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INTRODUCTION 

Ce mémoire est une analyse de onze stages d’observations en milieu spécialisé. Il contient des informations 

sur le fonctionnement et les pratiques des centres de la main de neuf pays. 

Pour réaliser ces observations, il a fallu trouver des milieux de stages, du temps et de quoi financer le projet. 

Un grand nombre de demandes de stage sont restées sans réponse et le choix des lieux s’est restreint de lui-

même. Le statut de remplaçante m’a permis de gérer mon temps de travail en fonction des dates de stages 

et de travailler dans tous les territoires français. Les stop-over durant mes trajets pour effectuer des 

remplacements en outre-mer m’ont permis de faire des stages à moindre coût. 

Le but était d’avoir un aperçu des pratiques des rééducateurs de la main à travers le monde, d’observer leurs 

différences et d’essayer de les analyser. 

Dans la première partie je décrierai les services qui m’ont accueillie et le déroulement des stages. La 

deuxième partie sera une revue de mes observations classées par techniques. Une troisième partie sera une 

analyse de mes observations et tentera de déterminer les facteurs qui peuvent influencer les pratiques des 

rééducateurs de la main dans ces neufs pays. La quatrième partie sera l’analyse du questionnaire envoyé 

aux praticiens spécialisés de ces pays et qui m’a permis d’avoir un plus large aperçu de leurs habitudes et de 

leurs préoccupations. Je conclurai sur l’utilité d’une telle démarche dans mon cursus de spécialisation. 

 

1.LES SERVICES ET LES STAGES 

 

1.1. Lieux de stage (Carte 1, page 4) 

 

Australie : 

 

Sydney Hand Therapy & Rehabilitation Center : Une clinique privée située à Hornby, ville de banlieue, à 

environ une heure de métro du centre de Sydney et une autre clinique toujours privée située au centre-ville 

de Sydney. 

Suisse : 

 

Hôpital Universitaire de Genève situé dans le centre de Genève. 

Angleterre :  

 

Wythenhave Hospital of Manchester : L’hôpital universitaire de Manchester Sud situé près de l’aéroport.  

 

Pays Bas :  

Hand & pol centrum : chaîne de centres de réadaptation multidisciplinaires. Ces centres ont ouvert leurs 

portes le 01/04/2016, ils sont issus d’un projet mené par un chirurgien et sept thérapeutes de la main. Ils 

ont créé le Zeeland Hand Pol Centrum (ZHPC). L’équipe initiale de huit employés (au sein du ZHPC) compte 

maintenant une équipe de plus de cinquante employés (au sein du Hand en Pol Revalidatie Nederland) 

comprenant des ambulanciers, des médecins spécialistes, des psychologues et du personnel de soutien. Il 

existe cinq centres Hand & Pol aux Pays Bas dont un dans le centre d’Amsterdam. 
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Singapour : 

National University Hospital of Singapor situé dans le centre de Singapour. 

 

Urbanrehab : Ensemble de 6 cabinets libéraux situés dans Singapour. Ils regroupent plusieurs spécialités 

dont des physiothérapeutes, des podologues, des chiropraticiens, des éducateurs sportifs, des thérapeutes 

en médecine chinoise, des masseurs, des ergonomes et une physiothérapeute spécialisée dans la main.  

 

Népal : 

  

Hôpital Universitaire de Kirtipur : Hôpital communal dirigé par le « Public Heath Concern Trust » (Phect 

Nepal) et la municipalité de Kirtipur. Il a une capacité d’environ 100 lits. Il est soutenu par l’hôpital 

universitaire de Katmandou et est opérationnel depuis 2006. Il possède un service d’urgence, de soins 

intensifs, des blocs opératoires, un centre de santé rurale et de télémédecine mais surtout un service de 

grands brûlés et de chirurgie plastique. Il est affilié au « Nepal Cleft & Burn Center », une organisation 

humanitaire américaine où des chirurgiens de renommée internationale épaulent des chirurgiens népalais. 

Il est également possible d’y faire des dons de peau en vue de greffes. Des associations étrangères comme 

« Interplast ou Resurge », « Interburns », « Nepalmed » et autres viennent régulièrement donner des 

formations à Kirtipur. Ils invitent des physiothérapeutes, des ergothérapeutes et infirmières des pays voisins 

(Bangladesh, Inde…). 

Suède : 

  

Skane University Hospital : Hôpital Universitaire situé dans le centre de Malmö. C’est une des plus grandes 

unités en Suède, elle est accréditée par la société Européenne de chirurgie de la main. Elle dispense plus de 

4000 chirurgies par an. Il draine tous les principaux cas de traumatismes des membres supérieurs du sud de 

la Suède dans un périmètre 400 km. 

Israël : 

  

Hôpital Hadassah Ein Karem : Hôpital universitaire construit en 1961 dans la partie ouest de Jérusalem. Il 

est associé à l’école d’ergothérapie de l’Université Hébraïque. Ce programme existe depuis 1946 et a été mis 

en place par l’organisation américaine des femmes sionistes en Palestine à cette époque. Il était proposé en 

adéquation avec les études d’infirmières. L’ergothérapie a été reconnue par le pays en 1978. Cet hôpital 

possède un service de chirurgie de la main, de microchirurgie et de chirurgie plastique. C’est un hôpital public 

le matin et privé l’après-midi. 

Afrique du Sud :  

Cabinet libéral situé à Prétoria au domicile de Corrianne Vanvelze  

Cabinet libéral situé à Neslspruit dans la Mediclinic.
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Carte 1 :  Les lieux de stages 

Sydney

  

Kirtipur Jérusalem 

Malmö 
Amsterdam 

Genève 
Manchester 

Singapour 

Prétoria 

et 
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1.2. Description des milieux de stage (Tableau 1, page 6) 

Ce tableau décrit les différents milieux de stage : 

- Les référents qui m’ont accueillie. Leurs formations et publications sont explicitées dans l’annexe 1. 

- Les types d’établissements à savoir privés et/ou publics et/ou universitaires. Certains CHU comme en Israël 

ou à Singapour pratiquaient des consultations publiques et des consultations privées. Public le matin et privé 

l’après-midi à Jérusalem. Salles d’attentes différentes (moquette et fauteuil versus lino et chaises pliantes) 

mais même plateau technique et mêmes thérapeutes à Singapour. 

- La ou les spécialités quand il y en avait.  

- Le mode de prise en charge en fonction du système de santé du Pays.  

Tous mes stages se sont déroulés dans des services d’hôpitaux, des cliniques privées ou des cabinets libéraux 

spécialisés dans le membre supérieur. 

J’ai effectué onze stages dans neuf pays différents, six en hôpitaux universitaires et cinq en cabinets privés. 

