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RESUME

Les patients atteints d’une pathologie respiratoire chronique sont confrontés a une géne
respiratoire importante : la dyspnée. Celle-ci conduit & une diminution de leurs activités

quotidiennes et les place dans des situations de handicap variables.

Au sein de notre hopital, les kinésithérapeutes prennent en charge ces patients en séance
de réentrainement a I’effort pour améliorer leur condition physigue et leur gualité de vie.
Cependant nous constatons que leur autonomie au quotidien n’est pas assez abordée. C’est
pourquoi, nous décidons d’inclure dans ce stage un atelier sur les activités de la vie
journaliére afin d’évoquer les difficultés auxquelles ils sont confrontés. Grdce a un
questionnaire, nous formons des groupes homogénes de trois personnes pour chaque séance
d’une durée de deux heures. Cet atelier est animé par un kinésithérapeute et un
ergothérapeute, deux professions aux approches complémentaires. L’apprentissage cst basé
sur la réflexion des patients devant trouver par eux-mémes des solutions qui leurs sont
adaptées, accompagné d’unc mise en pratique indispensable. Pour les aider a échanger autour
de situations concrétes, nous créons des outils éducatifs comme des études de cas ou des
rondes des décisions. Notre principal objectif est 1’obtention d’un changement de

comportement durable.

Suite aux séances réalisées, nous constatons une trés bonne adhésion de la part des
patients ainsi qu’une satisfaction des thérapeutes. Cet atelier nous permet donc d’améliorer
notre prise en charge en €tant davantage a 1’écoute de nos patients afin de répondre au mieux

a leur projet de vie.

Mots clés: BPCO, déducation, activités de la vie journaliére, dyspnée, réhabilitation
respiratoire.

Key words : COPD, education, activities daily living, dyspnea, respiratory rehabilitation.



1. INTRODUCTION

La pathologie respiratoire la plus souvent rencontrée de nos jours est la Broncho
Pneumopathie Chronique Obstructive (B.P.C.0.). Selon I’Organisation Mondiale de la Santé
(OM.S.), 210 millions de personnes en souffrent dans le monde, elle est Ia 3°™ cause de
mortalité¢ en Europe. En France, la direction générale de la Santé estime & 3.5 millions le
nombre de personnes concernées dont 100 000 bénéficient d’oxygénothérapie & domicile [1].
Malheureusement, une grande proportion n’est pas diagnostiquée (environ les deux tiers) en
raison du caractére trés progressif de la maladie d’ou I'importance d’un interrogatoire attentif
des sujets a risque [2]. I’incidence de la BPCO augmente chez les femmes avec I’évolution
des habitudes tabagiques de la société et prédomine dans les régions du Nord et de ’Est pour
leurs expositions professionnelles dans les secteurs miniers, textiles, agricoles
essentiellement. Ainsi, elle est responsable de 16 000 déceés par an et représente un cofit
important pour la société : le plan BPCO 2005-2010 du Ministére de la Santé 1’estimait & 3.5

milliards d’euros par an [2]. Elle fait donc I"objet de nombreuses préoccupations.

Lors de mon stage dans un centre hospitalier, nous dispensons des programmes de
réentrainement 4 I’effort, ces soins sont pris en charge par des kinésithérapeutes. La aussi,
nous retrouvons essentiellement des patients atteints de BPCO. Ces sujets sont confrontés a
une méme geéne respiratoire : la dyspnée, un essoufflement qui prend de plus en plus
d’ampleur et qui va conduire a une réduction de leurs activités quotidiennes [3]. Pour limiter
I’installation d’une spirale de déconditionnement, le pneumologue prescrit aux patients
volontaires un stage de réentrainement a I’effort en ambulatoire. I1 comprend vingt séances
mais force est de constater qu’aucun créneau spécifique, par manque de temps, n’est dédi¢ a
I’écoute du patient quant & son vécu quotidien avec la maladie. C’est pourquoi, une majorité
d’entre eux sont demandeurs de conseils pour diminuer leur essoufflement et améliorer leur

qualité de vie.

