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Indications de la rééducation en cancérologie
Pourquoi un référentiel spécifique

« Indications de la rééducation en cancérologie ? »

Les plans cancer | et Il recommandent la réadaptation et la réinsertion dans la vie psycho-sociale par I’accés facile aux
soins de support.

Plusieurs études montrent I'intérét de I’exercice physique et de la rééducation dans la prise en charge du cancer :
= Le sujet n’est pas assez abordé ou méme ignoré dans la relation soignant / soigné et la prise en charge pas ou peu mise en
ceuvre .
« Meéconnaissances des professionnels, insuffisance de données scientifiques, fausses idées, défenses.

= |’offre de soins manque de :
« Initiative et communication,
« Savoirs, savoir-faire, savoir-étre,
« Lisibilité et égalité d’accés aux soins.

Objectifs du référentiel « Indications de la rééducation en cancérologie »

1. Pour I'ensemble des soignants — équipe médicale et paramédicale

= |dentifier le besoin et les bénéfices potentiels de la rééducation, anticiper le besoin, le risque a des fins préventives

= Sensibiliser tous les membres de I'équipe a I'éventuelle nécessité d’une rééducation.

= Mettre a la disposition de I'équipe des prérequis pour aborder la question de la rééducation /réadaptation et orienter les
patients vers les professionnels et les structures de rééducation / réadaptation.

= Partager une sémantique commune.

2. Pourle parcours de la personne malade
= Organiser, a chaque niveau de responsabilité et a chaque étape du parcours de soins, la prise en charge de rééducation.
Intégrer cette prise en charge dans la pratique quotidienne de soins.

Proposer une réponse et une meilleure prise en charge des troubles fonctionnels exprimés.

Evaluer le besoin et le résultat a toutes les étapes.

wght AFSOS, version validée du 12/12/2014 4
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Généralités - Données épidémiologiques
Besoins en hausse - prévalence et survie — évolution chronique

Incidence des cancers en 2012 en augmentation depuis 30 ans

. Nombre de nouveaux cas de cancer en France métropolitaine estimé a 355 354 (200 350 chez les hommes; 155 004 chez les
femmes) [1; 2]

Evolution ces derniéres années
. Entre 1989 et 2012 de plus en plus de cancers : + 109% de nouveaux cas

Incidence selon les localisations

Cancer du sein / 48 800 nouveaux cas
Cancer de la prostate 56 840 nouveaux cas - /

Cancer du poumon 28 200 nouveaux cas 11 300 nouveaux cas

Cancer colo-rectal 23 200 nouveaux cas 18 920 nouveaux cas

Pronostic
. Cancers de mauvais pronostic : survie nette a 10 ans inférieure a 33 %
. Cancers de bon pronostic : survie nette a 10 ans supérieure ou égale a 66 %

Besoins en hausse : prévalence et survie — évolution chronique. En 2008, toutes localisations confondues :
. la prévalence partielle a 5 ans, est estimée a prés de 1,1 million
. la prévalence partielle a 10 ans, est estimée a prés de 1,7 million

. le nombre de personnes de 15 ans ou plus, atteint de cancer, en vie est estimé a prés de 3 millions

(2) Florence Binder-Foucard, Aurélien Belot, Patricia Delafosse, Laurent Remontet, Anne-Sophie Woronoff; Estimation nationale de l'incidence et de la mortalité par
cancer en France sur la période 1980-2012. Etude a partir des registres des cancers du réseau Francim- juillet 2013

’ 12;KrightAFsos, version validée du 12/12/2014 5 |
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Généralités - Données épidémiologiques

Contexte thérapeutique
Plus de guérison — avec ou sans sequelles
Plus de rémission

% Cancer = maladie chronique

' / Evaluation du besoin : difficile - mal ou pas codifiée

1 - Activité SSR : séjours pour cancer
» Prés de 112 000 personnes en SSR pour prise en charge liée au cancer

+ Soit environ 4,3 millions de journées soit 12 % des journées réalisées en SSR (en France)

= Activité concentrée principalement dans :
les autres soins médicaux : (39 % de 'ensemble des journées dont 60 % pour les soins palliatifs),
les soins impliquant la rééducation (26 %),
la convalescence (18 %),
les examens de contrble aprés traitement d’'une tumeur maligne (8 %) ou les autres soins de contrdles chirurgicaux (6 %).

