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1. Introduction

1.1. Situation d’appel

Mon intérét pour les patients amputés de membre m’est venu dés mon premier
stage en premiere année de formation en masso-kinésithérapie. J’étais stagiaire dans le
service de chirurgie orthopedique du CHU de Brest. A ce moment-1a, je n’avais encore
jamais rencontré de patient amputé jusqu’a ce que je prenne en charge une patiente de
25 ans amputée au membre inférieur gauche en trans-fémoral. Elle venait d’étre victime

d’un accident de la voie publique et s’était fait opérer en urgence.

Malgré ce traumatisme important qui avait changé sa vie du jour au lendemain, je
I’avais trouvée impressionnante. Elle était restée treés forte, affichait un sourire pendant
les séances de kinésithérapie et s’exprimait sur ses ambitions et ses objectifs. Tres
rapidement, elle nous a fait part, a la kinéesithérapeute référente et moi-méme, de sa
volonté de vouloir reprendre 1’équitation avec une selle adaptée. Des photos de son
cheval ¢étaient affichées dans sa chambre d’hopital et elle s’était promis qu’elle

remonterait dessus avec une prothese apres toute sa rééducation.

Durant toute sa semaine d’hospitalisation, elle avait gardé la téte haute et montrait
sa détermination dans ce début de prise en charge rééducative. Aprés réflexion, je pense
savoir pourquoi son histoire m’avait interpellée a cette époque. Je m’étais demandé
comment je réagirais s’il m’arrivait la méme chose, en étant une jeune adulte en début
de vie active. Et plusieurs questions qui restent sans réponses me sont venues a sa sortie
d’hopital : A-t-elle réussi a atteindre son but de reprendre 1’équitation ? Quel a été son
parcours clinique ? Quels obstacles a-t-elle rencontré pendant sa rééducation ? Quels
ont été les apports de 1’équipe pluridisciplinaire et notamment des Kinésithérapeutes

face a ces obstacles ?
1.2. Questionnement
Cette situation m’a fait réfléchir sur la dimension de la prise en charge rééducative.

Au-dela des techniques manuelles et instrumentales que possede notre profession,

d’autres outils existent pour répondre aux besoins et aux objectifs des patients. Ainsi, la



notion d’éducation thérapeutique du patient (ETP) s’introduit pour aider au mieux ces
personnes dans la gestion de leur pathologie. Quelques questions se dégagent alors.
L’éducation thérapeutique du patient peut-elle étre un moyen pour répondre aux
obstacles rencontrés par le patient pendant sa rééducation ? Quelle est sa place dans la
prise en charge des patients amputés ? Quelle est I’implication des masseurs-

kinésithérapeutes (MK) dans les programmes d’ETP ?



2. Cadre conceptuel
2.1. Historique, définition et épidémiologie de I’amputation de membre

inférieur

Note : Ce mémoire va traiter uniqguement des amputations de membre inférieur.

L’amputation, d’aprés 1’Académie Nationale de Médecine, est « une séparation
brutale, accidentelle ou chirurgicale, d’un membre ou de I’extrémité d’un membre, du
restant du corps » (1). Pratiquée principalement pour les blessés de guerre ou les
maladies contagieuses, elle a débuté il y a plusieurs siécles et s’est progressivement
améliorée, notamment au XVléme siécle ou elle prend un autre tournant (2). Les
découvertes d’Ambroise Paré, pére fondateur de la chirurgie moderne, sur la ligature
des arteres diminuent conséquemment la mortalité des malades. Il introduit également
les premiéres prothéses. Au fil du temps, les différentes techniques chirurgicales se sont
succédees et perfectionnées, progressant parallelement aux avancées de la médecine.
Actuellement, ’amputation n’est plus seulement une chirurgie. C’est une prise en
charge médicale qui intégre en plus des soins, la rééducation et la réadaptation de la
personne amputée avec la collaboration de différents professionnels. Grace a la
technologie des prothéses et a 1I’obtention d’un « bon » membre résiduel, le patient a des

possibilités de développer ses capacités fonctionnelles.

De nos jours, les amputations sont toujours présentes mais pour des raisons
différentes  (maladies  artéritiques, diabéte, traumatisme...). Les  études
¢pidémiologiques en France sont peu nombreuses et sont souvent anciennes. L’étude de
Maitre et coll. estimait dans les années 1990 le nombre de personnes amputées de
membre inférieur entre 83 000 et 93 000 (3). Depuis, I’institut de veille sanitaire a
publié¢ en 2006 1’étude de Fosse et coll. qui se penche sur I’incidence des amputations
de membres inférieurs chez les patients diabétiques en 2003 en France (4). 17 551 actes
d’amputation ont été recensées sur plus de 15 000 personnes. Ce chiffre s’explique par
les amputations multiples que subissent certaines personnes sur une année. Parmi elles,
52% sont diabétiques. On retrouve une différence significative d’incidence des
amputations entre la population diabétique (184/100 000 habitants/an) et la population
non diabétique (13/100 000 habitants/an).



Les données sur les amputations peuvent paraitre importantes mais néanmoins, il
faut préciser qu’il s’agit de toute amputation de membre inférieur confondue. Elle peut
concerner autant un orteil qu’une jambe enticre. On distingue alors deux catégories
d’amputation : les amputations mineures et majeures qui se différencient par la
conservation ou non du talon du pied.

Le maintien du genou est un aspect également important de I’amputation car il
impacte fortement le résultat de la rééducation et le devenir fonctionnel des patients.
Son absence complexifie la prise en charge. Le patient dépense plus d’énergie pendant
la déambulation et a un risque de chute plus élevé. En effet, en plus de devoir apprendre
a marcher avec un appui par I’intermédiaire d’une prothese, il doit également savoir
contrdler son genou prothétique.

Ainsi, afin d’obtenir la meilleure réadaptation qu’il soit pour le patient, la
conservation du genou pendant I’opération est une priorité pour les chirurgiens (5).
Néanmoins, le maintien du genou n’est pas toujours possible, quelle que soit 1’étiologie

de ’amputation.

Hémipelvectomie
Désarticulation de hanche

Amputation haute de fémur

Amputations moyennes de fémur
{union 1/3 supérieur 1/3 moyen ou: 1/3 moyen)

Amputation. de Gritti

Désarticulation de genou

Amputation tibiale
{niveau d'élection 15 cm sous la TTA)

Amputation de Syme

j—————————— Désarticulation tibio-tarsienne

e Désarticulation médio-tarsienne

Amputation trans-métatarsienne
Amputation metatarso-phalangienne

Figure 1 : Niveau d’amputation de membre inférieur et du pied. ADEPA

La premicre cause d’amputation actuelle est d’origine vasculaire qui représente
environ 80 a 90% des amputations (6). De nombreux facteurs de risques cardio-

vasculaires sont retrouvés comme I’hypertension artérielle, la dyslipidémie, le



tabagisme ou encore l’obésité, responsables de D’artérite oblitérante des membres
inférieurs (AOMI) et du diabéte (7). Vient en seconde place la cause traumatique, bien
qu’elle tende a diminuer avec les actions de prévention sur la sécurité routiére et les
lieux de travail. A un pourcentage moins important, on retrouve les malformations

congénitales (agénésie), les tumeurs ou encore d’autres causes rares.

2.2. Les conséquences de I’amputation

L’essentiel de la rééducation des patients amputés se base sur les conséquences
qu’elle engendre, tant sur le plan algique, cutané, articulaire, musculaire, fonctionnel,
psychologique, social et autre encore. Mais ces répercussions sont propres a chaque
patient, et il est difficile de toutes les recenser.

Voici une liste non exhaustive des principales conséquences d’une amputation de

membre inférieur.

La douleur de la personne amputée. Elle est retrouvée chez quasiment tous les
patients du fait des différents types de douleur existants. En premier lieu, il y a la
douleur nociceptive, qui correspond a une atteinte des tissus comme une cicatrice
douloureuse. Ensuite, il y a la douleur neuropathique relative a I’atteinte des voies
neurologiques. Dans ce type de douleur, on retrouve les douleurs de névromes. Il s’agit
des filaments du nerf qui repoussent a I’extrémité du moignon et qui s’enroulent sur
eux-mémes, provoquant parfois des douleurs. Un autre aspect de la douleur
neuropathique, et certainement le plus connu chez les patients amputés est lié au
membre fantdme ; le fait que le patient ressente toujours la présence de son membre
absent en interaction avec le reste du corps (8). Cette sensation fantbme est appelée
hallucinose. Mais lorsqu’elle devient douloureuse, on parle alors d’algohallucinose.
Pour terminer, le dernier type de douleur qui existe est moins exprimé explicitement par
les patients. C’est la douleur psychologique. Chaque patient réagit différemment a
I’amputation et les thérapeutes sont présents pour les accompagner dans leurs étapes de
deuil (9,10).

Les affections cutanées et trophiques du moignon sont retrouvees chez les
patients amputés de membre inférieur et peuvent étre de tous types: cedémes,

phlycténes, mycoses, allergies de contact, sudation, défaut de cicatrisation...(11). Elles



augmentent notamment avec le manchon de compression et le port de la prothese ou le
moignon respire moins. C’est pourquoi il est important d’avoir une surveillance cutanée
vigilante du moignon et de vérifier le bon état des pansements le temps de la
cicatrisation. Cela fait partie du role des infirmiers et des kinésithérapeutes mais

également du patient.

Les déformations articulaires et attitudes vicieuses (9). Les patients présentent
souvent a différents degrés des flessums de genou ou de hanche. Ces attitudes peuvent
apparaitre pour raisons variees : la position au lit ou au fauteuil, la douleur provoquant
un retrait du membre en triple flexion (attitude antalgique), I’absence de I’appui au sol,
ou encore I’ischémie chez les patients artéritiques. Le sang circule difficilement dans
certaines zones et provoque un flessum par rétraction musculo-tendineuse. Chez les
patients amputés fémoraux, un abductum de hanche peut également apparaitre en
fonction du niveau d’amputation ou la balance adducteurs/abducteurs peut étre

déséquilibrée (car les abducteurs deviennent plus forts que les adducteurs).

Les déficits musculaires. Fraisse et coll. ont mené une revue de littérature
démontrant les modifications anatomiques et histologiques des muscles chez les patients
amputeés tibiaux (12). Plusieurs facteurs sont a ’origine de la fonte musculaire comme
dans un premier temps en post-opératoire la douleur, I’alitement ou encore 1’inactivité.
L’amyotrophie est retrouvée au niveau du membre résiduel mais également sur le
membre controlatéral. En effet, les fibres musculaires, principalement les fibres de type
I (lentes) sont touchées par une diminution de leur nombre et de leur diamétre. Du coté
du membre résiduel, I’acte chirurgical influe sur cette amyotrophie et certains muscles
sont plus touchés que d’autres. Ils se retrouvent dépourvus de leurs insertions distales,
privés partiellement de leur innervation et démunis d’action motrice sur les
articulations. D’autres muscles se voient changer de réle comme ceux intervenant dans

le maintien de la prothéese ou le contréle du genou par exemple.

Les troubles fonctionnels. L’ablation d’une partic ou de la totalité du membre
inférieur n’est pas sans conséquences sur I’autonomie de la personne. Plusieurs déficits
sont a récupérer et cela nécessite un apprentissage long et une maitrise du corps (9). Le
début du travail fonctionnel commence avec 1’apprentissage d’un bon équilibre assis car

la perte de poids, du fait de I’absence d’un membre, provoque un déséquilibre chez la



personne amputée. L’acquisition de cet équilibre permet par la suite de réaliser des
changements de position (transferts) et d’avoir également un équilibre debout sur une
jambe, indispensable pour étre autonome dans la vie quotidienne (habillage, toilettes,
cuisine, taches ménageres...). La perte d’entrée d’informations proprioceptives ainsi
que la perturbation du schéma corporel procurent une insécurité a la déambulation avec
prothese dans les premieres semaines de rééducation. Or, la marche est trés souvent
I’objectif principal souhaité par les patients et la capacité a se déplacer avec la prothése
marque une transition considérable dans leur vie (13). Il est donc fondamental de
travailler précisément chaque étape de la marche afin d’arriver a une qualité de marche
satisfaisante et sécurisée pour le patient. Malgré tout, 1’étude de Kaboub et coll. (14)
démontre que les chutes chez les patients amputés de membre inférieur sont fréquentes.
Plusieurs facteurs pouvant exposer a des chutes sont identifiables comme 1’age, la date
de I’amputation, les antécédents de chute, les troubles cognitifs... Des particularités
propres a I’amputation jouent aussi un role dans les chutes avec la modification du
schéma corporel, la diminution de la capacité physique, I’amyotrophie ou encore la
difficulté a chausser la prothése. Pour diminuer le risque de chute, ces facteurs doivent
étre pris en compte pendant les séances de rééducation. Différents moyens sont a la
portée des professionnels : prévention et éducation du patient, mise en situation

écologique, réunion interdisciplinaire, instauration d’un cadre sécurisé pour le patient...

Le retentissement psychologique de ’amputation. Les études, comme celle de
Darnall et coll. (15), ont montré que les symptoémes de dépression étaient trés courants
chez les personnes amputées du membre inférieur. Selon le contexte de I’amputation,
les répercussions peuvent étre tres variées. Chez certains, on pourra retrouver un
soulagement face a une douleur antérieure trop forte, comme chez les patients
artéritiques par exemple. Au contraire, chez les traumatiques, 1’amputation est soudaine
et non voulue. Différents sentiments sont ressentis par le patient comme 1’injustice, la
colére, la tristesse, la peur, le déni...Le patient doit reprendre conscience de son corps
au fur et a mesure pour parvenir a I’accepter. Permettre au patient de s’exprimer sur son
ressenti et de se sentir écouté est primordial pour 1’aider dans I’étape de son deuil du
membre perdu. Des consultations spécialisées peuvent étre mises en place avec des
psychologues mais d’autres professionnels sont également aptes a entendre le patient.
Les kinésithérapeutes passent beaucoup de temps en rééducation avec le patient. Ce

moment partagé permet de discuter, de changer les idees du patient, mais aussi de



I’encourager et de valoriser ses progrés au fil des séances. Le partage du plateau
technique avec d’autres personnes amputées favorise 1’échange entre les patients, la

comparaison et la transmission réciproque de la motivation (9).

Le cas particulier de P’amputé vasculaire. L’AOMI et le diabéte sont les
principales causes des amputations vasculaires. Des complications locales peuvent étre
rencontrées pendant la rééducation : infection du moignon, ré-intervention chirurgicale
pour saignement post-opératoire, flexum ischémique du membre résiduel (destruction
des sarcomeres non perfusés et augmentation du secteur tendineux responsable de la
rétraction) (16). Ceci nécessite alors du coté de 1’équipe soignante et rééducative une
surveillance accrue des signes vasculaires sans negliger le membre controlatéral qui est
¢galement a risque. En effet, le patient diabétique est a haut risque d’amputation
secondaire dans les six mois suivant I’amputation initiale d’aprés 1’étude de Izumi et
coll. (17). Ainsi, la connaissance des symptomes, la prévention et le respect des
principes de rééducation adaptés a 1’artériopathie sont indispensables en kinésithérapie

pour éviter aux patients de subir de nouvelles amputations (18).

2.3. Le projet de soins du patient amputé de membre inférieur

Lors de la rencontre avec le patient, le Kinésithérapeute réalise son diagnostic
kinésithérapique et questionne la personne sur son projet de vie afin d’orienter ses actes
thérapeutiques. Néanmoins dans le cadre de I’amputation, il semble intéressant de
commencer au préalable par discuter de I’acte de 1’amputation pour comprendre ce
qu’elle signifie pour la personne. La relation entre le corps, I’esprit et le monde
extérieur n’est plus la méme et provoque un changement majeur dans la vie du patient.
Selon 1’étiologie, la perte du membre peut étre vécue d’une maniére totalement
différente d’un individu a un autre. La représentation de 1’amputation est donc propre a
chacun. Afin de proposer une prise en charge la plus adaptée a la singularité de ces
personnes, les professionnels doivent voir les patients amputés a travers leur point de
vue (19).

Ensuite, plusieurs facteurs doivent étre pris en compte lors de I’élaboration du
projet de soins pour le patient. Trés souvent, le profil du patient est une personne

amputée d’origine vasculaire, dgée et ayant une pathologie chronique complexe. La



rééducation et leur handicap leur demandent une dépense en énergie considérable. Le
projet de soins est donc conditionné par ces facteurs et les rééducateurs doivent les

garder en téte pour adapter leur prise en charge en permanence.

Les objectifs de rééducation doivent intégrer 1’étiologie, le niveau d’amputation et
les pathologies et comorbidités associés. Ils seront donc différents pour chaque patient.
L’objectif final pour certains sera de marcher sans canne alors que pour d’autres ce sera
avec deux cannes. L’important est que la rééducation doit donner a chacun la possibilité

de développer un projet de vie, et ceci dés le début de I’hospitalisation (9).

Une fois le projet de soins établi, le patient va pouvoir entrer dans une longue
période de rééducation en parallele des soins réalisés sur le membre résiduel.
L’appareillage provisoire débute trés rapidement bien que la cicatrisation soit encore en
cours (20). L’objectif est de pouvoir permettre au patient de reprendre la marche et de
limiter les deformations articulaires. Cette premiére emboiture proposée integre le
pansement ainsi que I’cedéme présent et permet une décharge totale des zones fragiles.
Puis elle sera modifiée a plusieurs reprises en fonction de 1I’évolution de 1’cedéme et de
I’atrophie musculaire qui influent sur le volume du moignon (21). Gréce aux différentes
techniques de rééducation, ce dernier va progressivement se stabiliser et permettre une
premiere prothése définitive. Cependant, le membre résiduel continue d’évoluer et le
matériel prothétique s’use. Ainsi, des ajustements - voire un renouvellement de la
prothése - seront nécessaires lorsqu’ils sont justifiés (renouvellement possible tous les 3

ans) (20).