Notre objectif est donc d’inclure dans ce programme, un atelier d’éducation portant sur
les Activités de la Vie Journaliére (A.V.]J.) ou les patients peuvent s’exprimer. Ce projet de
service est I'occasion pour les thérapeutes de se consacrer exclusivement a 1’écoute des

patients afin de les aider a trouver des solutions a leurs difficultés et obtenir des changements



de comportement. 1l est animé par un kinésithérapeute en collaboration avec un
ergothérapeute : le premier connaissant bien la pathologie ainsi que les sujets par leur prise en
charge en réentrainement & I’effort et le second étant spécialiste des adaptations du quotidien.
Nous allons donc décrire la mise en place de cet atelier, du recrutement des patients aux

différentes modalités d’apprentissage.

7. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Notre recherche bibliographique est réalisée de septembre 2013 4 avril 2014 en
interrogeant plusieurs bases de données. Elle se limite aux publications de langue frangaise et
anglaise sur une période de 2001 a 2013 mais essentiellement sur les cing derniéres années.
Les différentes sources bibliographiques consultées sont :

» les bases de données de recommandations de bonnes pratiques : Haute Autorité de
Santé (H.A.S.), INPES, INSERM, PeDro, PubMed.

* La base de données spécifique : Réédoc.

* D’autres bases de données: Société de Pneumologie de Langue Frangaise
(S8.P.LL.F.), google scholar.

* Les moteurs de recherche des revues: EM Consult (Elsevier Masson,
Kinésithérapie la Revue), Cochrane, Revue de Maladie Respiratoire, Kinédoc,
Kinésithérapie Scientifigue.

» Autres : a partir de bibliographies de carnets, de livrets et de CD roms portant sur

les AVJ chez les patients porteurs de pathologies respiratoires.

Notre recherche s’est orientée principalement sur la BPCO, la réhabilitation
respiratoire, I’éducation des AVJ mais aussi sur des domaines plus précis tels que le
questionnaire DIRECT et la place de ’ergothérapie en réhabilitation respiratoire. Les mots
clés utilisés en frangais sont: «BPCO», «activités de la vie journaliere», «dyspnéey,
«réhabilitation respiratoire», «questionnaire DIRECT», «ergothérapie et réhabilitation
respiratoire» et en anglais sont : «COPD», «activities daily living», «dyspnea», «respiratory
rehabilitation», «DIRECT questionnaire», «occupational therapy and respiratory

rehabilitation». Lors de nos recherches, nous remarquons que peu d’articles sont purement



centrés sur 1’éducation des AVJ chez les patients atteints de BPCO mais que la litiérature est
plutdt tournée vers 1’éducation thérapeutique en général. Pour chaque recherche effectuée, les
références sont sélectionnées avec les critéres suivants : la date, le titre et la lecture du
résumé. Puis tout au long de 1’écriture, elles sont étudiées dans leur intégralité et sont retenues
ou non selon leur qualité et leur utilité dans notre travail. Des recherches supplémentaires sont
également effectuées en fonction des thémes abordés. De plus, en parallele a I’interrogation
des différentes bases de données, nous consultons des bibliothéques comme celle de la
Facult¢ de Médecine de Nancy et I'Institut Régional de Médecine Physique et de
Réadaptation. Ainsi, nos références regroupent essenticllement des ouvrages, des articles de

revues scientifiques, des recommandations et des pages Internet.

3. QUEST-CE QUE LA BPCO?

3.1. Définition

La BPCO est «une maladie respiratoire chronique définiec par une obstruction
permanente et progressive des voies aériennes causée par 1’association, variable selon les
patients, d’une diminution du calibre des bronchioles du fait de modifications anatomiques et
d’une destruction des alvéoles pulmonaires.» [4]. La cause la plus fréquente de cette maladie
est le tabac mais elle peut étre également due a I’inhalation répétée de substances toxiques et
irritantes de l'environnement professionnel ou quotidien. Ces agents toxiques sont
responsables d’un état inflammatoire des bronches et du tissu pulmonaire ce qui induit un
vieillissement prématuré du poumon. La muqueuse bronchique va s’épaissir et diminuer le
calibre interne de la bronche entrainant son obstruction. Le tissu pulmonaire est alors fragilisé
par un élargissement anormal et permanent des espaces aériens au-deld des bronchioles

terminales, ¢’est-a-dire une destruction des parois alvéolaires : il s’agit de I’emphyséme [4].

