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Abrégé

Problématique: Plusieurs professionnels de la physiothérapie éprouvent des difficultés
a traiter certains patients qu’ils qualifient de «difficiles». lls manquent d’outils assurant
une prise en charge globale de ces patients et cela peut créer un sentiment
d’impuissance ou encore de frustration.

Objectifs: L'objectif de ce travail est de donner des recommandations aux
professionnels de la physiothérapie pour gérer différentes clientéles «difficiles» en
tenant compte des normes éthiques et réglementaires encadrant leur pratique.

Méthode: Une revue de cadrage, ainsi qu’'une analyse éthique de quatre histoires de
cas mettent en évidence certains enjeux éthiques et cliniques ainsi que des stratégies
permettant une meilleure prise en charge de patients «difficiles» auxquels font face les
professionnels.

Résultats: Les principales recommandations proposées, sans étre exhaustives, sont
I'approche centrée sur le patient et le maintien d’'une relation de confiance. L’approche
centrée sur le patient favorise une relation thérapeutique saine et de partenariat avec les
patients «difficiles». Aussi, les professionnels doivent assurer leur devoir déontologique
de favoriser le bien-étre du patient et d’éviter de lui nuire. lls doivent étre conscients de
l'influence de leurs attitudes et comportements sur le patient ainsi que sur la relation
thérapeutique.

Conclusion: Avec ces recommandations, les professionnels seront en mesure
d’effectuer une analyse critique, dont le but est d’améliorer leur prise en charge du
patient «difficile» en fonction des besoins cliniques tout en respectant les droits du
patient.

Mots-clés: Patient difficile, maladie mentale, douleur chronique, simulation,
physiothérapie, communication, relation thérapeutique, approche centrée sur le patient,
normes de pratique, modeéle biopsychosocial.
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Liste des abréviations

AVQ: Activité de la vie quotidienne
CAl: Commission de I'accés a I'information

CNESST: Commission des normes, de I'équité, de la santé et des services sociaux au

travail.

CSP: Chartered Society of Physiotherapy

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

ESPT: Etat de stress post-traumatique

IC-PPMH: International Conference of Physical therapy in Psychiatry and Mental Health
ICRSMV: Institut canadien de recherche sur la santé des militaires et des vétérans
IOPTMH: International Organisation of Physical Therapists in Mental Health

LPRPSP: Loi sur la protection des renseignements personnels dans le secteur public

MSPQ: Modified Somatic Perception Questionnaire; ceci est un questionnaire

d’évaluation.

«Nudging»: |l s’agit de tout aspect du contexte de décision qui modifie le comportement

des gens, de maniere prévisible, sans interdire toutes les options.
PDI: Pain Disability Index; ceci est un questionnaire d’évaluation.
PTSD: Post-traumatic stress disorder

RAT: Retour au travail

T.R.P.: Thérapeute en réadaptation physique

VPPB: Vertige positionnel paroxystique bénin

WCPT: World Confederation of Physical Therapy



1. Introduction

Les professionnels de la physiothérapie, soit les physiothérapeutes et les
thérapeutes en réadaptation physique (T.R.P.) doivent réguliérement intervenir aupres
de patients qualifiés de «difficiles» (1). D’ailleurs, dans le domaine de la santé, entre 15
et 60 % des patients sont jugés «difficiles» par les professionnels (2). Le patient
«difficile» peut avoir diverses caractéristiques; il peut étre décrit par ses comportements
ou ses attitudes tels que la manipulation, I'agressivité, la dépendance ou encore la
somatisation (3). Les patients qui pensent tout savoir, qui ne sont pas adhérents aux
traitements (1, 4), qui sont résistant a former une alliance thérapeutique (4) ou encore,
qui demandent beaucoup de temps et d’énergie (1) sont d’autres patients qui peuvent
provoquer des émotions négatives chez les professionnels de la physiothérapie. Les
professionnels considérent parfois les patients ayant des troubles de personnalité
comme «difficiles» (5, 6). De plus, la prévalence d'un trouble de santé mentale chez les
patients «difficiles» est le double par rapport aux patients «non difficiles», soit 67%
versus 35% (7).

Le fait de considérer un patient de «difficile» peut avoir plusieurs impacts a la fois
au niveau du patient, du professionnel de la physiothérapie et de leur relation
thérapeutique. Alors qu'’il est essentiel d’entretenir une relation thérapeutique saine avec
une confiance mutuelle entre le patient et le professionnel de la physiothérapie (8), les
croyances et les attitudes négatives des professionnels de la physiothérapie traitant des
patients «difficiles» peuvent nuire a cette relation thérapeutique (9). Effectivement, ces
patients générent des sentiments négatifs chez les professionnels, comme de la

frustration, de I'anxiété, de la culpabilité et de I'animosité (10).

Pour s’assurer de maintenir une relation thérapeutique saine, il est important que
les professionnels de la physiothérapie soient en mesure d’identifier les impacts de leurs
émotions, leurs jugements et leurs croyances sur la qualité des soins. Comme le
professionnel de la physiothérapie est dans une position fiduciaire hiérarchisée avec le
patient, il est de son réle de s’assurer du bien-étre de celui-ci. Par exemple, un patient
qui consulte pour une douleur intense et des difficultés au niveau de sa vie quotidienne
sera en position de dépendance par rapport aux connaissances de son professionnel de
la physiothérapie. Il existe certains grands principes proposés dans la littérature sur les
interventions a adopter avec ce type de patient comme I'approche centrée sur le patient

(33,77) et le maintien d’'une bonne relation thérapeutique (5, 11, 12). Par contre, |l



n’existe aucune recommandation adaptée a la réalité clinique des professionnels de la
physiothérapie. En ce sens, Potter et al. (1), rapportent que les physiothérapeutes en
clinique privée aimeraient étre mieux outillés sur les stratégies a adopter avec les
patients «difficiles». Face a ces constats, il semble essentiel de proposer des
recommandations aux cliniciens pour gérer différentes clientéles difficiles en tenant
compte des normes éthiques et réglementaires encadrant la pratique en physiothérapie.
Donc, dans ce travail, nous allons d’abord définir le terme de patient «difficile» en
élaborant les causes et les impacts de cette qualification des patients a partir d’'une
revue de littérature au chapitre 3. Cette revue de littérature a été effectuée par
'ensemble des auteures. Ensuite, nous allons présenter quatre analyses d’études de
cas aux chapitres 4 a 7. Ces études de cas portent sur différents types de patients
pouvant étre qualifiés de «difficiles». D’abord, Rachel Ouellet a procédé a une analyse
éthiqgue en vue d’outiller les professionnels de la physiothérapie dans leur approche
thérapeutique vis-a-vis les patients atteints d’'une maladie mentale, tel que I'état de
stress post-traumatique, en présentant une histoire de cas d’un militaire. Puis, Myléne
Tétreault a réalisé l'analyse éthique d’une histoire de cas de fibromyalgie portant sur
I'espoir et la motivation des patients souffrant de douleurs chroniques. Ensuite, Emilie
Filion a abordé I'impact de I'objectivation des symptdmes sur la relation thérapeutique a
travers I'analyse d’une histoire de cas ayant un trouble vestibulaire. Finalement, Annie
Pelletier discutera des recommandations a adopter avec un patient indemnisé par un

tiers payeur que I'on soupgonne de simuler.

Finalement, au chapitre 8, nous allons élaborer des recommandations pour
outiller les professionnels de la physiothérapie lorsqu’ils auront a faire face a un patient
«difficile». Ces recommandations seront basées sur les thémes et les principes

émergeants a la fois de la revue de littérature et des quatre études de cas.

2. Objectifs

L’objectif général de notre étude est de donner des recommandations aux
professionnels de la physiothérapie, pour gérer différentes clientéles «difficiles» tout en
tenant compte des normes éthiques et réglementaires encadrant la pratique de la

physiothérapie.



Patient «difficile» ou «relation difficile» : Comment agir en physiothérapie?

Chapitre 3

Revue de littérature de cadrage

Par Emilie Filion, Rachel Ouellet, Annie Pelletier et Myléne Tétreault



3. Revue de littérature de cadrage

3.1 Méthodologie

Nous avons effectué une étude qualitative a l'aide d’'une revue de littérature de
cadrage afin d’étre en mesure d’établir les recommandations lorsque les professionnels
de la physiothérapie doivent intervenir aupres de patients «difficiles ». Cette méthode de
plus en plus populaire est utilisée pour collecter et organiser de I'information provenant
de la littérature pour créer un portrait des données existantes (13, 14). Sa force est
d’extraire I'essence d’un large spectre de données pour répondre a une question
complexe avec des évidences limitées (13). Un cadre de référence pour faire une revue
de littérature de cadrage a été créé par Arksey and O’'Malley (15) et par Levac et al.
(16). Ce cadre basé sur une approche de synthése narrative comprend six étapes:

Etape 1 : Identification des questions de recherche. Les questions de recherche ont été
déterminées par les auteures a partir de lectures préalables sur le sujet, puis validées

par la directrice de recherche, Maude Laliberté.
Les questions de recherches sont les suivantes:
1. Quelles sont les caractéristiques d'un patient «difficile» en physiothérapie?

2. Quels sont les facteurs ou les causes qui font que le patient «difficile» est défini
comme tel?
e Les facteurs en lien avec le professionnel de la physiothérapie
e Les facteurs inhérents aux caractéristiques du patient (au niveau
biopsychosocial)

o Les facteurs organisationnels (ex. CNESST)

3. Quels sont les impacts de catégoriser un patient de «difficile» pour le patient lui-

méme?

4. Quels sont les impacts d'un patient «difficile» pour le professionnel de la
physiothérapie?
e Au niveau de sa pratique
e Au niveau de la relation thérapeutique

e Au niveau de ses sentiments personnels (ex. frustré, découragé)

5. Quelles sont les normes réglementaires encadrant la pratique envers cette

clientele en physiothérapie?



» Est-ce que le professionnel de la physiothérapie doit obligatoirement prendre
en charge ces patients?

e Quand et comment le professionnel de la physiothérapie donne congé au
patient?

e Le professionnel de la physiothérapie est-il dans I'obligation de les référer?

» Le professionnel de la physiothérapie doit-il et peut-il déclarer certaines

informations sensibles aux tiers payeurs?

6. Comment le professionnel de la physiothérapie doit-il agir avec cette clientele?
¢ Quelles sont les stratégies d’interventions avec cette clientéle?

¢ Comment obtenir et conserver le lien thérapeutique avec cette clientéle?
Etape 2 : Identifier les études pertinentes :

La liste de mots clés utilisés (voir annexe 1) a été effectuée par les quatre auteures et
révisée par la directrice de recherche et Myrian Grondin, bibliothécaire a la bibliotheque

paramédicale de I'Université de Montréal.

Littérature grise : Les publications ont été cherchées dans les bases de données
suivantes: Google, Google scholar, Dissertations and thesis et Web of Science du 5
janvier 2016 au 8 février 2016. La recherche a été faite en francais et anglais avec les

mots «patients», «patient», «difficiles» and «difficult»

Littérature scientifique : Les articles ont été cherchés sur les bases de données:
Medline, Embase et Psycinfo le 24 novembre 2015. La recherche a été effectuée avec

les mots clés en anglais (Voir annexe 1).
Etape 3 : Sélection des études

Trois auteures (RO, MT, EF) ont procédé a la sélection des études pour la littérature
scientifique par vérification des titres et des abrégés. Dix articles ont été sélectionnés
pour leur pertinence puis, divisés entre deux auteures (RO, MT) pour leur lecture
compléte. De plus, deux auteures (AP, EF) ont sélectionné les articles de la littérature
grise en analysant les titres et les abrégées et en faisant une lecture rapide des articles
afin de s’assurer que les articles répondaient aux questions de recherches. Les bases
de données de la littérature grise, mentionnées précédemment, ont été divisées entre
les deux auteures. Certains articles des parties individuelles des auteures et d’autres

articles suggérés par la directrice de recherche ont été inclus dans ce travail.



Processus de sélection des articles

Articles scientifiques —’m Articles exclus
(doublons)

Medline, Embase,
- n=120

Articles exclus (lecture
titre ou résumé)
n=961

Articles exclus (lecture
article)
n=119

(n=47)

\\\\\\\\\\\\\

Web of Science) 92
(n= 35) articles
n=282 retenus

Etape 4 : Grille d’analyse

Une grille d’analyse, via Excel, a été batie pour aider a I'extraction des données des
articles sélectionnés y incluant les articles de la littérature grise et scientifique. En plus
des informations dénominatives sur l'article (auteur, année, titre et lien de l'article),
chaque colonne était associée a une des questions de recherche et chaque ligne a un

article.

Etape 5 : Analyse

L'analyse thématique sera utilisée pour identifier les relations et les themes récurrents

parmi les données analysées.

3.2 Qu’est-ce qu’un patient «difficile»?

Dans le domaine de la santé, comme en physiothérapie, l'interaction avec
différentes personnes fait partie du quotidien du professionnel. Afin de prodiguer des
services équitables et de qualité pour tous les patients, le professionnel de la
physiothérapie doit, entre autres, établir et maintenir un bon lien de confiance mutuel
avec le patient, et ce, méme si le patient est considéré comme «difficile» (17). Selon
plusieurs études, un patient «difficile» est un patient avec lequel il est difficile d’interagir
et qui peut étre difficile a traiter (18-20). Ce type de patient peut avoir de multiples
douleurs (18), avoir consulté plusieurs professionnels (18), avoir plusieurs incapacités
fonctionnelles (21) et étre considéré comme un cas complexe (12, 18). Un manque de
collaboration (10, 18, 19, 22, 23), de participation (10, 18, 19, 23), d’adhérence au
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traitement (10, 12, 18, 19, 24, 25) et une pauvre amélioration de la condition (26)

peuvent étre des caractéristiques retrouvées chez ce type de patient.

De facon plus précise, plusieurs études scientifiques ont établi les différentes
caractéristigues qui peuvent étre retrouvées chez des patients «difficiles». Ces
nombreuses caractéristiques peuvent étre classées dans cing catégories soit par la
personnalité, le comportement, le contexte psycho-social, les problémes physiques et
les problemes de communication des patients (voir 'annexe 2). L’annexe 2, créé suite a
la recension de la littérature scientifique et de la littérature grise, est un tableau complet
des caractéristiques pouvant étre retrouvées chez les patients qualifiés de «difficiles».
Ce n’est pas parce qu’une personne présente des caractéristiques observées chez les
patients qualifiés de «difficiles» qu’il peut nécessairement étre difficile d’entretenir une
relation avec celle-ci. Parmi les caractéristiques, la présence de multiples symptémes (>
cing) (27-29) et les troubles de santé mentale (7, 12, 27, 28, 30, 31) sont celles qui sont
le plus souvent retrouvées chez ces patients. En effet, 90% des patients «difficiles» ont
une personnalité de type abrasive ou un trouble de la personnalité (29, 30). De plus, il
N’y a pas de caractéristique démographique ou de maladie physique spécifique qui est
associée aux patients «difficiles» (29, 30). D’autres caractéristiques ressorties suite a la
recension de la littérature scientifiqgue et grise sont : la douleur chronique (7, 24, 27, 28,
30), un mauvais état fonctionnel (7, 21, 27, 28, 30), des attentes non satisfaites (7, 27,
28, 30), une réduction de la satisfaction (7, 21, 27, 28, 30) ou une plus grande utilisation
des services de soins de santé (7, 21, 27, 28, 30). De plus, un probléme médical
chronique est souvent associé aux patients «difficiles» (12, 32), surtout lorsque les
traitements ne sont pas efficaces ou que le patient présente un probléme chronigue
associé a des problemes psychosociaux séveres (33). De plus, les patients qui
présentent des symptdmes non expliqués médicalement (34), comme les patients ayant
des douleurs ou des vertiges inexpliquées par les examens médicaux, ou qui présentent
des symptdmes inexpliqués par une atteinte physiologique (21, 33) sont considérés
«difficiles». La relation entre ce type de patients et les professionnels est souvent
considérée comme tendue (34). Aussi, un patient demandant (23, 24), qui manque ses
rendez-vous (23), qui est toujours malheureux (23) et qui n'est pas fiable pour le
paiement des thérapies (23) peuvent étre des caractéristiques retrouvées chez les
patients «difficiles». Bref, de nombreuses caractéristiques peuvent étre observées chez

des patients «difficiles». Ces caractéristiques peuvent aussi étre la cause de cette
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catégorisation ou encore étre présentes sans que le patient soit considéré comme

«difficile» par le professionnel.

3.3 Facteurs causaux du patient «difficile»

Plusieurs facteurs provenant du patient, du professionnel ou de I'organisation
peuvent influencer le fait que I'on qualifie un patient de «difficile» ou non. Selon Corney
et al. (35), cité dans l'article de Potter et al., il y a une triade de facteurs qui est inclus
dans tous les cas de patients «difficiles» soit le professionnel, le patient et la relation
entre les deux. C’est donc de dire que, lorsque le professionnel est face a un patient
«difficile», chacun a sa part de responsabilité dans cette situation conflictuelle. Dans
cette section, nous discuterons de ces différents facteurs. Finalement, nous analyserons
la possibilité d’utiliser le terme «relation difficile» plutét que de catégoriser le patient de

«difficile».

3.3.1 Facteurs en lien avec le patient

Tout d’abord, il y a plusieurs causes provenant du patient qui peuvent expliquer
cette catégorisation. Les caractéristiques mentionnées plus haut définissant le patient
comme «difficile» peuvent aussi faire partie des causes, car la personnalité, le
comportement, le contexte psycho-social ainsi que les problémes physiques et de
communication du patient peuvent étre a l'origine de cette catégorisation. L'utilisation du
modeéle biopsychosocial est utilisée ici afin de catégoriser les différentes causes. Ces
causes sont donc divisées dans les sphéres biologiques, psychologiques ou sociales du

patient.

Premierement, considérons que la sphére biologique inclut la pathologie du
patient, ses signes et symptébmes ainsi que sa condition médicale et physique. Selon
plusieurs auteurs, un des facteurs fortement corrélé avec la catégorisation du patient
«difficile» est la présence de multiples symptébmes (10, 28, 34, 36, 37) tels que la
douleur abdominale, des évanouissements, un probleme de sommeil, de la diarrhée et
des palpitations (10). Les professionnels jugent aussi de «difficiles» les patients qui
ressentent des symptémes a plus de six sur une échelle visuelle analogue de dix points
(28), qui ont une maladie chronique avec des incapacités physiques importantes ou qui
sont en phase terminale d’'une maladie (36). De plus, la vision biomédicale des
professionnels a aussi une grande part dans la catégorisation des patients «difficiles».

C’est la vision utilisée de fagon inconsciente et prédominante chez les professionnels.
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C’est les attentes qu'ont les professionnels du processus «normal» d’évaluation et
d’évolution du patient (38). Ce processus d’évaluation est lidentification du diagnostic
par les signes et symptomes cliniques et les examens médicaux et I'élaboration d’'un
plan de traitement adapté au patient. Puis, I'évolution «normale» du patient, selon le
modeéle biomédical, est une amélioration de la condition du patient qui entraine la
résolution du probléme et la diminution du nombre de consultations. Toute déviation du
modéle biomédical comme la présence de symptdbmes médicalement inexpliqués peut
susciter des réactions négatives chez le professionnel (37, 38). En effet, des patients
présentant des symptdmes médicalement inexpliqués sont considérés comme
«difficiles» par les professionnels (32, 34). Lors de la passation de plusieurs tests
médicaux afin de déterminer la cause de leurs symptdomes, les résultats des tests chez
ces patients peuvent étre normaux ce qui fait que les symptdémes ne sont pas expliqués
médicalement. Ce type de symptdome vient perturber la vision biomédicale du
professionnel rendant I'élaboration du diagnostic difficile, les symptémes suspects et les
motifs du patient questionnables aux yeux du professionnel (38). Puis, une trop grande
présence de symptbmes par rapport au degré d’atteinte physique et la présence de
symptdomes en «l'absence» de maladie sont aussi des éléments qui font que le
professionnel qualifie le patient de «difficile» (21, 39). En fait, chez les neurologues, le
prédicteur le plus significatif de la perception d’'un patient «difficile» est la présence de

symptdmes non expliqués par une atteinte physiologique (21).

Deuxiémement, dans la sphére psychologique, nous considérons ce qui a trait a
la personne au niveau mental, donc sa personnalité et son comportement. Les troubles
de santé mentale sont considérés comme étant les principaux facteurs associés a la
catégorisation des patients «difficiles» (10, 36, 40). Ces troubles peuvent étre la
schizophrénie, un trouble bipolaire, un trouble obsessionnel compulsif, mais ce sont
surtout les troubles de personnalité (10, 36), les troubles de I'humeur (dépressive ou
anxieuse) (10, 28, 36, 41) et les personnes suicidaires (10) ou toxicomanes (10) qui sont
considérés comme «difficile». De fagon plus spécifique, il y a des évidences que 90%
des patients «difficiles» ont une personnalité de type abrasive ou un trouble de la
personnalité (29, 30). Parmi les troubles de la personnalité, aucun n'est plus
prédominant que les autres dans la littérature recensée. De plus, la personnalité et le
comportement du patient sont aussi trés important (32), car ils peuvent susciter des
émotions négatives chez le professionnel ce qui fait qu'il pergoit le patient comme

«difficile». Les personnalités de type abrasive, colérique, sur la défensive, hostile,
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manipulatrice, malhonnéte et irresponsable en sont des exemples (3, 10, 37, 42).
D’autres facteurs causaux provenant de l'aspect psychologique du patient sont: un
comportement menacant voir méme criminel (37), la catastrophisation (41), les
croyances du patient (41), une difficulté a communiquer ses besoins (36) et des attentes
irréalistes de la part du patient (36). Selon David et al. (21), des comportements comme
lhostilité, étre demandant ou étre menagant cachent une insatisfaction ou de la

frustration face a une situation quelconque.

Troisiemement, nous savons que l'aspect social du patient peut avoir un grand
impact sur son bien-étre. Les facteurs qui peuvent causer la perception du patient
comme «difficile» sont un style de vie stressant (36), l'isolation sociale (36, 41), étre
célibataire (36) ou avoir un bas ou un haut niveau de scolarité (36). Il y a aussi des
patients qui font de multiples demandes (37), qui demandent beaucoup de temps (24,
37), qui ont une pauvre adhérence et collaboration au traitement (25, 37, 40), qui ne
suivent pas les recommandations du professionnel (43), qui se proménent d’un
professionnel a un autre (3, 40) et qui ont une mauvaise hygiéne personnelle (37, 40).
L'utilisation de plus en plus fréquente des sites internet par les patients afin de s’auto-
diagnostiquer peut provoquer des situations conflictuelles entre le patient et le
professionnel favorisant ainsi la perception du patient «difficile» (44). De plus, dans
I'article de Pincus et al. (41), il est aussi mentionné que le travail fait partie des causes
de la catégorisation des patients «difficiles». Par contre, dans la revue de la littérature
scientifique et grise, les facteurs spécifiquement reliés au travail ne sont pas précisés.
De plus, dans la recension, les facteurs sont nommés mais les liens entre ceux-ci ne

sont pas expliqués.
3.3.2 Facteurs en lien avec le professionnel

D’une autre part, le professionnel de la physiothérapie a aussi son implication
dans la catégorisation des patients «difficiles». En effet, Gerrard et Riddell (45) ont
reconnu que limage du patient «difficile» n’était pas entierement attribuable aux
caractéristiques des patients, mais qu’elle inclut aussi la responsabilité du professionnel.
Plusieurs éléments peuvent étre en cause soit le professionnel lui-méme, son emploi et

son lien avec le patient.

