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RESUME / ABSTRACT 

UN AUTRE REGARD SUR L’ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE : LE PARTENARIAT ENTRE LE PATIENT 
TRAUMATISE CRANIEN ET LE MASSEUR-KINESITHERAPEUTE 

Introduction : De l’accident au retour à domicile, la prise en charge des patients atteints de traumatisme crânien 
(TC) modéré à grave est complexe. Ils présentent une multitude de tableaux cliniques évolutifs dans le temps. La 
rééducation est un élément important de leur parcours de vie. L’activité physique et sportive (APS) permet de leur 
apporter de nombreux bénéfices physiques, psychologiques, et sociaux lors de la réadaptation. Le masseur-
kinésithérapeute (MK) par ses différentes compétences, est un acteur important dans l’accompagnement à la 
pratique d’APS. L’objectif de notre étude est de comprendre comment le MK pourrait s’intégrer dans le processus 
de réhabilitation des patients TC dans le cadre de l’accompagnement à la pratique d’APS.  

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une enquête qualitative à l’aide d’entretiens semi-directifs. Nous avons 
interrogé des professionnels experts par leur formation ou leur expérience dans la prise en charge de ces patients 
en phase séquellaire. Un guide d’entretien a été réalisé explorant trois dimensions principales : la prise en charge 
de ces patients en phase séquellaire, leur lien avec l’APS et la place du MK lors de la pratique d’APS chez ces 
patients.  

Résultats : En lien avec les données de la littérature, la particularité de ces patients demeure dans l’importance des 
troubles cognitifs et comportementaux qui peuvent entraver l’autonomie et la pratique d’APS. Ils sont confrontés 
également à d’autres difficultés environnementales, de manque de sensibilisation et de formation. La pratique 
d’APS reste relativement faible bien qu’elle soit souhaitée.  

Discussion/conclusion :  Le MK peut modérer ces différents freins en accompagnant ces patients, en informant 
l’entourage et le public sur le handicap, en promouvant les bonnes pratiques d’APS, en adaptant ses soins en 
fonction des déficiences cognitives. Il y a de nombreuses pistes vis-à-vis de l’attitude du MK à adopter dans ce 
contexte de prise en charge pluriprofessionnelle pour favoriser l’adhésion à l’APS de ces patients.  

Mots-clés : activité physique et sportive – handicap – traumatisme crânien – troubles cognitifs  

 

 

 

ANOTHER PERSPECTIVE ON PHYSICAL AND SPORTS ACTIVITY : THE PARTNERSHIP BETWEEN 
PATIENT WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY AND PHYSIOTHERAPIST 

Introduction : From the accident to homecoming, the medical care of patients with moderate to severe traumatic 
brain injury (TBI) is complex. These patients have full clinical symptoms that change over time. Rehabilitation is an 
important part of their life. Physical and sports activity (PSA) provides them physical, psychological and social 
benefits during rehabilitation. The physiotherapist (MK) are key players in supporting practice of PSA through 
diverse skills. The main purpose of this study is to understand how physiotherapists could fit into rehabilitation 
process of TBI patients as supports to PSA practices. 

Materials and methods : We carried out a qualitative study with semi-structured interviews. We interviewed experts, 
through their training and/or experience, on the care of these patients in sequelae stage. An interview guide was 
produced investigating three main aspects : care of these patients in the sequelae stage, their links with PSA and 
MK’s place during PSA practices with these patients. 

Results : Related to literature data, these patients’ specificity is predominance of cognitive and behavioural 
disorders which can impede autonomy and PSA practice. They also face other environmental challenges, lack of 
awareness and training. The practice of PSA remains weak although is it desired.   

Discussion / conclusion : MK can ease these obstacles through different levers : support the patient, advise people 
around him/her, advise the public, promote PSA good practices, adjust properly cares to patient disorders. There 
are many leads on the MK attitude in this multiprofessional cares context which can ease PSA following with these 
patients. 

Keywords : physical and sporting activity - handicap – traumatic brain injury - cognitive disorders 
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« Alors on va relever les yeux quand nos regrets prendront la fuite  

On se fixera des objectifs à mobilité réduite  

Là-bas au bout des couloirs, y'aura de la lumière à capter  

On va tenter d’aller la voir avec un espoir adapté » 

Espoir adapté – Grand Corps Malade
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1. INTRODUCTION  
 

La population jeune (12-30 ans) est touchée de manière importante par les accidents 

de la voie publique avec des conséquences médicales diverses. Dans le cas de 

polytraumatismes, les patients souffrent fréquemment de traumatisme crânien modéré à 

grave. Ils rentrent donc dans un long processus de rééducation et de réhabilitation de la phase 

aiguë en soins de réanimation jusqu’en cabinet libéral en phase chronique ou séquellaire.  

Ils sont suivis au long cours et de près par une équipe multidisciplinaire pendant 

plusieurs mois voire années. Ce partage de connaissances, de compétences médicales, 

paramédicales et sociales est un réel atout dans la prise en charge de ces patients avec un 

tableau clinique complexe et multiple.  

Afin qu’ils retrouvent une autonomie satisfaisante, un rétablissement fonctionnel, ils 

rentrent dans un programme de rééducation et de réadaptation afin de promouvoir un 

processus de reconstruction identitaire. La rééducation, lorsqu’elle le permet, est active afin 

de profiter de leur participation pour favoriser la plasticité cérébrale, les compensations 

nécessaires et fonctionnelles.  

De nos jours, l’activité physique a une place importante dans le cadre de la promotion 

de la santé que ce soit pour les personnes saines ou les personnes avec des affections de 

longue durée. Pour lutter contre les conséquences de la sédentarité et les comorbidités en 

lien, des recommandations en termes d’activité physique ont été élaborées dans ce but. Les 

masseur-kinésithérapeutes, réels « agents du mouvement » ont un rôle important dans la 

promotion de l’activité physique pour accompagner et guider leurs patients.  

Par ailleurs, le sport s’est développé et structuré dans le milieu valide mais surtout dans 

le milieu des personnes en situation de handicap. Encore insuffisante, la diffusion des jeux 

paralympiques permet tout de même de rendre le sport en situation de handicap « visible ». 

Même avec des déficiences (amputation, séquelles d’AVC, paralysie cérébrale, etc.), ces 

personnes ont pu dépasser leurs limites et montrer aux PSH qu’une pratique physique et 

sportive est possible.    

Au-delà des bénéfices physiologiques de l’activité physique et sportive, il existe de 

réels atouts en termes de sociabilisation et d’accomplissement personnel. Cela permet de 

lutter contre l’isolement social, l’anxiété, la dépression, etc. Pour des patients atteints de 

traumatisme crânien, les troubles ne sont pas uniquement physiques. Les troubles cognitifs et 
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comportementaux ont d’ailleurs une part très importante dans leur handicap. Les bénéfices 

multidimensionnels de l’activité physique prennent tous leurs sens dans le cadre de cette 

pathologie globale. Le sport permet de solliciter de nombreuses capacités tant physiques que 

psycho-cognitives. Il permet également de tisser des liens sociaux, d’établir une 

communication avec les autres, d’interagir avec différentes personnalités. Le sport permet de 

développer ses capacités physiques, de se dépasser, de se fixer des objectifs à atteindre. 

Toutes ces composantes sont intéressantes à stimuler chez le traumatisé crânien, tout en 

veillant que les objectifs soient adaptés aux capacités et au handicap de la personne.  

Le masseur-kinésithérapeute avec ses nombreux champs d’actions se démarque dans 

le domaine du sport par le rôle de préparation et promotion de l’activité physique et sportive 

mais également dans le cadre de la prévention des blessures, de la récupération physique, du 

suivi et dans la rééducation en cas de blessure. Il est également consulté pour ses 

connaissances en termes d’hygiène de vie essentielles au suivi du sportif.  

Le kinésithérapeute en réalité ne s’occupe pas d’une population sportive. Il existe un 

réel continuum dans sa patientèle auquel il est indispensable qu’il sache s’adapter. Cela 

commence par la promotion et l’initiation de l’activité physique, puis par le suivi et enfin par la 

prise en charge du sportif professionnel. Evidemment, nous retrouvons dans ce continuum, la 

présence de patients atteints de troubles neurologiques avec des troubles cognitifs et 

comportementaux associés aux troubles physiques (exemple des traumatisés crâniens).  

Au sein de cette population avec des besoins complexes nécessitant un suivi 

pluriprofessionnel, comment le kinésithérapeute peut-il s’intégrer dans ce processus de 

promotion de l’activité physique voire de pratique sportive ? Comment peut-il interagir dans ce 

système de prise en charge ?  

La spécificité de kinésithérapeute du sport lui permet de préparer les aptitudes 

physiques et mentales d’un patient, de prévenir les éventuelles blessures, de favoriser la 

récupération, de réintégrer le sport et le geste sportif dans la rééducation après une blessure… 

Qu’en est-il pour le traumatisé crânien et le kinésithérapeute ? Comment le kinésithérapeute 

peut-il accompagner le traumatisé crânien dans la reprise et le maintien de l’activité sportive ?  

Comment le kinésithérapeute peut-il justifier sa présence dans ce réseau de prise en 

charge du patient traumatisé crânien ? Met-il plus en valeur son atout de récupération ou de 

rééducation en cas de blessure ? Peut-il s’associer à d’autres professions tels les préparateurs 
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sportifs lors de la phase de préparation du traumatisé crânien qui souhaite s’initier à un sport 

ou une activité physique ?  

Nous dégageons une question de recherche à partir de cette problématique et de ces 

questionnements :  

Comment le masseur-kinésithérapeute peut-il s’insérer dans ce dispositif de 
réhabilitation à long terme des patients traumatisés crâniens modérés à graves dans le 
cadre de l’accompagnement de la pratique de l’activité physique et sportive ?  

  Nous aborderons dans un premier temps le cadre théorique qui s’articule autour de 

notre questionnement, c’est-à-dire les particularités du traumatisé crânien, sa prise en charge 

et les conséquences observées au long terme chez cette population. Nous verrons également 

les particularités de l’activité physique adaptée, la réhabilitation sportive pour ces patients.  

Dans un deuxième temps, nous décrirons notre méthode de recherche qualitative 

utilisant des entretiens semi-directifs. Nous exposerons ensuite nos résultats obtenus lors de 

cette étude. Pour finir, nous terminerons par la discussion et la conclusion à propos de nos 

résultats et de notre étude.  

 

2. CADRE THEORIQUE 

2.1. Le traumatisme crânien 

2.1.1. L’épidémiologie  

Ce type de traumatisme touche particulièrement la population jeune (12-25 ans) et 

principalement les hommes (ratio 3/1). En Europe, 35 à 42% des décès de cette population 

sont attribuables aux traumatismes crâniens. Les accidents de la voie publique demeurent une 

des premières causes de TC grave (1). Cependant plus le traumatisme initial est grave, plus 

la mortalité est importante (1). Les TC graves sont moins fréquents que les commotions 

cérébrales mais engendrent une mortalité et des complications plus importantes (2).  

L’impact socio-économique des TC est d’autant plus substantiel car c’est une cause 

de mortalité et morbidité évitable mais également car cela engendre des coûts médico-sociaux 

à long terme.  
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2.1.2. La physiopathologie et les lésions associées 

Les lésions encéphaliques peuvent être localisées en de multiples régions cérébrales, 

reflétant l’hétérogénéité des tableaux cliniques de patients atteints de TC. Elles peuvent être 

focales ou diffuses (3). Dans la zone lésionnelle, des cellules cérébrales nécrosent induisant 

une apoptose des cellules avoisinantes (4). Nous distinguons les lésions primaires (dues à 

l’impact et au choc) et les lésions secondaires (dues à l’hypertension intracrânienne, un 

hématome ou l’ischémie retardée)(5). Le mécanisme d’accélération-décélération provoque 

plus fréquemment des lésions axonales diffuses (principalement localisées au niveau du corps 

calleux)(4).  

Compte tenu de la fréquence des accidents de la voie publique dans ce type de 

pathologies, il est fréquemment observé des lésions périphériques associées, dans le cadre 

d’un polytraumatisme (osseuses, cutanées, viscérales, nerveuses périphériques, etc.)(3)(5).  

 

2.1.3. Une mosaïque de tableaux cliniques 

Comme précisé antérieurement, la complexité du TC est notamment due à son 

hétérogénéité. Malgré des troubles fréquemment identifiés, chaque patient atteint d’un TC 

aura sa particularité et ses atteintes spécifiques reflétant un tableau clinique unique. En 

fonction de la localisation et du mécanisme du choc, les lésions cérébrales peuvent toucher 

les hémisphères cérébraux, le cervelet, les paires de nerfs crâniens, le tronc cérébral…   

Au-delà des troubles neuro-orthopédiques (rétractions musculo-tendineuses, para-

ostéo-arthropathies neurogènes), nous pouvons retrouver des troubles neuromoteurs avec 

des troubles du tonus. Il peut s’agir d’atteintes centrales comme un syndrome pyramidal, un 

syndrome extra-pyramidal, un syndrome cérébelleux, une atteinte spécifique de paires de 

nerfs crâniens, un syndrome pseudo-bulbaire, un syndrome vestibulaire… La topographie des 

troubles dépend également de la localisation des lésions initiales et secondaires.  

Cependant, la spécificité des traumatisés crâniens est la présence systématique de 

troubles neuro-psycho-cognitifs. L’intérêt porté à ces troubles est primordial pendant les 

phases de rééducation car ils vont directement impacter la prise en charge. 
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Ces troubles neuro-psycho-cognitifs peuvent être d’ordre :  

- Communicatif et du langage, ils vont se caractériser par des aphasies ou encore des 

dysarthries (chez 30% des TC sévères (6)). Mais ils peuvent également se caractériser 

par l’atteinte de la structuration du discours comme dans un syndrome frontal 

- Mnésique (amnésie post-traumatique, mémoire à court terme et à long terme) (6–8) 

- Attentionnel (touchant l’attention soutenue, focalisée, divisée)(7,8) 

- De traitement de l’information, la lenteur d’idéation est présente et intervient dans tout 

processus exécutif. Elle est notamment due aux lésions axonales diffuses (5,6) 

- Exécutif (syndrome dysexécutif), qui se répercute directement sur les situations 

écologiques du patient (7) 

- Comportemental, il a tendance à avoir une posture « inhibée » (apragmatisme, perte 

d’initiative, aboulie, apathie) ou une posture « désinhibée » (impulsivité, agitation, 

intolérance aux frustrations)(7,9) 

- Anosognosique (7) 

- De fatigabilité mentale, elle représente une des premières plaintes pour la majorité des 

patients atteints de TC sévères (7,8) 

- De cognition sociale (capacité de réagir avec des réactions sociales adaptées)(7).  

Lors du traumatisme crânien, plusieurs paramètres sont mesurés et appréciés par 

l’équipe de réanimation, notamment le score de Glasgow initial, la durée de la perte de 

connaissance initiale et la durée de l’amnésie post-traumatique. Ces paramètres sont des 

facteurs pronostiques concernant la gravité des troubles cognitifs (10).  

 

2.2. La prise en charge du traumatisé crânien 

2.2.1. De la phase aiguë et subaiguë  

Suite à un traumatisme crânien, le patient est hospitalisé en service de réanimation ou 

neurologique spécifique dans lesquels l’objectif sera de stabiliser son état et de limiter les 

conséquences neurologiques. C’est notamment à ce moment de prise en charge que peut être 

mesuré le score de Glasgow qui détermine la gravité du traumatisme crânien (11). Le rôle 

primordial de cette phase pour l’équipe de rééducation est de lutter contre les risques 

secondaires (risque respiratoire, cutané, circulatoire, orthopédique, etc.)(5,12).  
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Après cette phase d’urgence médicale et de stabilisation de son état, il peut être 

transféré dans des services spécifiques de rééducation neurologique. Entouré par une équipe 

de médecine physique et de réadaptation, le patient a pour objectif lors de cette phase de 

retrouver de l’autonomie dans les gestes de la vie quotidienne. Cette équipe multidisciplinaire 

va permettre un suivi continu, en échangeant avec la famille et les aidants. La rééducation est 

intensive et primordiale dans cette phase propice à la récupération des troubles (13). Chaque 

acteur de soin a son rôle à jouer dans ce processus de reconstruction identitaire (5,12,14,15).  

 

2.2.2. A la phase chronique 

En centre spécialisé, lors de réunions pluriprofessionnelles, la question du devenir et 

de la structure d’accueil du patient se pose. Ils retournent parfois à domicile face au manque 

de places dans des structures adaptées (14). Par exemple, d’après l’observatoire réalisé par 

l’ARS dans le Limousin, après la phase de rééducation, 93% des patients atteints de TC 

retournaient à domicile (16).  

La réorientation des traumatisés crâniens peut se faire grâce à une classification en 

fonction du handicap et des séquelles (Annexe I)(17). La SOFMER a émis des 

recommandations de bonne pratique quant au suivi du patient traumatisé crânien selon les 

scores GOS pendant les différentes phases de prise en charge. Le kinésithérapeute avec les 

autres professionnels de santé y joue un rôle primordial dans la continuité de la réadaptation 

même au-delà du retour à domicile (18).  Dans le cadre de la kinésithérapie, la phase de prise 

en charge peut s’appuyer sur le maintien des acquis et le réentraînement à l’effort notamment 

pour proposer la reprise d’une activité sportive (15).  