 

1.3. Organisation des établissements d’accueil (Tableau 2, pages 7 et 8) 

Ce tableau est une description des établissements : 

- Les praticiens, ergothérapeutes (OT), physiothérapeutes (PT) ou autres thérapeutes tels que chirurgiens ou 

orthésistes qui y travaillent et leur nombre.  

- Les infrastructures : Description des locaux, nombre de salles, matériel informatique et présence d’un 

espace de fabrication pour l’appareillage. 

- Le type de patientèle rencontrée : origine sociale, c’est-à-dire la classe à laquelle appartient en majorité la 

patientèle (ouvrière, moyenne, supérieure, milieu défavorisé ou fonctionnaires de l’état) et géographique 

(si la patientèle est éloignée ou proche, plutôt citadine ou paysanne).  

- Le type de pathologies rencontrées. Dans les centres spécialisés, les pathologies le sont aussi. Dans certains 

pays, l’histoire du pays amène des pathologies particulières comme les blessées de guerre en Israël ou les 

nombreux brûlés au Népal. 

- Les dossiers patients : informatique ou papier, accessibles à tous les professionnels ou non, partagés ou 

non. 

- Les prescripteurs : présence d’un service d’urgence, d’un service de chirurgie, collaboration avec des 

chirurgiens spécialisés, consultation autonome du patient. 

 

1.4. Déroulement des stages (Tableau 3, page 10) 

Ce tableau décrit le contenu et la durée des stages. J’ai pu assister aux séances de rééducations dans tous 

les services sauf à l’hôpital Universitaire de Singapour pour des raisons administratives. Carol Pidhorz, 

chirurgienne à l’hôpital Hadassah de Jérusalem m’a ouvert la porte de son cabinet de consultation et m’a 

invitée à un après-midi au bloc opératoire. Les praticiens m’ont donné beaucoup d’informations et pour 

certains m’ont présenté leurs travaux de thèses.  
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TABLEAU 1 : DESCRIPTION DES MILIEUX DE STAGES 

Pays Lieux de stage Référents 
Type 

d’établissement 
Spécialités 

Prise en charge des 
soins 

AUSTRALIE 
Sydney Hand Therapy & 
Rehabilitation Center  

Dr Rosemary Prosser, physiothérapeute, 
thérapeute de la main certifiée 
Australienne. 

3 Cliniques 
Privées 

Pas de spécialité 
Aucune. 
Assurances privées. 

SUISSE 
Hôpital Universitaire de 
Genève  

François Delaquaize, physiothérapeute, 
thérapeute de la main certifié Suisse. 

CHU 

Imagerie motrice et illusion de mouvement. Bilans 
traitement douleurs neurogènes : méthode de « 
Spicher ». Bilans du SDRC. Rééd fléchisseurs : 
Manchester modifié HUG 

Système de 
franchise et 
assurances. 

ANGLETERRE 
Wythenhave Hospital of 
Manchester 

Alison Roe, physiothérapeute, thérapeute 
de la main certifiée anglaise. 

CHU 
Protocole de Manchester : orthèse courte après 
suture d’un fléchisseur en zone 2. 
Consultations cliniques et traumatiques. 

100% 

PAYS BAS 
Hand & Pol Centrum 
d’Amsterdam  

Dr Annemieke Videler, physiothérapeute, 
thérapeute de la main certifiée 
néerlandaise. 

Clinique privée Bilans spécifiques pour les assurances. 
Aucune. 
Assurances privées. 

SINGAPOUR 

Singapour NUH1 Yu Li Lye, ergothérapeute. 
CHU public et 
privé 

Pas de spécialité 100% 

Urbanrehab Niamh Materson, ergothérapeute. Cabinet libéral Pas de spécialité 
Aucune.  
Assurances privées. 

NEPAL 
Hôpital de Kirtipur à 
Katmandou. 

Mohan Dangol, thérapeute de la main et 
des brûlures non certifié. 
Nashala Manandhar, physiothérapeute. 

CHU Brûlures, greffes de peau. Aucune. 

SUEDE 
Skane University 
Hospital, Malmö. 

Dr Elisabeth Ekstrand, physiothérapeute. CHU Pas de spécialité 100% 

ISRAËL 
Hôpital Hadassah, 
Jérusalem. 

Shifra Netaneli, ergothérapeute. 
CHU public et 
privé 

Mains complexes (amputations partielles). 
En fonction du 
niveau d’assurance 
choisi. 

AFRIQUE DU 
SUD 

Pretoria 
Corrianne Vanvelze, ergothérapeute, 
thérapeute de la main certifié Sud-
Africaine. 

Cabinet libéral 
chez elle. 

Pas de spécialité. 
En fonction du 
niveau d’assurance 
choisi. 

Nelspruit 
Chrisna Goddefroy, ergothérapeute, 
thérapeute de la main certifiée Sud-
Africaine. 

Cabinet libéral 
dans une clinique 
privée. 

Pas de spécialité. 
En fonction du 
niveau d’assurance 
choisi. 

                                                             
1 National University Hospital 
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TABLEAU 2 : ORGANISATION DES MILIEUX DE STAGES 

Lieux de stage Praticiens Infrastructures 
Type de patientèle et 

pathologies observées. 
Dossiers Patients Prescripteurs 

Sydney Hand 
Therapy & 
Rehabilitation 
Center  

5 PT 
2 OT 
1 chirurgien 

Open Space avec un espace de 
fabrication des orthèses et 3 postes de 
consultation individuelle. 
Un ordinateur sur chacun des postes. 
(Photos 1 et 2, p9) 

Citadine.  
Classe moyenne et 
supérieure. 
Toutes pathologies. 

Informatique. 
Logiciel TM2 practice 
management. 
Dossier interne à la 
clinique. 

Internes : un chirurgien consulte dans une 
des cliniques. 
Externes : Spécialisés ou non. 
Consultations libres. 
Aucune chirurgie sur place. 

Hôpital 
Universitaire de 
Genève  

3 PT 
4 OT 

Open Space avec 3 postes de 
consultation individuelle. 2 postes 
informatiques. 
Une salle indépendante pour les bilans 
et traitements en Ergothérapie.  
Une salle indépendante pour la 
fabrication des orthèses. 

Toutes origines. 
Toutes classes. 
Toutes pathologies. 
Beaucoup de consultations 
axées sur la neurologie. 

Informatique. 
Logiciel interne du CHU. 
Dossier partagé par tous 
les intervenants du CHU. 

Internes : chirurgies et urgences sur place. 
Externes : spécialisés. 

Wythenhave 
Hospital of 
Manchester 

6 PT 
2 OT 
2 orthésistes 

Open Space avec un espace fabrication 
des orthèses et des rangées de tables 
collées pour les consultations. Pas de 
poste individuel. 
Une salle indépendante de consultation. 

Toutes origines.  
Toutes classes. 
Toutes pathologies. 