Le diagnostic de la BPCO peut étre suspecté devant un facteur de risque comme le
tabagisme (actuel, sevré ou passif), ou encore une exposition professionnelle a des poussiéres,
des fumées, ou des gaz toxiques et surtout devant des symptémes comme la toux, les crachats,
’essoufflement et les bronchites répétées (plusieurs fois par an). Toutefois, seule

I’Exploration Fonctionnelle Respiratoire (E.F.R.) permet d’en établir le diagnostic [4].



Comme nous venons de le voir précédemment, 1’évolution de la BPCO est marquée
par le déclin accéléré de la fonction respiratoire. Les patients sont également confrontés a un
risque d’exacerbation, c'est-a-dire une majoration des symptomes respiratoires (toux, dyspnée,
expectorations purulentes) qui peuvent mettre en jeu leur pronostic vital [4]. Progressivement
ils sont exposés a un risque de handicap avec une réduction des activités quotidiennes
notamment en raison de la dyspnée. Nous allons donc principalement développer ce dernier

point et tenter de "améliorer grice a notre atelier.

3.2. Impacts sur les AVJ

Le principal symptome des pathologies respiratoires est la dyspnée. Les patients
Pévoquent en termes d” «essoufflement» ou de «difficulté a respirers». Plus scientifiquement,
elle se traduit par «des besoins ventilatoires élevés pour subvenir & des besoins énergétiques
augmentés ainsi qu’une sollicitation intense des muscles inspiratoires» [5]. Elle apparait
progressivement, d’abord lors d’efforts importants (la montée de plusieurs étages a un rythme
soutenu par exemple) puis suite a des efforts de plus en plus modérés (la montée d’une légére
cote). Elle n’est pas toujours pergue immédiatement et les patients I’associent souvent a tort &
une prise de poids, 4 I’Age ou encore a la sédentarité [2]. Cet essouftlement peut se manifester
dans tous les gestes de la vie quotidienne. Par exemple, faire sa toilette, s’habiller, enfiler ses
chaussures, réaliser ses transferts, faire le ménage, bricoler, etc... Ce sont des situations ol
souvent les malades utilisent de mauvaises postures et gérent mal leur respiration [6]. Leur
souffle est «coupén, la course du diaphragme est diminuée, ils utilisent alors de plus petits
volumes pulmonaires et leur rythme cardio-respiratoire augmente. Nous pouvons ainsi
retranscrire quelques paroles de patients : «Je veux toujours aller trop vite, je n’arrive pas au
bout et je mets du temps & récupérer.», «Je veux garder mon rythme d’avant, je le paye

immédiatement.», «Au début ¢a va, mais petit 4 petit ¢ca m’essouffle !».

La dyspnée est propre au sujet qui la ressent. Il est difficile de standardiser et d’établir
des normes de ce phénoméne, cependant, des échelles d’auto-évaluation et d’évaluation
validées existent. Parmi celles-ci, I’échelle de Borg permet d’évaluer son intensité et I’échelle

de Sadoul est destinée a définir son stade d’apparition [annexe IJ.



L’inconfort et la peur de la dyspnée induisent la peur de I’effort. Au fur ¢t & mesure, les
patients adaptent leur vie quotidienne & leur essoufflement. Ils diminuent inconsciemment
leurs activités, c’est pourquoi cette restriction de participation est souvent sous-estimée, Au fil
du temps, elle finit par prendre le dessus et devient invalidante pour le patient qui va jusqu’a
abandonner certaines tdches pour éviter de se retrouver en situation de handicap [7] {3].

Lorsqu’il juge sa dyspnée anormale, le handicap est alors évident.

Ainsi, petit a petit, cette réduction sévére de la participation améne les malades a
devenir sédentaires. PITTA a donc comparé le temps consacré aux activités physiques
quotidiennes des patients souffrant de BPCO a celui des sujets sédentaires sains du méme 4ge
[8]. Les résultats montrent que les premiers ont consacré moins de temps & la marche et qu’ils

sont restés plus longtemps assis ou couchés dans leur journée que les seconds.

