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Les troubles fonctionnels douloureux chroniques de P’adolescent
méritent une prise en charge interdisciplinaire spécialisée. Depuis
quelques années, des programmes de thérapie physique intensive
interdisciplinaire (intensive interdisciplinary physical therapy,
IIPT) se sont développés dans un environnement hospitalier en
Europe et dans le monde. Si 'objectif a court terme est souvent de
remettre les patients en mouvement, un autre objectif est de
restaurer une confiance entre le patient et les professionnels de la
santé en soulageant notamment les parents de la coordination
d’un réseau de praticiens multidisciplinaires. Ces programmes
ont montré leur efficacité a moyen et long termes sur ’améliora-
tion clinique du patient et sur les bénéfices associés a la reprise
d’une vie normale pour la famille. Enfin, ces programmes peuvent
avoir un impact positif en termes de coiit/bénéfice dans ces prises
en charge souvent longues et complexes.

When everything is frozen, start moving again:
the FIT@CHUYV program

The adolescent’s painful functional disorders deserve management
by a specialized interdisciplinary team. In recent years, intensive
interdisciplinary physical therapy (IIPT) programs have developed
in a hospital environment in Europe and around the world. While
the short-term objective is often to restore trust between the
patient and the therapists by relieving parents of the need to coor-
dinate a network of multidisciplinary practitioners. These programs
have proven to be effective in the medium and long term in impro-
ving the patient’s clinical performance and for the benefits associa-
ted with restoring normal life for the family. Finally, these programs
can have a positive impact in a cost-benefit approach when consi-
dering these often long and complex care arrangements.

/O
Vignette: Sophie

Sophie a 12 ans, elle consulte pour une douleur a la
jambe gauche de type algoneurodystrophie qui évolue
depuis 2 ans. La douleur a commencé suite a un faux
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mouvement a la gym et a ensuite évolué de facon anor-
male avec une péjoration des douleurs au lieu d’une
guérison. Les douleurs ont changé de caractere avec
Papparition progressive de sensation de brilure et une
impossibilité grandissante de mettre un habit sur la
jambe gauche tant la douleur est forte au contact du
tissu. A noter par ailleurs une histoire de harcelement
scolaire, des difficultés dans la socialisation et une jeune
fille connue pour étre «haut potentiel». Les difficultés
autour de la douleur ont progressivement perturbé
Péquilibre familial avec la nécessité d’une chaise rou-
lante pour que Sophie puisse se déplacer, ceci entrai-
nant une diminution des activités, des vacances et une
vie qui s’est organisée petit a petit autour des douleurs
de la jeune fille. Lors de la premiere consultation, on
découvre une famille au bout de leur force, une patiente
trés en souffrance et une situation de spirale infernale
avec déscolarisation, désocialisation, déconditionne-
ment physique et grande détresse psychique. Cette
situation figée dans une souffrance importante est tres
difficile a remobiliser en ambulatoire car pour que la
douleur diminue il va falloir que Sophie se remobilise
mais aucun des deux parents ne se sent capables de la
faire bouger dans la situation actuelle sans crise de
larmes et gros conflits. C’est dans ce contexte de crise
que la maman de Sophie nous amene un article sur les
programmes d’hospitalisation intensive pour les dou-
leurs chroniques qui se font a I’étranger... et que nous
décidons de monter notre propre programme pour
aider Sophie et d’autres patients ensuite.

THERAPIE PHYSIQUE INTENSIVE
INTERDISCIPLINAIRE: QUEL RATIONNEL?

Le corps humain est fait pour le mouvement. Lors d'un
trouble fonctionnel (TF) en lien avec une douleur chronique
(souvent musculosquelettique), la douleur est souvent do-
minante et favorise un cercle vicieux: moins on bouge, plus
on appréhende de bouger, plus le mouvement est douloureux
(figure 1). Des programmes de thérapie physique intensive
et interdisciplinaire (intensive interdisciplinary physical the-
rapy, IIPT) se sont ainsi développés depuis quelques années,
associant pédiatres, thérapeutes physiques et psychiques."
Ces programmes hospitaliers reposent sur l'idée que la
remise en mouvement permet de recouvrir progressivement
la fonction et de diminuer la douleur (et non I'inverse). Une
activité physique encadrée par des thérapeutes spécialisés
diminue la peur de bouger et permet de recouvrer progressi-
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vement la fonction altérée.* La participation de thérapeutes
psychiques est essentielle pour reconnecter le corps (soma)
et la psyché, élément-clé dans la prise en charge des TF.*’
Ces programmes ont démontré leur efficacité a moyen et
long termes sur la reprise d’une vie normale (notamment la
scolarité, la socialisation et les activités physiques) chez des
adolescents atteints de TF douloureux chroniques.*" IIs
permettent également de décharger les familles du pilotage
contraignant et stressant d’un arsenal de thérapeutes souvent
non connectés entre eux, donnant lieu a beaucoup de mes-
sages contradictoires de la part du monde des soins. Les
parents sont ainsi réintégrés dans leur fonction d’étayage
éducatif et affectif.