Dossier rééducation sur 
papier. 
Dossier médical 
informatisé et 
consultable par tous les 
intervenants du CHU. 

Internes : chirurgies et urgences sur place. 
Externes : spécialisés 

Hand & Pol 
Centrum 
d’Amsterdam  

4 PT 
1 OT 

Open Space avec un espace pour la 
fabrication des orthèses et 3 postes de 
consultation individuelle. Un ordinateur 
sur chacun des postes. 
Deux salles fermées pour les 
consultations d’autres professionnels ou 
pour des consultations plus 
confidentielles. 

Citadine. 
Classe moyenne et 
supérieure.  
Toutes pathologies. 

Informatique 
Logiciel Apta connect et 
logiciel 4 hand therapy 
selon les assurances. 
Dossiers consultables 
par les thérapeutes du 
centre. 
Bilans consultables par 
les assurances. 

Externe : Spécialisés ou non. 
Consultations libres. 
Aucune chirurgie sur place 

Singapour NUH 

9 OT Open Space avec un espace fabrication 
des orthèses et 6 postes de consultation 
individuelle. Un ordinateur sur chacun 
des postes.  
Une salle avec des balnéos. 
Une salle avec un ordinateur doté du 
logiciel « Pablo system » de 
Tyromotion@. 

Toutes origines. 
Classe ouvrière lors des 
consultations publiques. 
Toutes pathologies. 
Beaucoup de pathologies en 
rapport avec des métiers 
manuels tels que femme de 
ménage (patiente avec 5 
doigts à ressaut !) 
 

Informatique 
Logiciel interne du CHU. 
Dossier partagé par tous 
les intervenants du CHU. 

Lors des consultations publiques : 
Internes : chirurgies et urgences sur place. 
Lors des consultations privées : 
Externes : spécialisés. 
Consultations libres. 
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Lieux de stage Praticiens Infrastructures Type de patientèle et 
pathologies observées. 

Dossiers Patients Prescripteurs 

Urbanrehab 

1 OT Une salle de soin dans un cabinet de 
physiothérapie générale. 
Fabrication des orthèses dans sa salle. 

Citadine 
Classe supérieure. 
Toutes pathologies. 
 

Informatique 
Logiciel Cliniko@. 
Dossier interne au 
cabinet. 

Externes : spécialisés ou non. 
Consultations libres. 
Aucune chirurgie sur place. 

Hôpital de 
Kirtipur à 
Katmandou 

2 PT Consultations dans une salle avec un 
bureau et un coin pour faire des 
orthèses. (Photos 3 et 4, p5) 
Consultations dans l’Open Space 
d’hospitalisation (Photo 5, p5) 

Patientèle éloignée 
géographiquement. 
Milieu défavorisé. 
Pathologies traumatiques : 
accidents agricoles ou AVP, 
mains complexes. 
Brûlés : accidents 
domestiques (feu, bouilloire) 
ou électrocutions2. 

Papier. Petit carnet 
consultable par tous les 
intervenants du CHU. 

Internes : chirurgies et urgences sur place. 
Consultations libres. 
Centre de santé rural : Le physiothérapeute 
et une équipe (infirmiers, médecins et 
éducateurs thérapeutiques) partent dans les 
villages pour y effectuer des consultations et 
de la prévention (accidents domestiques, 
feux). 

Skane 
University 
Hospital, 
Malmö 

10 PT 
10 OT  

Cinq ou six salles de deux postes de 
consultations individuelles. Un 
ordinateur sur chaque poste et un 
espace pour la fabrication des orthèses 
dans chaque salle. 
Un Open Space avec une cuisine 
thérapeutique et un espace de travail 
pour des groupes de rééducation type 
SRDC, capsulite ou prothèses.  

Patientèle parfois éloignée 
géographiquement. 
Toutes classes. 
Toutes pathologies. 

Informatique 
Logiciel interne du CHU. 
Dossier partagé par tous 
les intervenants du CHU. 

Internes : chirurgies et urgences sur place. 
Externes : spécialisés. 

Hôpital 
Hadassah, 
Jérusalem 

1 OT 
spécialisé 
dans la main 
3 OT sans 
spécialité. 

Un Open Space avec un espace de 
fabrication des orthèses, un poste 
individuel de consultation et un espace 
de travail administratif pour les ergos 
qui travaillent en chambre. 
Une salle attenante avec balnéo. 

De toutes origines. 
De toutes classes. 
Toutes pathologies. 
Mains complexes (blessés de 
guerre) 

Informatique 
Logiciel interne du CHU. 
Dossier partagé par tous 
les intervenants du CHU. 

Internes : chirurgies et urgences sur place. 
Externes : spécialisés. 

Prétoria 

1 OT Un Open Space avec un espace de 
fabrication des orthèses, deux postes de 
travail et deux grandes tables avec le 
matériel de rééducation. (Photos 6 et 7, 
p5)  

Citadine 
Classe supérieure. 
Toutes pathologies. 
 

Papier 
 
 

Externes : spécialisés ou pas 
Consultations libres. 
Aucune chirurgie sur place. 

Nelspruit 

2 OT Deux salles de consultations 
indépendantes avec un bureau et un 
espace de fabrication des orthèses. 

De toutes origines. 
Assurés sociaux (beaucoup 
de fonctionnaires). 
Toutes pathologies. 

Papier Internes : chirurgies et urgences sur place 
Externes : spécialisés ou pas 
Consultations libres 

                                                             
2Karki et al. a publié une étude sur les profils de patients hospitalisés à Kirtipur entre janvier et décembre 2016. 51,6% sont des cas de traumatologie et 32,8% des brûlures(1). 
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Photo 3 : Salle de soins à Katmandou 

Photo 4 : Salle d’hospitalisation à Katmandou. Peu d’intimité, les infirmières 

utilisent des paravents pour les soins. Les familles restent et prodiguent la 

moitié des soins (nourriture, nursing, massage, mobilisation passive, 

marche). 

 

Photo 5 : Prétoria. Cabinet libéral de Corrianne à son domicile 

                                                                                                                                                                                                            

Photos 1 et 2 : Open Space Sydney 
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TABLEAU 3 : DEROULEMENT DES STAGES 

Pays Lieux de stage 
Durée 
(jours) 

Contenu du stage 

AUSTRALIE 
Sydney Hand Therapy & 
Rehabilitation Center  

2 Séances de rééducation : Rhizarthrose, fractures du poignet et doigts, tendinite de De Quervain, Mallet Finger traités 
orthopédiquement, Dupuytren, Entorse acromio-claviculaire. 
Appareillage, bilans 

SUISSE 
Hôpital Universitaire de 
Genève  

2 Séances de rééducation : Rééducation par imagerie motrice (IM et miroir), rééducation par illusion de mouvement 
(vibrasens™) 
Appareillage, bilans 

ANGLETERRE 
Wythenhave Hospital of 
Manchester 

2 Séances de rééducation : SRDC, Tendinite de De Quervain, Mallet Finger, Arthrose.  
Consultations cliniques et traumatiques : ablation de broches, de point de sutures, diagnostic de fracture de métacarpe, 
diagnostic de rupture de la suture d’un EPL à deux mois.    
Appareillage 
Informations : Exposé sur le protocole de Manchester, exposé sur le TFCC (proposition d’utilisation d’un nouveau protocole 
avec le wristwidget@). 

