance
							dans le praticien et la croyance dans l’efficacité d’un traitement aff
							cteront l’évaluation cognitive du patient, sa réponse émotionnelle et
							son adhésion à la rééducation. Il ne fait aucun doute que le placebo
							(qui signifie littéralement « faire plaisir ») joue un rôle dans les
							réponses au traitement.

						Le temps, le coût et le risque de réactions
							indésirables, ainsi que les preuves de l’efficacité du traitement, sont
							pris en compte dans la formulation des recommandations cliniques.
							Cependant, si un placebo favorise la perception d’un bénéfice et, en fin
							de compte, permet un résultat positif des soins, autant en bénéficier.
							Inversement, la croyance qu’un traitement n’est pas bénéfique peut
							induire une prophétie auto-réalisatrice.

						Les patients peuvent choisir de ne pas respecter les
							instructions relatives à la prise de médicaments, aux exercices
							thérapeutiques et à d’autres types de soins personnels. L’adhésion aux
							recommandations de traitement est une préoccupation pour l’ensemble du
							personnel de santé; dans le chapitre 2, nous identifierons les stratégies conçues pour
							améliorer l’adhésion à la rééducation. L’adhésion peut être améliorée
							lorsque les patients sont impliqués dans la conception du programme (par
							exemple, en établissant des objectifs) et lorsqu’ils comprennent leur
							problème, les raisons de chaque élément d’un programme de soins, ainsi
							que leur rôle dans le processus de traitement et de rétablissement.
							Lorsqu’un praticien propose l’utilisation d’une technique thérapeutique,
							le patient a le droit de savoir ce que le praticien pense pouvoir
							accomplir grâce au traitement. Le patient doit également être informé de
							ce à quoi il doit s’attendre pendant et après le traitement. Il doit
							également comprendre les conséquences possibles du refus d’un traitement
							ou celles du choix d’une autre intervention. La meilleure façon parvenir
							à cet état d’entente avec le patient est d’établir un rapport positif en
							le considérant dans sa globalité, comme individu, plutôt qu’en ne
							s’intéressant qu’à la blessure traitée.

					

					
						
							
								Préoccupations à avoir lors du recours à des techniques
									thérapeutiques
							
						

						 

						Bien que les techniques thérapeutiques soient appliquées
							pour le confort des individus blessés et pour accélérer leur
							rééducation, ces traitements peuvent également causer des lésions. Avant
							d’appliquer un agent thérapeutique, assurez-vous que votre équipement
							est en bon état de fonctionnement. Assurez-vous que tout équipement
							électrique, tel qu’une piscine à remous, est alimenté par un circuit
							desservi par un disjoncteur avec prise à la terre, et identifiez les
							contre-indications connues ou les éléments qui justifient une prudence
							particulière. Les contre-indications et les mises en garde spécifiques à
							chaque technique sont identifiées dans le chapitre correspondant.

					

					
						
							
								Types de techniques thérapeutiques
							
						

						Les techniques thérapeutiques peuvent être classées ou
							regroupées en fonction de la forme d’énergie qui entre en jeu :
							thermique, électrique, acoustique, électromagnétique ou mécanique.
							L’échange d’énergie thermique se fait au moyen de poches de glace,
							d’immersion dans l’eau froide ou chaude et de poches de chaleur humide.
							L’énergie électrique qui stimule les tissus biologiques est utilisée
							dans diverses formes d’ondes de TENS, d’ondres de haute tension ou de
							courants interférentiels. Les effets de l’énergie sonore (basés sur le
							spectre acoustique) sont obtenus avec les ultrasons et la thérapie
							extracorporelle par ondes de choc. L’énergie électromagnétique est
							utilisée avec la diathermie à ondes courtes, les lasers de faible
							intensité, les lampes infrarouges et les lampes ultraviolettes.
							L’énergie mécanique est appliquée par des dispositifs de compression
							intermittente, des unités de traction et des massages manuels. En
							fonction de la forme d’énergie, différentes actions physiologiques
							peuvent être réalisées. Le froid retire de la chaleur ou de l’énergie
							thermique du corps, tandis que la diathermie en ajoute. L’énergie
							électrique est le plus souvent utilisée pour stimuler ou dépolariser les
							tissus neurologiques. Certaines formes d’énergie peuvent également créer
							des effets différents en fonction des paramètres de leur application.
							Par exemple, l’énergie sonore peut être ajustée pour obtenir des effets
							thermiques ou non thermiques. Un échange d’énergie inapproprié peut être
							préjudiciable au patient (par exemple, une douleur due à la stimulation
							des fibres nociceptives ou une brulure de la peau). Par conséquent, le
							praticien doit avoir une bonne compréhension à la fois du type d’énergie
							auquel recourt la technique et des paramètres de fonctionnement de
							celle-ci.

						
							
								[image: Illustration]  L’énergie thermique est
									utilisée pour augmenter ou diminuer la température des tissus.
									La thermothérapie ajoute de l’énergie aux tissus et augmente
									leur température, tandis que la cryothérapie retire de l’énergie des tissus et
									diminue leur température. Les techniques de froid et de chaleur
									superficielle sont abordées dans les chapitres 10 et 11.

							

							
								[image: Illustration]  L’énergie électrique est utilisée pour dépolariser le tissu
									nerveux afin de moduler la douleur ou de produire des
									contractions musculaires, pour produire des modifications
									chimiques locales en provoquant des mouvements ioniques, ou pour
									faciliter la cicatrisation des tissus et des os. Les techniques
									de stimulation électrique sont abordées dans les chapitres 7 à
									9.

							

							
								[image: Illustration]  L’énergie mécanique est
									généralement utilisée pour créer un mouvement dans un segment ou
									une zone du corps. On peut réaliser cela par des moyens
									mécaniques ou manuels. Les thérapies manuelles et mécaniques
									sont abordées dans les chapitres 16 à 18.

							

							
								[image: Illustration]  L’énergie acoustique est
									le plus souvent utilisée pour augmenter la température des
									tissus, mais elle peut également avoir des des effets non
									thermiques. Les ultrasons thérapeutiques sont abordés aux
									chapitres 12 et 13.

							

							
								[image: Illustration]  L’énergie
									électromagnétique est généralement utilisée pour augmenter la
									température des tissus. Bien que certaines applications de
									l’énergie électromagnétique aient pour but d’endommager les
									tissus (comme la stérilisation par la lumière UV), cela dépasse
									le cadre de la plupart des applications thérapeutiques. Les
									chapitres 12, 13, 14 et 15 traitent de la diathermie et de la
									thérapie au laser de faible intensité.

							

						

					

					
						
							
								Principes d’échanges énergétiques
							
						

						Les techniques thérapeutiques créent un changement
							physiologique au moyen d’un échange d’énergie vers le corps ou en
							provenance de celui-ci. L’échange d’énergie est guidé par la variation
							des éléments suivants :

						
							
								[image: Illustration]  Quelle quantité ?
									La loi de Grotthuss-Draper décrit la relation inverse
									entre l’absorption et la pénétration de l’énergie ; l’énergie
									qui est absorbée par les tissus superficiels n’est pas
									disponible pour être transmise aux couches plus profondes.
									Inversement, l’énergie qui n’est pas réfléchie ou absorbée aux
									niveaux superficiels sera transmise aux tissus plus profonds.
									Les mécanismes d’échange d’énergie sont soumis à diverses lois
									physiques, qui déterminent si l’énergie est réfléchie,
									transmise, réfractée ou absorbée.

							

							
								[image: Illustration]  La distance entre les
										structures. Selon la loi en carré inverse, la
									quantité d’énergie transférée est inversement proportionnelle au
									carré de la distance entre les deux objets, la technique et le
									corps (figure 1.2) ; plus la distance est grande, plus la quantité
									d’énergie transférée est faible. Par exemple, si une lampe
									initialement située à 60 cm au-dessus de la peau était abaissée
									jusqu’à arriver à 30 cm de la peau, la distance serait réduite
									de 1/2. L’inverse de 1/2 est 2, et le carré de 2 est 4. Ainsi,
									l’effet chauffant est multiplié par quatre lorsque la hauteur de
									la lampe est réduite de moitié.

							

							
								[image: Illustration]  L’inclinaison entre
										les structures. La loi des cosinus stipule que
									l’échange d’énergie varie avec le cosinus de l’angle formé entre
									le faisceau d’énergie et l’axe perpendiculaire (figure 1.3) ; plus l’angle est
									grand, moins le transfert d’énergie est important. Cette
									relation suppose que l’énergie frappe la peau
									perpendiculairement ; si l’énergie frappe la peau avec un angle,
									une partie est réfléchie, ce qui réduit l’effet global. Par
									exemple, si les ultrasons forment un angle de 30 ° avec la
									perpendiculaire, la réduction des effets acoustiques est
									calculée en multipliant le cosinus de 30 °, qui est de 0,86.
									Ainsi, lorsque les ondes sonores frappent une surface à un angle
									de 30 ° l’effet n’est que de 86 % de sa valeur lorsqu’elles
									frappent perpendiculairement à la surface. En d’autres termes,
									l’effet est réduit de 14 %.
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									Figure 1.2 La loi en carré
									inverse :
								

								(a) L’effet chauffant est égal à x. (b) Lorsque la
									distance entre la lampe et la peau est réduite de moitié,
									l’effet chauffant est porté à 4x (l’inverse de 1/2 est égal à 2,
									et 2 au carré est égal à 4).
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									Figure 1.3 La loi des cosinus
								

								(a) L’effet de chauffage est égal à x. L’angle de la
									lumière ne s’écarte pas (= 0 °) de la verticale. Le cosinus de 0
									est égal à 1 ; ainsi, l’effet de chauffage est égal à 1x. (b) La
									lumière frappe la peau à un angle de 30 °. Le cosinus de 30 °
									est de 0,86. Ainsi, l’effet de chauffage ne représente que 86 %
									de l’effet de chauffage d’une lumière dirigée
									perpendiculairement vers le bas.

							
						
						  



						
							
								[image: Illustration]  La différence entre
										les structures. Un gradient est établi par la différence
									d’énergie que possèdent les deux sources, le corps et la
									technique. Le gradient décrit la direction ainsi que le taux
									d’échange d’énergie. L’énergie se déplace de la source qui en
									contient le plus vers la source qui en contient le moins ; il y
									a donc transfert d’énergie de la technique thérapeutique vers le
									corps, sauf dans le cas des techniques froides, où le corps a
									une source d’énergie plus élevée que l’appareil. L’ampleur de la
									différence d’énergie entre les deux sources affecte le taux de
									transfert d’énergie ; plus la différence est grande, plus le
									taux d’échange est élevé. Par exemple, le corps échangera plus
									rapidement de l’énergie avec un bain à remous où circule une eau
									dont la température est inférieure de 30 ° à celle du corps
									qu’avec une eau dont la température est inférieure de seulement
										 5 °. De plus, dans ce dernier cas, le
									changement de température des tissus sera moins important.

							

							
								[image: Illustration]  La durée. La durée
									d’application est plus un paramètre de traitement qu’un
									principe, mais elle peut affecter la quantité d’énergie du
									transfert en fonction des principes identifiés précédemment. En
									général, plus la durée d’application est longue, plus le
									transfert d’énergie est important. La durée d’application de la
									technique doit être ajustée (généralement augmentée) pour
									s’adapter aux applications, car elles varient en fonction de la
									loi en carré inverse ou de la loi des cosinus (loi de Lambert).
									Par exemple, l’application d’ultrasons à travers une poche
									entraînera une diminution du transfert d’énergie (par rapport à
									un contact direct avec la peau) ; la durée du traitement doit
									donc être allongée. Bien qu’il n’existe pas de corrélation ou
									d’algorithme exact entre l’ajustement du temps et les
									différences de chaque principe, cette règle d’ordre général doit
									être prise en compte lors de l’application des techniques
									thérapeutiques.

							

						

					

				

				
				
					
						
							ASPECTS JURIDIQUES DE L’APPLICATION DES TECHNIQUES THÉRAPEUTIQUES :
								ACTES DE PRATIQUE ET TRAITEMENT INADAPTÉ OU INSUFFISANT
						
					

					La reconnaissance de la profession et l’augmentation des
						exigeances académiques ont une influence nette sur les standards de la
						préparation physique. La spécialité de préparateur physique a été reconnue
						comme une profession médicale distincte dans la plupart des États des USA,
						grâce à l’élaboration de lois sur la pratique et à la délivrance de titres
						de compétences. Comme la reconnaissance de la discipline et la
						réglementation varient, il est prudent pour les préparateurs physiques de
						connaître les normes établies dans l’État dans lequel ils exercent.

					Les changements intervenus dans la réglementation de la
						préparation physique et dans la formation des entraîneurs sportifs ont
						également élevé le niveau des soins prodigués par les professionels agréés.
						Avant l’époque de la certification par la National Athletic Trainers’
						Association (NATA), il n’existait aucune norme permettant de juger les
						actions des préparateurs physiques. Aujourd’hui, la certification délivrée
						par le Board of Certification, Inc. (BOC) pour les préparateurs physiques,
						la reconnaissance du coaching sportif en tant que discipline professionnelle
						par les différents États par le biais d’une licence ou d’une certification,
						et des standards académiques plus élevés ont redéfini les normes de de la
						préparation physique. Le fait de ne pas avoir une pratique conforme à ces
						normes, y compris le fait de causer des blessures par une application
						incorrecte des techniques thérapeutiques, peut constituer une négligence.

					La certification de préparateur physique délivrée par le BOC
						est soumise à l’obtention un examen qui vérifie les connaissances et les
						compétences du candidat en matière de prévention, de reconnaissance, de
						traitement et de rééducation des blessures sportives, ainsi que les aspects
						administratifs du coaching sportif. Une norme de préparation pour
						le préparateur physique agréé a été établie par le biais de l’examen.

					Les techniques thérapeutiques sont abordées dans une
						sous-section des Athletic Training Education Competencies, Fifth
						Edition (NATA 2011). Tout au long de sa formation et de son expérience
						clinique supervisée, le préparateur physique apprend comment et quand
						appliquer les techniques thérapeutiques, puis démontre les connaissances et
						les compétences associées lors de l’examen de certification. Le préparateur
						physique certifié a satisfait aux normes établies pour pratiquer le coaching
						sportif et utiliser les techniques thérapeutiques. On pourrait alors
						supposer que la pratique d’un préparateur physique agréé est régie par le
						code de déontologie de la National Athletic Trainers’ Association (NATA
							2005), analyse de la pratique, sixième édition (BOC 2010), et les
							compétences de l’enseignement de l’entraînement sportif, cinquième
							édition (NATA 2011) ; cependant, ce n’est pas le cas.

					Les lois sur la pratique et l’accréditation des États
						réglementent l’utilisation des techniques thérapeutiques dans le cadre des
						soins de santé des patients. Les professionnels de santé doivent se
						conformer aux réglementations établies par l’État dans lequel ils exercent.
						Ils doivent respecter les réglementations qui aff ctent les techniques
						thérapeutiques pouvant être appliquées, les personnes auxquelles le
						traitement peut être administré et le cadre dans lequel le traitement peut
						être dispensé. Les diff entes agences responsables de la réglementation de
						la pratique des soins de santé peuvent fournir ou diriger le praticien vers
						la législation adaptée à sa pratique. Ces documents peuvent également être
						disponibles auprès des associations ou des sociétés d’état du professionnel
						de santé.