Un suivi au long terme permet également d’avoir une évaluation régulière de 

l’environnement, de l’état des aidants et de la famille, de déceler un éventuel changement à 

accompagner. En effet, en plus du suivi sanitaire et médical, il existe un réel réseau qui permet 

l’accompagnement du traumatisé crânien (UEROS, COTO-REP, SAMSAH, SAVS, 

association UNAFTC, etc.)(12).  
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2.3. Le constat à long terme du traumatisme crânien  

2.3.1. L’impact sur la sphère personnelle et familiale  

Tous les auteurs s’accordent au sujet des aidants et de la famille. En effet, après un 

traumatisme crânien modéré à grave, les aidants, souvent représentés par des membres de 

la famille, souffrent de surcharge tant physique que psychique. Dès l’annonce du diagnostic, 

la famille vit également un traumatisme et éprouve une certaine solitude vis-à-vis de l’état de 

santé de leur proche (14,16). Les premières répercussions sur la famille se manifestent sur le 

plan social et professionnel de celle-ci (16,19). Les proches souffrent d’anxiété, de fatigue, de 

plaintes somatiques, ils sont souvent seuls et isolés et doivent prendre en charge un proche 

dépendant (16,20).  

Plusieurs auteurs évoquent que les familles ont plus de difficultés à faire face aux 

troubles psychiques qu’aux troubles physiques. Les troubles neurocognitifs et les troubles du 

comportement sont les principaux freins à l’insertion sociale et familiale du blessé (14,19–21). 

Les familles témoignent différents types de difficultés supplémentaires comme un manque 

d’informations, un besoin d’aide dans les démarches à suivre, une diminution du suivi médical 

et paramédical, etc. (16,19). Les associations comme l’AFTC permettent aux familles 

d’apporter une entraide qu’elle soit juridique ou humaine (20).  

Il existe des facteurs prédictifs de bonne réintégration sociale concernant le patient 

traumatisé crânien : sa motivation, sa pleine conscience et acceptation de son état actuel (en 

fonction du degré d’anosognosie), sa reconstruction identitaire, sa stabilité émotionnelle, un 

aidant disponible et un référent professionnel compétent (20). La conscience de ses 

incapacités s’avère être également un facteur de satisfaction familiale (21).   

 

2.3.2. L’impact sur la sphère professionnelle  

La reprise de l’activité professionnelle demeure souvent pour les patients traumatisés 

crâniens une étape importante pour leur réintégration sociale, leur reconstruction identitaire et 

leur revalorisation personnelle. Le retour au travail fait partie des facteurs prédictifs de la 

qualité de vie des traumatisés crâniens utilisés dans le QOLIBRI (outil de mesure de la qualité 

de vie spécifique aux traumatisés crâniens)(20,22). 
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Cependant le statut professionnel des TC est souvent modifié voire inexistant 

(19,23,24). Ce sont généralement les patients avec un GOS léger qui trouvent un emploi (14). 

De plus, les handicaps physiques sont mieux perçus que les handicaps cognitifs dans le 

monde du travail car ils sont mieux compris par la population générale (21).   

Il existe des UEROS spécifiques pour les cérébrolésés tels les TC, les accidents 

vasculaires cérébraux, les anoxies cérébrales, les tumeurs cérébrales, etc. (20). Ce système 

permet de favoriser l’accès à une activité socioprofessionnelle et également d’améliorer 

l’autonomie et l’indépendance de ces personnes (22). 

 

2.3.3. L’impact sur la sphère sociale  

Les troubles comportementaux représentent le principal frein à l’insertion sociale. En 

effet, les patients traumatisés crâniens (avec « handicap invisible ») présentent plus 

d’incapacités à 5 ans par rapport aux blessés médullaires (avec «  handicap visible »)(14,16). 

Ce défaut d’activités extérieures et de loisirs ne fait qu’amplifier l’isolement social de ces 

personnes qui vont opter pour des loisirs plus sédentaires pour un tiers d’entre eux (lecture, 

regarder la télévision, etc.)(20,23).  

Il existe de nombreuses barrières à la participation sociale : les stigmates sociaux, 

l’impossibilité de réaliser un projet de vie, un épisode dépressif, l’incapacité de reprendre une 

activité professionnelle, une période de réadaptation trop courte, des installations non 

conformes, etc. (21,23).  

Cependant les loisirs, l’accès au sport et les sorties extérieures représentent un facteur 

important de bien-être et de réinsertion des patients. Les loisirs sont corrélés positivement 

avec la satisfaction personnelle et la qualité de vie (21–23). Pour cela, le soutien des proches, 

le suivi à long terme, les groupes de paroles permettent de favoriser ces activités (20,21). 

Selon Mazaux, « la reprise des loisirs est un des meilleurs critères d’évolution favorable et de 

réinsertion. » (5).  
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2.4. L’activité physique et le traumatisme crânien 

2.4.1. Le dispositif autour du sport et des traumatisés crâniens  

L’activité physique (AP) se définit « comme tout mouvement corporel produit par les 

muscles squelettiques, entraînant une dépense d’énergie supérieure à celle du métabolisme 

de repos. ». L’AP est donc générale et peut comprendre des activités domestiques comme 

des activités sportives. Le sport est une AP qui entre dans un certain contexte de règles et 

d’objectifs précis (25). L’OMS a émis des recommandations en termes de pratique d’AP pour 

des populations en bonne santé en fonction de plusieurs tranches d’âge (26).  

Afin de réaliser de la prévention secondaire et tertiaire, le concept d’activité physique 

adaptée est né afin de promouvoir de l’AP pour tous, y compris pour les personnes atteintes 

d’affections de longue durée. Selon l'article L. 1172-1 du décret n°2016-1990 du 30 décembre 

2016, « les programmes d’APA, ainsi définis, font appel pour leur conception, leur organisation 

et leur supervision à des professionnels de l’APA ou à des professionnels de santé. Ils 

concernent des publics fragiles qui ne sont pas encore autonomes dans la gestion de leur 

pathologie et/ou qui sont très éloignés des pratiques physiques (distance sociale). » (25).  

En lien avec les articles du Code de la Santé Publique L.1172-1 et D.1172-1 à D.1172-

5, l’AP adaptée peut être prescrite par un médecin traitant pour des patients atteints d’ALD. 

En fonction des phénotypes fonctionnels, un référentiel d’intervention préférentielle a été créé 

afin de délimiter le champ d’intervention des professionnels de l’AP (Annexe II).  

La fédération française handisport a été créée en 1977 et a comme objectif de proposer 

« une activité sportive adaptée à toute personne présentant un handicap physique ou 

sensoriel ». Pour cela, 25 sports en loisir ou en compétition sont proposés pour cette 

population. Parmi ces sports, de nombreux sports comme la natation, le tennis fauteuil, le 

tennis de table, l’équitation, la plongée subaquatique ont trouvé bon nombre d’adhérents (27).  

 

2.4.2. Les bénéfices physiques  

Selon différentes études, les bénéfices physiques de l’activité physique sont 

transposables aux patients atteints de traumatisme crânien. L’effet le plus démontré est que 

l’activité physique permet de lutter contre les risques liés à la sédentarité en améliorant la 

condition cardio-respiratoire ou encore la qualité de sommeil, l’anxiété, la dépression (28–32). 

En effet, ils ont une tolérance moindre à l’activité ce qui engendre des répercussions sur les 
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activités de la vie quotidienne et sur la reprise d’un travail. Ces personnes se « réfugiant » 

souvent dans un mode de vie sédentaire ont une capacité aérobie diminuée par rapport à une 

population de sexe et d’âge correspondant (60 à 70% du niveau attendu)(30).  

Grâce à des programmes de réentraînement à l’effort, il y a des améliorations 

significatives de la condition cardiorespiratoire des patients atteints de traumatisme crânien  : 

augmentation de l’endurance et de la puissance de crête, augmentation de la VO2 max sans 

augmentation de la fréquence cardiaque maximale (voire diminution après l’entraînement, 

amélioration de la fonction systolique et de la récupération post-effort), amélioration de 

l’extraction d’oxygène, amélioration de la vitesse de marche, amélioration de la mobilité (30–

32). 

Notamment sur le plan neuromoteur, cela permet de réintégrer des informations 

posturales et proprioceptives dans différents schémas présents dans l’activité sportive. Cela 

lui permet également d’effectuer une reprogrammation neuromusculaire en situation 

fonctionnelle. Différentes modalités neuromotrices sont mises en jeu telles la coordination, la 

rythmicité, la double-tâche, l’équilibre, la proprioception, etc. « Le sport est le complément 

logique de la rééducation neuromotrice. » selon Mazaux (5,28).  

 

2.4.3. Les bienfaits cognitifs  

En fonction de l’activité physique pratiquée, il y a la participation active du patient qui 

permet d’avoir un impact sur les capacités cognitives et comportementales en travaillant la 

concentration, le contrôle des émotions, l’attention par exemple (28).  

L’étude de Morris et al a mis en évidence l’effet de l’activité physique sur les structures 

cérébrales en lien avec les fonctions cognitives. Elle pourrait moduler les changements 

physiopathologiques cérébraux et favoriser la récupération cognitive après un TC (notamment 

sur la mémoire visuospatiale, la fluidité et la rapidité de réflexion, etc.). Sur cerveau sain, 

l’activité physique améliore la connectivité fonctionnelle intrarégionale dans les différents 

réseaux associatifs et améliore les capacités dépendantes de l’hippocampe (encodage et 

consolidation mnésique, processus attentionnels, rapidité de réflexion). Elle pourrait 

également permettre d’améliorer les processus de double-tâche, de planification, d’adaptation, 

la mémoire de travail. En effet, ce seraient des axes intéressants au vue des syndromes 

dysexécutifs fréquemment rencontrés chez les patients atteints de traumatisme crânien (29).   
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2.4.4. Les bienfaits psychosociaux   

De manière globale, dès 1999 à partir de travaux déjà existants, Barbin énonce « les 

modèles théoriques traitant de l’exercice physique et de l’estime de soi se fondent sur deux 

aspects fondamentaux, la compétence physique perçue et l’acceptation de soi » (33). D’après 

ce constat, la pratique sportive pourrait donc s’avérer être un moteur et un outil intéressant 

pour des personnes dont l’image a été détériorée par le handicap pour améliorer leur estime 

personnelle.  

Pour les patients atteints de traumatisme crânien, le fait de participer à un sport en pré-

traumatique, d’avoir un intérêt pour le dépassement de ses propres limites, d’être motivé à 

augmenter sa force, d’avoir envie d’interagir avec les autres et d’être soutenu par sa famille 

sont des facteurs facilitants pour initier et maintenir une activité sportive.  

D’un point de vue social, pour les personnes avec des déficiences qui ressentent une 

stigmatisation, le sport leur permettrait d’avoir une identité sociale positive et de s’intégrer pour 

lutter contre cette stigmatisation d’après Marcellini : « La rencontre dans l’espace sportif ouvre 

la voie à des relations facilitant l’ouverture et la participation sociale, le développement 

d’activités et la sortie de l’isolement social. » (34).  

Le sport peut s’avérer être un réel atout dans le rétablissement et dans le maintien de 

l’autonomie des patients atteints de traumatisme crânien. Pour un choix judicieux concernant 

l’APS, il est important de prendre compte leurs limitations physiques et émotionnelles (20).   

 

3. MATERIEL ET METHODE 

3.1. Les objectifs de notre étude  

Afin de comprendre et de préciser les différentes interventions des masseur-

kinésithérapeutes auprès des patients TC (modéré à grave) pratiquant de l’APS, nous avons 

établi un objet de recherche : l’activité physique et sportive chez le patient TC (modéré à 
grave) en phase chronique et le rôle du masseur-kinésithérapeute dans cette phase de 
prise en charge.  

A propos de ce sujet, nous souhaitons donc explorer et étudier trois dimensions :  
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Le parcours de soin du patient TC après la sortie du centre de rééducation. Nous 

souhaitons comprendre leur situation : les enjeux, les suivis existants et à développer, les 

objectifs de cette phase, les demandes, les problèmes rencontrés, les freins, etc. Cette phase 

de contextualisation nous permet d’introduire la notion de l’activité physique et sportive qui 

s’avère être une alternative de prise en charge pour certains patients.  

L’activité physique et sportive chez les patients atteints de TC. Nous nous 

intéressons donc de manière logique à cette intervention existante pour cette population. Nous 

souhaitons comprendre différents éléments tels : la participation actuelle, les bienfaits, les 

inconvénients et les limites, les modalités et les conditions, les prérequis, le suivi, les conduites 

à tenir, les motifs de participation, etc. Pour répondre à notre question de recherche de 

manière complète, nous nous interrogeons quant à la participation et au rôle du masseur-

kinésithérapeute dans ce processus.   

Le rôle du masseur-kinésithérapeute dans l’accompagnement du patient TC dans 

l’activité physique et sportive. C’est dans cette partie de l’entretien que nous portons notre 

attention sur la place du MK, le partage des compétences pluriprofessionnelles, les arguments 

positifs et négatifs à son inclusion dans le processus, les conditions de suivi, la nature de 

l’intervention du MK, etc.  

Ces trois dimensions sont abordées dans ce sens afin de suivre une logique précise 

qui demande tout d’abord une contextualisation de la situation des patients TC et leur 

implication dans l’activité physique et sportive. Pour ensuite comprendre l’intérêt ou non du 

masseur-kinésithérapeute dans ce processus de réhabilitation.  

 

3.2. Notre outil d’étude 

Afin de répondre à notre question de recherche et explorer ces différentes dimensions, 

nous avons choisi de réaliser cette initiation à la recherche à l’aide d’entretiens semi-directifs. 

Le choix d’enquête qualitative nous a paru judicieux car nous souhaitons appréhender les 

diverses pratiques et comprendre leurs mécanismes et logiques. Elles permettent également 

d’enrichir notre travail par des expériences de professionnels de santé experts et de connaître 

la raison de leurs choix respectifs. Selon Paillé et Rondeau, une enquête qualitative consiste 

à « recueillir le point de vue subjectif des acteurs sociaux de leur action, sur les évènements 

auxquels ils ont participé ou dont ils ont été les témoins, sur leur vision des choses, d’eux-

mêmes et des autres. » (35).  
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Ce travail utilise une démarche inductive : en effet, les entretiens avec les personnes 

interviewées vont permettre d’émettre des hypothèses quant à notre pratique professionnelle 

(36).  

Nous avons choisi de réaliser des entretiens semi-directifs afin d’avoir plus de facilité 

d’expression et d’organisation par rapport à des focus groupes ou des entretiens collectifs.  

 

3.3. La population sélectionnée  

Notre objectif est de recenser des personnes ressources dans ce domaine de 

compétence avec un abord pluriprofessionnel pour « illustrer » la complexité de prise en 

charge du patient TC.  

Nous avons essayé de réaliser un « échantillon théorique » : c’est-à-dire qui respecte 

et reflète la réalité, qui n’est pas forcément sélectionné au hasard, qui est d’un nombre restreint 

et qui met en évidence une grande diversité de points de vue. En effet c’est un échantillonnage 

non probabiliste qui tente de reproduire le plus fidèlement la population globale (37).  

La population de cette étude a été sélectionnée par recherche sur internet à l’aide de 

mots-clés « prise en charge - traumatisés crâniens » avec la profession recherchée associée 

mais également par transmissions interpersonnelles.  

Les critères d’inclusion : 

- Avoir des métiers et/ou profils professionnels / associatifs variés : il n’y a pas une 

représentation unique d’une profession afin d’avoir une variété de parcours 

professionnels et de points de vue ;   

- Avoir une expérience dans la prise en charge des patients traumatisés crâniens 

modérés à graves (pas de période minimale afin d’avoir également une variété de 

pratiques et d’expériences) ;  

- Avoir une compétence reconnue sur le traumatisme crânien (formation, spécialisation, 

expérience) ;  

- Avoir une expérience avec des patients atteints de traumatismes crâniens en phase 

séquellaire (pas de période minimale également). 
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3.4. Le déroulement de l’étude  

Les personnes auditionnées ont été contactées tout d’abord par mail, puis elles ont été 

recontactées par téléphone si besoin de relance.  

Les entretiens se déroulent dans un lieu calme, dans une pièce fermée située dans le 

lieu de travail de la personne interviewée. L’interviewé et l’intervieweur se placent assis face 

à face. L’entretien est enregistré à l’aide d’un dictaphone. Il dure entre trente minutes et une 

heure.  

Un consentement éclairé écrit a été rempli et récupéré pour pouvoir utiliser et analyser 

les données recueillies lors de l’entretien (Annexe III). Nous apportons la précision que 

l’anonymat peut parfois être relatif aux vues des titres parfois particuliers des personnes 

interviewées (cela est précisé dans le consentement éclairé). Ce document nous permet de 

nous inscrire dans une démarche éthique de collecte des données. En effet, il permet 

d’évoquer les objectifs poursuivis et les attentes par le chercheur, mais également d’assurer 

le devoir du chercheur de maintenir l’intégrité des données recueillies pendant les travaux de 

recherche (37).  