Premiérement, lors d’une relation avec un patient «difficile», les professionnels
de la physiothérapie peuvent avoir certaines caractéristiques qui peuvent avoir un

impact sur la relation. Le jeune age et le sexe féminin du professionnel sont des facteurs
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qui peuvent étre présents (32, 46). Il est vrai que dans le milieu de la physiothérapie il y
a une majorité de jeunes femmes. D’ailleurs, selon Service Canada (47), en 2011, les
femmes occupaient 80 % des postes en physiothérapie. En général, les professionnels
de la physiothérapie sont souvent de bonnes étudiantes performantes a I'école, donc
elles peuvent avoir une personnalité de type anxieuse et perfectionniste, et aussi avoir
un désir d’étre appréciée par les patients et les collegues. D’ailleurs, selon la recension
de la littérature, il existe certains facteurs que peuvent présenter les professionnels dont
une personnalité de type anxieuse (12, 32, 46), stressée (12, 32, 46), dépressive (32,
46) ou perfectionniste (32, 46), étre une personne pressée (12), avoir tendance a
critiquer ou a juger (12) ou avoir besoin de se sentir apprécié par le patient (12, 32, 46).
Il'y a des évidences que la personnalité du professionnel a un grand impact sur la
perception du patient comme «difficile», car, d’un professionnel a l'autre, la perception
du patient ou de sa relation avec lui ne sera pas percue de la méme facon (32, 39). Cela
peut aussi dépendre des expériences, des connaissances et de la formation du
professionnel (48). Pour un professionnel, le patient sera pergu comme «difficile» alors
que pour un autre ce n’est pas le cas. Donc, catégoriser un patient de «difficile» a une
grande part de subjectivité¢ de la part du professionnel. De plus, lattitude et le
comportement du professionnel ont aussi un impact sur la catégorisation du patient. Un
professionnel adoptant une attitude autoritaire envers le patient (49) ou étant arrogant
(3) ou sur la défensive (3, 12) sont des exemples d’attitudes et de comportements
pouvant altérer la communication et ainsi nuire a la relation thérapeutique. Les
croyances, les valeurs, les perceptions et les préjugés du professionnel peuvent aussi
influencer la perception du patient «difficile» (5, 12, 48, 50). Aussi, les émotions vécues
chez le professionnel, suscitées ou non par le patient, font en sorte que le professionnel
défini le patient comme «difficile» ou comme étant un probléeme (31). Un professionnel
qui se sent frustré a cause d’un traitement non efficace (51) ou qui se sent faché, fatigué
ou harcelé pour toutes autres raisons sont des exemples d’émotions pouvant nuire a
une communication efficace et ainsi a une bonne relation (3). Selon I'expérience et la
personnalité du professionnel, il est possible que le patient vienne raviver des souvenirs
ou des émotions plus sensibles, fragiles ou de la vulnérabilité en lui (48). L'état
psychologique et la santé mentale et physique du professionnel peuvent aussi étre des
facteurs causant la perception du patient de «difficile» (36). Le professionnel peut aussi
avoir lui-méme une maladie ou vivre un stress dans sa vie personnelle ce qui peut

influencer sa relation avec le patient (36). De plus, il y a des évidences que les
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professionnels avec de pauvres aptitudes psychosociales (24, 27, 28, 46) ou avec des
difficultés a gérer et a régler des conflits (12) rencontrent plus souvent des patients
«difficiles». On peut maintenant comprendre la part du professionnel dans la situation ou

un patient est catégorisé comme «difficile».

Deuxiemement, pour la plupart des travailleurs, I'emploi est aussi un élément
important dans leur bien-étre. Par contre, plusieurs facteurs reliés a 'emploi peuvent
avoir un impact négatif sur le professionnel ce qui pourrait ainsi influencer la qualification
du patient «difficile». En effet, des études rapportent que des professionnels ayant une
faible satisfaction au travail ou ayant peu d’expérience (32, 51) rencontrent plus de
patients «difficiles» (24, 27, 28, 36, 46). D’ailleurs, Potter et al. (1) rapportent que cette
catégorisation des patients est variable selon I'expérience du professionnel de la
physiothérapie en milieu privé (moins de cing ans versus plus de dix ans d’expérience),
par exemple, pour un professionnel de la physiothérapie d’expérience, la douleur ne fait
pas partie d’'une caractéristique du patient «difficile» contrairement au professionnel
débutant. Une grande charge de travail pergue par le professionnel est aussi un facteur
influencant la perception d’'un patient «difficile» (32, 36, 46). Etre face a un diagnostic
ambigu ou incertain peut étre difficile pour certains professionnels ce qui peut influencer
négativement la perception du patient (51). Dans un méme ordre d’'idées, certaines
maladies ou conditions médicales des patients sont plus difficiles pour les professionnels
a prendre en charge et ils peuvent moins apprécier intervenir auprés de cette clientéle
ce qui peut aussi avoir un impact sur la catégorisation du patient (36). Finalement, en ce
qui a trait a I'emploi du professionnel, le manque de formation sur des techniques de
communication ou pour donner des conseils peut étre un élément négatif lors de la
perception et la gestion du patient «difficile» (36). Bref, le type d’emploi et la condition
peuvent avoir un impact négatif sur le professionnel ce qui peut ensuite nuire a la

relation avec le patient.

Troisiemement, le professionnel, dans sa relation avec le patient, est aussi un
élément causal dans la catégorisation du patient de «difficile». Il est rapporté que les
professionnels ont leur part de responsabilité dans [linsatisfaction et le manque
d’adhérence des patients dans la relation thérapeutique (8). Puisque le manque
d’adhérence du patient fait partie des causes de la qualification du patient de «difficile»
par le professionnel, le professionnel Ilui-méme favorise probablement -cette

catégorisation via son comportement. Parmi les comportements erratiques, il y a de ne
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pas considérer le patient comme l'expert de sa maladie (8), de ne pas adopter
I'approche biopsychosociale (8, 52), de ne pas donner les instructions complétes et les
explications adéquates au patient (8, 52) et de ne pas arriver a un consensus a la suite
de négociations avec le patient (8). En effet, les professionnels de la physiothérapie
peuvent ignorer les aspects psychosociaux de la gestion de la douleur chronique par
habitude de travailler seulement sur les aspects biomédicaux. Ainsi, les compétences
relationnelles appropriées ne sont pas optimisées, ce qui rend plus difficile d’entretenir
un partenariat collaboratif avec le patient (10). De plus, selon Fiester (10), un
professionnel peut qualifier un patient de «difficile» a cause de sa propre incapacité a
diagnostiquer ou a traiter efficacement le probleme du patient ou a cause de la réaction
du patient face a cette incapacité. Ceci peut aussi étre a cause que le professionnel ne
sait pas comment aider ou traiter le patient ou que les objectifs ne sont pas atteints (18).
Ensuite, la perte de confiance du professionnel envers le patient est un élément
favorisant la catégorisation du patient de «difficile» (24). Cette perte de confiance, peu
importe la raison, fait en sorte que le professionnel ne se sent plus en contrdle de la
situation ce qui le rend inconfortable dans la relation avec le patient (24). Le
professionnel peut ensuite percevoir le patient comme «difficile». Parfois, il assume que
ses objectifs sont les mémes que ceux du patient alors que c’est faux (53). Ceci peut
affecter la relation thérapeutique, car il y a un conflit entre deux réles importants que le
professionnel doit assurer. En se référant au cadre théorique du principisme de
Beauchamp et Childress (54), il y a un conflit entre le principe de bienfaisance, ce que le
professionnel juge de bon pour le patient (les objectifs du professionnel), et le principe
de favoriser et de maintenir 'autonomie du patient dans les prises de décisions (les
objectifs du patient) (53). Il est de méme lorsqu’il y a une divergence entre les attentes

du patient et du professionnel (5).
3.3.3 Facteurs organisationnels

Ensuite, d’autres facteurs surtout d’ordre organisationnel peuvent aussi étre en
cause dans la qualification du patient «difficile». Selon un article de Haas et al. (51), il y
a une pression du systéme de soins de santé sur les professionnels afin de diminuer les
colts des services et d'augmenter la productivité ce qui a comme impact, chez les
professionnels, une diminution du temps alloué aux patients. Ceci entraine une
diminution de confiance des patients envers les professionnels et le systeme de soins

de santé ce qui fait qu'ils se retournent plus vers des services d’éducation et de soutien.
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De plus, le manque de temps lors des consultations et la pression reliée a la productivité
peuvent limiter la négociation et la résolution de conflits avec les patients ce qui peut
nuire a la relation thérapeutique (8, 44). Pour le professionnel, les nombreuses coupures
dans le systéme de santé, 'augmentation du nombre de patients a évaluer et a traiter et
la diminution des ressources offertes peuvent occasionner chez celui-ci beaucoup de
stress, de pression ou un sentiment de manque d’efficacité. Ceci a un impact direct sur
la qualité des services offerts aux patients et cela peut effectivement nuire a la relation
thérapeutique. D’autres facteurs en lien avec le systétme médical pouvant causer la
qualification du patient de «difficile» sont: les services de santé gratuits (36), un
systeme de prise de rendez-vous inadéquat (36), le manque de personnel (5, 36),
I'indisponibilité d’un travailleur social (36) et le manque de qualification du préposé a la
réception (36). Aussi, un mauvais travail d’équipe et le manque de stratégie pour traiter
ce type de patient sont des éléments qui peuvent avoir un impact sur la catégorisation
du patient (36).

3.3.4 Patients «difficiles» ou «relations difficiles»?

Nous avons vu précédemment que plusieurs facteurs provenant du patient, du
professionnel ou de I'organisation peuvent causer la perception du patient de «difficile»
par le professionnel. De plus, dans une recension des écrits sur les patients «difficiles»,
Fiester (10) rapporte que la vision conventionnelle du patient «difficile» par divers
professionnels de la santé est souvent exprimée par la tendance des professionnels a
blamer le patient. En fait, méme si le professionnel de la physiothérapie a I'impression
que c’est de la responsabilité du patient s’il est catégorisé comme «difficile», ce n'est
pas le cas. Plusieurs études, faites chez des médecins ou des professionnels de la
physiothérapie, ont affirmé qu’un patient considéré «difficile» est plutdt associé a
l'expérience qualifiée de difficile de la part du professionnel qui soigne des patients
présentant ces caractéristiques particulieres (7, 10, 18). Cette expérience qualifiée de
difficile provient de l'opinion du professionnel face a sa relation thérapeutique avec le
patient et non de l'influence de la personnalité du patient sur le professionnel (7, 18). Ce
sont les émotions négatives que ces patients soulévent chez le professionnel de la
physiothérapie, suite a un comportement jugé inapproprié, qui font en sorte que ce
dernier les considére «difficiles» (10). Ceci amene donc le professionnel a se retirer de
la relation thérapeutique avec le patient ce qui, en retour, créé des émotions négatives

chez le patient et encourage le comportement «difficile» (2, 11).
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Dans une étude faite chez des médecins, il est démontré que certaines
caractéristigues propres au médecin peuvent influencer de facon négative la relation
thérapeutique (7). En effet, les patients adoptent certains comportements dérangeants,
qui ménent a la perception d’étre «difficile», en réponse a une interaction problématique,
a une expérience négative des soins médicaux, comme un mauvais traitement, ou a une
détérioration de la relation thérapeutique (2, 10, 36, 55). Ces comportements sont alors
considérés comme des comportements réactifs lorsque les patients pergoivent étre
traités injustement, irrespectueusement, dédaigneusement, avec condescendance ou
offensivement (2, 10, 55).

Finalement, il faut comprendre que le patient n’est pas le seul responsable dans
I'étiquetage du patient «difficile». Le professionnel doit donc se questionner si ce n’est
pas plutét la relation thérapeutique qui est «difficile» plutét que le patient lui-méme. En
effet, c’est la relation thérapeutique entre les deux qui est percue comme «difficile» par
le professionnel (32, 39). La cause principale de la relation «difficile» est un probléme ou
une barriére a la communication (12, 56). D’ailleurs, dans son analyse bioéthique sur la
prise en charge des patients «difficiles», au lieu d’utiliser le terme patient «difficile»,
Parsi (9) recommande que le professionnel de la physiothérapie devrait plutét utiliser le
terme «relation difficile», car cela permet de concentrer les efforts sur le renforcement de
la relation thérapeutique. Alors, lorsque le professionnel de la physiothérapie qualifie un
patient de «difficile», il doit plutét se dire que c’est la relation qui est «difficile» et qui
risque de peut-étre nuire au lien thérapeutique. Il doit aussi se remémorer qu’il est dans
son devoir d’entretenir une relation de confiance mutuelle avec le patient (17) qu'il

trouve leur relation «difficile» ou non.

3.4 Les impacts sur le patient de le qualifier comme «difficile»

Lors des traitements de physiothérapie, le patient peut étre confronté a des
situations pouvant faire resurgir chez lui ses incapacités et ses faiblesses. Le patient
cherchera alors a éviter ces situations afin de limiter I'exposition de ses incapacités et de
contrer les effets négatifs et les impacts qui en découlent. Voici quelques exemples
d’'impacts négatifs que peuvent avoir les patients face a leurs incapacités: I'impression
que l'incompétence reflete un manque d'effort de leur part, une incapacité a coopérer
avec le professionnel de la physiothérapie et la généralisation de 'incompétence (ex: au
niveau personnel). La gestion de ces impacts négatifs est une préoccupation récurrente

et influence la conduite des patients (57). Par exemple, lorsqu’ils se sentent incompris et
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isolés, cela aggrave leur comportement problématique et on voit apparaitre un cercle

vicieux (2).

Les comportements adoptés par un patient «difficile» peuvent étre expliqués
comme des réponses aux interactions problématiques ou a des expériences négatives
liées a la prestation de soins médicaux. En concevant le patient «difficile» comme
quelqu'un qui réagit & une perception d’obtenir de mauvais traitements, de quelqu'un qui
se sent en faute, alors le professionnel de la physiothérapie a une obligation morale
d’agir sur cette perception préjudiciable (voir section 3.7). Ainsi, le patient peut se sentir
traité injustement, de facon condescendante, non respecté, rejeté, ou offensé (10). En
effet, les patients peuvent facilement se sentir ainsi en raison du comportement
condescendant, arrogant, dédaigneux et hostile, ainsi que par le jugement des
professionnels (55).

Les attitudes négatives envers les personnes avec des incapacités représentent
un véritable obstacle a leur capacité de remplir des rbles appropriés dans la société. Par
exemple, Hall et al. (58) soulignent que les patients qui ne sont pas appréciés par leurs
professionnels ont une moins bonne santé et sont moins satisfaits de leurs soins. Aussi,
Jackson et Kroenke (28) appuient les mémes propos en soulignant que les patients
«difficiles» déclarent souvent se sentir insatisfaits de leur visite chez le professionnel.
Par exemple, ces auteurs ont constaté que les patients étiquetés comme «difficiles»
étaient moins satisfaits des compétences de leurs professionnels, des explications de
ceux-ci et du temps passé lors de la visite médicale par rapport aux patients qui ne sont
pas percus comme «difficiles». Par conséquent, 'attitude des professionnels doit étre

positive pour promouvoir la dignité et la valeur de leurs patients (57).

3.5 Les impacts de qualifier un patient de «difficile» sur le professionnel de la
physiothérapie

Les patients «difficiles» comme décrits ci-haut (voir section 3.2) présentent un
type particulier de transfert! qui induit des réactions intenses et puissantes chez le
thérapeute (contre-transfert?). Ces réactions refletent une identité professionnelle

compromise, une altération de I'estime de soi et un sentiment d'insignifiance. En effet,

1Ce processus consiste a projeter 'émotion vécue par le patient sur le thérapeute. Le transfert du
patient peut ainsi représenter une tentative d’'imposer une interaction entre lui-méme et le
thérapeute.

2Le contre-transfert consiste au fait que le physiothérapeute retourne ses émotions négatives sur
le patient en le blamant.

20



les patients qui ne s’engagent pas dans le processus thérapeutique peuvent
compromettent l'identité des professionnels privant ceux-ci d’'une gratification et d’'une
satisfaction professionnelle. Les sentiments de frustration, d'impuissance et d’inefficacité
peuvent étre partagés entre les professionnels et le patient et cela peut s’expliquer par
le contre-transfert (23). De plus, selon Bernhardt et al. (43), I"impact émotionnel des
patients «difficiles» sur les professionnels peut étre puissant et peut déclencher de
l'anxiété, de la tristesse, de la colére, de la culpabilité, de la honte, de I'épuisement, de
limpuissance ou un sentiment d'étre manipulé chez le professionnel. Aussi, selon le
Guide sur la norme d’exercice professionnel de I'Ordre des physiothérapeutes de
I’Ontario (59), on souligne que des émotions comme la colére, la culpabilité, la honte et
'embarras peuvent étre ressentis lors d’une situation difficile et ces émotions influencent

le jugement et la capacité de fonctionner du professionnel de la physiothérapie.

Plusieurs études portent sur les croyances de la douleur, la cognition et les
émotions des professionnels qui traitent des patients souffrant de douleur chronique. Par
contre, peu d’étude se penche spécifiquement sur les perceptions des professionnels
ainsi que sur limpact de ces perceptions. Récemment, une étude qualitative
australienne a exploré les expériences subjectives, les sentiments et les comportements
des professionnels de la physiothérapie travaillant avec des personnes qui ont des
douleurs chroniques. Six émotions vécues par les professionnels de la physiothérapie
avec la clientéle lombalgique chronique ont été identifiées soit la frustration, le stress et

I'isolement, le désespoir, la prudence, I'évitement et l'isolation (60).

Premiérement, la frustration est reliée a un manque de connaissance et
d'expertise lors d’interventions auprés de patients ayant des douleurs chroniques. En
effet, selon un article des Etats-Unis, environ 45% des professionnels ont rapporté que
les patients «difficiles» les rendent furieux (61). Ainsi, les thérapeutes se sentent frustrés
de ne pas étre en mesure de mener a bien leurs taches ou d'utiliser leurs outils
thérapeutiques (23). Dans le méme ordre d’idées, une étude qualitative de Daykin et
Richardson (18), menée auprés de 12 patients avec lombalgie chronique, suggére que
10% a 20% de ces patients provoquent un sentiment de détresse chez les
professionnels ce qui surpasse le niveau attendu et accepté de difficulté. Les
professionnels ont tendance a associer les symptébmes a des maladies et selon la
préface des Principes de Harrison’s Principles of Internal Medicine chaque symptome

est corrélé un diagnostic de maladie qui affecte une structure anatomique et/ou une
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fonction organique (62). En effet, cette association est a la base du diagnostic
différentiel. Les professionnels qui sont aveuglément guidés par ce principe vont
inévitablement ressentir de la frustration, étant donné que les symptémes physiques ne
sont pas expliqués par la présence d'une maladie qui affecte une structure anatomique
et/ou une fonction organique dans 30% a 85% des cas, méme apres une enquéte
minutieuse (7). Ces patients sont considérés par les professionnels comme étant des
manipulateurs. Ces patients peuvent étre une source de frustration, car ceux-ci peuvent
occuper beaucoup de leur temps. De plus, la moitié de ceux-ci admettent qu'ils espérent
ne pas revoir leurs patients pour un traitement ultérieur. Cela peut s’expliquer par le fait
que les patients décrits comme «difficiles» par les professionnels ont plus souvent des
problemes aigus et chroniques, ont plus de médicaments de prescrits, subissent plus
souvent des examens médicaux et sont d’avantage référés pour un deuxiéme avis (39).
En réalité, les patients percus «difficiles» ont déclaré utiliser le systeme de soins de
santé plus fréequemment que les patients n’étant pas considérés comme «difficiles» au
cours d'une période de trois mois (12). Ainsi, des conséquences, parfois désastreuses
sur la santé du professionnel, peuvent survenir telles que I'épuisement professionnel,
I'utilisation abusive de médicaments, I'abus d’alcool et le risque suicidaire élevé (6). En
effet, les professionnels qui croient avoir un grand nombre de patients «difficiles» sont

12 fois plus susceptibles d'éprouver un épuisement professionnel (63).

Deuxiémement, les professionnels de la physiothérapie travaillant avec des
patients ambulatoires en milieu rural et régional éprouvent du stress et de l'isolement.
Une étude menée aupres de 12 membres du personnel en santé mentale souligne que
travailler avec des patients «difficiles» peut étre extrémement stressant pour les équipes
travaillant en santé mentale avec un risque de développer un épuisement professionnel
(64). L’isolement du professionnel est la conséquence de la perte de confiance du
patient envers le professionnel et la perte de confiance du professionnel envers lui-

méme.

Troisiemement, les personnes atteintes de douleur chronique sont considérées
comme des patients intellectuellement stimulants, mais pouvant créer des sentiments de
désespoir chez les professionnels de la physiothérapie lorsque les patients sont
déprimés et ont de la difficulté a s’engager dans les interventions. Les professionnels de
la physiothérapie constatent que le traitement des patients déprimés et réticents a un

effet sur leur propre humeur. Les professionnels de la physiothérapie peuvent se sentir
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désespérés et impuissants, soit les mémes sentiments que rapportent les patients avec
des maladies chroniques (contre-transfert). Aussi, comme le rappelle Schalckens-Fuks.
(65), il est fréquent que le professionnel «place la barre trop haute» quant aux résultats
de traitement du patient. Le professionnel se prend alors pour un héros qui veut
«sauver» son patient, mais lorsque celui-ci rechute, des sentiments douloureux d’échec
et d'incompétence surgissent chez le professionnel (5). Seinfeld (66) mentionne que les
professionnels se sentent souvent laissés de cOté et apathiques. L’apathie envers le
patient est le plus souvent induite lorsque le professionnel se sent inadéquat, inefficace

et insignifiant.

Quatriemement, par prudence, lorsque les patients sont en détresse
émotionnelle, les professionnels de la physiothérapie se sentent mal a l'aise lorsqu’ils
doivent communiquer avec eux. Il est important de mettre en évidence les stratégies de
communication que les professionnels de la physiothérapie peuvent adopter quand ils
travaillent avec des gens qui sont en détresse (voir section 3.7), et ce, afin de minimiser
les malentendus et éviter davantage de détresse émotionnelle chez les patients et les

professionnels de la physiothérapie.