					D’autres considérations médicales et juridiques concernent en
						général le recours à des techniques thérapeutiques. Ce livre n’a pas pour
						but de couvrir tous les aspects juridiques et administratifs des soins de
						santé, mais deux questions étroitement liées à l’application des techniques
						thérapeutiques sont couvertes, le consentement éclairé et la responsabilité
						délictuelle.

					  



					
						
							Défis pour les entraîneurs sportifs
						

						
							La Commission for Accreditation of Athletic Training
								Education (CAATE) a établi des critères d’accréditation des
								programmes éducatifs qui comprennent une formation à la connaissance
								et à l’utilisation des techniques thérapeutiques. L’examen dispensé
								par le BOC évalue cette préparation. Le BOC exige en outre des
								preuves de formation continue pour maintenir la certification. Bien
								qu’un préparateur physique puisse être parfaitement qualifié pour
								utiliser une technique thérapeutique spécifique ou administrer un
								traitement particulier, les lois de chaque État précisent ce qu’il
								peut légalement faire. De plus, dans les États qui ne réglementent
								pas la pratique de du coaching sportif, l’application d’une
								technique peut empiéter sur la pratique d’autres disciplines telles
								que définies dans cet État. Le préparateur physique doit comprendre
								et pratiquer dans les limites de la loi sur
									la pratique fixées par l’État. Tout manquement à cette
								règle peut entraîner la révocation d’une licence ou d’un certificat
								d’État et la suspension de l’autorisation d’exercer dans cette
								pratique ou l’accusation de pratiquer une autre discipline sans les
								titres appropriés.

							Ce livre n’examine pas les diférentes réglementations de
								tous les États. En outre, les réglementations peuvent changer. Ce
								livre et les enseignements qu’il délivre ont pour but de développer
								les connaissances et les aptitudes liées aux compétences cliniques
								établies par la profession. Il incombe aux préparateurs physique de
								se renseigner sur les lois de l’État (ou du pays) dans lequel ils
								exercent et sur la façon dont ces lois afectent ce qu’ils peuvent
								faire et qui ils peuvent traiter.

						

					

					
						
							
								Le consentement éclairé
							
						

						Le consentement éclairé fait référence au droit des
							patients de recevoir des informations sur leur diagnostic et sur les
							options de traitement possibles et sur le fait de consentir à recevoir
							un traitement. Dans certains cas, il n’existe pas de politique
							officielle concernant le consentement éclairé pour l’application d’une
							technique ou pour la participation à des exercices thérapeutiques. Le
							consentement éclairé est souvent considéré comme un simple formulaire à
							remplir avant le traitement ou comme une formalité. Rien ne saurait être
							plus éloigné de la vérité. Souvent, le consentement parental pour le
							traitement immédiat des blessures (utilisé par les écoles et les
							programmes sportifs) est considéré à tort comme un consentement éclairé.
							En outre, bien que les personnes qui entrent dans une clinique signent
							régulièrement des formulaires donnant aux professionnels de santé la
							permission de les traiter, ces formulaires ne comprennent souvent pas de
							consentement éclairé pour des traitements spécifiques.

						Les éléments composants le consentement
							éclairé tels que décrits par Scott (1990) sont présentées dans le
							paragraphe suivant. Les points 2 à 5 sont directement liés à
							l’application des techniques thérapeutiques. Ce texte décrit les
							principes physiques et physiologiques de l’application des techniques,
							les mécanismes par lesquels les bénéfices thérapeutiques des techniques
							sont obtenus, ainsi que les contre-indications et les précautions
							d’emploi des techniques. Grâce à ces informations, le praticien peut à
							son tour fournir à ses patients les informations dont ils ont besoin
							pour prendre des décisions éclairées concernant leurs soins. Nous
							pensons que les praticiens peuvent établir une relation positive avec
							leurs patients en adoptant un fonctionnement dans lequel leurs attentes
							sont réévaluées à chaque séance. Cette pratique répond aux exigences du
							consentement éclairé, mais elle affecte aussi l’évaluation cognitive du
							patient et contribue à une meilleure adhésion au programme de
							rééducation, ce qui est tout aussi important.

						
							
								Les éléments constituant le consentement éclairé
							

							La personne blessée doit être informée de ce qui suit :

							
								
									1. Diagnostic et
										résultats d’un examen physique

								

								
									2. Procédures de
										traitement et plan de rééducation recommandés

								

								
									3. Pronostic si
										le traitement recommandé est administré ou si le plan de
										rééducation est réalisé

								

								
									4. Risques et
										intérêts du traitement et du plan de rééducation
									recommandés

								

								
									5. Alternatives
										raisonnables au programme de traitement et de rééducation
										proposé, avec leurs risques potentiels, leurs avantages et
										leur pronostic

								

								
									6. Pronostic si
										aucun traitement n’est administré ou si aucune rééducation
										n’est effectuée.

								

							

							Cet article a été publié dans Professional
								ethics : A guide for rehabilitation professions, R.W. Scott, pgs.
									60, Copyright 1998, avec la permission d’Elsevier.

							
								
									Défis pour les préparateurs physiques
										et les kinésithérapeutes
								

								
									Il existe souvent un lien de confiance entre la
										personne physiquement active et le préparateur physique (ou
										le kinésithérapeute), la personne étant convaincue que le
										préparateur physique lui fournira les meilleurs soins
										possibles. De plus, la personne blessée peut avoir observe
										des traitements dispensés a d’autres personnes et peut
										savoir a quoi s’attendre. Ne pas obtenir le consentement du
										patient avant un traitement neconduit pas systématiquement à
										un litige. Cependant, le préparateur physique ne doit pas
										ignorer ce risque. Prenez l’habitude d’expliquer tout
										traitement propose à la personne blessée et donnez-lui la
										possibilité de poser des questions. Cela facilite la
										communication entre elle et les soignants. C’est également
										une bonne pratique à adopter dans la salle de rééducation,
										ou l’explication du plan de rééducation et des traitements
										proposés engage la personne blessée. Cela permet au
										préparateur physique (ou au kinésithérapeute) de revoir ses
										responsabilités dans le plan de rééducation (figure 1.4).
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											Figure 1.4 Expliquer le plan de
												rééducation et les traitements proposés permet au
												clinicien de revoir ses propres responsabilités
												ainsi que d’informer la personne blessée.

										
									
								

							

						

					

					
						
						
							
								Responsabilités pour traitement inadapté et délit de négligence
									professionnelle
							
						

						Une action en responsabilité
								délictuelle est une action civile privée intentée par une
							partie blessée (dans ce cas, le patient), ou par son représentant, pour
							réparer un préjudice causé par une autre personne (dans ce cas, le
							soignant). La négligence signifie faire
							quelque chose qu’une personne ordinaire n’aurait pas fait dans des
							circonstances similaires (un acte de négligence), ou ne pas faire
							quelque chose qu’une personne ordinaire, raisonnable et prudente aurait
							fait dans des circonstances similaires (une action de négligence ou un
							acte d’omission). Cette définition générale peut être plus clairement
							définie si l’on remplace « personne ordinaire » par « professionnel de
							santé». Les normes professionnelles établies par la certification
							nationale, le code de déontologie et les standards de pratique, ainsi
							que la réglementation de l’État, ont créé un niveau d’exigence pour les
							services de soins de santé.

						Lorsqu’un prestataire de soins de santé n’agit pas de
							manière appropriée ou agit de manière inadéquate dans l’exercice de sa
							profession et qu’il blesse quelqu’un, il peut être reconnu coupable d’un
							délit de négligence. En ce qui concerne l’application de techniques
							thérapeutiques, la négligence délictuelle est susceptible d’impliquer un
							acte négligent. Le praticien est tenu de s’assurer que l’équipement
							qu’il utilise pour appliquer ses techniques thérapeutiques est
							correctement entretenu et calibré, qu’il est en bon état de marche et
							que les techniques sont appliquées de manière à ne pas blesser le
							patient. Les actes de négligence comprennent les brûlures causées par un
							pack de chaleur humide avec trop peu de serviettes pour l’isolation de
							la peau, les lésions nerveuses induites par le froid causé lors d’une
							application de packs de glace à domicile à cause d’instructions
							incomplètes, et les chocs électriques causés par un câblage défectueux
							sur un stimulateur électrique transcutané mal entretenu. Le
							professionnel de santé doit savoir quand l’application d’une technique
							est contre-indiquée et comment appliquer une technique en toute
							sécurité. Il doit également donner des instructions appropriées à son
							patient s’il doit s’administrer lui-même un soin particulier. Ne pas
							savoir faire cela peut constituer une négligence si une blessure est
							causée par le recours à une technique thérapeutique.

					

				

				
				
					
						
							PROGRAMME DE SOINS DE RÉÉDUCATION
						
					

					Le traitement des patients physiquement actifs nécessite une
						prise en charge multidisciplinaire car aucun professionnel de santé ne
						possède à lui seul toutes les compétences et les ressources nécessaires pour
						guider le patient dans sa rééducation. Le programme de soins de rééducation
						est fondé sur le diagnostic médical fourni par le médecin et sur l’examen
						physique du patient blessé par le praticien. Le diagnostic médical est
						essentiel pour déterminer si une intervention chirurgicale est nécessaire,
						si des médicaments sont indiqués et pour estimer le taux de progression que
						les tissus en voie de guérison pourront tolérer.

					Lors de l’établissement d’un programme de soins pour le
						rétablissement du patient, le médecin, le clinicien et le patient doivent
						identifier des objectifs spécifiques à court terme. Le diagnostic médical
						peut être une entorse latérale de la cheville de grade II. Cependant, le
						programme de soins de rééducation ne porte pas sur l’entorse latérale de la
						cheville, mais sur la douleur, la perte de mobilité, la perte de force, la
						diminution du contrôle neuromusculaire et
						l’incapacité à supporter pleinement le poids du corps, à marcher, à courir,
						à sauter, en d’autres termes il vise à traiter : les signes cliniques, les symptômes, les déficiences, les
						incapacités et les handicaps résultant de la blessure. Les praticiens
						doivent également identifier les facteurs susceptibles de limiter l’adhésion
						à la rééducation, notamment la réaction psycho-émotionnelle du patient à la
						blessure. Enfin, les objectifs à court terme établis pour répondre à des
						besoins spécifiques tels que le contrôle de la douleur ou l’amélioration du
						contrôle neuromusculaire doivent être reliés à la réalisation des objectifs
						à long terme de la personne. Ainsi, le diagnostic médical ne constitue
						qu’une partie de la détermination de la meilleure approche de la
						rééducation.

					L’élaboration d’un programme de soins de rééducation peut
						sembler difficile ; cependant, certains concepts de base rendent le
						processus beaucoup plus facile. Il faudrait tout d’abord utiliser un modèle
						de rééducation de base comme cadre pour le programme de soins. Ensuite, le
						programme de soins doit répondre aux problèmes identifiés lors de l’examen
						physique ; ainsi, un programme de soins est individualisé. Enfin, le
						programme de soins devrait être progressif, avec des critères de performance
						ou de temps clairement identifiés pour progresser vers
						des activités plus complexes et plus difficiles.
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							Figure 1.5 Un modèle
									progressif pour la rééducation des personnes physiquement
									actives. Reproduit, avec la permission de J. Hertel et
									C.R. Denegar, 1998, « A rehabilitation paradigm for
									restoring neuro-muscular control following athletics
									injury », Athletic therapy today September 3(5) :
							13.

						
					
					Les cliniciens s’accordent généralement sur l’ordre des
						priorités dans un programme progressif de soins de rééducation. Le modèle
						présenté dans la figure 1.5
						peut servir de guide pour la progression d’un programme de soins de
						rééducation. Après un examen clinique complet, la première priorité dans
						tous les soins de santé est de ne pas nuire. Il est nécessaire de protéger
						les tissus blessés contre d’autres dommages et de permettre la guérison et
						la reconstruction de l’intégrité des tissus. Le contrôle de la douleur et du
						gonflement est également une priorité fondamentale au début du processus de
						rééducation. La douleur est l’une des pires expériences humaines ; elle nous
						rend malheureux, affecte notre sommeil et altère nos contrôles
						neuro-musculaire et fonctionnel. Une fois le diagnostic établi, la douleur a
						rempli sa fonction (avertir la personne que quelque chose ne va pas). Elle
						doit alors être soulagée le plus rapidement possible.

					La blessure et l’inflammation entraînent un gonflement, une
						défense musculaire et une perte de mobilité. Une fois que le préprarateur
						physique agréé (ou le kinésithérapeute) s’est assuré que les tissus
						endommagés ont été correctement protégés et que la douleur et le gonflement
						ont été traités, il se concentre alors sur la restauration de l’amplitude de
						mouvement des articulations concernées. La récupération fonctionnelle
						nécessite généralement une amplitude de mouvement normale des articulations.

					En plus de travailler à la restauration de la mobilité perdue
						en raison de la blessure, le praticien doit travailler à la restauration du
						contrôle neuromusculaire et de l’endurance musculaire (le contrôle
						neuromusculaire est abordé plus en détail dans les chapitres 7, 9 et 10). La
						douleur, le gonflement et l’instabilité articulaire modifient la façon dont
						le système nerveux coordonne les contractions musculaires. Le contrôle
						neuromusculaire et l’endurance musculaire doivent être rétablis pour que le
						patient puisse effectuer les activités à faible résistance et à forte
						répétition qui sont à la base de la puissance musculaire et de la
						musculation.

					Au fur et à mesure que l’athlète blessé se rétablit, le
						programme de rééducation progresse pour traiter les pertes de force, de
						puissance et d’endurance musculaire. La force est la capacité à effectuer
						une tâche, tandis que la puissance est une mesure de
						la vitesse à laquelle la tâche est effectuée. La réussite d’une activité
						physique (sports y compris) exige de la force et de la puissance
						musculaires. En général, la force est d’abord abordée par des exercices
						lents et contrôlés. La puissance est ensuite renforcée par des exercices
						plyométriques, des sprints et d’autres mouvements rapides. Dans la plupart
						des sports, une activité musculaire répétée ou soutenue est nécessaire. Par
						conséquent, il faut ré-entrainer le patient afin qu’il récupère de
						l’endurance ou une capacité à répéter et à maintenir une activité.

					Enfin, il faut répondre aux besoins spécifiques du patient en
						matière d’activité. Les exigences fonctionnelles, tout comme les exigences
						d’endurance, diffèrent selon les activités, les sports, les positions de jeu
						et les événements. Un joueur de basket-ball qui peut courir, sauter et cuter
						peut ne pas être prêt à reprendre le jeu à cause de son incapacité à faire
						marche arrière, un joueur de football américain peut ne pas être prêt à
						reprendre la ligne d’attaque à cause d’un mauvais jeu de jambes, ou
						l’employé d’un quai de chargement peut ne pas être en mesure de reprendre le
						travail parce qu’il ne peut pas monter et descendre du chariot élévateur.
						Chaque activité et chaque sport impose au corps des contraintes spécifiques.
						Au fur et à mesure que le programme de soins de rééducation progresse, il
						doit répondre plus spécifiquement aux exigences des activités de la
						personne.

					C’est d’abord pour soulager la douleur et permettre aux
						patients d’entreprendre des exercices thérapeutiques pour améliorer leur
						amplitude de mouvements et retrouver un bon contrôle neuromusculaire que
						l’on a recours aux techniques thérapeutiques. Le praticien doit comprendre à
						la fois la raison d’être de chaque application de technique et la façon dont
						elle affecte le corps. L’application d’une technique n’est pas un traitement
						ou un remède complet, mais une intervention passive qui permet aux patients
						d’atteindre des objectifs de rééducation spécifiques et à court terme.