Afin d’obtenir une rigueur et une objectivité dans cette étude, la personne menant 

l’enquête se doit de rester le plus neutre possible et de limiter ses influences sur les réponses 

(éviter les signes non-verbaux d’acquiescement, de désaccord, etc.).  

Pour établir les liens contractuels entre la personne interrogée et la personne menant 

l’enquête, le début de l’entretien se déroule de cette manière :  

- L’intervieweur se présente succinctement 

- Il définit les rôles de chacun lors de cette enquête  

- Il présente l’étude et ses finalités, il précise la durée approximative de l’entretien  

- Il précise également que l’entretien sera enregistré (déjà précisé dans le consentement 

et lors du premier contact) et qu’il est tenu au secret professionnel  

- Il explique la particularité de l’entretien semi-directif : il existe une trame avec des 

dimensions à aborder mais l’interviewé aura une liberté d’expression pour chaque 

thématique abordée. Le rôle de l’intervieweur sera principalement d’écouter et parfois 

de relancer sur certains sujets non abordés. De nouveaux sujets ressortant de 

l’entretien ne sont pas hors-sujets et seront également pris en compte (38).  
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Un pré-test a été réalisé auprès d’un professionnel de santé en amont dans cette même 

configuration afin d’apporter toute correction ou tout ajustement à notre guide d’entretien.  

 

3.5. Le guide d’entretien 

3.5.1. Les généralités du guide  

Ce guide d’entretien établi nous permet d’avoir une ligne directive de l’entretien 

(Annexe IV). Il reste flexible par rapport à la liberté d’expression dans chaque dimension 

abordée, dans l’apport de notions nouvelles et dans la chronologie des thèmes abordés. 

Cependant l’entretien doit suivre la chronologie des dimensions.  

Après la phase d’introduction et de description de la personne interviewée et de son 

statut, l’attention est portée sur les différentes dimensions. Nous avons établi les différents 

thèmes à aborder par dimension. Si un de ces thèmes n’est pas exploré par l’interviewé, une 

relance est effectuée. Lorsque toutes les dimensions sont abordées, nous rentrons dans la 

phase de conclusion. Dans cette phase, l’interviewé est amené s’il le souhaite à évoquer 

d’éventuels avis, souhaits ou recommandations qu’il juge pertinents ou utiles.  

Nous présentons les différents points de notre guide d’entretien par dimension sous 

forme de tableaux. Les trois tableaux sont accompagnés de justifications vis-à-vis des 

dimensions choisies (Tableau I, Tableau II, Tableau III).  

 

3.5.2. La première dimension de l’entretien 

Tableau I : Partie I du guide d’entretien 

Dimension 1 : La prise en charge du patient TC après la sortie du centre de rééducation 
Questions posées et relances Objectifs de la recherche 

« D’après vous, quels sont les enjeux et objectifs spécifiques des 

patients TC (modéré à grave) lors du retour à domicile ? »  

« Par votre expérience, quelles étaient les demandes principales 

de ces patients et de leurs familles ? quels étaient leurs 

volontés ? »  

« Comment ces patients sont-ils suivis lors du retour à domicile ? »  

« Quels sont les problèmes et limites rencontrés pour ces patients 

à cette phase ? »  

- Les différents enjeux et objectifs de cette 

phase de prise en charge 

- Les demandes, volontés et doléances des 

patients  

- Les suivis existants / à approfondir / à 

envisager  
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Relances :  

 Problèmes environnementaux  

 Problèmes personnels (dus aux troubles, etc.)  

 Problèmes professionnels  

 Problèmes sociaux et familiaux  

- Les problèmes et les freins rencontrés lors de 

cette phase de prise en charge.   

D’après le point de vue et l’expérience des locuteurs, la première dimension nous 

permet d’avoir un état des lieux concernant la prise en charge des patients TC lors du retour 

à domicile. Elle permet de faire un « bilan » à ce moment précis de prise en charge.  

Le premier thème permet d’appréhender les objectifs pour ces patients dans cette 

phase de prise en charge pour ensuite mettre en place des interventions spécifiques. Les 

demandes des patients nous semblent être un sujet important à explorer dans cette étude. En 

effet, la participation active, la motivation et la perception consciente malgré les troubles 

comportementaux et cognitifs sont des éléments favorables de réhabilitation. Ce sont 

également des facteurs favorisants de satisfaction familiale et de réinsertion sociale (20,21). 

Nous abordons également les freins et les problèmes rencontrés à cette phase de prise en 

charge des traumatisés crâniens pour comprendre comment y remédier, les pallier, ou les 

prendre en considération lors des actions futures auprès de cette population.   

Cette première étape de l’entretien établit la base du raisonnement du locuteur : quels 

sont les enjeux et les objectifs pour ces patients à cette phase de prise en charge, donc 

qu’allons-nous proposer par la suite ?  

 

3.5.3. La deuxième dimension de l’entretien 

Tableau II : Partie II du guide d’entretien  

Dimension 2 : L’activité physique et sportive chez les patients TC modéré à grave 
Questions posées et relances Objectifs de la recherche 

« Qu’en est-il de la participation de ces patients à l’activité 

physique et sportive ? »  

« Pour quelles raisons ces patients la pratiquent-ils ? »  

« Pour quelles raisons ne la pratiquent-ils pas ? » 

« Pour vous, comment l’activité physique et sportive influe-t-elle 

sur les troubles cognitifs ? sur l’autonomie de ces patients ? »  

- La participation des patients TC à cette 

phase  

- Le motif de participation de ces patients  

- Les bienfaits et limites de l’activité physique 

et sportive pour ces patients  
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« Pour ceux qui pratiquent l’activité physique et sportive, quelles 

difficultés peuvent-ils rencontrer ? »  

 « D’après vous, dans quelles conditions cette pratique doit-elle 

être menée auprès de ces patients ? et pourquoi ? »  
Relances :  

 Pratique individuelle / collective  

 Pratique en loisirs / compétition  

 Suivi spécifique, accompagnement de professionnels 

 Milieu inclus / associations / clubs handisports  

« Quel impact cette pratique peut-elle avoir sur ces patients ? »  
Relances :  

 Professionnel  

 Personnel (physique, comportemental, cognitif et 

psychologique)  

 Social et familial   

- Les conditions de réalisation de l’activité 

physique et sportive  

- Le suivi nécessaire, les vigilances et les 

conduites à tenir  

- L’impact psycho-social et professionnel pour 

ces patients  

Ce que nous recherchons à comprendre, c’est l’intérêt spécifique pour ces patients de 

réaliser de l’activité physique et sportive. En plus de l’aspect purement physique qui est bien 

décrit dans la littérature (amélioration de la capacité cardiorespiratoire, amélioration de la 

mobilité et de la motricité), nous cherchons à comprendre s’il peut y avoir un autre intérêt vis-

à-vis des troubles cognitifs (trouble exécutif, trouble de l’attention, etc.), des troubles 

comportementaux, des troubles psychologiques (7,9,21,28,29,34).  

Nous recherchons également à comprendre la motivation et les raisons des patients : 

selon différentes études, des facteurs et stratégies motivationnelles mises en jeu permettent 

de favoriser l’initiation et le maintien de l’activité pour ces personnes (31,39).  

Nous nous intéressons aussi aux conditions de cette pratique à travers les expériences 

de notre locuteur. Cela nous permet de comprendre comment la réaliser en fonction de la 

fatigue, des troubles dysexécutifs, des troubles du comportement, etc. Le but étant de pouvoir 

la rendre pérenne et efficace (7).  

Cependant il est bien connu notamment pour les sportifs de haut niveau valides ou 

non, que la pratique du sport de manière intensive peut amener à des blessures, des 

souffrances dues à un surmenage, des troubles anxieux. Par le biais des difficultés 

rencontrées, nous nous intéressons aux problèmes spécifiques des patients TC pour 

comprendre les conduites à tenir et l’attitude professionnelle à avoir vis-à-vis à cette 

population.   
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3.5.4. La troisième dimension de l’entretien 

Tableau III : Partie III du guide d’entretien  

Dimension 3 : Le rôle du MK dans l’accompagnement de l’activité physique et sportive pour les 
patients TC séquellaires 

Questions posées et relances Objectifs de la recherche 
« Pensez-vous que l’intervention du masseur-kinésithérapeute 

peut-elle être pertinente auprès de ces patients lors de la reprise 

de l’activité physique et sportive ? »  
Relances :  

 Pouvez-vous me dire pourquoi ?  

 Les arguments favorables et défavorables à la présence d’un MK 

« D’après votre expérience, comment le masseur-kinésithérapeute 

interagit-il dans ce processus ? »  
Relances :  

 Fréquence d’apparition dans les prises en charge  

 Nature et rôle de l’intervention du MK auprès du patient  

 Fréquence de suivi du patient  

« Quelles compétences le MK doit-il mettre en œuvre afin de 

répondre au mieux aux besoins de ces patients pratiquant l’activité 

physique et sportive ? » 

« Comment le MK peut-il participer à la prise en charge des troubles 

cognitifs par le biais de l’activité physique et sportive ? » 

« D’après votre expérience, quels sont les acteurs intervenant dans 

la réhabilitation sportive de ces patients dans le cadre du suivi 

pluriprofessionnel ? » 

« Quelles sont les limites à l’intervention du MK auprès de ces 

patients dans ce contexte ? »  

- La réalité concernant la place du MK  

- Le partage de compétences et le suivi 

pluriprofessionnel  

- Les arguments positifs et négatifs à 

l’inclusion du MK dans le processus  

- La nature de l’intervention du MK  

- Les possibilités et axes d’amélioration 

Tout d’abord, nous souhaitons connaître la réalité du terrain : nous concentrons sur la 

place du MK. S’il fait partie du processus, comment interagit-il ? Quel atout de sa formation 

met-il en avant pour apporter une aide au patient TC lors de la pratique de l’activité physique 

et sportive ? Nous nous interrogeons ensuite sur les compétences qu’il doit solliciter afin de 

justifier son action auprès de ces personnes.  

Comme précisé antérieurement, ils présentent des séquelles cognitives et 

comportementales dans la plupart des cas. Nous cherchons donc à savoir si le MK avec les 



19 
 

 
 

compétences qu’il détient, est un acteur pertinent pour accompagner ces patients dans la 

reprise d’activité physique et sportive.  

Ensuite, à travers leurs expériences, nous cherchons à savoir quels professionnels les 

accompagnent et les suivent lors de la reprise ou dans le maintien de l’activité physique et 

sportive. Grâce à cela, nous essayons de comprendre les différentes organisations qui 

peuvent exister autour de cette population avec des besoins spécifiques.  

Nous souhaitons également connaître les limites de l’intervention du MK au sein de 

cette équipe pluriprofessionnelle (si elle existe). Est-il plus limité qu’un autre professionnel par 

rapport à cette pathologie ? Ce thème permet d’aborder les axes d’amélioration pouvant être 

exploités. Ceci s’inscrit dans une démarche réflexive.  

 

3.6. La méthode d’analyse   

Avant toute analyse, chaque entretien enregistré est retranscrit mot pour mot dans un 

fichier de traitement de texte.  

Selon différentes techniques d’analyse qualitative (théorisation ancrée, analyse 

thématique selon Paillé et Mucchielli, technique de Miles et Huberman), cinq étapes s’avèrent 

être importantes et nécessaires à une analyse qualitative rigoureuse (40) :  

- La phase de codification  

- La phase de catégorisation ou de thématisation  

- La phase de mise en relation  

- La phase de présentation des résultats  

- La phase de vérification des données.  

Après la retranscription des entretiens, nous avons donc procédé au codage de ces 

données brutes (Annexe V). Cette étape permet de transformer ces données en termes 

simples, concis et facilement identifiables afin de pouvoir classer les données. Il existe deux 

types de codes : des codes descriptifs (qui ne font pas d’interprétation des éléments 

sélectionnés) et des codes explicatifs (qui permettent d’expliquer la relation entre différents 

évènements)(40). Nous avons choisi de ne pas préétablir de liste de codes afin de respecter 

cette démarche inductive (37).  
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Suite à cette étape de codage, nous procédons à l’étape de catégorisation ou de 

thématisation : cela consiste à définir des catégories qui regroupent les différents codes que 

nous avons pu faire émerger de nos entretiens. Cela représente un travail de regroupement. 

Selon Schatzman, il peut y avoir différents types de catégories qui s’intéressent à la 

désignation (qui permettent d’identifier un phénomène), au contexte, aux conditions, aux 

conséquences ou encore aux perspectives, etc. Il peut également ressortir des « catégories 

centrales » qui sont reliées aux autres catégories et qui sont plus souvent mises en évidence 

(35,37,40).  

L’étape de mise en relation des catégories permet de faire ressortir les différents liens 

qui existent entre les thèmes de l’objet d’étude. Cela s’apparente plus à une analyse 

transversale, c’est-à-dire une analyse des relations entre les différentes catégories. Selon 

Lannoy, les différents liens entre catégories peuvent être d’ordre de pondération (récurrence 

de certains thèmes), de subordination (sous-thèmes), de complémentarité, d’opposition (40).  

Ensuite, nous procédons à la présentation des résultats qui permet de mettre en 

évidence les liens entre les grandes thématiques qui ressortent des entretiens. Toute cette 

analyse nous permet de produire une synthèse explicative des informations recueillies mais 

n’ayant pas comme but de généraliser à la population (40).  

Toute notre démarche s’effectue à l’aide du logiciel de traitement de texte Word® qui 

nous a servi de support afin de réaliser le codage et la catégorisation.  

Notre analyse s’effectue tout d’abord entretien par entretien. Nous réalisons une 

synthèse pour chaque entretien reprenant chaque question et nous mettons en parallèle les 

codages correspondants (Annexe VI). Cela nous permet de contrôler si notre synthèse reste 

fidèle à notre analyse par codage. Puis nous procédons à une analyse transversale qui permet 

de confronter les différentes opinions des interlocuteurs par thème. Alors il en découle 

différentes logiques : une logique de confirmation, de nuancement ou d’infirmation. Le 

phénomène de saturation en analyse qualitative est relativement important et à prendre en 

compte : cela représente la répétition au cours de l’analyse de certaines catégories jusqu’à ce 

qu’il n’y ait plus de production nouvelle.  
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4. RESULTATS  

4.1. Les caractéristiques de l’échantillon  

Au cours de notre étude, nous avons contacté par téléphone ou par mail 14 personnes 

afin de répondre à notre question de recherche. Notre échantillon de départ est composé de 

4 masseur-kinésithérapeutes, 4 professeurs en activité physique adaptée, 2 médecins, 3 

neuropsychologues et 1 membre associatif.  

Trois personnes ont été exclues de notre échantillon car elles ne répondent pas aux 

critères d’inclusion, c’est-à-dire n’ayant pas d’expérience dans la prise en charge de patients 

atteints de traumatisme crânien que ce soit en phase aiguë ou séquellaire. Par la suite, 4 

personnes de l’échantillon n’ont pas pu être inclues dans l’étude pour différentes raisons 

(indisponibilité, manque de temps, perte de vue).  

Comme nous pouvons le constater dans ce diagramme de flux ci-dessous, 6 
entretiens ont été réalisés et analysés dans le cadre de cette étude (Fig. 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.1 : Diagramme de flux représentant l’échantillon sélectionné pour l’étude. 

Les entretiens ont été réalisés sur la période du 1er décembre 2019 au 31 janvier 2020. 

Les caractéristiques précises des personnes interviewées sont décrites dans le tableau ci-

dessous (Tableau IV).  
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Tableau IV : Caractéristiques des personnes interviewées de l’étude.  

N° Entretien Temps / 
Date Moyen Profession Remarques 

 

E1 
1h06min 

13/12/19 
RDV Masseur-

kinésithérapeute 

Elle exerce depuis 30 ans dans un centre de rééducation 
neurologique et a de l’expérience dans la prise en charge de patients 
atteints d’affections neurologiques dont les TC. Cet entretien nous a 
permis de tester notre guide d’entretien. 

E2 
59min 

17/12/19 
RDV Retraitée 

Elle est à l’origine et la présidente d’une association pour les familles 
de traumatisés crâniens en Lorraine. Depuis 15 ans, elle 
accompagne les familles et les patients atteints de TC au quotidien 
et est elle-même personnellement concernée. 

E3 
28min 

10/01/20 
RDV 

Masseur-
kinésithérapeute 

(Depuis 1987) 

Elle a exercé 28 ans en milieu hospitalier et 4 ans en centre de 
rééducation neurologique dans lequel elle a pu prendre en charge de 
nombreux patients atteints de traumatisme crânien.  

 

E4 
29min 

10/01/20 
RDV 

Masseur-
kinésithérapeute 

(Depuis 2005) 

Elle a exercé 4 ans en milieu hospitalier dans un service de 
neurologie prenant en charge des patients atteints d’affections 
neurologiques chroniques. Elle a ensuite exercé 10 ans dans ce 
centre de rééducation neurologique dans lequel elle a pris en charge 
beaucoup de patients atteints de traumatisme crânien. Elle a 
également fait des formations concernant l’hémiplégie. 

E5 
29min 

10/01/20 
RDV 

Enseignant en 
activité physique 

adaptée 

(Depuis 10 ans) 

Il a exercé en service psychiatrique et dans l’unité de la douleur. Il 
exerce à mi-temps depuis 6 mois dans le centre de rééducation 
neurologique.  