Cinquiemement, des expériences négatives antérieures vécues avec des
personnes souffrant de douleur chronique peuvent conduire a un évitement de
I'engagement auprés de ce type de patient pour des thérapies futures. Cela peut
influencer la prise de décision ainsi que I'application clinique des stratégies de gestion

de la douleur chronique fondées sur des évidences.

Sixiemement, méme avec une formation, les professionnels de la physiothérapie
sont réticents a prendre en charge des personnes souffrant de douleur chronique et a
mettre en ceuvre les stratégies de gestion de la douleur chronique fondées sur des
évidences. L’isolation ici, contrairement a l'isolement au deuxiéme point, réfere au fait

d’étre le seul professionnel a intervenir aupres de ces patients.

Aussi, dans cette étude australienne mentionnée ci-haut (60), quatorze
professionnels de la physiothérapie avec un large éventail d'expériences ont été
interrogés et la plupart (dix d’entre eux) ont exprimé des difficultés en travaillant avec
des personnes souffrant de douleurs chroniques. En effet, plusieurs études récentes
indiquent que, malgré une augmentation significative des recommandations avec ces
patients, une littérature disponible et de l'acces a linformation sur le sujet, les

professionnels de la physiothérapie éprouvent de la difficulté & appliquer les mesures de
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gestion de la douleur chronique fondée sur des évidences dans leur pratique
quotidienne. Les professionnels de la physiothérapie se sentent non-qualifiés et
rapportent que les ressources sont insuffisantes pour faire face a des personnes
souffrant de douleur chronique. Souvent, l'art d'intégrer de nouvelles approches

(d'autres modéles de gestion de la douleur) sans un soutien adéquat s’avére stressant.

En réponse a une conduite offensante du patient, on peut penser qu'un tel
comportement envers |'équipe soignante est inacceptable et donc que les patients
«difficiles» doivent se comporter mieux. Or, Fiester souléve un point intéressant en

disant que nous ne devons pas réagir a une tel comportement (voir section 3.7).

3.6 Les impacts d’'un patient «difficile» sur la relation thérapeutique

Comme mentionné ci-haut, la frustration, lincertitude, le découragement, le
sentiment d’étre manipulé ou contrdlé par un patient et le sentiment d’étre seul rendent
plus difficile le développement d’'une relation thérapeutique. Ces sentiments peuvent
affecter l'attitude des physiothérapeutes (ex. étre moins sympathique) et leur
comportement (ex. étre non soucieux) face a leur patient. Ainsi, cela génére un obstacle
a la communication et nuit a lI'obtention d’'un traitement optimal. Les conséquences
potentielles de ceci sont que la liste d'attente peut augmenter (les patients peuvent
attendre pendant plusieurs semaines avant de rencontrer un professionnel) ou que les
patients retournent consulter plus souvent leur professionnel, qu’ils optent pour des
traitements et des consultations alternatives et ceci peut exacerber leur problématique
de santé (18). Effectivement, selon Gallois et al. (19), le comportement non-verbal du
physiothérapeute, lors des interactions avec des patients du méme sexe et de sexe
mixte, a indiqué que les physiothérapeutes se comportent de fagon moins chaleureuse
avec les patients «difficiles» et cela peut influencer négativement les résultats du
traitement. Seinfeld (66) souleve la question suivante: «Comment le sentiment de vide
des thérapeutes peut rendre impossible a traiter des patients gravement perturbés?».
Ces sentiments vécus par le physiothérapeute peuvent faire en sorte qu’il n’est plus en
mesure d'aider le patient, il perd son objectivité et peut référer le patient a un autre

professionnel (23).

De plus, le patient peut refuser l'aide du professionnel et on peut observer un
transfert des conflits personnels du patient et cela peut affecter grandement la relation
thérapeutique. Cette situation peut évoluer et entrainer une impuissance partagée entre

le patient et le professionnel, une hostilité mutuelle et méme de I'abus et de I'abandon
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(67). Selon Hall et al. (58) ainsi que Maltsberger et Buie (68), les professionnels qui
n’apprécient pas leurs patients peuvent avoir des difficultés a maintenir de I'empathie et
de l'attention envers ceux-ci. lls peuvent devenir indifférents face a la condition du
patient et finalement le rejeter (25). Elder et al. (24) ont interrogé 102 professionnels
avec au moins dix ans d'expérience provenant de partout aux Etats-Unis et ils ont
constaté que les patients «difficiles» ont été associés a I'opposition (discordance entre le
professionnel et le patient), I'abus de pouvoir (soit par le professionnel ou le patient) et
de la fatigue d’investissement du professionnel. Or, le succés dans le travail avec les
patients «difficiles» implique la collaboration, I'utilisation appropriée du pouvoir et de
I'empathie (63). L'empathie, qui est a la base d'une relation thérapeutique saine, est
mise a I'épreuve par ces situations complexes et difficiles. Le rejet de la responsabilité
sur le patient peut étre expliqué comme une défense contre le sentiment d'impuissance
et de frustration vécu par les professionnels. Les professionnels ayant une incapacité a
formuler un diagnostic et a agir sur les plaintes de leurs patients se sont donc gravement

remis en question au niveau de leurs rdles et de leurs compétences (38).

Des enquétes menées sur les expériences subjectives des patients incluant leur
état émotionnel montrent bien souvent la nécessité que les professionnels de la
physiothérapie doivent demeurer ouverts a la détresse et a la souffrance (60). En soi,
cela peut étre difficile pour les professionnels de la physiothérapie. Cohen et Quinter
(69) ont décrit les impacts émotionnels sur les professionnels de la physiothérapie qui
travaillent avec des personnes souffrant de douleur chronique et ils ont constaté qu'il

semble y avoir un probléme pour les professionnels a voir au-dela des structures

anatomiques (approche biomédicale).

Dans une étude menée auprés de 12 membres du personnel en santé mentale
(64), on souligne qu’habituellement l'alliance thérapeutique entre les patients «difficiles»
et le professionnel est pauvre et ceci est associé a un résultat thérapeutique négatif. En
outre, ces patients sont plus susceptibles d’obtenir un traitement inapproprié et un

manque dans la continuité des soins nécessaires.

3.7 Comment le professionnel de la physiothérapie doit agir avec ces patients

Un élément clé de la gestion d’'un comportement difficile est d’abord et avant tout
la prévention. Selon le college des physiothérapeutes d’Ontario (59), un des meilleurs
moyens de prévenir ces situations difficles est de bien se connaitre en tant que

professionnel de la physiothérapie. Une identification précoce et une gestion proactive
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des comportements ou des attentes qui pourraient s’exacerber ou nuire a 'obtention des
résultats désirés en physiothérapie représentent la démarche recommandée (59). Il est
important que le professionnel de la physiothérapie sache comment il réagit
normalement dans les situations difficiles et qu’il comprenne comment ses pensées
influencent ses sentiments et ses comportements (59). Ainsi, lorsqu'il doit intervenir
auprés d’un patient «difficile», la premiére étape consiste a étre conscient de ses
propres émotions négatives que le patient lui fait ressentir (39, 42, 59, 70). Il s’agit
d’identifier les émotions vécues, par exemple de l'aversion, de la colére ou de I'anxiété
anticipatoire (42). Il est important que le professionnel de la physiothérapie reconnaisse
son propre role dans la situation, car en général en présence d’'un patient «difficile», le
probléme ne vient pas d’un seul c6té, mais bien de linteraction entre deux individus (2,
55). Comme il a été défini a la section 3.2, le terme «relation difficile» serait plus
approprié que celui de patient «difficile», car il ne démontre pas de préjugé envers le
patient.

La deuxiéme étape pour le professionnel de la physiothérapie consiste a se
guestionner sur les raisons expliquant sa propre réaction ou son attitude dans cette
relation thérapeutique, ce qui lui permettra de mettre de cb6té ses émotions et avoir une
attitude plus neutre et empathique (31, 42). Il peut y avoir des événements passés qui
viennent influencer l'attitude du professionnel de la physiothérapie envers certains types
de patients (42). Par exemple, un professionnel de la physiothérapie ayant déja traité un
patient souffrant de douleurs chroniques qui avait une grande diminution de motivation
et d’espoir par le passé pourrait avoir des jugements négatifs avec un autre patient
souffrant d’'une condition semblable. Ainsi, le professionnel de la physiothérapie pourrait
avoir une idée préconcue que les patients avec des douleurs chroniques ne sont pas
motivés et qu'il pourrait ne pas avoir de résultats positifs en physiothérapie. Donc, en
tant que professionnel de la physiothérapie, il doit définir ses frontiéres et reconnaitre les
éléments déclenchant ses propres émotions négatives lorsqu’il est dans une situation
impliquant un patient «difficile» (3). Il doit faire attention au contre-transfert des émotions
(312). Il s’agit en général d’'une réaction inconsciente de la part des professionnels. Par
exemple, le professionnel de la physiothérapie pourrait dire au patient: «Si vous faisiez
VOS exercices, vous auriez bien moins mal et les traitements fonctionneraient.». Davidtz
(71) a identifié cinq facteurs permettant de bien gérer le contre-transfert, soit: la
connaissance de soi, l'auto-intégration, la gestion de l'anxiété, la conceptualisation de

ses capacités et 'empathie. Une fois que le professionnel de la physiothérapie a bien
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identifié la source de ses propres émotions, il doit tenter de mettre ses émotions
négatives de coté pour s’assurer d’avoir une attitude empathique et collaborative envers
le patient. Apprivoiser ses propres émotions, permettra au professionnel de la

physiothérapie de rester ouvert d’esprit face au patient «difficile».

La troisiéme étape est de rechercher la cause de I'attitude négative qualifiée de
«difficile» chez le patient. D’ailleurs, Fiester (10), mentionne que le professionnel de la
physiothérapie devrait concevoir le patient «difficile» comme quelgu'un qui se percoit
lésé dans la rencontre, soit étant traité injustement, irrespectueusement,
dédaigneusement, avec condescendance ou offensivement. Ainsi, si le patient a un
comportement difficile parce qu’il a été maltraité, alors le devoir du professionnel de la
physiothérapie est de tenter d’éliminer la cause du comportement «difficile» (55). Il faut
s’intéresser au vécu du patient afin de comprendre son comportement. Donc, il faut
comprendre que c’est l'attitude ou le comportement du patient qui est «difficile» et non
pas le patient lui-méme (31). Le fait de voir le probléeme du point de vue du patient
permet de réduire les difficultés rencontrées dans la relation thérapeutique (5). Le
professionnel de la physiothérapie doit tenter de comprendre la cause de I'attitude ou du
comportement «difficile» du patient ce qui lui permettra d’avoir une attitude plus
empathique envers celui-ci (59). Le professionnel de la physiothérapie doit s’assurer
d’avoir une vue globale du patient et d’évaluer tout le contexte biopsychosocial de celui-
ci.

Trois compétences particulieres ont démontré des résultats positifs dans la
gestion de situations difficiles avec les patients. D’abord, une bonne collaboration avec
le patient est un élément clé pour la satisfaction du patient autant que du professionnel
de la physiothérapie (24, 50). Ainsi, il est essentiel de déterminer des objectifs de
traitements conjoints aux deux partis. La prise en charge des soins doit inclure un
objectif commun entre le patient et le professionnel de la physiothérapie (5, 72). Pour
assurer une bonne collaboration avec le patient, il peut étre intéressant de tenir compte
des compétences du patient dans I'élaboration du plan de traitement (9). Une bonne
communication avec le patient est aussi un atout afin de faciliter la collaboration et pour
permettre de maintenir une relation sereine (73). Il est essentiel que le professionnel de
la physiothérapie donne des explications sur le processus de réadaptation aux patients
(2). Donc, il doit informer du plan de traitement, de ses attentes, du diagnostic, du

pronostic et du temps de guérison avec un langage simple et clair que le patient pourra
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bien comprendre. Le professionnel de la physiothérapie doit encourager le patient a se
prendre en charge lui-méme et a étre actif dans le processus de soins en I'encourageant
a participer et a collaborer dans les prises de décisions (74). Le professionnel de la
physiothérapie doit ajuster son approche selon chaque individu, selon leurs besoins ou
leur niveau de confiance (1). Il peut étre bienfaisant pour le patient que le professionnel

de la physiothérapie adopte un r6le de conseiller dans la relation thérapeutique (1).

Ensuite, I'attitude empathique a aussi démontrée de bons résultats avec les
patients «difficiles» (24, 50). Ces patients ont besoin de support et d'une écoute active
de la part des professionnels (31). Le professionnel de la santé doit s’assurer de garder
une attitude calme et professionnelle et un ton raisonnable et neutre pendant les soins
et les interactions en utilisant la communication verbale et non-verbale de fagon
adéquate (31, 59). L’attitude du professionnel de la physiothérapie a un impact important
sur la relation thérapeutique entre celui-ci et le patient. C’est pour cette raison qu'il doit
étre positif et s’assurer de promouvoir la dignité et un sens de valeur chez le patient via
le respect, I'écoute attentive, la validation des sentiments et des comportements ainsi
gue le non-jugement (57, 75). Le professionnel de la physiothérapie doit s’assurer de
rester honnéte et favoriser I'honnéteté dans la relation thérapeutique pour conserver le
lien de confiance (1). Il doit prioriser le renforcement positif, 'encouragement et les

récompenses afin de motiver les patients (1).

Finalement, il est important que le professionnel de la physiothérapie ait une
utilisation appropriée du pouvoir (24, 50). Il doit établir les limites claires a ne pas
dépasser sans toutefois outrepasser ses pouvoirs. Il ne faut pas perdre de vue qu’il
s’agit d’'une relation fiduciaire, c’est-a-dire que le professionnel de la santé est en
position de supériorité par rapport au patient. Ainsi, il doit subordonner ses propres
intéréts a ceux de son patient et assumer sa responsabilité puisqu’il y a une inégalité du

pouvoir et que le patient est vulnérable.

Il est possible que dans certaines situations, le professionnel de la physiothérapie
ait tout simplement une incompatibilité de personnalité avec le patient et que malgré
beaucoup d’efforts, il n’arrive pas a établir une relation thérapeutique saine avec le
patient. Le professionnel de la physiothérapie doit aussi étre capable de reconnaitre
que, parfois, il nN’a pas tous les outils nécessaires pour bien gérer une situation (23).
Dans ces cas-la, il est possible pour le professionnel de la physiothérapie de référer le

patient a un collégue ou un autre professionnel de la santé (1). Il ne faut pas hésiter a
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demander des conseils a des collegues afin de s’assurer de toujours favoriser la
bienfaisance envers le patient comme nhous le dicte le code de déontologie (17).
L'utilisation d’un service de consultation éthique pourrait aussi aider a résoudre les

conflits entre le patient «difficile» et son thérapeute (10).
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Patient «difficile» ou «relation difficile» : Comment agir en physiothérapie?

Chapitre 4

Recommandations aupres de patients ayant une maladie mentale: analyse éthique

Par Rachel Ouellet
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4. Recommandations auprés de patients ayant une maladie mentale:

analyse éthigue

4.1 Introduction

La santé mentale est définie comme étant un état d’équilibre psychique d’'un
individu & un moment donné (76) caractérisé par un état de bien-étre intérieur
permettant & lindividu d’étre fonctionnel par exemple, en accomplissant un travail
productif et en contribuant & la communauté (77). Selon I'Organisation mondiale de la
Santé (OMS), les études épidémiologiques montrent que les maladies mentales
affectent des millions de personnes dans le monde entier (78). Aussi, dans un article
récent examinant la compétence et le niveau de confort percu des professionnels de la
santé auprés de patients atteints de conditions de santé complexes, on décrit les
probléemes de maladie mentale comme la principale cause d'invalidité qui affecte un
Canadien sur cing au courant de sa vie (79). D’aprés certains auteurs, les maladies
mentales telle que la dépression majeure, sont un fardeau pour la société et devraient

devenir plus lourdes et fréquentes d'ici I'an 2020 (80).

Selon le Wellcome Trust, qui est une fondation caritative mondiale
indépendante dédiée a I'amélioration de la santé, l'utilisation du terme «santé mentale»
était due en grande partie aux efforts des réformateurs sociaux au début du 20e siecle
qui voulaient réduire la stigmatisation des gens qui avaient été jugés «malades»
mentalement. Or, le terme santé mentale implique davantage un continuum, soit un état
qui pourrait s’améliorer ou se dégrader chez toute personne au fil du temps (81). En
effet, une étude confirme que la santé mentale et la maladie mentale ne sont pas des
extrémités opposées d'un méme continuum, mais plutdt qu’elles constituent des axes
distincts qui sont toutefois corrélés suggérant que la santé mentale devrait étre
considérée comme un état a part entiere. Ainsi, I'absence de maladie mentale ne

correspond pas a la présence de la santé mentale (80).

Quel est le role de la physiothérapie dans le domaine de la santé mentale? Il y
a des professionnels de la physiothérapie qui se spécialisent dans ce domaine en
travaillant, par exemple, dans les unités de soins psychiatriques. Par ailleurs, tous les
professionnels de la physiothérapie pourraient étre appelés a travailler aupres de
patients aux prises avec des maladies mentales, et ce, dans les divers champs de
pratiques liés a la physiothérapie. D’abord, les professionnels de la physiothérapie

d’aujourd’hui sont plus susceptibles de rencontrer une clientéle vieillissante, polymorbide
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et atteinte de maladies mentales comme les démences de type Alzheimer. De plus, il est
démontré que les professionnels de la physiothérapie qui travaillent dans le domaine
musculo-squelettique rencontrent couramment des patients avec des symptdmes
psychologiques. Par exemple, selon une étude préliminaire réalisée au Royaume-Uni en
2002, il est souligné que plus de 90 % des professionnels de la physiothérapie ont
rapportés que les blessures sportives affectent ['athléte psychologiquement et
physiquement (82). Les symptémes psychologiques les plus fréquemment rencontrés
parmi les patients en réadaptation sont le stress et l'anxiété (83). Aussi, la santé mentale
et la santé physique sont fondamentalement liées. Les personnes vivant avec une
maladie mentale grave sont plus a risque de subir un large éventail de conditions
physiques chroniques. Inversement, les personnes vivant avec des conditions
chronigues souffrent deux fois plus souvent de dépression et d'anxiété que la population
générale. La coexistence de conditions mentales et physiques peuvent diminuer la
qualité de vie, conduire a une plus longue durée de la maladie et engendre de moins
bons résultats en matiére de santé (84). Une relation plus étroite entre les blessures et
la santé physique a été observée en présence d'un probléme de santé mentale. En effet,
les problemes mentaux amplifient les effets négatifs de cette blessure sur la santé
physique. Cette corrélation entre la santé physique et mentale est complexe et est
encore mal comprise et ce processus physiopathologigue ne sera pas abordé dans ce
travail (85). C’est pourquoi l'importance de la reconnaissance de ces maladies mentales
est largement reconnue parmi les professionnels de la physiothérapie. Le Chartered
Society of Physiotherapy (CSP) décrit la physiothérapie comme une profession qui
adopte une approche globale de la personne afin d’assurer sa santé et son bien-étre
(83). Cette description de la physiothérapie est partagée également dans I'International
Conference of Physical therapy in Psychiatry and Mental Health (IC-PPMH) qui est le
site officiel des conférences de lInternational Organisation of Physical Therapists in
Mental Health (IOPTMH), un sous-groupe de la World Confederation of Physical
Therapy (WCPT).

De nos jours, il n’est pas rare d’étre exposé aux conflits armés, aux troubles civils
(agressions sexuelles ou physiques, cambriolages, accidents de la route ou du travail) et
aux catastrophes naturelles pouvant affecter la santé physique et mentale des gens.
L’état de stress post-traumatique (ESPT) peut survenir a la suite d’'une exposition a un
événement traumatisant qui affecte la sphére sociale et professionnelle de facon

significative. Cet ESPT est caractérisé par des symptdmes d'hyperexcitation, de
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reviviscence?, de pensées et humeur négatives et d'évitement. LESPT affecte entre 5%
et 10% de la population générale et jusqu'a 17% chez les anciens combattants et chez
les policiers. Les personnes atteintes d’'ESPT sont plus susceptibles de souffrir d’'un
syndrome métabolique* et d’'une mauvaise santé physique que la population générale.
Les facteurs proposés pour expliquer ce pauvre état de santé physique sont la présence
de mauvaises habitudes de vie, l'accés restreint aux soins de santé et le manque
d'exercice physique. Les personnes atteintes d’ESPT sont d’ailleurs moins susceptibles
de se livrer a une activité physique réguliere que les gens qui ne sont pas atteints de
'ESPT (86).

L’ensemble de ces facteurs contribuent a une mortalité précoce jusqu'a 25 ans
par rapport a la population générale (87). Effectivement, on rapporte que les personnes
atteintes de 'ESPT ont un taux de mortalité deux a trois fois plus élevé que la population
générale. Le risque de tentative de suicide est augmenté de deux a trois fois par la
présence d’'un ESPT. En effet, les patients atteints de 'ESPT présentent un niveau
élevé de déficiences fonctionnelles, de plaintes somatiques, de risque de suicide et des
troubles psychiatriques concomitants (88). Ainsi, les conséquences de 'ESPT non traité

incluent une mauvaise qualité de vie, la chronicité et, parfois, la mortalité (89).

Il faut reconnaitre ici 'importance d’'une prise en charge rapide des patients
aux prises avec des maladies mentales. Dans la littérature, il est spécifié que lorsque
ces individus obtiennent de l'aide dans les premiers mois aprés I'apparition de leur
maladie, cela favorise un rétablissement plus rapide. Ainsi, le dépistage et les
traitements précoces réduisent la probabilité de la chronicisation des troubles mentaux
(90). C’est pourquoi il est essentiel que les professionnels de la physiothérapie puissent
dépister les problemes d’ESPT et agir de fagon professionnelle avec cette clientele. En
effet, dans des conditions de santé mentale non-traités ou non-détectés, les résultats de
physiothérapie sont plus pauvres et la durée du traitement est augmentée (91). Dans les
dix derniéres années, les professionnels de la physiothérapie ont développé un large
éventail de mesures cliniques et d’approches de traitement afin d’établir le role de la

physiothérapie en santé mentale. Actuellement, il existe des preuves suffisantes que la

8 La personne doit revivre de maniére persistante 'événement traumatique.

4 Un syndrome métabolique est défini comme étant une constellation de facteurs de risque
comprenant I'obésité centrale, une pression artérielle élevée, un faible taux de HDL, taux de
triglycérides élevés (LDL) et I'hyperglycémie.
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physiothérapie, avec son approche spécifique et des interventions thérapeutiques, a une

grande contribution au bien-étre et a la santé mentale (92).