2 - Soins de rééducation et de réadaptation
Estimation de I'activité de rééducation en libéral : non spécifiquement codifiée (actes pour soins palliatifs / AMK12)'
%1.33% en volume d’actes remboursés. Soit 1.93% des montants remboursés?

Estimation du besoin — besoin non couvert
Enquéte Rhone-Alpes
Patient Concern Inventory

Lien avec les soins de support
Non systématisé

+  Enl'absence d’une codification spécifique pour les actes de masso-kinésithérapie liés aux pathologies cancéreuses, il est impossible d’obtenir une estimation.
Avec 'AMK12 relatif a la rééducation « soins palliatifs » de ville, on peut estimer ce volume d’actes a 0,5% par rapport aux volumes d’actes remboursés, ce
qui représente environ 0,7% du montant global des actes remboursés (sources : CPAM Indre et Loire; années 2011, 2012, 2013)

.. Sources Indre et Loire. Chiffres en progression (faible) par rapport aux année passées,.

Copyright AFSOS, version validée du 12/12/2014 6
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La Médecine Physique et de Réadaptation

Médecine spécialisée = médecine de la fonction

* Rédles
. Diagnostique
. Thérapeutique
. Coordination : prise en charge globale pluridisciplinaire

* Techniques
« Médicales : techniques diagnostiques et thérapeutiques
. Paramédicales : techniques physiques et de rééducation

* Modalités
« Suivi coordonné
« Ambulatoire ou institutionnel
. Projet de soin : rééducation-réadaptation
. Projet de vie : réadaptation-réinsertion

Les soins de rééducation

» Soins ambulatoires en activité libérale
* Kinésithérapie
* Orthophonie
» Ergothérapie (trés peu, mais se développe / pas de prise en charge SS Nomenclature)
* Neuro-psychologie (trés peu/ pas de prise en charge SS Nomenclature)

* Prestations

* Aides techniques / Appareillage
» Aides humaines et sociales

Copyright AFSOS, version validée du 12/12/2014 7



Douleur

Déficience Circulatoire

Déficience
Motrice

Maintien postural

Déficience Respiratoire
Déficience alimentaire
Déficience Urinaire / Anale
Déficience a I'effort

Déconditionnement

Etat psychologique
Vigilance

Réferentiels inter

régionaux en Soins Oncologiques de Support

Indications de la rééducation en cancérologie

Les signes d’alerte

Douleur / Souffrance

Rougeur / Gonflement /
CEdeme

Paralysie / Ankylose / Difficulté a
bouger /

Géne a respirer / Essoufflement /
Fatigue a I'effort

Difficulté a avaler
Difficulté a uriner /
a aller a la selle

Essouflement / Fatigue a I'effort

Tristesse / Anxiété

Douleur/ grimace / Anxiété

Rougeur / CEdéme
/Gonflement

Difficulté a bouger /
Paralysie / Equilibre

Ne tient pas assis/debout

Troubles respiratoires /
Essoufflement

Troubles alimentaires
Amaigrissement
Incontinence / fuites

Essoufflement / Fatigue

Anxiété / Humeur

La présence d’un ou de plusieurs de ces signes d’alerte doit induire la prescription de soins de rééducation

ou d’évaluation diagnostique

OKright AFSOS, version validée du 12/12/2014

Selon « I'effet de position » (patient, entourage, soignant), les signes d’alerte « changent » d’appellation. A la phase aigue, dans
un service MCO, a domicile aussi, la présence fréquente d’'un masso-kinésithérapeute apparait comme une aide incontestable
sur l'identification de signes d’alerte et d’'intervention, de diagnostic ou de soins en rééducation.