 

E6 
1h14min 

10/01/20 
RDV 

Enseignant en 
activité physique 

adaptée 

(Depuis 1988) 

Il exerce dans le centre de rééducation neurologique depuis 
l’obtention de son diplôme et a donc plus de 30 ans d’expérience avec 
des patients atteints de traumatisme crânien.  

 

E7 
29min 

31/01/20 
Tél Médecin MPR 

Il est masseur-kinésithérapeute diplômé en 1998, ayant repris ses 
études de médecine en 2001. Il est actuellement médecin MPR et 
chef de service de rééducation neurologique spécialisé dans la prise 
en charge de patients cérébrolésés et blessés médullaires.  

Il est également titulaire d’un diplôme d’ostéopathie médicale et de 
médecin du sport. Il a également une fonction de médecin fédéral 
Handisport®. 
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4.2. La présentation des résultats des entretiens  

4.2.1. Les données concernant la prise en charge des patients TC après la 
sortie du centre de rééducation  

Les objectifs et demandes variées des patients atteints de TC lors de la sortie du centre 

de rééducation : 

Le travail et l’élaboration d’un projet individualisé et personnalisé avec des objectifs 

propres au patient est un axe abordé dans plusieurs entretiens. 

E4 : « Donc ça c’est un projet qui se construit en amont avant la sortie. » [01 :55] 

E6 : « Parce qu’on est quand même projet centré sur la personne. » [03 :06] 

E7 : « c’est ça c’est mettre en œuvre un projet de réadaptation et réinsertion socio-professionnel. » [01 :22] 

Les objectifs peuvent varier dans le temps mais également en fonction des séquelles 

et de l’âge du patient.  

E4 : « L’objectif va être déjà de retrouver une vie sociale après plus ou moins professionnel, c’est fonction de la 
sévérité des troubles qu’il reste derrière. » [01 :35] // « Bah ça dépend de l’âge du patient. Professionnel si c’est un 
jeune forcément. » [01 :55] 

E6 : « c’est un truc à réécrire sans cesse, qui évolue sans cesse un projet. Il y a jamais rien de définitif. » [01 :19]  

Dans l’E2 et l’E4, la famille est incluse dans le projet. Dans l’E6, il y a une attention 

donnée sur la distinction entre le projet du patient et celui de la famille, ce dernier ne devant 

pas empiéter sur le projet propre de la personne TC. 

E2 : « c’était vraiment pour travailler avec les familles, faire une estimation de ce qu’ils avaient besoin, faire aussi 
au niveau des blessés et ne jamais dissocier famille et blessés lorsque ça existe encore » [03 :00] 

E4 : « Donc ça c’est un projet qui se construit en amont avant la sortie // Avec la famille, les ergothérapeutes […]. » 
[02 :28]  

E6 : « La famille … là y’a deux approches, à la fois l’approche du traumatisé, et l’approche de la famille parce que 
les ambitions sont pas les mêmes. » [03 :06] 

Nous avons pu relever que le patient peut éprouver des difficultés à l’élaboration de 

son projet à cause de ses troubles cognitifs. Cela nécessite parfois une aide des structures 

compétentes ou l’accompagnement des professionnels de santé.  

E5 : « Alors c’est compliqué parce que souvent les gens demandent, les patients reveulent refaire comme avant. 
Après c’est compliqué parce que y’a tout un cheminement physique, psychologique. » [02 :42] 

E6 : « parce que souvent le TC souffre encore de certains troubles, de l’anosognosie ou des choses comme ça 
donc la projection est compliquée. C’est pour ça qu’il y a des UEROS pour les aider à formaliser leur projet.  » 
[01 :19] 

La transition entre le centre de rééducation et le retour à domicile est parfois une 

épreuve pour ces patients.  
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E2 : « Alors après c’est là où on intervient parce que c’est la grande difficulté de savoir qu’est-ce qu’on fait avec 
nos TC graves parce qu’il y en a qui veulent repartir à domicile, y’en a qui veulent pas repartir en établissement, 
y’a des familles qui sont très loin de comprendre pourquoi il faudrait qu’ils aillent en établissement. » [06 :27] 

E3 : « le retour à domicile c’est bien mais ils rentrent d’un milieu clos avec des gens bienveillants, parce que tout 
le problème du TC c’est de s’intégrer dans la société […] » [02 :32] 

Un accompagnement et un suivi lors de la sortie du centre de rééducation s’avère être 

nécessaire pour éviter une mise en danger ou encore pour maintenir le projet et/ou une activité 

avec des aides adaptées. Ces patients et leurs familles souhaitent également être orientés 

vers des personnes ressources. 

E2 : « Et c’est ça dont les familles ont besoin, d’être accompagnées » [13 :08]  

E6 : « Donc je dirais que le but de la manœuvre quand ils sortent d’ici c’est d’être sûr qu’ils soient bien entourés et 
qu’ils puissent continuer à vivre, à avoir une activité » [01 :19] 

E7 : « Donc du coup l’étayage à la sortie du patient elle est quand même nécessaire pour le garder en sécurité » 
[01 :22] // « La plupart du temps ce qu’ils souhaitent c’est vraiment d’avoir un étayage leur permettant d’avoir des 
personnes ressources qui seraient disponibles et qui permettrait de poursuivre le travail fait en rééducation » 
[02 :45] 

La réintégration sociale fait partie des objectifs les plus cités dans les entretiens. 

E3 : « Et puis il y a aussi […] avoir une vie sociale, et c’est la troisième dimension, la vie sociale et pouvoir 
s’intégrer. » [03 :18] 

E4 : « L’objectif va être déjà de retrouver une vie sociale après plus ou moins professionnel […]. » [01 :35]  

La reprise d’une activité professionnelle fait également partie des objectifs cités.  

E3 : « Et puis il y a cette demande de retrouver du travail, donc le retour au travail avec toutes les exigences que 
ça comporte. » [03 :18] 

E4 : « Bah y’en a beaucoup qui parlent de reprendre le travail, ça c’est certain. » [03 :12] 

E7 : « et du coup à mon avis c’est la chose principale à mettre en œuvre lors de son retour à domicile, c’est ça c’est 
mettre en œuvre un projet de réadaptation et réinsertion socio-professionnel. » [01 :22] 

Les personnes atteintes de TC ont également comme volonté de récupérer une 

autonomie dans la vie quotidienne et une qualité de vie satisfaisante.  

E3 : « […] parce que tout le problème du TC c’est de s’intégrer dans la société […] puis aussi une qualité de vie. » 
[02 :32]  

E5 : « Ouais au départ retour à l’autonomie, pouvoir faire un maximum de choses qu’il pouvait faire avant entre 
guillemets tout en adaptant les choses forcément » [02 :09] 

Ils souhaitent également pouvoir reconduire.  

E3 : « Et puis il y a aussi la mobilité, pouvoir conduire, […] » [03 :18] 

E4 : « Bah y’en a beaucoup qui parlent de reprendre le travail, ça c’est certain. Après le permis. » [03 :12]  

L’environnement est un acteur primordial dans le maintien de l’autonomie de ces 

patients.  
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E4 : « Après tout dépend de l’environnement du patient, s’il habite en ville ça va être plus simple, s’il habite en 
campagne et qu’il a pas le permis, ça va être plus compliqué. Il va forcément y avoir des dépendances vis-à-vis 
d’autres personnes. » [02 :22] 

E7 : « Les objectifs à la sortie du centre de rééducation vont surtout être à mon avis d’ordre de réinsertion et 
d’adaptation de la personne à son environnement ou d’adapter l’environnement à la personne. » [01 :22] 

Le suivi des patients atteints de TC lors du retour à domicile : 

Concernant le suivi lors du retour à domicile, il est adapté à chaque patient en fonction 

de ses séquelles mais également en fonction du projet.  

E7 : « Alors quand ils retournent au domicile, bah ça dépend du niveau séquellaire, parce que certains vont pouvoir 
effectivement reprendre une activité professionnelle, […] d’autres ils vont pas pouvoir le faire, ils vont pouvoir par 
contre rester au domicile avec une activité modérée, et d’autres par contre ne pourront pas le faire et on va devoir 
leur attribuer une sorte de coach pour les suivre au quotidien parce que la famille peut pas forcément se détacher 
et se consacrer à 100% pas à la surveillance mais au suivi de leur propre compagnon, enfant, partenaire. » [03 :30] 

Un suivi ponctuel peut être réalisé par une équipe mobile rattachée au centre de 

rééducation afin de favoriser la transition avec le retour à domicile. 

E3 : « Emanent du centre, il existe une équipe mobile qui permet d’avoir 2-3 séances d’accompagnement pour faire 
la transition. » [04 :12]  

E6 : « Donc alors à l’heure actuelle, au centre il y a l’équipe mobile […]. En fait ce sont des collègues qui sont 
détachés et qui vont travailler avec le sujet dans leur milieu. » [06 :25] 

Cette équipe intervient dans une démarche écologique, elle a un rôle d’évaluation, 

d’accompagnement, de conseil, de sensibilisation et de création de lien avec d’autres 

structures. 

E5 : « En kiné, y’a un kiné qui va suivre selon les besoins de la personne et qui va pouvoir voir si y’a besoin d’un 
suivi libéral. L’ergo c’est pareil, sur les alentours, pouvoir marcher, la fonctionnalité, qu’est ce qui est fonctionnel ou 
non. Et puis en apa aussi, y’a une équipe mobile d’apa, si la personne veut continuer à pratiquer une activité, peu 
importe l’activité, on est là sur les premiers mois pour l’amener vers des associations, un club de sport. On essaie 
vraiment de faire un peu passerelle pour faire le lien entre l’hospit et le retour chez soi. » [03 :35] 

E6 : « C’est vraiment une approche écologique. Et là en fonction du projet qu’on aurait établi, on va essayer de voir 
quels sont les moyens à mettre en œuvre pour atteindre cet objectif. » [06 :25] 

Après cette phase de transition, il existe une réelle fracture dans le suivi de ces 

patients. 

E2 : « Sur les 900 personnes je peux vous dire y’en a 80% qui ne voient jamais un médecin dans l’année. Ou une 
fois dans l’année. » [18 :16]  

E3 : « En ce qui concerne la kinésithérapie pure, en général s’ils sortent, les TC à moins qu’il y ait un problème 
spécifique mécanique et autres, il n’y a plus tellement de suivi. » [04 :12] 

Les acteurs sociaux peuvent avoir un rôle important dans ce suivi.  

E4 : « Il peut aussi y avoir des aides à la participation à la vie sociale, des choses comme ça. » [04 :20].  
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Les problèmes rencontrés des patients lors de cette phase de prise en charge :  

Les problèmes rencontrés à cette phase de prise en charge sont nombreux et 

multifactoriels. La gestion des troubles du comportement peut être une difficulté et peut 

notamment menacer l’autonomie et la cognition sociale de ces patients. 

E3 : « Il y a des problèmes personnels. Il peut y avoir des problèmes de comportement, des comportements un 
peu exagérés, des colères et puis physiques. » [05 :06] 

E7 : « Donc à mon avis les premiers freins, les plus grosses limites et les plus grosses difficultés auxquelles ils vont 
être confrontés ça va être la bonne maîtrise de ces troubles-là qui sont des vraies sociopathies quoi. Qui mettent 
en danger toute cette cognition sociale. » [04 :48] 

Les troubles cognitifs sont spécifiques des patients atteints de TC et peuvent entraver 

l’autonomie, la socialisation, etc.   

E2 : « En général notre TC, l’initiative, le manque d’initiative c’est rédhibitoire, pour se lancer à faire quelque chose 
c’est rédhibitoire. » [18 :56]  

E4 : « Y’a les troubles mnésiques qui peuvent perturber, et pleins de choses pour organiser ses sorties, les planifier. 
» [05 :30] 

E7 : « y’a celles qui sont en pleine possession de leur motricité qui vont être confrontées à une incompréhension 
des gens qu’ils vont côtoyer face à leurs problèmes neurocognitifs que ce soit sur le plan mnésique, même 
comportementaux avec tous les troubles émotionnels […] qui peuvent exploser et se mettre en difficulté voir en 
danger dans leur quotidien. » [04 :48]  

Le handicap « invisible » de ces personnes est peu reconnu. 

E2 : « Y’a une vraie faille à ce niveau-là, quand ils sont pas du tout présents, et même après quand ils sont un peu 
présents, on tombe dans le handicap invisible où leurs problèmes de mémoire de tout ça c’est pas admis. Ils veulent 
pas les reconnaître adultes handicapés. » [06 :27]  

Les relations sociales demeurent altérées pour diverses raisons comme la coupure de 

l’hospitalisation, les troubles cognitifs et comportementaux, l’environnement défavorable…  

E2 : « Bah ils se referment, ils s’isolent. Ce sont des familles isolées. » [21 :52] 

E3 : « Des problèmes sociaux peuvent être inhérents. » [05 :58] 

E4 : « Il y a des facteurs qui favorisent de pouvoir se réinvestir socialement et puis y’a pleins de facteurs limitants  : 
les troubles cognitifs, le manque d’accessibilité, la famille si elle est pas présente ou si elle travaille, le manque 
d’argent… » [06 :43]  

E5 : « Vie privée aussi parce qu’il faut entre guillemets refaire sa vie, retrouver un entourage, un lien social qui a 
été coupé en hospit. » [07 :26] 

L’environnement non adapté peut entretenir mais également générer des difficultés 

fonctionnelles tant physiques que cognitives.   

E7 : « Bah ces patients là ils vont être confrontés à un environnement qui ne maîtrise pas leur problématique et qui 
peut même peut-être entretenir leurs difficultés. » [04 :48] 

Des problématiques de transport ou d’accessibilité peuvent impacter cette autonomie 

mais également la socialisation.  
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E2 : « y’en a une qui est hémiplégie gauche aphasique avec une canne, elle est même pas prise par le Stan pour 
aller chez le kiné « nan bah elle peut prendre le tram ». Pas de problème ! ah je ne sais pas quel genre de handicap 
il faut pour prendre le Stan aussi. » [47 :48] 

E4 : « Après tout dépend de l’environnement du patient, s’il habite en ville ça va être plus simple, s’il habite en 
campagne et qu’il a pas le permis, ça va être plus compliqué. Il va forcément y avoir des dépendances vis -à-vis 
d’autres personnes. » [02 :28] 

Ces patients et leurs familles peuvent présenter des problèmes financiers.  

E4 : « Il y a des facteurs qui favorisent de pouvoir se réinvestir socialement et puis y’a pleins de facteurs limitants : 
[…] le manque d’argent… » [06 :43] 

E6 : « Donc du coup on est lié à des problèmes de transport, liés à des problèmes financiers, […] » [10 :06] 

Ils peuvent avoir des déficiences physiques et orthopédiques comme de l’épilepsie. 

E3 : « Il peut y avoir des problèmes […] physiques. Il peut y avoir la présence de crises d’épilepsie. » [05 :06] 

La famille reste peu informée et peu préparée à la prise en charge de leur proche atteint 

de TC.  

E2 : « Seulement quand on ne nous dit pas tout en sortant de l’hôpital, on ne nous explique pas ce qu’est un TC, 
et on explique pas à la famille les conséquences d’un TC, donc du coup tout le monde que ce soit le TC modéré 
ou la famille, il est là à se poser des questions pourquoi il change » [06 :27] // « Les familles ne sont pas préparées. 
Tomber du monde ordinaire au monde du handicap sans avoir de préparation c’est un peu rude. » [21 :52] 

L’entourage peut se trouver désemparé face à la situation aboutissant à des difficultés 

familiales. Les aidants naturels peuvent être peu présents voire absents.  

E2 : « c’est la famille qui reprend, qui sont crevés, qui en peuvent plus, qui sont causes de divorce, qui sont cause 
de fratrie qui n’en peuvent plus, qui changent d’orientation scolaire, c’est un vrai cataclysme dans une famille.  » 
[13 :08] // « Bah les familles il y en a beaucoup qui arrêtent de travailler en général, on peut plus. » [23 :13] 

E3 : « Donc ça ça reste vraiment anxiogène pour la personne qui vit avec le TC. » [05 :06] 

E4 : « La famille elle peut travailler aussi et pas pouvoir se libérer, donc ça, ça peut poser souci aussi. » [06 :43] 

E6 : « est-ce que la famille va tenir physiquement, s’ils risquent pas de faire un burn-out à un moment ou à un autre, 
vivre avec un TC c’est pas vivre avec une personne normale, y’a des troubles, y’a des séquelles… » [12 :44] 

 

4.2.2. Les données concernant l’APS chez les patients TC 

La participation à l’APS des patients atteints de TC :  

Concernant la fréquence de pratique de l’APS chez ces patients, il existe des avis 

différents. Certains estiment qu’elle est fréquemment pratiquée et surtout pour les populations 

jeunes. D’autres pensent qu’elle est très peu pratiquée. D’autres n’émettent pas d’avis car ils 

n’ont pas de certitude. 