Nous pouvons également remarquer que le handicap s’aggrave plus vite que la fonction
respiratoire. Dans ["étude d’EISNER, les auteurs démontrent que la survenue du handicap est
mieux corrélée avec la dégradation des limitations fonctionnelles non respiratoires, c'est-a-
dire la diminution de la force musculaire, la mauvaise tolérance a I’effort, qu’avec la
diminution des capacités ventilatoires [9]. Pour certains, la perte d’activités est d’ailleurs plus

dramatique encore que les problémes ventilatoires [7].

Pour résumer, nous constatons que les patients abandonnent progressivement les taches
trop pénibles et ressentent une augmentation de la fatigue pour des efforts de moins en moins
intenses [10]. Ils sont alors confrontés & une perte du «désir de faire» qui peut avoir des
conséquences auprés de I’entourage. Par exemple, le patient n’osera plus aller jouer avec ses
petits-enfants, il participera moins aux tiches ménageres, il refusera des invitations a sortir,
etc... Sa vie professionnelle peut également faire I'objet d’impacts notoires avec des arréts
maladie 4 répétition, des invalidités, un possible reclassement professionnel ou une retraite
anticipée. Leur avenir devient alors incertain et compromis. Il n’est pas rare qu’ils s’isolent
socialement et nous observons que la prévalence de ’anxiété et la dépression est élevée chez
ces patients. En effet, la dyspnée induit également une mauvaise estime de soi, une perte de
confiance en soi ainsi qu’une augmentation de la réactivité aux autres facteurs de stress [6]

[11] [12]. Par conséquent, que ce soit au niveau de la sphére privée ou professionnelle, la



qualité de vie est alors fortement altérée par la maladic et cette spirale du désengagement [7]

devient alors une spirale de déconditionnement [figure 1].
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Figure 1 : Spirale de la dyspnée et du déconditionnement psychosocial [6].

Pour conclure, d’aprés I'étude de POLATLI de 2012, 93% des patients souffrant de
BPCO jugent que la maladie impacte sur les AVJ et la dyspnée en est un indicateur pertinent
[13]. Cette étude multi-centrée d’observation transversale auprés de 497 patients atteints de
BPCO dans 41 centres de Turquie nous montre les AV! les plus affectées [figure 2]. Cette
réduction d’activité va contribuer 4 I’aggravation des symptomes de la BPCO et des

déficiences systémiques de la maladie [7].
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Figure 2 : Pourcentage des patients de I'étude dont I’ AV est affectée [13].



4, PLACE DE LA REHABILITATION RESPIRATOIRE AU CENTRE
HOSPITALIER

4.1. Définition

La réhabilitation respiratoire est un traitement majeur dans la maladie respiratoire
chronique. «Elle s’adresse & tout patient qui reste essoufflé malgré un traitement
médicamenteux approprié et qui présente une diminution des activités physiques quotidiennes
avec géne ou intolérance a I’effort.» [14]. D’aprés la nouvelle définition des recommandations
de I'A.T.S. (American Thoracic Society) et I'E.R.S. (European Respiratory Society) en 2013 :
«la réhabilitation pulmonaire est une intervention individualisée mise en place en accord avec
le patient et fondée sur un traitement gui peut inclure un réentrainement a ’effort et une
éducation thérapeutique accompagnée de modifications comportementales. Cette approche a
pour but d’améliorer la condition physique et émotionnelle des patients qui souffrent de
pathologies respiratoires chroniques. Cette réhabilitation permet aussi de mettre en place des
comportements qui améliorent la santé et qui seront adaptés & long-terme. [...] Le but est de
minimiser les symptémes de la maladie, de maximiser les performances i I’exercice, de
promouvoir autonomie, de majorer la participation dans les activités quotidiennes,
d’améliorer la qualité de vie en rapport avec la santé et de promouvoir des modifications
comportementales 4 long terme qui améliorent la santé de fagon globale.» [15] [16] Elle
permet donc de prendre en charge un patient de fagon personnalisée avec un programme
multidisciplinaire adapté tenant compte de I’ensemble des répercussions de la pathologie :

¢ I’optimisation du traitement médical,
* Je sevrage tabagique,
e la prise en charge nutritionnelle,
¢ [’éducation thérapeutique,
e la kinésithérapie respiratoire,
e leréentrainement a l'effort,
e le soutien psychosocial.
Elle améne le patient & étre acteur de sa santé et va permettre de diminuer le nombre et la

durée des périodes d’hospitalisation.