Inconfort/ douleur/ Anxiété / plainte
Opposition soin

Prévention cutanée / CEdéme /
Coloration téguments

Prévention articulaire musculaire
fonctionnelle

Equilibre assis/debout

Prévention respiratoire /
Dyspnée, toux, rales

Déglutition / Géne / encombrement /
poids

Vesico-sphincterien /

Dyspnée / déconditionnement /
fatigabilité a I'effort

Anxiété / Humeur / Agressivité /
participation soins
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Prise en charge en rééducation : Pourquoi ?

Pour prévenir, traiter, compenser les déficiences, les difficultés fonctionnelles, le handicap, et améliorer la
qualité de vie et la participation sociale

Déficiences — Symptomes fréquents
Dimensions physiques : motrice, sensitive, digestive, urinaire, sexuelle...

Dimensions cognitives : aspect langagier, mémoire, attention et fonctions exécutives, dimensions
émotionnelle et comportementale

Fonctions
Marche,
Préhension,
Communication,
Résolution de problémes, mémoire, ...
Relation avec autrui

Handicap - Participation
Retentissement sur relations sociales : vie familiale / vie sociale / activités de loisirs / activité professionnelle

Copyright AFSOS, version validée du 12/12/2014 9
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Prise en charge en rééducation : Quand?

La prise en charge est possible a toutes les phases de la maladie mais avec des objectifs et des
moyens a adapter au pronostic :

Bénéfices « curatifs »
Bénéfices « fonctionnels et palliatifs »
Bénéfices de « confort »

Elle nécessite une double expertise :
. Rééducateurs / MPR et oncologue pour :
. définir les objectifs dans le contexte thérapeutique, fonctionnel et pronostique
- proposer des modalités de prise en charge et d’orientation

Démarche diagnostique
O
Propositions thérapeutiques apreés
discussion en RCP
recommandée pour certaines situations complexes
(Bénéfices/Risques - Attentes du patient)
O
Interventions

Copyright AFSOS, version validée du 12/12/2014 10
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Prise en charge en rééducation : Comment ?

Selon :
la déficience, la limitation d’activité, la participation
le caractére isolé ou diffus des conséquences de la lésion :
. atteinte segmentaire ou globale,
. atteinte motrice et/ou cognitive et/ou sensorielle }
I'intensité du ou des déficit(s)
les signes associés non spécifiques : fatigabilité, douleurs, ...dépression
L’état psychologique
la phase thérapeutique et le pronostic
I’environnement :
. familial
. social
. géographique
les ressources médicales / paramédicales mobilisables
I’attente du patient, de la famille et de I’entourage, avec la notion d’objectif raisonnable

wght AFSOS, version validée du 12/12/2014 11



Référentiels inter régionaux en Soins Oncologiques de Support
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Prise en charge en rééducation : Comment ?

Ressources variées et complémentaires *

Le secteur libéral (ou unité de soins a domicile) ou les unités oncologiques ou les structures de soins
de support

» la kinésithérapie

» la neuropsychologie

» 'orthophonie

. la psychologie clinique

-~ 'ergothérapie libérale

. la médecine MPR libérale
» La nutrition

Les unités ou centres de rééducation et de réadaptation fonctionnelle
» le médecin MPR

. I’équipe de rééducation : kinésithérapeute, ergothérapeute, neuropsychologue, orthophoniste,
orthoprothésiste (appareillage), service social...