E3 : « Bah souvent ils vont en salle. Alors après dire si c’est fréquent ou non… » [06 :51] 

E5 : « Donc quand même dans la plupart des cas les gens ils veulent pratiquer. » [08 :51] 
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E6 : « Alors j’ai pas de chiffre, mais sincèrement oui. Comme c’est une population relativement jeune, le rapport au 
corps est quand même assez particulier et ils se rendent compte aussi que l’activité ça leur fait du bien. » [15 :37]  

 Les pratiques varient en elles-mêmes en termes d’intensité et de nature. Ces pratiques 

sont individuelles et collectives. Certains interlocuteurs notent plus d’intérêt chez ces patients 

pour des activités individuelles de type endurance, aérobiques, répétitives ou en salle de sport.  

E3 : « Bah souvent ils vont en salle. […] après ceux qui peuvent, ils sont assez friands de ça. » [06 :51] 

E4 : « Après y’en a qui découvrent ici au centre, on essaye de leur faire découvrir plusieurs sports qui sont 
accessibles, […], du sport type salle de muscu avec du tapis de marche avec du renforcement musculaire et tout 
ça mais ça peut être aussi des sports co, du pingpong, du basket et tout ça. » [11 :30] 

E5 : « Alors c’est une pratique générale, c’est-à-dire que pour certains ça va être juste de marcher un petit peu, de 
faire le tour de pâté de maison, de faire des courses ou d’autres d’aller faire un vrai sport entre guillemets, en 
salle. » [08 :51] 

E6 : « Bon le fait d’être dans un groupe ça peut être plus catastrophique mais ils sont bien dans des activités 
répétitives, relativement faciles, plus énergétiques. Donc ça ils aiment bien faire du vélo, faire de la marche, de la 
natation. » [15 :37]  

Il y a de nombreuses raisons pour lesquelles ils souhaitent et pratiquent l’APS. Le 

bénéfice psychologique issu de cette pratique permet à ces patients de s’évader de leur 

quotidien, d’améliorer leur estime personnelle, d’éprouver du bien-être, et d’en tirer une 

certaine résilience. 

E3 : « Et puis bah pendant qu’ils font une activité physique ils pensent pas à leurs maux, et je pense que ça leur 
permet d’oublier le handicap, le handicap invisible. » [07 :10] 

E6 : « je pense que quand ils font une activité comme ça ils ont peut-être une perception de la réalité qui est 
différente, et du coup ils arrivent à s’évader et à prendre du plaisir dans ce qu’ils font. » [18 :40]  

E7 : « ça fait partie des choses qu’ils aimaient pratiquer donc dès lors qu’ils peuvent la repratiquer bah ça leur 
procure une sorte de victoire sur la maladie, et du coup ça les motive à pratiquer. Soit ils y trouvent du réconfort, 
un bien-être […] » [08 :44]  

Le bénéfice physique issu de cette pratique leur permet d’entretenir leurs compétences 

physiques et d’en être acteur et témoin.  

E4 : « Je sais pas si c’est un jeune patient qui a des difficultés motrices, des séquelles d’hémiplégie, ça peut 
apporter que du bonus de faire un entretien physique régulier, d’entretenir les amplitudes articulaires, entretenir la 
fonction motrice. » [10 :40] 

E7 : « et puis aussi plus physiologique de l’apport du sport sur leur condition physique qui va permettre de supporter 
plus les efforts aussi. » [08 :44] 

Le fait qu’ils aiment l’APS ou qu’ils en pratiquent avant leur accident favorise l’adhésion 

de ces patients. 

E2 : « En général, oui c’était des sportifs avant. Pour ceux qui voulaient en refaire, c’était des âmes de sportifs on 
va dire. » [45 :17] 

E4 : « C’est sûr que c’est plus facile s’ils aimaient le sport avant. Ils accrochent plus facilement. » [11 :30]  

E7 : « Alors ils la pratiquent alors soit parce que c’était déjà des sportifs avant et donc ça fait déjà partie de leur 
style de vie et ça fait partie des choses qu’ils aimaient pratiquer » [08 :44] 
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L’APS leur permet également d’accroître leurs liens sociaux et également de s’ouvrir 

sur le monde extérieur. 

E3 : « Bah je pense que ça les sort de chez eux. » [07 :10] 

E4 : « Et en même temps bah c’est le cadre social, le fait de voir du monde et tout ça. » [10 :40] 

E7 : « bah du coup ils se retrouvent avec d’autres personnes avec qui ils peuvent partager, ce côté de groupe qui 
va dynamiser, l’occasion de resociabiliser un petit peu, […] » [08 :44] 

Il y a également de nombreuses raisons pour lesquelles ils ne pratiquent pas d’APS. 

Tout simplement parce que ces patients n’aiment pas l’APS ou cela ne fait pas partie de leur 

culture ou de leur projet. 

E2 : « Ils ont peur de courir, du ballon, y’a une peur de développée par rapport à l’activité sportive. » [26 :45] 

E4 : « Bah parce qu’ils aiment pas tout simplement. » [12 :44] 

E5 : « C’est pas leur priorité, d’abord en sortant, c’est pas forcément leur priorité. » [11 :59] 

E6 : « Après y’a aussi un côté culturel, je veux dire bon c’est rare mais le modèle sportif n’est pas un modèle 
accepté par tout le monde. » [20 :15] 

L’environnement a un rôle important dans la limitation de la pratique d’APS de ces 

patients.  

E3 : « On a souvent des jeunes qui ont des accidents de la voie publique et qui se retrouvent isolés parce qu’ils 
n’ont pas le permis, et il n’y a pas forcément une salle de sport. » [07 :35]  

E4 : « Mais c’est pareil il faut avoir des clubs d’handisport pas trop loin de chez soi, il faut qu’il y ait de l’accessibilité 
en transports en commun si le patient n’a pas le permis, ou la famille qui prend le relai pour le transport. Mais le 
transport c’est souvent compliqué. » [11 :30]  

E7 : « et ils peuvent aussi peut-être avoir des environnements pratiques qui sont pas forcément adaptés […] » 
[07 :07]  

L’importance des troubles cognitifs et comportementaux peut également être un 

obstacle : la gestion des émotions, les syndromes dysexécutifs les troubles mnésiques et 

apathiques. 

E2 : « lorsqu’ils loupent une balle, y’en a qui peuvent s’énerver, ça peut vite dégénérer. » [35 :45] 

E6 : « Après encore une fois si le TC est grave, on avait parlé un petit peu de la patience, de l’impatience, de la 
tolérance, de l’intolérance, quand un TC commence à partir en vrille, c’est pas qu’il est incontrôlable dans le sens 
où il va taper sur tout le monde mais intellectuellement tu vas pas pouvoir justifier le fait que « non c’est bien ce 
que tu fais, continue, allé on reprend le ballon et on recommence ». » [20 :15]  

E7 : « c’est-à-dire qu’ils sont peut-être limités déjà dans la démarche, dans la prise d’initiatives, parce qu’on va 
retrouver des gens parfois complètement apathiques qui ont des problèmes organisationnels, qui ont des 
problèmes de planification, qui vont pas réussir à se rappeler, et donc à configurer leur vie autour de séances 
sportives » [07 :07] 

D’autres raisons comme le manque d’aidant naturel, des problèmes financiers ou un 

état psychologique non préparé empêchent également la pratique d’APS pour ces patients.  

E5 : « Après c’est plus les effets pervers psychologiques, souvent quand ils sortent pas encore du deuil ou quoique 
ce soit, c’est pas évident pour eux de refaire autre chose. » [11 :59] 
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E6 : « et après y’a le problème de l’argent. Parce que pratiquer une activité dans une structure ça coûte. // Donc 
y’a des éléments, ou alors il a pas de famille. » [20 :15]  

Le manque d’offres existantes d’APS adaptée est un frein important de notre société. 

Les patients pratiquent parfois de ce fait dans des structures classiques où il y a un manque 

de formation de l’encadrement pour leur prise en charge.  

E5 : « C’est là le problème aujourd’hui l’offre elle est limitée. Soit elle est limitée soit elle est pas assez connue ni 
répandue. » [18 :43] 

E6 : « Quand on a des services qui sont polyvalents comme ça, là aussi y’a une espèce de perte de chance parce 
qu’il n’est pas confronté à la richesse que la société peut proposer aux pratiquants. » [20 :15]  

E7 : « et ils peuvent aussi peut-être avoir des environnements pratiques qui sont pas forcément adaptés avec un 
manque de formation des personnes autour du sportif, qui au lieu de prendre en considération ses difficultés, vont 
pas forcément en être capable et peut-être créer une atmosphère insatisfaisante au sportif et du coup il n’y 
retournera plus. » [07 :07]  

L’orientation est favorisée vers les clubs handisport ou formés à la prise en charge du 

handicap.  

E2 : « Plutôt en milieu spécifique. Avec un accompagnement qui connaît le handicap, c’est déjà un plus. » [40 :02] 

E4 : « et après y’a des clubs de handisport donc les profs APA peuvent aussi les renvoyer vers des clubs de 
handisport. » [11 :30] 

L’influence de l’APS sur les troubles cognitifs de ces patients :  

L’APS est décrite comme sollicitant favorablement la plasticité cérébrale et la 

reconfiguration neuronale, celle-ci agissant positivement sur les troubles cognitifs. 

E4 : « […] mais pour la plasticité cérébrale au niveau cognitif c’est bon aussi, probablement. » [12 :55] 

E7 : « Bah alors j’ai vu passer pas mal d’éléments là-dessus sur la reconfiguration, sur la reconstruction et la 
stimulation de la plasticité cérébrale sur les activités sportives, que ce soit sur le travail de l’équilibre, la connexion 
entre tous les éléments de planification de gestes, d’analyse de phase de jeu, de concentration sur une tâche, de 
répétition d’une tâche, de travail de la distractibilité qui va falloir mettre à l’épreuve sur une pratique sportive, la 
notion de double tâche, donc tous ces éléments-là sont mis à l’épreuve lors d’une pratique de sport et notamment 
sur les pratiques en groupe. » [10 :15] 

De plus, l’APS nécessite des règles, une rigueur qui impose un certain cadre 

structurant aux patients qui la pratiquent. Ceci est bénéfique pour des personnes ayant des 

troubles comportementaux et cognitifs.  

E4 : « c’est sûr que ça donne un cadre, quand on fait un sport co, y’a des règles à suivre, donc pour des troubles 
comportementaux ça peut les canaliser. Ça donne une rigueur, une assiduité dans le respect des horaires et tout 
ça. » [12 :55] 

L’atout de l’APS dans le cadre de la prise en charge des troubles cognitifs est de 

pouvoir être modulée selon les objectifs de travail cognitif.  

E5 : « Alors, on voit des belles évolutions sur l’activité physique parce qu’on arrive à les gérer soit par des activités 
physiques adaptées qui demandent de la concentration, de la réflexion, calcul… » [13 :04]  
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E6 : « Reste que si c’est très complexe on a la possibilité d’aménager, de travailler plus la mémorisation, plus la 
spatialisation, plus le travail en coopération, plus le travail en position, plus le travail en bimanuel, plus le travail de 
course de saut de mobilisation membre inf, plus un travail de coordination, plus un travail d’endurance, plus un 
travail de force … on a pleins pleins pleins d’éléments qui sont adaptés à la difficulté. » [25 :30]  

Il existe une variété importante de sports ce qui permet d’en trouver un qui soit adapté 

au patient, à ses envies et à ses objectifs de travail cognitif. Ces sports variés ont des 

sollicitations cognitives multiples (E6 [25 :30]).  

L’influence de l’APS sur l’autonomie de ces patients :  

L’entretien des performances motrices par le biais de l’APS permet d’améliorer 

l’autonomie physique du patient.  

E4 : « Le fait de faire du sport s’il reste des séquelles motrices, ça va entretenir les performances motrices donc ça 
va maintenir l’autonomie » [13 :43] 

E5 : « La progression influe forcément sur l’autonomie parce que selon les progrès les personnes peuvent faire 
plus de choses et quand on peut faire plus de choses les personnes sont un peu plus motivés à être autonomes. » 
[14 :13]  

L’autonomie gagnée lors de l’APS est aussi cognitive.  

E4 : « et puis bah le fait de suivre un emploi du temps, de prendre un transport, et tout ça, forcément ça incite à 
faire les choses par soi-même […] » [13 :43] 

E7 : « Bah favorablement aussi, […] sur une probable amélioration de leurs capacités cognitives, » [12 :06] 

En centre de rééducation, l’APS est notamment utilisée à des fins de bilan, pour tester 

l’autonomie du patient.  

E6 : « Donc est ce qu’il est capable de se débrouiller tout seul. Et à la rigueur s’il ne comprend pas les consignes 
est-ce qu’il est capable de regarder les autres pour reproduire ce qu’ils font pour s’adapter un peu mieux à l’exercice, 
et puis bah après en autonomie. » [29 :14] 

Ce qui est décrit dans un entretien, c’est l’aspect global de l’APS qui permet de 

favoriser l’autonomie : c’est tout ce qui entoure la pratique, c’est-à-dire la préparation de ses 

affaires, le rangement du matériel, etc. (E6 [29 :14]).  

Les difficultés rencontrées lors de la pratique d’APS chez ces patients :  

Ces patients rencontrent de nombreuses difficultés dans la pratique de l’APS similaires 

à celles rencontrées lors du retour à domicile : en lien avec les troubles cognitifs et 

comportementaux, avec l’environnement, avec l’argent ou la famille. On retrouve également 

les difficultés matérielles.  

E2 : « N’importe qui même dans les services SAVS machin « ah bah il me dit non, il me dit qu’il veut pas ». Donc 
on se contente de parce que la personne a dit non. Bah non, avec eux ça marche pas comme ça. » [34 :40]  

E4 : « Bah c’est toutes celles qu’on a évoqué, l’environnement, le matériel, le financier, la disponibilité des aidants, 
donc tout ça. » [14 :15] 



32 
 

 
 

Il y a aussi des difficultés qui relèvent de la société : le public est peu ou mal sensibilisé 

au monde du handicap et de l’APS, ce qui peut influer négativement sur l’adhésion à une 

pratique. 

E2 : « Mais il a pas pu continuer parce que il s’est fait moqué 2-3 fois et d’autres se sont moqués de lui en disant 
« mais toi tu as de l’aide, je vois pas pourquoi on compterait tes points » du coup il a arrêté. C’est le regard extérieur 
qui les fait arrêter. » [41 :18] 

E5 : « Les gens se font une image du sport, d’handisport. Puisqu’on voit aujourd’hui ceux qu’on voit à la télé ce 
sont des gens qui font que ça. Donc aujourd’hui on ne prend exemple que sur çà pour une image d’une activité 
physique adaptée pour eux. » [15 :30]  

Il y a un manque d’offres adaptées pour ces patients. Cela implique qu’ils se rendent 

dans des clubs « classiques » qui ont peu d’encadrants formés à la prise en charge du 

handicap.  

E5 : « On fait du sport dans un terme générique, où les gens sont mélangés mais on fait une séance globale, y’a 
plus de spécificités. » [15 :30]  

Les conditions de réalisation de l’APS :  

Pour la pratique d’APS pour ces patients, un encadrement est nécessaire notamment 

à cause des troubles cognitifs et comportementaux. Cette pratique doit être encadrée 

davantage si c’est une pratique collective en petit groupe avec une dynamique commune.  

E2 : « C’est toujours le même soucis, même dans le travail, c’est la même chose c’est l’accompagnement. Si on 
comprend ses difficultés, si on comprend qu’il peut avoir des pertes de mémoire, si on comprend qu’il faut répéter 
même trois semaines après, les choses vont faire. Mais sinon c’est fini, les gens arrêtent. » [41 :18] 

E5 : « Après les modalités moi je vois ça plutôt comme un collectif individuel. On regroupe les gens, pas beaucoup, 
5 personnes mais […] c’est individualisé à chaque patient. » [17 :42]  

E7 : « Moi je pense qu’il s’agirait de faire les choses en deux temps avec une pratique individuelle initiale, et après 
en fonction de la réaction et de la demande des personnes, peut-être créer des groupes avec des dynamiques 
communes. » [16 :21]  

Malgré l’offre insuffisante, il est préconisé d’orienter les patients vers des structures 

handisport ou formés à la prise en charge du handicap pour favoriser leur intégration dans le 

club. 

E4 : « Donc si on va dans un club handisport en général ça se passe mieux […] » [14 :15] 

E5 : « on est tourné plus sur le secteur handisport, voilà association. Parce que les clubs de sport, y’en a partout 
mais y’a personne dedans. » [18 :43]  

E6 : « bien sûr on met plus de chances de son côté en l’amenant dans une structure où les gens sont au courant 
et qui sont formés que dans une autre structure. » [37 :50]  

E7 : « Il faut que ce soit un environnement très bienveillant avec des gens qui soient formés à ces problèmes 
neurocomportementaux auxquels ils peuvent être exposés. » [14 :05]  

La pratique en club « classique » est possible mais sous condition d’un 

accompagnement de la personne au préalable.  
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E4 : « mais après si on reprend le sport dans une association sportive classique ou dans une salle de gym 
classique, il va falloir que le patient explique ce qu’il a, ça demande à nous un travail en amont d’accompagnement 
et de préparation. » [14 :15] 

Retrouvé fréquemment dans les entretiens, les conditions de l’APS doivent être 

adaptées en fonction de chaque patient.  