4.2. Réentrainement a U’effort au centre hospitalier

Au sein de ce centre hospitalier, les pneumologues prescrivent des stages de
réentrainement 4 I’effort en ambulatoire pour pallier le déconditionnement musculaire qui
peut étre important. Ce stage comprend vingt séances de deux heures supervisées par deux
kinésithérapeutes. Les patients s’y rendent deux fois par semaine, les mardis et jeudis aprés-

midi de 13h30 a 15h30 pendant dix semaines.

Avant de débuter, ils subissent d’abord une évaluation initiale par une Epreuve
Fonctionnelle & ’Exercice (E.F.X.) progressive et maximale, réalisée par le pneumologue.
Elle détermine la capacité a 1’exercice des patients par la mesure de la VO, max (le plus grand
volume d’oxygeéne pouvant étre consommé par minute et par kilogramme de masse
corporelle) et du seuil ventilatoire (reflet de son aptitude aérobie). Cette épreuve recherche
également des pathologies méconnues ou d’éventuelles contre-indications, analyse les
échanges gazeux, les besoins en oxygéne et fixe ainsi le niveau de réentrainement pour établir

un programme plus personnalisé.

Lors de la premiére séance, un bilan est réalisé par les kinésithérapeutes. Ils proposent
ensuite aux patients différents exercices d’endurance et de résistance qui associés, donnent de
meilleurs résultats que ceux d’endurance seuls [17] :

¢ le réentrainement musculaire en endurance :

- d’une part sur eycloergomeétre : ce travail se fait au seuil ventilatoire définit par 'EFX
pendant 30 & 40 minutes avec une phase d’échauffement en amont et une phase de
récupération en aval, le tout sous surveillance de différents paramétres. Au fur et a
mesure des séances, la charge de travail augmente en fonction de la progression du
patient et de I'amélioration des paramétres. Cet entrainement contribue 4 la réduction
‘des besoins ventilatoires, & Pamélioration des performances musculaires, a la

réduction de la dyspnée et donc 4 une meilleure adaptation a 1’effort [17].

- D’autre part, sur stepper : un nombre de marches a effectuer leur est donné et c’est &
eux d’adapter leur rythme pour terminer leur effort sans dépasser un essoufflement

supérieur a 3 sur I’échelle de Borg. Cet exercice leur permet donc de s’autogérer.



e Le réentrainement musculaire segmentaire en résistance : il concerne des groupes

musculaires sélectionnés conduisant a4 une faible demande ventilatoire. Ce travaii
améliore la force, la trophicité et I'endurance des muscles [17]. Le patient peut en

ressentir le bénéfice sur ses activités journaliéres.

La réhabilitation respiratoire pour des pathologies respiratoires chroniques doit
s’inscrire dans une logique éducative. En effet, un transfert de connaissances des
professionnels de santé vers les patients et leur entourage est nécessaire pour qu’ils aient des
comportements adaptés au quotidien et de fagon durable afin de préserver un maximum leur
autonomie. Ainsi, nous devons les amener & changer leur mode de vie en les incitant 2

poursuivre une activiteé physique réguliere.
4.3, Autre opportunité d’éducation

Au centre hospitalier, les pneumolegues orientent également les patients vers 1’Espace
Santé, une structure & proximité de I’hdpital, en complément du réentrainement a I"effort pour
une prise en charge globale d’éducation thérapeutique. Les patients s’y rendent en
consultation externe, un diagnostic éducatif est réalisé par une infirmiére qui les oriente
ensuite vers différents thérapeutes en fonction de leurs bescins (tabacelogue, diététicienne,
kinésithérapeute, etc...). Ces consultations sont individuelles mais les sujets peuvent étre
accompagneés d’un proche. Toutefois, nous constatons que les patients présents en
réentrainement & I’effort ne se rendent pas toujours vers cette structure. Bien que 1’éducation
thérapeutique leur soit proposée par le pneumologue, cela implique une démarche de leur part.
Les raisons qui expliquent ce comportement peuvent étre nombreuses : ils ont parfois peur de
se confier, d’affronter leurs difficultés, d’apprendre de nouvelles informations sur leur

maladie, etc...