					En plus de travailler à l’atteinte d’objectifs spécifiques liés
						à la blessure, l’équipe soignante doit s’efforcer de maintenir le niveau de
						forme générale du patient. Les exercices visant à maintenir la forme
						cardiovasculaire et la force doivent être intégrés au programme de
						rééducation dès qu’il est possible de le faire en toute sécurité. Le vélo
						d’appartement, la montée d’escaliers, la balnéothérapie et les parcours
						d’entraînement peuvent être utilisés pour maintenir la forme physique tout
						en protégeant les tissus en voie de guérison. Ils peuvent également apporter
						une certaine variété dans la routine de la personne blessée. Les personnes
						physiquement actives connaissent également un phénomène de manque lorsque
						leur routine d’exercice physique régulière est perturbée par une blessure.
						L’inclusion d’exercices en aérobie (peu dangereux) et de musculation dans le
						programme de rééducation aide les patients à faire face à ce manque. La figure 1.6 donne un exemple
						de programme de soins individualisé.
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									Figure 1.6
								Un programme de soins est individualisé avec des critères clairs
								permettant de vérifier les progrès vers des activités plus complexes
								et plus difficiles et vers la récupération.

						
					
					
						
							
								Suivi des progrès
							
						

						Le progrès implique le changement. Un médecin avec lequel
							nous avons travaillé un jour aimait à dire : « Si les choses ne restent
							pas à l’identique, elles s’amélioreront ou s’aggravent. » L’évaluation
							et la rééducation des personnes blessées comportent de nombreux pièges
							potentiels. Des diagnostics incomplets, une mauvaise adhésion au
							programme de soins et une activité excessive peuvent ralentir ou
							empêcher la guérison des blessures et le retour à une activité complète.
							L’équipe de soignants doit surveiller les progrès de l’individu pendant
							la rééducation, en limitant les activités inappropriées et en ajoutant
							des activités adéquates si nécessaire.

						Deux facteurs guident la progression. Le premier est la
							guérison des tissus. Dans certains cas, comme les fractures et la reconstruction du ligament croisé antérieur, le temps
							dont le corps a besoin pour réparer les tissus est relativement bien
							établi. Bien que la douleur soit souvent un bon guide pour déterminer la
							progression des exercices, le médecin peut spécifier une période
							d’activité restreinte pour permettre une réparation efficace des tissus.
							Le deuxième facteur est l’atteinte des objectifs à court terme liés aux
							premières étapes de la rééducation. Si les tissus en voie de guérison
							sont protégés de manière adéquate, les objectifs initiaux à court terme
							seront basés sur les trois priorités de la rééducation. Par exemple,
							après une entorse latérale de la cheville, la douleur peut être
							importante. Les objectifs appropriés à court terme peuvent inclure la
							réduction de la douleur à un niveau de 2 (sur une échelle de 0 = aucune
							douleur, 10 = la pire douleur imaginable) au repos en 2 jours et un
							niveau de 2 en charge complète en 1 semaine. En cas de perte d’amplitude
							de mouvement, le rétablissement de l’amplitude totale de mouvement de la
							cheville en 10 jours est un objectif raisonnable à court terme.
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									Figure 1.7 Le retour à l’activité
										suit une progression continue.
								

								(a) Éviter la douleur en faisant des exercices
									progressifs facilite la récupération fonctionnelle précoce. (b)
									La récupération de la fonction est retardée lorsque le seuil de
									tolérance des tissus en cours de guérison est dépassé et que la
									douleur apparaît.

								
									Adapté de Gieck et Saliba 1988.
								

							
						
						La progression devrait être basée sur la performance. Par
							exemple, une personne physiquement active peut demander combien de temps
							elle doit garder des béquilles après une entorse des ligaments latéraux
							de la cheville. Ces ligaments ne sont pas sollicités par la marche, mais
							uniquement par une inversion extrême de la cheville. Par conséquent, le
							fait de pouvoir marcher normalement et sans douleur constitue un bon
							indicateur d’une possibilité de retour à la mise en charge complète. La
							personne peut se mettre à marcher en boitant; la boiterie est un schéma
							neuromusculaire modifié pour éviter la douleur. Si la marche est
							douloureuse, le premier objectif de la rééducation n’a pas été
							pleinement atteint. Ainsi, pour cette personne physiquement active, la
							progression est simple et orientée vers la performance. La communication
							est essentielle pour suivre les progrès de la personne blessée au cours
							de sa rééducation. Chaque personne réagit différemment, et le retour
							d’information du patient est vital. Il faudra répéter plusieurs fois à
							certaines personnes qu’elles ne doivent pas en faire trop, tandis qu’il
							faudra en encourager d’autres à en faire plus. Le comportement
							individuel dépend en grande partie de la réaction de la personne à la
							douleur. Certaines personnes abordent l’exercice thérapeutique avec
							l’idée que plus elles feront d’efforts, quitte à avoir mal, et plus vite
							elles seront rétablies. L’équipe soignante doit aider ces
							personnes à interpréter leurs sensations de douleur afin de protéger les
							tissus en voie de guérison. D’autres personnes arrêteront l’exercice à
							la première sensation de douleur, même si un certain inconfort est
							attendu à différents stades de la plupart des programmes de rééducation.
							Les personnes qui savent à quoi s’attendre seront plus à même
							d’interpréter leur douleur et de progresser dans leur rééducation. La figure 1.7 présente des
							modèles théoriques et réalistes de retour à l’activité.

						 

						La dernière étape du rétablissement après une blessure est
							le retour à une activité sans restriction, comme le travail,
							l’entraînement, ou la compétition. L’autorisation de reprendre une
							activité complète est une décision d’équipe. Le patient doit se sentir
							prêt physiquement et psychologiquement. Le médecin et les cliniciens
							doivent se demander si les tissus blessés peuvent supporter les
							contraintes de l’activité et si le niveau général de forme physique de
							la personne est suffisant pour qu’elle puisse pratiquer ses activités
							sans risque excessif de blessure. D’autres personnes, notamment les
							entraîneurs et les parents, peuvent fournir des informations précieuses
							sur les capacités physiques et la motivation psychologique des patients.
							Plus important encore, l’autorisation de reprendre l’activité doit être
							basée autant sur l’évaluation de la performance que sur l’examen
							physique. La personne évaluée uniquement dans le cabinet d’un médecin ou
							dans une clinique peut sembler capable de reprendre ses activités, mais
							l’évaluation sur le terrain ou sur le lieu de travail peut révéler des
							pertes importantes d’agilité, de puissance ou d’endurance spécifiques à
							l’activité. Idéalement, le praticien devrait évaluer la performance
							fonctionnelle de la personne et obtenir l’approbation du médecin avant
							de donner l’autorisation finale d’une activité sans restriction.

					

					
						
							
								Documenter les progrès
							
						

						La paperasse est le cauchemar des professionnels de santé.
							Préparer et maintenir de bons dossiers est souvent un défi, mais c’est
							un travail essentiel. Ce sujet fait l’objet d’une attention particulière
							dans Management Strategies in Athletic Training, Fourth Edition
							(Ray 2011). Cependant, il serait imprudent de ne pas mentionner les
							dossiers des patients dans ce chapitre.

						De bons dossiers sont nécessaires pour évaluer les
							bénéfices du traitement et de la rééducation. Dans le cadre de la prise
							en charge de soins, il est de plus en plus souvent demandé aux
							professionnels de santé de démontrer qu’ils apportent quelque chose aux
							patients. L’utilisation d’auto-évaluations par le patient (figure 1.8) peut
							faciliter la communication entre le patient et le praticien. Ces
							formulaires permettent au patient de renseigner l’amélioration ou
							l’aggravation de ses symptômes. Les auto-évaluations des patients
							peuvent également nous aider à mieux comprendre quelles sont les
							interventions les plus bénéfiques dans le traitement de la personne
							blessée.

						De bons dossiers sont également essentiels pour se défendre
							contre une accusation de négligence. Les affaires de faute
							professionnelle mettent souvent des années avant d’arriver au tribunal,
							et une bonne mémoire ne l’emportera jamais sur un dossier bien rédigé.
							La figure 1.9 donne un
							exemple de dossier d’évaluation individuelle et de traitement d’une
							blessure.

						Sans un dossier complet du cas, les détails spécifiques du
							problème de l’individu et des traitements ne seront pas visibles.
							Développez de bonnes compétences en matière de tenue de dossiers et
							prenez l’habitude de noter les interventions et les paramètres
							spécifiques que vous choisissez pour traiter chaque personne. Peut-être
							qu’en intégrant la technologie dans votre environnement thérapeutique
							traditionnel vous pourrez atténuer le stress lié aux tâches
							administratives. Le matériel informatique moderne (smartphones,
							tablettes) et les logiciels (applications) peuvent accélérer le
							processus d’enregistrement des traitements. Les médecins (chirurgiens)
							utilisent depuis longtemps des dictaphones pour garder une trace de leur
							travail ; aujourd’hui, des logiciels à commande vocale sont disponibles.
							Ils permettent d’eff ctuer la même tâche.
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								Figure 1.8 Un exemple
										d’auto- évaluation de patient.

								Reproduit, avec la permission de P.A. Houglum,
										2005, Therapeutic exercises for musculoskeletal
									injuries, 2nd ed. (Champaign, IL : Human Kinetics),
								168.
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									Figure 1.9 Exemple de formulaire
										utilisé pour enregistrer l’évaluation et le traitement d’un
										athlète blessé.
								

								Reproduit, avec la permission de R.R. Ray,
									2011, Management strategies in athletic training, 4th ed.
										(Champaign, IL : Human Kinetics), 194

							
						
						
							
							
								
									RÉSUMÉ
								
							

							Ce chapitre aborde plusieurs concepts liés à
								l’application des interventions thérapeutiques dans la pratique
								contemporaine, notamment les types de techniques, les principes du
								transfert d’énergie, la réglementation en vigueur, le consentement
								au traitement, la responsabilité et l’élaboration d’un programme
								progressif de soins. Les soignants doivent connaître et pratiquer
								dans les limites de la réglementation établie dans l’État ou le pays
								où ils travaillent. Les patients doivent comprendre les traitements
								qui sont recommandés, mais aussi les avantages potentiels ainsi que
								les risques potentiels et les interventions alternatives. Le fait de
								ne pas réussir à administrer les traitements en toute sécurité et de
								ne pas obtenir le consentement pour les traiter peut constituer une
								négligence. Toutes les techniques thérapeutiques doivent faire
								partie d’un programme complet de soins menant à une reprise de
								l’activité et de la compétition.

							  



						

						
							
								
									CONCEPTS CLÉS ET ANALYSE
								
							

							
								
									1. Discutez de la manière dont une approche
											fondée sur les preuves affecte l’utilisation des
											techniques thérapeutiques.

								

							

							Une approche de l’utilisation des techniques
								thérapeutiques fondée sur les preuves exige du thérapeute qu’il
								recherche et évalue les meilleures preuves disponibles démontrant
								l’efficacité et l’efficience de son traitement. Cette pratique
								s’ajoute et complète l’expertise du thérapeute. En outre, les
								décisions de traitement doivent être individualisées, le thérapeute
								étant attentif aux besoins et aux valeurs de chaque patient.

							
								
									2. Discuter de la façon dont la
											réglementation des soins de santé peut influencer
											l’utilisation des techniques thérapeutiques dans les
											soins aux personnes physiquement actives.

								

							

							L’entraînement sportif est réglementé dans de nombreux
								États par des lois sur la pratique. Aux Etats-Unis, la loi sur la
								pratique de l’État définit ce qu’un préparateur physique peut faire,
								qui il peut traiter, et où les traitements peuvent être administrés.
								Bien que le préparateur physique agréé puisse être formé et entraîné
								à l’utilisation de techniques thérapeutiques pour traiter les
								blessures musculo-squelettiques, les réglementations de l’État
								peuvent restreindre l’application des techniques en fonction du
								cadre, du statut amateur ou professionnel de la personne traitée, ou
								de la technique utilisée.

							
								
									3. Identifier les différentes catégories des
											interventions thérapeutiques et leurs objectifs.

								

							

							Les interventions thérapeutiques sont regroupées en
								fonction de la forme d’énergie utilisée : thermique, électrique,
								acoustique, électromagnétique ou mécanique. Chaque forme d’énergie
								exerce sur le patient un effet physiologique, psychologique ou une
								combinaison des deux. Parmi les effets courants, on retrouve les
								changements de température des tissus, la modulation de la douleur,
								les modifications de la perméabilité des membranes cellulaires ou la
								contraction musculaire.

							
								
									4. Décrire les principes physiques qui
											affectent le transfert d’énergie en relation avec les
											interventions thérapeutiques.

								

							

							L’énergie est transférée le corps ou depuis ce dernier
								par l’application de différentes techniques. La quantité d’énergie
								et son taux de transfert sont affectés par le gradient établi, la
								distance entre la technique et les tissus, et l’angle de la source
								d’énergie par rapport à la perpendiculaire. Ces facteurs sont
								uniques à chaque application, et le praticien doit en tenir compte.
								Il doit également être attentif à la durée de l’application.

							
								
									5. Identifier la hiérarchie des différentes
											phases d’un plan progressif de rééducation.

								

							

							Un programme progressif de rééducation se compose de
								six étapes : (1) un examen clinique complet ; (2) le contrôle de la
								douleur et du gonflement et la protection des tissus endommagés ;
								(3) la récupération de l’amplitude des mouvements et du contrôle
								neuromusculaire volontaire ; (4) la restauration du contrôle
								neuromusculaire réflexe, de la force et de l’endurance musculaire ;

							(5) la restauration de la puissance et du contrôle des
								mouvements fonctionnels complexes ; et (6) la reprise de
								l’entraînement spécifique au sport.

							
								
									6. Discuter des lignes directrices pour
											guider un sportif dans un une prise en charge globale de
											soins.

								

							

							La progression dans un programme de soins de
								rééducation complet est basée sur la protection des tissus en voie
								de guérison et sur l’atteinte d’objectifs à court terme. Si les
								tissus en voie de guérison sont protégés de manière adéquate, c’est
								la douleur pendant et après l’activité qui guidera de la
								progression. L’exercice actif doit être sans douleur et le patient
								doit être capable de refaire le lendemain ce qu’il a fait le jour
								même.
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                    Aspects psychologiques de la blessure et de la rééducation
                
            

            
                
                    
                        Après avoir lu ce chapitre, vous serez en mesure :

                        
                            
                                [image: Illustration] de comparer et opposer le
                                    modèle contemporain par étape et le modèle biopsychosocial de la
                                    réponse psychologique à une blessure ;

                            

                            
                                [image: Illustration] de discuter de l’impact
                                    que l’évaluation cognitive peut avoir sur les réponses
                                    psychologiques et émotionnelles face à une blessure chez le
                                    patient physiquement actif ;

                            

                            
                                [image: Illustration] d’identifier les
                                    influences sur la capacité d’une personne à faire face à une
                                    blessure musculo-squelettique ;

                            

                            
                                [image: Illustration] d’identifier les facteurs
                                    qui améliorent l’adhésion d’un sportif à un programme de
                                    rééducation ;

                            

                            
                                [image: Illustration] d’identifier les obstacles
                                    courants à la réussite de la rééducation ;

                            

                            
                                [image: Illustration] de juger les résultats de
                                    l’évaluation du patient en les mettant en parallèle avec le cas
                                    où aucune intervention n’aurait été faite et en comparant avec
                                    les effets qu’un placebo aurait permis d’obtenir afin de dégager
                                    le « véritable » effet du traitement.