E4 : « Oh ça c’est vraiment au souhait de chacun. Ça peut être en compétition avec un club de handisport si besoin, 
ça peut être complètement loisir, collectif ou individuel, peu importe, c’est plutôt le plaisir que la patient va prendre 
à faire l’activité qui va faire qu’elle sera maintenue dans le temps, […] » [15 :40]  

E6 : « Après c’est au cas par cas. Sincèrement je trouve que on a pas le droit d’imposer un mode de pratique au 
sujet. Ici on fait du collectif et de l’individuel. » [35 :11]  

E7 : « je pense qu’il faut arriver à avoir une possibilité de flexibilité de l’activité en lien avec leurs propres troubles, 
donc il faut réussir à adapter et à ajuster des séquences, peut-être faire des choses courtes, variées, et voir celles 
auxquelles ils adhèrent le mieux, et peut-être leur permettre de travail aussi cette flexibilité. » [14 :05] 

Il n’y a pas de restriction en termes de type d’activité sous conditions qu’elle respecte 

les capacités cognitives et motrices du patient. Il faut utiliser des outils adaptés mais également 

préconiser la variabilité des exercices et la progressivité de l’intensité.  

E4 : « Après c’est sûr qu’on est conditionné par les capacités cognitives et motrices. On peut pas faire tous les 
sports. » [15 :40] 

E6 : « Un autre frein c’est le matériel adapté, parce qu’il peut y avoir besoin de matériel adapté. » [37 :50]  

E7 : « Je pense il faut peut-être des séances progressivement intensives avec une adaptation de l’intensité en 
fonction de la réponse et de l’adhésion du patient » [14 :05] 

L’impact de l’APS pour ces patients :  

L’impact de l’APS est multimodal. L’APS permet d’apporter un bienfait psychologique 

aux patients en améliorant notamment leur estime de soi, leur confiance en eux, leur 

perception de leur schéma corporel.  

E3 : « Je pense que l’activité physique elle génère du bien-être » [14 :50] 

E7 : « Donc on va dire plus un versant social, bénéfice psychologique aussi avec une notion de bien-être, de travail 
bien accompli, la modification du schéma corporel, une amélioration de l’estime de soi, une reprise de confiance 
face à la réussite des activités qui vont être proposées, » [16 :57] 

Tous les interlocuteurs s’accordent sur le bienfait social de l’APS favorisant l’intégration 

sociale. Le bienfait est également vis-à-vis des troubles cognitifs et comportementaux de ces 

patients car cela leur permet de poursuivre leur réhabilitation en situation écologique par le 

biais de l’APS.  

E7 : « mais effectivement s’ils sont avec des cadres formés, ils peuvent aussi poursuivre leur propre réadaptation 
et leur propre entraînement face à ces difficultés sociales et cognitives auxquelles ils sont exposés par leurs 
lésions. » [16 :57] 
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Cette activité permet de maintenir une bonne condition physique et d’améliorer les 

capacités physiques de ces patients. Elle permet également de lutter contre les risques 

secondaires.  

E7 : « Euh alors je vais me répéter mais c’est un impact sur à mon avis qui peut vraiment être significatif sur le 
versant physique, avec une amélioration des compétences, une prévention primaire des problématiques 
cardiovasculaires, des problématiques endocrinologiques, des problématiques de surpoids, des problématiques 
métaboliques, etc. puis y’a tout le versant préventif qui est intéressant notamment pour des populations qui risquent 
d’être sédentaires et qui vont donc s’exposer d’autant plus à ce genre de difficultés. » [16 :57]  

L’APS leur permet d’améliorer l’autonomie et l’indépendance.  

Il y a deux points de vue qui émergent des entretiens réalisés concernant l’impact de 

l’APS sur l’activité professionnelle de ces patients. Cela peut avoir un impact négatif sur 

l’activité professionnelle car l’APS engendrerait de la fatigue physique et cognitive 

supplémentaire. 

E4 : « Après pour le professionnel, les gens restent parfois fatigables donc s’ils reprennent une activité 
professionnelle, c’est plutôt l’inverse, de mettre encore une activité sportive dessus, ça fait beaucoup de fatigue, et 
cognitive et physique. » [17 :36]  

Les capacités cognitives stimulées lors de l’APS sont semblables à celles stimulées 

lors de l’activité professionnelle donc les bénéfices seraient transposables.  

E7 : « tous les bénéfices qu’ils vont pouvoir tirer d’une mise en situation on va dire sportive qui va stimuler leur 
concentration, (etc.) […] tous ces éléments-là ça va être des éléments qui vont être mis à contribution, des facteurs 
qui sont mis à contribution sur le plan professionnel, donc oui forcément oui on en tire un bénéfice. » [19 :03] 

 

4.2.3. Les données concernant la place du MK dans ce dispositif 

La présence et pertinence du masseur-kinésithérapeute dans ce processus :  

A l’heure actuelle, d’après ces entretiens, l’intervention du kinésithérapeute libéral varie 

en fonction des interlocuteurs. Elle est non systématique, ponctuelle mais régulière ou encore 

nécessaire lorsqu’il persiste des troubles moteurs ou orthopédiques nécessitant une prise en 

charge thérapeutique.  

E3 : « S’il n’y a pas vraiment de troubles physiques, je pense que le kiné libéral peut se trouver démuni. » [17 :30]  

E4 : « Si le patient il sait se gérer, s’étirer tout seul et qu’il a une activité sportive dans une association sportive il a 
pas besoin d’avoir de kiné. Si le patient a des troubles cognitifs majeurs, qu’il est incapable de se rendre dans une 
salle de sport ou dans un club de sport et qu’il reste des gros soucis orthopédiques il y aura des séances d’entretien. 
C’est toujours au cas par cas. » [21 :49]  

E7 : « A la sortie, lorsque le patient est sorti, c’était plutôt ponctuel, moi ceux que j’avais vu pratiquer ça, c’était de 
l’ordre de 1 à 2 séances par semaine quoi. » [21 :47] 
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Différents arguments sont mis en faveur de la pertinence du kinésithérapeute dans ce 

processus. Tout d’abord c’est un professionnel de santé qui possède des compétences 

relationnelles.  

E3 : « Comment il le fait, bah déjà de l’écoute, une certaine motivation et puis il y a l’effet kiné, l’effet subjectif de la 
personne, de l’Hora de la personne. » [17 :30] 

Mais il possède également des compétences thérapeutiques afin de prendre en charge 

des douleurs, des limitations physiques, etc. Il se démarque des autres professionnels de 

santé pour son expertise et son analyse en biomécanique du corps humain.  

E2 : « Je pense que vous pouvez être utile dans l’adaptation à refaire travailler un corps. Parce que leur corps il 
souffre, déjà quand ils sont à boiter, ils ont un corps qui est douloureux pour la plupart. Ils sont encore dans la 
douleur longtemps. » [45 :37] 

E5 : « Et inversement, le kiné est plus apte à traiter des douleurs que nous on pourra faire à limiter amplitudes, 
mobilité. » [22 :45] // « et puis forcément y’a ce côté un peu plus médical que l’APA pourrait avoir. Donc là c’est un 
peu plus poussé sur certaines choses, sur certaines douleurs, sur certaines pathologies … » [20 :48] 

E6 : « c’est-à-dire qu’il y a un œil technique sur le geste, une analyse biomécanique plus fine » [42 :42] // « Alors 
que vous vous êtes des experts du corps. » [44 :36]  

Le MK a donc une capacité d’adaptation des exercices et de l’APS aux patients en 

fonction de leurs capacités tant physiques que cognitives. Notamment par sa connaissance 

des troubles neurocognitifs et comportementaux.  

E2 : Je pense qu’il nous faudrait des kinés sportifs. C’est-à-dire qu’il nous faudrait des kinés qui réfléchissent, dans 
le sens d’introduire du sport tout en veillant que le corps ne fasse pas de mauvais gestes etc et leur réapprendre. » 
[50 :21] 

E6 : « Et pour les TC encore plus, car des fois il est impétueux tellement dans le non contrôle, parce que des fois 
il peut y avoir des débordements […]. Mais si on a un kiné, bah vous êtes formés, vous savez aussi ce qu’est un 
traumatisme crânien, […] » [48 :33] 

E7 : « Bien sur. Oui oui bien sur elle va être pertinente, parce que la formation de kiné va vous permettre déjà 
d’avoir un ajustement des activités proposées liées aux limitations motrices et fonctionnelles exposées par le 
patient et d’un autre côté vous avez aussi une compréhension de ces troubles neurocognitifs qui vont permettre 
d’anticiper et d’ajuster votre posture et votre positionnement face au patient. » [19 :50] 

Le MK a la capacité d’accueillir des patients avec de grandes limitations fonctionnelles 

ce qui peut être le cas des traumatisés crâniens.  

E7 : « ils sont prêts à accueillir tous les types de profils notamment ceux qui ont les plus grandes difficultés 
fonctionnelles, donc y’a que eux qui sont censés les accueillir » [27 :05] 

Le partage des compétences lors du binôme MK-APA est également un argument 

pertinent dans la prise en charge des patients TC.  

E4 : « l’accompagnement dans l’activité chez nous c’est plutôt le prof APA parce que c’est dans la continuité de ce 
qu’ils font déjà au centre ici. Mais ça pourrait très bien être le kiné si on avait pas de prof APA. Ce sont des 
compétences qu’on peut partager. » [19 :18] 

E5 : « Bah oui puisque qu’en fait depuis le départ on pense que le travail pluridisciplinaire fait que le patient 
progresse plus vite, évolue plus vite. Donc un kiné libéral voila on fait tout en complémentarité » [20 :48]  
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E6 : « Je pense sincèrement qu’on forme un super couple : kiné et prof de gym. […] on a des compétences 
transversales […] mais on génère de l’énergie pour l’autre et vous êtes un soin pour l’âme et pour le corps qui est 
magnifique quoi. Par rapport à ça on est vraiment complémentaires. » [42 :42]  

Le rôle du masseur-kinésithérapeute :  

Le MK peut avoir plusieurs rôles pour la prise en charge de ces patients. Il peut avoir 

un rôle d’initiation et de découverte de l’APS.  

E7 : « Donc je pense qu’il y a l’initiation et je pense aussi pourquoi pas la consolidation lorsqu’ils trouvent une 
activité qui correspond au souhait de la personne » [20 :39] 

Il peut aussi accompagner la pratique de l’APS en surveillance mais également en 

adaptant selon les capacités fonctionnelles de la personne.  

E2 : « C’est pour ça, pour moi, vous devriez réfléchir à des kinés sportifs sans être de haut niveau mais pour savoir 
varier, de savoir travailler avec eux avec la balle, aimer au travers le jeu et ça je suis sure qu’avec un cérébrolésé 
ça ne peut que fonctionner. » [50 :21] 

E4 : « L’accompagnement vers une activité physique nous permet nous […] de l’accompagner sur la façon de bien 
faire les choses sans se faire mal, s’il reste des difficultés motrices » [18 :35] 

E7 : « parce que la formation de kiné va vous permettre déjà d’avoir un ajustement des activités proposées liées 
aux limitations motrices et fonctionnelles exposées par le patient » [19 :50] 

Il a également d’autres rôles comme la prévention au cours de la pratique de l’APS. 

Ou encore la sensibilisation et l’information du public sur le handicap notamment pour favoriser 

l’intégration dans un club.  

E4 : « […] et puis d’expliquer aussi les troubles cognitifs aux encadrants de l’association sportive. » [18 :35] 

E6 : « On est en fait des pompiers, c’est-à-dire on intervient quand c’est trop tard, alors que on pourrait par des 

postures, par des attitudes, par de l’éducation, les conseiller, on pourrait empêcher, tout empêcher c’est impossible 

mais on pourrait au moins créer un environnement qui soit favorable à la pratique et favorable à la bonne pratique. 

// Le kiné pour l’instant c’est quelqu’un qui répare, alors que c’est quelqu’un qui pourrait encore une fois promouvoir 

la bonne attitude et la bonne pratique. » [48 :33]  

Les compétences nécessaires à l’intervention du kinésithérapeute dans ce processus :  

Le MK doit avoir des connaissances concernant la pathologie neurologique, le TC, les 

troubles cognitifs et comportementaux mais également sur le sport et l’adaptation du corps à 

l’effort.  

E3 : « Bah déjà la connaissance de la pathologie, […] connaître l’histoire de la maladie, […]. Ça passe quand même 

par la connaissance des syndromes dysexécutifs et des troubles cognitifs. » [19 :45] 

E6 : « Donc si le kiné a vraiment une connaissance de la logique de l’activité, elle peut trouver du sens au problème 

physique que le sujet pourrait avoir. […] Il peut y avoir une analyse qui va sortir simplement de l’activité, parce que 

c’est une conséquence, mais la conséquence peut ne pas être liée directement à l’activité mais aussi à 

l’environnement. » [54 :21] 
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E7 : « Bah déjà une bonne connaissance déjà des problématiques fonctionnelles, et ce qu’on peut avoir sur un 

patient TC avec des problèmes de spasticité, […] donc déjà bien maîtriser tout ça et en même temps avoir des 

bonnes bases sur la physiologie et l’adaptation du corps à l’effort et notamment d’un corps physiologiquement 

modifié par ces problématiques suite au TC. […] Ensuite je pense qu’il lui faut des bonnes bases et des bonnes 

connaissances d’ordre neurocomportementale avec une bonne connaissance neuropsycho que peut avoir son 

patient » [22 :15] 

Il doit également avoir des compétences relatives au savoir-être : être bienveillant, 

patient, à l’écoute, persévérant, impliqué lors de la prise en charge de ces patients.  

E3 : « Ça suppose aussi de l’écoute de la bienveillance, enfin les qualités intrinsèques de la personne » [19 :45] 

E7 : « […] et ensuite des qualités on va dire plus d’ordre psychologique […], donc il lui faut des capacités de 

patience, de bienveillance, de persévérance, il lui faut aussi du dynamisme et beaucoup de bonne volonté et 

d’implication pour arriver à motiver ces patients à suivre leur activité. Il faut aussi qu’ils soient capables de 

souplesse, d’adaptation. » [22 :15] 

Il doit faire preuve de savoir-faire que ce soit en termes d’accompagnement à l’APS, 

de prévention, d’éducation à la bonne pratique sportive. 

E4 : « pour pouvoir les expliquer après la sortie aux gens » [24 :15]  

E6 : « je pense que c’est important que le kiné il sache de quoi il parle et de pas simplement soigner mais peut être 

aussi d’anticiper et de mettre en œuvre des contre-mesures pour éviter au sujet de se retrouver dans la même 

situation. » [54 :21]  

Le masseur-kinésithérapeute et troubles cognitifs lors de la pratique d’APS :  

Le MK peut intervenir de différentes manières pour participer à la prise en charge des 

troubles cognitifs lors de la pratique d’APS. Il peut poursuivre l’utilisation des outils mis en 

place par l’ergothérapeute ou le neuropsychologue. C’est grâce au dialogue entre les 

différents thérapeutes qu’il pourra adapter sa prise en charge.  

E4 : « Ça va être plus la poursuite et la mise en pratique de ce que les collègues ont mis en place en amont donc 

nous on poursuit dans ce sens. Donc c’est sûr qu’il faut connaître ce que c’est un syndrome dysexécutif, un 

syndrome frontal, des troubles mnésiques pour pouvoir derrière poursuivre le travail des collègues, utiliser les outils 

que les collègues ont mis en place. » [24 :58]  

E5 : « C’est vraiment de la discussion entre thérapeutes. C’est du partage d’informations sur le patient, et je pense 

que c’est important parce que si tout le monde connait son patient et connait le cas, ça va plus vite. » [25 :09]  

Il peut initier et accompagner l’utilisation d’outils connectés. Il peut veiller au respect 

des consignes, du cadre ou des règles sociales mises en place pendant l’APS.  
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E3 : « Vraiment on sort de la dimension de la simple salle de kiné et je pense qu’il faut utiliser les outils connectés 

dès lors que le patient est capable de se les approprier c’est toujours pareil. Ça peut être un accompagnement à  

ces jeux physiques et cognitifs. » [21 :20]  

E7 : « Et bien sûr par exemple le respect des consignes qui vont être données au patient, vérifier que ces 

consignes-là elles sont bien notées, les mettre à l’épreuve d’une séance à l’autre, […] Vérifier et recadrer surtout 

le patient quand il déborde et se laisse emporter par ses difficultés neurocomportementales. » [24 :12]  

Le MK peut adapter l’APS en fonction des objectifs cognitifs précis, il peut la moduler. 

Il peut également accompagner le patient dans toutes les étapes qui précèdent ou suivent 

l’APS. Ces troubles sont présents lors de toutes ces étapes.  

E2 : « Et ça ce sont des choses, des choses à trouver, à adapter, mais par exemple de marcher sur un pas bleu, 

un pas vert, un pas orange, ça c’est hyper dur mais je trouve que d’un point de vue cognitif faut les stimuler un max 

et avec pleins de choses différentes. » [54 :47] 

E7 : « il peut tester la mise en place du matériel, le respect des consignes de sécurité, s’assurer qu’il respecte bien 

les règles dans un jeu, si un geste technique par exemple travaillé sur une séance bah vérifier qu’il ait bien retenu 

et qu’il est bien réalisé la séance d’après … et le respect autour des horaires, voir si la personne arrive à bien se 

cadrer sur ses engagements … » [24 :12]  

Enfin, la relation patient-MK est particulière et favorise l’empathie et donc les échanges 

vis-à-vis de troubles cognitifs ou comportementaux perçus lors de la pratique. 