Ainsi, le projet de soins peut s’avérer complexe. La personne amputée doit
intégrer de nouvelles habitudes dans sa vie de tous les jours. Pour ’aider dans son
apprentissage, les professionnels soignants ont recours a 1’éducation thérapeutique du

patient.

2.4. L’éducation thérapeutique du patient

2.4.1. Définition : Quoi ? Qui ? Pourquoi ? Ou ? quand ? Comment ?

Selon la définition de 1’Organisation Mondiale de la Santé (1998) (22),

I’éducation thérapeutique du patient « vise a aider les patients a acquérir ou maintenir



les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie
chronique ». C’est une démarche personnalisée comprenant « des activités organisées
de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psycho-social
concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, I’hospitalisation et les autres
institutions de soins concernées, et les comportements de santé et de maladie du patient
». Elle s’accompagne d’actes et d’un suivi du patient sur le long terme. D’aprés la loi
Hopital, Patients, Santé et Territoire (HPST) de 2009 (23), ’ETP se met en pratique
apres autorisation des Agences Régionales de Santé (ARS) et est proposée aux patients
par le médecin prescripteur.

Depuis ces dernieres années, elle a connu un développement important et occupe
aujourd’hui une place primordiale dans le parcours de soins du patient. Elle tend a
maintenir ou améliorer la qualité de vie du patient (24).

En juin 2007, la Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS) et I’Institut National de
Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) ont élaboré un guide méthodologique
pour la structuration d’un programme d’éducation thérapeutique dans le champ des
maladies chroniques (25). Elles y definissent les deux finalités spécifiques de I’ETP
dans le but d’améliorer la prise en charge de la maladie et la sant¢ du patient. La
premiére concerne 1’acquisition de « compétences d’autosoins » par le patient, c’est-a-
dire la gestion des symptdmes, la prise du traitement médicamenteux, 1’auto-
surveillance, les modifications des habitudes de vie... Puis la deuxiéme s’intéresse a
I’acquisition de « compétences d’adaptation » par le patient a propos de son vécu de la
maladie et de ses ressources internes. On retrouve par exemple la confiance en soi, la
gestion de ses émotions, son stress, son anxiété, la prise de décisions, la fixation de buts

a atteindre. ..

2.4.2. Etapes d’un programme d’ETP

Afin de mettre en place un programme d’ETP et de le réaliser, il nécessite
d’avoir un ou des professionnel(s) de santé ayant une formation d’éducation
thérapeutique et figurant dans la liste du Code de la Santé Publique (26). Dans certains
programmes, on retrouve une collaboration entre les professionnels de santé et des
patients-experts et/ou associations de patients. Ces derniers collaborent avec I’équipe de
travail pour la mise en place du projet, organiser son déroulement et méme animer des

séances (27). D’autres professionnels comme les psychologues, travailleurs sociaux ou
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encore les éducateurs en activité physique adaptée peuvent également intervenir en
coordination avec les professionnels de santé.

Cette démarche d’ETP s’adresse a toutes les personnes ayant une maladie
chronique quels que soient leurs ages, leurs pathologies, leurs stades ou leurs
évolutions. Le patient a la liberté d’accepter de participer au programme ou non selon
ses envies. En plus des patients, les proches (famille, aidants...) peuvent également étre
associés et participer aux séances. Toutes les informations sur le contenu de I’ETP
(objectifs, bénéfices, contraintes) sont données au patient oralement puis un document

de consentement écrit récapitulatif lui est fourni (23).

Le document rédige par I’HAS et ’INPES en 2007 présente la démarche d’ETP
en quatre temps (28).

La premiére étape consiste a « élaborer un éducatif du patient » qui se fonde
sur le modele d’Ivernois et Gagnayre en cinq dimensions (29). Il y définit les grandes
questions a poser au patient afin d’apprendre a le connaitre et identifier ses besoins et
son projet : qu’est-ce qu’il (elle) a ? Qu’est-ce qu’il (elle) fait ? Qu’est-ce qu’il (elle)
sait sur sa maladie ? Que croit-il (elle) ? Quel est son projet ? Pour que le patient
réponde le plus sincérement a ces questions, il est important de le prendre en compte
dans sa globalité. Une relation de confiance basée sur le dialogue et I’empathie est

indispensable & construire.

La deuxiéme étape s’applique a « définir un programme individualisé
d’ETP » en formulant avec le patient des objectifs éducatifs a atteindre en fonction de
ses problématiques. Pour parvenir a ces objectifs, les compétences d’autosoins et

d’adaptation décrites précédemment sont a acquérir.

Puis vient la troisieme étape, « planifier et réaliser des séances d’ETP » avec
différentes méthodes d’apprentissage et de techniques pédagogiques. Les séances
peuvent se réaliser en groupe ou en individuel. Les séances de groupes rassemblent des
patients avec des objectifs communs. Elles ont I’avantage de permettre aux patients de
parler de leurs expériences, confronter leurs points de vue et méme de partager une
certaine convivialité, a I’inverse des séances individuelles ou le patient est seul avec le

professionnel encadrant. Elles permettent de développer des problématiques propres au
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patient et de se retrouver dans un cadre permettant d’aborder des aspects plus

personnels de la vie de la personne.

Enfin, la derniére étape « évaluer les compétences acquises par le patient »
permet de mettre en valeur les savoirs du patient et d’ajuster au mieux le programme
adapté a ses connaissances. On évalue également le déroulement du programme dans

une optique de démarche qualité et d’amélioration continue.

2.4.3. La pratique de ’ETP chez les Kkinésithérapeutes

Aprés avoir abordé les différentes dimensions de 1’éducation thérapeutique, il
me semble nécessaire de faire un lien avec les kinésithérapeutes. Quelle place occupe

leur profession dans I’ETP ?

Nous avons pu voir qu’il existait de nombreuses recommandations montrant la
volonté de vouloir ancrer I’ETP dans les pratiques professionnelles par des textes de loi
ou encore des recommandations de I’HAS et de I'INPES. En effet, le décret de
compétences des Kinésithérapeutes et le Conseil National de 1’Ordre des Masseurs-
Kinésithérapeutes déclarent que ces derniers possédent les connaissances nécessaires
pour participer a la mise en place et a la pratique d’un programme d’ETP pour les
maladies chroniques (30,31). Il intervient régulierement comme acteur principal dans
les pathologies locomotrices, cardio-respiratoires et neurologiques. Actuellement, la
prévalence des pathologies chroniques est en nette augmentation (32). Il nécessite de
réorganiser la prise en charge du patient en intégrant ’ETP et en travaillant en
collaboration avec les autres professionnels intervenant aupres du patient.

De plus, le kinésithérapeute est privilégié par rapport a ses collegues car c’est le
professionnel paramédical qui passe le plus de temps avec le patient (33). Une relation
de confiance s’installe et repose sur le dialogue et I’empathie. L’opportunité de passer
beaucoup de temps avec le patient doit permettre au kinésithérapeute de savoir ou il en
est dans son processus d’apprentissage. Ce lien avec le patient redéfinit la mission du
kinésithérapeute. On sort d’une prise en charge physique pour aller vers une vision plus
globale du patient. L’idée est d’aller vers un patient autonome, acteur de sa santé et de
ses soins, et ainsi quitter I’image qui le place comme une personne & qui on propose des

actes thérapeutiques (34).
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2.5. L’ETP dans la prise en charge des patients amputés

Au fil des années, I’éducation thérapeutique s’est intégrée dans la prise en charge
du patient et dans la gestion de sa maladie et a prouvé son efficacité. Les programmes
d’ETP ont été reconnus par un grade B des recommandations de I’HAS concernant les
maladies chroniques. Néanmoins en 1’état actuel de la recherche, on ne dispose
d’aucunes données sur ce sujet a propos des amputations (35). Une revue de littérature
traitant de 1’éducation thérapeutique aprés amputation a été menée par Pantera et coll.
en 2014 (35). Parmi les articles recensés, seule une étude américaine de preuve
scientifique de niveau 2 a étudié ’efficacité d’un programme d’ETP pour des patients
ayant subi une amputation (36). L’objectif était d’analyser 1’évolution de différents
criteres (dépression, humeur, douleur, qualit¢ de vie...) en comparant un premier
groupe bénéficiant de 1’éducation thérapeutique avec un deuxiéme groupe bénéficiant
d’un groupe de soutien. Bien que certains paramétres comme 1’age de la personne et la
date de I’amputation pouvaient influencer certains résultats, I’étude a montré une nette
différence entre ces deux groupes. Les résultats étaient meilleurs pour les patients ayant
profit¢ de ’ETP. Ces données peuvent étre extrapolées et on peut considérer que le

niveau de preuve d’efficacité des programmes d’ETP sont équivalents en France (35).

Tout comme pour les études épidémiologiques francaises, il existe peu de
programmes d’éducation thérapeutique pour les patients amputés en France (en
comparaison avec les ETP pour les autres maladies chroniques comme le diabéte qui
sont bien plus nombreuses). Et pourtant, ils ont leur intérét car ils permettent au patient
d’apprendre a gérer leur amputation et les facteurs de risque de complications comme
par exemple la perte de poids, la surveillance du diabéte ou le sevrage tabagique (37).
Les themes abordés par les professionnels dans le programme sont choisis en fonction
des besoins exprimés par les patients. La revue de littérature de 2014 (35) a recensé
plusieurs études sur le théme des besoins d’éducation du patient amputé. Différentes
thématiques sont exprimées : la gestion des douleurs (du moignon, membre fantdme,
musculo-squelettiques), I’hygiéne (moignon et prothése), ’utilisation de la prothése et
la mise en place du manchon, les conséquences de 1’amputation sur le devenir
fonctionnel, la vie sociale, professionnelle, de couple... L’¢étude la plus intéressante a
retenir est celle de Klute et coll. de 2009 (38) de niveau de preuve 3 qui établit une liste

de besoins pour les patients amputés américains. Malgré tout, une étude francaise
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manque pour identifier ceux des patients francais selon notre systeme de santé et notre

culture.

Le travail de Pantera et coll. en 2014 sur 1’éducation thérapeutique apres
amputation marque le début du travail de la SOFMER (Société Francaise de Médecine
et de Réadaptation) a propos de 1’élaboration d’un guide méthodologique pour donner
les bases a des équipes professionnelles souhaitant construire un programme d’ETP
pour leurs patients amputés. Bien que les études de recherches francgaises soient quasi
inexistantes sur les programmes d’ETP, cette revue de littérature permet de justifier leur

intérét pour les patients amputés.

2.6. Le guide méthodologique d’ETP pour les patients amputés

2.6.1. Présentation du livret

Sorti en octobre 2016, le guide méthodologique pour 1’élaboration d’un
programme d’éducation thérapeutique pour les personnes amputées de membre(s) est le
résultat d’un travail de collaboration entre la SOFMER, I’AFA (Association Francaise
pour 1’Appareillage, ’AMPAN (Association Medicale de Perfectionnement en
Appareillage Nationale et I’'ISPO (International Society for Prosthetics and Orthotics.
Différents professionnels ont participé a ce travail comme des médecins de Médecine
Physique et de Réadaptation (MPR), orthoprothésistes, kinésithérapeutes,
ergothérapeutes, infirmiers, psychologues, psychomotriciens, ou encore des patients-
usagers membres d’associations de patients. Ce livret s’adresse aux professionnels de
santé faisant ou souhaitant faire de 1’¢éducation thérapeutique auprés des patients

amputes.

L’objectif de ce guide est de fournir des bases théoriques pour élaborer un
programme d’éducation thérapeutique pour des patients amputés de membre inférieur
ou supérieur. C’est un outil sur lequel les professionnels peuvent s’appuyer pour
développer un programme d’ETP adapté selon les besoins des patients pris en
charge. Afin de respecter les recommandations de I’HAS, il se base sur le guide de
structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du patient de I’HAS et

I’INPES de juin 2007.
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Le programme d’ETP décrit dans ce guide concerne des personnes avec une
amputation de membre inférieur ou supérieur qui engendre un handicap, quels que
soient le niveau, la cause et la date de I’amputation. L’entourage est également intégré

dans le programme s’il le souhaite.

Ce livret reprend les recommandations de ’'HAS, citées précédemment, et les
lois, articles, décrets faisant référence a la réglementation de 1’éducation thérapeutique
en général. Une revue de littérature et des exemples d’expériences en ETP avec des

patients amputés sont également décrit.

2.6.2. Axes développés dans le programme

Ce programme a décide de développer sept axes principaux.

Le premier axe concerne la contention du membre résiduel et le chaussage.
L’objectif est d’obtenir une diminution volumétrique du moignon afin de pouvoir
mouler une prothése provisoire. Cela passe par la gestion des volumes avec le port du
manchon compressif. La mise en place de la prothese demande également un
apprentissage. Car chaque prothése est différente selon les patients, leur objectif de vie,

I’état de leur amputation, leurs symptomes...

Le deuxiéme axe s’intéresse aux douleurs de la personne amputée. Tres
fréquentes, elles peuvent étre d’origine nociceptives ou neuropathiques. La plus connue
d’entre elles est la douleur du membre fantome, a différencier pourtant de la sensation
du membre fantome. L’intérét de 'ETP doit permettre aux patients de gérer leurs

douleurs.

Vient ensuite la partie hygiéne du moignon et de la prothése. Les probléemes
dermatologiques sont couramment rencontrés avec 1’hypersudation et la macération. Le
lavage du moignon et de la prothése sont donc indispensables et doivent se faire tous les

jours.

Le facteur cardio-vasculaire est la cause d’amputation la plus fréquente selon les

données épidémiologiques. La prévention se trouve alors au ceeur du programme d’ETP
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concernant la gestion des risques cardio-vasculaires pour éviter des complications et
récidives. De plus, il faut apprendre aux patients a protéger leur membre controlatéral

sur le long terme.

L’axe suivant s’intéresse au port sécurisé de la prothése et la prévention des
chutes chez I’amputé du membre inférieur. Le patient doit connaitre sa prothése et son

fonctionnement dans son environnement pour diminuer le risque de chutes.

L’amputation est un acte qui touche ’apparence physique et psychologique du
patient. Son vécu est propre au patient et il en résulte une modification du schéma
corporel que le patient doit reconstruire. L’acceptation de ce nouveau corps et du

handicap est une étape a franchir pour le patient et cela avec 1’aide de professionnels.

Enfin pour terminer, une partie activités physiques et loisirs est développée
pour lutter contre le déconditionnement du patient et donc améliorer sa réadaptation a

I’effort et sa qualité de vie.

2.6.3. Axes non développés dans le programme

Qu’en est-il des amputés du membre supérieur ? Les axes abordés ci-dessus sont
la faible prévalence de cette population. Les informations nécessaires sont délivrées au

cours de la rééducation par les différents professionnels intervenant autour du patient.

I est spécifié¢ dans ce guide que certains axes d’éducation thérapeutique n’ont
pas été développés par choix de I’équipe de travail comme les droits du patients, la
conduite automobile, la réinsertion socio-professionnelle, vivre & son domicile et les
aides humaines. L’ensemble de ces informations sont données au patient lors de la

rééducation dans les services de médecine physique et réadaptation.

2.6.4. Description des ateliers

Il est important de souligner le fait que ce programme n’est pas totalement

exhaustif. Des choix ont été faits par les équipes de travail et les ateliers sont des outils
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qui peuvent servir de guide aux séances d’éducation thérapeutique mises en place dans
la pratique. Le professionnel est libre de s’appuyer dessus s’il le souhaite et I’adapter a

sa facon et a ses propres patients.

Chaque atelier cible une population avec un objectif général, des objectifs
spécifiques et opérationnels. L’organisation des ateliers se base sur une technique
d’animation (table ronde, jeu de rdle, exposé, analyse vidéo...) avec différents outils
(diaporama, plaquette, quizz, photothéque, jeu de cartes...). Plusieurs professionnels
peuvent intervenir sur les ateliers comme les médecins, les kinésithérapeutes, les
infirmiers, les orthoprothésistes, les ergothérapeutes, les professeurs en activités
physiques adaptées.

Une fiche d’évaluation de chaque module est donnée au patient au début et a la
fin de Iatelier ou de la prise en charge sur cette thématique. Elle permet de faire un
point sur les compétences acquises du patient sur le sujet. L’éducation d’un proche ou

d’un aidant peut se faire lorsque 1’évaluation est non satisfaisante a plusieurs reprises.

Des supports type plaquettes ou fiches récapitulatives sont fournies aux patients

ou & leur entourage a la fin des ateliers ou au cours de la prise en charge thérapeutique.
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3. Problématique et hypothéses de recherche

De nos jours, 1’éducation thérapeutique du patient (ETP) trouve une place
importante dans le projet de soins des patients ayant une affection chronique. Des
programmes se développent de plus en plus dans les pathologies chroniques, notamment
pour la prise en charge des personnes amputées de membre(s). Au fil des recherches
bibliographiques et des lectures, il est possible de constater qu’il existe peu de données
sur 1’éducation thérapeutique des patients amputés et sur [’efficience de ces
programmes. Une seule étude américaine valide le niveau de preuve d’un programme
d’ETP chez les amputés en grade B HAS, datant de 2009. Depuis, la SOFMER, I’'ISPO,
I’AMPAN et I’AFA ont créé¢ un guide méthodologique pour ¢€laborer un programme

d’ETP pour les patients amputés, adressé aux professionnels de santé.