En vertu de la loi 21 modifiant le code des professions et d’autres dispositions
législatives dans le domaine de la santé mentale et des relations humaines, il est stipulé
gue la psychothérapie est un acte réservé aux meédecins, aux psychologues et aux
détenteurs d’'un permis de psychothérapeute (93). La psychothérapie est une
intervention psychologique permettant d’agir directement sur les problémes de santé
mentale (94). Or, limplication des professionnels de la physiothérapie au plan de la
santé mentale se limite & des stratégies d’ajustements de leurs traitements reliés a leur
champ de compétence compte tenu des caractéristiques psychologiques des patients.
En effet, les professionnels de la physiothérapie peuvent aider et encourager les
patients a demander de l'aide pour leurs problémes de santé mentale, ils peuvent
diminuer la stigmatisation associée a la maladie mentale en traitant les patients dans
leur globalité et ils peuvent encourager la participation des patients dans des
programmes communautaires n’étant pas seulement bénéfique pour la réadaptation
physique, mais aussi pour le bien-étre psychologique de ceux-ci. Les professionnels de
la physiothérapie, a travers une approche biopsychosociale, prennent en considération
'impact de la santé mentale sur la santé physique et le rétablissement des patients.
Cette vision globale leur permet aussi d’adapter et modifier leur plan d'intervention afin

d'optimiser la récupération des patients (95).

4.2 Objectif

L’objectif de cet article est d’outiller les professionnels de la physiothérapie
dans leur approche thérapeutique vis-a-vis les patients atteints d’ESPT. Etant donné
que les patients avec des problemes de santé mentale sont souvent qualifiés de
clientéle difficile (96), il est nécessaire d’élaborer des lignes de conduite favorisant la

relation thérapeutique aupres de ces patients.

4.3 Méthodologie

Cet article utilise une histoire de cas, inspirée d'un fait vécu par Dr. Alice Aiken,
publiée sur le site de I'Association canadienne de physiothérapie (ACP) lors d’un
congrés présenté a Halifax en 2015. La méthodologie utilisée sera une approche par

étude de cas pour proposer une série de principes, non exhaustifs, que les
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professionnels de la physiothérapie devraient prendre en considération lors de la prise

en charge des patients avec ESPT.

Dr. Aiken est directrice scientifique de I'Institut canadien de recherche sur la
santé des militaires et des vétérans (ICRSMV). Elle est aussi professeure agréée et
directrice du département de physiothérapie a I'Université Queen's a Kingston en
Ontario. Ses principales recherches sont reliées aux services et politiques de la santé,
plus précisément celles concernant les militaires et les anciens combattants. Elle a servi
14 ans au sein des Forces armées canadiennes, dans la Marine royale canadienne a
titre d'officier de la navigation et ensuite en tant que physiothérapeute (97). Elle a
élaboré le projet de ICRSMV en 2010 (98) a la suite d’'une rencontre marquante avec un

de ses patients, Kevin.

En 1994, elle a rencontré Kevin, un jeune militaire revenant du Rwanda, qui
lavait consulté pour des problemes physiques. Il lui a partagé ses expériences
traumatisantes vécues au Rwanda. Or, Dr. Aiken souligne la corrélation étroite entre les
troubles mentaux et les manifestations ou 'augmentation de troubles physiques. En
1995, il lui a annoncé qu'il irait en Somalie et qu’il avait eu I'approbation du travailleur
social. Il faut souligner qu’a cette époque, 'ESPT n’était pas encore bien connu. Dr.
Aiken ne pensait pas qu'il était prét a étre déployé de nouveau. Lors d’une discussion
avec le travailleur social, celui-ci a expligué que comme Kevin se sentait prét a retourner
faire une mission, il le considérait apte également. Mme Aiken a vu Kevin a son retour
de la Somalie en 1996 et il était mentalement dévasté. Par exemple, dans le National
Alliance on Mental lliness (99) on rapporte que les symptdmes de I'ESPT sont

catégorisés en :

o Répétition de I'événement («flash-back», revivre le moment traumatisant,

cauchemars et des pensées effrayantes),

e Evitement (rester loin de certains lieux ou des objets qui sont des rappels de
I'événement traumatique, peut aussi ressentir des engourdissements, de la
culpabilité, de linquiétude ou étre déprimé ou présenter de la difficulté a se

souvenir de I'événement traumatique),

e Altération des pensées et des émotions (qui peut inclure le sentiment que le
monde est n’est pas réel) et de la réactivité (réactions de sursaut, irritabilité ou

agressivité, troubles du sommeil).
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Dr. Aiken s’est sentie coupable de ne pas avoir agi pour éviter le retour de celui-ci en
mission. Cet événement marquant I'a sensibilisée et depuis ce moment-1a, elle s’est
jurée de fournir le soutien nécessaire a ses patients que ce soit en les orientant vers des
soins en santé mentale ou en discutant avec leur médecin de famille. Le deuxieme
moment marquant fut en 2006, lorsqu’elle a croisé Kevin, qu’elle ne suivait plus en
physiothérapie, accompagné de sa femme enceinte. Il lui a alors annoncé qu’il partirait
en Afghanistan. En 2008, elle a appris que Kevin s’est suicidé. Cette histoire lui a fait

prendre conscience que I'aide canadienne en santé mentale était insuffisante.

Pour analyser cette histoire de cas, une recherche méthodologique a été
effectuée, entre le mois d’aolt 2015 et janvier 2016, au niveau des associations
professionnelles et de la littérature scientifique dans le domaine de la physiothérapie et
en santé mentale pour mettre en évidence le cheminement d’'une prise en charge
compléete du patient ayant un ESPT. Les mots-clés utilisés en anglais sont: post-
traumatic stress disorder (PTSD), veterans, military, mental health, difficult patient et en
francais : ESPT, vétérans, militaires, santé mentale, clientele difficile sur les moteurs de

recherche suivants: PubMed, Medline, Embase, Psycinfo, Google Scholar et Google.
4.4 Résultats
4.4.1. Comment identifier les patients avec ESPT

Le professionnel de la physiothérapie doit étre en mesure de reconnaitre un
patient atteint de 'ESPT afin de pouvoir faire usage de bonnes pratigues auprés de
celui-ci. Tout d’abord, il doit se renseigner sur l'histoire du patient afin de connaitre
I'événement traumatisant du patient. Cet élément déclencheur est identifié dans le DSM-
5 comme étant: une exposition directe de décés ou menace a la mort, des blessures
graves ou la violence sexuelle. L'exposition doit résulter d'un ou de plusieurs scénarios
suivants, dans lesquels l'individu: a expérimenté directement I'événement traumatique, a
été témoin de I'événement traumatique en personne, a appris que I'événement
traumatique est survenu a un membre de la famille proche ou a un ami proche (avec
une exposition directe au déces ou menace a la mort étant soit violente ou accidentelle),
a expérimenté une exposition extréme de I'événement traumatique (pas a travers les
médias, des images, télévision ou des films). La perturbation, indépendamment de son
déclenchement, provoque une souffrance cliniquement significative ou une altération
des interactions sociales de l'individu, de sa capacité a travailler, ou d'autres atteintes de

la fonction. Le DSM-5 révele les symptdbmes comportementaux qui accompagnent
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FESPT et propose quatre catégories de diagnostics distincts décrits comme la
reviviscence, I'évitement, les changements négatifs dans la cognition et les émotions et
finalement, la réactivité (100). Ensuite, le professionnel de la physiothérapie doit étre
renseigné sur les critéres diagnostiques de 'ESPT, non pas pour porter un diagnostic au
patient, mais pour étre alerte face a sa condition médicale et ainsi lui assurer les soins et
services nécessaires dans le cas ou 'ESPT n’est pas diagnostiqué chez le patient (voir
I’Annexe 3 sur les critéres diagnostiques de I'ESPT). En effet, selon la loi 21, I'utilisation
des systéemes de classification des maladies mentales n’est pas réservée, dans la
mesure ou cela ne permet pas d’évaluer les maladies mentales (93). Les professionnels
de la physiothérapie doivent étre particulierement vigilants avec les patients qui
travaillent dans le domaine de la loi, des services militaires et d'urgence, car ceux-ci sont
plus susceptibles d'étre exposés a de multiples événements traumatisants. C’est le cas
de Kevin qui a vécu des expériences de guerres traumatisantes a plusieurs reprises. A
cela s’ajoute, les communautés qui sont soumises a des catastrophes naturelles telles
que les feux et les inondations ainsi que les patients présentant des blessures
physiques, par exemple a la suite d’'un accident d'automobile. Un autre groupe
présentant un risque élevé d’'ESPT sont les patients qui manifestent & plusieurs reprises
des plaintes somatiques non-spécifigues (101). Selon le DSM-5, le trouble a
symptomatologie somatique est caractérisé par des symptbmes somatiques qui
entrainent une grande détresse ou d'importantes perturbations de la capacité
fonctionnelle. Il s’agit de symptémes somatiques d’origine psychique (102) affectant les
pensées, les sentiments et les actions de la personne de maniére excessives et
disproportionnées. Ainsi, I'évaluation globale des patients est nécessaire a la
reconnaissance des problemes psychiatriques qui surviennent souvent chez des
patients ayant des problémes physiques. Cela met en relation étroite le lien du corps et
de l'esprit et encourage les cliniciens a faire une évaluation compléte et a utiliser leur
jugement clinique chez les patients qui souffrent a la fois du trouble a symptomatologie
somatique et d’un autre probléme médical afin de leur fournir I'aide dont ils ont besoin
(103).
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4.4.2. Stratégies d'interventions pour un professionnel de la physiothérapie une fois
'ESPT diagnostiqué

4.4.2.1 Interdisciplinarité

En se rapportant a I'histoire de Kevin, il aurait été pertinent que Mme Aiken
arrime son approche en physiothérapie a celle d’'un professionnel en santé mentale
(travailleur social, médecin, etc.) ou en psychothérapie (psychiatre, psychologue,...). La
physiothérapeute aurait pu communiquer avec le professionnel en santé mentale des
expériences et situations vécues avec Kevin lors des thérapies physiques. En effet, il est
supporté dans la littérature que I'approche interdisciplinaire avec un patient atteint de
'ESPT est favorable dans la réadaptation. Par exemple, The National Intrepid Center of
Excellence, une clinique sur le campus naval dans la ville de Bethesda au Maryland,
soutient les patients qui ont des Iésions cérébrales traumatiques et des conditions en
santé mentale associées tel que I'ESPT. Cette clinique utilise une approche
interdisciplinaire qui comprend plusieurs types de services, tels que le counseling®, la
pharmacothérapie, la réadaptation physique, les traitements de médecine, la nutrition, la

thérapie par I'art et des consultations spirituelles (104).
4.4.2.1.1 Le secret professionnel et le consentement

Le projet de loi 83 qui encadre I'organisation des services de santé et des
services sociaux permet que, sans le consentement explicite du patient, des
renseignements apparaissant a son dossier puissent étre partagées entre les personnes
impliquées dans le dossier et méme a des organismes (ex. les centres hospitaliers, les
centres d'accueil, les CLSC, les centres intégrés de santé et de services sociaux, les
centres jeunesse, etc.) lorsque ce partage est pertinent en lien avec les raisons de
consultations (105). En effet, selon l'article 520.3.2. de ce projet de loi modifiant la Loi

sur les services de santé et les services sociaux et d’autres dispositions Iégislatives:

«Le ministre peut, afin de favoriser le déploiement de systémes partagés
d’archivage et de communication des examens d’imagerie, désigner les agences
ou les établissements qui devront offrir de tels systtmes a des groupes

d’établissements qu’il détermine. Ces derniers peuvent communiquer, sans le

5 Forme d'aide qui requiert I'exploration et I'écoute attentive des difficultés du client, de méme
qu'un échange sensible et respectueux visant a réduire la confusion et a permettre des choix plus
éclairés.
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consentement de l'usager, les renseignements ou les documents qui doivent étre

ainsi archivés, dans les cas et selon les modalités déterminées par le ministre.

Un renseignement ou un document concernant un usager et archivé dans ces
systémes peut étre communiqué avec le consentement de 'usager concerné, par

I'agence ou par I'établissement désigné par le ministre.

Les demandes d’accés et de communication des renseignements conservés
dans ces systémes deviennent sous la responsabilité des agences et des

établissements désignés conformément au premier alinéa.» (106).

Aussi, les membres de I'équipe qui travaillent auprés du patient doivent échanger entre
eux des informations sur la condition de ce dernier, afin de s’assurer que les services
soient continus et répondent adéquatement aux besoins du patient. Les regles de
confidentialité et du secret professionnel s’appliquent a toute I'équipe, il s’agit ici du
secret professionnel partagé (107). Ceci montre l'importance que cette réalité soit
comprise par le patient et qu’il consente a recevoir des services en toute connaissance
de cette implication. Il s’agit ici d’obtenir son consentement libre et éclairé (105).
Toutefois, si 'on se référe a la situation de Kevin, s’il avait partagé son intention de se
suicider a Dr. Aiken ou au travailleur social, une dérogation au secret professionnel est
prévue dans le code de déontologie des physiothérapeutes et des thérapeutes en
réadaptation physiqgue du Québec. En effet, selon larticle 33: «Le membre peut
communiquer un renseignement protégé par le secret professionnel, en vue de prévenir
un acte de violence, dont un suicide, lorsqu’il a un motif raisonnable de croire qu’'un
danger imminent de mort ou de blessures graves menace une personne ou un groupe

de personnes identifiables» (108).
4.4.2.2 Relation thérapeutique et communication

Des évidences suggeérent que le savoir et le savoir-faire de l'intervenant, en ce
qui a trait aux approches, techniques, trucs et outils utilisés, contribuent peu a I'efficacité
des interventions. Ce sont les facteurs appartenant a l'usager tels que son
tempérament, sa personnalité, son histoire de vie et ses expériences antérieures, ainsi
que la qualité de la relation thérapeutique qui sont déterminants dans la prise en charge
(109). Pour favoriser la réadaptation, l'interaction mutuelle entre le professionnel de la
physiothérapie et le patient est considérée comme un élément essentiel. D’ailleurs, les

professionnels de la physiothérapie croient que cette interaction est le point central de

39



I'évolution du patient et que les aptitudes relationnelles peuvent étre favorisées via une
compréhension des expériences antérieures vécues par les patients (110). Cette
interaction est importante pour favoriser le prompt rétablissement du patient et elle
influence le niveau de douleur et d'invalidité. Klaber Moffett et Richardson (111) ont
identifié cing différents modéles qui expliquent les effets de l'interaction mutuelle entre le
professionnel de la physiothérapie et le patient sur I'évolution des patients vus en
physiothérapie. Ces modeéles sont: la communication, la relation thérapeutique, I'auto-
efficacité, les attentes du patient et 'enthousiasme du professionnel de la physiothérapie
dans le processus de réadaptation, ainsi que le conditionnement opérant (112).

Premierement, la qualité et lI'effet chaleureux de la communication est a la
base d’un résultat favorable. En paralléle avec I'histoire de cas, comme l'opinion de
Mme Aiken différait de celui du travailleur social vis-a-vis un autre déploiement du
militaire, elle aurait d0 davantage tenter de comprendre la souffrance de Kevin rapportée
aprés sa premiere mission au Rwanda en 1994 afin de noter I'étendue des dommages
psychologiques reliés et ainsi réaliser qu’il n’était réellement pas prét a entreprendre une

deuxiéeme mission.

Deuxiémement, la relation entre le patient et le thérapeute est importante pour
promouvoir 'adhérence du patient a son traitement. L’écoute active est essentielle dans
une relation thérapeutique. Le professionnel de la physiothérapie doit faire preuve
d’empathie et montrer a son patient qu’il comprend sa situation, et ce, sans banaliser
ses propos. Stenmar et Nordholm (113) ont étudié les facteurs les plus importants pour
les professionnels de la physiothérapie en vue d’un traitement optimal et leurs résultats
révélent que la relation patient-thérapeute et les ressources du patient sont
fondamentales. Ainsi, en faisant le lien avec Kevin qui a consulté Mme Aiken pour des
probléemes physiques, il aurait été pertinent que la physiothérapeute lui fasse prendre
connaissance du lien entre la douleur (symptéme de consultation) et son stress/anxiété.
Aussi, elle aurait pu davantage le guider dans sa prise en charge de 'ESPT en lui

donnant des outils pour qu’il puisse apprendre a mieux gérer et contrbler sa douleur.

Troisiemement, I'auto-efficacité, ou la croyance en la capacité de faire face a
ses problemes, est associée a de bons résultats. En effet, 'auto-efficacité est définie
comme la croyance en sa capacité a gérer les situations ou a bien performer (114). Pour
ce faire, I'établissement d'objectifs pendant la réadaptation semble améliorer la

confiance, I'estime de soi et l'auto-efficacité du patient (83). Des chercheurs ont examiné
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l'influence des facteurs cognitifs sur l'intensité de la douleur percue chez les patients
souffrant de douleur chronique. Il s’est avéré que l'auto-efficacité et la catastrophisation

expliquent 30% de la variation de l'intensité de la douleur (115).

Quatriemement, les attentes du patient et I'enthousiasme du professionnel de
la physiothérapie, qui sont étroitement liés a l'effet placebo, sont connus pour avoir un

effet positif sur le résultat (112).

Cinquiemement, le conditionnement opérant qui influence le comportement de
la douleur peut étre obtenu en dirigeant les efforts davantage sur la fonction au lieu de la
douleur. Si on se rapporte a l'histoire de Kevin, 'emphase de sa réadaptation en
physiothérapie sera mise sur la reprise de la fonction optimale et non sur la douleur. En
effet, il est bien important d’évaluer la douleur dés la premiére rencontre avec le patient,

mais il ne faut pas centrer le traitement sur la douleur (112).
4.4.3. Interventions spécifiqgues dans le domaine de la physiothérapie

Plusieurs modalités en physiothérapie peuvent étre utiles pour faciliter la prise
en charge d'une clientéle avec ESPT soit I'exercice (86, 116), la relaxation, I'imagerie, la
pensée positive et I'élaboration d’objectifs (83). Ces modalités sont importantes dans un
contexte psychologique ou la douleur et d'autres plaintes somatiques sont récurrentes
dans les troubles de santé mentale comme la dépression, l'anxiété et 'ESPT. Ainsi,
I'exercice, la conscience du corps et la détente sont des éléments importants dans le
traitement et la réadaptation de ces troubles. Les professionnels de la physiothérapie
sont essentiels pour fournir une vaste gamme d’approches physiques visant a soulager
les symptomes, au renforcement de la confiance et a I'amélioration de la qualité de vie
des patients (117). En effet, les professionnels de la physiothérapie sont en mesure
d'évaluer les gens et de concevoir un programme d’exercice sécuritaire, agréable et
adapté a leurs besoins, ce qui aidera a construire leur bien-étre mental et physique. lls
peuvent également soulager les maux de dos et d'autres symptbmes physiques qui
accompagnent souvent des problemes de santé mentale en enseignant des techniques
de relaxation ou en utilisant les massages et autres thérapies tactiles liées (118). Le role
d'un professionnel de la physiothérapie comprend une approche holistique de
prévention, d’'un diagnostic en physiothérapie et une prise en charge thérapeutique de la
douleur, des troubles du mouvement ou de l'optimisation de la fonction avec l'intention
d'améliorer la santé et promouvoir la protection de l'individu. Par exemple, dans I'armée

australienne le rble des instructeurs en entrainement physique, est de garantir que le
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personnel soit physiqguement prét a effectuer quotidiennement des taches
opérationnelles, d'aider a la préservation de la force du personnel, assurer un suivi de la

condition du personnel et d’aider a la guérison des tissus mous (119).
4.4.4 Comment agir face au patient qui fait preuve de résistance en réadaptation?

Une réadaptation efficace requiert une coopération du patient vis-a-vis les
objectifs de traitement et les instructions qui lui sont fournis. Parfois, en clinique, les
professionnels de la physiothérapie rencontrent des patients qui ne partagent pas les
objectifs du professionnel et/ou qui choisissent de ne pas adhérer au traitement
proposé. Cela laisse le professionnel de la physiothérapie avec une décision éthique
d’accepter le droit du patient de refuser le traitement proposé ou d’utiliser une autre
stratégie pour encourager le patient a se conformer au traitement proposé. En effet,
selon larticle 11 du Code civil du Québec, nul ne peut étre soumis sans son
consentement a des soins quelle qu’en soit la nature (120). Le choix d’'une mesure de
pression éthiguement acceptable est un exemple de raisonnement éthique, car cela
implique que le professionnel de la physiothérapie modifie son point de vue selon ce qui
est dans le meilleur intérét du patient par opposition a sa responsabilité éthique de
respecter l'autonomie du patient. Le respect de l'autonomie consiste a fournir
suffisamment d'information et de soutien pour permettre au patient de faire un choix
volontaire sur les soins proposés. En fait, ce respect de I'autonomie implique plus que
de fournir des informations sur les avantages du traitement, il exige que le professionnel
de la physiothérapie préserve et améliore la capacité d'un patient d'exercer un choix.
Lorsque le professionnel de la physiothérapie influence un patient a adopter un
comportement particulier, il doit reconnaitre la capacité réelle du patient a raisonner, a
planifier et & réagir a l'information. Le fait de convaincre une personne vers un traitement
particulier ou de le conformer a une exigence de traitement incombe au professionnel
d'assurer une communication et une persuasion éthiquement acceptable. Il doit fournir
des informations et aider le patient a faire un choix délibéré de ce qui compte
personnellement pour lui plutét que de recourir a la coercition et la contrainte. Les
pressions de traitement en physiothérapie peuvent étre acceptables lorsqu’elles
impliquent la persuasion et l'incitation. En effet, la persuasion et l'incitation préservent et

respectent 'autonomie du patient.

Premierement, la persuasion est une obligation éthique positive dans les cas

ou une personne ne possede pas une bonne compréhension des risques et des
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avantages d'un traitement proposé. Dans le cas ou le patient continue de refuser, le
professionnel de la physiothérapie peut a nouveau négocier plus tard ce jour-la ou le
lendemain. Il peut méme faire des compromis sur les objectifs (avec l'idée que certains
traitements sont mieux que rien). Chacune de ces actions reléve les idéaux éthiques de

la prise de décision partagée et de I'approche centrée par le patient.

Deuxiémement, l'incitation peut étre acceptable si elle ne laisse pas le patient
se détériorer. Cohen (121) explique qu'il peut étre éthiquement Iégitime d'influencer le
choix d'un individu pourvu que l'incitation soit facile a éviter et quelle n’entraine pas de la
déception, dissimulation ou une présentation déformée (distorsion). Par conséquent, un
professionnel de la physiothérapie doit étre conscient du fait que les incitations peuvent
diminuer ou minimiser la capacité du patient a prendre en considération un second avis
ou ses préférences a long terme qui font partie de la prise de décision autonome.
Toutefois, si une personne est en mesure d'examiner l'incitation de fagon objective en se
questionnant si cette incitation convient avec les désirs et souhaits du patient, ainsi

l'incitation est éthiguement non-problématique.