E6 : « Parce qu’on sait que c‘est une approche thérapeutique. Donc c’est dans cet environnement assez 

empathique qu’on peut peut-être discuter sur des éléments plus comportementaux, plus d’attitudes, tu vois. » 

[01 :01 :11]  

Les acteurs intervenant dans la pratique d’APS de ces patients :  

Le patient doit être lui-même acteur et moteur de sa pratique d’APS.  

E5 : « D’abord c’est le patient lui-même, c’est le premier acteur parce que s’il a pas envie on va pas le forcer. » 

[26 :39]  

E6 : « […] et il faut aussi que le sujet soit partie prenante, parce que s’il a pas conscience de ça … » [01 :04 :32] 

Les professions de santé peuvent être présents dans la pratique de l’APS de ces 

patients. Cela peut être le médecin, l’infirmier, le MK, l’ergothérapeute, le psychologue, le 

neuropsychologue, le psychomotricien, l’APA … (E3, E4, E6, E7). Les acteurs sociaux sont 

également présents. 

E3 : « Alors après je dirais tous les acteurs sociaux, je sais pas s’ils sont sous tutelles ou pas » [22 :50] 

E4 : « Et après la sortie, il faut se mettre en relation avec les acteurs de la sortie, ça peut être accompagnement à 

la vie sociale, […] une aide de vie » [26 :26] 
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De manière évidente, les acteurs du monde sportif interviennent également (coach 

sportif, professeur de sport) (E3, E4). Et enfin la famille, l’entourage et les amis peuvent 

intervenir également dans ce processus (E3, E4, E5, E6).  

Les limites à l’intervention du masseur-kinésithérapeute dans ce processus :  

La prise en charge par un MK libéral est peu adaptée à ces patients et ce processus, 

la prise en charge est plus axée sur le versant somatique. Les connaissances sur les troubles 

cognitifs peuvent être insuffisantes. Il peut y avoir également un manque d’intérêt pour ce type 

de prise en charge.   

E3 : « mais encore une fois la kiné libérale est plus sur du soma. On a pas trop encore cette ouverture-là. C’est 

plus le coach physique. […] c’est une prise en charge individualisée mais sur du court. Je suis pas certaine qu’il y 

ait l’écoute nécessaire. Je pense qu’une activité de coach ça sort des normes et des séances codées normées, 

etc. » [16 :13]  

E7 : « Il peut y avoir des limites d’intérêt avec des kinés qui s’intéressent pas forcément à ce genre de 

problématique. » [27 :38] 

Les limitations sont également financières, logistiques et temporelles. 

E3 : « Bah les limites elles existent déjà par les contingences matérielles, le fait d’être dans un cabinet avec les 

rdv. Il faut libérer du temps, et ça c’est compliqué. Je ne sais pas combien serait côté l’acte, mais voila on en est 

toujours là. Y’a les contingences matérielles d’une part […] » [24 :25] 

E4 : « Et puis bah les limites matérielles et en temps. Un kiné libéral a beaucoup moins de facilité pour accompagner 

un patient à l’extérieur que nous en centre qui avons une équipe dédiée. » [28 :10] 

E7 : « Donc oui peut-être c’est ça aussi, peut-être le tarif, le remboursement des séances, tout le versant financier 

on va dire. Y’a peut-être des limites peut-être plus logistiques ou environnementales avec des cabinets qui sont 

pas toujours adaptés qui font des séances de kinés » [27 :38]  

Certains patients peuvent ne pas avoir besoin de suivi par un MK.  

E5 : « moi je pense y’a pas vraiment forcément de limites, je pense que la seule limite qui se pose c’est l’évolution 

et la progression du patient » [28 :05] 

E6 : « je pense que les limites sont différentes d’un sujet à l’autre. Parce que chaque sujet a des besoins ou des 

demandes bien différentes. Y’en a qui en auront pas besoin ou très peu et y’en a qui en demandent régulièrement 

parce qu’ils sont peut-être pas fait pour ça » [01 :07 :50] 
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5. DISCUSSION  

5.1. Les réflexions et propositions autour de nos résultats 

Suite aux résultats de notre étude, nous avons pu contextualiser la pratique de l’APS 

chez les patients TC.  Nous avons pu comprendre qu’ils sont confrontés à de nombreux freins. 

De plus, lorsqu’ils retournent à domicile, ils peuvent se retrouver en rupture de suivi et faire 

face à de grandes difficultés multidimensionnelles alors qu’ils sont en plein processus de 

reconstruction identitaire. Nous vous présentons successivement différents éléments pour 

lesquels nous émettons des axes de réflexion. Nous terminons par une proposition 

d’organigramme illustrant nos propos (Fig. 2).  

Importance des troubles cognitifs chez les patients TC :  

 Ils présentent à la suite de leur TC de sévères problèmes. Du fait de l’hétérogénéité 

des tableaux cliniques, ils peuvent présenter des déficiences physiques et fonctionnelles 

variables. Comme précisé dans la littérature et dans les entretiens menés, les troubles 

neurocognitifs et comportementaux représentent la principale cause de handicap séquellaire 

chez les TC sévères (troubles mnésiques, dysexécutifs, anosognosiques, etc.).  

Même si le TC est moins courant qu’une lombalgie, un MK pourra prendre en soin au 

cours de sa carrière des patients souffrant de cette affection. Sans vouloir se spécialiser dans 

cette branche, il est nécessaire que le MK ait des connaissances sur les troubles 
cognitifs afin d’éviter des mises en échec à cause d’une mauvaise interprétation ou 
d’une méconnaissance de ceux-ci. Leur adhésion à une activité quelle qu’elle soit est d’une 

grande fragilité, il est donc indispensable que chaque acteur veille à ne pas l’ébranler.  

Transition brutale lors du retour à domicile :  

Malgré les difficultés qu’ils peuvent avoir lors de l’hospitalisation (motrices, cognitives, 

comportementales…), ils demeurent dans un environnement bienveillant et adapté à leur 

situation, avec des professionnels de santé formés au handicap.  

Comme évoqué dans plusieurs entretiens, les TC touchent fréquemment des adultes 

jeunes et la sortie d’hospitalisation peut être un espoir de retour à une vie « normale ». 

Cependant cette transition est souvent mal vécue par les patients et leurs familles bien qu’elle 

soit préparée dans certains centres de rééducation. Du fait des troubles cognitifs 

anosognosiques, c’est lors du RAD qu’ils peuvent se rendre compte de leurs capacités limitées 

et des difficultés rencontrées avec tout l’impact psychologique associé. Mais ils peuvent 
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également ne pas en prendre conscience et se mettre en danger au quotidien. Quelle que soit 

la situation, cela va impacter l’indépendance de ces personnes.  

Des sorties à l’extérieur sont parfois réalisées lors du séjour initial. Elles permettent de 

travailler avec la personne selon un objectif écologique précis. Cependant ces sorties mais 

également l’hospitalisation en centre ne sont pas systématiques. Il serait intéressant de 

développer des sorties supervisées plus nombreuses en accordant progressivement de 

l’autonomie aux familles et aux patients afin qu’ils en soient acteurs à part entière.  

Davantage de sorties programmées avant le RAD en incluant la famille et les 
professionnels de santé nous semblerait être une proposition intéressante. Cela 
permettrait au patient et la famille de se rendre compte réellement des problématiques 
écologiques et de s’y préparer. Certaines sorties pourraient être dédiées à la découverte 
des structures d’APS.  

Hostilité de l’environnement et rééducation :  

 Ils vont être confrontés à un environnement qui peut être familier mais qu’ils ne 

maîtrisent plus. Ils vont devoir s’y adapter : aménagement de leur habitat, moyen de 

déplacement, accessibilité des lieux publics, etc. En effet, il peut entretenir mais également 

générer des difficultés fonctionnelles. Pour un même patient atteint de TC, en fonction de 

l’environnement dans lequel il se trouve, il aura une autonomie plus ou moins intègre. De notre 

point de vue, il est donc important de prendre en charge la personne dans sa globalité.  

Lorsque le MK effectue le BDK d’un patient, il évalue les déficiences et les incapacités.  

En fonction de l’environnement « large », cela peut engendrer des restrictions de participation 

variables. Par les déficiences cognitives et parfois motrices, l’autonomie écologique de ces 

personnes est souvent altérée. Elle peut être nécessaire, mais nous estimons que la 
rééducation de ces patients au long cours ne devrait pas être uniquement ciblée sur 
une prise en charge analytique. Lors d’une prise en charge libérale, nous devrions 
pouvoir leur proposer une rééducation plus globale et fonctionnelle en lien avec les 

activités de la vie quotidienne ou une pratique sportive par exemple. Par le biais de cette 
pratique, il est possible de stimuler de nombreuses capacités fonctionnelles dont les 
bénéfices seraient transposables à la vie quotidienne.  

Santé mentale et TC :  

Au-delà des possibles mises en danger, les troubles cognitifs vont également impacter 

la santé mentale et la qualité de vie des patients TC et de leurs familles. Selon la littérature et 
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les entretiens, le premier motif de réhospitalisation est d’ordre psychologique et psychiatrique. 

Donc nous nous intéressons à des solutions à notre portée afin d’éviter ces réhospitalisations 

sans pour autant parler de prise en charge psychologique et psychiatrique hors de notre 

champ de compétences.  

Pour un patient ayant des séances de rééducation chez un MK, il pourrait 
l’orienter lui et sa famille vers des professionnels compétents. Le MK peut parfois être le 

seul intervenant dans leur parcours, nous pensons qu’il peut avoir un rôle d’orientation vers 

les aides adéquates lors d’une situation à risque. Les MK libéraux par exemple, pourraient 
être sensibilisés à ce risque de détresse psychologique afin de pouvoir être attentif et 
déceler d’éventuels signaux d’alerte. Cela rejoint notre point de vue précédent dans lequel 

le MK ne doit pas être uniquement ciblé sur un problème d’hypoextensibilité du triceps sural 

par exemple.   

Difficultés familiales fréquentes :  

 Les difficultés sociales sont majeures pour ces patients, cela est une de leurs 

principales problématiques. L’entourage proche, les aidants naturels, la famille subit un 

bousculement sans précédent. Celle-ci devra s’adapter psychologiquement mais également 

professionnellement au maintien à domicile de leur proche atteint de TC. Elle sera d’autant 

plus sollicitée pour s’assurer de pallier la perte d’autonomie. Cela peut aboutir à des difficultés 

familiales importantes comme un épuisement tant physique que psychologique. Mais ils 

peuvent parfois ne pas avoir de famille ou d’aidant naturel, ou ceux-ci peuvent être 

indisponibles.  

Le TC est une affection chronique qui touche la personne mais également tout son 

entourage. Comme pour le diabète, des programmes d’éducation en santé sont développés 

pour rendre les patients compétents et autonomes dans la prise en charge de leur pathologie 

chronique. Nous réalisons évidemment qu’un tel programme ne puisse pas être accessible à 

certains traumatisés crâniens à cause des troubles cognitifs. Cependant nous nous 
intéressons à l’idée de développer l’éducation thérapeutique auprès des familles. Cela 

leur permettrait d’avoir toutes les informations nécessaires à la compréhension et à 

l’accompagnement de leur proche d’autant plus qu’elles en font la demande.  

Les programmes d’éducation thérapeutique sont souvent construits de façon 

pluriprofessionnelle. Un MK aurait tout à fait sa place pour apporter des notions 
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d’entretien des compétences physiques, de pratique d’APS, de gestion de la 
récupération, etc.  

Socialisation et stigmatisation :  

 Le manque de sensibilisation de la population générale au monde du handicap est un 

frein particulièrement important à la socialisation des patients TC. Bien que cela évolue, il y a 

une forte stigmatisation du handicap d’autant plus quand celui-ci est « invisible ».  

Comme précisé dans plusieurs entretiens, il est nécessaire de les accompagner 

lorsqu’ils désirent reprendre une activité dans une structure « classique ». Même à petite 
échelle, nous avons la possibilité et la responsabilité d’informer les personnes sur le 
handicap et les particularités d’un TC (encadrants, grand public). Celle-ci peut se faire lors 

de l’accompagnement à la pratique d’une APS. Nous pouvons essayer de sensibiliser la 

population sur l’attitude à adopter avec ces personnes afin qu’elles puissent maintenir cette 

activité. En effet, le regard des autres contribue de manière conséquente à l’adhésion à l’APS.  

Santé et APS : 

 Dans le cadre de notre système de santé actuel, du fait de l’augmentation importante 

de la prévalence des affections chroniques, l’accent est porté sur la prévention (primaire, 

secondaire, tertiaire). Les effets bénéfiques de l’APS sont largement démontrés, 

scientifiquement et grâce à l’expérience pour les personnes avec des pathologies chroniques.  

L’APS est un axe particulièrement développé pour la promotion de la santé, ce qui a 

permis la prescription d’activité physique adaptée. La naissance du sport sur ordonnance, du 

sport-santé voire du handisport-santé pourrait permettre un accès à l’APS « médicalisé ». 

Grâce à ce dispositif, nous pensons que cela permettrait aux traumatisés crâniens de 
pratiquer l’APS avec un encadrement formé au handicap. En lien avec le décret 
correspondant, le MK est un acteur préférentiel pour accompagner la pratique d’APS 
des patients avec des limitations fonctionnelles sévères.   

Troubles cognitifs, APS et plasticité cérébrale :  

L’APS permet également de solliciter la plasticité cérébrale en favorisant la 

reconfiguration de circuits neuronaux dans le cadre des troubles cognitifs. Donc cet axe 

thérapeutique de l’APS semble intéressant à exploiter pour des patients souffrant 

particulièrement de ces troubles. L’APS détient une richesse thérapeutique non négligeable 

car elle a une forte capacité d’adaptation de ses modalités.  
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Nous retrouvons dans les entretiens qu’il est possible de moduler toute sorte de 

sollicitation cognitive lors de la pratique d’APS. Que ce soit un MK spécialisé, un MK ou un 
APA associé à un neuropsychologue, il nous paraît nécessaire qu’il y ait un 
professionnel spécialisé lors de la pratique d’APS. Celui-ci permettrait de faire varier les 

sollicitations cognitives favorablement afin que le traumatisé crânien puisse en tirer un 

bénéfice. Il nous semble important que ce thérapeute sache adapter les modalités en fonction 

des difficultés rencontrées mais également selon les axes à améliorer sur le plan cognitif.   

Troubles comportementaux et APS :  

 A cause des troubles comportementaux majeurs, les patients TC peuvent abandonner 

l’APS. L’idéal serait qu’ils aient un encadrement capable d’analyser les situations à 
risques pendant la pratique ou d’identifier les signes avant qu’une crise survienne. Un 

professionnel compétent présent permettrait d’éviter qu’une situation ne dégénère.  

Quel que soit le praticien présent lors de cette pratique, nous pensons qu’il doit être 

formé aux troubles comportementaux pour l’intérêt du patient mais également des autres 

participants. D’être sensibilisé aux troubles lui permettrait également d’apporter un cadre 

justifié permettant de le canaliser.  

Quelle offre d’APS pour les TC :  

Les mouvements et fédérations sportifs pour les PSH ont permis une évolution pour 

diversifier l’accessibilité au sport. Même si ce phénomène se développe continuellement, il 

existe un réel décalage entre les attentes et la situation actuelle qu’elle soit politique ou 

sociétale. La population commence à être sensibilisée par le biais des jeux paralympiques par 

exemple. Cependant cela ne représente qu’une minorité de PSH, cela concerne des 

personnes qui ont choisi de consacrer leur vie au sport. Ce n’est pas représentatif de la 

majorité des personnes qui souhaitent repratiquer une APS que ce soit en découverte, en loisir 

ou en compétition amateur. Les clubs Handisport, les associations de Sport Adapté et les 

fédérations françaises sportives homologues développent de plus en plus d’offres pour ces 

personnes qui voudraient renouer le lien avec le sport. Mais malheureusement, cela est 

hétérogène au niveau du territoire.  

En plus de l’offre insuffisante, nous relevons que les patients TC sont face à une autre 

difficulté. Les clubs Handisport peuvent leur proposer une offre mais elle est plus adaptée aux 

personnes présentant un handicap physique comme les patients paraplégiques par exemple. 

L’accès au sport adapté (pour personnes en situation de handicap psychique ou mental) serait 
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pertinent du fait des troubles cognitifs et comportementaux importants. Mais en présence de 

troubles physiques associés, celui-ci s’avère être difficile.  

Là encore, l’hétérogénéité des déficiences des traumatisés crâniens nous montre qu’il 

est difficile de les orienter vers une structure adaptée. Nous nous demandons s’il serait 
possible et judicieux de créer un réseau d’APS spécifique aux patients TC. Il se baserait 
sur une évaluation des projets mais également des capacités fonctionnelles. Pour les 
personnes présentant des déficiences mixtes (physiques et cognitives), nous pourrions 
créer des filières d’APS pour favoriser une pratique adaptée et qui perdure dans le 
temps.  