Trois ans aprés la sortie de ce guide, il est intéressant de s’interroger sur la
problématique suivante pour ce travail de recherche de fin d’études : Le guide
méthodologique pour I’élaboration d’un programme d’ETP pour les personnes
amputées a-t-il eu un impact sur les pratiques des kinésithérapeutes dans la prise

en charge initiale des patients amputés de membre inférieur ?

L’objectif de ce travail est de connaitre comment est impliqué ce guide dans les
pratiques et rechercher I’avis des professionnels sur ce document, en particulier celui
des masseurs-kinésithérapeutes. Ceci dans le but de pouvoir éventuellement observer un
changement des pratiques et de connaitre la place qu’occupe I’ETP dans la prise en
charge des patients amputés de membre inférieur. J’émets alors plusieurs hypothéses :

- Hypothése 1: L’ETP occupe une place de plus en plus importante dans la
pratique des kinésithérapeutes.

- Hypothése 2 : Les établissements qui n’ont pas encore de programme d’ETP
pour les patients amputés prévoient d’en mettre en place.

- Hypothése 3 : Les kinésithérapeutes s’appuyant sur le guide méthodologique
pour leurs ateliers travaillent dans des centres spécialisés dans la prise en charge
des patients amputés.

- Hypothése 4 : Sorti récemment (octobre 2016), le guide n’est pas encore

beaucoup mis en pratique.
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4. Meéthodologie de recherche
4.1. Choix de la méthode

La premiere étape dans la méthode de recherche est de choisir le moyen d’enquéte
qui convient le mieux pour répondre aux objectifs de cette étude. Deux possibilités se
présentaient : le questionnaire ou I’entretien. En suivant les objectifs de cette étude et
pour répondre au mieux aux hypothéses formulées précédemment, le questionnaire a été
choisi comme moyen d’enquéte. Il est possible de le transmettre de différentes facons
comme la voie postale ou par internet par exemple. Pour espérer avoir le plus de
réponses possibles, il a été choisi de le diffuser en ligne sur internet car cela présentait
plusieurs avantages (39). Le questionnaire permet d’obtenir une collecte de données
quantitatives, ce qui facilite I’analyse par la suite et il présente moins de contraintes
temporelles que I’entretien. Effectivement, les personnes interrogées peuvent y répondre
au moment qui leur convient le mieux et cela demande moins de temps (pas plus de dix
minutes en général). De plus en ayant recours a internet, cela permet de cibler un plus
grand nombre de personnes dans toute la France et d’espérer obtenir un nombre de
réponses plus important. L’enquéteur peut ¢galement faire des relances aux personnes
concernées par le questionnaire et ce, a moindre co(t.

Cependant, la diffusion par internet ne présente pas uniquement des avantages.
Certains inconvénients sont notables comme le risque d’abandon du questionnaire en
cours de réponse. L’enquéteur n’est pas présent pour stimuler et inciter la personne
interrogée a répondre. Il se peut que la personne se retrouve face a une question qui la
dérange ou qui ne l’intéresse pas. Elle aura dans ces cas-la tendance a quitter le

questionnaire et le laisser partiellement rempli.

4.2. Population cible et échantillon de I’étude

Une fois la méthode de recherche choisie, il convient de définir la population
cible que I’on souhaite interroger. Deux questionnaires ont été créés pour deux types de
populations. Un questionnaire est a destination des kinésithérapeutes ; le deuxieme
s’adresse quant a lui aux médecins spécialisés en MPR et des cadres de santé. Pour
ajuster au mieux la population choisie, il convient de définir des critéres d’inclusion et
d’exclusion. Les critéres d’inclusion décrivent les caractéristiques que les personnes

doivent présenter pour pouvoir participer a 1’¢tude. Ici, les médecins MPR, cadres de
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santé et kinésithérapeutes doivent étre salariés et travailler dans les services de MPR
susceptibles d’accueillir des patients amputés (service MPR amputés, service MPR
orthopédique/traumatologique, service MPR polyvalent ou autre). A I’inverse, les
critéres d’exclusion sont représentés par les caractéristiques qui excluent une personne
de I’étude. Dans le cadre de cette étude, il n’y a pas de criteres d’exclusion. Cependant
au cours des questionnaires, certaines réponses vont orienter les professionnels vers la
sortie prématurée du questionnaire. Il s’agit :

- Des kinésithérapeutes non formés a I’ETP.

- Des kinésithérapeutes n’intervenant pas dans le programme d’ETP.

- Des kinésithérapeutes, médecins MPR et cadres de santé travaillant dans des

services ou il n’existe pas de programme d’ETP pour les patients amputés.
- Des kinésithérapeutes, médecins MPR et cadres de santé ne connaissant pas le

guide ou ne I’ayant pas lu.

Bien que la problématique de cette etude soit axée sur la pratique des
kinésithérapeutes en ETP chez les amputés, il semble pertinent d’interroger également
les médecins MPR et les cadres de santé sur la mise en place de ces programmes dans
les services. La plupart du temps, ce sont eux qui sont a la direction de ces programmes
et qui ont le plus de moyens pour les mettre en place. De plus, certains médecins et
cadres de santé ont participé a 1’élaboration du guide méthodologique et leur avis
critique sur ce guide est intéressant a avoir pour pouvoir les comparer avec ceux des

kinésithérapeutes.

Le site « Trajectoire santé » est une plateforme sur internet qui permet d’orienter
les personnes vers des établissements de santé (40). Gréce a ce site, il a été possible de
recenser un maximum de centres de rééducation fonctionnelle, d’hdpitaux, cliniques,
institutions de santé accueillant des patients amputés du membre inférieur en France et
Outre-Mer. Ainsi pour chaque établissement, un médecin MPR ou un cadre de santé
ainsi que les kinésithérapeutes du service concerné étaient interrogés avec leurs

questionnaires respectifs.

4.3. Forme des questionnaires

Note : La forme est la méme pour les deux questionnaires.

20



L’organisation du questionnaire se présente en plusieurs parties et doit permettre
de répondre aux objectifs fixés et vérifier les hypothéses émises au préalable. En
premier lieu, il s’introduit par une page de présentation générale du sujet traité afin
d’informer les professionnels. L’étudiant se présente brieévement, définit les grandes
lignes de son étude et informe la personne interrogée sur la confidentialité des données.
En effet, les réponses sont totalement anonymes et seront utilisées uniquement dans le
but de répondre a cette étude. Cette partie a toute son importance dans le questionnaire
car elle permet d’instaurer une relation de confiance entre la personne interrogée et
I’enquéteur. Le questionnaire se termine par une page de remerciements pour avoir
consacré du temps a répondre aux questions. Les coordonnées de I’enquéteur sont

affichées si les intéressés souhaitent communiquer avec lui.

Entre I’introduction et la conclusion, le questionnaire se découpe en quatre parties
de facon a décliner la problématique en différents themes. Hervé Fenneteau dans son
ouvrage sur le questionnaire (39), conseille d’utiliser une « structure en sablier » c’est-
a-dire commencer par du plus général et évoluer vers le plus spécifique. Ainsi, la partie
1 s’intitulant « environnement de travail et pratique de I’ETP» correspond
principalement a une collecte d’informations qui ne demande pas beaucoup de réflexion
de la part du professionnel interrogé. Ensuite, la partie 2 « connaissance du guide
méthodologique d’ETP pour les amputés » et la partie 3 « utilisation et évaluation du
guide » sont plus spécifiques et nécessitent plus de concentration pour pouvoir répondre
aux questions posées. Pour conclure le questionnaire, une derniére partie est dédiée aux

remarques ou le professionnel est libre d’ajouter une note sur 1’étude.

Le point le plus important dans le questionnaire est de définir le format des
questions : ouvertes, fermées et mixtes (39,41). Les questions ouvertes ne proposent
aucune liste de réponse et permet a la personne de répondre ce qu’elle souhaite avec ses
propres mots. Les questions fermées sont celles ou des modalités de réponse sont
présentées et la personne doit choisir parmi elles. Entre les deux, on peut retrouver des
questions mixtes qui s’apparentent a des questions fermées mais bénéficient d’une
modalité «autre » en plus qui permet éventuellement & la personne interrogée de

s’exprimer librement.
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Pour faciliter I’analyse des données, il est préférable de privilégier les questions
fermées. Elles permettent d’obtenir plus de données quantitatives et donc de précisions

et augmentent également le nombre de répondants (41). C’est ce qui a été privilégié.

4.4. Fond des questionnaires

4.4.1. Questionnaire des kinésithérapeutes

Bien que la structure des deux questionnaires soit la méme, leurs contenus sont

quant a eux différents sur certaines questions.

La premiére partie fait un état des lieux de I’environnement de travail et de la
pratique de ’ETP du kinésithérapeute. Elle répond aux hypotheses 1 et 3 sur la place de
I’ETP dans les pratiques et la présence de programme d’ETP dans les centres
spécialisés dans la prise en charge des patients amputés.

Dans un premier temps, le kinésithérapeute est interrogé sur le service dans
lequel il travaille et la proportion de patients amputés qu’il prend en charge dans une
année. Ces deux questions permettent de situer le cadre dans lequel travaille le
professionnel. Ensuite, on s’intéresse a la place qu’occupe I’ETP dans sa pratique
professionnelle : est-il formé ? Existe-t-il un programme d’ETP dans son service ?
Depuis combien de temps ? Y participe-t-il ? Collabore-t-il avec d’autres
professionnels ? Le questionnaire se termine dans les cas ou :

- Le kinésithérapeute n’est pas formé a ’ETP
- Le kinésithérapeute ne participe pas au programme d’ETP en tant qu’intervenant
- Il n’existe pas de programme d’ETP pour les patients amputés dans le service du

Kinésithérapeute

Vient ensuite la deuxiéme partie qui s’intéresse a présent au guide méthodologique
d’ETP de la SOFMER. Il s’agit dans cette partie de savoir si le kinésithérapeute connait
le guide et comment il en a eu connaissance. Cela nous permet de savoir par quel
moyen le guide est découvert par les kinésithérapeutes afin d’avoir une idée sur le mode
de diffusion le plus efficace. Dans le cas ou le kinésithérapeute ne connait pas le guide,
le questionnaire se termine car il ne pourra pas répondre aux questions suivantes. En
revanche, s’il en a la connaissance, le questionnaire se poursuit. Il faut ensuite savoir si

le Kinésithérapeute a lu le guide, I’a utilisé dans sa pratique et s’il le trouve adapté pour
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les soins des patients. S’il n’a pas lu le guide, le questionnaire se termine également.
Cette partie va permettre de valider ou non la quatriéme hypothese qui admet que la
sortie encore récente du guide ne permet pas d’avoir beaucoup de retours des
professionnels sur son contenu.

La troisieme partie concerne [’utilisation et [’évaluation du guide. Les trois
premiéres questions évaluent la qualité du contenu, 1’utilité du guide dans la pratique et
la facilit¢ d’utilisation du guide. Afin de répondre a ces trois questions, 1’échelle de
Likert est utilisée (42). Elle propose cinq options de réponses en différenciant des
opinions d’un extréme a I’autre, en proposant au milieu une réponse neutre. Elle permet
ainsi des réponses qualitatives plus précises pour I’analyse.

Les questions suivantes se penchent sur le contenu du guide a propos des ateliers qui
y sont développés. Il s’agit ici de connaitre quels ateliers sont mis en pratique par les
kinésithérapeutes dans les différents centres de France afin de pouvoir les comparer
avec ceux proposés dans le guide. Pour finir, les derniéres questions interrogent les
effets du guide sur la pratique des kinésithérapeutes et I’utilit¢ de ces derniers dans les

ateliers d’ETP.

La derniére partie du questionnaire est une question ouverte facultative générale sur
le sujet de cette étude. Elle demande a la personne si elle a des remarques particulieres a
faire sur la pratique de ’ETP pour les patients amputés ou sur le guide méthodologique.
Les réponses peuvent aiguiller I’analyse vers des idées auxquelles on n’avait pas pensé

de prime abord.

4.4.2. Questionnaire des médecins MPR et cadres de santé

Le questionnaire dédié aux médecins MPR et cadres de santé garde les quatre

parties avec les mémes thémes.

Ainsi, la premiere partie « environnement de travail et pratique de I’ETP »
questionne sur la profession de la personne interrogée et s’il existe un programme
d’ETP pour les patients amputés dans son service. Dans les cas ou il n’y en a pas, on
demande alors si la création d’un programme est prévue ou non et si non, pour quelle(s)
raison(s). Les réponses a ces questions permettront d’avoir une idée sur les projets

d’instauration des programmes d’ETP pour les patients amputés en France et de vérifier
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I’hypothése 2. Le questionnaire se termine alors pour les médecins et cadres de santé

qui n’ont pas de programme dans leur service.

Suite a cela, vient la deuxiéme partie sur le guide méthodologique de la
SOFMER. Tout comme pour les kinésithérapeutes, il est demandé a la personne
interrogée si elle connait le questionnaire et si elle I’a lu. Si les réponses sont négatives,
le questionnaire s’arréte. Pour les autres, il se poursuit avec deux questions portant sur
la participation du professionnel a I’¢laboration du guide et si ce dernier est utilisé en
pratique dans leur propre programme d’ETP. En effet, des médecins MPR et cadres de
santé ont fait partie de 1’équipe de travail pour créer le guide. Il est donc intéressant de

savoir s’ils utilisent leur guide avec leurs patients.

La troisieme partie « utilisation et évaluation du guide » reprend les mémes
questions que l’autre questionnaire a savoir 1’évaluation de la qualit¢ du contenu,
’utilité¢ du guide dans la pratique et la facilité d’utilisation du guide avec 1’échelle de
Likert. Puis d’une manicére générale, le professionnel est interrogé sur les ateliers
proposés par tous les professionnels de santé intervenant dans le programme d’ETP. Les
réponses seront comparées par rapport aux ateliers proposés dans le guide. Il est
demand¢ ensuite s’il manque des thémes qui ne sont pas développés dans le programme
de la SOFMER. Les réponses données permettront de voir si les centres mettent en
place d’autres ateliers que ceux proposés dans le guide. Enfin pour terminer, une
dernieére question est posée a propos de la proportion d’ateliers développés depuis la

sortie du guide : est-ce qu’il y en a plus ou non ? Et dans ces cas-1a, lesquels.

Pour conclure ce questionnaire, la méme question ouverte facultative est proposée
pour avoir des remarques particulieres comme expliqué dans la partie sur le

questionnaire des kinésithérapeutes.

4.5. La diffusion des questionnaires

Cette étude s’intéresse a une population plutot restreinte : les professionnels
(kinésithérapeutes, médecins MPR et cadres de santé) travaillant auprés des patients
amputés. Ainsi, pour pouvoir toucher le plus de professionnels, il fallait pouvoir

transmettre les questionnaires au niveau national sans aucuns frais. C’est donc grace a la
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plateforme en ligne Lime Survey mise a disposition par 1’Université Occidentale de
Bretagne (UBO) que les questionnaires ont pu étre diffusés. Cependant, avant de les
activer en ligne, les deux questionnaires ont été présentés a ma directrice de mémoire
ainsi qu’a I'une des formatrices de I’'lFMK de Brest qui avait suivi le début de cette
étude. Le but de tester les questionnaires avant permet de faire ressortir d’éventuelles

difficultés lors du remplissage et de suggérer des modifications dans les questions.

Cinquante-cing établissements de santé de France et d’Outre-Mer ont été recenses
grace au site Trajectoire Santé en obtenant les adresses mails des médecins MPR
principalement et quelques adresses de cadres de santé par centre. De ce fait, un premier
mail a été envoyé le 9 décembre 2019 a tous ces médecins et cadres avec les liens URL
des questionnaires. Il était tres important de bien le construire pour attirer leur attention
car je ne disposais d’aucune adresse mail des kinésithérapeutes. Il fallait alors que ce
soit eux qui transmettent le mail avec les liens des questionnaires a leur équipe de
kinésithérapeutes. Le mail se construisait de la sorte :

Présentation de I’étudiante

- Présentation breve de 1’étude
- Population visée : un médecin ou un cadre de santé du service ainsi que 1I’équipe
des kinésithérapeutes

- Liens des questionnaires

Le 15 janvier 2020, un mois et demi apres le premier mail, peu de réponses avaient
été obtenues surtout du coté du questionnaire des kinésithérapeutes. Une relance a donc
été faite auprées des médecins et cadres de santé en appuyant sur le fait de bien vouloir
transmettre le mail aux kinésithérapeutes. Afin d’espérer avoir plus de réponses de la
part de ces derniers, une dizaine de mail de cadres de rééducation ont été trouvés sur
internet, ce qui a permis de rentrer en contact avec eux pour la diffusion du
questionnaire des kinésithérapeutes.

Les questionnaires ont été¢ cloturés le 15 février 2020 car il n’y avait plus de

nouvelles réeponses.
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5. Résultats

5.1. Présentation des résultats des kinésithérapeutes

Cinquante-cing mails avaient été envoyés a 55 établissements et tous les
kinésithérapeutes du service concernés pouvaient répondre a ce questionnaire.

Au total, 24 réponses ont été obtenues dont 15 complétes et 9 incomplétes. Seules
les réponses complétes sont présentées et analyseées. Pour ne pas fausser les résultats, les

autres réponses sont exclues de 1’étude.