                            

                        

                    

                

                  




                Un homme à la retraite qui est un golfeur assidu se rend dans une
                    clinique du sport pour traiter son épaule, qui a été blessée lorsqu’il a
                    trébuché en portant son sac de golf. Il se plaint d’une raideur et d’une perte
                    de mobilité de l’épaule. Cependant, sa principale préoccupation est que la
                    blessure l’empêche de jouer au golf et il craint que cette incapacité ne
                    devienne permanente. L’examen physique révèle un hématome étendu sur l’épaule
                    droite ; cependant, l’articulation semble être stable et la coiffe des rotateurs
                    intacte. Il répond bien à la stimulation électrique transcutanée des nerfs
                    (TENS) et à la chaleur humide, prescrites pour réduire la douleur et les
                    spasmes. Il répond bien également aux exercices actifs de faible intensité et
                    aux exercices qui requièrent une amplitude active des mouvements pendant son
                    traitement initial. La séance de thérapie initiale inclut un exercice dans
                    lequel le patient peut reproduire les mêmes mouvements qu’au golf avec un fer
                    court. Le patient est beaucoup moins anxieux à sa sortie de la clinique qu’à son
                    entrée.

                Il se conforme bien à son programme de soins à domicile et n’a besoin
                    que de quatre séances supplémentaires à la clinique. Il avance progressivement
                    dans ses activités de golf, en commençant par le practice, puis en jouant 9
                    trous et, après quatre semaines de récupération, en jouant 18 trous.

                
                    [image: ]
                
                Les lésions musculo-squelettiques sont généralement la conséquence
                    inattendue et indésirable de la participation à des compétitions sportives,
                    quand elles ne sont pas directement dues à un emploi physiquement exigeant ou à
                    des activités de loisir physiques. On estime que 3 à 17 millions de blessures
                    surviennent chaque année aux États-Unis chez les enfants et les adultes dans le
                    cadre du sport ou des loisirs. Un traitement et une rééducation efficaces
                    nécessitent d’établir un plan de soins complet avec des objectifs spécifiques et
                    progressifs adaptés aux besoins et au statut de chaque patient. Le recours à des
                    pratiques fondées sur des preuves dans le choix et l’application des techniques
                    thérapeutiques vous permettra d’atteindre vos objectifs de traitement et de
                    rééducation.

                Le chapitre 1 a présenté deux principes importants : (1) le programme de soins
                    de rééducation est basé sur le diagnostic médical et l’évaluation des besoins de
                    la personne blessée, et (2) chaque personne réagit de manière unique aux
                    blessures, ce qui vous oblige à individualiser votre programme de soins pour
                    traiter la personne dans sa globalité, et pas seulement sa blessure. Ce chapitre
                    inroduit un principe supplémentaire: l’implication des patients dans le
                    déroulement de leurs programmes de traitement et de rééducation.

                Nous disposons en abondance d’informations sur les dimensions
                    physiologiques des blessures. Ces données comprennent l’étiologie,
                    l’épidémiologie, les mesures des résultats, le diagnostic, les processus de
                    guérison des tissus et l’efficacité des interventions. Pourtant, une fois la
                    blessure survenue, le patient éprouve des réponses cognitives, émotionnelles et
                    comportementales qui sont liées au tractus paléocortical de la douleur, abordé
                    au chapitre 5. L’abondance
                    d’interneurones dans les centres émotionnels du cerveau peut déclencher diverses
                    réponses susceptibles d’aff cter la récupération. Jusqu’à récemment, nos
                    connaissances sur les dimensions psychologiques des blessures étaient limitées.
                    Les préparateurs physiques, les kinésithérapeutes, les psychologues ainsi que
                    d’autres membres de la communauté de la médecine du sport ont progressivement
                    pris conscience du rôle vital que jouent les facteurs psychosociaux dans la
                    récupération. Différents modèles – conceptuels, théoriques ou intégratifs – ont
                    été proposés dans le but d’établir un cadre pour étudier et décrire la réponse
                    psychologique aux blessures et à la rééducation.

                Reconnaître et comprendre le lien entre le corps et l’esprit est
                    peut-être le concept le plus important dans le traitement des personnes
                    souffrant de blessures musculo-squelettiques. Les relations entre la blessure
                    physique et la réponse psychologique ainsi qu’entre le dysfonctionnement
                    psychologique et la douleur somatique sont complexes. Le lien anatomique est
                    évident et n’est pas un concept nouveau, mais l’appréciation de la psyché du
                    patient est souvent négligée ou ignorée. La situation décrite au début de ce
                    chapitre donne un exemple de prise en compte de ces deux aspects : le programme
                    du patient comprenait le maniement d’un club de golf, un exercice (physique)
                    spécifique au sport qui a permis de soulager une grande partie de l’anxiété
                    (psychologique) du patient qui craignait de ne plus pouvoir jouer au golf. Avant
                    d’appliquer une technique thérapeutique, le praticien doit comprendre les
                    aspects psychologiques de la blessure et de la rééducation tout autant que les
                    aspects physiques de la blessure et de la guérison des tissus.

                Bien que les facteurs psychologiques aient une influence sur la
                    probabilité qu’une blessure se produise (Andersen et Williams 1999), ce sujet
                    dépasse le cadre de ce texte. Cette section se concentre sur le rôle que jouent
                    les facteurs psychologiques dans les réponses des patients aux blessures et dans
                    leur adhésion à la rééducation. Les éléments clés qui influencent les résultats
                    sont les caractéristiques de la blessure, les facteurs situationnels, les
                    interactions avec les professionnels de santé, les différences de personnalité
                    et l’évaluation cognitive individuelle. La façon dont la personne assimile ces
                    facteurs affectera ses réponses émotionnelles (par exemple, la peur, la tension,
                    la colère) et comportementales (par exemple, l’adhésion à la rééducation)
                    (Walker, Thatcher et Lavallee 2007). Une évaluation positive conduira à des
                    réponses émotionnelles et comportementales favorables et fera progresser le
                    patient vers un rétablissement complet. Il ne faut pas oublier que tous les
                    résultats ne sont pas positifs, surtout si le praticien ne surveille pas la
                    relation réciproque entre l’évaluation et les réactions du patient. Une reprise
                    réussie de la compétition ou des activités quotidiennes dépend non seulement de
                    l’élaboration par le thérapeute d’un programme de rééducation utilisant des
                    techniques fondées sur des preuves, mais aussi, ce qui est tout aussi important,
                    de l’adhésion du patient à ce programme. Les barrières psychosociales causées
                    par des facteurs autres que la blessure peuvent avoir un impact négatif sur
                    l’adhésion à la rééducation. Une approche holistique visant à traiter le patient
                    dans son ensemble, et non en considérant seulement la blessure physique, permet
                    de prendre conscience des réactions psychologiques du patient, ce qui offre la
                    possibilité d’aborder les réactions négatives qui pourraient perturber la
                    rééducation. Les comportementalistes et les psychologues sociaux affirment que
                    la mise en œuvre de stratégies holistiques permet d’améliorer l’observance et le
                    respect des programmes de traitement par les patients et, en définitive,
                    d’obtenir de meilleurs résultats.

                L’étude des blessures liées au sport a permis d’en apprendre beaucoup
                    sur la réaction psychologique aux blessures musculo-squelettiques. Les
                    préparateurs physiques agréés et les kinésithérapeutes travaillent en étroite
                    collaboration avec les personnes avant et après une blessure ; la compréhension,
                    l’attention personnelle et l’attitude bienveillante de ces professionnels de
                    santé peuvent fortement influencer le rétablissement psychologique et physique
                    d’un patient et sa réponse au traitement. Les autres membres de l’équipe
                    médicale n’ont peut-être pas une relation de travail aussi étroite avec
                    l’athlète ou le patient, mais ils ont un impact sur tous les aspects du
                    rétablissement. Quel que soit le rôle joué par un thérapeute au sein d’une
                    équipe de soins pluridisciplinaire, établir un rapport positif et gagner la
                    confiance des patients, qui demandent des conseils et de l’aide, est essentiel à
                    la réussite de la thérapie.

                
                    
                        
                            RÉPONSE PSYCHOLOGIQUE À LA BLESSURE
                        
                    

                    Il est important que tous les praticiens aient conscience de
                        leur champ de compétences et de leur rôle au sein de l’équipe soignante.
                        Tous les soignants doivent connaître les réactions psychologiques
                        potentielles consécutives aux blessures. Ils doivent être en mesure de
                        reconnaître les comportements et les actions qui pourraient être nuisibles.
                        Il relève de la responsabilité des structures de mettre en place des
                        programmes de santé mentale appropriés pour les patients. Cela comprend la
                        mise en place de protocoles d’encadrement et l’acquisition de matériel
                        éducatif et de ressources professionnelles à donner aux patients. Le
                        praticien ne doit pas dévaloriser les préoccupations d’un patient ; plus
                        important encore, le praticien doit être capable de reconnaître quand il est
                        approprié d’adresser le patient à un spécialiste. Parmi les modèles courants
                        décrivant la réponse psychologique de l’individu à une blessure on retrouve
                        celui du deuil et de ses différentes étapes, l’évaluation biopsychosociale
                        et l’évaluation cognitive.

                    
                        
                            
                                Modèle du deuil et de ses différentes étapes
                            
                        

                        Très tôt, les chercheurs ont adopté le modèle du deuil (tel
                            qu’observé chez les personnes souff ant d’une perte ou d’un deuil, d’une
                            maladie ou d’un handicap) pour décrire la réponse psychologique aux
                            lésions musculo-squelettiques. Kübler-Ross (1969) a décrit une réponse
                            psychologique en cinq étapes à la maladie terminale (mort et décès) :
                            déni et isolement, colère, négociation, dépression et acceptation. Dans
                            les années 1980 et au début des années 1990, les psychologues du sport
                            ont adopté ce paradigme pour les blessures musculo-squelettiques,
                            suggérant que la personne blessée commence par nier la gravité de la
                            blessure, puis exprime sa colère. Une étape de négociation pourrait
                            inclure des déclarations telles que : « Si le ligament n’est pas
                            déchiré, je m’entraînerai dans la salle de musculation tous les jours ».
                            On pense que la négociation irréaliste cède la place à la dépression,
                            suivie de l’acceptation de la blessure et de ses conséquences.

                        Des travaux plus récents ont souligné le fait que les
                            personnes physiquement actives, comme les athlètes, peuvent manifester
                            certaines de ces réactions après une blessure musculo-squelettique, mais
                            qu’elles ne passent pas par toutes les étapes du modèle classique. Par
                            exemple, un lycéen joueur de football peut être en colère (contre son
                            adversaire) lorsqu’il se fait une fracture déplacée du tibia, mais il ne
                            peut nier l’existence de la blessure. Il ne passera donc pas par les
                            étapes suivantes. Ces personnes peuvent exprimer de la colère au moment
                            de la blessure, ou lorsqu’elles sont lassées par la routine et la
                            lenteur de la rééducation. En outre, les experts ont constaté que la
                            plupart des sportifs blessés ne souffrent pas de dépression après une
                            blessure musculo-squelettique (Leddy, Lambert et Ogles 1994, Brewer,
                            Linder et Phelps 1995). D’autres ont suggéré que les sportifs ne nient
                            pas l’existence d’une blessure mais qu’ils essaient plutôt de lui donner
                            un sens et d’en déterminer la gravité. Ainsi, le paradigme décrit par
                            Kübler-Ross ne décrit pas parfaitement la réponse psychologique typique
                            à une blessure musculo-squelettique.

                        Dans la recherche actuelle, l’opinion des spécialistes sur
                            le modèle du deuil et de ses différentes étapes dans la définition des
                            réponses psychologiques aux blessures semble équivoque ; certains
                            chercheurs suggèrent que les étapes du deuil ne peuvent se produire
                            qu’en réponse à des blessures graves ou traumatiques (fin de saison ou
                            de carrière) (Smith et al. 1990, Heil 1993), tandis que d’autres
                            chercheurs ne donnent que peu de crédit à l’étape du déni et encore
                            moins à l’étape de la négociation (Udry 1997). Evans et Hardy (1995)
                            revalorisent une conceptualisation moderne du modèle du deuil qui ne
                            représente plus un modèle avec des étapes figées, mais un modèle
                            dynamique qui mérite qu’on lui accorde plus d’attention. À l’heure
                            actuelle, le consensus est que des émotions conformes aux divers modèles
                            par étapes sont observées dans la recherche sur les blessures sportives
                            (par exemple, la dépression, la colère, la frustration), mais l’idée
                            d’une séquence de réactions identique pour tous ou d’étapes identiques
                            dans la façon dont le sportif va réagir à sa blessure n’est pas validée
                            par la recherche. Reconnaissant les limites et l’applicabilité des
                            modèles de réponse au deuil, comme leur manque d’adaptation
                            aux différences individuelles, les chercheurs ont remis en question et,
                            avec le temps, remplacé les modèles de réponse au deuil.

                    

                    
                        
                            
                                Modèles biopsychosociaux
                            
                        

                        Plusieurs modèles biopsychosociaux ont été utilisés pour
                            décrire les réponses psychologiques aux lésions musculo-squelettiques.
                            La Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (ICF)
                            (Organisation mondiale de la santé, 2002) est un modèle qui intègre un
                            trouble ou une maladie, la structure et la fonction corporelle,
                            l’activité et la participation, et la façon dont ces éléments sont
                            affectés par des facteurs environnementaux et personnels. Nagi (1965) a
                            décrit un modèle comportant quatre composantes de blessure et de
                            réponse : (1) la maladie, (2) la déficience, (3) la limitation de la fonction (ou limitation
                                fonctionnelle) et (4) le handicap. Si la blessure du
                                système musculo-squelettique remplace la maladie, ce
                            modèle s’applique facilement aux personnes physiquement actives blessées
                                (figure 2.1).

                        Prenons l’exemple d’une joueuse de volley-ball qui s’est
                            blessée au genou. La blessure a été diagnostiquée comme une entorse du
                            ligament collatéral tibial de grade II. L’entorse du ligament constitue
                                la lésion. La joueuse a ressenti de la douleur, une perte de
                            mobilité et une perte de force à la suite de la blessure. Ces
                                déficiences ont entraîné des limitations
                            fonctionnelles, dont l’incapacité à marcher sans aide ou à effectuer
                            des tâches physiques, y compris des activités spécifiques au sport comme
                            la course et le saut. Cette joueuse de volley-ball ne pouvait plus ni
                            pratiquer son sport, ni travailler à temps partiel comme serveuse le
                            week-end, ni participer à des cours d’éducation physique, ni partir en
                            randonnée avec sa famille. Ces limitations de fonction dans le sport, à
                            l’école, au travail et dans les activités familiales représentent ses
                                handicaps.