Notre projet est donc de mettre en place dans leur programme de réentralnement 3
I’effort, un créneau portant exclusivement sur ’éducation des AVJ nous permettant ainsi
d’améliorer notre prise en charge en utilisant nos domaines de compétence. Toutefois nous ne

sommes pas exhaustifs car nous abordons peu la compréhension de la maladie, du traitement
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et les techniques de désencombrement, sujets proposés & I’Espace Santé. Il nous faut par

conséquent inciter les patients 4 prendre contact avec cette structure par la suite.
4.4. Attentes des patients et des kinésithérapeutes

Les patients souhaitent retrouver une bonne qualité de vie malgré la chronicité de leur
pathologie [18] [19]. Selon I’OMS, la qualiié¢ de vie est définie comme «la perception qu’a un
individu de sa place dans I’existence, dans le contexte de sa culture et du systéme de valeurs
dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. I
s’agit donc d’un large champ conceptuel, englobant de maniére complexe la santé physique
de la personne, son état psychologique, son nivean d’indépendance, ses relations sociales, ses
croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement». La maladie
n’est donc pas le seul déterminant de la qualité de vie, elle interagit avec le contexte
environnemental et personnel dans lequel se trouve le sujet, ¢’est pourquoi chaque patient est

différent [11].

Comme décrit auparavant, I'attente des patients se traduit beaucoup par la plainte de

leur essoufflement, c’est leur symptdme majeur. En effet, certains nous soulignent le fait
ymp J g

qu’ils sont de moins en moins essoufflés sur le cycloergométre en séance mais qu’ils y sont

encore quand ils passent I’aspirateur ou lorsqu’ils montent les escaliers au quotidien.

Par ailleurs, en pratique, lors du réentrainement & I'effort, nous pouvons remarquer en
tant que thérapeute, qu’ils n’adoptent pas toujours les bonnes stratégies. Par exemple, pour
lacer leurs chaussures 4 la descente du banc de Koch ou pour monter les escaliers 4 Parrivée
dans la salle. Il est donc intéressant de les faire réfléchir et les amener 4 comprendre leurs

fagons de faire pour ensuite trouver des adaptations.

Toutefois, il est important de souligner que notre attitude thérapeutique différe selon
leurs comportements. Tout au long de leur prise en charge, nous identifions trois typologies
de patients :

e certains continuent & faire leurs activités comme A leur habitude et de ce fait sont

souvent essoufflés. Ils veulent aller trés vite «Plus vite je monte cet escalier, plus vite
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je serai arrivé !» et ils en viennent parfois & bloquer leur respiration pour y parvenir. I1
n’est donc pas rare de les retrouver suffocant a I’arrivée et contraints de marquer une
longue pause avant de retrouver leur souffle. Ce sont souvent les moins atteints et leur
faire prendre conscience de leurs difficultés va les aider a ralentir leurs activités,

changer leurs habitudes de vie et préserver leur capital souffle.

o D’antres deviennent sédentaires, ils entrent dans un cercle vicieux ou ils ont peur de
tout effort physique et, par conséquent, les évitent. Au fil du temps, ils ne se sentent
plus capables de réaliser des efforts de longue durée et restent passifs face a la
maladie. Ils s’isolent socialement et tendent vers la dépression. Nous devons les
remotiver et leur montrer qu’ils sont capables de surmonter leurs difficultés avec des

stratégies appropriées.

e Tandis que d’autres trouvent des solutions de facilité, ils adoptent de nouvelles
postures, de nouvelles stratégies qu’ils découvrent seuls de manigére empirique. 1ls sont
souvent plus gravement atteints que les premiers et intégrent vite la nécessité d’une
bonne gestion du souffle lors des efforts de la vie courante. Ils peuvent venir en aide
aux deux autres types de patients sur la réalisation des différentes activités. Nous

allons donc pouvoir nous appuyer sur leur expérience.