~ modalités de prise en charge : consultation, unité mobile, hospitalisation de jour, hospitalisation
compléte

Les ressources sanitaires et médico-sociales structurées / les « réseaux » de territoire

.~ Sanitaires : Réseaux de soins : cancérologique / soins palliatifs / personnes agées / cérébro-lésion /
HAD** (parfois HAD rééducation) / SSIAD* dont SSIAD Handicap / SSR

. Médico-social : MDPH** | SAVS** | SAMSAH** | UEROS**/ Réseaux /| Comeéte**

*Voir définitions en annexe
**Voir Intitulés en annexe

wght AFSOS, version validée du 12/12/2014 12



Référentiels inter régionaux en Soins Oncologiques de Support

Indications de la rééducation en cancérologie

Attentes du patient / Objectifs du médecin

Attentes des patients Objectifs des soignants
~ Douleur et fatigue v Gérer des symptdmes : douleur, fatigue, autres
- Difficultés fonctionnelles symptomes et déficits
Aspect physique *activités quotidiennes, vie Moyens : Rééducation fonctionnelle (RF), activité
sexuelle, loisirs, travail physique (APA), traitements médicamenteux, aides
techniques
~Angoisse : de la récidive, de ~Amener le patient a exprimer ses plaintes, ses

I'évolution, des conséquences questionnements, son ressenti

sur la famille, .. -~ Aider a faire face par 'information et 'éducation
Aspect _ . Faire face . Aider & s’approprier ou se réapproprier son image
psychologique -Image de soi corporelle

Moyens : Psychologue, APA, groupe de parole

v'Professionnel : maintien, ou v'Informer et accompagner

\ Aspect retour a I'emploi/formation
socio-professionnel v'Social : accompagnement Moyens : Assistant social, Medico-social, initiatives
social — aides locales
~Information sur la maladie et v'Mettre en ceuvre des activités éducatives ciblées
Information, ses conséquences individuelles ou en groupe
éducation » Ecoute et personne ressource

Moyens : associations, groupe de parole, SSR

o%right AFSOS, version validée du 12/12/2014 13
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Indications générales

Pathologie — Diagnostic — Symptomes

Bilan général — Pronostic — Schéma thérapeutique :
Age, capacité physique,
Co morbidités,
Diagnostic étiologique

Bilan rééducatif :
déficience — incapacités fonctionnelles

Pré thérapeutique Per thérapeutique Post thérapeutique
I |
Définir des objectifs
Prévention, rééducation, réadaptation — qualité de vie
projet de soin et projet de vie
v v
Prévention Rééducation/Réadaptation Projet de vie
. La rééducation reléve toujours d’une prescription médicale ?

_____________________________________________________________________

’ Z)Kright AFSOS, version validée du 12/12/2014 14
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Situations cliniques et Rééducation

Diverses déficiences peuvent induire des limitations fonctionnelles temporaires ou définitives nécessitant une
prise en charge rééducative / réadaptatives

Atteinte ostéo-articulaire : fracture, tassement, arthrite, ankylose, amputation,

Atteinte neurologique : sensorimotrice (centrale, médullaire ou périphérique, neuro-musculaire), cognitive, ..
Atteintes digestive et urinaire : incontinence, rétention,

Atteinte musculaire : amyotrophie, diminution de force

Atteinte cardio-vasculaire : déconditionnement physique, fatigue, dyspnée,

Atteinte vasculaire : lymphoedéme

Atteinte cutanée : escarre, brides, rétractions,

Orientations et Rééducation

Atteinte avec une seule déficience : bon pronostic — domicile :
~ prise en charge ambulatoire

Atteinte avec plusieurs déficiences : bon pronostic vital et/ou fonctionnel :
.~ prise en charge spécialisée (consultation — HDJ — HC)

Atteinte avec plusieurs déficiences : pronostic vital assez mauvais — faible capacité de récupération ou de tolérance
des soins actifs de rééducation :
. domicile et soins de confort / palliatif / soins de suite polyvalent ou soins de suite gériatrique (voir structure médico-
sociale d’accueil)

Nécessité de soins pour suite traitement chirurgical ou chimiothérapique ou radiothérapique :
~soins a domicile ou selon le contexte social soins de suite polyvalent