5.1.1. Environnement de travail et pratique de PETP

m Service MPR spécialisé amputé
E = Service MPR specialisé en orthopédie-traumatologie

Service MPR polyvalent

Autre (0%)

Figure 2 : Type de service de travail des kinésithérapeutes

Sur les 15 réponses obtenues, la grande majorité des kinésithérapeutes (73%)
travaille dans un service MPR spécialisé dans la prise en charge des patients amputés de

membre inférieur.

100%

80%

60% 55%
40%
20% 18% 18%
all §-- B
0% [ 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Moins de 25% Entre 25 et 50% Entre 50 et 75% Plus de 75%

m Service MPR spécialisé en amputé
m Service MPR spécialisé en orthopédie-traumatologie

Service MPR polyvalent

Figure 3 : Proportion des patients amputés parmi la patientéle en fonction du type de service

Dans les services spécialisés dans la prise en charge des patients amputés, les
chiffres sont variables. Plus de la moitié des kinésithérapeutes (55%) compte plus de

75% de patients amputés parmi leur patientéle dans une annee. A parts egales, 18%
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d’entre eux ont entre 25 et 50% ou entre 50 et 75% de patients amputés. Les autres

services prennent moins de 25% de patients amputés dans une année.

70%

60% 60%
60%
50%
40%
30%
20%
20%
10%
0%
0%
Mangque de temps Mangue de Pas de programme Autre
motivation dans le service donc
pas d'utilité a étre
formé

Figure 4 : Kinésithérapeutes non formés a I’ETP  les raisons

67% des Kkinésithérapeutes ayant répondu a ce questionnaire sont formés en
éducation thérapeutique du patient. Parmi les 33% qui ne sont pas formés, différentes
raisons ont été exprimées (figure n°4) : manque de temps (20%), absence de programme
dans le service donc pas d’utilité a se former (60%) ou d’autres raisons (60%) comme le

manque d’effectif ou la formation non proposée dans le service.

100%

100%
80%
67%
60% 54%
45%
40% 33%
20%
0%
0%

Service MPR spécialiséen  Service MPR spécialisé en Service MPR polyvalent
amputé orthopédie-traumatologie

M Programme d'ETP dans le service M Pas de programme d'ETP dans le service

Figure 5 : Existence d’un programme d’ETP pour les patients amputés selon le service

On peut remarquer sur cet histogramme qu’il existe des programmes d’ETP pour
les patients amputés dans différents types de services : service MPR spécialisé en
amputé (45%) et service MPR polyvalent (33%) (mais qui correspond en réalité a un

seul établissement...). Par ailleurs, les kinésithérapeutes travaillant dans les services
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MPR spécialisés en orthopédie-traumatologic n’ont pas de programme d’ETP pour les
patients amputés.

Dans les services spécialisés en amputation, 55% des kinésithérapeutes déclarent
ne pas avoir de programme d’ETP dans leur service. Cependant, il faut noter qu’on peut
avoir des kinésithérapeutes d’un méme centre a avoir répondu a ce questionnaire, ce qui

peut influencer ce résultat.

Le questionnaire s’arréte pour les kinésithérapeutes qui n’ont pas de programme
d’ETP dans leur service. Sur les 15 réponses initiales, il ne reste plus que 6
kinésithérapeutes pouvant répondre a la suite du questionnaire.

Aux vues des réponses disparates, il est possible de dire que les 6

kinésithérapeutes restant dans ce questionnaire, travaillent dans des centres différents.

Concernant la création des programmes d’ETP, 67% des programmes sont arrivés
apres 2016 alors que 33% d’entre eux existaient avant 2016. Pour rappel, le guide

méthodologique est sorti en octobre 2016.
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Figure 6 : Collaboration entre les kinésithérapeutes et les autres professionnels

Jusqu’a ce stade du questionnaire, tous les masseurs-kinésithérapeutes (MK) qui
répondent a ce questionnaire sont formés en ETP et ont un programme d’ETP dans leur
service pour les patients amputés de membre inférieur. Tous participent comme
intervenants dans ce programme et collaborent avec les autres professionnels (figure
n°6). Trois professions principales se dégagent de la liste avec 83% des
kinésithérapeutes (5 MK/6) qui collaborent avec les infirmiéres et 67% (4 MK/6) avec

les médecins et les ergothérapeutes. Les autres professions qui suivent sont les
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orthoprothésistes et les psychologues avec 50% de collaboration avec les
kinésithérapeutes (3 MK/6).

5.1.2. Connaissance du guide méthodologique d’ETP pour les amputés

Tous les kinésithérapeutes interrogés connaissent le guide méthodologique de la
SOFMER. lls en ont eu connaissance par différents moyens : dans leur service (33%),
dans une formation (33%) ou par leur propres moyens (33%). Les deux
kinésithérapeutes qui ont connu le guide par leurs moyens viennent d’un centre

specialisé en patients amputés.

Lecture du guide en entier
Lecture du guide en cours (0%)

= Lecture des parties qui intéressaient le professionnel

® Lecture non commencée

Figure 7 : Lecture du guide par les kinésithérapeutes

Le guide est conséquent car il comporte 120 pages sans les pieces annexes
jointes pour chaque ateliers (435 pages au total avec les annexes). Cependant la majorité
des kinésithérapeutes (67%) 1’ont Iu en entier tandis qu’un seul n’a lu que les parties qui
I’intéressaient (17%). Un kinésithérapeute n’avait pas encore lu le guide a ce jour, le

questionnaire s’arréte pour lui apres cette question.

A présent, il reste 5 Kinésithérapeutes pouvant continuer le questionnaire. Nous

parlerons par la suite en nombre de kinésithérapeutes et non plus en pourcentage.

m Guide utilisé plusieurs fois
= Guide utilisé une fois
Guide pas encore utilisé (aucun)

Guide non utilisé et ne le sera pas

Figure 8 : Utilisation du guide dans la pratique des kinésithérapeutes

Le guide a été utilisé en pratique au moins une fois (ou plus) par 3

kinésithérapeutes.
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Guide utilisé Guide uti

plusieurs fois

0 0 0 0

Guide non utilisé et
ne le sera pas

lisé une fois Guide pas encore
utilisé

Lecture entiére du guide (service MPR spécialisé amputé)

Lecture partielle

du guide (service MPR polyvalent)

Figure 9 : Lecture du guide en fonction de son utilisation dans la pratique

Un kinésithérapeute a lu partiellement le guide (c’est-a-dire les parties qui

I’intéressait) et 1I’a utilisé plusieurs fois dans sa pratique. Il s’agit du kinésithérapeute

qui travaille dans le service MPR polyvalent. Les 4 autres kinésithérapeutes travaillent

dans des services de rééducation spécialisés en amputation et ont lu en entier le guide.

On peut ainsi remarquer que parmi eux, 2 ont déja utilisé le guide et 2 ne I’utiliseront

pas. Les deux kinésithérapeutes qui ont eu connaissance du guide par leurs propres

moyens sont ceux qui ne 1’utilisent pas dans leur pratique.

5.1.3. Utilisation et évaluation du guide

Trés satisfaisante

Qualité du contenu du guide

Facilité d'utilisation du guide

Plutot satisfaisante 3 MK
Ni satisfaisante, ni insatisfaisante 2 MK
Plutot insatisfaisante

| Tres insatisfaisante | _
Trés utile

Plutot utile 2 MK
Ni utile, ni inutile 3 MK
Plutot inutile

Tresinuile | _
Tres facile

Plutot facile 3 MK
Ni facile, ni difficile 1 MK
Plutot difficile 1 MK

Treés difficile

Tableau 1 : Evaluation de la qualité du contenu, de ['utilité et de la facilité d utilisation du

guide par les kinésithérapeutes
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A propos de la qualité du contenu du guide, 3 kinésithérapeutes la trouvent plutét
satisfaisante et 2 la trouvent ni satisfaisante, ni insatisfaisante.
A propos de I'utilit¢ du guide, 3 kinésithérapeutes ne le trouvent ni utile, ni
inutile alors que 2 le trouvent utile.
A propos de 'utilisation, 3 kinésithérapeutes le trouvent plutot facile a utiliser

dans la pratique.

5

4 4
3 3 3 3
2 2
1 1 1 Il 1 1 1
0

~

Contention du Douleurs de la Hygiene du Facteurs de risques Utilisation Vivre son Activités physiques Autre
moignon et personne amputée moignon et de la cardio-vasculaires sécuriséedela  amputation. Faire et loisirs
chaussage prothése et membre prothése et face aux
controlatéral prévention des changements

chutes

m Ateliers développées par les kinésithérapeutes dans |les programmes d'ETP m Utilité du kinésithérapeute dans les ateliers

Figure 10 : Utilité du kinésithérapeute dans les ateliers qu’ils développent dans les
programmes d’ETP pour les patients amputés

Le guide présente des ateliers sur différents themes a proposer aux patients ou
les kinésithérapeutes ont la possibilité d’en animer plusieurs. D’aprés les résultats, 3
kinésithérapeutes interviennent dans les ateliers « contention du moignon et
chaussage », « douleurs de la personne amputée » et « hygiéne du moignon et de la
prothése ». Deux kinésithérapeutes développent également [D’atelier « utilisation
sécurisée de la prothése et prévention des chutes ».

Concernant I'utilité du kinésithérapeute dans les ateliers, on peut remarquer que
les 3 mémes ateliers se démarquent & nouveau (les 3 premiers) suivis de I’atelier

« activités physiques et loisirs ».
Aucune remarque n’a été faite par I’ensemble des kinésithérapeutes quant a

I’oubli de thématiques non développées dans le programme d’ETP de la SOFMER.
D’ailleurs, 4 d’entre eux trouvent que le guide est adapté aux les soins des patients.
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Concernant les effets du guide sur la pratique de ’ETP des kinésithérapeutes, 4
n’ont pas observé d’effets. Un kinésithérapeute trouve que le guide lui fait gagner du

temps dans la préparation des ateliers grace aux supports qu’il fournit.

Tout le temps (aucun)

Régulierement Déja utilisé les supports dans la pratique

De temps en temps (aucun) Jamais utilisé les supports dans la pratique

Pas encore

Jamais

Figure 12 : Utilisation des supports fournis Figure 11 : Utilisation des supports du guide
dans le guide par les kinésithérapeutes chez les kinésithérapeutes qui n’ont observé
aucun effet du guide sur leur pratique

Le guide fournit des supports (diaporamas, plaquettes, cartes de jeu...) pouvant
étre utilisés directement par les professionnels pendant le déroulement de leurs ateliers.
Deux kinésithérapeutes déclarent utiliser régulierement ces supports dans leur pratique.
Le méme nombre admet ne jamais les utiliser et un ne les a pas encore utilisés (figure
n°11). Ainsi au total, 3 kinésithérapeutes n’ont pas utilis¢é ou pas encore utilisé les
supports fournis par le guide. Ce sont ces 3 kinésithérapeutes qui n’ont observé aucun

effet du guide sur leur pratique (figure n°12).

Quelques remarques intéressantes ont été obtenues a la fin du questionnaire. Un
kinésithérapeute informe qu’un programme est en cours de réécriture car le guide n’est
pas adapté a la patientele de I’établissement et trop long par rapport a la durée de séjour.
Néanmoins il sert de base pour I’écriture du programme. Un autre kinésithérapeute
trouve que le guide est plus orienté pour les patients amputés vasculaires. Pour terminer,
plusieurs kinésithérapeutes ont souligné I’'importance de I’ETP pour les patients la

jugeant utile et nécessaire.
5.2. Présentation des résultats des médecins MPR et cadres de santé
Parmi les 55 établissements sollicités de la France métropolitaine et d’Outre-Mer,

37 réponses au total ont été obtenues avec 31 complétes, 2 incompletes et 4 vides. Les

31 réponses sont donc analysées en laissant de coté les 6 autres.

32



5.2.1. Environnement de travail et pratique de PETP

Sur les 31 réponses obtenues initialement, 71% sont des médecins MPR et 29%
sont des cadres de santé. Les mails ont majoritairement été envoyés aux medecins MPR
car leurs adresses mails étaient plus facilement trouvables sur Internet. Chaque médecin
MPR ou cadre de santé correspond a un établissement ou sont pris en charge des
patients amputés de membre inférieur.

80%

60% 57%
43%

40%
20%

0%

Mise en place prévue Mise en place non prévue
55% 45%
Programme d'ETP dans le Pas de programme d'ETP dans le service

service

Figure 13 : Programme d’ETP pour les patients amputés dans les établissements

m Amputés vasculaires (artéritiques, diabétiques...)
} = Amputés traumatiques

Amputés pour d'autres étiologies (malformation, tumeurs, infections...)

Tous types d'amputés

Figure 14 : Patients amputés de membre inférieur concernés par les programmes d’ETP

Ainsi sur les 31 établissements, plus de la moiti¢ (55%) ont des programmes d’ETP
dans leur service pour les patients amputés. La majorité des programmes d’ETP (78%)
sont adressés a toutes les étiologies d’amputation (vasculaires, traumatiques,
malformation, tumeurs, infections et autre).

Certains établissements ne disposent pas de programmes d’ETP (45%) mais 57%

d’entre eux ont pour objectif d’en mettre en place.
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Figure 15 : Mise en place de programme d’ETP non prévue : les raisons

67%

17% 17% 17% 17%
Mangque de Enjeu financier Gestion compliquée Plus Autre
formation des de l'emploidu  d'investissement en
professionnels temps des ETP pour d'autres
professionnels pathologies

Différentes raisons peuvent expliquer pourquoi des établissements ne prévoient

pas la création d’un programme d’ETP pour les patients amputés. La raison principale

qui ressort est I’investissement en ETP dans des pathologies différentes de I’amputation

(67%). Ensuite, on retrouve le manque de formation des professionnels (17%), le codt

financier (17%), la disponibilité des professionnels selon leurs emplois du temps (17%).

Le questionnaire se termine ici pour les médecins et cadres de santé qui n’ont

pas de programme d’ETP pour les patients amputés dans leur service.

5.2.2. Connaissance du guide méthodologique d’ETP pour les amputés

Le questionnaire se poursuit donc avec 17 médecins et cadres de santé ayant un

programme d’ETP dans leur service pour leurs patients amputés.

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Figure 16 : Connaissance et lecture du guide par les médecins MPR et cadres de santé

42% 42%
8% 8%
Lecture du guide en Lecture du guide en Lecture des parties Lecture non
entier cours qui intéressaient le commencée
professionnel
29% 71%

Ignorance du guide Connaissance du guide
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71% d’entre eux connaissent le guide méthodologique de la SOFMER alors que
29% ignorent son existence. A parts égales (42%), certains ont lu le guide en entier
alors que d’autres ont sélectionné les parties qui les intéressaient. 8% ont sont en cours
de lecture et 8% ne 1’ont pas encore commencé.

Le questionnaire s’arréte pour les médecins et cadres de santé qui ne connaissent

pas le guide ou qui ne I’ont pas lu. Les 11 autres peuvent continuer le questionnaire.

= Non

Figure 17 : Participation des professionnels a I’élaboration du guide

60%

50%
50%

43%
40%

300 29%
25% 25%

20%
14% 14%

10%

0% 0% 0%

0%

Beaucoup Quelgues fois Une fois Pas du tout Ne sait pas
Participation a I'élaboration du guide M Pas de participation a I'élaboration du guide

Figure 18 : Utilisation du guide pour développer son propre programme en fonction de la
participation ou non du professionnel a [’élaboration du guide

64% des réponses obtenues sont négatives par rapport a la participation du
professionnel dans la conception du guide contre 36% de participation (4 professionnels
au total : 3 médecins MPR et 1 cadre de santé).

Au sein des professionnels qui ont participé a 1’élaboration du guide, 75%
d’entre eux I’ont utilis€ pour construire leur propre programme d’ETP dans leur service
(50% de beaucoup et 25% de quelques fois). Chez ceux qui n’ont pas participé, 86%
I’ont utilis¢ au moins une fois pour développer leur propre programme d’ETP (29%

beaucoup, 43% quelques fois et 14% une fois) (figure n°17).
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5.2.3. Utilisation et évaluation du guide

Criteres % (général) | Participation + Participation -
Trés satisfaisante 18% 50% (2 pro)
Plutot satisfaisante 64% 25% (1 pro) 86% (6 pro)
Qualité du contenu du guide |Ni satisfaisante, ni insatisfaisante
Plutot insatisfaisante 9% 14% (1 pro)
_________________ Tresinsatisfaisante | 9% __| 25%(lpro) |
Trés utile 27% 50% (2 pro) 14% (1 pro)
Plutot utile 64% 50% (2 pro) 72% (5 pro)
Utilité du guide Ni utile, ni inutile
Plutot inutile 9% 14% (1 pro)
_________________ Tresinudle |l _._._
Trés facile 18% 25% (1 pro) 14% (1 pro)
Plutot facile 64% 75% (3 pro) 58% (4 pro)
Facilité d'utilisation du guide |Ni facile, ni difficile 9% 14% (1 pro)
Plutot difficile 9% 14% (1 pro)
Tres difficile
4 professionnels | 7 professionnels

Tableau 2 : Evaluation de la qualité du contenu, de ['utilité et de la facilité d utilisation du
guide en fonction de la participation ou non du professionnel a I’élaboration du guide

A propos de I’évaluation générale avec tous les professionnels, le bilan semble

positif. 64% des sondés jugent la qualité du contenu plut6t satisfaisante et que le guide

est plutét utile et plutét facile a utiliser dans la pratique.