Par conséquent, pour améliorer la prise en charge des patients, nous souhaitons
consacrer un temps d’échange sur leur vie quotidienne afin d’évaluer leurs difficultés, leur
faire trouver par eux-mémes des solutions spécifiques et les inciter & poursuivre surtout les
activités qu’ils apprécient. Nous devons étre présents pour accompagner les patients, non
seulement 4 I’hdpital mais également dans leur vie quotidienne. Ainsi, il est indispensable de
s’intéresser & leurs problémes psychosociaux afin de leur permettre «une bonne compliance a
la réadaptation au travers de leur bien étre mental» [14]. Leur perception de la maladie est

importante car elle guide leur conduite thérapeutique.
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5. MISE EN PLACE DE L’ATELIER

Préalablement 4 la mise en place de notre atelier, nous préférons faire une rapide
enquéte téléphonique & 'aide d’un questionnaire pour un état des licux des différentes
pratiques au sein des grands centres de réhabilitation respiratoire frangais en ce qui concerne
I’éducation des AVJ [annexe III]. Elle va nous guider dans notre préparation et notre

réalisation.

5.1. Modalités

Pour rappel, notre atelier est destiné aux patients porteurs de pathologies respiratoires
en stage de réentrainement 4 Peffort & I’hopital. Cette s€ance n’a pas de caractére obligatoire,
elle est proposée a l’ensemble des patients qui sont pour la majorité demandeurs
d’informations sur la problématique des AVJ. Elle s’étend sur un créneau de deux heures afin
de pouvoir aborder plusieurs activités. Les patients peuvent ainsi échanger sur leurs difficultés
et les travailler. Ils bénéficient d’une seule séance pendant leur stage mais celle-ci peut faire
naftre de nouvelles réflexions et de nouvelles interrogations. Pour ne pas rester sans réponse,

ils ont ensuite ’occasion de faire part de leurs questionnements lors des prochaines séances de

réentrainement a ’effort par exemple, si ’occasion ne s’est pas présentée auparavant.

Ces séances se déroulent avec des groupes de trois sujets tout au plus car chacun doit
pouvoir s’exprimer avec un temps de parole suffisant. En effet, le but est d’obtenir I"attention
et la participation de tous les membres du groupe. 1l est d’ailleurs préférable d’organiser la
séance en milieu de stage car les patients se connaissent micux et nous leurs inspirons plus de

confiance, ils sont donc plus 4 I"aise et plus enclins a nous parler.

Le matériel utilisé reste simple et peu cotiteux. Il comprend notamment, des chausse-
pieds, un enfile-bas, un pantalon et un pull larges, des bretelles, des bidons remplis d’eau de
poids différents, un panier a linge, un balai, une table a roulettes, un petit banc, une proximité
avec des escaliers, des saturomeétres, etc... Pour les patients sous oxygénothérapie nous
bénéficions d’oxygeéne mural dans la salle et d’oscars pour se rendre dans les escaliers avec

des rallonges de tuyaux d’oxygéne.
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5.2. Collaboration entre kinésithérapeute et ergothérapeute

Le travail en collaboration entre plusieurs thérapeutes de professions différentes est en
fort développement actuellement. Le milieu hospitalier, par sa diversité professionnelle est un
lieu propice an travail interdisciplinaire c’est-a-dire «l’association de thérapeutes dans un
projet grice 4 un champ proche d’action professionnelle». Plus particulierement le
kinésithérapeute et 1’ergothérapeute se concentrent tous deux sur «le projet de vie du patient,
son contexte de vie, son environnement relationnel», synonyme d’une autre forme de travail

qui est la transdisciplinarité [29].

Dans notre atelier, une collaboration entre le kinésithérapeute et I’ergothérapeute est
nécessaire pour plusieurs raisons. Les ergothérapeutes sont spécialisés dans la réduction des
situations de handicap. Ils tentent de maintenir les activités quotidiennes de maniére sécurisée
en tenant compte des habitudes de vie et de I'environnement du patient, ce qui correspond
parfaitement a notre objectif [21]. Pour ce faire, ils utilisent de nombreuses aides techniques
et travaillent beancoup sur 1’économie de U’effort. Toutefois il est rare qu’ils prennent en
charge des patients atteints de pathologies respiratoires. En effet, de nos jours, celles-ci son:
peu abordées dans les &coles d’ergothérapie. Mais cette situation tend & évoluer dans les
prochaines années étant donné la forte augmentation de I'incidence de la BPCO. Par ailleurs,
nous, kinésithérapeutes ne pouvons pas manquer d’aborder la dimension de la qualité de vie
du patient en ne prenant en charge que la kinésithérapie respiratoire et le réentrainement a
I’effort. Cette réflexion est a I"origine de notre motivation pour fa création de cet atelier. De
plus, nous connaissons davantage la pathologie et le patient. Il nous a déja plus ou moins
accordé sa confiance, ce qui est parfois difficile pour les personnes atteintes de BPCO car ils
ont des difficultés a accepter leur maladie [6]. Ainsi, notre collaboration permettra une prise