PAYS BAS 
Hand & Pol Centrum 
d’Amsterdam  

2 Séances de rééducation : Mallet finger, doigt à ressaut, fracture de l’extrémité distale du radius. 
Appareillages, bilans  

SINGAPOUR 
Singapour NUH 

1 Informations : Visite du service, exposé sur le fonctionnement du service. 
Séances de rééducation : Je n’ai pas eu le droit de rester dans le service car je n’étais pas suffisamment vaccinée 

Urbanrehab 1 Séances de rééducation : Fracture de phalange, tendinite de De Quervain, Entorse de D3. 

NEPAL 
Hôpital de Kirtipur à 
Katmandou 

2 Séances de rééducations en consultation externe : Plexus brachial, main complexe (fracture et tendons sectionnés), brûlures 
anciennes (amputation partielle, cicatrices et rétractions cutanées). 
Séances de rééducation en consultation interne : essentiellement des brûlures avec amputation totale ou partielle et des 
greffes de peau. 
Appareillage 
Informations : Visite de l’hôpital, tournée matinale de la chirurgienne. 

SUEDE 
Skane University 
Hospital, Malmö 

3 Séances de rééducation : Suture de fléchisseur, chirurgie du TFCC, Mallet Finger, tenolyse.  Appareillage  
Informations : Séance avec le groupe « prothèse enfant », présentation de deux thèses. (2)(3) 

ISRAËL 
Hôpital Hadassah, 
Jérusalem 

4 Consultations de la chirurgienne : Cicatrice hypertrophique, main complexe (explosion), canal carpien, policisation avec un 
orteil. 
Bloc opératoire : canal carpien, fracture de l’extrémité distal du radius (Kapanji), ostéosynthèse d’un métacarpe. 
Séances de rééducation : main complexe (explosion), transfert tendineux, tendinite de De Quervain.  
Appareillage 

AFRIQUE DU 
SUD 

Prétoria 
2 Séances de rééducation : Mallet finger, main congénitale, arthrose digitale, fracture extrémité inférieure du radius, fractures 

de phalanges, névrome, entorse, suture de fléchisseur (J+5).  Appareillage 

Nelspruit 
1 Séances de rééducation : Mallet finger, Dupuytren à J+15, fracture de l’extrémité inférieure du radius ostéosynthésée par 

plaque palmaire, tendinite de FCU.   
Appareillage 
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2. OBSERVATION DES PRATIQUES  

Cette partie sera un compte rendu de mes observations durant les séances de rééducations. Chaque tableau 

représente une technique ou un ensemble de techniques : Utilisation des techniques manuelles, de la 

physiothérapie, des exercices, de l’auto-rééducation, de l’éducation thérapeutique, des bilans, de protocoles 

de soin et de l’appareillage.  

 

2.1. LES TECHNIQUES  

 

2.1.1. Techniques manuelles (Tableau 4, page 13) 

La définition de la technique manuelle pourrait être l’art de soigner avec les mains. Nous parlons ici du 

massage thérapeutique, cicatriciel, du drainage, de la mobilisation passive ou finalement de toutes les 

pratiques où le praticien prodigue un soin au patient avec ses mains. Les techniques en elles-mêmes ne 

différaient pas de celles que j’utilise. Les anglais, les australiens et les suédois ne prodiguaient aucun massage 

thérapeutique. Le plus souvent, toutes les autres techniques, si elles n’étaient pas utilisées par le praticien 

durant la séance, étaient enseignées au patient pour qu’il les réalise lui-même à son domicile. 

 

2.1.2. Physiothérapie (Tableau 5, pages 14 et 15) 

Le Larousse définie la physiothérapie comme « l’utilisation thérapeutique d'agents naturels tels que l'eau 

douce ou salée (cures thermales, balnéothérapie, thalassothérapie), la boue (fangothérapie), certaines 

huiles minérales comme la paraffine (paraffino-thérapie), le climat (soleil, altitude), la chaleur et l'électricité 

(courants continus ou discontinus à basse ou haute fréquence [diathermie, ionisation, ultrasons]). 

Le tableau explicite l’utilisation des ultra-sons, de la chaleur, de la cryothérapie, de la balnéothérapie et de 

la paraffino-thérapie. Je n’ai vu aucun traitement à base de courants que ce soient des ionisations, des 

courants antalgiques ou excito-moteurs durant mon tour du monde. 

 

2.1.3. Exercices et auto-rééducation (Tableau 6, page 17) 

Il existe plusieurs moyens d’utiliser des exercices. 

Le patient peut apprendre à faire des exercices avec le praticien puis les faire tout seul pendant sa séance 

au cabinet. C’est une pratique assez courante dans les cabinets où j’ai travaillé en France mais je ne l’ai vu 

dans aucun de mes stages à l’étranger.  

Le patient peut effectuer des exercices au cabinet avec un praticien ou sous le couvert d’un assistant.  

Les praticiens peuvent enseigner des exercices à leurs patients puis leur donner des programmes d’auto-

rééducation. Les supports et l’enseignement peuvent être différents d’un endroit à l’autre. 
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2.1.4. Education thérapeutique (Tableau 7, pages 19 et 20) 

Pour l’HAS : "L'éducation thérapeutique du patient devrait permettre aux patients d'acquérir et de conserver 

les capacités et les compétences qui les aident à vivre de manière optimale leur vie avec leur maladie. Il 

s'agit, par conséquent, d'un processus permanent, intégré dans les soins et centré sur le patient. L'éducation 

implique des activités organisées de sensibilisation, d'information, d'apprentissage de l'autogestion et de 

soutien psychologique concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, le cadre hospitalier et de soins, 

les informations organisationnelles et les comportements de santé et de maladie. Elle vise à aider les patients 

et leurs familles à comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec les soignants, vivre plus sainement 

et maintenir ou améliorer leur qualité de vie."(4) 

Plus simplement le tableau recense quelques exemples spécifiques d’explications, conseils et 

d’enseignements dispensés par les praticiens durant les séances de rééducation pour appréhender la 

maladie ou la blessure. En général, les séances présentaient toujours un temps d’éducation que ce soit pour 

donner des conseils sur l’appareillage, l’auto-rééducation, l’auto prise en charge de leur œdème, de leur 

cicatrice ou l’explication de leur pathologie. 