                        Dans les modèles biopsychosociaux, la blessure est plus
                            qu’une lésion tissulaire ; l’attention est portée sur la réponse globale
                            de la personne à la blessure. Ces modèles présentent un concept
                            instructif : pour comprendre la réponse psychologique d’une personne
                            physiquement active à une blessure, il faut prendre en considération
                            l’impact de la blessure sur sa vie, et pas seulement la pathologie. Le
                            modèle ICF reconnaît également que les facteurs personnels et
                            environnementaux influencent la réaction et la capacité à faire face aux
                            blessures et à la maladie. Le praticien doit discuter de l’impact de la
                            blessure avec le patient et essayer de ne pas partir du principe qu’il
                            connaît les objectifs de ce dernier. Par exemple, un joueur de football
                            à la retraite peut ne pas vouloir reprendre un programme hautement
                            compétitif, au profit d’une pratique dans le cadre de ses loisirs, après
                            une blessure importante. Le praticien doit aider à motiver et à
                            encourager le patient d’une manière compatible avec les valeurs de ce
                            dernier.
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                                        Figure 2.1
                                    Modèle Nagi du processus d’invalidité dans le contexte d’une
                                    lésion musculo-squelettique chez les personnes physiquement
                                    actives

                            
                        
                    

                    
                        
                        
                            
                                Modèles d’évaluation cognitive
                            
                        

                        En réponse aux insuffisances des modèles du deuil et de ses
                            étapes tels que le paradigme de la mort et du décès, d’autres modèles
                            d’évaluation cognitifs ont été identifiés comme un cadre permettant de
                            comprendre la réponse psychologique aux blessures. Les modèles
                            d’évaluation cognitive suggèrent que des facteurs personnels (attributs
                            de l’individu) et situationnels (environnement social et physique)
                            influencent la façon dont les gens évaluent et réagissent à leurs
                            blessures (Brewer 2001). Les évaluations affectent les réponses
                            émotionnelles et en conséquence influencent les réponses
                            comportementales (par exemple, l’adhésion à la rééducation).
                            Wiese-Bjornstal, Smith et LaMott (1995) ont proposé que les modèles
                            d’évaluation cognitive et de processus de deuil ne s’excluent pas
                            mutuellement, et ils ont développé un modèle intégré plus large de
                            processus de stress qui décrit la réponse psychologique à la blessure
                            ainsi qu’à la rééducation. Par conséquent, l’évaluation cognitive ne se
                            produit pas seulement une fois (au moment de la blessure), mais aussi au
                            fur et à mesure que l’individu progresse dans le processus de
                            rééducation.

                        Les modèles d’évaluation cognitive sont établis à partir
                            des théories sur les origines du stress et des théories de l’adaptation.
                            Ils sont fondés sur le caractère unique des réponses individuelles à une
                            blessure physique et sur la reconnaissance du fait que de nombreux
                            facteurs ont une influence sur la façon dont les individus font face à
                            la situation, ainsi que sur la façon dont ils adhèrent à un programme de
                            soins après une blessure. Weiss et Troxel (1986) ont identifié
                            l’importance d’examiner les facteurs personnels et situationnels pour
                            leur effet sur les réponses aux blessures. Grove (1993) a identifié la
                            personnalité comme un facteur qui influence les pensées, les sentiments
                            et les comportements des patients pendant la rééducation. Par
                            conséquent, la blessure peut être considérée comme un facteur de stress
                            encourageant l’individu à faire une évaluation cognitive, qui influence
                            ses réponses émotionnelles et, ensuite, ses réponses comportementales.
                            Ce processus de réponses s’applique à la fois à la blessure elle-même et
                            à la rééducation. Le modèle intégré proposé par Wiese-Bjornstal et al.
                            (1995, 1998) décrit les influences de l’environnement social sur la
                            réponse à la blessure. La caractéristique commune de ces modèles est que
                            les réponses psychologiques et émotionnelles d’un individu à une
                            blessure dépendent de son évaluation ou de sa compréhension de la
                            blessure et des facteurs de stress présents dans le contexte de la
                            blessure et de la rééducation.

                        Les évaluations cognitives sont des processus par lesquels
                            une situation potentiellement stressante est reconnue comme telle.
                            L’individu évalue l’ampleur de ce stress. Les évaluations influencent la
                            façon dont un individu fait face à une situation stressante. Lazarus
                            (1991) a défini « le coping », c’est-à-dire la capacité à surmonter une
                            difficulté, comme les efforts, en constante évolution, d’un individu
                            pour gérer des circonstances jugées stressantes. On dit que le patient
                            blessé fait l’expérience de deux formes d’évaluation : primaire et
                            secondaire (Lazarus 1991). L’évaluation primaire est une évaluation de
                            ce qui est en jeu en termes de défi à relever, de bénéfices, de menaces,
                            de blessure. L’évaluation secondaire est similaire à l’évaluation
                            primaire mais implique une évaluation des options d’adaptation
                            disponibles pour l’individu. Par conséquent, la capacité à surmonter les
                            difficultés varie selon les individus et dépend des circonstances
                            (l’environnement), des différences individuelles et des évaluations
                            cognitives de l’individu. Rappelez-vous l’étude de cas du golfeur
                            présentée au début de ce chapitre. Sa réaction à la blessure a
                            radicalement changé après qu’il a compris la nature de sa blessure et
                            les limites qu’elle était susceptible d’imposer dans sa vie. Il n’a pas
                            évolué à travers les étapes de la réponse à la blessure, mais ses
                            réponses psychologiques et émotionnelles ont été modifiées par
                            l’évaluation cognitive de sa blessure, des enjeux et des options
                            possibles pour surmonter la situation.

                        Les modèles d’évaluation cognitive se distinguent des
                            modèles par étapes de trois manières importantes. La première
                            distinction est que certains (ou la plupart) des stades identifiés
                            peuvent être absents des modèles d’évaluation cognitive. Par exemple, la
                            plupart des athlètes blessés ne deviennent pas dépressifs (Wegener
                            1998/1999). La dépression peut constituer un obstacle important à la
                            récupération et doit être reconnue et traitée lorsqu’elle survient, mais
                            elle est l’exception plutôt que la règle. La deuxième distinction est
                            que les réponses psychologiques et émotionnelles à une blessure ne
                            progressent pas dans un ordre structuré dans les modèles d’évaluation
                            cognitive (Wegener 1998/1999 ; Yukelson et Heil 1998). Les personnes
                            blessées peuvent exprimer peu de colère et de frustration après une
                            blessure, accepter leur situation et la surmonter, puis se mettre en
                            colère et devenir agressives après un échec de la rééducation. Une telle
                            réaction peut également être associée à la perception qu’ont les
                            individus que leurs progrès sont plus lents que prévu. Cette réaction
                            semble être associée aux programmes qui varient peu d’un jour à l’autre
                            et d’une semaine à l’autre. La troisième distinction est que les modèles d’évaluation cognitive impliquent que les réponses
                            psychologiques et émotionnelles de l’individu à la blessure soient
                            affectées par sa compréhension de celle-ci et de son environnement
                            psychosocial (figure 2.2).
                            Par conséquent, les membres de l’équipe soignante ainsi que les pairs,
                            les amis, la famille et les entraîneurs du patient peuvent influencer la
                            façon dont il s’adapte et surmonte la situation après une blessure. De
                            la même manière, ils peuvent favoriser des comportements inadaptés.
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                                        Figure 2.2
                                    Un solide réseau de soutien peut aider les gens à surmonter
                                    la situation et à s’adapter après une blessure.

                            
                        
                        Encore une fois, rappelez-vous le golfeur décrit au début
                            de ce chapitre. Il est essentiel de comprendre la perception que le
                            patient a de sa blessure. La peur de l’inconnu est naturelle. Si
                            l’attention du praticien s’était concentrée uniquement sur l’épaule
                            blessée et non sur la personne dans son ensemble, il aurait pu négliger
                            la préoccupation principale et l’objectif du golfeur. Plus important
                            encore, il aurait perdu l’occasion d’influer sur la réaction
                            psychologique à la blessure. L’utilisation d’un club de golf n’est pas
                            la norme dans les programmes de rééducation de l’épaule.

                        Cependant, en inclure un dans le programme thérapeutique a
                            rassuré le sportif : la saison n’était pas finie pour lui.

                        La prise en charge se base sur l’évaluation des
                            caractéristiques de la blessure, les facteurs spécifiques au sport
                            pratiqué, les interactions avec les professionnels de santé, les
                            variabilités individuelles et les évaluations cognitives. La
                            connaissance et la compréhension (cognition) modifient la réponse
                            psychologique et émotionnelle à la blessure (Wegener 1998/1999). Savoir
                            fournir le type et la quantité d’informations dont les personnes
                            blessées ont besoin demande de l’expérience et de la pratique. Certaines
                            personnes posent beaucoup de questions et veulent des informations
                            détaillées. Pour d’autres, l’information doit être plus générale et
                            moins détaillée. Trouver le bon dosage est important et assez subjectif.
                            Avant d’y arriver, le praticien fait plusieurs essais et parfois même
                            des erreurs. Évitez de parler au patient comme s’il ne comprenait rien
                            ou d’être trop simpliste, mais n’essayez pas non plus de l’impressionner
                            et de le noyer sous vos connaissances. Si une personne blessée veut plus
                            d’informations que celles qui lui ont été fournies, elle risque de
                            perdre confiance dans le soignant et de moins coopérer au programme de
                            soins. Cependant, une personne qui se sent submergée par les
                            informations sera désorientée et anxieuse, ce qui entraînera les mêmes
                            résultats négatifs. Les praticiens doivent écouter et observer ;
                            l’évaluation initiale est un moment déterminant pour encourager
                            efficacement le patient à surmonter ses difficultés après une blessure.
                            De même, il est important de surveiller continuellement le patient pour
                            déceler tout changement, tout au long du processus de rééducation.

                    

                    
                        
                            
                                Personnalité et influences de l’environnement
                            
                        

                        La capacité d’une personne à surmonter une blessure est
                            influencée par de nombreux facteurs qui peuvent produire des réponses
                            émotionnelles et comportementales différentes. Certaines personnes sont
                            de nature anxieuse et ont tendance à réagir de manière excessive aux
                            frustrations de la vie, tandis que d’autres semblent gérer efficacement
                            les hauts et les bas. La capacité d’une personne à faire face dépend
                            également de sa situation et des facteurs de stress de sa vie. Un
                            athlète qui a réussi à faire face à une blessure hors saison au lycée
                            peut avoir du mal à surmonter une blessure similaire en saison à
                            l’université, car l’environnement universitaire, la
                            pression du retour à la compétition et la diminution du soutien
                            quotidien de la famille, des coéquipiers et des entraîneurs constituent
                            des facteurs de stress différents. Il lui faudra alors faire appel à des
                            ressources différentes pour réussir à s’adapter à la situation (Wegener
                            1998/1999). En outre, un élément important du programme de traitement
                            est une évaluation objective de la réaction du patient à la blessure.

                        
                            
                                Les réponses émotionnelles
                            

                            La façon dont les gens évaluent leurs blessures
                                influence leurs réponses émotionnelles (Walker, Thatcher et Lavallee
                                2007). Les blessures musculo-squelettiques produisent généralement
                                des émotions négatives. La tension, la colère, la dépression, la
                                frustration et la lassitude sont courantes. Il est important de se
                                rappeler que les émotions varient constamment et qu’elles sont
                                influencées par une multitude de facteurs internes et externes tels
                                que la personnalité, la situation et les sources de soutien
                                disponibles. Ces émotions se manifestent dès la survenue de la
                                blessure et sont généralement temporaires, car la personne s’adapte
                                et entame le processus de rééducation. Wiese-Bjornstal et al. (1995,
                                1998) suggèrent que si les émotions sont contrôlées et ciblées de
                                manière appropriée, elles peuvent avoir un effet positif sur la
                                capacité à surmonter la situation. McDonald et Hardy (1990) ont
                                traité de l’importance pour les sportifs d’accepter la réalité de la
                                blessure, d’éprouver et d’exprimer leurs émotions fluctuantes afin
                                de progresser et de concentrer leur énergie sur leur rétablissement.

                            Bien que nous ayons affirmé que la plupart des sportifs
                                blessés ne souff ent pas de dépression après avoir subi une
                                blessure, plusieurs études ont souligné qu’une minorité d’entre eux
                                connaissent des réactions extrêmes, comme la dépression et les
                                tendances suicidaires, à des niveaux qui nécessitent une orientation
                                clinique (Smith et al. 1990). Des données récentes indiquent une
                                prévalence croissante dans le pourcentage, les types et la gravité
                                des maladies mentales chez les jeunes adultes, ce qui incite à
                                développer des programmes pour la reconnaissance des préoccupations
                                psychologiques chez les étudiants-athlètes universitaires et leur
                                orientation vers des spécialistes (Neal et al. 2013). Ce point
                                rappelle au praticien que la réponse psychologique à une blessure
                                est un processus complexe et dynamique, et non un état standard qui
                                peut être appliqué à tous les individus. Les experts (Grove 1993 ;
                                Brewer 2001 ; et Wiese-Bjornstal 1998) ont suggéré que les facteurs
                                personnels (par exemple, l’estime de soi, la valeur personnelle, la
                                confiance en soi, l’efficacité personnelle) exercent continuellement
                                leurs effets sur la réponse psychologique de l’individu à la
                                blessure tout au long de sa rééducation.

                            Les réponses émotionnelles aux blessures sont
                                influencées par diverses composantes de la perception de soi :
                                estime de soi, confiance en soi et efficacité personnelle. Ces
                                composantes de la perception de soi ont été étudiées dans les
                                travaux de recherche sur les blessures sportives. Il s’est avéré
                                qu’elles influencent les réponses émotionnelle et comportementale
                                aux blessures sportives. La façon dont nous nous percevons ne nous
                                empêche pas de ressentir des émotions négatives lorsque nous sommes
                                blessés, mais elle détermine le degré et la gravité de ces émotions
                                et le temps qu’il nous faut pour y faire face et progresser vers des
                                émotions et des comportements positifs. La relation réciproque est
                                facile à comprendre : une bonne estime de soi tend à produire une
                                adaptation et une transition vers la rééducation plus rapides
                                (McDonald et Hardy 1990 ; Bianco, Malo et Orlick 1999 ; Brewer,
                                Linder et Phelps 1995). Les émotions négatives initiales sont
                                souvent accompagnées de doutes sur soi-même qui mènent à une colère
                                dirigée vers soi, mais ceux qui ont une forte estime d’eux-mêmes
                                rassemblent toute leur détermination et concentrent leur énergie à
                                travailler assidûment à leur rétablissement. Bien qu’elles n’aient
                                pas été examinées en détail dans la recherche, les réactions
                                émotionnelles positives aux blessures ont été présentées comme
                                pouvant se produire. Par exemple, les athlètes peuvent exprimer un
                                soulagement, car la blessure élimine les pressions externes imposées
                                par les parents, les entraîneurs et les coéquipiers ou les pressions
                                internes créées par leur propre perfectionnisme ou par leur
                                engagement. Un exemple de ce phénomène a été présenté par
                                Wiese-Bjornstal et al. (1998) dans un « case report » où une star du
                                basket-ball adolescente a d’abord exprimé sa déception en apprenant
                                que sa deuxième blessure majeure au genou en deux ans n’ait pas été
                                diagnostiquée comme une déchirure du ligament croisé antérieur
                                (LCA). Lorsqu’un diagnostic ultérieur a révélé qu’il s’agissait
                                d’une déchirure du LCA et qu’elle devait être opérée, elle a exprimé
                                son soulagement, une émotion « positive ». Elle en avait assez
                                d’être la joueuse vedette et voyait dans sa blessure le moyen de se
                                sortir d’une situation insupportable.