Référence : Critéres de prise en charge — référentiel Alsace

Copyright AFSOS, version validée du 12/12/2014 15
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Bilan de rééducation avant prise en charge en MPR*

Bilan médical général
Antécédents, comorbidités et/ou handicaps selon le stade de la maladie, bilan d’extension paraclinique
Examen médical général

Evaluation des fonctions cognitives (globale et spécifique) :
Conscience, orientation, sommeil
Capacités d’attention, de mémoire et d’apprentissage.
Etat émotionnel

Evaluation des fonctions sensitives et de la douleur
Sensibilité, proprioception
Bilan de la douleur

Evaluation des fonctions sensorielles et de la communication
Capacités visuelles et auditives, voix, parole

Evaluation de la fonction cardiovasculaire et respiratoire
Systéme cardiovasculaire
Systéme respiratoire
Tolérance a I'effort et endurance

* Ce bilan est général, il sera adapté selon les situations, déficiences et limitations d’activité et selon le champ de
compétences meéedicales et paramédicales.

Copyright AFSOS, version validée du 12/12/2014 16
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Bilan de rééducation avant prise en charge en MPR

Evaluation des fonctions digestives / urinaires et du systéme métabolique et endocrinien
= Poids
= Signes fonctionnels urinaires et digestifs
* Fonctions métaboliques générales, équilibre hydrique et électrolytique

Evaluation des fonctions motrices, de I'appareil locomoteur et du mouvement
= Fonctions articulaires et os
= Fonction musculaire : motricité active, rétraction et/ou extensibilité musculaire,

Evaluation de I’état et de la fonction cutanée
= Bilan trophique : état cutané, cicatrice, cedéme

Evaluation de I’état psychologique

Evaluation des capacités cognitives (d’apprentissage et d’application des connaissances)
Attention, apprentissage et application des consignes, réalisation de taches multiples, capacité de gestion
du stress et autres exigences psychologiques, comportement, communication,

Evaluation des capacités fonctionnelles de bases
= Préhension, déambulation, autonomie aux activités de la vie quotidienne

Evaluation de la Qualité de vie

Ce bilan :
est adapté aux situations Iésionnelles et cliniques
peut étre établi par I'utilisation d’outils spécifiques : échelles — questionnaires — tests
peut étre adapté selon les modalités de prise en charge et selon les professionnels rééducateurs concernés

Copyright AFSOS, version validée du 12/12/2014 17
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Parcours de soins et rééducation en cancérologie

Evaluation en service MCO E . : T
- Discussion RCP ; Unités Soins palliatifs
| Hépital/Unité MCO ( PEC symptomatique)
Og{?ntaﬂg’g/;e’lqg t | (phase d’évaluation, de diagnostic et/ou de suivi : w kinésithérapie et
) ;ﬁn tif eeducateur E Orientation - discussion RCP) ergothérapie de confort,
;:c:eezr'ss déterminants (voir dia 10) ! - Ressources : Médecin MPR, Kinésithérapeute psychologues
-------------------------------------- | Ergothérapeute, Orthophoniste, - Modalités : HC, unité mobile,
Neuropsychologue, Psychologue, représentant reseaux,
du service social Et pOSSibiIitéS d’avis SpéCiaIiSé MPR

- Modalités : Consultation, bilan HDJ en unité
fmmmmm e o . MPR, unité mobile MPR, avis rééducateurs de P T
Projet de vie et objectifs de I'unité MCO essentiellement kinésithérapeute . Objectifs de rééducation plus
rééducation intensive (au moins ou orthophoniste, etc, ... | restreints — Objectifs réadaptation
2h/j) et autonomie possible . — confort et qualité de vie