Bref, un professionnel de la physiothérapie qui utilise des pressions de

traitement doit:

¢ Reconnaitre quel type de pressions leurs actions se situent (persuasion,

incitation, influence interpersonnelle, menaces, compulsion).

e Etre conscient de quand et comment leurs actions pourraient conduire a limiter

I'autonomie du patient.
e Avoir des justifications éthiques solides de leurs actions.

e Etre prét a fournir une plus grande justification éthique de leurs actions au fur
eta mesure qu'elles se situent plus loin dans le spectre des pressions de

traitement.

e Veiller a ce que I'utilisation de techniques de limitation d'autonomie soit minimale
(122).
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4.4.5 Quand mettre fin aux traitements en physiothérapie?

Il y a des cas ou, en dépit des tentatives raisonnables du professionnel de la
physiothérapie pour gérer activement une situation difficile et de fournir des soins de
qualité pour atteindre les résultats souhaités en physiothérapie, la seule option est de
mettre un terme a la situation en ne suivant plus le patient. Les professionnels de la
physiothérapie qui décident de renvoyer ou de référer le patient & un autre professionnel
de la santé sont tenus de le faire en conformité avec les normes de la pratique et les
obligations professionnelles et réglementaires qui définissent leur conduite dans ce
domaine. Dans certains cas, a défaut de ne pas respecter ces normes et obligations,

cela peut constituer une infraction professionnelle.

Par exemple, dans la plupart des situations, le professionnel de la
physiothérapie doit informer le patient sur I'obtention d'autres services, si cela est
nécessaire. Aussi, dans les cas ou le renvoi ne s'impose pas immédiatement (en cas
d’'absence de danger physique ou de mauvais traitements) et que le patient a besoin de
soins continus, un préavis raisonnable de l'intention du renvoi peut étre transmis au

patient.

Lorsque le patient recoit des services nécessaires, un ou plusieurs des critéres
suivants doit s’appliquer pour demander l'arrét de ces services (comme spécifié dans le

réglement sur la faute professionnelle) :
e Le patient demande l'arrét des services
e D'autres services sont a sa disposition

e Une possibilité raisonnable est offerte au patient de trouver des services

alternatifs

e Le professionnel de la physiothérapie est incapable de fournir des soins
adéquats, car il ne posséde pas les ressources nécessaires pour répondre aux

besoins du patient

e Le patient n'a pas effectué son paiement dans un délai raisonnable pour les
services de physiothérapie recus et tous les moyens raisonnables de la part du

professionnel de la physiothérapie pour faciliter ce paiement ont été infructueux

e Le professionnel de la physiothérapie a des motifs raisonnables de croire que le

patient peut I'attaquer verbalement, physiquement ou sexuellement
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e Le manque de coopération du patient ou la non-conformité avec son plan de

traitement font en sorte que les services ne sont pas efficaces (123).

De plus, selon l'article 37 du code de déontologie des physiothérapeutes et
des thérapeutes en réadaptation physique (17), il est mentionné que: «Le membre ne
peut, sauf pour un motif raisonnable, cesser ou refuser de fournir les services

professionnels nécessaires a un client. Constituent notamment un motif raisonnable:
1. La perte de confiance du client envers le membre
2. L'incompatibilité de caractére entre le membre et le client

3. L'incitation de la part du client a I'accomplissement d'actes illégaux, injustes ou

frauduleux

4. Le fait que le membre soit en situation de conflit d'intéréts ou dans un contexte

tel que son indépendance professionnelle pourrait étre mise en doute»
4.5 Discussion

Un patient «difficile» est un individu qui peut avoir plusieurs plaintes médicales,
des conditions psychiatriques (impuissance, dépression, anxiété, mépris de soi), des
traits de personnalité dérangeants (exprimant de la colére, la rigidité), des troubles de la
personnalité, étre toxicomane et avoir plusieurs symptbmes physiques d'étiologie
inconnue ou ambigué (124). L'utilisation du terme patient «difficile» s’explique en grande
partie par la pauvre connaissance des professionnels de la physiothérapie concernant la
santé mentale. Selon une étude portant sur I'expérience et l'attitude des étudiants en
physiothérapie a I'égard de patients avec des maladies mentales, les principales
préoccupations de ces étudiants sont: la connaissance limitée des conditions de santé
mentale, ne pas savoir comment fournir un traitement ou ne pas savoir comment
interagir avec ces patients et aussi beaucoup éprouvent des difficultés au niveau de la
sécurité avec ces patients. Les recherches ont démontré que I'éducation est une
méthode efficace pouvant influencer l'attitude des étudiants en physiothérapie a propos
de la santé mentale. D’ailleurs, les professionnels demandent de la formation pratique
via des méthodes tels que: des études de cas, des outils d’évaluation clinique et des
lignes directrices qui orientent davantage sur la maniére d’agir dans une «relation
difficile» lorsqu’elle survient (79). Selon Gerrard et Riddell (45), une «relation difficile»

est caractérisée par:
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o Les comportements des patients (exigeant, punitif, mauvais, manipulateur)

e La personnalit¢ du professionnel (pouvant encourager une relation de

dépendance)

e Les différences de cultures et de croyances entre le professionnel de la santé
et le patient

e La complexité des problemes médicaux
e Les facteurs sociaux et environnementaux (famille, pauvreté)

e L’omission du patient de divulguer l'information importante au professionnel

de la santé (1)
4.5.1 L’impact des attitudes négatives sur le lien thérapeutique et la stigmatisation

Certaines études mettent en évidence que les professionnels ont tendance a
montrer des attitudes négatives envers les personnes atteintes de maladies mentales,
plus encore que la population générale. L’attitude, les croyances et le comportement des
professionnels envers les individus avec des maladies mentales affectent leur acces aux
services de santé, leur adhérence aux interventions, leur satisfaction et la qualité des
soins qu’ils regoivent. Les croyances des professionnels de la physiothérapie jouent un
réle important en clinique pour éviter les attitudes stigmatisantes. Selon Dinos et al.
(125) les personnes ayant une maladie mentale peuvent étre stéréotypées comme
violentes, imprévisibles et moins fiables que la moyenne générale. La stigmatisation
affecte le bien-étre psychologique des patients (126, 127) et leurs recherches pour
obtenir de I'aide (128). Cela peut avoir un impact sur le pronostic a long terme et la
récupération de l'individu (127) résultant en une diminution de l'utilisation des services
de santé (125, 129).

4.6 Conclusion

Alors, comment faire pour intervenir adéquatement auprés de patients avec des
maladies mentales en physiothérapie, plus précisément aupres des cas d’ESPT? Des
recommandations simples sont pourtant documentées dans la littérature. Par exemple,
le travail en interdisciplinarité, béatir une relation thérapeutique et une communication
saine avec le patient, promouvoir [lauto-efficacité chez le patient, favoriser
I'enthousiasme du professionnel de la physiothérapie dans le processus de

réadaptation, la pensée positive et I'élaboration d’objectifs, le conditionnement opérant
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pour orienter les efforts davantage sur la fonction au lieu de la douleur, la pratique de
I'exercice, la relaxation et I'imagerie ont été proposés dans les études. Ainsi, il serait
faux de croire que les interventions en santé mentale sont complexes et ne pourraient
étre faites que par du personnel hautement spécialisé. Des recherches récentes ont
démontré la faisabilité de fournir une approche psychosociale dans des structures de

soins non-spécialisés (130).
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Patient «difficile» ou «relation difficile» : Comment agir en physiothérapie?

Chapitre 5

Jusqu’ou pouvons-nous essayer de motiver un patient non-motivé? Analyse

éthique d’une étude de cas liée a la fibromyalgie.

Par Myléne Tétreault
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5. Jusqu’ou pouvons-nous essayer de motiver un patient non-

motivé? Analyse éthigue d’une étude de cas liée a la fibromyalgie.

5.1 Problématigue

La fibromyalgie est un syndrome douloureux caractérisé par la présence de
douleur chronique et de points sensibles a la palpation (131). Les gens souffrant de
fiboromyalgie présentent généralement des douleurs chroniques, des raideurs, des
faiblesses musculaires, ainsi que de la fatigue, de I'épuisement, des maux de téte, des
sueurs, des paresthésies et des troubles de sommeil (132, 133). Les statistiques
concernant la prévalence de la fibromyalgie sont trés variables d’'une étude a l'autre
selon le pays étudié. Selon une étude canadienne, 1,1% de la population est atteinte de
fibromyalgie (134). Dans une étude européenne, ils ont comparé les données de 5 pays
différents. Le pourcentage de gens atteints de la fibromyalgie dans la population
générale varie de 1,4% a 3,7% selon le pays (1,4% en France, 2,3% en Espagne, 3,2%
en Allemagne, 3,6% au Portugal et 3,7% en ltalie) (135). Les études s’accordent pour
dire que les femmes sont plus a risque d’étre atteintes de la fibromyalgie que les
hommes, mais les ratios varient d’'une étude a l'autre. En moyenne, deux fois plus de
femmes que d’hommes seront a risque de développer la fibromyalgie en Europe (135).
Aux Etats-Unis, les femmes ont 1,64% plus de risque que les hommes d’avoir cette
maladie chroniqgue (136). Avoir une maladie chronique peut mener a plusieurs
conséquences au niveau de l'identité de la personne, ce qui signifie que la personne ne
se voit plus de la méme fagon qu’avant 'annonce de la maladie (132). Ce changement
d’identité peut aussi entrainer plusieurs conséquences au niveau de la vie sociale et

familiale des individus souffrant de douleurs chroniques (132).

Selon plusieurs articles rapportant les impressions clinigues de différents
professionnels de la physiothérapie, les gens souffrant de fibromyalgie sont souvent
identifiés comme étant des patients «difficiles» (137-139). La raison principale est que
la fibromyalgie est un syndrome complexe qui cause des symptdmes multifactoriels.
C’est une maladie qui est encore incomprise, ainsi il manque de stratégies de
traitements efficaces pour traiter les symptémes, ce qui entraine une insatisfaction et
une frustration pour les patients autant que pour les professionnels (138). De plus, il a
été démontré que les gens souffrant de fiboromyalgie sont plus a risque de développer

des troubles de I'humeur comme la dépression et des troubles d’anxiété (140).
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D’ailleurs, chez la population fiboromyalgique canadienne, 22,2% ont par la suite regu un
diagnostic de dépression majeure (134). La dépression majeure est un trouble de
’humeur caractérisée par une tristesse persistante et une perte d’intérét ou de plaisir
dans les activités de la vie quotidienne (AVQ). Un sentiment de faible estime de soi et du
désespoir peuvent étre ressentis chez les patients atteints de dépression (140). Les
patients souffrant de fiboromyalgie ou de douleurs chroniques peuvent étre pessimistes
vis-a-vis des traitements puisqu’ils doivent voir de plus grandes améliorations de leurs
symptdmes pour pouvoir dire qu’ils sont satisfaits d’un traitement comparé a ceux qui ne
souffrent pas de douleurs chroniques (138, 141). Ainsi, les patients souffrant de
douleurs chroniques comme la fibromyalgie sont plus a risque d’avoir une diminution
marquée de l'espoir de guérison entrainant une baisse de la motivation en

physiothérapie.

La motivation d’un individu a une grande influence sur les résultats obtenus lors
des traitements en physiothérapie (142-145). Par exemple, deux articles ont testé la
combinaison de programmes de motivation avec les traitements de physiothérapie
conventionnels chez des sujets souffrant de douleurs lombaires chroniques. Ces articles
ont démontré une diminution de lintensité de la douleur, une augmentation des
capacités physiques (mobilité en flexion lombaire et force des muscles abdominaux),
une amélioration de la motivation évaluée a I'aide de questionnaires et une amélioration
de I'adhérence aux exercices (142, 145). La littérature mentionne aussi I'importance de
I'espoir et de I'optimisme de I'individu dans sa réadaptation. L’optimisme et I'espoir sont
positivement reliés au bien-étre psychologique, au bonheur et a la santé physique et
inversement proportionnels a la dépression et I'anxiété (146). En sachant que les gens
souffrant de douleurs chroniques sont plus a risque de vivre du désespoir et un manque
de motivation, comment les professionnels de la physiothérapie peuvent-ils motiver ces
patients sans porter atteinte a leur liberté de choix ou leur autonomie? Dans cet article,
nous allons aborder les concepts d’espoir et de motivation afin permettre aux
professionnels de la physiothérapie d’étre mieux pour intervenir avec des patients

souffrant de douleurs chroniques comme la fibromyalgie.

5.2 Méthodologie

Les concepts d’espoir, de motivation et d’'influence de choix en physiothérapie

seront explorés a travers I'analyse d’une histoire de cas. Ce cas illustre la transformation
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de l'identité chez les femmes souffrant de fibromyalgie et il est inspiré d’'un cas discuté
dans larticle de Asbring (132). Il s’agit d’'une femme agée de 46 ans, que nous
nommerons Linda, divorcée, ayant recgu le diagnostic de fiboromyalgie il y a 10 ans. Linda
ne peut plus travailler en raison de ses symptémes trop importants. Avec I'évolution de
la maladie, elle a cessé de pratiquer ses loisirs et s’isole tranquillement de ses amis et
de sa famille en raison des multiples douleurs et de sa faible endurance. La patiente doit
modifier ses AVQ pour les adapter aux fluctuations de ses symptémes. Elle doit redéfinir
son identité pour s’adapter a sa maladie chronique. Cette mise en situation illustre les
difficultés auxquelles les professionnels de la physiothérapie peuvent faire face dans
leur pratique avec ce type de patient.

L’analyse d’étude de cas est réalisée a partir de la littérature et a travers le cadre
conceptuel du principisme. Le principisme est utilisé pour guider la prise de décision
éthique et il tient compte de 4 principes: la bienfaisance, la hon-malfaisance, le respect
de l'autonomie et la justice (54). Les recherches ont été réalisées a 'automne 2015 a
I'aide des bases de données suivantes : Medline, Embase et Google scholar. Les mots-
clés qui ont été utilisés pour la recherche sont: «hope», «optimism», «motivation»,
«nudging», «fibromyalgia», «chronic pain», «ethics», «physiotherapy», «rehabilitation»,
«patient-centered care», «multidisciplinary», «autonomy», «therapeutic relationship» et

«communication.

5.3 Définition des termes abordés

5.3.1 L’espoir

Tout d’abord, nous allons définir le concept de I'espoir. Le dictionnaire Larousse
définit I'espoir comme étant le fait d'espérer, d'attendre avec confiance la réalisation de
quelque chose (147). L'espoir peut prendre différentes significations selon le contexte.
Dans le contexte de guérison d’une condition, I'espoir est susceptible de comporter des
éléments d’attentes et de désirs (148). La littérature utilise deux catégories distinctes,
soit I'espoir généralisé ou l'espoir particulier (148-151). L’'espoir généralisé fait
référence de fagon plus générale dans la foi au futur ou I'optimisme, sans étre relié au
temps ou a un évenement particulier (149). Il peut étre vu comme un état d’esprit qui
donne un sens a la vie et protége lindividu contre le désespoir (148). Tandis que
I'espoir particulier est plutdt relié a un objectif ou un désir précis, soit espérer des

résultats spécifiques, reliés a la guérison d’'une maladie par exemple (149). L’espoir,
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qu’il soit généralisé ou particulier, est considéré comme un processus continu souvent
entrecoupé de phases de désespoir qui sont influencées par lincertitude qui peut
survenir tout au long du processus de récupération, particulierement avec des maladies
chroniques (148, 149). Dans le contexte de I'histoire de cas présenté plus haut, il porte
a croire que I'espoir généralisé et particulier de Linda est diminué puisqu’elle n’est pas
optimiste envers le futur et qu’elle ne croit pas pouvoir retrouver une vie normale comme

avant son diagnostic de fibromyalgie.
5.3.2 La motivation

Le dictionnaire Larousse définit la motivation comme étant des raisons, intéréts,
éléments qui poussent quelqu'un dans son action (147). La motivation est influencée
par différents facteurs. Certains auteurs rapportés dans l'article de Maclean et Pound
(143), considérent que la motivation est simplement une qualité d’un individu, comme si
elle faisait partie de la personnalité de celui-ci. D’autres auteurs mentionnés dans le
méme article, soulignent le fait que la motivation est influencée par le contexte social et
culturel de lindividu, soit la famille, les amis et les professionnels (143). Finalement,
plusieurs articles en concluent que la motivation est influencée par de multiples facteurs
comprenant les facteurs individuels et sociaux (142-144, 152). Parmi les facteurs
sociaux, nous retrouvons aussi I'environnement, le contexte social et l'attitude des
professionnels (143, 152). Dans le cas de Linda, son niveau de motivation a la
physiothérapie et aux exercices est diminué. Comme elle a une diminution d’espoir de
guérison, elle ne voit pas l'intérét de poursuivre la réadaptation. De plus, comme elle
s’éloigne de son environnement social, ses proches ne peuvent pas la soutenir et 'aider
a trouver la motivation aux traitements en physiothérapie. Comme I'espoir, la motivation
est amenée a changer dans le temps, il s’agit d’'un processus inconstant. Ainsi, le
professionnel de la physiothérapie peut avoir un impact sur la motivation de ses patients

par exemple en utilisant le «nudging», I'éducation ou la rétroaction positive (152).
5.3.3 Le «Nudging»

Pour motiver un patient qui serait en phase de désespoir avec peu de motivation,
les professionnels de la physiothérapie doivent tenir compte du «nudging» comme
méthode d’intervention. Il n’existe pas de traduction exhaustive en frangais, alors pour
bien comprendre le concept dans le cadre de cet article nous allons utiliser le terme

anglophone. Le «nudging» est défini par Thaler et Sunstein comme tout aspect du
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contexte de décision qui modifie le comportement des gens, de maniere prévisible, sans
interdire toutes les options (153). Il s’agit de faire des changements dans le contexte de
la prise de décision qui vont inciter le patient de fagcon subtile, et souvent de fagon
inconsciente, a prendre une décision qui est bienfaisante pour lui (154). Quelques
articles ont établi que pour pouvoir définir une intervention comme une technique de
«nudging», celle-ci doit préserver la liberté de décision (121, 155). Pour cela, I'individu
doit pouvoir résister facilement a cette influence, c’est-a-dire que lindividu peut
facilement choisir une autre option que celle qui lui est présentée (121, 155). Par
exemple, dans le cas de Linda, une technique de «nudging» que pourrait utiliser le
professionnel de la physiothérapie serait de faire de I'enseignement sur les bienfaits de
'exercice et sur 'impact négatif de l'inactivité. De plus, il pourrait inclure dans le plan de
traitement des séances de classes d’exercices avec d’autres patients souffrant de
fibromyalgie. Ainsi, Linda serait influencée a prendre la décision de faire ses exercices et
de prendre sa réadaptation en main, puisqu’elle pourrait voir que la réadaptation
améliore la condition des gens autour d’elle. De cette fagon, le professionnel de la
physiothérapie favorise le consentement libre et éclairé puisqu’il informe la patiente sur
les points positifs et négatifs de la réadaptation. De plus, il respecte I'autonomie de
Linda comme elle a la liberté de choisir de ne pas participer activement a la réadaptation
si elle le souhaite. Le «nudging» peut prendre différentes formes selon le contexte, il
peut favoriser I'autonomie ou bien étre utilisé de fagon paternaliste (121). C’est ce que

nous allons étudier dans I'analyse éthique suivante.

5.4 Analyse éthique

Maintenant nous allons nous questionner sur ce que le professionnel de la
physiothérapie doit faire ou ne pas faire lorsqu’il se retrouve avec des patients atteints
de fibromyalgie qui ont peu d’espoir et de motivation. |l est important de se questionner
a savoir: «Jusqu’a quel point les professionnels de la physiothérapie peuvent-ils motiver

les patients et influencer leur prise de décision dans le processus de réadaptation?».
5.4.1 Bienfaisance et non-malfaisance

Selon le principisme, les professionnels de la physiothérapie doivent s’assurer de
respecter les principes de bienfaisance et de non-malfaisance. Beauchamp et Childress
(54) définissent la bienfaisance comme visant a améliorer la qualité de vie et plus

généralement la santé des individus. La bienfaisance inclut des actes de miséricorde, de
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bonté, d’amitié, de charité et d’autres (54). Bref, elle comprend toutes les formes d’action
qui sont bénéfiques pour les autres (54). Alors que la non malfaisance est définie par le

fait d’éviter de nuire au patient (54).

Dans le cas de patients avec douleurs chroniques qui sont en phase de
désespoir et de démotivation, pour agir par bienfaisance, le professionnel de la
physiothérapie doit s’assurer de favoriser I'espoir. D’ailleurs, une méta-analyse a conclu
que l'espoir est positivement relié au bien-étre psychologique et a la santé physique,
ainsi que négativement relié a la dépression et au stress (146). L’espoir a une fonction
psychologique considérable et est un mécanisme d’adaptation important (148). Alors,
par bienfaisance, il est important d’encourager les patients a conserver une attitude
positive envers leur guérison afin de favoriser une meilleure récupération fonctionnelle.
Ceci est d’ailleurs appuyé par le fait qu’il s’agit des valeurs et de la mission en
physiothérapie. Le code d’éthique de l'association canadienne de physiothérapie
mentionne aussi que les membres doivent agir pour le bienfait des patients et s’abstenir

de leur porter préjudice (17).

Par contre, la ligne est mince entre encourager I'espoir et donner de faux espoirs,
soit de propager de fausses informations ou d’éluder des informations pour encourager
les patients a étre optimistes dans leur réadaptation. Pour respecter le principe de non-
malfaisance, il est essentiel que I'espoir des patients soit réaliste, car des espoirs
irréalistes peuvent étre potentiellement dommageables, soit causer du stress et
empécher les individus a s’adapter positivement a leur situation ainsi que de reconstruire

leur nouvelle identité (148).