                            Il est également possible que des niveaux élevés de
                                perception de soi et d’estime de soi soient préjudiciables et
                                conduisent à des émotions négatives et à une incapacité à surmonter
                                la situation. Les patients peuvent baser leur perception d’eux-mêmes
                                en fonction de leur positionnement dans leur
                                environnement de vie. Ils peuvent avoir du mal à identifier des
                                stratégies d’adaptation lorsque leur perception d’eux-mêmes est
                                menacée, ce qui les conduit à exprimer leur frustration par des
                                comportements négatifs. Par exemple, une athlète universitaire peut
                                avoir l’impression d’être un membre important de l’équipe en raison
                                de son rôle de titulaire et de ses performances, et elle peut ne
                                tirer qu’une faible partie de son estime personnelle de ses efforts
                                en classe. Lorsqu’une blessure l’empêche de faire partie de
                                l’équipe, elle peut considérer sa situation avec désespoir et
                                devenir négative et recluse. Le fait de ne plus pouvoir pratiquer
                                leur sport peut poser des difficultés aux athlètes, car une partie
                                importante de leur vie leur est temporairement retirée (Gould et al.
                                1997a ; McDonald et Hardy 1990 ; Udry et al. 1997). Tracey (2003) a
                                identifié le choix d’un athlète de continuer à assister aux
                                entraînements alors qu’il était blessé comme une expérience
                                émotionnellement difficile qui a influencé ses états aff ctifs.

                            Les experts ont discuté des concepts d’invulnérabilité
                                et d’ « identité masculine athlétique » comme des facteurs qui
                                établissent l’identité de l’individu et contribuent de manière
                                significative aux réponses émotionnelles (Messner 1992 ; Young,
                                White et McTeer 1994). Ils suggèrent que de nombreux athlètes, en
                                particulier ceux qui ont une haute estime d’eux-mêmes, peuvent
                                posséder ces caractéristiques, qui contribuent à leur confiance en
                                eux et à leur sentiment d’estime de soi. Une blessure peut avoir un
                                impact émotionnel profond car l’athlète se considère normalement
                                comme fort et invincible. La perte de la forme physique, de
                                l’indépendance et de son statut au sein de l’équipe entraîne des
                                émotions difficiles pour le sportif et menace son sentiment
                                d’invulnérabilité et d’identité.

                            L’équipe de soignants ne peut pas exercer une influence
                                sur tous les facteurs qui provoquent une réponse inadaptée.
                                Cependant, une vision globale de la prise en charge nécessaire pour
                                les personnes physiquement actives améliorera votre compréhension de
                                leur situation. Il est essentiel pour les préparateurs physiques et
                                les thérapeutes de créer un environnement qui favorise l’attention
                                portée aux besoins de l’individu. Des installations bondées et
                                bruyantes peuvent amener la personne blessée à se demander :
                                « Est-ce qu’on se soucie vraiment de moi? ». Un tel environnement
                                diminue également la probabilité d’identifier les comportements
                                inadaptés, d’intervenir dans les limites de sa formation et de ses
                                capacités, et de diriger le patient vers un spécialiste lorsque cela
                                est nécessaire (Fisher et Hoisington 1998 ; Fisher et al. 1993).

                            Une blessure contraint le patient à s’adapter. Le
                                caractère fonctionnel ou dysfonctionnel de cette adaptation dépend
                                de nombreux facteurs. Il est certain que la gravité de la blessure,
                                le moment où elle est apparue et les ressources d’adaptation de
                                l’athlète influencent fortement sa réaction. Les réponses
                                psychologiques et émotionnelles ne passent pas par une séquence
                                d’étapes commune pour tous, elles peuvent différer considérablement
                                d’une personne à l’autre et chez une même personne dans des
                                circonstances différentes. Le soignant doit créer une atmosphère
                                propice au respect du programme de soins et de rééducation. Il doit
                                respecter la nature unique de la réponse de chaque personne et doit
                                identifier les obstacles à l’observance du traitement et à la
                                guérison.

                        

                        
                            
                                Les réponses comportementales
                            

                            Comme nous l’avons indiqué, les réponses
                                comportementales aux blessures des sportifs dépendent de
                                l’évaluation de la situation par les sportifs et de leurs réponses
                                émotionnelles ultérieures. La direction et la nature des réponses
                                comportementales qui affecteront leur adhésion à la rééducation
                                (Duda, Smart, et Tappe 1989 ; Fisher et al. 1993 ; Fisher et
                                Hoisington 1998) incluent l’utilisation de compétences
                                psychologiques (Rotella et Heyman 1993 ; Ievleva et Orlick 1991),
                                l’utilisation des liens sociaux (Pearson et Jones 1992), et la prise
                                de risques (Rose et Jevne 1993). Les experts, comme Wiese-Bjornstal
                                et al. ont constaté que les athlètes qui adhèrent à la rééducation,
                                utilisent des compétences psychologiques, utilisent efficacement le
                                soutien social disponible, réduisent la prise de risque et
                                poursuivent les objectifs de la rééducation avec le maximum
                                d’efforts et d’intensité retrouvent leur niveau sportif antérieur
                                plus rapidement que ceux qui ne le font pas. La recherche indique
                                également une corrélation positive entre une rééducation réussie et
                                le facteur le plus constamment lié à l’adhésion, l’automotivation.

                            Les avantages à intégrer au programme des compétences
                                psychologiques sont bien documentés dans les publications sur la
                                rééducation des blessures. Des compétences telles que la fixation
                                d’objectifs, l’utilisation d’images mentales et le dialogue interne
                                positif sont associées à une récupération rapide des fonctions chez
                                les athlètes souffrant de blessures à la cheville ou au genou
                                (Ievleva et Orlick 1991). D’autres ont indiqué que la relaxation
                                peut avoir un effet positif sur les résultats de la rééducation des
                                blessures sportives. Brewer et al. (2000) ainsi que d’autres experts
                                (Laubach et al. 1996, Murphy et al. 1999) suggèrent que
                                les athlètes qui utilisent des techniques psychologiques pendant
                                leur rétablissement pensent qu’ils peuvent influencer le résultat de
                                la rééducation. Ainsi, ces athlètes sont plus susceptibles de
                                prendre des mesures pour prendre les choses en main. Ils tendent à
                                suivre leur programme de rééducation des blessures de façon plus
                                complète. Le soutien social est un élément important de la gestion
                                émotionnelle de la blessure et du rétablissement (Gould 1997a et
                                1997b ; Gyurscik 1995 ; Rose et Jevne 1993 ; Udry 1997). Le soutien
                                social est considéré comme un facteur tampon qui sert de médiateur à
                                la relation stress-blessure. Non seulement le soutien social aide le
                                patient à faire face au stress de la blessure, mais il procure
                                également un sentiment d’attachement aux autres. Les sportifs ont
                                identifié le manque de soutien social comme une pierre d’achoppement
                                majeure lorsqu’il s’agit de se remettre d’une blessure. Pour les
                                sportifs, les sources les plus courantes de soutien social sont la
                                famille, les amis, les entraîneurs sportifs, les psychologues, les
                                coéquipiers, le coach et les professionnels de santé. Pour apporter
                                votre soutien aux sportifs blessés, il est essentiel d’éviter de
                                supposer à tort que vous comprenez leur ressenti subjectif. Alors
                                que le praticien peut avoir une longue expérience du traitement d’un
                                type particulier de blessure, il est très probable que pour le
                                patient, il s’agisse d’une première expérience. Les praticiens
                                doivent prendre des mesures pour établir une communication claire
                                avec le patient et s’assurer d’une bonne compréhension de son état
                                psychologique, afin d’obtenir une image complète de sa blessure et
                                de son état émotionnel.

                            Tracey (2003) a identifié les membres du personnel
                                médical comme des sources importantes de soutien pour les sportifs
                                blessés. Les athlètes ont tendance à compter sur eux pour leur
                                donner des informations sur lesquelles ils fondent leurs réponses
                                émotionnelles. Certains athlètes ont déclaré qu’ils suspendaient
                                consciemment leur réponse émotionnelle jusqu’à ce qu’ils aient
                                communiqué avec leur préparateur physique ou leur kinésithérapeute.
                                De ce fait, il est essentiel que les praticiens soient conscients de
                                l’impact potentiel de leurs évaluations verbales et de leurs
                                expressions non verbales, comme les expressions du visage, sur le
                                ressenti de la personne blessée. Le ton avec lequel les informations
                                sont communiquées est d’une grande importance. Il est reçu avec
                                attention par le sportif. Cet échange dictera l’humeur du patient
                                pour le reste de la journée et donnera le ton pour le reste du
                                processus de rééducation. Avec l’expérience, le praticien deviendra
                                plus apte à communiquer honnêtement tout en évitant la
                                dramatisation, en fonction des caractéristiques individuelles du
                                patient.

                            Au fur et à mesure que le patient progresse dans le
                                processus de rééducation, l’idée de reprendre la compétition peut
                                susciter des émotions d’enthousiasme, mais aussi d’appréhension et
                                d’hésitation. La peur d’une nouvelle blessure n’est pas une
                                préoccupation prédominante pour la plupart des sportifs ; la
                                blessure est plutôt perçue comme une expérience d’apprentissage qui
                                leur apprend à être plus prudents. C’est l’occasion d’apprendre à
                                prendre soin de soi-même et à ne rien prendre pour acquis. Il est
                                important que le praticien se rende compte que le comportement
                                prudent manifesté au moment de la reprise de l’activité n’est pas dû
                                à la peur ou à un manque de motivation.

                        

                        
                            
                                Évaluation de la peur
                            

                            Il existe une multitude d’outils et d’instruments pour
                                évaluer le bien-être psychologique et la santé globale d’un
                                individu ; certains sont génériques, tandis que d’autres sont
                                spécifique à une maladie, une région anatomique ou une dimension
                                spécifique de la santé, comme la peur. La peur du patient ne peut
                                pas être évaluée et comprise de manière universelle, elle est
                                fonction du contexte du traitement et des caractéristiques
                                personnelles de l’individu traité. Les préparateur physiques qui
                                travaillent dans un cadre traditionnel (compétitions sportives) ne
                                rencontrent généralement pas d’athlètes qui éprouvent de la peur. En
                                revanche, les praticiens qui travaillent avec des adolescents ou des
                                personnes âgées peuvent avoir besoin d’évoquer leur peur de se
                                blesser à nouveau ou leur peur d’avoir mal. Néanmoins, l’évaluation
                                de la peur peut faire partie intégrante de l’élaboration du
                                programme de traitement et constituer un moyen efficace de démontrer
                                les résultats du traitement.

                            Le Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) et le
                                Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) sont des instruments spécifiques
                                unidimensionnels qui sont couramment utilisés pour évaluer le niveau
                                de peur des patients. De nombreuses sous-divisions de ces deux
                                instruments ont été développées, et tous deux sont disponibles dans
                                de nombreuses langues, dont l’anglais, le japonais, l’allemand et le
                                norvégien. Ces questionnaires sont généralement remplis sous forme
                                de formulaire papier et prennent environ 5 à 10 minutes à compléter
                                (selon la version) ; des versions Internet et informatisées ont
                                également été développées. Comme pour toute forme d’évaluation, les
                                praticiens doivent se renseigner sur la validité et la fiabilité
                                    de l’instrument ainsi que sur la
                                spécificité de la population. Ces instruments sont le plus souvent
                                utilisés pour évaluer le niveau de peur chez les patients souffrant
                                de lombalgie, mais ils ont également été utilisés pour les blessures
                                du genou et de la hanche. Il n’entre pas dans le cadre de ce livre
                                de s’étendre sur les spécificités de chacun de ces instruments, mais
                                nous encourageons tous les praticiens à rechercher les applications
                                qui correspondent à leur situation et à envisager de les intégrer
                                dans leur pratique clinique. L’importance des mesures des résultats
                                cliniques en matière de rééducation est abordée au chapitre 3.

                        

                    

                

                
                
                    
                        
                            MAXIMISER L’ADHÉSION DU PATIENT AVEC UN PROGRAMME DE RÉÉDUCATION
                        
                    

                    Le succès de tout programme de rééducation des blessures repose
                        non seulement sur l’expertise des praticiens et sur leur utilisation de
                        techniques fondées sur des preuves, mais aussi sur le respect du programme
                        prescrit par les patients. Une relation positive a été établie entre
                        l’adhésion à la rééducation et les résultats cliniques. L’adhésion désigne
                        le degré auquel une personne blessée se conforme aux instructions de son
                        thérapeute. Cela s’applique aux séances de traitement en personne (à la
                        clinique) ainsi qu’aux exercices et régimes prescrits à domicile.

                    Les praticiens partent souvent du principe que les patients se
                        comporteront de manière rationnelle afin de maximiser leur intérêt
                        personnel, mais ils ne sont pas forcément aussi rationnels que nous
                        l’imaginons. Des sportifs ont fait part de leur frustration et de leur
                        lassitude face à des programmes de rééducation qui ne sont pas stimulants ou
                        qui ne progressent pas vers le résultat escompté. On a constaté que les taux
                        d’adhésion à la rééducation des blessures sportives variaient de 40 % à 91 %
                        (Brewer 1999). Comme le processus de guérison des tissus implique une
                        séquence de réponses physiologiques, il est important que la personne
                        blessée respecte le programme de rééducation établi.

                    Les experts en médecine, psychologues et sociologues, ont
                        recommandé divers modèles pour encourager et améliorer l’adhésion des
                        patients à la rééducation et à la gestion des maladies chroniques.

                     

                    Trois approches tirées de ces modèles ont été adaptées
                        spécifiquement à la rééducation après une blessure sportive : (1) la théorie
                        de la motivation de protection, (2) la théorie de l’investissement
                        personnel, et (3) les modèles d’évaluation cognitive. Les informations
                        fournies dans ce chapitre n’ont pas pour but de constituer un manuel
                        d’instruction exhaustif pour chaque modèle proposé. L’objectif est plutôt de
                        présenter des concepts spécifiques qui peuvent être appliqués dans le cadre
                        de la rééducation.

                    La théorie de la motivation de protection repose sur deux
                        processus cognitifs, l’évaluation de la menace et l’évaluation de la
                        capacité à surmonter la situation. Ces deux processus déterminent l’adhésion
                        du patient aux comportements favorables à sa santé. L’évaluation de la
                        menace implique la perception par les patients de leur vulnérabilité,
                        c’est-à-dire qu’ils prennent en compte l’importance de la menace pour leur
                        santé et leur vulnérabilité à cette menace. L’évaluation de leur capacité à
                        faire face implique d’une part leur estimation de la probabilité que leur
                        action parvienne à réduire la menace ou à s’en protéger (efficacité de la
                        réponse) et d’autre part leur capacité à mettre en œuvre les comportements
                        favorables à leur santé qui leur ont été prescrits. L’adhésion est maximale
                        lorsque les patients perçoivent la menace pour la santé comme significative,
                        considèrent le traitement comme efficace et s’estiment capables de le mener
                        à bien. Un patient qui a subi une reconstruction du LCA doit être informé
                        des altérations de la marche qui se produiront si l’amplitude du mouvement
                        n’est pas correctement rétablie, tout en étant informé de la manière dont
                        les exercices prescrits rétabliront le mouvement et de la manière dont
                        d’autres personnes ont obtenu de bons résultats avec ces exercices.