Domicile SSR polyvalent
(Guérison/stabilisation du patient avec ou sans SSR personne a gée
Se rvice/ Unité MPR séquelles) (Réadaptation selon les capacités
(Rééducation et/ou réadaptation des capacités - Ressources : Relais avec médecin fonctionnelles du patient)
du patient) traitant, Paramédicaux libéraux - Ressources : Médecin généraliste,
- Ressources : Médecin MPR, (kinésithérapeute, orthophoniste, gériatre, kinésithérapeute, représentant
kinésithérapeute, ergothérapeute, hilg neuropsychologue...), HAD, SSIAD, “= du service social et selon les services ou
" orthophoniste, neuropsychologue, réseaux sanitaire ou médico-social unités possibilités de : ergothérapeute,
psychologue, représentant du service - Modalités : soins a domicile, en cabinet, orthophoniste, neuropsychologue,
social, diététicienne, orthoprothésiste. .. prestations a domicile, réseaux et/ou psychologue clinicien ou psycho-
. - Modalités : HC, HDJ unité mobile hors hépital, HAD, oncologue, diététicienne, médecin MPR
! _Suivi : consultations spécialisées dont - Modalités : HC, relais HDJ, unité mobile
MPR, HDJ MPR gériatrique, réseau
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Communication
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au patient et a son entourage

. Dés le diagnostic, lors de la consultation
d’annonce

. Lors de la remise du PPS
. Au cours des traitements

. Ala fin des soins, pendant la période de
surveillance

. Lors de la remise du Programme
Personnalisé Aprés Cancer (PAPC)

Communication
Qu;):;if:r:T?e ° ] [ Quand ? ] [ Comment ? ]
A 4 v v
Toute I’équipe médicale et Le plus tét possible; quel que soit le Interroger, Informer, Ecouter, Diriger
paramédicale est concernée stade de la prise en charge, il n’est o . _
jamais trop 8t ni trop tard pour en parler . Informer des bénéfices de la rééducation

quel que soit le moment de la prise en
charge (diminution fatigue, anxiété,
dépression, contrdle poids et possible
diminution mortalité et rechute )

. Informer de maniére trés

individualisée et sans culpabiliser

. Lutter contre les fausses idées et les

freins liés au patient ou a I'entourage
(information sur les contre-indications,
lymphcedéme, ...)

. Diriger vers une équipe ou un

professionnel formé
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Education thérapeutique
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Education thérapeutique

Définition de I’éducation thérapeutique

Elle vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie
avec une maladie chronique.

Elle fait partie intégrante et de fagon permanente de la prise en charge du patient.

Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les patients
conscients et informés de leur maladie, des soins, de 'organisation, des procédures hospitaliéres et des
comportements liés a la santé et a la maladie.

Elle a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) a comprendre leur maladie et leur traitement, a collaborer avec
I'équipe soignante et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider a
maintenir et améliorer leur qualité de vie

Les finalités sont, entre autre, la mobilisation ou I'acquisition de compétences d’auto soins de compétence
d’adaptation : compétences personnelles, cognitives, physiques qui permettent aux personnes de maitriser et de
diriger leur existence et d’acquérir la capacité a vivre dans leur environnement et a modifier celui-ci.

Acquisition de compétences :

.~ Connaitre et faire connaitre ses besoins, informer son entourage (réadaptation a I'effort, maintien de sa condition
physique...)

.~ Comprendre, s’expliquer (sa maladie)

.~ Repérer, analyser, mesurer

.~ Faire face, décider

~ Résoudre un probléme de thérapeutique quotidienne, de gestion de sa vie et de sa maladie, résoudre un probléme
de prévention

» Pratiquer , faire (régulierement, conformément aux recommandations...)