FIT@CHUV: DEMANDEZ LE PROGRAMME!

L’indication a 'hospitalisation dans le programme FIT se fait
au sein de la division interdisciplinaire de santé des adoles-
cents (DISA) du CHUV (figure 2). Lorsque I'indication est
posée, un entretien de préadmission est systématiquement
proposé au patient et a sa famille le mercredi précédant
P’admission. II insiste sur le caractere interdisciplinaire du

programme, permet de faire connaissance, d’expliquer le
programme et d’évaluer les attentes du patient et de sa
famille: niveau d’épuisement, attentes vis-a-vis de ’hospitali-
sation, objectifs fixés. Le programme FIT@CHUV (“J.-B.
Armengaud/A. Deppen) est présenté comme une étape dans
le parcours du patient et de sa famille: il doit créer une césure
dans I’histoire du trouble fonctionnel souvent longue et pé-
nible pour le patient et sa famille lors de l'arrivée a ’hopital.
L’hospitalisation débute le lundi suivant cet entretien et
dure deux semaines. Le week-end intercalaire est passé a do-
micile, pour permettre une pause et une phase-test de retour
dans Penvironnement familier. Le premier lundi du pro-
gramme, le patient est accueilli dans le Service de pédiatrie du
CHUV. Les deux premiers jours vont servir a une évaluation
par tous les thérapeutes et permettre au patient de les
connaitre. Le troisieme jour, '’équipe multidisciplinaire se
réunit pour définir le programme d’activités pour la durée du
séjour hospitalier. Apres une synthese interdisciplinaire de la
premiere semaine, le patient passe le week-end dans son
foyer familial, sans objectif ni contrainte. La seconde semaine
reprend principalement les mémes activités que lors de la
premiere, avec la possibilité d’adaptations personnalisées se-
lon le ressenti de la premiere semaine. Le réseau de sortie qui
a lieu le dernier vendredi (jour du départ) restitue au patient
et a sa famille les bénéfices et éventuelles difficultés de
I’hospitalisation et représente un moment d’échanges avec la
famille sur leur vécu du programme. Il définit le réseau et le
plan de soins ambulatoires qui succederont a cette hospitali-
sation et se fait si possible en présence des thérapeutes de
l’ambulatoire (tableau 1).

EQUIPE PEDIATRIQUE

Le pédiatre interniste hospitalier et son équipe médico-
infirmiere ont pour réle de coordonner toutes les disciplines
représentées dans ’équipe FIT. Cette équipe garde une vue
d’ensemble en harmonisant les interventions de chaque
acteur du programme, tel un chef d’orchestre. Elle a un

TABLEAU 1 Exemple de planning de semaine du programme FIT@CHUV

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
08 h 00
09 h 00 Physio
10h 00 Hypnose Hypnose
11h 00 Physio Ergo Ergo Hypnose
12 h 00 Repas Repas Repas Repas Repas

Espace éducatif Espace éducatif Espace éducatif Espace éducatif Espace éducatif

Espace ados

Ergo

Espace ados

16 h 00 Ergo

17 h 00

Ergo

18 h 00

Soirée Ado 18h-20h30
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FIG 2

Logigramme du parcours du patient vers le programme hospitalier
interdisciplinaire de réhabilitation fonctionnelle au CHUV

Programme d’hospitalisation intensive élective pour adolescents avec un trouble fonctionnel
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(©Yusuke Takeush)

contact privilégié avec la famille, faisant souvent office de
référent durant ’hospitalisation. Au cours de I’hospitalisation,
elle prend en charge les aspects somatiques concernant le
patient (alimentation, gestion pharmacologique de la douleur),
elle peut aussi sensibiliser a 'importance du lien psyché-
soma et relie I’histoire du trouble fonctionnel douloureux a
Penvironnement du patient (histoire familiale, parcours
scolaire, activités...). Elle fera la synthese des progres obser-
vés durant P’hospitalisation, en soulignant le bénéfice de la
coordination interdisciplinaire. Enfin, elle assure le lien avec
le réseau ambulatoire posthospitalisation.