Les professionnels qui ont participé a 1’¢laboration du guide sont au nombre de 4.

Toutes les évaluations sont plutdt positives : la qualité du contenu est jugée satisfaisante
par tous sauf un professionnel, le guide est utile (« plut6t » 2 professionnels et « trés » 2
professionnels) et il est plutdt facile a utiliser (« plutét » 3 professionnels et « tres » 1
professionnel).

Du coté des 7 professionnels qui n’ont pas participé a I’élaboration du guide, le
bilan est plutot positif également. 6 d’entre eux évaluent la qualité du contenu du guide
comme étant plutot satisfaisante. 5 consideérent le guide utile (« plutdt » 5 professionnels
et « trés » 1 professionnel). Et pour terminer, 5 trouvent que le guide est facile a utiliser

(« plutét » 4 professionnels et « trés » 1 professionnel).
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20% 18%

Contentiondu  Douleurs de la Hygiéne du Facteurs de Utilisation Vivre son Activités Autre
moignon et personne moignon et de la risques cardio- sécurisée de la amputation. Faire physiques et
chaussage amputée prothése : vasculaires et prothése et face aux loisirs
problémes membre prévention des changements
dermatologiques controlatéral chutes

Figure 19 : Ateliers développés dans les différents programmes d’ETP pour les patients
amputés

Sont représentés sur ce graphique les ateliers sur différentes thématiques
proposés par le guide méthodologique de la SOFMER. On peut remarquer que 4 ateliers
sont plus proposés que les autres : « contention du moignon et chaussage » (90%),
« douleur de la personne amputée » (72%), « hygiéne du moignon et de la prothése »

(64%) et « utilisation sécurisée de la prothese et prévention des chutes » (64%).

18%

m Oui
Non

Je ne sais pas

Figure 20 : Axes non développés par le guide

36% des sondés trouvent qu’il ne manque pas d’axes non développés dans le
guide et 45% ne savent pas. Les 18% a avoir répondu qu’il manquait certains axes ont
donné comme exemple de thémes: le social et les possibilités de développer des

activités dans la vie extérieure.
La grande majorité des professionnels (73%, 8 professionnels) n’ont pas instauré

de nouveaux ateliers dans leur programme depuis la sortie du guide en 2016.

Cependant, 3 en ont développés des nouveaux comme I’hygiéne de la peau et de la
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prothese (3 pro.), la contention du moignon et le chaussage (1 pro.), la douleur de la

personne amputée (1 pro.) ou encore les facteurs de risques cardio-vasculaires (1 pro.).

Comme pour le questionnaire précédent, quelques remarques ont été obtenues.
Trois professionnels déclarent faire des actions d’ETP dans leur établissement mais
leurs programmes ne sont pas déclarés a I’ARS et ne sont donc pas considérés comme
tels. Deux autres professionnels disent utiliser le guide pour I’écriture de leur

programme.

5.3. Analyse et synthése des résultats

5.3.1. Syntheése des réponses des kinésithérapeutes

Plusieurs éléments peuvent ressortir des differentes réponses données par les

kinésithérapeutes.

Tout d’abord, il faut noter que la majorité des kinésithérapeutes (67%) a fait la
formation des 40 heures en éducation thérapeutique du patient. Chez ceux qui ne 1’ont
pas faite, une raison principale revient le plus souvent pour justifier cette non-formation.
Les Kinésithérapeutes ne trouvent pas d’utilit¢ a se former car il n’existe pas de

programme d’ETP dans les services ou ils travaillent.

L’¢lément important suivant concerne les programmes d’ETP dans les différents
services. Premiérement, on peut remarquer que les programmes d’ETP pour les patients
amputés n’existent pas uniquement dans les services spécialisés en amputation avec
I’exemple d’un service MPR polyvalent. Deuxiémement, dans les services spécialisés
en amputation, plus de la moitié des kinésithérapeutes (55%) déclare que leur service ne
posséde pas de programme d’ETP. Ce résultat peut paraitre étonnant pour un service
spécialisé mais il faut relativiser ce chiffre car plusieurs kinésithérapeutes d’'un méme
service peuvent avoir répondu a ce questionnaire. Mais d’une maniére générale (tous
services confondus), seulement 6 kinésithérapeutes sur les 15 répondant ont un

programme d’ETP dans leur service.

Concernant le guide méthodologique, les 6 kinésithérapeutes restants répondant

au questionnaire ont eu la connaissance du guide par différents moyens : formation,
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service et propres moyens. Cependant, tous ne 1’utilisent pas dans leur pratique, méme

s’ils ’ont lu en entier.

A propos des ateliers développés par les kinésithérapeutes dans les programmes et
de I'utilité de ces derniers dans les ateliers, on retrouve les 3 mémes ateliers principaux :
« contention du moignon et chaussage », « la douleur de la personne amputée » et
« hygiene du moignon et de la prothése ». Afin de pouvoir comparer les réponses, le
guide cite pour chaque atelier les professionnels les plus aptes a diriger les ateliers (sauf
I’atelier « utilisation sécurisée de la prothése et prévention des chutes » ou aucun
professionnel n’est cité, un oubli ?). Ainsi d’aprés le guide, le kinésithérapeute pourrait
étre concerné pour les ateliers « contention du moignon et chaussage » et « douleurs de
la personne amputée ». Ces 2 ateliers ont été cités dans les réponses obtenues. Mais le
guide cite en plus un autre atelier pour les kinésithérapeutes : « activités physiques et
loisirs » en collaboration avec les enseignants en Activités Physiques Adaptées (APA)

ou autre professionnel.

Pour terminer sur 1’évaluation globale du guide sur les 3 critéres (tableau n°1), il est
difficile de pouvoir conclure sur les résultats aux vues du faible nombre de réponse. Les
résultats oscillent entre « plutdt positif » et « neutre » pour les 3 critéres. Il y a peu de
critiques négatives sur le guide : pas de thématiques manguantes et le guide semble étre
adapté pour les soins des patients. Cependant, la majorité des kinésithérapeutes n’ont
pas observé d’effets du guide sur leur pratique et peu utilisent les supports annexes
fournis. Et pourtant, 1’utilisation des supports permettrait de gagner du temps sur la
préparation des ateliers ou encore de donner de nouvelles idées. Mais ont-ils
connaissance des supports annexes ? En effet, il existe 2 versions du guide, une avec les
annexes et une sans. Pour ma part, j’ai découvert en premier la version du guide sans les

annexes.

5.3.2. Synthese des réponses des médecins MPR et cadres de santé

Le premier élément intéressant a souligner dans ces réponses obtenues est la légére
majorité d’établissements ayant des programmes d’ETP (55%, 17/31). Du c6té des
¢tablissements qui n’ont pas de programmes d’ETP, plus de la moitié ont pour objectif

d’en mettre en ceuvre. Néanmoins, ces chiffres ne sont pas totalement exacts. Dans les
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remarques obtenues a la fin du questionnaire, certains professionnels déclarent faire des
« actions d’ETP » dans leurs établissements mais leurs programmes ne sont pas déclarés
a ’ARS et ne peuvent étre considérés comme tels. Ainsi, ils ont répondu « non » a la
question « avez-vous un programme d’ETP pour les patients amputés dans votre
service ? ». Alors que d’autres professionnels dans la méme situation qu’eux, ont
répondu «oui» a cette question et ont pu continuer a répondre a la suite du

questionnaire.

Ensuite, il faut souligner le fait que presque 30% des médecins et cadres de santé ne
connaissent pas le guide méthodologique, bien qu’ils aient un programme d’ETP pour

les patients amputés dans leur service.

Seulement 4 des professionnels qui ont participé a 1’¢laboration du guide ont
répondu a ce questionnaire. Initialement, il y avait 17 médecins MPR a avoir participé a
I’¢laboration du guide et 5 d’entre eux sont aujourd’hui en retraite. Il en reste encore 12
en activité et seulement 4 ont répondu. Ces 4 professionnels ont utilisé le guide pour
construire leur programme dans leur service et il en est de méme pour les autres

répondants qui n’ont pas participé a la création du guide.

Comme pour le questionnaire des kinésithérapeutes, il est difficile de pouvoir
conclure sur I’évaluation générale du guide (tableau n°2) sur la qualité du contenu,
’utilité¢ du guide et sa facilité d’utilisation. Mais que ce soit du c6té des professionnels
qui ont participé a I’¢laboration du guide ou du co6té des non participants, 1’évaluation

est « plutot » positive.

A propos des ateliers développés dans les programmes par les différents
professionnels intervenants, 4 ateliers sortent du lot: «contention du moignon et
chaussage », «douleurs de la personne amputée », « hygiene du moignon et de la
prothése » et « utilisation sécurisée de la prothése et prévention des chutes ». On
retrouve les 3 premiers ateliers cités également par les kinésithérapeutes concernant les

ateliers qu’ils développent et ou ils sont le plus utiles.
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5.3.3. Syntheése des résultats croisés des trois professions

Quelques questions étaient communes aux deux questionnaires, ce qui a permis

de croiser les données obtenues afin d’analyser les hypothéses posées.

Tout d’abord, concernant la connaissance du guide sur les 23 professionnels
répondant a ce stade du questionnaire (17 médecins / cadres de santé et 6
kinésithérapeutes), 78% d’entre eux connaissent le guide. Les 22% restants sont des

médecins ou des cadres car les 6 kinésithérapeutes connaissent le guide.

Lecture du guide en entier
Lecture du guide en cours
Lecture des parties qui intéressaient le professionnel

Lecture non commencée

Figure 21 : Lecture du guide par les professionnels : kinésithérapeutes, médecins MPR et
cadres de santé

I1 s’agit ensuite de savoir si les professionnels ont lu le guide ou non. Il ne reste
plus que 18 professionnels (12 médecins / cadres de santé et 6 kinésithérapeutes). La
moitié a lu en entier le guide et 33% ont sélectionné certaines parties a lire. 2

professionnels (11%) ne 1’ont pas lu et sont ¢liminés du questionnaire.

La suite concerne le regroupement des questions sur I’évaluation du guide : la

qualité du contenu du guide, 1’utilité du guide et la facilité d’utilisation.
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Critéres % (général)
A icfai 0,
TresAsatlsffalsa.nte 13% 75%, satisfaisant
Plutot satisfaisante 62%
Qualité du contenu du guide Ni satisfaisante, ni insatisfaisante 13% 13% neutre
At i icfai 0,
Pllfto.t |nsz_it|sf_a|sante 6% 12% insatisfaisant
] Tresinsatisfaisante, | _ _6%_ __ [ ____ ____.
g o
TresAutlle' 19% 75% utile
Plutot utile 56%
Utilité du guide Ni utile, ni inutile 19% 19% neutre
— 5
PILfto_t |nL_1t|Ie 6% 6% inutile
] Tresinutile . _| ——
Tres facil 13%
resA aci e. 3% 759 facile
Plutét facile 62%
Facilité d'utilisation du guide Ni facile, ni difficile 13% 13% neutre
ot diffici 0
Pll:Itot-dlffl-Clle 12% 12% difficile
Tres difficile

Tableau 3 : Evaluation de la qualité du contenu, de I'utilité et de la facilité d utilisation du
guide par les trois professions

Sur les 16 professionnels (12 médecins / cadres de santé et 6 kinésithérapeutes), la
majorité pour les 3 criteres a jugé la qualité du contenu « plut6t satisfaisante » (62%), le
guide « plutét utile » (56%) et son utilisation « plutét facile » (62%). Dans 1’ensemble,
75% des professionnels se montrent positifs vis-a-vis du guide.

A propos de I'utilité¢ du guide, on retrouve 19% de « ni utile, ni inutile » et 6% de
« plutdt inutile ». Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que le guide ne
correspond pas pour tous les types de patients amputés. Dans les remarques regues, un
professionnel trouve que le guide est plus orienté pour les patients amputés d’origine
vasculaire alors que leur programme prend en charge plus de patients amputés

traumatiques.

Ainsi globalement, 1’évaluation du guide est positive. Il est évident que le guide est
un bon document de travail pour construire son propre programme d’ETP adapté a son

service et a sa patientéle amputée.
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6. Discussion

Pour rappel, la problématique de cette étude était : « Le guide méthodologique
pour l’élaboration d’un programme d’ETP pour les personnes amputées a-t-il eu un
impact sur les pratiques des kinésithérapeutes dans la prise en charge initiale des
patients amputés de membre inférieur ? ». Quatre hypothéses avaient été posées afin de
pouvoir répondre a cette problématique. Malheureusement, le faible nombre de
réponses obtenues dans les questionnaires ne peut permettre de valider ou invalider les
hypothéses. C’est pourquoi nous commencerons d’abord par développer les limites de

I’étude puis nous discuterons des hypotheses.

6.1. Limites de I’étude

6.1.1. Faible taux de réponses

Plusieurs raisons peuvent expliquer le faible taux de réponses obtenues dans les
questionnaires : la population ciblée restreinte, la construction des questionnaires et leur

diffusion.

En effet, la population ciblée par cette étude était restreinte initialement, bien
qu’il n’y avait pas de critéres d’exclusion. Les médecins MPR, les cadres de santé et les
kinésithérapeutes devaient étre des salariés travaillant dans des services accueillant des
patients amputés de membre inférieur. De plus, parmi cette population, tous ne
pratiquent pas I’ETP. Il est donc possible qu’a la lecture de la description de I’étude sur
la page d’accueil des questionnaires, certains professionnels, ne pratiquant pas I’ETP,
ne se sont pas sentis concernés.

La construction des questionnaires a également influencé le nombre de réponses.
Pour le questionnaire dédié aux kinésithérapeutes, il y avait seulement 15 réponses
exploitables dés le départ. Un probléme se trouvait déja au niveau de la diffusion. De
plus, le questionnaire s’est avéré trop restrictif et éliminait progressivement les sondés
en fonction de leurs réponses (ANNEXE 2). De ce fait, il ne restait plus que 5
kinésithérapeutes a avoir pu accéder aux derniéres questions.

Concernant le questionnaire des médecins MPR et cadres de santé, le nombre de
réponses était plutdt satisfaisant initialement car 31 réponses complétes avaient été

obtenues sur les 55 mails envoyés. Mais comme pour 1’autre questionnaire, les
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professionnels répondants sont sortis du questionnaire au fur et a mesure selon leurs
réponses (ANNEXE 4).

Ensuite, la diffusion des questionnaires peut aussi expliquer ces résultats. Ils
avaient été envoyés par mails aux médecins MPR et cadres de santé. Le premier
questionnaire leur était adresse et ils étaient chargés de transférer le deuxieéme a leur
équipe de kinésithérapeutes. Malgré une relance qui avait été faite, il n’était pas possible

de verifier si les questionnaires étaient bien arrivés a destination des kinésithérapeutes.

Pour terminer, des axes d’amélioration peuvent étre proposés. D’une part,
recenser auparavant les établissements avec un programme d’ETP pour les patients
amputés afin de n’envoyer les questionnaires uniquement qu’a eux. D’autre part,
essayer d’obtenir des contacts téléphoniques ou courriels pour atteindre plus
spécifiqguement les Kkinésithérapeutes. Ces deux éléments auraient permis dans la
construction des questionnaires d’éviter certaines questions qui orientaient les

professionnels vers la sortie prématurée des questionnaires.

6.1.2. Construction des questionnaires

Malgré toute la réflexion faite a propos de 1’¢laboration des questionnaires, il est
paru évident qu’ils auraient pu étre construits différemment. En effet, lors de I’analyse

des résultats, plusieurs critiques sont ressorties.

Dans la construction des questions, la formulation de certaines phrases manque de
précision afin d’éviter les biais. Par exemple pour la question « Avez-vous un
programme d’ETP pour les patients amputés dans votre service ? », il aurait fallu faire
la différence entre les programmes d’ETP déclarés a I’ARS et ceux qui ne le sont pas.
Des liens entre les questions auraient également pu étre instaurés afin de pouvoir aller
plus loin dans 1’analyse avec des questions supplémentaires comme savoir par exemple
Si les kinésithérapeutes non formés a I’ETP comptaient se former plus tard.

Concernant les questions identiques entre les deux questionnaires, il aurait été plus
approprié de proposer les mémes options de réponses. Cela aurait permis de bien

pouvoir comparer les résultats.
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L’analyse des résultats a permis de se rendre compte que certaines questions
présentes dans un questionnaire auraient eu davantage leur place dans 1’autre. Quelques
questions des kinésithérapeutes auraient été plus utiles en étant dans le questionnaire
des médecins et cadres comme par exemple les questions sur le type de service et le
pourcentage de patients amputés pris en charge dans une année. En effet, cela aurait été
un atout de pouvoir comparer les établissements qui ne souhaitent pas instaurer de
programme d’ETP dans leur service en fonction de leurs raisons, de leur type de service
et de la proportion de patients amputés qu’ils prennent en charge. Cependant, 1’étude
s’axait principalement sur la pratique des kinésithérapeutes. Il fallait donc avoir un

questionnaire plus complet pour ces derniers.

Pour terminer dans la conception globale des questionnaires, il aurait peut-étre plus

avantageux de mieux répartir les idées recherchées dans chaque questionnaire :

- Le questionnaire des kinésithérapeutes aurait pu étre plus précis sur le réle du
kinésithérapeute en ETP pour les patients amputés et 1’évaluation critique du
guide.