 

2.1.5. Appareillage (Tableau 8, pages 22 et 23) 

Tous les services de la main fabriquent des orthèses. En général les espaces dédiés à la fabrication des 

orthèses se trouvent dans l’open space et tient une grande place. Il y a un plan de travail et beaucoup 

d’espaces de rangement. Ils travaillent avec du thermoplastique. La physiothérapeute libérale de Singapour 

et l’hôpital de Manchester utilisent un thermo-formable à base de copeaux de bois.  

Le matériel semble être dans la globalité le même que celui que je vois en France. Je ne suis pas encore 

formée à la fabrication des orthèses pour l’instant donc peu qualifiée pour observer les différences. J’ai pu 

répertorier quelques objets qui m’ont semblé très pratiques et quelques orthèses atypiques. 
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TABLEAU 4 : OBSERVATION DES TECHNIQUES MANUELLES 

Pays Lieux de stages 
Massage 

thérapeutique 
Massage cicatriciel Drainage Mobilisation passive 

AUSTRALIE 
Sydney Hand Therapy & 

Rehabilitation Center 
Aucun 

Education à l’auto 
massage 

Education à l’auto 
drainage 

Education à l’auto 
mobilisation 

SUISSE Hôpital Universitaire de Genève 
Souvent en début de 
soins 

Oui Oui Oui 

ANGLETERRE 
Wythenhave Hospital of 

Manchester 
Aucun 

Education à l’auto 
massage 

Education à l’auto 
drainage 

Education à l’auto 
mobilisation 

PAYS BAS Hand & Pol Centrum d’Amsterdam 
Souvent en début de 
soins 

Oui et éducation à l’auto 
massage 

Oui et éducation à l’auto 
drainage. 

Oui et éducation à l’auto 
mobilisation 

SINGAPOUR 

Singapour NUH Non observé Non observé Non observé Non observé 

Urbanrehab 
Souvent en début de 
soins 

Oui Oui Oui 

NEPAL Hôpital de Kirtipur à Katmandou 
Souvent en début de 
soins 

Oui Non Observé Oui 

SUEDE Skane University Hospital, Malmö Aucun 
Education à l’auto 
massage 

Education à l’auto 
drainage 

Education à l’auto 
mobilisation 

ISRAËL Hôpital Hadassah, Jérusalem 
Souvent en début de 
soins 

Oui 
Oui et éducation à l’auto 
drainage. 

Oui 

AFRIQUE DU 
SUD 

Prétoria 
Souvent en début de 
soins 

Oui et éducation à l’auto 
massage 

Oui et éducation à l’auto 
drainage. 

Oui et éducation à l’auto 
mobilisation 

Nelpsruit 
Souvent en début de 
soins 

Oui et éducation à l’auto 
massage 

Oui et éducation à l’auto 
drainage. 

Oui et éducation à l’auto 
mobilisation 
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 TABLEAU 5 : OBSERVATIONS DES TECHNIQUES DE PHYSIOTHERAPIE 

Pays Lieux de stage Ultrasons Chaleur Cryothérapie Balnéothérapie 
Paraffinothé

rapie 

AUSTRALIE 
Sydney Hand Therapy 
& Rehabilitation 
Center  

Un appareil. 
Utilisé sur une tendinite 
du FCU3. 

Education à la posture et 
mobilisation active dans l’eau 
chaude (photos 10 et 11, 
p16). 

Conseil d’utilisation pour 
lutter contre l’œdème 

Aucune Aucune 

SUISSE 
Hôpital Universitaire 
de Genève  

Un appareil Non observé Appareil Cryonic® Aucune 
Très 
rarement 
utilisée 

ANGLETERRE 
Wythenhave 
Hospital of 
Manchester 

Un appareil  Aucun 
Conseil d’utilisation pour 
lutter contre l’œdème 

Aucune Aucune 

PAYS BAS 
Hand & Pol Centrum 
d’Amsterdam  

Un appareil  
Utilisé sur les tendinites 
de De Quervain 

Aucun 
Conseil d’utilisation pour 
lutter contre l’œdème 

Aucune Aucune 

SINGAPOUR 

Singapour NUH Aucun Non observé Non observé 
Oui, utilisation 
autonome (photo 
9, p16.) 

Aucune 

Urbanrehab Un appareil 
Couverture chauffante sur la 
table de consultation. 

Conseil d’utilisation pour 
lutter contre l’œdème 

Aucune Oui  

NEPAL 
Hôpital de Kirtipur à 
Katmandou 

Un appareil. 
Utilisé sur une tendinite 
(?) 

Aucun Aucun Aucune Aucune 

  

                                                             
3 Fléchisseur Ulnaire du Carpe 
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Pays Lieux de stage Ultrasons Chaleur Cryothérapie Balnéothérapie 
Paraffinoth

érapie 

SUEDE 
Skane University 
Hospital, Malmö 

Non observé 

Education à l’utilisation 
d’aides techniques tels que 
chaufferettes, gants 
chauffants, crèmes et 
sparadraps chauffants 
(Photo 8, p16) 

Chambre froide, protocole de 
désensibilisation au froid4 

Aucune Aucune 

ISRAËL 
Hôpital Hadassah, 
Jérusalem 

Aucun Aucun Aucun 
Oui, utilisation 
autonome 

Oui, 
utilisation 
autonome 

AFRIQUE DU 
SUD 

Prétoria Aucun 

Compresse en graine de lin 
utilisée en antalgie ou pour 
maintenir la main au chaud 
pendant les temps d’attente 
(appareillage) 

Aucun Aucun Aucun 

Nelspruit Aucun 

Compresse en graine de lin 
utilisée en antalgie ou pour 
maintenir la main au chaud 
pendant les temps d’attente 
(appareillage) 

Non Observé Aucun Aucun 

 

  

                                                             
44 L’hôpital de Malmö a une chambre froide qu’ils utilisent pour la désensibilisation au froid. Je n’ai pas assisté à ce protocole mais Ingela Carlsson a fait une présentation de sa thèse(2) 
« Cold Sensitivity in injured and normal hands. Consequences for daily life » qu’elle a présentée en 2010. Le froid est une contrainte habituelle en Suède, particulièrement en hiver. La 
sensibilité au froid est un phénomène récurent chez les patients ayant subi un traumatisme du membre supérieur et peut être un handicape fonctionnel sévère. Les moyens de l’évaluer 
sont la « Cold Sensitivity Severity scale (CSS), le « Cold Intolerance Symptom Severity questionnaire » (CISS) et la « Potential Work Exposure Scale » (PWES). Le traitement mis en place fait 
appel au reflexe de Pavlov. Il a pour but de conditionner la réaction du corps fasse à la baisse de température. Le patient reste 30 minutes dans une pièce à 21°C. Puis il entre dans la 
chambre froide à 0°C où il plonge sa main dans un bain d’eau chaude (43°C) pendant 10 minutes. Le protocole est répété trois fois de suite et 3 fois par semaine pendant 6 semaines. Il induit 
le déclenchement de la vasodilatation de la main lésée quand la température diminue. La CSS diminue après le traitement et jusqu’à 12 mois après. 60% des patients constatent une 
amélioration de la tolérance au froid après le traitement. Le traitement peut s’effectuer à domicile en utilisant un bac d’eau chaude et en extérieur quand les températures sont proches de 
zéro. 
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Photo 8 : Malmö : 

Conseils pour 

lutter contre 

l’hypersensibilité 

au froid (voir p71) 

Photos 10 et 11 : 

Sydney. 