PHYSIOTHERAPIE

La physiothérapie vise la remobilisation progressive enca-
drée, I'indépendance aux aides de vie quotidienne, le travail
du lien corps-esprit, la gestion de la douleur et du stress, une
alliance patient-thérapeute dans une «activité plaisir». Une
anamnese approfondie recueille le ressenti du patient, ses
intéréts, ses ressources, ses croyances, ses relations ainsi que
ses parcours médical et thérapeutique. Les observations du
thérapeute et le ressenti du patient concernant sa douleur, ses
capacités et incapacités sont confrontées. La formulation
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d’objectifs ainsi que celle d’un projet de mobilisation dans
une activité choisie par le patient optimise sa collaboration
et son adhérence. Des mesures objectives (goniométrie, lon-
gueurs musculaires, force, sensibilité) et des tests permettent
un feedback objectivable pour valider les progres du patient.
Les thérapies sont menées dans le but de favoriser les
consciences corporelle et émotionnelle en lien avec la dou-
leur, de changer le paradigme douleur-repos ou douleur-ar-
rét et la scission créée par la douleur dans la relation patient-
thérapeute. Elles peuvent intégrer du yoga, de la méditation
en pleine conscience, de la relaxation, des exercices respi-
ratoires, des massages, de la balnéothérapie. L’approche
corporelle est une porte d’entrée pour aborder les aspects
biopsychosociaux du trouble fonctionnel. Le jeu et les sujets
d’intéréts personnalisés permettent de détourner ’attention
de la douleur et de recréer une émotion positive.

ERGOTHERAPIE

Lergothérapie, de 1’étymologie grecque «ergon» signifiant
activité, prend tout son sens aupres «de jeunes qui sont
limités dans leur capacité d’action en raison d’un trouble
fonctionnel» (www.ergotherapie.ch/ergotherapie-fr/avec-les-
enfants-et-les-jeunes). En début d’hospitalisation, nous
utilisons des outils d’évaluation pour construire leur profil
occupationnel (Child occupation self-assessment, Mesure
canadienne du rendement occupationnel, Echelle lausan-
noise d’auto-évaluation des difficultés et des besoins d’aide,
Auto-évaluation des ressources) et identifier leurs difficultés,
leurs intéréts et leurs ressources. L’analyse des bilans nous
permet de fixer avec eux des objectifs, aussi ambitieux que
réalisables, a court terme, comme cuisiner debout en fin de
1*¢ semaine, et a plus long terme, comme reprendre une
activité sportive. Lors des thérapies quotidiennes, nous
mettons les adolescents en situations concretes a travers des
activités significatives. Cette reprise occupationnelle génere
un flot d’émotions, notamment par rapport a la gestion de la
douleur, que nous explorons de fagon globale, tant au niveau
individuel en séance qu’a travers les échanges soutenus avec
I’équipe interprofessionnelle.

PEDOPSYCHIATRIE

La prise en charge pédopsychiatrique consiste en des entre-
tiens individuels et de famille, et a la coconstruction entre le
jeune et une infirmiere en pédopsychiatrie d’une activité
extrahospitaliere.

Les principaux objectifs de prise en charge sont les suivants:
a) reconnaitre la véracité du symptome; b) accueillir la
souffrance; ¢) comprendre la demande latente, au-dela de la
plainte douloureuse; d) situer le symptdme dans I’économie
psychique du sujet et dans la dynamique familiale; e) «bou-
ger» ce qui est «gelé» sur le plan psychique: favoriser
Pexpression des émotions, des besoins et des désirs, et tra-
vailler sur les éventuels conflits et traumas; f) renforcer les
ressources personnelles et familiales et g) de concert avec les
autres intervenants: travailler a la remise en lien progressive
du soma et de la psyché. Si le somaticien se doit de «penser»
le psychisme du patient, le pédopsychiatre doit apprendre a

«penser» le corps du sujet. C’est toute la richesse des
échanges interdisciplinaires.

HYPNOSE

Lapport de ’hypnose dans le domaine de la douleur a été mis
en évidence par de nombreuses recherches. Dans le cadre de
notre programme, ’hypnose est proposée a tous les patients.
Lors de la premiere rencontre, une anamnese de la plainte et
de son histoire est réalisée. C’est un point de départ impor-
tant pour permettre un accordage patient-thérapeute et une
alliance thérapeutique. L’accent sera également mis sur la
recherche des ressources (actuelles ou potentielles) et la
définition d’objectifs réalistes et communs. Le patient va
ensuite expérimenter sa propre transe hypnotique. Lors des
rencontres suivantes, nous allons proposer des techniques
hypnotiques adaptées au patient en fonction de ses objectifs
(technique de modulation ou transformation de la perception
de la douleur, gestion du stress, réduire le catastrophisme,
projection positive). En prévision du retour a domicile, le
patient apprendra lautohypnose. L’enregistrement audio
d’une séance peut également étre envisagé pour aider le
patient dans sa pratique a domicile (figure 3).