- Le questionnaire des médecins MPR et cadres de santé aurait pu étre plus précis

sur I’organisation et la mise en place des programmes dans les services

6.2. Discussion des hypothéses en lien avec les résultats

6.2.1. Hypothese 1: L’ETP occupe une place de plus en plus importante
dans la pratique des kinésithérapeutes

Parmi les résultats obtenus, 67% des Kinésithérapeutes répondants sont formés
en ETP méme si tous n’ont pas de programme d’ETP dans leur service. Pour cela, ils
doivent suivre une formation de 40 heures minimum, non incluse dans le programme
d’études de la formation initiale du kinésithérapeute. C’est donc une initiative que prend
le professionnel pour se former, ce qui montre sa motivation et son envie de pratique
I’ETP.

Les kinésithérapeutes formés et ayant un programme d’ETP dans leur service
participent tous comme intervenants dans les ateliers et collaborent avec les autres
professions. La collaboration entre les différents professionnels est fondamentale dans

la pratique de ETP. L’¢tude de la Tribonni¢re et Gagnayre choisit le terme de
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Pinterdisciplinarité qui semblerait étre le plus adapté pour la pratique de ’ETP (43). Il
s’agit d’une équipe de différents professionnels de santé collaborant ensemble avec des
interactions, des dialogues, des échanges de connaissances et d’analyses. Elle apporte
de nombreux bénéfices pour les soignants (la construction d’actions éducatives avec un
langage commun, le partage de savoirs et compétences, ’esprit d’équipe) ainsi que pour
les patients (efficacité et qualité des soins, meilleure prise en compte de la complexité
du patient).

Ainsi, les kinésithérapeutes ont toute leur place pour répondre aux besoins des
patients en ETP. Par ailleurs, le référentiel de compétence du masseur kinésithérapeute
met en avant une compeétence relative a la démarche de la promotion de la santé par des
actions d’ETP, de prévention et de dépistage. C’est I’'une des compétences que doit

acquerir le kinésithérapeute au cours de ses études.

6.2.2. Hypothese 2 : Les établissements qui n’ont pas encore de programme

d’ETP pour les patients amputés prévoient d’en mettre en place

Parmi les 14 centres qui n’ont pas de programme, 8 d’entre eux prévoient sa mise
en ceuvre. Ceux qui n’en prévoient pas I’instauration semblent préférer s’investir en
ETP pour d’autres pathologies. Ceci peut nous amener a penser que ce sont des
¢tablissements ou la population en patients amputés est peu nombreuse, d’ou leur
engagement dans d’autres pathologies plus courantes.

Quoi qu’il en soit, la majorité des établissements montre des envies d’informer les
patients amputés sur leur devenir selon les bonnes recommandations. Cela affirme a
nouveau la prise de conscience des professionnels de santé quant a la place de ’ETP

dans le parcours de soins des patients amputés (35).

Néanmoins, il existe encore peu de programmes d’ETP pour les patients
amputés en France, bien que ce chiffre soit en augmentation. L’amputation n’est pas
une « maladie » mais elle est en majorité la conséquence d’une maladie chronique
comme le diabéte ou I’AOMI. Et ce sont ces pathologies-la qui bénéficient plus d’ETP
que les amputations car elles sont plus représentées dans la population francaise. En
avril 2012, parmi les programmes d’ETP autorisés par les ARS en France, 30% d’entre

eux concernaient le diabéte et 15% les maladies cardio-vasculaires (44). Bien que
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I’amputation soit une conséquence grave entrainant un lourd handicap, elle reste encore
sous-représentée dans les programmes d’ETP. Et pourtant, elle engendre une
problématique spécifique de rééducation et nécessite un apprentissage autour des

conséquences de I’amputation et de ’appareillage (9).

En 2015, il existait seulement 4 établissements proposant de I’ETP pour les
patients amputes avec I’agrément de leur ARS (37), alors qu’aujourd’hui il y en a au
moins 17 qui ont un « programme déclaré » ou qui réalisent des « actions d’ETP ».
Nous savons comment se déroule un programme d’ETP déclaré avec les
recommandations données par I’'HAS et I'INPES (25). A contrario, nous avons moins
d’informations sur 1’organisation des « actions d’ETP » et ce en quoi elles consistent.
De quelle maniere les informations sont-elles données aux patients ? Y a-t-il des
créneaux horaires de prévu pour la prise en charge en groupe ou en individuel ? Des
supports écrits sont-ils donnés en plus de I’information orale et existe-t-il une évaluation
des connaissances ? Apres I’amputation, les attentes des patients amputés sont parfois
vagues car ils ne savent pas comment va se passer la suite de leur prise en charge et
ressentent de 1’incertitude sur leur avenir. Pour les aider a surmonter cela, les
professionnels de santé doivent intégrer les discussions et a I’information dans leur prise
en charge pour identifier les demandes des patients. Dans 1’étude de Pedlow, les
patients déclarent avoir besoin de plus d’informations sur les soins pré et post-
opératoires, les prothéses, la réadaptation ou encore les processus de récupération (45).
Et en complément de I’information orale, des supports écrits sont également demandés
pour venir consolider leurs connaissances. Le contact avec d’autres patients amputés est
également souhaité par les patients pour leur permettre de partager leurs expériences et
ressentis (46). Toutes ses attentes soutiennent donc I’importance des programmes

d’ETP et le partage de 1’information durant la prise en charge des patients.

Cependant, mettre en ceuvre un programme est une démarche qui demande du
temps car elle peut s’avérer complexe. 11 est donc important d’identifier les facteurs
(positifs et négatifs) qui peuvent interférer dans la création des programmes afin
d’essayer de réfléchir a des solutions possibles pour en améliorer la qualité. Il est
difficile de trouver des articles dans la littérature analysant les difficultés et les
ressources pouvant influencer la conception d’un programme d’éducation thérapeutique

concernant n’importe quelle pathologie.

47



Au niveau des amputations, nous retrouvons la thése du docteur Anaélle Billant
de 2019 avec son étude qualitative sur les freins et les leviers dans I’implantation d’un
programme d’ETP pour les patients amputés de membre inférieur dans un centre de
MPR a Saint-Nazaire (47). Plusieurs difficultés ont été identifiées par 1’équipe
soignante éducative :

- Le sentiment de méconnaissance des soignants qui est vécu négativement : sur
I’ETP d’une fagon générale (I’animation d’un groupe, la préparation des ateliers,
I’évaluation des sé€ances) et sur la prise en charge des patients amputés.

- Le sentiment d’inquiétude des soignants sur la gestion du temps en ETP, les
moyens, les financements. On retrouve aussi la crainte de I’échec et le fait de ne
pas étre a la hauteur face aux patients en ne sachant pas répondre correctement a
leurs besoins.

- L’organisation par la difficulté de s’organiser en équipe, de synchroniser les
temps de réunion, le manque de coordination, la répartition des rdles ou encore
la communication.

Mais des facteurs positifs ont également été relevés et encouragent cette démarche
d’éducation. On retrouve une motivation de la part des soignants par leur envie de
pratiquer de I’ETP, de travailler en équipe (interdisciplinarité) et de participer a cette
expérience positive professionnelle. La satisfaction est également présente avec
I’enrichissement personnel et le sentiment d’efficacité aupres des patients.

Le docteur Billant a établi quelques pistes d’amélioration pour surmonter les
obstacles rencontrés. Premiérement, il est primordial de prendre en compte les besoins
des patients en s’entourant d’anciens patients, des patients experts (48), I’expérience des
aidants ou encore les associations de patient comme I’ADEPA. Cette association est
présente dans certains établissements de MPR et peuvent conseiller les professionnels.
Deuxiemement, 1’organisation dans son ensemble: [I’organisation des ateliers
(planification, fixer les dates, animer des ateliers en bindme...), la coordination
(désigner une personne coordinatrice du projet, identifier tous les membres de 1’équipe),
fixer régulierement des réunions d’ETP, optimiser les ressources matérielles et
humaines. Troisiémement, 1’utilisation du guide méthodologique comme moteur de
projet pour aider les professionnels & développer et organiser leurs idées en se basant
dessus. Et quatriemement, 1’importance de la formation avec des possibilités de

formations continues, de synthéses dans 1’équipe pour mettre a jour certaines
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connaissances. D’une manicre générale, I’expérience en ETP s’acquiére dans le temps

grace a la pratique ou les ateliers sont améliorer progressivement.

6.2.3. Hypothese 3: Les Kinésithérapeutes s’appuyant sur le guide
méthodologique pour leurs ateliers travaillent dans des centres

spécialisés dans la prise en charge des patients amputés

Cette hypothése semble étre invalidée car d’une part, nous avons vu que certains
kinésithérapeutes travaillant dans des services spécialis€és en amputation s’appuient sur
ce document alors que d’autres ne I'utilisent pas. D’autre part, nous avons I’exemple
d’un kinésithérapeute travaillant dans un service MPR polyvalent qui a utilisé a
plusieurs reprises ce guide dans sa pratique. Ainsi, il n’est pas nécessaire de travailler
dans un service spécialisé pour connaitre le guide et 1’utiliser dans sa pratique. NoOS
résultats sont bien sdr le reflet de situations professionnelles individuelles qui ne

peuvent étre généralisées en raison du faible nombre de répondants.

Par ailleurs, tous les kinésithérapeutes répondants n’intégrent pas le guide dans
leur pratique. Il aurait été intéressant de connaitre de quels centres il s’agissait pour
pouvoir mieux analyser ces résultats mais 1’anonymat des réponses aurait été perdu. En
effet, certains kinésithérapeutes spécialisés disposent probablement de suffisamment
d’expérience et de connaissance en ETP et en amputation pour diriger eux-mémes leurs
ateliers sans avoir besoin de 1’aide apportée par le guide. Les kinésithérapeutes n’ont
pas de spécialité reconnue pendant leur cursus d’études mais peuvent suivre une fois
diplémes des formations pour obtenir des dipldmes universitaires (DU) dans le domaine
qui les intéresse. Concernant 1’amputation, il existe des DU « appareillage » adressés
aux professionnels de la rééducation comme les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes,
les orthoprothésistes... Ce dipléme enrichit leurs connaissances théoriques et pratiques
sur D’appareillage prothétique des patients amputés et permet probablement une
rééducation tres efficace. Il est donc possible que ces professionnels « spécialisés » ne

ressentent pas le besoin d’utiliser le guide pour construire leurs ateliers d’ETP.

Il est également possible que le guide ne soit pas adapté a la patientéle du service
ou qu’il soit trop long a développer par rapport a la durée de séjour des patients dans les

établissements. La durée moyenne de séjour en centre de rééducation fonctionnelle en
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France est de 141 jours d’aprés 1’étude de Joublin en 2013 (49). Cependant les patients
n’ont pas la méme durée de séjour dans les centres en fonction de leur état ou encore du
type de séjour (internat, externat, hopital de jour...). Ainsi, selon 1’organisation des

programmes d’ETP, le guide peut paraitre trop long a mettre en place.

Ce référentiel est donc adressé a tous les professionnels de santé souhaitant faire
de ’ETP, peu importe que le service soit spécialisé ou non. Aucune étude n’existe sur le
fait que les patients amputés devraient étre pris en charge dans des éetablissements
spécialisés plutot qu’ailleurs et qu’ils y bénéficieraient d’une meilleure prise en charge.
Ainsi, si les services disposent des ressources pour faire de I’ETP, le guide
méthodologique est la pour les aider a construire ou améliorer leurs programmes en les

adaptant a leurs caractéristiques.

6.2.4. Hypothese 4 : Sorti récemment, le guide n’est pas encore beaucoup

mis en pratique

En croisant les résultats des deux questionnaires, 78% des professionnels
interrogés connaissent le guide et 50% d’entre eux 1’ont lu en entier. Le guide s’est fait
connaitre aupres des professionnels par différents moyens : dans les formations, dans
les services ou par les propres moyens des professionnels. La diffusion du guide
pendant des formations ou des congrés est un moyen efficace pour le faire connaitre a
un grand nombre de professionnels. De plus, il est facilement retrouvable et
téléchargeable sur les sites internet de la SOFMER, I’ISPO, I’AFA et ’AMPAN.

Cependant, la présence d’un programme d’ETP pour les patients amputés dans les
services ne justifie pas forcément la connaissance du guide. En effet, presque 30% des
médecins MPR et cadres de santé ignorent son existence.

Chez les médecins MPR et cadres de santé connaissant le guide, il semble étre
bien mis en pratique, qu’ils aient participé ou non a son élaboration. Chez les
kinésithérapeutes, les résultats sont un peu plus mitigés. Certains ne ’utilisent pas dans
leur pratique, n’utilisent pas les supports fournis, n’ont pas observé d’effets sur leur
pratique mais trouvent tout de méme que le guide est adapté pour les soins des patients.

Cependant, le nombre de réponse tres faible ne peut rendre ces résultats généralisables.
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Quant a 1’évaluation commune du guide par les trois professions, elle est
« plutdt » positive sur la qualité du contenu satisfaisante (75%), le guide utile (75%) et

son utilisation facile (75%).

En somme, bien qu’il soit sorti il y a seulement 4 ans, le guide est mis en pratique
et les retours sont plutdt positifs. Plusieurs programmes sont arrivés aprés 2016, ce qui
peut laisser supposer que la sortie du guide méthodologique de la SOFMER a été une
incitation pour les soignants a entreprendre les démarches d’ETP auprés de leurs
patients amputés de membre inférieur. Le docteur Billant le confirme dans sa these de
doctorat en médecine en 2019 (47). Le guide a été utilisé par les soignants comme
référence et a fortement participé a la décision de réaliser un programme d’ETP pour les
patients amputés dans le centre MPR de Saint-Nazaire. L’équipe éducative admet que
sans I’existence du guide, le projet aurait rencontré plus de difficultés. Ce centre n’est
qu’un exemple mais d’autres établissements s’appuient également sur ce document pour
I’écriture ou I’amélioration de leur programme, comme il I’a été¢ souligné dans les

remarques des questionnaires.

6.3. Le role des kinésithérapeutes dans ’ETP pour les patients amputés

D’apres les réponses obtenues dans le questionnaire, les kinésithérapeutes
animeraient en majorité des ateliers sur les thémes de la contention du moignon, le
chaussage de la prothése, les douleurs ressenties par les patients amputés et ’hygiéne
du moignon et de la prothése. Le guide développe un autre theme sur les possibilités
d’activités physiques et loisirs ou les kinésithérapeutes peuvent également intervenir
dans I’atelier. Hormis ces ateliers, la littérature décrite ci-dessous donne de I’importance
aux kinésithérapeutes dans 1’éducation thérapeutique sur d’autres thémes comme la

surveillance des facteurs de risque du diabétique et de Iartéritique.

L’AOMI et le diabete sont les pathologies les plus retrouvées chez la personne
amputée et sont souvent liées. Elles représentent un risque important de nouvelle
amputation sur le membre résiduel et sur le membre controlatéral qui n’est pas non plus
épargne (18,50).

Dans sa pratique de tous les jours, le kinésithérapeute surveille les facteurs de

risques des patients vasculaires pouvant engendrer une nouvelle amputation :
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inspection de 1’état cutané des deux membres, évaluation de la sensibilité superficielle
chez le diabétique (51), mesure de I’index de pression systolique chez I’artéritique et
autres encore... Il est donc en capacité de pouvoir faire de la prévention des facteurs de
risque cardio-vasculaires par de ’ETP auprés de ce type de patients. L’¢tude de Falkel
(50) insiste sur le fait que le kinésithérapeute doit avoir un réle actif dans cette
éducation plutét que de ne s’occuper que de la rééducation classique de la personne
amputée.

L’atelier 7 du guide méthodologique de la SOFMER s’intéresse aux activités
physiques et aux loisirs possibles pour les patients amputés lors de leur retour a
domicile. Un autre axe pourrait étre développé par les Kinésithérapeutes sur la
promotion de 1’activité physique adaptée pour les personnes amputées vasculaires pour
la préservation de leurs membres inférieurs. Ce sont des patients qui présentent un
déficit de collatéralité et le travail musculaire participe au développement de la
circulation collatérale. C’est pourquoi il est important de les sensibiliser sur la pratique

de I’activité physique réguliere (52).

Un autre grand théme de I’éducation thérapeutique du patient amputé est la
prévention des chutes et ’utilisation sécurisée de la prothése. Les Kinésithérapeutes
possedent toutes les compétences nécessaires pour éduquer le patient. L’absence de
mention de la profession pour cet atelier dans le guide méthodologique et dans les
réponses du questionnaire des kinésithérapeutes est assez étonnante. En effet, ils sont un
des acteurs principaux de la rééducation de la marche avec la prothése pour la personne
amputée. Ils sont donc aptes et 1égitimes a pouvoir intervenir dans I’animation d’ateliers
¢ducatifs sur ce sujet en collaboration avec 1’orthoprothésiste ou 1’ergothérapeute par
exemple. Kaboub et coll. (14) donnent au kinésithérapeute la responsabilité d’éduquer
le patient amputé sur la bonne utilisation de leur prothése mais également de leur
fauteuil roulant pour les transferts et la déambulation. Le patient doit pouvoir identifier
les situations a risques, maitriser le fonctionnement, la mise en place et I’entretien de sa
prothése. Cette prévention passe par de la pratique pendant les séances de kinésithérapie

mais également par la théorie lors d’ateliers d’ETP spécifiques (10).

En 2006, la BACPAR (Bristish Association of Chartered Physiotherapists in
Amputee Rehabilitation) a congu un guide donnant les lignes directrices sur la prise

en charge des patients amputés de membre inférieur et le réle qu’occupe le

52



kinésithérapeute (53). Ce document a été mis a jour en 2016 en se basant sur les
recommandations et les données scientifiques actuelles. Il y définit le role qu’occupe le
kinésithérapeute dans 1’équipe professionnelle, les connaissances qu’il doit posséder, les
informations éducatives a fournir aux patients ainsi que la prise en charge rééducative
pré et post-opératoire.