.~ Adapter, réajuster

.~ Utiliser les ressources du systéme de soins, faire valoir ses droits
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Cas particuliers / Situations courantes

Fascicule 2 : Le syndrome de désadaptation (en cours de mise a jour)
Fascicule 3 : Les déficiences neurologiques hors atteintes encéphaliques (en cours de mise a jour)
Fascicule 4 : Les déficiences liées aux cancers VADS
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Annexe 1
Quelques définitions

La rééducation : C’est 'ensemble des moyens physiques mis en ceuvre aprés évaluation pour traiter les déficiences et les limitations
d’activités des patients présentant une pathologie avec un retentissement fonctionnel

La réadaptation : La réadaptation est I'application coordonnée et combinée de mesures dans les domaines médical, social,
psychique, technique et pédagogique, qui peuvent aider a remettre le patient a la place qui lui convient le mieux dans la société ou/et a
lui conserver cette place. » (Organisation mondiale de la santé).

Elle doit prendre en compte le cadre environnemental et professionnel.

La kinésithérapie : La kinésithérapie est une spécialité paramédicale qui permet a un professionnel diplébmé de travailler sur
différentes formes de rééducation, le renforcement musculaire, la mobilité et I'endurance d'un patient. Elle concerne aussi bien le
squelette que les fonctionnalités de I'organisme; elle améliore la qualité de vie du patient.

Le masseur-kinésithérapeute réalise, de fagon manuelle ou instrumentale, des actes de massage et de gymnastique médicale, dans le
but de prévenir la limitation des capacités fonctionnelles, de concourir a leur maintien et, lorsqu’elles sont altérées, de les rétablir ou
d’y suppléer. Lorsqu’il agit dans un but thérapeutique, le masseur-kinésithérapeute exerce sur prescription médicale. Il intervient chez
des patients présentant des affections de I'appareil locomoteur, des affections respiratoires, cardiovasculaires, digestives ou génito-
urinaires. Le masseur-kinésithérapeute est titulaire d’'un dipléme d'Etat validé par le Conseil national de I'Ordre des masseurs-
kinésithérapeutes.

L'ergothérapie : L'ergothérapie est une profession de santé évaluant et traitant les personnes afin de préserver et développer leur
indépendance et leur autonomie dans leur environnement quotidien et social (Définition approuvée la Fédération Mondiale des
Ergothérapeutes - World Federation of Occupational Therapist)

L'ergothérapie se caractérise par I'éducation, la rééducation, la réadaptation, la réhabilitation, par I'activité.

C'est par le biais d'activités de la vie quotidienne et d'autres exercices globaux et analytiques que I'ergothérapeute organise une
thérapie visant & améliorer des capacités d'agir et des compétences. Il examine, et prend en charge les retentissements physiques
(moteurs et sensoriels), psychiques, mentaux et cognitifs dans le contexte de linteraction avec les facteurs environnementaux et
personnels. |l est titulaire du dipléme d'Etat d’ergothérapeute
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Annexe 1 (suite)
Quelques définitions

L'orthophonie : L'orthophonie définit la prononciation normale et par extension, désigne la prise en charge paramédicale visant a
traiter les différents troubles du langage parlé et écrit, pouvant notamment étre liés a des atteintes des organes vocaux (larynx, cordes
vocales) ou des lésions cérébrales.

L'orthophonie corrige ainsi aussi bien les difficultés a articuler convenablement les mots, comme le bégaiement ou les troubles de la
phonation, que les troubles d'apprentissage de la lecture et de I'écriture comme la dyslexie.

L’orthophoniste est un professionnel de santé qui assure la prise en charge des troubles de la communication (langage oral et écrit),
les troubles de la voix, de l'articulation, de la parole, ainsi que les troubles associés a la compréhension du langage oral et écrit et a
son expression, quelle gu’en soit I'origine (les troubles de la déglutition, les troubles dits «cognitifs» - fonction supérieures - attention —
mémoire)

Il est titulaire d’'un diplome d’exercice professionnel (dipldme de I'enseignement supérieur - Certificat de Capacité d’Orthophoniste-
CCO).

La psychologie : La psychologie est I'étude des faits psychiques, des comportements et des processus mentaux.