ESPACE EDUCATIF ET ECOLE A PHOPITAL

Durant les deux semaines d’hospitalisation, le programme
inclut une heure d’école par jour. En amont, nous contactons

Dessins de Sophie (A) et leur
explication par la patiente (B)
réalisés avec Phypnothérapeute

La technique du livre de la douleur qui va mieux, de Joyce Mills. (Métaphores
thérapeutiques pour les enfants de P'enfant intérieur CROWLEY/MILLS Paru
en décembre 2013, Le Germe).

Dessin 1: Dessin du probleme tel qu’il est maintenant ?

Description : Gribouillage rouge vif, mouvements rapides appuyés.

Le noir qui borde sur le rouge représente les conséquences de cette douleur.

Il ne s'agit pas d’une barriére car c’est poreux. Au début, la douleur était limitée,
maintenant elle franchit la zone noire... la douleur déborde partout.

Dessin 2 : Dessin du probléme lorsque cela ira mieux.

Description : Une zone couleur péche dessinée et coloriée avec application. Cette zone
est entourée par une barriére verte imperméable. Il y a des petits ronds rouges entre les
deux zones qui représentent des résidus de douleur.

La couleur péche doit étre vue comme du blanc, presque bleu ciel

(lac scintillant). Le vert représente une barriere d’herbe bien «étanche».

Dessin 3 : Comment passe-t-on du dessin 1au dessin 2?

Description : Représentation d’'une baguette magique. Jinterroge la patiente

au sujet de la magie et elle convient que dans toute magie il y a un magicien et

des «trucs». Elle inscrit sur son dessin : ergos, physios puis préfere colorier par-dessus
et me dire «je crois que c’est moi qui tiens la baguette magique>.

(Reproduits avec Pautorisation de la patiente et de ses parents).
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les enseignants et lors de la préadmission, nous convenons
d’un programme avec le patient et ses parents. Nos objectifs
sont multiples: limiter le retard dt a ’hospitalisation; retrou-
ver du plaisir dans le travail scolaire lors d’activités ciblées;
observer comment la douleur s’exprime dans un contexte
non médicalisé en lien avec sa vie ordinaire.

NOUVEAU CADRE AMBULATOIRE: QUID APRES FIT?

Une fois le programme FIT terminé, c’est le temps du retour
a domicile. Le retour est un défi car les familles ont souvent
tres peur d’une rechute et le moindre retour de symptome ou
augmentation de la douleur va souvent générer une grande
anxiété au sein du systeme familial. Pour accompagner cette
étape, nous proposons souvent dans un premier temps un
suivi conjoint par le médecin traitant et la division interdisci-
plinaire de santé des adolescents afin de soutenir les parents
dans les moments difficiles et encourager le ou la patient-e a
continuer les efforts de mobilisation et de réinsertion scolaire
progressive par étape. Durant cette étape, il va étre essentiel
de rester en contact avec I’école afin d’adapter le pourcentage
aux possibilités du patient. Le certificat médical devient ainsi
un outil de travail pour favoriser une insertion scolaire. Les
patients sont aussi encouragés a reprendre une activité spor-
tive ou créative afin de maintenir un bon conditionnement
physique et de favoriser la socialisation. Pour que le suivi
ambulatoire se passe bien, il est essentiel de nommer un chef
d’orchestre (le plus souvent un médecin de la DISA) qui va
coordonner les différents thérapeutes et communiquer les
décisions, notamment les changements de palier dans le
traitement médicamenteux ou les éventuelles réorientations
en matiere d’activité physique.

*Caes L, Fisher E, Clinch J, J Pain 2012;13:827-35.

CONCLUSION

Le programme FIT a permis de favoriser un travail inter-
disciplinaire entre des soignants qui travaillaient dans un
meéme service mais sans coordination structurée entre eux.
Ce processus a permis une véritable émulation par davantage
de communication entre les intervenants, une découverte de
ce que faisait 'autre et un enrichissement mutuel par un
éclairage différent de la problématique. Notre expérience
nous a montré la richesse d’une vision croisée qui offre une
meilleure qualité de la prise en charge des patients souffrant
de troubles fonctionnels.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Dans le trouble fonctionnel de 'adolescent, c’est la remise en
mouvement qui fait recouvrer un fonctionnement normal

m Lorsque les progres s’épuisent en ambulatoire, notre pro-
gramme hospitalier de réhabilitation physique intensive inter-
disciplinaire permet souvent un changement de paradigme

m Les parents sont incités a reprendre leur rle d’étayage affectif
et émotionnel

= Un réseau de soignants mieux orchestré prend le relais pour
accompagner I'adolescent et sa famille dans un retour progressif
a une vie normale
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