Mobilisation 

active et posture 

dans l’eau 

chaude 

Photo 9 : 

Singapour. 

Balnéothérapie 
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 TABLEAU 6 : OBSERVATIONS DES TECHNIQUES D’EXERCICES ET D’AUTO REEDUCATION 

Pays Lieux de stage 
Exercices 

Au cabinet Auto Rééducation et support 

AUSTRALIE 
Sydney Hand Therapy & 
Rehabilitation Center  

Apprentissage de l’auto-rééducation (Photo 13, p18). 
Fiche papier personnalisée et matériel fourni (photo 
14, p18). 

SUISSE Hôpital Universitaire de Genève  
Exercices pendant la séance avec le thérapeute. 
Apprentissage de l’auto-rééducation. 

Pas de support. 

ANGLETERRE Wythenhave Hospital of Manchester Apprentissage de l’auto-rééducation. Fiche papier(Image 15, p21). 

PAYS BAS Hand & Pol Centrum d’Amsterdam  
Exercices pendant la séance avec le thérapeute. 
Apprentissage de l’auto rééducation 

Fiche papier (Photo 12, p18). 

SINGAPOUR 

Singapour NUH 
Exercices pendant la séance avec un assistant du 
thérapeute. 

Fiche plastique avec différents exercices cochés au 
marqueur effaçable par le thérapeute (Photo 15, 
p18). 

Urbanrehab Apprentissage de l’auto-rééducation. 
Utilisation du logiciel Help2Go : envoie d’une fiche 
sur la boîte mail du patient.  

NEPAL Hôpital de Kirtipur à Katmandou Non observé Aucun 

SUEDE Skane University Hospital, Malmö 

Apprentissage de l’auto-rééducation. Les patients en 
sortie d’hospitalisation apprennent les exercices et 
reviennent deux heures plus tard dans le service pour 
les refaire avec le thérapeute. 

Fiche papier et application en cours de création (voir 
page 40). 

ISRAËL Hôpital Hadassah, Jérusalem Exercices pendant la séance avec le thérapeute. Aucun. 

AFRIQUE DU 
SUD 

Prétoria 
Exercices pendant la séance avec le thérapeute. 
Apprentissage de l’auto-rééducation. 

Fiche papier ou écriture sur papier libre. 

Nelspruit Apprentissage de l’auto-rééducation (Photo 16). Ecriture sur papier libre.  
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Photo 12 : Amsterdam. Exemple de 

fiche d’exercices (voir p68). 

 

        
Photo 13 et 14 : Sydney. Apprentissage de l’auto rééducation. 

Renforcement statique du ECU (tendinite) et fiche d’exercices (voir p67). 
 

Photo 15 : Singapour. Fiche 

d’exercices plastifiées. 

L’ergothérapeute coche les exercices 

que l’assistant doit faire réaliser au 

marqueur effaçable. 
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TABLEAU 7 : EXEMPLES D'EDUCATION THERAPEUTIQUE 

Pays Lieux de stage 

Education thérapeutique 

Circonstances Méthode But 

AUSTRALIE 

Sydney Hand 
Therapy & 
Rehabilitation 
Center  

Consultation d’un homme après une 
chute sans gravité mais douleurs 
gênantes non réglées par un 
physiothérapeute non spécialisé. 

Bilan (image 4, p31) puis diagnostic à partir de ses 
examens et du bilan. Explications sur la conduite à 
tenir, auto-rééducation et conseils. Fiche d’exercices 
personnalisée (Photos 13 et 14, p18). 

Autonomisation du patient. Limiter le nombre 
de séance. 

SUISSE 
Hôpital 
Universitaire de 
Genève  

Allodynie 

Allodynographie puis explications de la conduite à 
tenir. Dialogue avec le patient, le fait réfléchir en 
posant des questions pertinentes. Entretien 
personnalisé. 

Adhésion complète du patient indispensable à 
la réussite de la méthode Spicher (5). 

Rééducation par imagerie motrice 
après SRDC et allodynie 

Apprendre au patient à imaginer une action qu’il 
connait déjà avec sa main lésée. Le patient imagine 
l’action sans l’exécuter physiquement. 

Entretenir la plasticité cérébrale. 

ANGLETERRE 
Wythenhave 
Hospital of 
Manchester 

Mise en place du protocole de 
Manchester sur une suture à quatre 
brins d’un tendon fléchisseur en zone 
2. 

Fabrication de l’orthèse courte. Explications de ce 
qui est autorisé malgré la grande liberté de 
mouvement (Image 15, p21).  

Utilisation d’un protocole novateur basé sur la 
compliance du patient sans risque de rupture 
de tendon. 

NEPAL 
Hôpital de Kirtipur 
à Katmandou 

Physio camp 

Des thérapeutes de l’hôpital de Kirtipur spécialement 
formés à la prévention des brûlures partent avec le 
physiothérapeute et une infirmière à la rencontre 
des gens dans des villages éloignés de Katmandou. 

Eduquer les gens pour limiter les accidents 
domestiques, leur apprendre les gestes de 
premiers secours, les pousser à essayer 
d’emmener les victimes le plus vite possible à 
l’hôpital et les informer sur le don de peau.5 

 

                                                             
5 72,3% des patients admis à Kirtipur ne viennent pas de la vallée de Katmandou. Les brûlures sont un véritable fléau au Népal, 2100 personnes en meurent chaque année. La première cause 
des brulures est le feu (65%) et la deuxième, l’eau bouillante (22%). Seulement 11% des brûlés sont amenés à l’hôpital le jour même. (Karki et Al.(6)) 
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Pays 
Lieux de 

Stage 

Education Thérapeutique 

Circonstances Méthode But 

SUEDE 

Skane 
University 
Hospital, 
Malmö 

Mise en place d’une attelle après 
suture des fléchisseurs 

Explication de la différence entre une mobilisation passive et active, de ce qu’est 
une adhérence, des glissements entre le FDP et le FDS, des phases de la 
cicatrisation et de leurs conséquences. Se scotche un élastique au bout du doigt et 
met en évidence les tractions sur le tendon lors d’un mouvement passif ou d’un 
mouvement actif avant de lui montrer l’auto-rééducation (Image 14, p21).  