La balance entre les risques (non-malfaisance) et les bénéfices (bienfaisance)
nécessite une analyse contextuelle minutieuse. D’un autre cété, le professionnel de la
physiothérapie doit étre prudent, car détruire les espoirs ou les illusions d’'un patient
parce qu’ils sont irréalistes peut étre plus dommageable que de laisser lindividu
s’adapter a sa réalité a son propre rythme (148). Une illusion est définie par le Larousse
comme une appréciation conforme a ce que quelqu’un souhaite croire, mais fausse par
rapport a la réalité (147). Une illusion positive est donc une croyance ou une
interprétation optimiste qui est basée sur la perception de l'individu (156). Les évidences
suggérent que maintenir des illusions positives est avantageux, puisqu’elles sont reliées

a de plus grandes émotions positives, un faible taux de dépression et une meilleure
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confiance en soi (156). Malgré cela, il est important de garder en téte que I'espoir et les
illusions positives peuvent devenir nocifs. Les espoirs irréalistes ou excessifs peuvent
entrainer un individu a persévérer des taches impossibles et ainsi causer de
I'épuisement et de la démoralisation (156). Si nous nous basons sur le principisme, il
s’agirait ici pour le professionnel de la physiothérapie de s’assurer de favoriser une
meilleure qualité de vie du patient en lui portant un minimum de préjudice lorsqu’il doit
prendre une décision. D’ailleurs, Dembo et Clemens (156) en arrivent a la conclusion
qu’il est éthiqguement acceptable de promouvoir I'espoir et les illusions positives tant et
aussi longtemps que cela entraine une augmentation de la qualité de vie et de la santé
de lindividu. Ainsi, il est important que le professionnel de la physiothérapie se
guestionne par rapport a I'éthique de retenir des informations aux patients dans le but de
favoriser I'espoir. Pour déterminer s’il doit dire la vérité ou retenir des informations aux
patients, le professionnel de la santé devrait prendre la décision dans le sens du

meilleur intérét du patient et de la famille (150).

Particulierement pour les patients souffrant de maladies chroniques comme la
fibromyalgie, puisque ces patients sont plus a risques de souffrir de désespoir, il est
important que les professionnels de la physiothérapie comprennent bien le processus
d’espoir. Ainsi, ils peuvent accompagner les patients dans ce processus et maintenir un
certain niveau d’espoir essentiel pour une bonne récupération et une bonne qualité de
vie (149). Si nous revenons a I'histoire de Linda discutée plus tot, celle-ci a peu d’espoir
de voir sa situation s’améliorer. Elle croit qu’elle restera toujours avec des séquelles qui
vont lui causer de la douleur et 'empécher de vaquer a ses activités. C’est le role du
professionnel de la physiothérapie d’enseigner a Linda ce qu’il peut lui apporter de
positif et de lui montrer que la physiothérapie peut aider a améliorer sa qualité de vie.
Dans ce cas, le professionnel de la physiothérapie peut enseigner a Linda comment
mieux gérer sa douleur afin de diminuer I'impact de la douleur sur ses activités. Par
contre, s’il lui fait croire qu’elle n'aura plus aucune douleur suite aux traitements, ce
serait considéré comme de faux espoirs et s’il s’avere que Linda a encore de la douleur
apres les traitements (ce qui est trés probable) cela pourrait lui étre trés nocif. Il y aurait
des répercussions autant au niveau de la relation de confiance entre Linda et le
professionnel de la physiothérapie et au niveau de l'espoir de Linda. Ceci est aussi

appuyé par l'article 40 du code de déontologie, qui mentionne que le professionnel de la
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physiothérapie doit s’abstenir de promettre la guérison de la maladie ou le résultat de

traitement (17).
5.4.2 Autonomie

Le principe de lautonomie est défini par le fait que le patient prend part
activement aux décisions le concernant (157). Beauchamp et Childress (54) affirment
qu'une personne autonome agit librement en accordance avec ses propres valeurs,
croyances et besoins. En tant que professionnel de la physiothérapie, pour respecter le
principe d’autonomie, celui-ci doit s’assurer de maintenir les capacités des patients a
faire leurs choix de fagon autonome. Ceci inclut de s’assurer que le patient a toutes les
informations nécessaires a une bonne prise de décision et qu’il n’est pas sous le
contréle d’influences externes ou internes (54). Une étude a démontré que les
professionnels de la physiothérapie privilégient souvent I'aspect biomécanique et
négligent I'aspect biopsychosocial lors de la prise en charge des patients (158). Une
facon de s’assurer de I'autonomie des patients est de prioriser une approche centrée sur
le patient. Les éléments clés d’une approche centrée sur le patient impliquent d’adopter
une perspective biopsychosociale, démontrer du respect envers le patient, partager les
informations, responsabilité, prise de décision commune et prioriser la relation
thérapeutique (8). D’ailleurs, Stewart et al. (159) ont démontré que I'approche centrée
sur le patient est associée a de nombreux résultats de santé favorables, par exemple en
diminuant le nombre de tests diagnostiques nécessaires et le nombre de visites au
médecin. En analysant la technique de «nudging» en lien avec I'autonomie du patient,
on peut constater que son utilisation est controversée. Méme si le «nudging» est utilisé
par le professionnel de la physiothérapie pour améliorer la motivation et I'espoir des
patients, plusieurs auteurs vont critiquer cette technique puisqu’ils considérent que cela
brime I'autonomie des individus en influencant leur prise de décision, c’est-a-dire qu’ils
vont agir différemment selon s’ils sont sous l'influence du «nudging» ou non (155). Les
critiques stipulent aussi que cette technique interfére avec I'autonomie puisqu’elle profite
des faiblesses des individus a prendre leur décision afin de les influencer a faire un
choix précis (121). Par contre, Cohen (121) apporte comme contre-arguments que le
«nudging» ne suscite pas la prise de décision irrationnelle et qu’elle respecte
I'autonomie de I'individu puisqu'’il s’agit d’'une prise de décision partagée entre le patient
et le professionnel de la santé. L'anxiété et le stress peuvent parfois diminuer le

jugement des patients, c’est pourquoi les professionnels de la physiothérapie peuvent
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aider a renforcer 'autonomie des patients en assistant les patients a faire des choix en
lien avec leurs propres objectifs et valeurs (121). Dong, il s’agit ici d’un dilemme éthique
entre la bienfaisance et le respect de 'autonomie de l'individu. Il faut donc étre prudent
avec l'utilisation du «nudging». Il faut s’assurer qu'il est utilisé pour la promotion de la
santé, tout en combinant les principes de bienfaisance et le respect de I'autonomie des

patients, alors dans ces conditions, il est éthiquement acceptable (121).

Le concept du consentement libre et éclairé découle directement du principe
d’autonomie. En effet, pour respecter 'autonomie du patient, celui-ci doit étre bien
informé afin d’avoir la capacité de bien délibérer et raisonner pour prendre une bonne
décision en accord avec ses besoins et ses valeurs (54). D’ailleurs, selon I'article 17 du
code de déontologie, les professionnels de la physiothérapie doivent s’assurer d’avoir le
consentement libre et éclairé du patient afin d’assurer son autonomie (17). Pour
renforcer le consentement libre et éclairé, le professionnel de la physiothérapie doit
fournir au patient de fagcon compléte et objective, toutes les explications nécessaires a la
compréhension et a l'appréciation des services professionnels qui seront fournis,
notamment la nécessité, la nature, les modalités et les risques (17). Certains auteurs
critiquent le «nudging» en disant qu'il modifie I'architecture de la prise de décision a
I'insu des individus ce qui nuit au consentement libre et éclairé (121, 154). Par contre,
Cohen apporte le concept de prise de décision partagée. Ainsi, le patient apporte les
connaissances de ses propres valeurs alors que le rbéle du professionnel de la
physiothérapie, dans ce partage, est d’offrir des connaissances techniques (121). Le
professionnel de la physiothérapie agit plutbt comme un enseignant qui engage le
patient dans une délibération morale (121). Il doit étre prudent pour ne pas aller dans
une approche paternaliste et il se doit de respecter la décision du patient si celui-ci
refuse d’appliquer les conseils donnés (121). Donc, le «nudging» respecte le principe
d’autonomie en autant que le professionnel de la physiothérapie s’assure du
consentement libre et éclairé du patient. D’ailleurs, lorsqu’'un échéancier est donné a un
patient pour une prise de décision, il s’agit d’'une technique de «nudging». En effet,
lorsque les patients hésitent dans une prise de décision, mais qu’ils n'ont pas le temps

de réfléchir , ils seront tentés d’adopter les conseils du professionnel de la santé (121).

Le principe d’autonomie est essentiel pour maintenir une bonne relation
thérapeutique. Une relation thérapeutique de confiance se base principalement sur

'honnéteté et la communication. Il a été démontré qu'une communication efficace entre
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les patients et les professionnels de la physiothérapie peut améliorer significativement le
statut de santé du patient (160). Par exemple, le renforcement de la communication
peut entrainer une augmentation de [Iaccessibilité aux soins, une meilleure
connaissance et compréhension partagée, des décisions médicales de qualité
supérieure, de solides alliances thérapeutiques, un soutien accru et une meilleure
gestion des émotions du patient (160). Nous pouvons conclure qu’'une bonne
communication efficace et honnéte est un élément essentiel afin d’assurer une bonne
relation thérapeutique ainsi que pour assurer l'autonomie du patient. La relation
thérapeutique impligue un respect mutuel de la part du patient et du professionnel de la
physiothérapie, c’est-a-dire que le patient doit respecter I'expertise du professionnel de
la physiothérapie et celui-ci doit rester ouvert et respectueux envers les connaissances
et I'expérience du patient (158). Ainsi, il est important pour conserver une relation
thérapeutique de confiance de s’assurer de préserver I'autonomie du patient et de

développer une communication efficace.

Par exemple, dans le cas de Linda, le «nudging» peut prendre différentes
formes. D’abord, la simple attitude du professionnel de la physiothérapie peut influencer
le comportement de la patiente. Si celui-ci adopte une attitude qui projette de
l'optimisme et qu’il apparait digne de confiance, il peut induire de I'optimisme a Linda. Le
professionnel de la physiothérapie peut aussi utiliser le «nudging» en enseignant a
Linda I'impact des exercices et en lui démontrant les bienfaits qu’elle pourrait en retirer.
Ensuite, il lui offre des choix de plans de traitement en lien avec ses objectifs. De cette
facon, il respecte le principe d’autonomie puisque Linda est libre d’accepter ou de
refuser le plan de traitement proposé. Une facon de plus de s’assurer que la liberté de
décision de Linda est respectée serait de lui demander régulierement si elle est satisfaite
et en accord avec le déroulement de la réadaptation. En agissant ainsi, le «nudging» est
éthiquement acceptable puisqu'’il respecte les principes de bienfaisance et d’autonomie.
Par contre, si le professionnel de la physiothérapie enseigne a Linda les bienfaits des
exercices et lui explique le plan de traitement qu'il a choisi sans lui offrir d’autres options,

alors il s’agit d’une attitude paternaliste qui nuit & 'autonomie de Linda.

5.5 Stratégies d’interventions

Comme nous l'avons vu ci-haut, I'espoir et la motivation sont deux concepts
différents, mais ils sont inter-reliés dans la relation thérapeutique. Les deux concepts

apportent des réflexions et des stratégies qui peuvent aider dans la prise en charge des
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patients. Alors, voici les différentes stratégies que les professionnels de la
physiothérapie peuvent utiliser afin de favoriser I'espoir et de maintenir la motivation

chez leurs patients tout en respectant leur libre choix.

Les techniques de motivations suivantes peuvent facilement étre ajoutées aux

traitements en physiothérapie :

L’éducation des patients est un élément essentiel afin de favoriser une bonne
motivation des patients a la réadaptation. La motivation peut étre influencée de facon
positive par I'explication des buts de la réadaptation en tenant compte des valeurs et
des attentes des patients (143). Le professionnel de la physiothérapie doit bien
expliquer les raisons des interventions, car si elles ne sont pas claires, les patients
peuvent percevoir les interventions comme non pertinentes (143). Il faut souvent leur
rappeler les buts qui supportent les interventions en physiothérapie (143). Pour favoriser
I'espoir et la motivation des patients, il est essentiel qu’ils soient au courant des co(ts et
des bénéfices reliés a la réadaptation (152). Le professionnel de la physiothérapie doit
avoir un réle d’enseignant dans la relation thérapeutique, c’est-a-dire qu’il doit aider le
patient a s’engager dans une délibération morale pour ce qui est bon pour lui (121).
Dans le cas de Linda, il serait trés important que le professionnel de la physiothérapie lui
enseigne ce que la physiothérapie pourra lui apporter et pourquoi les exercices sont
importants pour améliorer sa situation. Par exemple, il peut lui expliquer qu’en apprenant
a mieux gérer la douleur, Linda pourra continuer a faire ses activités. Ceci est donc une

source de motivation pour Linda puisque c’est en lien avec ses objectifs personnels.

La communication est primordiale afin de favoriser une bonne relation
thérapeutique de confiance. D’ailleurs, il est important au début de la thérapie de décider
avec le patient et la famille ce qu’ils veulent recevoir comme information selon leur
culture et leurs croyances (150). Dans un article, Thorne et al. (161) ont rapportés les
perceptions des patients d’'une communication efficace ou non. Les patients suggéraient
d’individualiser les informations données selon chaque patient en demandant par
exemple: «Avez-vous besoin de plus d’information?». Ils suggéraient aussi aux
professionnels de s’assurer que leurs patients ont bien compris l'information délivrée,
puisque souvent les informations ne sont pas interprétées de la méme facon selon le
contexte. |l est plus avantageux d’éviter de donner trop d’'informations aux patients en

méme temps afin de ne pas les surcharger, et surtout pas lorsqu’il s’agit de mauvaises
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nouvelles. De plus, selon Pergert et Litzen (150), il est important de maintenir I'espoir
des patients lors des communications. Donc, il est important de ne pas donner
seulement de mauvaises nouvelles, mais aussi d'informer le patient sur les progressions
et les succés de la réadaptation. Les patients de cette étude ont rapporté une
communication aidante lorsque les informations étaient délivrées en temps opportun et
avec empathie, ainsi que lorsque I'emphase était mise sur le plan d’action. La
rétroaction positive est une autre technique de motivation qui peut facilement aider a
motiver le patient. Il s’agit d’encourager le patient en lui donnant de la rétroaction
positive et commenter ses efforts. Le professionnel de la physiothérapie peut aussi
développer, en coopération avec le patient, un systeme de récompenses et de punitions,

tout en mettant plus d’'emphase sur le renforcement positif (142).

L'utilisation d’'un contrat de traitement avec les patients qui ont peu de
motivation ou d’espoir peut étre bénéfique pour encourager I'adhérence aux traitements.
Il doit étre établit en collaboration avec le patient. Ainsi, le patient s’engage a faire les
exercices de facon réguliere selon ce qui est convenu avec le professionnel de la
physiothérapie. Le contrat peut aussi inclure les récompenses et punitions préétablis
avec le professionnel afin d’encourager 'adhérence aux exercices. |l est suggéré aux
patients de placer le contrat & un endroit visible a la maison afin d’encourager leur
motivation (142). La tenue d’un journal quotidien des exercices qui ont été faits est un
autre outil qui peut étre utilisé avec cette clientéle. De cette fagon, ils peuvent avoir un

suivi plus visuel de leur progression (142).

La croyance des patients en leur pouvoir d’autogestion est a la base de la
motivation, au bien-étre et aux accomplissements personnels (162). D’ailleurs, il a été
démontré que I'autogestion est un prédicteur de performance (162). C’est pourquoi il est
aussi important d’encourager les patients a se prendre en charge. Le professionnel de la
physiothérapie doit favoriser une autogestion de la douleur chez les patients souffrant de
douleurs chroniques afin qu’ils ne se sentent pas impuissants face a leur situation. De
plus, augmenter l'autogestion chez les patients peut les aider a gérer leurs symptémes
et ainsi leur permettre d’atteindre une meilleure qualité de vie (163). Voici des stratégies
pouvant favoriser I'autogestion. D’abord, I'apprentissage par expérience personnel est
une des techniques les plus puissantes pour améliorer 'autogestion. Par exemple,
lorsque le patient réalise une tache qui lui faisait peur ou qu'’il voyait comme irréalisable

auparavant cela permet d’augmenter sa confiance en lui et ainsi sa capacité d’auto-prise
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en charge. Ensuite, le professionnel de la physiothérapie peut créer un environnement
dans lequel le patient peut observer des gens qui lui sont semblables performer avec
succés les mémes exercices. C’est pourquoi il peut étre avantageux de prioriser les
classes d’exercices plutdt que les programmes d’exercices a domicile. La qualité de
I'environnement en réadaptation est aussi déterminante pour la motivation (143). Il est
important de favoriser un milieu stimulant pour les patients afin de promouvoir leur
motivation. Les encouragements verbaux de la part des professionnels de la
physiothérapie permettent aussi d’augmenter la confiance en soi des patients et ainsi
leur autogestion. Finalement, 'amélioration des symptémes ou une rétroaction physique
suite aux exercices influence de fagon positive I'autogestion des patients (163). Dans le
cas de Linda, il pourrait étre bénéfique de la faire participer a des classes d’exercices
avec des gens qui souffrent de fibromyalgie aussi. Le fait de voir comment les gens qui
sont dans la méme condition s’y prennent pour contréler leurs symptémes pourrait aider

Linda & améliorer la prise en charge de ses propres symptdomes.

Les différences entre les systémes de valeurs des patients et des professionnels
de la physiothérapie peuvent entrainer des effets délétéres sur la motivation des
patients. Chaque individu a sa propre culture et ses propres valeurs, alors il faut avoir
une bonne communication et le professionnel de la physiothérapie doit s’adapter a
chacun de ses patients (143). Encore en lien avec l'autogestion, il faut aider le patient a
identifier et incorporer dans sa vie des renforcements positifs pour I'encourager a
autogérer son comportement d’adaptation (152). Il faut donc aider le patient a trouver
des objectifs réalistes et mesurables et ceci pourra participer a augmenter leur
motivation. Quand la réadaptation vise un niveau de fonction qui est inacceptable (trop
ambitieux) pour le patient, c’est difficile pour celui-ci de développer la motivation pour
atteindre cet objectif (143). Donc, il faut cibler des buts communs avec les patients et
s’assurer qu'ils ressentent que leurs points de vue et leurs intéréts sont mis de 'avant
(143). D’ailleurs, comme le mentionne larticle 36 du code de déontologie des
physiothérapeutes (17): «Le membre doit chercher a établir une relation de confiance
mutuelle entre lui-méme et son client. A cette fin, le membre doit notamment: s'abstenir
d'exercer sa profession de facon impersonnelle et mener ses entrevues de maniére a
respecter I'échelle de valeurs et les convictions personnelles de son client, lorsque ce

dernier I'en informe».
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Donc, pour conserver une bonne relation de confiance, le professionnel de la
physiothérapie se doit de respecter les valeurs et les convictions personnelles de son
patient. C’est pourquoi il est important de questionner les patients sur leurs attentes en
physiothérapie. Ainsi, le professionnel de la physiothérapie peut établir des objectifs de

traitements en lien avec leurs objectifs, ce qui favorise une bonne motivation (138) .

Une bonne compréhension de tous les facteurs qui ont un impact sur la
motivation permettra également aux professionnels de la physiothérapie de mieux faire
face au phénomeéne de désengagement des patients face a leur réadaptation (143). Le
professionnel de la physiothérapie doit étre comme un professeur qui engage le patient
dans une délibération morale plutét que de persuader le patient selon sa propre vision
de ce qui est bon pour lui.

Dans leur revue critigue sur le concept de la motivation chez les patients en
réadaptation, Maclean et Pound (143) ont mis en valeurs les qualités principales que
doivent avoir les professionnels de la physiothérapie pour augmenter la motivation et
I'espoir des patients. D’abord, il s’agit d’avoir une constante attitude positive et
encourageante envers le patient. Avoir une attitude confiante et positive est en soi une
technique de «nudging» qui peut aider a améliorer I'espoir du patient (121). Lorsque le
professionnel de la physiothérapie a peu d’attentes de résultats positifs de la
réadaptation du patient, cela entraine un impact négatif sur la motivation de celui-ci
(144). Le professionnel de la physiothérapie doit viser a responsabiliser le patient a
devenir activement impliqué dans son programme de réadaptation. Ainsi, il s’agit d’aider
le patient & avoir une meilleure prise en charge de sa propre condition (143). Ensuite,
I'habilité du professionnel a choisir des moyens appropriés pour atteindre les buts ciblés
est importante afin que le patient puisse observer des résultats positifs. Finalement, le
professionnel de la physiothérapie doit s’assurer d’avoir une attitude empathique et

chaleureuse envers ses patients.

Il a été démontré que lintensité de la douleur est influencée par des facteurs
biologiques, psychologiques et fonctionnels (164). Ainsi avec des patients souffrant de
douleurs chroniques comme la fibromyalgie, une approche interdisciplinaire est a
privilégier (165). Par contre, dans le cadre d’'une approche interdisciplinaire, il est

important d’éviter d’envoyer des messages contradictoires entre les professionnels,
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car les patients choisissent souvent le chemin avec le moins de résistance. Il faut donc

s’assurer d’avoir une bonne communication interdisciplinaire (143, 144).

5.6 Conclusion

Les patients avec des douleurs chroniques, comme les patients avec la
fibromyalgie, peuvent étre caractérisés de patients «difficiles» par les professionnels de
la santé. La diminution de I'espoir et de la motivation chez ces patients est une des
causes pouvant entrainer une réadaptation plus difficile. Il fait partie du réle du
professionnel de la physiothérapie de trouver des outils et des stratégies afin d’améliorer
la motivation et I'espoir des patients comme I'enseignement et la rétroaction positive. Il
est toutefois important de trouver un équilibre dans ses interventions, en fonction du
contexte, pour ne pas faire preuve de paternaliste et ainsi brimer I'autonomie de ses
patients. Il faut s’assurer que les stratégies utilisées pour améliorer la motivation et
I'espoir des patients respectent le code de déontologie de la profession ainsi que les
grands principes du principisme, soit la bienfaisance, la non-malfaisance et le respect de
'autonomie. La clé, afin de favoriser I'espoir et la motivation des patients, réside dans
I'établissement d’'une bonne relation thérapeutique avec ceux-ci (145). Ainsi, il est
important pour le professionnel de la physiothérapie de batir une bonne relation de
confiance avec le patient afin de favoriser une bonne motivation aux traitements de

physiothérapie.
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Patient «difficile» ou «relation difficile» : Comment agir en physiothérapie?
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6. Quand les plaintes subjectives ne sont pas corrélées avec des mesures

objectives : impacts sur la relation thérapeutique

6.1 Introduction

En physiothérapie, avoir une bonne relation thérapeutique avec le patient est
essentielle et est la base de l'intervention auprés de la clientéle. Dans cette relation
thérapeutique, I'interaction entre le patient et le professionnel de la physiothérapie, soit
le physiothérapeute et le thérapeute en réadaptation physique (T.R.P), est jugée comme
étant I'élément central (110, 166). Cette interaction est optimisée par une approche
centrée sur le patient, ainsi qu’'une communication efficace favorisant une relation
thérapeutique saine (19, 167, 168). D’ailleurs, des évidences mentionnent qu’'une
approche centrée sur le patient est a prioriser afin de prodiguer des soins de grande
gualité (8). Elle consiste a avoir une approche respectueuse et a positionner les intéréts
du patient au centre des préoccupations du professionnel de la physiothérapie. C’est un
partenariat avec le patient. De plus, une communication efficace favorise I'adhérence et
la satisfaction du patient (1, 110). Cette communication efficace consiste a ce que le
professionnel ajuste son approche selon le patient, qu’il fasse preuve d’écoute active,
d’honnéteté et d’'empathie, qu’il donne des explications claires tout au long du processus
en physiothérapie et qu’il reconnaisse ses propres valeurs, besoins, intéréts, émotions et
croyances en tant que professionnel (1, 167). Afin d’obtenir et d’entretenir une relation
thérapeutique saine, il doit y avoir un bon lien de confiance réciproque entre le patient et
le professionnel (169). D’ailleurs, le code de déontologie dicte aux professionnels de la
physiothérapie la nécessité d’obtenir et d’entretenir une relation de confiance mutuelle
(17). En effet, le lien qui unit le patient et le professionnel peut avoir un grand impact sur
I'expérience du patient. La création de ce lien de confiance repose entre autres sur
I'opinion que le patient se fait du professionnel. Cette opinion peut étre influencée par
divers éléments soit la tenue vestimentaire, la qualité du langage et [lattitude
professionnelle (169). Un bon lien de confiance du patient envers le professionnel a

aussi un effet positif sur sa satisfaction (166).