Ayant pour objectif l'investigation de la structure et du fonctionnement du psychisme, elle s'attache donc a décrire, évaluer et expliquer
les processus mentaux dans leur ensemble, en prenant en compte les manifestations de la subjectivité.

La neuropsychologie : La neuropsychologie est une discipline scientifique de la psychologie cognitive qui étudie les fonctions
mentales supérieures dans leurs rapports avec les structures cérébrales au moyen d'observations menées auprés de patients
présentant des Iésions cérébrales accidentelles, congénitales ou chirurgicales (mémoire — attention — raisonnement — émotions —
comportements)

Licence et Master de psychologie a 'université - 5 ans
Ortho-prothésiste :

Professionnel technicien — réalise des appareils : prothéses — orthéses — chaussures — attelles
Titulaire d’'un BTS
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Annexe 2

Prescription kinésithérapie

Pour un bilan (acte de diagnostic en I’absence de traitement de kinésithérapie), prescription stipulant :
| < Bilan ostéo-articulaire (conséquences motrices orthopédiques)

et/ou

* Bilan musculaire (Testing pour conséquences motrices des affections neurologiques)

et prescription (en fonction du ou des symptémes):

* Rééducation d’'un membre et de sa racine

* Rééducation de tout ou partie de plusieurs membres

» Rééducation du rachis et /ou des ceintures

» Rééducation paroi abdominale

» Rééducation respiratoire (jusqu’a 2 séances par jour)

» Rééducation maxillo-faciale

» Rééducation pour lymphoedéme (préciser si besoin de bandage)
» Rééducation périnéale

* Rééducation atteintes nerveuses périphériques

* Rééducation hémiplégie/paraplégie/tétraplégie

» Rééducation analytique et globale, musculo-articulaire des 2 membres inférieurs, de la posture, de I'équilibre et de la coordination
» Rééducation « soins palliatifs »
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Annexe 3
Exemple de prise en charge de rééducation : post opératoire sein

. Vérifier avant de traiter

La date de I'intervention et la durée écoulée depuis cette date

Le nombre et la localisation des cicatrices en rapport avec le type de Iésion et le type de chirurgie

L’état de la cicatrice qui peut étre totalement ou partiellement fermée, avec ou sans fils, mobile ou adhérente, avec écoulement
L’état de la peau qui peut présenter des séquelles de radiothérapie

La présence d’cedéme de la paroi, du sein, du creux axillaire

Les douleurs et leurs éventuels facteurs déclenchant

La sensibilité souvent perturbée autour de la cicatrice

Techniques manuelles
Techniques instrumentales de massage mécanique

2. Matériel mis en ceuvre

[

[

[1 Topiques pour assouplir la peau et la cicatrice

3. Objectifs
[1 Assouplir les tissus cicatriciels pour la fonction, le confort et le bien-étre
[ Préparer une éventuelle reconstruction

[1 Maintenir la fonction du complexe de I'épaule

4. Les actions

[1 Massage mobilisation manuelle de la cicatrice :

o Abord mains a plat, Effleurage, Pressions glissées

o Mobilisation, Centripéte puis centrifuge, Convergente puis divergente

o Traction dans I'axe de la cicatrice

[1 Massage digital de la cicatrice

o Pétrissage

o Palper Rouler de Wetterwald

. .Pincement de Jacquet Leroy

Massage mécanique de la cicatrice

[ Les cicatrices ont toujours tendance a la fibrose et a 'adhérence lorsque la mobilité n’est pas entretenue ; il est nécessaire de mettre en place une hygiéne de
vie a base d’automassage et de mobilisation indirecte (épaule, respiration) permettant d’éviter toute récidive de la raideur et de la fibrose.

[J En fonction de 'avis médical et chirurgical accompagner une éventuelle chirurgie de reconstruction

[ Se passer de la rééducation avec une tierce personne : apprendre I'auto-massage, I'auto-mobilisation
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