                    La théorie de l’investissement personnel est basée sur
                        l’interprétation subjective par la personne blessée de la signification du
                        processus de rééducation, qui influence l’investissement personnel et, par
                        conséquent, son comportement. Le comportement d’adhésion est déterminé par
                        les incitations personnelles, le sentiment de confiance en soi et les
                        options perçues (Maehr et Braskamp 1986). Les motivations personnelles sont
                        les objectifs subjectifs de l’individu qui s’implique dans une activité
                        particulière ; il peut s’agir de motivations liées à la tâche, de
                        motivations liées à l’ego, de motivations sociales et de motivations
                        extrinsèques. Le sentiment de confiance en soi comprend les pensées et les
                        sentiments d’une personne concernant son existence (par exemple, les
                        perceptions de compétence et d’autonomie, la tendance à adopter un
                        comportement en adéquation avec des objectifs personnels, le sentiment
                        de relation avec des personnes importantes). Les « options perçues » sont
                        les comportements alternatifs perçus qui peuvent déterminer la motivation
                        dans des situations spécifiques (par exemple, la croyance en l’efficacité du
                        traitement, la connaissance du traitement, les projets d’activité sportive
                        future). Selon ce modèle, les personnes motivées sont moins susceptibles
                        d’être dissuadées de prendre une part active à la rééducation, et celles qui
                        bénéficient d’un soutien social sont plus susceptibles d’adhérer au
                        programme prescrit.

                    Les modèles d’évaluation cognitive suggèrent que le
                        comportement après une blessure est influencé par les réponses émotionnelles
                        à la blessure, qui résultent des interactions entre les facteurs personnels
                        et situationnels. La réponse de l’athlète à la blessure est influencée par
                        son évaluation de la menace que représente la blessure pour son bien-être
                        (évaluation primaire) et par sa capacité à faire face à la blessure
                        (évaluation secondaire). Les athlètes qui font une évaluation négative de
                        leurs blessures auront tendance à éprouver des troubles émotionnels qui
                        influenceront négativement leur adhésion aux programmes de rééducation.
                        Comme nous l’avons décrit dans la section précédente, les évaluations
                        cognitives sont influencées à la fois par des facteurs personnels et
                        situationnels. Les facteurs personnels comprennent des caractéristiques
                        telles que l’automotivation et la tolérance à la douleur. Les variables
                        situationnelles comprennent la croyance de la personne en l’efficacité du
                        traitement, le confort de l’environnement médical, la commodité du
                        calendrier des activités, le soutien social et les attentes du praticien
                        concernant l’adhésion du patient. Les attentes du praticien concernant la
                        récupération de l’athlète sont un facteur important qui influence les
                        réponses cognitives et émotionnelles de l’athlète. Des comportements
                        positifs et du soutien de la part de son environnement peuvent encourager le
                        blessé à être moins nerveux, moins en colère et moins malheureux, ce qui
                        entraîne une meilleure adhésion aux activités de rééducation. En outre,
                        lorsque les patients se conforment à la rééducation, les praticiens sont
                        plus énergiques et plus serviables, et ils lui prêtent une attention plus
                        personnelle. Il en résulte un cercle vertueux qui a un impact direct sur les
                        évaluations de l’athlète et conduit à une rééducation réussie.

                    Après une blessure, c’est peut-être le rapport établi entre les
                        soignants et le sportif blessé qui a l’influence la plus importante sur
                        l’adhésion à la rééducation et l’adaptation psychologique et émotionnelle
                        positive. Les préparateurs physiques agréés occupent souvent une position
                        unique parmi les professionnels de santé, dans la mesure où la relation de
                        travail avec le sportif est déjà établie avant qu’une blessure ne survienne.
                        En outre, les sportifs des lycées et des universités connaissent
                        généralement bien l’environnement de la salle d’entraînement et ont
                        confiance dans la capacité du personnel médical à fournir des soins de
                        qualité. Une différence majeure entre le travail dans un lycée, une
                        université ou un milieu professionnel et le travail dans une clinique du
                        sport est la nature de la rencontre initiale avec la personne blessée. Étant
                        donné qu’il n’existe généralement pas de relations préétablies entre la
                        personne blessée et le kinésithérapeute dans le cadre clinique, les patients
                        sont incertains et anxieux quant à ce qu’ils vont vivre. De nombreux
                        patients en orthopédie générale entrent dans la clinique de médecine du
                        sport en pensant que la thérapie et la rééducation ont peu de chances de les
                        soulager ou que l’expérience sera douloureuse. La première rencontre est
                        donc particulièrement importante. Il est essentiel de faire preuve de
                        bienveillance et d’empathie. Le kinésithérapeute doit cerner le problème en
                        termes de blessure, de déficience, d’incapacité et de handicap. La personne
                        blessée doit repartir en ayant compris ces points, le programme qui sera
                        utilisé pour atteindre les objectifs de rééducation, et ses responsabilités
                        dans la résolution du problème. Pour mener à bien une évaluation initiale
                        dans une clinique du sport, il faut de la pratique, mais il faut aussi
                        accorder une attention particulière à la communication verbale et non
                        verbale, et se comporter comme un professionnel de la santé compétent et
                        attentif.

                    
                        
                            Fixer des objectifs
                        

                        Les psychologues du sport et les spécialistes de la
                            rééducation sportive ont souligné l’importance de fixer des objectifs de
                            rééducation à court et à long terme qui soient réalisables mais
                            stimulants (Gieck 1990 ; Locke et Latham 1985 ; Worrell et Reynolds
                            1994). Souvent, ces objectifs semblent évidents pour les préparateurs
                            physiques et les kinésithérapeutes, mais ils sont une nouveauté pour la
                            personne blessée. La figure 2.3 montre les objectifs de rééducation à court et à
                            long terme pour le golfeur senior souffrant de l’épaule douloureuse
                            décrite précédemment.

                        La personne blessée et le praticien doivent se mettre
                            d’accord sur les objectifs de rééducation. Souvent, les praticiens
                            établissent des objectifs de traitement sans écouter ce qui est
                            important pour le patient. D’un autre côté, le praticien ne peut pas non
                            plus fonder un programme de rééducation sur des objectifs exprimés par le patient si ceux-ci sont irréalistes. Les athlètes blessés ont
                            tendance à ne considérer que l’objectif ultime : le retour à la
                            compétition. Souvent, leurs souhaits sont irréalistes. Les athlètes
                            entendent arriver à leur objectif le plus rapidement possible et tendent
                            à ignorer des étapes importantes de leur programme de soins progressif.
                            En intégrant les objectifs finaux des athlètes dans le programme de
                            soins, vous pouvez les sensibiliser à la nécessité d’atteindre des
                            objectifs plus simples à court terme (par exemple, obtenir une amplitude
                            de mouvement complète du genou) dans le cadre d’un plan global visant à
                            atteindre l’objectif final (par exemple, reprendre le football
                            universitaire après une reconstruction du ligament croisé antérieur).
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                                        Figure 2.3
                                    Objectifs à court et à long terme pour un golfeur blessé

                            
                        
                        La personne blessée peut ne pas accorder de valeur à
                            l’objectif à court terme tant qu’il n’est pas placé dans le contexte de
                            l’atteinte de l’objectif ultime. L’adhésion à un programme de soins et
                            l’atteinte des objectifs à court terme sont améliorées lorsque des
                            objectifs chiffrés sont abordés lors de la formulation du programme de
                            soins.

                        L’établissement d’objectifs à court terme qui sont une
                            composante des conditions nécessaires à la reprise du sport a une
                            influence positive supplémentaire, surtout lorsque la période de
                            récupération est longue. La personne qui se rétablit suite à une
                            intervention chirurgicale telle que la reconstruction du LCA peut être
                            frustrée en ayant l’impression que ses progrès quotidiens sont trop
                            lents. Ce sentiment peut être contrebalancé par le renforcement positif
                            apporté par l’atteinte des objectifs à court terme. Les objectifs à
                            court terme qui peuvent être atteints de façon réaliste en 1 à 3
                            semaines, tout en étant stimulants, semblent fonctionner le mieux. La
                            personne qui se souvient des objectifs à court terme qu’elle a atteints
                            peut mieux faire face aux frustrations inhérentes à un long parcours de
                            rééducation.

                    

                    
                        
                            Le partage des responsabilités
                        

                        Plutôt que de dire que la personne blessée est « soumise »
                            à un traitement et un rééducation, il sera plus juste de dire que
                            celle-ci les « prend en charge ». En participant activement à
                            l’établissement des objectifs, le patient apprend quelles sont ses
                            responsabilités pour que la rééducation réussisse (figure 2.4). Vous devez vous rappeler
                            que la blessure n’est pas votre problème. Souvent, les jeunes praticiens
                            peuvent devenir excessivement possessifs à l’égard du patient et de son
                            problème. Le devoir de tous les professionnels de la santé est de
                            fournir un niveau élevé de soins, et non d’accepter toute la
                            responsabilité de l’atteinte des objectifs.
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                                        Figure 2.4
                                    La personne blessée doit participer activement à
                                    l’établissement des objectifs si l’on veut que le plan de soins
                                    de rééducation réussisse.

                            
                        
                        Les sportifs apprécient la supervision d’un préparateur
                            physique agréé pendant leur rééducation (Fisher et Hoisington 1998 ;
                            Fisher et al. 1993). La présence d’un préparateur physique agréé ou d’un
                            kinésithérapeute pendant la rééducation encourage les sportifs à faire
                            ce que l’on attend d’eux. Cependant, dans une clinique du sport très
                            fréquentée, la supervision quotidienne n’est pas toujours possible. De
                            plus, la plupart des personnes traitées dans une clinique du sport
                            doivent être prêtes à se conformer à un programme d’exercices en
                            autonomie ou à domicile, en raison des limitations du nombre de séances
                            de traitement couvertes. Vous devez donc enseigner efficacement à vos
                            patients comment mener à bien leur programme d’exercices et leur
                            expliquer à quel point il est important de le suivre rigoureusement.

                        Pour augmenter l’adhésion à un programme d’exercices à
                            domicile, vous pouvez (1) demander à votre patient de faire chaque
                            exercice avec vous avant de quitter la clinique, (2) lui fournir des
                            instructions écrites ainsi que des illustrations, (3) lui fournir une
                            fiche de suivi sur laquelle il pourra noter ses performances, et (4) lui
                            demander de vous faire une démonstration du programme d’exercices
                            complet au début de sa séance de traitement suivante. La bonne exécution
                            du programme d’exercices doit être renforcée de manière positive. Si une
                            personne blessée ne peut pas refaire le programme d’exercices dans son
                            intégralité, cela signifie qu’elle ne s’est pas conformée au programme
                            de soins établi. Dans cette situation, vous devez d’abord reconsidérer
                            le bien-fondé du programme. Si certains exercices ont augmenté la
                            douleur ou ont forcé le patient à travailler au-delà de ses capacités,
                            le programme d’exercices doit être modifié. Toutefois, si le patient n’a
                            pas de reproches particuliers à formuler à l’égard du programme
                            d’exercices, un passage en revue sans jugement des exercices devrait
                            prédominer durant la séance. Si le patient ne réussit toujours pas à
                            faire le programme d’exercices en entier lors de la visite suivante,
                            cela prouve qu’il ne veut pas ou ne peut pas accepter la responsabilité
                            de son rétablissement. Bien qu’il soit frustrant de travailler avec de
                            telles personnes, rappelez-vous que c’est leur problème, pas le
                        vôtre.

                    

                    
                        
                            Se concentrer sur le présent
                        

                        Plus le temps nécessaire à la réalisation d’un programme de
                            rééducation est long, plus la tâche semble importante. Les patients
                            peuvent se perdre dans l’image globale de leur rééducation et perdre
                            leur concentration et leur motivation. Leurs pensées peuvent devenir
                            irrationnelles et catastrophistes. « Je ne pourrai plus jamais jouer »,
                            entend-on parfois de la part de ceux qui sont frustrés par le rythme de
                            leur rétablissement et inquiets pour l’avenir. Vous pouvez aider ces
                            patients à surmonter ces problèmes en vous concentrant sur ce qui peut
                            être accompli aujourd’hui. Une rééducation réussie relève plus de
                            l’accumulation d’un grand nombre de petits succès que du remède miracle.
                            Centrez la personne blessée sur les objectifs à court terme à atteindre
                            aujourd’hui ou cette semaine. Soyez patient et empathique. Empêchez
                            votre patient de ruminer des pensées négatives et ayez recours à la
                            visualisation positive, ainsi qu’à des exemples de résultats positifs,
                            pour combattre la pensée irrationnelle et aider votre patient pendant
                            ses phases de frustration et de doute. Par exemple, après une entorse
                            latérale de la cheville, un joueur de football est frustré par le temps
                            nécessaire avant de pouvoir à nouveau supporter une charge complète. Une
                            pensée comme « Je ne pourrai plus jamais jouer » doit être arrêtée et
                            remplacée par l’idée suivante : « La rééducation prend du temps ; Bobby
                            s’est gravement blessé au genou l’année dernière, mais il joue
                            maintenant mieux que jamais». Le footballeur est encouragé à arrêter les
                            pensées négatives, à les remplacer par des pensées positives et à
                            envisager son retour à un jeu de haut niveau.

                    

                    
                        
                        
                            Réduire la souffrance
                        

                        La douleur est une expérience humaine universelle et un
                            signal indiquant que quelque chose ne va pas. C’est généralement la
                            douleur qui pousse les gens à consulter un médecin. Bien que presque
                            tout le monde ressente de la douleur, nos réponses psychologiques et
                            émotionnelles sont très individuelles. L’un des défis des soins de santé
                            est de comprendre la réponse de chaque personne en fonction de la
                            gravité de la blessure ou de la maladie.

                        Le contrôle de la douleur est presque toujours le premier
                            objectif d’un plan de rééducation complet. Un grand nombre des
                            techniques thérapeutiques abordées dans ce livre ont des effets
                            analgésiques (soulagement de la douleur). Avec un comportement
                            professionnel et empathique et un traitement initial efficace (y compris
                            le contrôle de la douleur), le préparateur physique agréé (ou le
                            kinésithérapeute) peut établir un lien de confiance avec la personne
                            blessée. Si le praticien ne parvient pas à diminuer la douleur de son
                            patient au cours du premier ou des deux premiers traitements, l’adhésion
                            au programme de rééducation peut diminuer. Le patient peut aussi
                            chercher à se faire soigner ailleurs.

                        Les personnes physiquement actives ont souvent une vision
                            différente de la douleur que les personnes non actives, ce qui a des
                            implications importantes pour le préparateur physique. Les personnes
                            physiquement actives considèrent la douleur ressentie lors de
                            l’entraînement et du conditionnement comme un défi à surmonter. Ainsi,
                            pendant la rééducation, elles peuvent avoir du mal à distinguer la
                            douleur causée par l’irritation des tissus en voie de cicatrisation
                            (mauvaise douleur) de la douleur causée par un effort intense (bonne
                            douleur), et elles peuvent être trop ambitieuses dans leur rééducation.
                            Vous devez les aider à interpréter si la douleur qu’elles ressentent
                            pendant et après la rééducation indique une nouvelle lésion tissulaire,
                            ce qui ralentira finalement leur rétablissement.

                        Les personnes physiquement actives sont très à l’écoute de
                            leur corps. La douleur auto-infligée par le conditionnement physique est
                            attendue et tolérée. Cependant, il n’en va pas de même pour la douleur
                            associée aux procédures médicales et à la rééducation. Byerly et al.
                            (1994) ont observé que plus les athlètes ressentaient de la douleur
                            pendant leur rééducation, moins ils adhéraient à leur programme de
                            soins. Les athlètes, cependant, ont déclaré que la douleur pendant les
                            exercices thérapeutiques était moins dissuasive pour l’adhésion à la
                            rééducation que les entraîneurs sportifs ne le pensaient (Fisher et
                            Hoisington 1998). Il faut donc surveiller de près le programme de
                            rééducation et apporter des modifications lorsque la douleur rapportée
                            aff cte l’observance. Les athlètes et les préparateurs physiques
                            s’accordent à dire qu’une évaluation précise de la douleur est
                            importante pour l’adhésion à un programme de soins. Discutez des
                            questions liées à la douleur avec vos athlètes de manière honnête et
                            avec empathie. Ceux qui ont l’impression de souffrir inutilement ne se
                            conformeront pas à leur programme de soins et chercheront souvent à se
                            faire soigner ailleurs.