Durant les formations académiques et la carriere des professionnels de la
physiothérapie, la place de I'objectivation des symptdomes rapportés par les patients est
importante. L’objectivation est le fait de vouloir rendre perceptible une idée plus abstraite
(comme la douleur) avec des éléments mesurables et quantifiables. L’objectivation des

symptémes est une des prémisse dans le modele biomédical utilisé par beaucoup de
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professionnels de la physiothérapie (18). Ce modéle biomédical considére, dans une
vision tres mécanique, que la douleur est pratiguement synonyme de Iésion tissulaire
(170). En effet, afin de faire disparaitre la douleur, il consiste a localiser la pathologie
sous-jacente et a I'éliminer via le traitement approprié a cette pathologie. Ainsi, si lors de
I'évaluation, il y a une absence de signe mécanique ou physiologique, comme une
atteinte tissulaire, corroborant la présence de la douleur, cela peut créer la suspicion des
propos du patient par le professionnel. La tendance a vouloir objectiver les symptdmes
des patients a ses avantages et ses inconvénients en physiothérapie. Elle est souvent
utilisée afin de rechercher de fagon concréte la présence d’'une pathologie. Il y a des
évidences que la confirmation d’'une pathologie existante peut permettre d’expliquer la
raison de la présence d’'une douleur sans toutefois quantifier I'intensité de cette douleur
(171). En effet, la passation de différents tests en physiothérapie ou d’examens
médicaux, comme l'imagerie par résonnance magnétique, permet de confirmer ou
d’infirmer la présence d’une pathologie et donc possiblement d’expliquer la présence de
douleur ou de plaintes subjectives. Par contre, il y a des évidences qui suggérent que
I'utilisation de techniques d’'imagerie peut retarder la récupération d’un individu (172).
Elle peut aussi donner l'impression au professionnel de la santé et au patient d’'une

Iésion plus grave qu’elle ne I'est en réalité et ainsi contribuer a un mauvais pronostic.

Par contre, il est prouvé qu’il n'y a pas d’association absolue entre la quantité de
dommage tissulaire et la sévérité de la douleur (173). Parfois, lorsque les circonstances
d’apparition de la douleur ne sont pas claires et que la douleur ne disparait pas comme
prévue, les facteurs psychosociaux peuvent étre inclus comme des éléments centraux
lors de I'élaboration du plan de traitement (171). L'approche biopsychosociale est de
plus en plus étudiée et recommandée en physiothérapie, car elle est jugée plus efficace
que I'approche biomédicale dans le traitement de la lombalgie chronique ou pour la prise
en charge dune clientele «difficile» (18). Plusieurs études ont souligné les
caractéristiques définissant les patients «difficiles», qui sont entre autres, un patient
complexe avec qui l'interaction est difficile, qui a consulté plusieurs professionnels de la
santé ou qui présente des multiples douleurs (18). Le professionnel de la physiothérapie
qui juge le patient ainsi, et qui est face a une impasse, ne sait pas comment le traiter ou
n’‘obtient pas les résultats attendus. Avec l'approche biomédicale, la suspicion de
simulation par le professionnel de la physiothérapie a I'égard du patient rend la situation
complexe et nuit a la relation thérapeutique. En effet, le professionnel de la

physiothérapie n’a pas de résultat concluant et se questionne sur la véracité des propos
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du patient ainsi que sur les raisons possibles qui pourraient expliquer la simulation.
Alors, face a ce genre de situation, le professionnel doit probablement juger le patient
comme étant «difficile». D’un autre cbté, 'approche biopsychosociale tient compte des
sphéres biologique, psychologique et sociale d’un individu, ainsi que leur influence sur la
douleur ou sur d’autres plaintes subjectives (18). Elle reconnait aussi l'influence des
signes et symptdmes sur le comportement de l'individu et sur son fonctionnement affectif
et social (172).

L’objectif de ce travail est d’analyser I'impact de 'objectivation des symptémes
sur la relation thérapeutique a travers 'analyse d’'un cas ayant un trouble vestibulaire.
Ceci permettra d’offrir aux professionnels de la physiothérapie des recommandations

dans la prise en charge de cette clientéle.

6.2 Méthodologie

Cet article consiste en une analyse d’étude de cas basée sur une lecture de la
littérature a l'aide du cadre théorique du principisme de Beauchamp et Childress (54).
Les éléments qui composent le principisme sont la bienfaisance, la non-malfaisance, le
respect de I'autonomie et la justice. Les articles consultés entre les mois de mai 2015 et
février 2016 ont été recherchés dans les bases de données Pubmed, Embase, Medline
et Google Scholar, et les mots clés utilisés en frangais et en anglais sont : pathology,
dizziness, rehabilitation, evaluation, vestibular, malingering, objectivation, principisme et

relation thérapeutique.
6.2.1 Présentation de cas

Cette histoire de cas théorique tirée de la littérature porte sur les troubles
vestibulaires et la possibilité de résultats négatifs a différents tests diagnostiques (174).
Mme Allard est une femme de 48 ans, sans emploi, qui travaillait antérieurement comme
adjointe administrative. Au niveau de sa condition médicale, la dame ne présente pas de
particularité sauf que, depuis le début de la vingtaine, elle souffre de migraine. Suite a
une intervention chez le dentiste en ao(t 2007, Mme Allard a eu un épisode de
déséquilibre. Cet épisode est ensuite devenu une sensation constante
d’étourdissements qui augmente dans les environnements visuellement complexes
comme regarder un ventilateur au plafond ou marcher dans une épicerie. A cause de
ses symptdmes, elle mentionne ne plus se sentir en sécurité a I'extérieur de sa maison

et elle a perdu son emploi. Elle se sent toujours inquiete de ses symptbmes, ses
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incapacités, la perte de son emploi et ses responsabilités familiales. De plus, depuis
I'apparition des symptomes, elle souffre d’anxiété et de dépression. La dame a subi des
évaluations neurologique, auditive et d’équilibre et une imagerie médicale du cerveau.
Les résultats ont tous été jugés normaux. Mme Allard a recu un diagnostic de syndrome
vestibulaire non-spécifique. Elle a ensuite rencontré un professionnel de la
physiothérapie ayant la formation adéquate pour traiter les troubles vestibulaires. Les
tests ont démontré un équilibre normal et la présence de vertiges et d’anxiété provoqués
par une situation visuelle complexe. Le plan de traitement vise a aider la dame a
diminuer la sensation de vertiges et d’anxiété lors d’environnements visuellement
complexes comme sortir de la maison et & améliorer graduellement la confiance en son

équilibre.

6.3 Définition des termes

6.3.1 Le vertige

Un trouble vestibulaire est caractérisé par une sensation de vertige et de
déséquilibre (175). Le vertige, symptdme rapporté par Mme Allard, se défini comme
étant une sensation de mouvement du corps ou de I'environnement (176). Il peut étre
causé par un probleme physiologique tel qu’un traumatisme au niveau du systéme
vestibulaire ou du systéme nerveux central, ou par un probléme non physiologique tel
que lanxiété, la dépression ou un trouble de stress post-traumatique (177). La
prévalence du vertige dans la communauté varie de 1,8% chez les jeunes adultes a
30% chez les personnes agées. Elle augmente avec I'age et, chez 7% des personnes
agées, elle est la raison de consultation médicale (178). Parmi les troubles vestibulaires
périphériques, le vertige positionnel paroxystique bénin (VPPB) est le trouble ayant
l'incidence la plus élevée. En effet, dans une étude faite par Bath et al. (179), parmi tous
les troubles vestibulaires périphériques, le VPPB a été le diagnostic le plus commun soit
chez 36,5% des 235 sujets a I'étude. En physiothérapie, plusieurs tests et techniques de
traitements peuvent étre utilisés pour I'évaluation et la rééducation vestibulaire (180-
182).

6.3.2 La simulation

Lorsque les tests effectués révélent des résultats non concluants, comme dans
I'histoire de cas mentionnée plus haut, ceci pourrait faire douter le professionnel sur la

véracité des propos rapportés par le patient. Alors, la possibilité de simulation de la part
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du patient pourrait étre envisagée par le professionnel. La simulation est définie comme
le fait qu’'une personne crée délibérément ou aggrave un probléme physique ou
psychologique dans un but d’obtenir un bénéfice quelconque associé a ce déficit (183,
184). En effet, la simulation implique nécessairement que les symptémes soient produits
intentionnellement, donc l'exagération des symptdbmes n’est pas un synonyme de
simulation (185). Il est d’ailleurs difficile de distinguer les purs simulateurs de ceux qui
ont un réel probleme physiologique et qui vivent une aggravation de leurs déficits pour
différentes raisons psychosociales (183). Le diagnostic de simulation est rare, et présent
que chez une minorité des patients souffrants de douleur suite & une blessure
potentiellement indemnisable (185). Selon le DSM-5 (186), il est recommandé de
suspecter la simulation lorsque I'on est en présence de deux ou plus de ces conditions:
un contexte médico-légal, comme un individu référé par un avocat pour une évaluation
ou un individu qui a des charges criminelles et qui désire étre évalué, une incohérence
entre ce qui est rapporté par le patient et les observations faites par le professionnel au
niveau des éléments stresseurs et des incapacités, un manque de collaboration lors de
I'évaluation et du traitement et la présence d’un trouble de personnalité antisociale. Pour
'évaluation de la simulation, il y a plusieurs tests, questionnaires et critéres
diagnostiques pouvant étre utilisés, mais les niveaux d’évidences sont faibles (184, 187,
188). Par exemple, les questionnaires Pain Disability Index (PDI) et Modified Somatic
Perception Questionnaire (MSPQ) ne sont pas capables, pour un score élevé, de
distinguer la possibilité d’'une présence de complication psychologique ou de simulation
chez des patients avec une douleur chronique (188). Ces questionnaires ne peuvent
donc pas étre utilisés comme des tests diagnostiques. Il est donc difficile de se
prononcer, en tant que professionnel, sur la présence ou non de simulation via des tests

objectifs.

6.4 Analyse de cas basée sur le principisme

6.4.1 Bienfaisance et non-malfaisance

Le principe de bienfaisance exige que le professionnel de la physiothérapie
agisse de son mieux afin d’'améliorer la qualité de vie de son patient via toutes formes
d’actions professionnelles (54). Il doit agir dans l'intérét et le bien-étre du patient. Il doit
aussi prévenir et éliminer les conditions susceptibles de causer un préjudice au patient.

Le principe de non-malfaisance, quant a lui, mentionne que le professionnel de la
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physiothérapie doit d’abord et par-dessus tout ne pas faire de mal et de préjudice au

patient. Il doit donc éviter de nuire a la santé et au bien-étre du patient.

Si, lors de la passation des différents tests diagnostiques, il n’y a pas de
corrélation entre les résultats et les symptémes rapportés par le patient, le professionnel
de la physiothérapie pourrait alors se questionner sur la véracité des propos du patient.
Par exemple, dans I'histoire de Mme Allard, le professionnel de la physiothérapie
pourrait douter des vertiges rapportés par celle-ci. Puisque le professionnel a des
suspicions sur les vertiges de la dame, il serait possible qu’elle soit considérée par le
professionnel comme étant difficile a traiter. Cette catégorisation de patient «difficile»
pourrait provoquer plusieurs sentiments chez le professionnel comme de la frustration et
du découragement, ce qui modifierait son comportement et son attitude envers elle et

conséquemment modifier son jugement clinique (18).

D’ailleurs, il a des évidences que, chez des patients ayant une lombalgie
chronique, le jugement clinique du professionnel de la physiothérapie peut étre influencé
par ses propres croyances a I'égard de la douleur et de sa gestion ainsi que par les
caractéristiques de bon patient ou de patient «difficile» qu’il attribue au patient (18). Les
éléments qui peuvent étre influencés sont I'élaboration des stratégies de traitement, les
recommandations données et les résultats obtenus aux traitements. Conséguemment a
I'influence du jugement du professionnel, celui-ci pourrait prendre des décisions pouvant
nuire au patient. Par exemple, si, suite aux résultats négatifs des différents tests
diagnostiques, le professionnel de la physiothérapie décidait de donner congé a Mme
Allard, larrét du traitement pourrait ainsi nuire davantage a sa condition. Le
professionnel doit toujours garder en téte qu’il a I'obligation de ne pas nuire au patient et
d’agir pour son bien-étre. En effet, le professionnel de la physiothérapie ne doit pas
baser son jugement clinique que sur un manque de résultat concluant aux tests, mais
aussi sur les informations rapportées par le patient afin de prendre une décision claire et
adaptée a ses besoins. D’'une autre part, le changement d’attitude et de comportement
du professionnel pourrait créer une barriere a la communication avec le patient et
affecter grandement la relation thérapeutique. Alors, le traitement pourrait étre non-
optimal ce qui renforcerait les symptémes et les incapacités du patient. D’ailleurs, il y a
des évidences que la qualité de la relation thérapeutique peut étre influencée par
plusieurs facteurs provenant du patient et du professionnel tels que leurs

connaissances, attentes, attitudes, émotions, perceptions, comportements et aptitudes
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en communication (1). Sachant que tous ces éléments peuvent influencer la qualité de
la relation, le professionnel de la physiothérapie doit étre conscient de l'influence de son
comportement et de son attitude, et en faire une introspection afin d’éviter qu’il y ait un
impact négatif sur la relation thérapeutique et donc sur le lien de confiance. D’ailleurs, il
est recommandé que le professionnel de la physiothérapie utilise une pratique réflexive
avec cette clientéle, autrement dit, qu’il soit plus conscient de ses attitudes, valeurs,
besoins, croyances et réponses émotives envers les patients considérés «difficiles» et
qu’il en fasse une meilleure introspection (1). Il doit aussi se rappeler du principe de
bienfaisance mentionnant que le professionnel de la physiothérapie doit prévenir et
éliminer les conditions susceptibles de causer un préjudice au patient, et aussi des
obligations déontologiques stipulant qu’il revient au professionnel de la physiothérapie

d’établir et d’entretenir une saine relation thérapeutique (17, 169).

Il faut comprendre que des tests non concluants ne confirment pas d’emblée la
présence de simulation de la part du patient. En effet, il y a des évidences qu’'une
pathologie a la colonne peut exister chez un patient asymptomatique de fagon
comparable a un patient avec une lombalgie (189). Une douleur lombaire sévére peut
aussi étre rapportée sans évidence supportant un diagnostic précis. A cause du désir
d’'objectivation des symptomes, le professionnel de la physiothérapie pourrait passer a
cbté de I'approche biopsychosociale et ainsi ne pas tenir compte de toutes les spheres
de la vie du patient qui peuvent étre touchées par la maladie. Dans I'histoire de Mme
Allard, si le professionnel de la physiothérapie n’avait pas tenu compte de l'impact
psychologique et social qu’engendre les vertiges chez elle, comme lanxiété et
l'isolement social, il aurait passé a c6té du principal probleme. C’est pourquoi le
professionnel de la physiothérapie ne peut pas se fier qu'aux tests lors de sa réflexion
sur la présence ou non de simulation. Lorsque le professionnel a un léger doute que le
patient simule, afin de ne pas nuire au lien thérapeutique, au bien-étre et aux intéréts du
patient, il est mieux d’assumer que la personne ne simule pas (184). Il doit continuer
d’agir de facon a aider et a améliorer la condition du patient. Lorsque le professionnel de
la physiothérapie a des évidences fortes que le patient simule, il n’est pas recommandé
de le confronter, mais plutét de communiquer de facon efficace, car ceci pourrait causer
un litige et la confrontation pourrait escalader vers un comportement violent (184). En
effet, le professionnel de la physiothérapie doit faire preuve d’écoute active, d’honnéteté
et d’empathie, il doit s’exprimer de fagon claire et il doit, en moment jugé opportun,

discuter calmement avec le patient de la situation. D’ailleurs, pour la gestion des patients
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considérés comme «difficiles», une communication efficace est importante tout au long
de la relation (1). De plus, en cas de doute, il est préférable que le professionnel de la
physiothérapie ne change pas son comportement ou son attitude envers le patient, car
la création du lien de confiance est basée sur l'opinion du patient a propos du
professionnel et parce que ce dernier doit s’assurer d’entretenir le lien de confiance avec
le patient. Un changement dans son comportement ou son attitude envers le patient
pourrait affecter grandement le lien de confiance nuisant ainsi a la relation
thérapeutique. D’ailleurs, advenant un bris du lien de confiance entre les deux, soit de la
part du patient ou du professionnel, ce dernier doit s’assurer de la continuité des soins
du patient en le référant a un autre collégue (17). D’une autre part, si, chez le patient,
des facteurs psychologiques sont présents et causés par I'expérience de la douleur ainsi
qu’a ses incapacités fonctionnelles, le professionnel de la physiothérapie devra tenir
compte de ces facteurs dans le plan de traitement, car ils sont considérés comme étant
de sa responsabilité. A I'opposé, lorsque les problémes du patient sont dorigine
psychologique, il est suggéré de référer a un professionnel qualifié pour ce type de
probléeme (18). Dans lhistoire de Mme Allard, puisqu’elle souffre d’anxiété et de
dépression, le professionnel de la physiothérapie doit la référer a un professionnel pour
ceci, avec l'accord de la patiente. Il doit aussi intervenir au niveau de l'apparition
d'anxiété et des vertiges dans les environnements visuellement difficiles. Son plan de
traitement est d’ailleurs dans ce sens. |l vise a aider la dame a diminuer la sensation de
vertige et d’anxiété lors d’environnements visuels complexes comme sortir de la maison
et a améliorer graduellement la confiance en son équilibre. Dans cette histoire, le
professionnel de la physiothérapie a bien agi, il a tenu compte des facteurs
biopsychosociaux causant les incapacités fonctionnelles chez la patiente et les a inclus

dans son plan de traitement.
6.4.2 Respect de I'autonomie

Le principe du respect de I'autonomie consiste a faciliter la prise de décision
autonome du patient en adéquation avec ses valeurs et ses croyances en divulguant les
informations nécessaires et en s’assurant de la compréhension et du consentement du
patient (54). Le professionnel de la physiothérapie doit ainsi respecter les valeurs et les
croyances du patient, et agir dans cette lignée en diminuant les craintes ou les
conditions pouvant nuire a son autonomie. Il doit aussi favoriser la responsabilisation du

patient face a la réadaptation. D’ailleurs, selon le code de déontologie des
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professionnels de la physiothérapie (17), lorsque le patient informe le professionnel de
ses valeurs et de ses convictions personnelles, ce dernier doit s’assurer de les
respecter. Dans I'histoire de cas, puisque la dame était inquiéte face a ses vertiges, ses
incapacités, sa perte d’emploi et ses responsabilités familiales, le professionnel de la
physiothérapie doit comprendre ses inquiétudes et ses valeurs, et en tenir compte dans
le traitement. Plus le professionnel comprend le patient dans sa globalité, plus il pourra
I'aider. Le principe du respect de I'autonomie sous-tend une approche centrée sur le
patient, car elle permet au professionnel de positionner le patient et ses intéréts au
centre de ses préoccupations. En effet, cette approche tient compte des répercussions
de toutes les difficultés vécues par le patient conséquemment aux signes et symptémes
et aux aspects psychologiques et sociaux du patient, ce qui correspond a I'approche
biopsychosociale (8). L’approche biopsychosociale devrait étre priorisée par rapport a
I'approche biomédicale. Il y a des évidences que l'utilisation de I'approche biomédicale
avec les patients «difficiles» provoque un sentiment de manque d’efficacité chez le
professionnel de la physiothérapie, ainsi que la croyance que peu d’amélioration est
possible. Ceci contribue aux sentiments de frustration et de découragement du
professionnel et a un manque d’empathie envers le patient (18). Si le professionnel de la
physiothérapie démontrait sa pauvre espérance d’'amélioration de la condition du patient
via ses explications et ses recommandations ou par son langage non-verbal, ceci
pourrait entretenir ou renforcer le stéréotype du patient «difficile» et ainsi occasionner de
pauvres résultats, créant alors un cercle vicieux (18). De plus, I'approche centrée sur le
patient considére les attentes, les croyances, les sentiments et les inquiétudes du
patient (8). Elle préconise la collaboration, la participation et I'implication du patient tout
au long de la thérapie favorisant ainsi son autonomie (8). Cette approche accorde une
grande importance a une relation thérapeutique saine. Elle considére aussi le
professionnel de la physiothérapie en tant qu’individu, avec sa propre personnalité et

ses émotions, ainsi que l'influence de son comportement et de son attitude sur le patient
(8).
6.4.3 Justice

Le dernier principe exige que toutes personnes soient traitées de maniere égale
sans discrimination peu importe leur différence (54). Par exemple, toutes les personnes

ayant des incapacités doivent pouvoir bénéficier des mémes services. Il y a des

évidences supportant qu’un patient jugé comme étant «difficile» a traiter peut avoir un
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traitement inéquitable (18). Selon le principe de justice, le professionnel de la
physiothérapie qui suspecte le patient de simuler ou qui le catégorise comme «difficile»
ne doit pas influencer son traitement au dépend du patient. Il doit traiter celui-ci de la
méme fagon que celui qu’il ne suspecte pas ou comme celui caractérisé de «bon»
patient. Pour I'histoire de Mme Allard, puisqu’elle est suivie pour un trouble vestibulaire,
elle doit pouvoir bénéficier des mémes traitements possibles qu’une autre personne
ayant le méme genre de pathologie. Elle ne doit pas subir de discrimination, donc le
professionnel de la physiothérapie ne doit pas modifier son comportement et son
attitude envers cette patiente par rapport a un autre individu. Dans cette histoire, le
professionnel de la physiothérapie a accepté de suivre Mme Allard méme si aucun test
objectif n’était significatif d’'une atteinte. Il a choisi de la traiter de la méme fagon qu’une

autre personne ce qui respecte le principe de justice.