Tout d’abord, le kinésithérapeute est intégré dans une équipe pluridisciplinaire
avec qui il collabore en permanence pour garantir une rééducation efficace pour le
patient. Il intervient dans la prise en charge rééducative de la personne amputée par les
exercices et les techniques de kinésithérapie. C’est ¢galement un acteur principal dans le
choix, I'utilisation et 1’évaluation de I’appareillage prothétique et des aides techniques a
la marche. En partenariat avec les autres professionnels, le kinésithérapeute contribue a
la prise en charge de la cicatrisation des plaies, de la surveillance du membre
controlatéral, de la gestion de la douleur et apporte un soutien psychologique au patient.

Le document de la BACPAR mentionne ensuite qu’une partie éducative doit étre
intégreée au programme de rééducation pour permettre aux patients amputés de tenir un
role actif dans la gestion actuelle et future de leur santé. Le kinésithérapeute contribue a
la délivrance de I’information aux patients. Plusieurs ¢léments dans le guide viennent
confirmer ce qui avait dit précédemment sur son role dans ’ETP de la personne
amputée. Sur le contenu délivré, plusieurs thémes peuvent étre évoqués par le
kinésithérapeute et peuvent étre mis en parallele avec les ateliers développés par le
guide de la SOFMER (10) :

- L’appareillage prothétique et son utilisation > atelier «chaussage de la
prothese » et atelier « présentation et entretien technique de la prothese » du
guide de la SOFMER

- Le soin du membre controlatéral et I’éducation aux facteurs de risque chez les
patients amputés vasculaires et diabétiques - atelier « facteurs de risques
cardio-vasculaires et membre controlatéral »

- Le soin du membre résiduel et les facteurs affectant la cicatrisation des plaies =
atelier 3 « hygiene du moignon et problémes dermatologiques »

- L’utilisation des chaussettes de contention = atelier « contention du moignon »

En plus de cela, comme Ostler et coll. le mentionnent dans leur étude (46), le
kinésithérapeute donne la possibilité aux patients de rencontrer d’autres personnes

amputées de membre inférieur pour favoriser les échanges d’expériences. Le guide
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évoque également 1’élaboration de brochures et dépliants a donner aux patients. Pedlow
et coll. (45) soutiennent cet intérét qui sert a compléter les informations données
oralement et renforcer les connaissances des patients. Ces deux plus-values viennent

renforcer I’efficacité de I’ETP et la satisfaction des patients.

Ainsi, ce guide de la BACPAR permet de définir la place du kinésithérapeute
dans la prise en charge du patient amputé de membre inférieur. Un tel document
focalisé sur les kinésithérapeutes n’existe pas en France hormis les recommandations de
I’HAS sur la pratique de I’ETP. Néanmoins, la présence du guide méthodologique de la
SOFMER donne un cadre a la fois général et détaillé, incluant la participation des

kinésithérapeutes, et il est une aide précieuse pour certains établissements.

On peut donc concevoir que le kinésithérapeute peut intervenir en éducation
thérapeutique sur des nombreux thémes utiles a développer pour les patients amputés.
Mais pour pouvoir y répondre avec succes, il doit disposer de connaissances solides
dans le domaine de I’amputation, de I’appareillage prothétique, des maladies chroniques
influencant 1’¢tat de santé du patient et son évolution et les complications possibles
(53). Mais les connaissances ne garantissent pas a elles seules ’efficacité de I’ETP. Les
qualités personnelles du kinésithérapeute interviennent et influent sur sa relation au
patient. La création d’une relation de confiance, le respect, la bienveillance, le temps
passé avec les patients et les encouragements sur leurs progres favorisent les résultats
positifs a I’éducation et la satisfaction des patients. La composante relationnelle occupe

une place considérable dans I’apprentissage (54).

6.4. Ouverture sur la formation initiale des kinésithérapeutes a ’ETP

Il a donc été vu dans cette étude que ’ETP ne peut étre pratiquée n’importe
comment, qu’elle ne s’improvise pas et qu’elle répond a une réglementation structurée :
diagnostic éducatif du patient, construction d’un programme personnalisé, planification
et réalisation des séances en groupe ou en individuel et évaluation des compétences du
patient et du programme. Le tout réalisé par un équipe de plusieurs professionnels de

santé formés en ETP.
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Néanmoins, en Kkinésithérapie, ne faisons-nous pas tous les jours une forme
d’ « ETP » dans I’exercice de notre profession ? Michel Gedda considére en 2008 que la
kinésithérapie est disposée a I’éducation thérapeutique et ce dés le début de la
rééducation (34). Elle participe indirectement au bilan éducatif du patient par son
diagnostic kinésithérapique qui confronte le patient a son projet de vie. Et par le
dialogue, le kinésithérapeute découvre les connaissances, les représentations de la
pathologie et les attentes du patient.

La guérison du patient n’est pas toujours une finalité. Le kinésithérapeute doit
aider le patient a percevoir difféeremment sa maladie et a visualiser des nouvelles
possibilités qui lui sont permises. Ainsi, il I’accompagne dans un nouveau projet de vie
conforme a son état de santé, ce qui nécessite 1’adhésion de la personne face a ces
changements par un processus d’apprentissage. C’est 1a que la place du kinésithérapeute
a son importance. Effectivement, c’est le professionnel paramédical qui posséde le plus
de temps de partage avec le patient (33). Il entretient avec lui une relation « intime »
pendant les séances de reéducation car il est amené a poser ses mains sur lui et créant
ainsi un contact physique. Cette relation permet donc au patient de se sentir en
confiance et de révéler plus facilement ses ressentis. Par la discussion, le
kinésithérapeute améne le patient a se poser des questions et a réfléchir sur sa situation.
Il le guide, sans étre moralisateur, et I’aide a trouver ses réponses. C’est cette réflexion

qui instruit le patient.

Le kinésithérapeute fait donc continuellement de 1I’éducation du patient au cours
des séances de rééducation mais cette « ETP » est sous-jacente, un peu cachée, et
dépend directement du savoir-faire du thérapeute et de sa relation qu’il entretient avec le
patient. De plus, cela lui permet d’évaluer le patient dans son évolution et dans
I’acquisition de ses compétences d’autosoin et d’adaptation. Et d’une certaine fagon, il
s’évalue également en étant amené a se remettre en question et a ajuster au besoin
I’ « ETP » qu’il fait aupres du patient (33). Cependant, en plus de cette « ETP » cachée,
il n’en reste pas moins de I’importance de la « vraie » ETP, celle qui est formalisée et
prescrite qui rajoute les bénéfices des seances animeées et préparées par les
professionnels en interdisciplinarité : lever certains sujets tabous, libérer la parole,
rencontre d’autres patients, délivrance d’une information orale et écrite...

Ce cadre de programme d’ETP structuré peut étre retrouvé en tres grande

majorité dans les établissements hospitaliers mais trés peu en ville. L’instauration des
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programmes d’ETP dans le secteur libéral s’aveére compliqué par I’isolement des
professionnels qui rend difficile I’interdisciplinarité et par le manque de formation des
professionnels. La création d’un programme d’ETP conforme aux regles fixées par la
loi HPST de 2009 et les ARS, demande beaucoup de temps de préparation qui n’est pas
rémunéré. Et pourtant, c’est en ville que 1’on rencontre le plus souvent les patients avec
les maladies chroniques (55). On pourrait imaginer une valorisation des actes de
kinésithérapie de ville pour la prévention, 1’information et I’éducation. On ne compte
pour I’instant que quelques forfaits de la nomenclature générale des actes professionnels
(56) qui comprennent une éducation du patient, dans les pathologies respiratoires
chroniques. Pourquoi ne pas envisager une nouvelle forme d’ « ETP » valorisée et

¢largie a d’autres pathologies ?

Il est donc maintenant nécessaire d’offrir une vraie place a ’ETP et promouvoir le
role de chaque professionnel dans ce domaine. Concernant les kinésithérapeutes, il
semble pertinent de penser a I’instauration de la formation des 40 heures en ETP dans la
formation initiale des étudiants. Cela leur apprendrait a élaborer une démarche
d’éducation thérapeutique et les sensibiliser a la promotion de la santé. D’abord sur le
plan théorique pour comprendre les grands concepts liés a ’ETP et sa mise en ceuvre
sur I’aspect éducatif, 1égislatif, organisationnel et interdisciplinaire. Puis sur le plan
pratique avec la participation des étudiants a des programmes pendant les stages ou
dans les IFMK eux-mémes en collaboration avec des associations de patients ou des
établissements de santé (57). Je pense qu’organiser des rencontres entre les associations
de patients et les étudiants serait tres formateur. Lorsque les étudiants rencontrent de
« Vrais » patients, ils se positionnent comme un public écoutant 1’histoire de vie d’une
personne et sont préts a pouvoir interagir directement avec eux sur leurs expériences et
ce qu’ils ont vécu.

Certains IFMK comme celui de Besancon ont déja inclus cette formation dans les

études depuis quelques années.

Le pdle ETP Bretagne et I’ARS Bretagne soutiennent la demande des instituts pour
introduire la formation en ETP de niveau 1 pour les étudiants en soins infirmiers,
médecine, pharmacie et kinésithérapie pendant les études. La seule condition étant que
les formateurs et intervenants doivent étre formés en 40 heures en ETP (58). L’TFMK

de Brest a entrepris cette année cette démarche éducative pour mieux 1’apprehender
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avec la mise en place de 3 jours de formation. Des cours théoriques et des mises en
situation pratique ont été répartis sur seulement 21 heures cette année. Plusieurs
objectifs étaient fixés : développer les connaissances de 1’étudiant en ETP, identifier les
moyens pour mener des actions d’ETP et s’initier aux démarches de mise en ceuvre d’un
programme d’ETP. Cependant, ces 3 jours de formation ne sont pas suffisants pour
reconnaitre la formation des étudiants en ETP de niveau 1. Mais 1’équipe pédagogique
prévoit pour les prochaines promotions d’augmenter le temps de formation pour arriver

aux 40 heures et bénéficier de ’attestation reconnaissant la formation.
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7. Conclusion

De nos jours, 1’éducation thérapeutique du patient a montré son intérét dans le
projet de soins des patients souffrant d’une maladie chronique en leur apprenant a gérer
au mieux leur vie avec. De nombreux programmes se sont développés, principalement
pour des pathologies chroniques courantes comme le diabéte ou les maladies cardio-
vasculaires. Néanmoins, certaines affections restent en retrait comme les amputations
de membre inférieur qui nécessitent pourtant de I’ETP pour les patients. Le guide
méthodologique de la SOFMER, sorti en octobre 2016, permet d’aider les
professionnels de santé dans cette démarche.

L’objectif de ce mémoire était donc d’étudier I'impact de ce guide sur les
pratiques des kinésithérapeutes dans la prise en charge initiale des patients amputés de
membre inférieur. Peu de réponses ont été obtenues de la part des kinésithérapeutes, ce
qui ne nous permet pas de pouvoir répondre complétement a la problématique. La
pratique de ’ETP se déroule selon des régles spécifiques préconisées par I’HAS et les
résultats obtenus montrent actuellement une augmentation du nombre de programme
d’ETP pour les patients amputés. Cependant, nous ne pouvons distinguer, parmi nos
réponses, les programmes autorisés par les ARS conformes aux recommandations, des
actions d’ETP non déclarées faites par les établissements car il existerait, dans la réalité
des services, différentes fagons de faire de ’ETP.

Le guide méthodologique a été publié encore récemment et semble étre
diversement utilisé par les Kinésithérapeutes bien que les critiques ne soient pas
négatives. Cependant, les choses sont en train d’évoluer par 1’émergence de nouveaux
programmes d’ETP qui devraient voir le jour dans quelques temps. Les établissements
considérent le guide comme une bon document de travail sur lequel ils s’appuient pour
construire leur propre programme d’ETP. Mais 30% des médecins MPR et cadres de
santé¢ dirigeant un programme d’ETP dans leur service en ignorent I’existence, ce qui

peut questionner sur I’efficacité de son mode de diffusion.

Quant aux kinésithérapeutes, il est évident qu’ils ont toute leur place et les
compétences nécessaires pour diriger des séances d’ETP lorsqu’ils y sont formés. Leurs
connaissances leur permettent d’enseigner différents thémes autour de 1’amputation. Le

kinésithérapeute est le professionnel privilégié par les liens qu’il crée avec le patient
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grace au temps passé avec lui pendant les séances de rééducation. Cela fait de lui un
acteur principal dans 1’équipe interdisciplinaire. Cette relation qu’il entretient avec le
patient est un facteur d’efficacit¢ de 1’action en ETP et le kinésithérapeute doit saisir
I’opportunité d’en faire pour enrichir ses expériences professionnelles et personnelles.
Afin de I’encourager a suivre cette démarche éducative, I’idée d’instaurer la formation

minimale de 40 heures en ETP dans les études en IFMK est intéressante.

Au-dela des programmes d’ETP, I’éducation du patient semble faire partie de
I’exercice du kinésithérapeute dans sa pratique quotidienne aupres des patients ayant
des pathologies chroniques. Une nouvelle forme d’ETP, valorisée, ne pourrait-elle pas

émerger parmi les actes de kinésithérapie de ville ? Ses caracteristiques restent a définir.
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ANNEXE 1 : Questionnaire a destination des kinésithérapeutes

Bonjour, je m'appelle Anna Guesdon et je suis actuellement ¢diante en demiére année de

masso-kinésithérapie a I'lFMK de Brest.

Dans le cadre de mon mémoire d'initiation 4 la recherche, je réalise une enquéte portant sur la
pratique de I'éducation thérapeutique du patient (ETP) dans la prise en charge de la personne
amputée des membres inférieurs, Pour aider les professionnels de santé dans cette démarche, la
SOFMER, I'ISPO, 'AMPAN et I'AFA ont créé en octobre 2016 le « guide méthodologique
pour 'élaboration d'un programme d'ETP pour les patients amputés de membre(s) », Trois
ans aprés sa sortie, je m'intéresse alors a I'impact de ce guide sur les pratiques professionnelles

et 4 la mise en place de ces programmes dans les services.

Je vous remercie pour le temps que vous prendrez a répondre i ce questionnaire (environ cing
minutes). Les réponses sont totalement anonymes et seront analysées uniquement dans le cadre

de ce mémoire,

15 partie : ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL ET PRATIQUE DE L’ETP

1. Dans quel service travaillez-vous ?
o Service MPR spécialisé amputé
o Service MPR spécialisé en orthopédie-traumatologie
o Service MPR polyvalent

L N 1

2. Dans une année, quelle proportion de personnes amputées prenez-vous en charge
parmi votre patientéle 7
o Moins de 25%
o Entre 25% et 50%
o Entre 50 et 75%
o Plus de 75%

3. Etes-vous formé* i I'éducation thérapeutique ? (*formation des 40 heures avec
certificat de participation)

o Oui o Non



4. Pourquoi ne I'étes-vous pas ?
o  Manque de temps
o Manque de motivation
o Il n’y apas de programme dans le service donc je n'en ai pas 1'utilité

L 111 T

5. Y a-t-il un programme d'ETP mis en place dans votre lieu de travail pour les patients
amputés ?

o Oui o Non

6. Depuis combien de temps ?
o Avant 2016 o Aprés 2016

7. Est-ce que vous y participez comme intervenant ?

o Oui o Non

8. Pourquoi?
o Je ne suis pas formé(e)
o Je n'ai pas le temps
o Je n'en ai pas envie

L N 1

9, Avec quels professionnels travaillez-vous sur les différents ateliers d’ETP ?
o Médecin
o Infirmier
o Ergothérapeute
o Orthoprothésiste
o Psychologue
o Psychomotricien
o Enseignant en Activités Physiques Adaptées

o Aucun



10.

12

13.

14,

15,

28 partie : CONNAISSANCE DU GUIDE METHODOLOGIE D’ETP POUR LES

PATIENTS AMPUTES

Avez-vous connaissance du guide méthodologique pour élaborer un programme

d'ETP pour les patients amputés publiés par la SOFMER, I'ISPO, 'AMPAN et

PAFA?

o Oui o

Comment en avez-vous eu connaissance 7
o Dans le service
o Dans une formation

o Par mes propres moyens

. Est-ce que vous I'avez lu ?
o Oui, en entier
o J'ai commencé i lire une partic
o Seulement les parties qui m'intéressaient

o Non, je n'ai pas encore eu le temps

Est-il adapté pour les soins des patients ?

o Oui o

L'avez-vous utilis¢ dans votre pratique ?
o Oui, plusicurs fois
o Oui, une fois
o Non, pas encore

o Non, je ne l'utiliserai pas

Pourquoi ne est-il pas ? ....................oiiiiiinn,

Non

Non



3¢ partie : UTILISATION ET EVALUATION DU GUIDE

16. Comment évaluez-vous la qualité de son contenu entre 1 et 5 ? [ = trés satisfaisante / 2
= plutit satisfaisante / 3 = ni satisfaisante, ni insatisfaisante / 4 = plutdl insatisfaisante / 5
= frés insatisfaisante

o 1 o 2 o 3 o 4 o 5

17. Comment évaluez-vous son utilité entre 1 et 5?7 [ = rés utile /2 = plutor wiile / 3 = ni
utile, ni inutile / 4 = plutét inutile / 5 = wrés inutile.
o 1 o 2 o 3 o 4 o 5

18. Comment évaluez-vous sa facilité d’utilisation ? [ = trés facile / 2 = plutit facile / 3 =
ni facile, ni difficile / 4 = plutot difficile / 5 = trés difficile.
o 1 o 2 o 3 o 4 o 5

19. Voici les ateliers développés dans le guide. Quel(s) atelier(s) développez-vous dans
votre programme d'ETP en tant que kinésithérapeute ?
o Contention du moignon et chaussage
o Douleurs de la personne amputée
o Hygiéne du moignon et de la prothése ; problémes dermatologiques
o Facteurs de risques cardio-vasculaires et membre controlatéral
o Présentation et entretien de la prothése ; utilisation sécurisée de la prothése ct
prévention des chutes chez I'amputé
o Vivre son amputation. Faire face aux changements
o Activités physiques et loisirs

L N 1

20. Selon votre avis, manque-t-il des axes non développés dans ce programme ?

o Oui o Non o Jene sais pas

21 Précisez lesquels ..o e e e

22. Avez-vous observé des effets du guide sur votre pratique de 'ETP 7

o Oui o Non o Jene sais pas



23. Enquoi ?

o]

O

Je sens que je propose des ateliers plus complets

Je m'investis plus dans les ateliers

J'ai besoin de moins de temps de préparation des ateliers grice aux supports fournis
par le guide

Je me sens mieux informé(e) et plus apte a répondre aux questions des patients

AL  © ittt ettt ettt e e e e e e e e e e e e be e innns

24. A propos des plaquettes, diaporamas, supports déja fait et fournis dans le guide, les

utilisez-vous ?