en charge compléte et adaptée en fonction des compétences de chacun.

3.3. Objectifs

Comme vu précédemment, le manque de prise en charge globale des patients en
réentrainement & I’effort nous améne a créer cet atelier olt nous sommes plus a méme de

connaitre leurs habitudes, leurs loisirs, leurs difficultés, ce qu’ils «aiment faire» et veulent
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«continuer a faire». Par ailleurs, cette séance permet d’identifier leurs inquiétudes face 4 la

maladie et les répercussions qu’elle peut avoir sur leur mode de vie.

Puisque les pathologies respiratoires chroniques évoluent dans le temps, nous
recherchons une modification durable du comportement des sujets pour les rendre plus
autonomes et responsables de leur santé. Pour y parvenir, nous leur proposons des mises en
situations concrétes en les variant pour qu’ils puissent faire des liens entre leurs
apprentissages, leurs objectifs, leurs projets et ainsi les intégrer au quotidien. Tout d’abord,
nous les amenons & comprendre comment ils s’y prennent, & prendre conscience de leur
rythme et de leur organisation pour ensuite, expérimenter en situation réelle de nouvelles
fagons de faire et les comparer aux anciennes : c’est «la chasse au gaspillage» [6]. Nous
sommes donc des médiateurs avant pour but de provoguer des mouvements d’apprentissage

sans étre intrusifs, en laissant les réflexions de chacun enrichir les autres membres du groupe.

Pour nous aider a définir nos objectifs, nous reprenons les grandes lignes du tableau
d’Ivernois et de Gagnayre R. (2001) : «Les compétences a acquérir par le patient au terme
d’un programme d’éducation thérapeutique, quelques soient la maladie, la condition ou le lieu
d’exercice» [22] [annexe HI]. Bien que nous n’effectuons pas de programme complet
d’éducation thérapeutique, nous pouvons tout de méme transposer ce tableau a notre atelier

car nous suivons en partie cette démarche.

Notre document est intitulé : «Compétences a acquérir par un patient ayant une
pathologie respiratoire chronique au terme d’un atelier d’éducation sur les activités de la vie
journaliére». Nous reprenons les huit points décris par d’Iverncis et Gagpnayre {22] [23] :

e exprimer ses besoins.
Le patient reconnait I’apparition d’une dyspnée lors de ses activités, il attend des solutions
pour étre moins essoufflé et continuer 4 les poursuivre le plus aisément possible.

e Comprendre, s’expliquer.
Le patient comprend que la raison de son essoufflement est due en partic 3 sa maladie et au

fait qu’il n’adopte pas les bonnes stratégies pour ses activités quotidiennes.
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e Repérer, analyser.
Le patient repére les activités, analyse les comportements qui I’essouffient et ceux qui
Pessoufflent moins.

¢ TFaire face, décider.
Le patient fait des choix par rapport a P'activité en question, en fonction de ses capacités
physiques et mentales du moment. «Suis-je capable ou non de le faire aujourd’hui ?»

* Résoudre un probléme de thérapeutique quotidienne, de gestion de sa vie et de sa

maladie, résoudre un probléme de prévention.

Le patient trouve les solutions les plus adaptées en fonction de son état et de son
environnement pour 'activité qui I’essouffle. «Comment vais-je m’y prendre ? Je fais un
choix parmi différentes possibilités.»

e Pratiquer, faire.
Le patient exécute correctement les techniques qu’il estime les plus économiques et les moins
contraignantes.

s Adapter, réajuster.
Le patient sait adapter les différentes stratégies en fonction de son environnement, de ses
capacités et de son état. Il est capable de s’auto-corriger.