6.5 Approches suggérées pour la prise en charge

Le désir d’objectivation des symptémes des patients est ancré dans un modéle
biomédical qui nuit a la relation thérapeutique. Voici quelques approches suggérées
pour faciliter la prise en charge d’'une clientéle dite «difficile» tout en étant respectueux

des grands principes éthiques du principisme.
6.5.1 Approche centrée sur le patient

C’est l'approche idéale a utiliser avec cette clientéle (8, 19, 167). Elle tient
compte a la fois du patient dans sa globalité, du professionnel de la physiothérapie ainsi
que son influence et de I'importance du lien thérapeutique qui les unit. Cette approche
est composée de cing éléments qu’il faut tenir compte lors de la prise en charge de cette

clientéle.

L’approche biopsychosociale est le premier élément qui la compose. Bien que les
professionnels de la physiothérapie accordent une grande importance a I'objectivation
des symptdbmes pour les orienter dans leur impression clinique, la partie subjective de
I'évaluation et le jugement du professionnel ont une trés grande part dans I'évaluation
(187). Afin de bien comprendre la réalité du patient et d’agir pour son bien-étre et ses
intéréts, il faut comprendre les conséquences des signes et symptdmes rapportés ainsi
que son contexte psychologique et social, et d’en tenir compte dans I'approche avec le
patient et dans le plan de traitement (8, 19, 190). Pour la clientéle avec de la douleur

chronique, cette approche a amélioré la satisfaction du patient et du professionnel face a
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la gestion de la douleur et a aussi amélioré les résultats obtenus suite au traitement,
améliorant ainsi la réputation des professionnels de la physiothérapie dans la gestion de

la douleur chronique (18).

Le second élément consiste a considérer le patient a part entiére. Il faut
comprendre ce que signifie la maladie pour le patient. C’est de prendre en considération
ses attentes, ses croyances, ses sentiments et ses craintes durant toute la thérapie,
donc c’est de respecter son autonomie individuelle (8). Il ne faut pas simplement
comprendre le patient, mais aussi vouloir apprendre a le connaitre (19, 167). Le
professionnel de la physiothérapie doit considérer le patient comme étant I'expert de sa
pathologie, ce qui améliore la satisfaction du patient et favorise une bonne adhérence
(8). Il faut aussi adapter ses interventions aux besoins du patient, a ses attentes et a sa
réalité quotidienne. D’ailleurs, il est recommandé, lors de la prescription d’exercices, de
donner des exercices qui peuvent étre effectués dans la vie quotidienne du patient
(167). De plus, avec cette clientéle, il faut se concentrer sur la fonction du patient et
celui-ci doit comprendre de facon claire comment le plan de traitement choisi va

contribuer a améliorer sa condition (190).

Le partage du pouvoir et des responsabilités est le troisieme élément composant
'approche centrée sur le patient. || consiste a promouvoir et a encourager la
collaboration, la participation et I'implication du patient dans la prise de décisions tout au
long de la thérapie (8, 19, 167). D’ailleurs, pour I'établissement d’'un plan de traitement
en physiothérapie, la collaboration avec le patient est jugée essentielle (190). Le patient
aime se sentir impliqué dans le processus visant I'amélioration de sa condition. Il
apprécie lorsque le professionnel lui donne des responsabilités et lorsqu’il comprend le
lien avec sa condition (19). Il apprécie aussi que le professionnel de la physiothérapie lui
donne un réle clair dans I'amélioration de sa condition. Il faut collaborer avec le patient a
identifier le niveau d’aide qu’il pourrait juger nécessaire au besoin, et pour évaluer

I'efficacité du traitement prodigué (19).

Le quatrieme élément est I'alliance thérapeutique. Il est essentiel d’entretenir une
relation thérapeutique saine avec une confiance mutuelle entre le patient et le
professionnel de la physiothérapie (8). Ceci améliore I'implication du patient dans la
thérapie (19). Si, au sein de la relation, il y a des réponses émotives négatives par
nimporte quel des deux partis, cela pourrait compliquer le jugement clinique du

professionnel et ainsi causer des erreurs diagnostiques (8). De plus, le patient pourrait
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ne pas respecter ses engagements pris avec le professionnel ce qui pourrait nuire a
I'amélioration de sa condition. Dans le cas ou le jugement du professionnel est altéré ou
gue le lien de confiance est brisé, le professionnel de la physiothérapie se doit de référer

le patient & un collégue qui poursuivra le traitement (17).

La derniére composante de I'approche centrée sur le patient est de considérer le
professionnel en tant qu’individu ainsi que son influence dans la relation. Il doit étre
conscient de I'impact de ses émotions, de son comportement et de son attitude. Le
professionnel de la physiothérapie doit avoir une approche professionnelle qui inspire la
confiance tout en faisant preuve d’empathie et de convivialité (19). Il doit se sentir
confortable et confiant de discuter de tous les sujets que le patient pourrait relever. 1l doit
aussi étre chaleureux et respectueux envers autrui (19, 190). Un professionnel amical et

sympathique peut contribuer a augmenter I'adhérence du patient au traitement (19).
6.5.2 Communication

La communication est importante dans toute relation avec autrui. Véhiculer un
message peut se faire par la communication verbale et non verbale. L’attitude du
professionnel peut grandement influencer la relation thérapeutique soit par la facon de
communiquer, la qualité du langage ou la tenue vestimentaire (169). De plus, les
patients entretenant une bonne communication avec le professionnel se sentent plus
impliqgués dans la thérapie, ce qui favorise la satisfaction du patient (167). Nous
discuterons des habiletés facilitatrices a une bonne relation thérapeutigue de chacun

des deux types de communication verbale et non-verbale.

Pour la gestion des patients considérés comme «difficiles», la communication
doit étre efficace en tout temps (1). Elle permet d’améliorer la satisfaction du patient
ainsi que son adhérence au traitement. Le professionnel de la physiothérapie doit
donner de fagon honnéte, des explications claires et faciles a comprendre pour le
patient, avec une terminologie adaptée a celui-ci, sur la nature du probléme, le
pronostic, le plan de traitement, les attentes du professionnel ainsi que sur le role du
patient (1, 19, 167). Il doit aussi s’assurer que le patient comprenne bien ses
explications et qu’il consent de fagon libre et éclairée a ses recommandations. Le patient
apprécie que le professionnel de la physiothérapie prenne le temps nécessaire pour
bien lui expliquer les choses et aussi, durant I'évaluation et le traitement, les différentes

techniques employées et leurs raisons d’utilisation (19). De plus, la qualité du langage
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est nécessaire dans I'établissement et le maintien d’'une relation thérapeutique saine

(169). En effet, un langage adéquat et respectueux est toujours prioritaire.

Il y a des évidences que la communication non-verbale a une influence plus
grande que la communication verbale (168). La communication non-verbale passe entre
autres par l'apparence du professionnel de la physiothérapie ainsi que son
professionnalisme. La tenue du professionnel peut influencer la perception du patient
sur le professionnalisme et sur les compétences du professionnel (169). Une tenue
propre et soignée du professionnel, sans laisser-aller, est a prioriser afin de ne pas nuire
a sa crédibilité et ainsi a ne pas nuire a I'établissement de la relation thérapeutique.
Aussi, le professionnel de la physiothérapie doit démontrer une écoute active en ayant

un bon contact visuel, en hochant la téte et en adoptant une posture d’ouverture (1).

6.6 Conclusion

En conclusion, un patient rapportant des symptdomes non objectivables tels qu'un
trouble vestibulaire ou de la douleur chronique peut étre considéré comme étant
«difficile» par le professionnel de la physiothérapie. Cette catégorisation effectuée par le
professionnel vient susciter plusieurs sentiments chez lui ce qui peut ainsi modifier son
attitude et son comportement envers le patient. Sachant, au départ, que cette
catégorisation provient du professionnel, celui-ci doit prendre en compte les impacts
possibles sur le patient ainsi que sur la relation thérapeutique. Le professionnel de la
physiothérapie doit garder en téte que le lien de confiance doit étre maintenu en tout
temps, car il est prioritaire afin de conserver une relation thérapeutique saine. De plus,
les stratégies qu'il devra employer devront respecter le code de déontologie et les
fondements du principisme qui guident sa pratique. Le professionnel de la
physiothérapie doit aussi faire de son mieux afin d’aider le patient a améliorer sa qualité
de vie tout en favorisant la prise de décision autonome du patient. Peu importe la
situation, le patient ne doit jamais se sentir jugé par le professionnel. Ce dernier doit
avoir le meilleur intérét du patient a coeur et étre respectueux avec lui en tout temps. En
cas de suspicion de simulation, sachant que ce n’est qu’une minorité des patients qui
simulent réellement et sachant que son comportement a une réelle influence sur le
maintien d’une relation saine, le professionnel de la physiothérapie ne devrait pas
manifester son doute, mais plutdét, communiquer de facon honnéte et efficace avec le
patient. Malgré une tendance en physiothérapie a I'utilisation d’une approche plus

biomédicale dans la prise en charge des patients par le désir d'objectivation des
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symptdbmes, avec la clientéle «difficile», comme les patients atteints de trouble
vestibulaire, I'approche biopsychosociale voire I'approche centrée sur le patient est a
préconiser. Afin d’améliorer la qualité de vie des patients, le professionnel de la
physiothérapie doit se concentrer sur les problémes fonctionnels du patient, engendrés
par la présence des signes et symptémes, ainsi que leurs impacts psychologiques et
sociaux plutdt que sur la possible structure atteinte. Ceci favorisant ainsi une conception
plus réelle de la maladie vécue par le patient et favorisant une prise en charge plus
globale.
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Patient «difficile» ou «relation difficile» : Comment agir en physiothérapie?

Chapitre 7

Patient «difficile» accidenté du travail: Simulation ou mauvaise communication?

Un guide de pratique éthique pour mieux agir avec cette clientele

Par Annie Pelletier
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7. Patient «difficile» accidenté du travail: Simulation ou mauvaise

communication? Un guide de pratigue éthique pour mieux agir avec cette

clientéle

7.1 Introduction

Au Queébec, chague employeur se voit dans l'obligation de cotiser a une
assurance visant a indemniser les travailleurs qui se blessent sur leurs lieux de travail ou
ayant une maladie professionnelle. Il s'agit de la Commission des normes, de I'équité,
de la santé et de la sécurité au travail (CNESST) soit, un tiers payeur parapublic qui est
lié a I'Etat, mais dont la gestion se rapproche plus du systéme privé (191, 192). Au
Canada, chaque province est dotée de son propre systéme d'indemnisation des
travailleurs (193). Le travailleur qui se blesse sur son lieu de travail a droit a la protection
du revenu, au retour au travail (droit de réintégrer son travail a l'intérieur d'un délai d’'une
a deux années suite a l'accident), a I'assistance médicale et a la réadaptation. Il s'agit
d'un systtme meédicolégal. Ainsi, ce sont les médecins traitant qui décident de la
nécessité et de la durée des traitements en réadaptation et qui signent l'arrét de
traitement (192). Etant donné les longues listes dattente du systéme public en
physiothérapie, ce sont majoritairement les cliniques privées qui assurent la réadaptation
des travailleurs accidentés (194).

De nombreuses balises sont données aux physiothérapeutes pour encadrer le
traitement de ces patients. Leur objectif principal est de viser un retour au travail rapide,
durable et sécuritaire du travailleur. Le rapport d'évaluation initiale et les rapports
d'étape, soit des réévaluations aux 21 jours, sont remis a l'agent de la CNESST
responsable du dossier du travailleur qui évaluera le déroulement de la réadaptation.
Une réévaluation du médecin est effectuée soit aprés huit semaines de traitements ou
aprés 30 séances de physiothérapie. Il décide alors de poursuivre ou d'arréter les
traitements en cours, en tenant compte de ['évaluation du physiothérapeute ou du

thérapeute en réadaptation physique (T.R.P.) au dossier (195).

Il arrive parfois que les physiothérapeutes et les T.R.P. notent des incohérences
lors de leur évaluation entre les données objectives et les données subjectives (ce que
rapporte le patient). Selon Begum (196), les professionnels de la santé peuvent parfois
avoir des idées préconcgues sur les patients ayant des problemes chroniques et qui

recoivent des compensations financiéres. D’ailleurs, les patients faisant affaire avec un
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tiers payeur seraient plus susceptibles d'étre victime de suspicion de la part des
professionnels ou des gens de leur entourage. Selon le «Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders» (DSM-5), un manuel expliquant les criteres diagnostiques
des pathologies mentales, le «malingering» que I'on pourrait traduire par la simulation,
comporterait quatre critéres diagnostiques soit; I'exigence d'un contexte médico-légal,
une grande discordance entre les symptomes subjectifs et les symptdomes objectifs
mesurés, un manque de coopération lors de I'évaluation diagnostique et/ou un manque
d'observance au traitement prescrit puis finalement, I'existence d'un trouble de la
personnalité antisociale. En effet, elle se décrirait comme la production intentionnelle de
symptébmes physiques ou psychologiques grandement exagérés ou simulés. Les
motivations pouvant mener a la simulation sont généralement externes comme:
l'obtention de compensations monétaires, de médicaments d'ordonnance ou la

soustraction a une poursuite pénale (197).

Au Québec, toutes lésions confondues, la CNESST estime que ce sont environ
3% des cas, tout au plus, qui fraudent (198). Il faut savoir que lorsqu’un patient est
suspecté d’avoir un diagnostic de simulation, il arrive que la CNESST puisse avoir
recours a de la filature ou a de la surveillance vidéo (199). Selon un article publié dans
le journal Le Soleil, il a été recensé qu'un total de 0,17% des dossiers de la CNESST de
la ville de Québec ont subis ces mesures de surveillance lors de I'année 2004 (200). En
2001, le site internet de TVA nouvelles rapportait que la filature vidéo effectuée par la
CNESST a permis de récupérer pas moins de 65 millions de dollars lors des trois

derniéres années, dont 17 millions en 2001 (201).

Ainsi, comme professionnel de la physiothérapie, qu'elle est la meilleure fagon

d'agir lorsque I'on soupgconne un patient CNESST de simulation ?

7.2 Objectif

Cette section a pour objectif d'offrir aux professionnels de la physiothérapie des
recommandations basées sur une analyse éthique d'une histoire de cas, tirée d’'une
jurisprudence, leur permettant de mieux cibler les patients a risque de simulation.
Egalement, cette analyse leur permettra de connaitre et comprendre les conséquences
d’étiqueter leurs patients en tant que «simulateur» a la fois pour leur patient et dans leur
pratique. Cette section permettra de leur offrir des outils pour mieux comprendre ces

patients et mieux intervenir lors de ces situations.
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7.3 Méthode

Une revue de la littérature a été effectuée via les bases de données Medline,
Embase, CanLlIl et PsyciInfo ainsi que par Google Scholar entre le 18 juin 2015 et le ler
février 2016, dans le but de documenter une analyse éthique et réglementaire d'une
histoire de cas. Des articles scientifiques, des publications gouvernementales, des
articles de presse et des ouvrages de référence entre 1986 et 2015 ont été sélectionnés.
Les mots clés recherchés étaient : «simulation», «physiothérapie», «physical therapy»,
«CNESST», «compensations financiéres», «financial compensation», «tiers payeur»,

«third party», «tests de dépistage» et «screening tests».
7.3.1 Présentation du cas

L’histoire de cas est basée sur une jurisprudence québécoise de la commission
des lésions professionnelles de 2010. (ref.J.L. et Compagnie A, 2010 QCCLP 3476)
(202)

Monsieur J.L., un jeune homme de 19 ans, journalier dans un projet de création
d'emploi, se blesse au niveau lombaire en faisant une mauvaise manipulation d'une
poutre de bois. Il débute des traitements de physiothérapie, sous la CNESST, un mois
aprés son accident suite a un échec d'une tentative de retour au travail (RAT). La
professionnelle de la physiothérapie note a son dossier d'importantes plaintes
subjectives (douleurs importantes lombaires) peu corrélées avec son évaluation
objective. Elle suspecte de possible gains secondaires. Les traitements sont cessés un
mois plus tard en raison d'une amélioration significative de la mobilité lombaire et une
bonne exécution du programme d'exercices enseigné. Une classe d'exercice a été
conseillée a monsieur J.L., mais ce dernier ne s’y présente pas. La physiothérapie sera
reprise deux ans plus tard, sous la CNESST encore, suite a une récidive de son
accident initial, mais encore une fois, le patient ne se présente pas a la classe
d'exercices prescrite. Un diagnostic médical de douleur lombaire post-traumatique avait
été posé et aucune anomalie structurale n'avait été signalée lors des tests d'imagerie
(radiographie, résonnance magnétique et scintigraphie). Durant les deux années qui
suivent, monsieur J.L., toujours couvert par la CNESST, consulte de nombreuses fois a
l'urgence pour de grandes douleurs. Un diagnostic de fibromyalgie et de dépression
seront donnés. Il est également fait mention d'abus de narcotique. Huit ans aprés les
derniers traitements de physiothérapie, de nouveaux traitements sont entrepris avec de

nombreuses absences notées aux thérapies.
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Au cours de son parcours dans le systeme médical et avec la CNESST,
monsieur J.L. a effectué de nombreuses évaluations médicales de divers experts soit du
Bureau d'évaluation médicale (expertise demandée par la CNESST en cas de
divergence d'opinion entre le médecin traitant du patient et le médecin consultant de
I'employeur ou de la CNESST) d'un orthopédiste et d'un psychiatre. De cette évaluation
psychiatrique, on ressort qu'il s'agit d'un patient avec une personnalité antisociale. Il a
été en centre d'accueil de I'age de 13 a 18 ans et a fait de la prison pour délit mineur.
Aussi, on y mentionne qu'il a effectué une tentative de suicide a I'age de 15 ans et que
sa meére présente un probléme de drogue et d'alcool. Egalement, il est fait mention
d'antécédents de consommation de drogue depuis I'age de 12 ans, mais qui auraient
cessée depuis quelques mois. Il a cessé ses études en secondaire trois et a obtenu un
dipldme d'études professionnelles en machinerie lourde. Monsieur a également vécu
une rupture difficile. Il mentionne au psychiatre qu'il se sent colérique et dépressif depuis
I'accident.

7.4 Analyse

7.4.1 Le patient indemnisé par la CNESST : un patient «difficile» ?

Y

Dans une étude visant a définir le patient difficile en physiothérapie, les
physiothérapeutes interrogés ont ressorti quelques comportements qu'ils jugeaient plus
contrariants (1). En autres, ils font mention des patients passifs qui participent peu aux
traitements, qui ne sont pas observant aux traitements et aux conseils prodigués par le
physiothérapeute et qui manquent de motivation. Dans le cas de monsieur J.L., il est fait
mention que ce dernier manquait régulierement les traitements et qu'il ne se présentait
pas aux classes d'exercices proposées par les professionnels ce qui aurait pu mener les
physiothérapeutes le traitant a le qualifier de «difficile». Aussi, toujours selon les
physiothérapeutes participant a I'étude, ceux-ci mentionnent les patients qui manipulent
les professionnels comme étant «difficiles», comme par exemple, les patients
bénéficiant de prestations financiéres d'un tiers payeur qui cachent des informations
pour pouvoir bénéficier de ces prestations (1). Pour ce qui est de monsieur J.L., les
professionnels de la physiothérapie auraient pu avoir l'impression de se faire manipuler
lorsque les données subjectives rapportées par ce dernier ne coincidaient pas avec les
données objectives qu'ils avaient mesurées. lls auraient pu croire que ce dernier
amplifiait ses douleurs pour ainsi profiter des prestations financiéres octroyées par la

CNESST lors de son arrét de travail.
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Comment expliquer que ces clienteles soient jugées comme «difficile» par les
professionnels de la physiothérapie? D’abord, selon une étude menée chez des
physiothérapeutes en clinique externe traitant des cas de douleur lombaire chronique,
les physiothérapeutes interrogés avaient tendance a attribuer la cause des troubles
musculo-squelettiques a une atteinte orientée plus vers le modéle biomédical (exemple :
raideur L4-L5, inflammation de [articulation sacro-iliaque...) que le modele
biopsychosocial (18). Le systeme biopsychosocial se décrit comme étant une interaction
entre le systéme biologique, psychologique et social du patient et en une
reconnaissance de l'interaction des influences affectives sur la perspective de la vie de
l'individu & un moment donné (18). Conségquemment, en raison de cette vision plus
biomédicale du probleme, les jeunes professionnels de la physiothérapie n'aiment pas
traiter ce genre de cas et ont tendance a se sentir démoralisés, frustrés et a se blamer
du manque de résultat. En effet, l'implication plus fréquente d'atteinte psychologique
chez les patients ayant des douleurs chroniques ne coincide pas avec la description du
modéle biomédical plus utilisé par les professionnels récemment gradués (18).Ceci peut
expliquer en partie pourquoi les patients décrits comme étant difficiles et qui ne rentrent
pas dans le modéle biomédical classique sont sujet au jugement et a la stigmatisation
de la part de ces professionnels (203). Selon I'étude de Potter (1) visant a qualifier un
patient difficile en clinique privée, les physiothérapeutes traitant les patients difficiles

peuvent parfois avoir de la difficulté a interagir avec eux.

Dans le cas de monsieur J.L., les traitements ratés, le manque de données
objectives a I'évaluation et la non adhérence aux classes d'exercices suggérées auraient
pu amener de la frustration et de l'irritation chez les professionnels de la physiothérapie
et ainsi diminuer la qualité des soins prodigués (18). Une perception de pauvres
résultats de la part de monsieur J.L. aurait pu mener a un traitement non optimal de sa
condition. De part ce fait, les professionnels auraient pu questionner le patient en lien
avec ses attentes face aux traitements et aux résultats attendus pour qu'ils puissent

travailler dans un but a commun a la réadaptation de monsieur (18).
7.4.2 Simulation : facteurs de risque et détection

Comme mentionné précédemment, pour qu'un diagnostic de simulation soit
posé, les symptbmes observés chez le patient doivent étre produits de maniere
intentionnelle dans le but d'obtenir, par exemple, une compensation financiére d'un tiers

payeur suite & une blessure au travail. De part ce fait, les patients recevant des
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prestations financiéres de la CNESST seraient susceptibles de faire face a ce
diagnostic. De nombreuses motivations peuvent exister pour expliquer une simulation.
En effet, certains pourraient simuler dans le but, comme mentionné précédemment, de
recevoir des gains financiers, alors que d'autres pourraient le faire pour recevoir des
médicaments d'ordonnance (204). Les patients dont les signes et symptdémes ne
semblent pas s'améliorer ou semblent méme se détériorer avec les traitements et qui ne
suivent pas les recommandations proposées peuvent se faire susp