                        Pour conclure, bien que chaque personne réagisse
                            différemment à la douleur et aux blessures et que ces diff ences doivent
                            être respectées, les personnes physiquement actives sont généralement
                            plus disposées à commencer et à avancer dans un programme de
                            rééducation. Il est important que le préparateur physique agréé (ou le
                            kinésithérapeute), qui a l’habitude de travailler avec des athlètes de
                            haut niveau, garde ce point en tête car il peut rencontrer des personnes
                            moins actives dans un environnement clinique. Les personnes physiquement
                            actives aiment faire de l’exercice, veulent en faire et sont à l’aise
                            avec l’exercice. Il existe de grandes diff ences entre les personnes
                            physiquement actives et les personnes sédentaires. La personne
                            sédentaire a souvent du mal à apprendre les exercices thérapeutiques,
                            considère l’exercice comme une corvée plutôt que comme un moyen de
                            rétablissement et s’arrête à la moindre gêne ou au moindre effort
                            important. Ces patients ont besoin de plus d’instructions et de
                            supervision ainsi que de patience de la part du professionnel de santé.
                            Vous devez être sensible à la moindre tolérance à la douleur et à
                            l’effort, ainsi qu’au besoin accru de renforcement positif et
                            d’encouragement chez les personnes moins actives.

                    

                

                
                
                    
                        
                            LES BARRIÈRES À UNE RÉÉDUCATION RÉUSSIE
                        
                    

                    Les personnes blessées, qu’elles soient physiquement actives ou
                        relativement inactives, présentent des problèmes personnels et
                        psychologiques qui peuvent affecter la réussite de leur rééducation.
                        Parfois, vous pouvez aider les personnes physiquement actives à surmonter
                        ces obstacles en établissant un lien de confiance et en étant simplement
                        attentif et à l’écoute.

                    Parfois, vous pouvez identifier une personne qui
                        bénéficierait d’une prise en charge psychologique ou psychiatrique.
                        Malheureusement, il existe des obstacles à une rééducation réussie que vous
                        ne pouvez pas changer. Il est important de se rappeler que le problème
                        appartient au patient et de ne pas s’épuiser physiquement et
                        émotionnellement à essayer de changer ce que l’on ne peut pas changer. Cette
                        section identifie certains des obstacles à une rééducation réussie qui sont
                        communs aux personnes physiquement actives et aux personnes non actives.

                    
                        
                            
                                Le bénéfice secondaire
                            
                        

                        Une personne physiquement active dont les performances ne
                            sont pas à la hauteur de ce que l’on attend d’elle peut se consoler en
                            se disant qu’elle a essayé de jouer en étant blessée, mais qu’elle n’a
                            pas réussi. Une autre personne peut chercher à éviter le courroux d’un
                            patron, d’un entraîneur ou, dans les sports professionnels, des médias,
                            en se rétablissant lentement. D’autres encore peuvent utiliser une
                            blessure pour se libérer d’un sport qu’ils ne souhaitent plus pratiquer.
                            Dans certains cas, l’individu peut penser qu’il y a plus à gagner en ne
                            récupérant pas.

                        Le bénéfice secondaire concerne les compensations tangibles
                            et intangibles perçues après une blessure. La notion de bénéfice
                            secondaire est plus souvent associée aux victimes d’accidents de la
                            route ayant un litige civil en cours ou aux travailleurs blessés
                            recevant un salaire presque complet alors qu’ils n’ont plus à aller
                            faire un travail qu’ils n’aiment pas. Cependant, il existe de nombreuses
                            formes de bénéfices secondaires. La maladie et les blessures peuvent
                            modifier la façon dont les autres interagissent avec une personne. La
                            personne blessée peut bénéficier d’une attention supplémentaire de la
                            part de ses parents et d’autres personnes ; elle peut être déchargée de
                            certaines responsabilités à la maison, au travail ou à l’école ; ou
                            toute autre conséquence « positive » que sa blessure peut lui procurer.
                            Dans certaines situations, les avantages de la maladie ou de la blessure
                            sont plus importants que ceux du rétablissement.

                        La recherche d’un bénéfice secondaire peut être un eff t
                            conscient mal dissimulé ou un modèle comportemental plus subtil. Il
                            n’existe pas de solution unique pour traiter la personne qui peut tirer
                            profit d’une progression lente ou d’un échec de la rééducation. La
                            plupart font leur chemin dans le système de santé. Vous ne devez pas
                            étiqueter quelqu’un comme étant un profiteur sans avoir examiné son cas
                            en profondeur (voir chapitre 5), mais vous devez également vous garder de douter de
                            vous-même et d’avoir un sentiment d’échec lorsque ceux qui ont le plus à
                            gagner en étant blessés ne répondent pas aux soins appropriés.

                    

                    
                        
                            
                                Consommation et abus de substances
                            
                        

                        L’alcoolisme et la toxicomanie restent des problèmes
                            importants dans notre société. Les médias ont fait état de nombreux
                            athlètes ayant des problèmes d’addiction. Les sportifs universitaires
                            ont également tendance à consommer plus d’alcool que la moyenne des
                            étudiants non sportifs. L’abus de substances diminue l’adhésion à la
                            rééducation en général et affecte particulièrement la performance des
                            programmes en autonomie et d’exercices à domicile. La toxicomanie est un
                            sujet sensible, et peu de préparateurs physiques agréés et de
                            kinésithérapeutes reçoivent une formation adéquate pour reconnaître,
                            sans même parler de traiter, ce problème. C’est un problème auquel la
                            plupart des préparateurs physiques agréés ne veulent pas être
                            confrontés. La consommation de drogues et d’alcool augmente les risques
                            de blessures et nuit au rétablissement des athlètes. Ainsi, tous les
                            membres de l’équipe de soignants devraient être formés pour identifier
                            l’abus de substances. Ils devraient pouvoir planifier un rendez-vous
                            avec un médecin spécialisé et orienter les personnes dépendantes.

                    

                    
                        
                            
                                Les obstacles sociaux et environnementaux
                            
                        

                        Les blessures nécessitent des adaptations dans la routine
                            quotidienne. La rééducation qui a lieu à la salle d’entraînement et dans
                            la clinique du sport a recours à un équipement spécial et exige que le
                            patient y consacre du temps. Certaines personnes trouveront difficile
                            d’adhérer à un programme de rééducation en raison d’engagements
                            personnels, de contraintes de temps et d’un manque d’accès aux
                            équipements et aux installations. Les préparateurs physiques agréés et
                            les kinésithérapeutes travaillant dans les milieux professionnels, les
                            collèges et les lycées sont peut-être moins affectés par ces obstacles
                            liés à une rééducation réussie que les soignants travaillant en
                            clinique, mais tous les patients présentent des
                            circonstances uniques qui favorisent ou au contraire empêchent la
                            réussite de la rééducation.

                        Les patients vivant dans des zones rurales peuvent avoir à
                            parcourir des distances considérables pour recevoir des soins. Les
                            athlètes peuvent trouver que leurs écoles locales ont des installations
                            d’entraînement très limitées. Parce qu’ils doivent parcourir de longues
                            distances pour se rendre à la clinique, ils peuvent être dans
                            l’impossibilité d’assister à des séances de traitement en bonne et due
                            forme aussi souvent qu’eux-mêmes et leurs médecins le souhaiteraient.
                            Des programmes d’exercices à domicile dédiés doivent être développés
                            pour ces personnes afin de pallier le manque d’équipement,
                            d’installations et de soins accessibles (figure 2.5).

                        De même, les personnes ayant des responsabilités familiales
                            et professionnelles peuvent être moins assidues à la rééducation parce
                            qu’elles n’ont personne qui peut les décharger d’une part de leurs
                            responsabilités. Vous devez tenir compte de ces contraintes lorsque vous
                            élaborez un programme de soins. Vous devrez parfois modifier un
                            programme en cours de route pour répondre aux besoins de votre patient
                            et accepter que le rythme de ses progrès soit plus lent. La personne
                            blessée doit se sentir capable de mener à bien le programme de
                            rééducation. Si le programme de soins est incompatible avec le temps et
                            l’énergie dont elle dispose, elle n’adhérera probablement pas au
                            programme de rééducation.

                        
                            [image: ]
                            
                                
                                        Figure 2.5
                                    Certaines personnes physiquement actives trouvent difficile
                                    de respecter un programme de soins de rééducation. Des plans
                                    créatifs doivent être élaborés pour répondre aux besoins du
                                    patient, par exemple en prescrivant des exercices qui peuvent
                                    être effectués à domicile ou avec un équipement limité.

                            
                        
                        Dans le cadre traditionnel, la blessure entraîne souvent
                            une séparation avec l’équipe et la perte du soutien social. Le
                            préparateur physique agréé et l’entraîneur de l’athlète blessé devraient
                            rechercher des moyens de maintenir la participation de l’athlète au sein
                            de l’équipe, ce qui maximiserait le soutien des pairs et minimiserait
                            les perturbations de la routine quotidienne de l’athlète.

                    

                    
                        
                            
                                Dépression, anxiété et troubles du sommeil
                            
                        

                        Les personnes qui souffrent de blessures graves peuvent
                            développer des problèmes concomitants liés à la dépression et à
                            l’anxiété. Ces problèmes et la douleur persistante modifient les
                            habitudes de sommeil, ce qui ne fait que réduire davantage l’énergie et
                            les ressources d’adaptation de l’athlète.

                        La dépression touche de
                            nombreuses personnes à un moment donné de leur vie. On estime que 9,5 %
                            des personnes âgées de plus de 18 ans souffriront de dépression au cours
                            d’une année donnée, 5 % de la population générale souffrant d’un trouble
                            dépressif majeur (National Institute of Mental Health 2001). Ce taux est
                            accru chez les personnes blessées et chez les patients ayant subi une
                            lésion médulaire, un accident vasculaire cérébral ou une crise
                            cardiaque. La dépression n’est pas une étape normale de la réponse
                            psychologique à une blessure, mais elle peut constituer un obstacle
                            important à une rééducation réussie (Wegener 1998/1999).

                        Les signes et les symptômes de la dépression sont abordés
                            plus en détail au chapitre 5, en relation avec la douleur persistante et la
                            somatisation. Le préparateur physique agréé interagit généralement avec
                            la personne blessée plus que les autres membres de l’équipe de médecine
                            du sport et est donc en mesure de reconnaître ces signes. La dépression
                            est une maladie psychologique traitable qui mérite une attention
                            médicale. Cependant, il existe une sorte de honte dans notre société
                            concernant la santé mentale. Lorsque la dépression affecte les
                            efforts de rééducation d’une personne, l’équipe de médecine du sport
                            doit s’efforcer de lui fournir les soins psychologiques nécessaires. Le
                            fait de ne pas reconnaître et de ne pas traiter la dépression retardera
                            voire empêchera la guérison d’une blessure et le retour à la pratique
                            sportive.
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Evaluation des douleurs et des activités du patient

Nom
Date

1. Date de a blessure ou date d'apparition des symptomes:

Nouvelle blessure: 0 0ui 3 Non
Ancienne blessure:  (70ui I Non

3. Veuillez évaluer votre état de santé général (encerclez une réponse):
Excellent Bon Moyen Mauvais

4. Veuillez évaluer votre douleur, 0 étant I'absence de douleur et 10 la douleur la plus intense possible
depuis la blessure ou au cours des quatre derniéres semaines.

Maintenant 012345678910
Au mieux 012345678910
Au pire 012345678910
Pendant lactivité. 012345678910

Veuillez choisir le ou les mots qui décrivent le mieux votre douleur (encerclez-en autant que nécessaire):
Aigué Douleur sourde Courbature Brdlure Fourmillement Engourdissement

6. Combien de temps dure la douleur? heures/jour
heures/semaine

7. Veuillez marquer d'un X la localisation de votre douleur.

Figure 13 Un exemple dauto-
évaluaton depatient.
Reprodui,avec s perisson de PA
Houglum, 2005, Therapeuticexercises
formusculoskeletalnjuris, 20d d.
(Champeign L Human Kintics) 165,
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8. Veuillez énumérer trois (3) activités importantes que vous étes incapable de faire ou que vous
avez de la difficulté a faire en raison de votre probleme.
0ssignifiant que vous étes incapable d'effectuer 'activité et 10 que vous étes capable d'effectuer I'acti-
vité au niveau davant Ia blessure.

Activités

1 012345678910
2 0123456782910
e 012345678910

Dossier individuel d'évaluation et de traitement des blessures

Nom: Jores, /Viike

Sport: Baster-ball Basketball Figure 1.9 Exemple de formulaite.
Partie du corps: Cheulle D it e Pk
Date de la blessure: 2,%5//2 PO sty g
Date de la déclaration de la blessure: 2,/G,//2 Managementstrategesinahletic trainng,
Plainte principale: Dowleur & (o cheville drodte ath ed. (Champaign, L. Human Kinetcs), 194

Plainte secondaire: Aucune

Données subjectives: /. parier s es! fadt ure ertrse de (o cheville droits en joust aus basker 7l ra-
porteun cclaguement forts Pas danticédents de blessure & la cheuille: Sinon, anficédents rmédicaux.
rormaue. Lo douleur & lomarche est do 510, Doulour ausrepos: 3/10. Dauleur & la palpatton sur
(o lgament talo-fibulaire ant Aucune autre sensibilits asseuse ou des fissus puous nia, fé rofée

Données objectives: Goylerment modisé audessus de lae malléole. latirale P de décoloration ni
de deformattion. L. cheuill est chaud au tucher. Perte de. 5 degrés de dorsiflexcion e 10 degrés de
Hexion planteire dans (AROM et (e PROMA par regport i lo cheville G- L force est de 44/5
pour ladorsi Flecion, Flexion Plantoire, I ef £ par ragport 2.5/5 pour b cheuille gauche, Le fest
s tiroir antériear est remarquablement posity avec un point final mou. Test dinclinadson du folon éguse
vogus en radson mwf/ i Test de Fleger régaty. Le patient marche avec une bodfere rofable ef
rie peut pas supporter lo poids sur o pied drodt sans aide. Applicatton de RICE pendant 20 mirutes
Trtill o g peaclon i comorsion gt e el oo asils 1se o wloce do bigulin o
ensedgnement de o marche avec des biguilles. Miise en place des principes RICE pour ses exercices
& domicile. Rernise au, patient dune brothure sur la rééducation & domicile de (o cheville L e patient
indigué qu'd awadf compris s instructions

Evaluation: Ltrse probable du faisceaus antérieur du Ggament tbio-fibulacre do grade 777

Plan: Renvoi aw Dr. Syt Rendegrvous pris a5 h aujourd huic
Signature du praticien: Dauid Slack

Date. Traitements et progrés.
2/6/12 RICE » 20 min Listructons pour o programme. do soins & domicile. Begualles

aves instructions. Wianchon de conpression ef aitelle do cheuille Lo patient a bien
1lere o tradfernent Doulessr aus repas 2/10. Gonflerent réduit DB
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