Autonomisation du patient. 
Limiter le nombre de séance. 

Séance avec une enfant de 5 ans 
utilisant une prothèse 
myoélectrique de l’avant-bras. 
Appareillage statique dès deux 
mois pour l’apprentissage du 
quatre pattes puis prothèse 
myoélectrique dès trois ans. 

Activités ludiques telle que peinture, gouter et jeux divers où ils induisent 
l’utilisation de la prothèse. 
Intervention de patients plus âgés qui font du sport ou de la musique. 
Discussion avec les parents. 

Induire l’utilisation de la 
prothèse avant l’âge de 10 
ans sinon l’adaptation sera 
probablement impossible. 
Intégrer l’idée que l’enfant, 
même s’il se débrouille très 
bien sans, peut en avoir 
envie ou besoin plus tard.  
 

AFRIQUE 
DU SUD 

Nelspruit 
Fracture ouverte de P3 sur index 
par écrasement (Mallet finger), 
déficit sensitif et exclusion.  

Bilan sensitif avec une mine de crayon. Prise de conscience que le problème majeur 
est l’exclusion. Conseils pour qu’il utilise mieux son doigt chez lui car Il est 
mécanicien et doit protéger son doigt lésé au boulot par sécurité. Exercices avec 
des tissus pour s’entrainer chez lui (Photo 16 ci-dessous)). 

Cesser d’exclure son doigt 
pour que la sensibilité puisse 
revenir plus vite. 

 

  

Photo 16 : Nelspruit. Auto rééducation 

sensitive. Le patient devra s’entrainer à 

reconnaitre les différentes matières avec 

l’aide son fils. 
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Image 14 : Malmö. Conseils et exercices donnés aux patients après 

suture d’un tendon fléchisseur. Le physiothérapeute moule l’attelle, 

donne toutes les informations nécessaires à son éducation 

thérapeutique et lui montre ses exercices. La séance dure une heure 

et demi puis le patient reviendra deux heures plus tard avant sa 

sortie, pour refaire ses exercices avec le physiothérapeute qui le 

suivra pendant sa rééducation. Il n’y qu’un seul physiothérapeute qui 

prend en charge les patients hospitalisés, il change tous les ans.   

Image 15 : Manchester. Exemple de fiche conseils et exercices donnés 

lors de la mise en place du protocole de Manchester. 
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TABLEAU 8 : APPAREILLAGE 

Pays Lieux de stage 

Appareillage 

Thérapeutes 
Observation de matériel 

spécifiques 
Observations de fabrication d’orthèses 

AUSTRALIE 

Sydney Hand 
Therapy & 
Rehabilitation 
Center  

Le thérapeute en charge du patient. 

« Capener bending JIG » : petit 
appareil pour faire les spirales 
sur la corde à piano (Photo 17, 
p18). 

Gantelet, orthèse de travail pour rhizarthrose (Photos 19 et 20, 
p24), tube, capener, orthèses de poignet en néoprène (Photo 18, 
p24). 

SUISSE 
Hôpital 
Universitaire de 
Genève  

Les ergothérapeutes dans une salle 
annexe 

Non observé 
Gantelet, tube, attelle dynamique de coude (Photos 21,22,23 et 
24, p24), orthèse de Manchester modifiée (Photos 25 et 26, p24). 

ANGLETERRE 
Wythenhave 
Hospital of 
Manchester 

Le thérapeute en charge du patient. 
Les orthèses en lycra sont fabriquées par 
des orthésistes. 

Non observé 
Gantelet, attelle de Manchester, attelle de Duran, attelle de 
poignet, tube. 

PAYS BAS 
Hand & Pol 
Centrum 
d’Amsterdam  

Le thérapeute en charge du patient. Non observé Tube, gantelet, orthèse de poignet. 

SINGAPOUR 

Singapour NUH Le thérapeute en charge du patient. 
Tiroirs complets d’orthèses en 
huit de série6 (photo 26, p25). 

Non Observé 

Urbanrehab Le thérapeute en charge du patient. 

Tiroirs complets d’orthèses en 
huit de série. Utilisation de 
thermo formable en copeau de 
bois. 

Non Observé 

                                                             
6 Les ergothérapeutes de Singapour et Rosemary Prosser de Sydney m’ont expliqué que la population asiatique présente souvent une hyperlaxité qui conduit facilement à la déformation en 
col de cygne lors des immobilisations. Pour les « Mallet finger », ils alternent entre une orthèse bloquant juste l’IPD et une orthèse type tube avec un déverrouillage de l’IPP. 
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Pays Lieux de stage 

Appareillage 

Thérapeutes 
Observation de matériel 

spécifiques 
Observations de fabrication d’orthèses 

NEPAL 
Hôpital de Kirtipur 
à Katmandou 

Le thérapeute en charge du patient. 

Matériel donné par les 
thérapeutes de passage et les 
associations. Ils remoulent des 
orthèses sur des anciennes 
orthèses. 

Orthèse de Duran, Universal cuff fait maison (Photo 27, p25). 

SUEDE 
Skane University 
Hospital, Malmö 

Les thérapeutes travaillent en binômes 
(un ergothérapeute et un 
physiothérapeute) dans la même salle et 
ce sont les ergothérapeutes qui 
fabriquent les orthèses. 

Machine fixe avec un disque 
pour couper le plastique sans 
forcer. 
 

Orthèse type Duran en « Dynacast® » (Photo 28, p25). 

Orthèse esthétique de doigt. 
Prothèse myoélectrique d’avant-bras. 

ISRAËL 
Hôpital Hadassah, 
Jérusalem 

Les thérapeutes de la main sont 
exclusivement des ergothérapeutes. 

Beaucoup d’orthèses de série 
type Universal cuff et aides 
techniques pour appareiller les 
mains amputées partiellement. 

Aide technique sur mesure sur une main complexe (Photos 29 et 
30, p25). 

AFRIQUE DU 
SUD 

Prétoria 
Les thérapeutes de la main sont 
exclusivement des ergothérapeutes 

Non observé 

Tube lycra, aide technique pour améliorer la prise d’un stylo d’une 
main congénitale (Photos 34,35 et 36, p26), bague pour éviter le 
ressaut d’un majeur, une orthèse statique en série (plâtre) sur un 
flessum d’index (Photo 33, p26), gantelet, orthèse de poignet semi 
rigide (Photo 31 et 32 p26), orthèse de Kleinert sur une suture en 
zone 2 du FPL. 

Neslpruit 
Les thérapeutes de la main sont 
exclusivement des ergothérapeutes 

Non observé 
Réalisation d’une attelle souple de poignet type Wristwidget® 

(Photos 37 et 38, p26), orthèse de poignet en néoprène, tubes 
lycra, orthèse statique type plaque palmaire. 
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Photos 17, 18, 19 et 20. De gauche à 

Droite : Capener bending JIG. 