Prévention et APS :  

Comme précisé dans son référentiel de compétences, le MK est un professionnel de 

santé qui a une action largement relayée curative dans les domaines musculosquelettiques. 

Le MK a les capacités d’adapter les soins en fonction des déficiences physiques et 

fonctionnelles du patient et notamment dans le cadre d’une pratique d’APS.  

Grâce à ses capacités d’analyse biomécanique, cet expert du corps en mouvement se 

démarque également par son rôle préventif et éducatif dans le monde sportif pour promouvoir 

la bonne pratique. Cependant mis à part dans des clubs sportifs professionnels, l’action 

préventive du MK est peu répandue aux yeux de la population générale, et peu représentée 

dans les clubs sportifs amateurs. Il pourrait être un atout majeur dans l’accompagnement 
de la pratique d’APS pour des patients présentant des déficiences physiques afin de 
prévenir d’éventuelles blessures et d’éduquer aux bons gestes.  

En effet, s’ils ont des troubles physiques séquellaires mais également des troubles 

cognitifs et comportementaux, ils ont un risque de blessure supérieur à une population saine. 

Nous estimons important que se poursuive un suivi médical et paramédical parce que 
c’est une population à risque d’aggravation clinique et donc de réhospitalisation.  

Suivi pluriprofessionnel au long cours :  

La prise en charge pluriprofessionnelle lors de l’hospitalisation montre ses bénéfices 

pour la réadaptation des patients TC. Mais lors du RAD, différents acteurs sont plus présents 

comme les acteurs sociaux et les acteurs du monde sportif. Le suivi médical et paramédical 

se raréfie alors qu’ils soient toujours enclins à des difficultés. Or, en fonction des troubles qu’ils 

peuvent présenter, chaque professionnel de santé est un acteur clé dans la réadaptation avec 
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son propre domaine de compétences (le médecin, le MK, l’ergothérapeute, l’APA, le 

neuropsychologue, le psychologue, le psychomotricien, l’orthophoniste ...).  

En cas de rupture de suivi, ce sont souvent sur les familles que se repose la prise en 

charge. Il nous paraît donc important de continuer à solliciter les différents acteurs pour 
le patient mais aussi pour éviter une détresse psychologique et physique des familles. 
Le suivi pourrait s’effectuer à travers la pratique d’une APS. Cela permettrait aux 

personnes voulant pratiquer de l’APS de maintenir un suivi moins « hospitalier » à long terme.  

Coordination des acteurs de soins :  

Bien qu’il existe des compétences transversales et communes, chaque acteur de soin 

détient sa spécificité. Le neuropsychologue est l’expert dans la prise en charge des troubles 

cognitifs. Le MK est expert en analyse biomécanique du corps, et en traitement lors 

d’éventuelles douleurs et limitations. L’APA est expert concernant la pratique sportive et le 

renforcement musculaire spécifique. Même si les paramédicaux connaissent les contre-

indications à la pratique d’une APS, le médecin est un pilier de cette prise en charge en 

évaluant les différentes comorbidités et les aptitudes de la personne à pratiquer.  

C’est à partir de ce constat qu’une coordination des professionnels pourrait être 
bénéfique pour le patient et favoriser son adhésion à l’APS. Comme précisé dans les 

entretiens, le manque de professionnels compétents dans cette pratique est une raison de 

non-adhésion. Lors d’une prise en charge si complexe, il nous paraît nécessaire de solliciter 

tous les professionnels compétents autour du patient. Dans le cadre du modèle bio-psycho-

social, nous nous devons de prendre en charge la personne dans sa globalité et de regrouper 

nos forces en étant coordonnés.  

Une personne ressource, qu’elle soit le MK, le médecin, l’APA ou autre, pourrait 
être le référent du patient et coordonner les différents acteurs en fonction de ses 
besoins lors de la pratique d’APS. Elle serait également l’interlocuteur préférentiel pour la 

famille si besoin.  

Paradoxe de la situation libérale :  

 De manière assez paradoxale, nous nous rendons compte que le patient TC mais 

également les professionnels de santé libéraux comme le MK se retrouvent isolés et 

interviennent ponctuellement dans le suivi au long cours de ces personnes. Dans la logique 

de modernisation de notre système de santé, les professions libérales peuvent se regrouper 
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en équipes de soins primaires, en maisons de santé pluriprofessionnelles. Ils mettent en place 

des protocoles en lien avec les instances régionales afin de faciliter le parcours de soin.  

 Nous estimons que les patients TC pourraient bénéficier de ce parcours dans 
cette logique de coordination des acteurs de soins. A la suite d’une prescription d’APS 
dans le cadre d’une pathologie chronique, les acteurs nécessaires à la prise en charge 
pourraient être mobilisés autour de la personne.  

Revaloration de l’exercice libéral :  

 Le modèle de prise en charge « classique » d’un MK libéral ne semble pas totalement 

adapté. Que ce soit logistiquement, financièrement, temporellement, administrativement, il 

serait nécessaire de penser une autre façon de « panser » ces patients. Tout d’abord, il paraît 

évident que la prise en charge libérale des traumatisés crâniens n’intéresse pas tous les MK 

libéraux. Il faudrait pouvoir les orienter vers des personnes impliquées dans ce type de 
prise en charge en proposant ou en actualisant un annuaire de professionnels 
spécialisés.  

Pour avoir accès à des locaux et du matériel adapté en étant libéral, nous pensons qu’il 

pourrait être possible de développer des partenariats et des contrats avec des structures 

sportives. L’objectif est de pouvoir proposer des créneaux aux patients TC dans des 
structures adéquates avec un encadrement compétent.  

Ce modèle de prise en charge que nous proposons est chronophage. Il sous-entend 

un accompagnement individualisé ou en petit groupe sur des séances de longue durée. Nous 
pensons à une revalorisation des actes au même titre que cela a été fait pour la prise 
en charge en groupe de patients atteints de BPCO.  

 

 

 

 

 

 

 

Fig.2 : Proposition d’un organigramme représentant l’organisation de l’APS pour le patient TC 
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5.2. Les biais de notre étude 

Outre le choix d’une enquête qualitative avec les biais qu’elle comporte, les principaux 

biais de notre étude se portent sur la sélection de l’échantillon étudié. Nos sujets ont participé 

à notre étude par volontariat. En effet, ils étaient donc intéressés ou impliqués dans ce thème.  

Une majorité d’entre eux travaillent dans le même centre de rééducation. Bien qu’ils 

n’aient pas pu entendre les autres entretiens, ces professionnels sont soumis à un même 

mode de fonctionnement de la structure. Ils exercent dans le même cadre physique mais 

également thérapeutique et politique, il peut donc y avoir un effet « centre ».  

Nous souhaitions avoir plusieurs professions représentées, notre échantillon n’est pas 

complet. Un neuropsychologue, expert de la prise en charge des troubles neurocognitifs aurait 

pu apporter d’autres informations précieuses à notre travail. La participation d’un 

ergothérapeute aurait pu être également intéressante.  

Nous souhaitions avoir une représentation de la prise en charge de ces patients TC et 

donc de sa diversité. Les acteurs comme les personnes investies dans une association font 

partie intégrante de l’accompagnement de ces patients et ont une expérience approfondie 

dans le domaine. Elles représentent les familles. Cependant nous sommes lucides à propos 

des motivations qui ont poussé cette personne à participer à notre étude. Ce sont des 

personnes militantes avec des messages forts à passer.  

Nous aurions également aimé avoir une représentation de professionnels de santé 

libéraux, cependant il nous a été compliqué de trouver une personne respectant les critères 

d’inclusion.  

Nous avons éprouvé des difficultés dans l’établissement de nos critères d’inclusion : 

nous voulions une variété de points de vue donc avec des expériences différentes. Cependant 

nous nous sommes posés la question de la pertinence de ne pas mettre de seuil minimum 

d’expérience dans la prise en charge de patients TC.  

Il existe des biais vis-à-vis de la réalisation des entretiens. Novice dans le domaine, 

nous avons donc pu nous améliorer au fur et à mesure des entretiens réalisés. Nous avions 

acquis plus d’expérience dans la réalisation d’un entretien lors du dernier effectué vis-à-vis du 

premier. Lors de certains entretiens, nous avons dû parfois reformuler pour s’assurer de la 

bonne compréhension. Nous avons pu potentiellement orienter la réponse du sujet en utilisant 

d’autres mots ou concepts.  
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5.3. Les perspectives futures 

Nous aimerions porter cette étude auprès de l’association AFTC départementale et 

régionale dans un premier temps. Cela nous permettrait de présenter notre projet : nous 

pourrions discuter à propos de sa pertinence vis-à-vis des demandes des patients et familles 

mais aussi à propos de sa faisabilité.  

Nous aimerions également recenser les professionnels libéraux qui aimeraient 

s’engager dans ce registre. Cela permettrait de nous regrouper et de collecter les avis et 

conseils d’autres professionnels afin d’enrichir notre expérience. Il s’agirait également de 

recenser les structures sportives ouvertes à cette proposition pour élaborer notre 

« portefeuille » d’activités sportives.  

Nous pensons qu’il faudrait également se renseigner sur le coût d’un projet comme le 

nôtre. En effet, il doit être étudié économiquement afin de pouvoir envisager un 

subventionnement.  

 

6. CONCLUSION  
 

A l’aide d’entretiens, notre étude nous a permis d’explorer différents éléments 

importants dans la vie du patient cérébrolésé et de son entourage.  

Grâce aux expériences partagées par ces professionnels, nous avons pu porter notre 

attention sur différents points tels la complexité de la prise en charge de ces personnes et de 

leurs familles lors du retour à domicile. Nous avons pu nous intéresser à la relation qui lie 

l’activité physique et sportive et le patient cérébrolésé. Et enfin nous avons pu confronter 

différents points de vue concernant la position du MK dans ce contexte de réhabilitation 

sportive des traumatisés crâniens.  

Différentes réponses ont pu émerger de notre étude qualitative. Grâce à la conception 

de notre guide d’entretien, nous avons voulu avoir une vision globale mais précise de la 

situation de ces personnes lors du retour à domicile. Des demandes et besoins spécifiques de 

cette population et de leurs familles ont pu ressortir, nous permettant de mieux appréhender 

les difficultés rencontrées dans leur lieu de vie et lors de la pratique d’activité physique et 

sportive. Des points de vue sont apparus concernant la nécessité d’un suivi plus ou moins 

pluriprofessionnel de ces patients dans ces conditions. Nous avons eu connaissance des 
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différents bénéfices qu’ils retrouvent lors de cette pratique mais également différentes 

précautions à respecter pour la prise en charge de cette population. Enfin nous avons eu 

également de nombreuses pistes à exploiter et à développer en lien avec la nature, la 

fréquence et les modalités d’intervention d’un MK dans ce processus de réhabilitation sportive.  

Vis-à-vis de notre question de recherche initiale, différentes hypothèses ont pu être 

énoncées. Le MK pourrait être un acteur au sein d’une équipe pluriprofessionnelle apportant 

ses connaissances en biomécanique, en analyse du corps humain lors de la pratique sportive. 

Il pourrait également faire valoir ses compétences de prévention auprès d’une population à 

risque élevé de blessure au même titre qu’un MK rattaché à un club sportif. Ses connaissances 

en neurologie et sa sensibilité au monde du handicap permettraient à ces patients de renouer 

avec l’APS avec des encadrants formés. En compagnie d’autres acteurs spécialisés, le MK 

pourrait être un professionnel de santé judicieux dans l’adaptation de l’APS afin que les 

troubles cognitifs et comportementaux ne les rendent pas impossibles.  

Avec toutes ces constatations, différentes perspectives seraient à envisager afin de 

faciliter cet accès à l’activité physique et sportive pour les patients atteints de TC. Du fait de la 

prédominance de leur « handicap invisible », ils ont peu d’offres adaptées alors qu’ils 

pourraient profiter pleinement des bénéfices de l’activité physique. Que ce soit d’un point de 

vue humain et social ou politique et budgétaire, notre système de santé évolue et se modernise 

afin de lutter contre les dépenses de santé secondaires aux affections chroniques de la 

population. A nous d’agir en faveur des personnes cérébrolésées.  
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ANNEXE I 
 

Annexe I : The Glasgow Outcome Scale (GOS), classification des patients ayant subi un TC 

selon leur autonomie et leur indépendance fonctionnelle.  

 

Category Number Name Definition 

5 Good recovery 
Resumption of normal life (minor 

neurological or psychological deficits) 

4 Moderate disability 
Disabled but independant on daily life, 

work capacity is reduced 

3 Severe disability 

Conscious but dependant for daily life, 

unable to travel or go shopping without 

assistance 

2 Persistant vegetative state Unresponsive and speechless 

1 Death  

 

 

 



 
 

 
 

ANNEXE II  
 

Annexe II : Référentiel d’intervention préférentielle des professionnels de l’AP en fonction 

des phénotypes fonctionnels accompagné de la description du phénotype de limitations 

sévères.  
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Annexe III : Formulaire de consentement adressé à chaque participant de l’étude.  
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Annexe IV : Guide d’entretien semi-directif de l’étude. 
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Annexe V : Exemple de l’étape de codage de l’E7. 
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Annexe VI : Exemple de l’étape de synthèse de l’E7. 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

RESUME / ABSTRACT  

UN AUTRE REGARD SUR L’ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE : LE PARTENARIAT ENTRE LE PATIENT 
TRAUMATISE CRANIEN ET LE MASSEUR-KINESITHERAPEUTE 

Introduction : De l’accident au retour à domicile, la prise en charge des patients atteints de traumatisme crânien 
(TC) modéré à grave est complexe. Ils présentent une multitude de tableaux cliniques évolutifs dans le temps. La 
rééducation est un élément important de leur parcours de vie. L’activité physique et sportive (APS) permet de leur 
apporter de nombreux bénéfices physiques, psychologiques, et sociaux lors de la réadaptation. Le masseur-
kinésithérapeute (MK) par ses différentes compétences, est un acteur important dans l’accompagnement à la 
pratique d’APS. L’objectif de notre étude est de comprendre comment le MK pourrait s’intégrer dans le processus 
de réhabilitation des patients TC dans le cadre de l’accompagnement à la pratique d’APS.  

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une enquête qualitative à l’aide d’entretiens semi-directifs. Nous avons 
interrogé des professionnels experts par leur formation ou leur expérience dans la prise en charge de ces patients 
en phase séquellaire. Un guide d’entretien a été réalisé explorant trois dimensions principales : la prise en charge 
de ces patients en phase séquellaire, leur lien avec l’APS et la place du MK lors de la pratique d’APS chez ces 
patients.  

Résultats : En lien avec les données de la littérature, la particularité de ces patients demeure dans l’importance des 
troubles cognitifs et comportementaux qui peuvent entraver l’autonomie et la pratique d’APS. Ils sont confrontés 
également à d’autres difficultés environnementales, de manque de sensibilisation et de formation. La pratique 
d’APS reste relativement faible bien qu’elle soit souhaitée.  

Discussion/conclusion :  Le MK peut avoir un rôle sur ces différents freins en accompagnant ces patients, en 
informant l’entourage et le public sur le handicap, en promouvant les bonnes pratiques d’APS, en adaptant ses 
soins en fonction des déficiences cognitives. Il y a de nombreuses pistes vis-à-vis de l’attitude du MK à adopter 
dans ce contexte de prise en charge pluriprofessionnelle pour favoriser l’adhésion à l’APS de ces patients.  

Mots-clés : activité physique et sportive – handicap – traumatisme crânien – troubles cognitifs  

 

 

 

ANOTHER PERSPECTIVE ON PHYSICAL AND SPORTS ACTIVITY : THE PARTNERSHIP BETWEEN 
PATIENT WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY AND PHYSIOTHERAPIST 

Introduction : From the accident to homecoming, the medical care of patients with moderate to severe traumatic 
brain injury (TBI) is complex. These patients have full clinical symptoms that change over time. Rehabilitation is an 
important part of their life. Physical and sports activity (PSA) provides them physical, psychological and social 
benefits during rehabilitation. The physiotherapist (MK) are key players in supporting practice of PSA through 
diverse skills. The main purpose of this study is to understand how physiotherapists could fit into rehabilitation 
process of TBI patients as supports to PSA practices. 

Materials and methods : We carried out a qualitative study with semi-structured interviews. We interviewed experts, 
through their training and/or experience, on the care of these patients in sequelae stage. An interview guide was 
produced investigating three main aspects : care of these patients in the sequelae stage, their links with PSA and 
MK’s place during PSA practices with these patients. 

Results : Related to literature data, these patients’ specificity is predominance of cognitive and behavioural 
disorders which can impede autonomy and PSA practice. They also face other environmental challenges, lack of 
awareness and training. The practice of PSA remains weak although is it desired.   

Discussion / conclusion : MK can ease these obstacles through different levers : support the patient, advise people 
around him/her, advise the public, promote PSA good practices, adjust properly cares to patient disorders. There 
are many leads on the MK attitude in this multiprofessional cares context which can ease PSA following with these 
patients. 

Keywords : physical and sporting activity - handicap – traumatic brain injury - cognitive disorders 
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