O

Tout le temps
Réguli¢rement

De temps en temps
Pas encore

Jamais

25. Dans quel(s) atelier(s) le kinésithérapeute vous semble étre le plus utile ?

O

O

Contention du moignon ¢t chaussage

Douleurs de la personne amputée

Hygiéne du moignon et de la prothése ; problémes dermatologiques

Facteurs de risques cardio-vasculaires et membre controlatéral

Présentation et entretien de la prothése ; utilisation sécurisée de la prothése et
prévention des chutes chez I'amputé

Vivre son amputation. Faire face aux changements

Activités physiques et loisirs

4* partie : REMARQUES

26. Pour terminer, avez-vous des remarques particuliéres a4 faire sur I'ETP pour les

patients amputés ousur ce uide 7 ...

Merci pour vos réponses !

Si vous souhaitez avoir les résultats de cette étude ou d’autres informations complémentaires,

n'hésitez pas 4 me contacter via mon adresse mail © ;




ANNEXE 2 : Feuille de route du questionnaire des kinésithérapeutes

Lére partie : ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL ET PRATIQUE DE L’ETP

@ Type de service de travail

@ Patientéle amputée
NON +— @ — 0OU1

Formation ETP

Pourquoi? @ @ Programme d'ETP dans le service

l NON < \n

U

Programme d'ETP dans le service @ l l
/ \ Fin du questionnaire

NN

oul NON @ Depuis quand?

Fin du questionnaire l
Depuis quand? @ @ Participation

l oul / \‘ NO
Participation @ l l
/ \‘ Collaboration Pourquoi?
oul NON professionnelle

Collaboration Suite partie 2 Fin du questionnaire
N Pourquoi?
professionnelle \ /

Fin du gquestionnaire

N

2ime partie : CONNAISSANCE DU GUIDE METHODOLOGIE D’ETP POUR LES
PATIENTS AMPUTES

Fin du questionnaire q¢— NON +— @ Connaissance du guide
|
@ Moyen de découverte
Fin du questionnaire «—— NON #+— é) Lecture du guide
|
Pourquoi non? -— @ Guide adapté aux patients
\ l
@ Utilisation dans la pratique

VI



3éme partie : UTILISATION ET EVALUATION DU GUIDE

Qualité Utilité Utilisation Ateliers développés

@

oul
Lesquels? @ — Alclicrs mangquant

. 0
Lesquels? @ — Effets du guide

- @
Utilisation des supports

Remarques

Fin du questionnaire <

Utilité du kiné dans les

ateliers

VIl



ANNEXE 3 : Questionnaire a destination des médecins MPR et cadres de santé

Bonjour, je m'appelle Anna Guesdon et je suis actuellement ¢diante en demiére année de

masso-kinésithérapie a I'lFMK de Brest.

Dans le cadre de mon mémoire dinitiation 4 la recherche, je réalise une enquéte portant sur la
pratique de 1"éducation thérapeutique du patient (ETP) dans la prise en charge de la personne
amputée des membres inférieurs, Pour aider les professionnels de santé dans cette démarche, la
SOFMER, I'ISPO, 'AMPAN et I'AFA ont créé en octobre 2016 le « guide méthodologigue
pour élaboration d'un programme d'ETP pour les patients amputés de membre(s) ». Trois
ans aprés sa sortie, je m'intéresse alors a I'impact de ce guide sur les pratiques professionnelles

et 4 la mise en place de ces programmes dans les services.

Je vous remercie pour le temps que vous prendrez a répondre d ce questionnaire (environ cing
minutes). Les réponses sont totalement anonymes et seront analysées uniquement dans le cadre

de ce mémoire.
1% partie : ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL ET PRATIQUE DE L’ETP

1. Etes-vous ?

o Médecin o Cadre de santé

2. Avez-vous un programme d'ETP pour les patients amputés dans votre service ?

o Oui o Non

3. La mise en place d'un programme est-elle prévue ?

o Oui o Non

4. Pour quelles raisons 7
o Manque de formation des professionnels
o Probléme de structure/espace
o Enjeu financier
o Gestion compliquée de 1'emploi du temps des professionnels
o Manque de motivation

o Plus d'investissement en ETP pour d'autres pathologies
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5. Quels patients amputés sont concernés par le programme ?
o Amputés vasculaires (artéritiques, diabétiques...)
o Amputés traumatiques
o Amputés pour d’autres étiologies (malformations, tumeurs, infections...)

o Tous types d'amputés

2ime partie : CONNAISSANCE DU GUIDE METHODOLOGIE D’ETP POUR LES
PATIENTS AMPUTES

6. Avez-vous connaissance du guide méthodologique pour élaborer un programme
d'ETP pour les patients amputés publiés par la SOFMER, I'ISPO, ’TAMPAN et
I'AFA ?

o Oui o Non

7. L’avez-vous lu?
o Oui, en entier
o J'ai commencé a lire une partie
o Seulement les parties qui m'intéressaient

o Non, je n'ai pas encore cu le temps

8. Avez-vous participé i son élaboration ?

o Oui o Non

9,  A-t-il été utilisé pour développer votre propre programme d*ETP dans le service ?
o Oui, beaucoup
o Oui, quelques fois
o Oui, une fois
o Non, pas du tout

o Je ne sais pas



3¢ partie : UTILISATION ET EVALUATION DU GUIDE

10. Comment évaluez-vous la qualité de son contenu entre 1 et 5 ? / = trés satisfaisante / 2
= plutit satisfaisante / 3 = ni satisfaisante, ni insatisfaisante / 4 = plutdl insatisfaisante / 5
= frés insatisfaisante

o | o 2 o 3 o 4 o 5

11. Comment évaluez-vous son utilité entre 1 et 57 [ = rés utile /2 = plutor wiile / 3 = ni
utile, ni inutile /' 4 = plutét inutile / 5 = trés inutile.
o 1 o 2 o 3 o 4 o 5

12. Comment évaluez-vous sa facilité d’utilisation ? | = trés facile / 2 = plutit facile / 3 =
ni facile, ni difficile / 4 = plutot difficile / 5 = trés difficile.
o 1 o 2 o 3 o 4 o 5

13. Voici les ateliers développés dans le guide. Quels ateliers sont proposés dans votre
programme ?
o Contention du moignon et chaussage
o Douleurs de la personne amputée
o Hygiéne du moignon et de la prothése ; problémes dermatologiques
o Facteurs de risques cardio-vasculaires et membre controlatéral
o Présentation et entretien de la prothése ; utilisation sécurisée de la prothése ct
prévention des chutes chez I'amputé
o Vivre son amputation. Faire face aux changements
o Activités physiques et loisirs

L N 1

14. Selon votre avis, manque-t-il des axes non développés dans ce programme ?

o Oui o Non o Jene sais pas

15, Précisez Lesquels ..o e e



16. Y a-t-il plus d’ateliers proposés depuis la sortie du guide ?

O

Oui o Non

17. Lesquels ?

o]

o]

O

Contention du moignon et chaussage

Doulewrs de la personne amputée

Hygiéne du moignon et de la prothése ; problémes dermatologiques

Facteurs de risques cardio-vasculaires et membre controlatéral

Présentation et entretien de la prothése ; utilisation sécurisée de la prothése et
prévention des chutes chez I'amputé

Vivre son amputation. Faire face aux changements

Activités physiques et loisirs

4t partie : REMARQUES

18. Pour terminer, avez-vous des remarques particuli¢res a faire sur I'ETP pour les

patients amputés ousurceguide ? ...

Merci pour vos réponses !

Si vous souhaitez avoir les résultats de cette étude ou d’autres informations complémentaires,

n'hésitez pas 4 me contacter via mon adresse mail : anna.guesdon(@vahoo.fr

Xl



ANNEXE 4 : Feuille de route du questionnaire des médecins MPR et cadres de
santé

Lé= partis : ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL ET PRATIQUE DE U'ETP

@ Profession

NON +—— —= Ol
l Programme d'ETP l
dans le service
Mise en place prévue @ @ Types d'amputés
NON oul

}

Pourquoi? @
\ !

Fin du questionnaire St

2ime partie : CONNAISSANCE DU GUIDE METHODOLOGIE D'ETP POUR LES
PATIENTS AMPUTES

Fin du questionnaire 4=—— NON #— @('mumwmu: du guide
Fin du questionnaire 4—— NON *— @l.u‘mm du guide

Participation & I'élaboration du guide

Utilisation dans le programme

~O-0

Jeme partie : UTILISATION ET EVALUATION DU GUIDE

Qualité du contenu

Unlué

Utilisation

Ateliers développés

Aleliers manquant

|
~®ﬁoze~®~®ﬁ®ﬁo

oul

Lesquels? Plus d’ateliers développés avec le guide

oul
Lesquels? @

/|

Remarques

Fin du questionnaire
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ANNEXE 5 : Exemple d’un atelier du guide méthodologique de la SOFMER
« Facteurs de risques cardio-vasculaires et membre controlatéral » (10)

5. Atelier « Facteurs de risques cardio-vasculaires et membre controlatéral »

Population cible
Personnes amputées de membre supérieur et / ou inférieur quels que soient |'ancienneté, le niveau et |'étiologie (congénitale, traumatique, vasculaire,

néoplasique, septique...)

Objectif général

Favoriser |'autonomie et améliorer ou maintenir la qualité de vie de la personne amputée

Objectifs spécifiques
¢ Connaitre les facteurs de risques cardio-vasculaires et leur contréle
* Connaitre la surveillance médicale qui leur est conseillée

* Connaitre et échanger sur les moyens de protéger le membre controlatéral

Objectifs opérationnels

* Savoir repérer les facteurs de risque qui les concernent et ceux qui sont améliorables (et comment)

* Savoir quelle doit étre leur surveillance médicale

* |dentifier comment prendre soin de son membre restant

* Repérer les signes d'alerte

¢ |dentifier les stratégies pouvant étre mises en place dans sa vie quotidienne visant le maintien d'un bon état de santé et d'un bon état du membre
inférieur contro-latéral

Savoir repérer les facteurs de | Identification des facteurs de risques : tabac, | Paperboard et brainstorming : noter les facteurs de risques

risques qui les concernent et | dyslipidémie, diabéte, sédentarité, HTA. énoncés par les patients sur une colonne

ceux qui sont améliorables,

savoir quelle doit en étre la

surveillance.

« Je prends soin de moi-

méme »
Lutte contre les facteurs de risques : arrét du Dans une colonne en face, noter comment lutter contre ces
tabac, prise des traitements hypolipémiants, facteurs de risques et donner des précisions sur |'alimentation
anti-diabétiques et anti-hypertenseurs, maintenir | équilibrée (éventuellement a l'aide de photos), les traitements (avec
une activité physique. quelques boites de médicaments ou leur ordonnance), l'intérét de

I'activité physique. ..

Atteinte des autres artéres du corps humain. Montrer un schéma du réseau artériel humain et les différents sites
d'atteinte ou utiliser une silhouette humaine vierge sur laquelle les
patients viennent placer eux-mémes les icones sur les organes qui
leur semblent toucher par la maladie artérielle. En profiter pour
donner des infos sur la surveillance médicale nécessaire pour ces

artéres.
Identifier comment prendre Surveiller sa jambe restante Paperboard : noter les réponses et développer au fur et @ mesure
soin du moignon et de son quotidiennement : aspect cutané, plaies, orteils | les informations recueillies auprés des patients avec d'éventuelles
membre restant (mycose, taille des ongles), plante du pied photos de mycoses, d'intertrigo.
« Je prends soin de ma (miroir), espaces interdigitaux.
jambe »

Prendre soin de son moignon et de sa jambe
par I'hygiéne quotidienne : lavage quotidien au
savon, séchage, soins réguliers des ongles par un
pédicure, marche quotidienne.

Repérer les signes d'alerte Rougeur, plaie de la jambe, mal perforant Utiliser des photos des différentes |ésions possibles et devant
plantaire. amener a consulter en faisant attention a ne pas utiliser de photos
trop choquantes.
Qui doit-on consulter et quand ? Refaire un point sur les différents professionnels auxquels ils
peuvent s'adresser et dans quelle situation.
Identifier les stratégies A partir de situations concrétes, refaire un point | Petites histoires écrites laissées aux patients pendant quelques
pouvant étre mises en place global sur la surveillance des facteurs de risques, | minutes pour qu'ils réfléchissent aux stratégies a mettre en place
dans sa vie quotidienne visant du membre controlatéral et des solutions de dans les différentes situations concrétes et échanger ensuite tous
le maintien d’un bon état de  recours en cas de probléme. ensemble.
santé et d'un bon état du
membre inférieur
controlatéral

Elaborer son propre plan de soins en fonction | Seul ou avec I'aide d'un soignant, a partir d'une fiche de syntheése,

des facteurs de risques qu'il aura repéré chez lui | le patient élabore son propre plan de soins en fonction de ses
facteurs de risques, note la surveillance médicale qu'il devra
envisager ensuite et la surveillance au quotidien.
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Evaluation du module « Facteurs de risques cardio-vasculaires et membre

controlatéral »

Pour chaque item, répondre a chaque question par « d'accord », « pas d'accord », « je ne sais pas »

1. D'APRES VOUS QUELS SONT LES ELEMENTS QUI PEUVENT BOUCHER LES ARTERES ?

D’accord

Pas
d'accord

Je ne sais
pas

Tabac
' Diabéte
Cholestérol
. Rien

2. D'APRES VOUS LE FAIT D’AVOIR UN DIABETE EQUILIBRE

PERMET DE SE PASSER DES

CONTROLES HABITUELS COMME L'ECHO-DOPPLER ARTERIEL DES MEMBRES INFERIEURS ?

D’'accord

Pas
d'accord

Je ne sais
pas

3. D'APRES VOUS LA MALADIE ARTERIELLE PEUT ATTEINDRE

Le coeur

Les artéres des membres inférieurs

D’accord

Pas
d'accord

Je ne sais
pas

Les artéres a destination du cerveau

Aucune

D'accord Pas Je ne sais
d'accord pas

Marcher tous les jours est important pour moi

Je peux continuer de fumer comme avant
. Je dois surveiller mon pied tous les jours
" Je ne vais pas chez le podologue si mon diabete est équilibré
. Surveiller ma tensi;n artérielle est peu important

72-120

XV



NOM : GUESDON
PRENOM : ANNA

TITRE : Apport du guide méthodologique d’éducation thérapeutique du patient amputé
de membre inférieur : évaluation des pratiques professionnelles

Introduction : In October 2016, a methodological guide was published to help
professional to elaborate a therapeutic patient education (TPE) program for lower limb
amputee. The aim of this study is to analyse TPE exercices for amputees and assess the
impact of this guide on physiotherapists practices. Methods : Two surveys were
created for this study: one for rehabilitation physicians and health executives and the
other for physiotherapists. Results : The analysis of the results showed that the number
of TPE programs for amputees has increased in recent years. The guide is a good
working document and many institutions have used it to create their own program.
However, the guide is used diversely in physiotherapist’s practices although their
criticisms are not negative. Discussion : Physiotherapists have an important role in
TPE programs for amputees. But it would seem that there are different ways of doing
patient education between the TPE formalized by the recommandations and the
“invisible” TPE daily practiced during rehabilitation sessions.

Introduction : En octobre 2016, un guide méthodologique a été publié pour aider les
professionnels a développer leur propre programme d’éducation thérapeutique du
patient (ETP) pour les personnes amputées de membre inférieur. Le but de cette étude
est d’analyser la pratique de ’ETP pour les patients amputés et évaluer I'impact du
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établissements 1’ont utilisé pour construire leur propre programme. Cependant, le guide
est diversement utilisé par les kinésithérapeutes bien que leurs critiques ne soient pas
négatives. Discussion : Les Kkinésithérapeutes ont un réle important dans les
programmes d’ETP pour les patients amputés. Mais il semblerait qu’il existe
différentes facons de faire de 1’éducation du patient entre I’ETP formalisée par les
recommandations et I’ETP « invisible » pratiquée quotidiennement lors des séances de
rééducation.
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