Orthèse poignet néoprène. Orthèse 

de travail rhizarthrose. 

Photos 21, 22, 23 et 24 : 

Orthèse de posture en flexion 

du coude. 

Genève 

Sydney 

Photos 24 et 25 : Orthèse 

de Manchester modifiée 
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Photo 27 : Un employé de la société népalaise d’électricité se présente avec une 

amputation du bras gauche et des brulures graves sur la face antérieure de l’avant-

bras et main droite. Il a été électrocuté 8 mois auparavant au travail. Il a subi 

récemment une greffe de peau sur la face antérieure du poignet qui lui permet de 

réaliser une supination. Les extenseurs fonctionnent mais aucun fléchisseur. Il veut 

réussir à manger tout seul. Nashala réalise donc une orthèse palmaire dans laquelle 

elle bloque une cuillère qu’il a apportée, un « genre d’universal cuf ». Grâce à la 

supination, il peut maintenant se nourrir.  

Photo 26 : Rangement pour les orthèses en huit de série. Petite armoire à 

quatre étages. 

Photo 28 : Orthèse après 

chirurgie des fléchisseurs 

(dynacast). Même orthèse 

quelle que soit la zone. 

Photo 29 et 30 : 

Amputation bilatérale 

partielle des deux mains 

(blessure avec une 

grenade). Fabrication 

d’une aide technique pour 

tenir un stylo 

Singapour 

Katmandou 

Malmö 

Jérusalem 
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Photos 31et 32 :  

Orthèse de soutien 

après 

trapézectomie 

ancienne. 

Photo 33 : Plâtre sur flessum de 

10° et déviation de 15°. Fracture 

ostéosynthésée de phalange 

d’un an. Le plâtre sera changé 

tous les trois jours. Patiente non 

compliante qui ne porte pas ses 

orthèses. Elle revient vers 

Corrianne quand elle voit que la 

deformation s’intensifie. 

Photo 37 et 38 : Fabrication d’un Wristwidget®. Patiente de 14 

ans qui a présenté une douleur au poignet (versant ulnaire) en 

faisant des appuis répétés sur les mains en gym. Elle porte une 

orthèse de poignet de série depuis une semaine qui a amélioré 

les douleurs. Le bracelet doit l’aider à reprendre le sport.  

Prétoria 

Nelspruit 

Photos 34, 35 et 36 : Réalisation d’une aide 

technique pour une main congénitale avec une 

policisation de l’index de 41 ans. Sa position 

pour écrire lui occasionne des douleurs sur l’IPP 

du pouce. Le contre appui qu’il donne avec son 

pouce pour pouvoir serrer le stylo (déficit 

d’opposition) est remplacé par une stabilisation 

du stylo avec l’orthèse. Son pouce est libéré. 
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2.2. UTILISATION DES BILANS ET DES PROTOCOLES DE SOINS (Tableau 9, pages 28 et 29) 

Ce tableau donne des indications sur l’élaboration des bilans et sur l’utilisation des protocoles de soins. 

 

2.1.1. Bilans  

 

Le bilan est  « l’évaluation réalisée par le rééducateur[…]servant à objectiver les progrès, la stagnation ou la 

régression »(7) et débouche le plus souvent sur un diagnostic. J’ai observé des bilans dans tous les centres 

sauf au Népal. Le rythme et les techniques étaient très variables. Le matériel utilisé pour les mesures était 

classique : goniomètres, mètres rubans, mono filaments, appareils de mesures du Grasp, appareils de 

mesures du Key Pinch. Ils pouvaient être informatisés ou sur papier, partagés par tous les intervenants de 

l’établissement ou juste par les rééducateurs. Ils pouvaient être demandés par les prescripteurs, par le 

patient lui-même lors d’une consultation libre ou par les assurances. Lorsqu’ils étaient demandés par les 

assurances, le diagnostic permettait au patient de se faire rembourser ses séances ou de justifier un accident 

du travail. C’était souvent le cas à Amsterdam et en Afrique du Sud.  

A Manchester, les thérapeutes de la main qui possédaient une spécialisation BAHT niveau 2 effectuaient les 

consultations post chirurgicales et traumatiques (petites urgences). Les patients avaient affaire à eux 

directement. Ils effectuaient un bilan et examinaient leurs examens médicaux. Leur bilan débouchait sur un 

diagnostic : soit ils adressaient le patient au chirurgien, soit ils effectuaient les soins (immobilisation, retrait 

de broche ou de point de suture, choix d’un protocole de soin après suture de tendons). 

 

2.2.2. Protocoles de soins  

 

Le protocole de soins est défini par les pouvoirs publics comme « le descriptif des techniques à appliquer 

et/ou des consignes à observer dans certaines situations de soins ou pour l'administration d'un soin ». La 

notion de protocole renvoie à un document qui formalise l’intervention du personnel soignant. C’est une 

sorte de guide de procédures de soins présenté sous forme synthétique. Tous les centres travaillaient avec 

des protocoles. Ces derniers étaient soit élaborés sur place par l’équipe médicale (rééducateurs et 

chirurgiens) soit émanés du prescripteur. L’exemple du choix protocole de soin après suture à au moins 4 

brins des fléchisseurs en zone 2 permet d’illustrer les différences d’utilisation des protocoles dans les 

centres. 
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TABLEAU 9 : OBSERVATIONS DE L’UTILISATION DES BILANS ET DES PROTOCOLES DE SOINS 

Pays Lieux de stage Bilans 

Protocoles 

Elaboration et choix 
Exemple du protocole après suture à au moins 4 brins des 

fléchisseurs en zone 2 

AUSTRALIE 

Sydney Hand 
Therapy & 
Rehabilitation 
Center  

Bilans informatisés et standardisés. 
Réalisation sur papier puis mise à 
jour informatique (Image 4, p 31). 

Elaborés par l’équipe de 
rééducateurs et revus lors d’une 
réunion mensuelle. 
Classeur avec tous les protocoles. 

Non observé, peu de chirurgie fraiche. Ces chirurgies d’urgence 
sont dispensées à l’hôpital public et les séances de physiothérapie 
sont inclues dans la prise en charge des soins à l’hôpital. 

SUISSE 
Hôpital 
Universitaire de 
Genève  

Bilans sensitifs selon Spicher (5) 
(esthésiographie, allodynographie) 
informatisés (images 5 et 6, p31). 
Bilan du SRDC standardisé sur fiche 
papier. 

Elaborés par l’équipe en accord avec 
les chirurgiens du CHU.  
Réunions hebdomadaires de 
l’équipe soignante le lundi pour 
évoquer des cas cliniques et le jeudi 
pour la mise en commun de 
techniques, protocoles et pratiques. 

Mise en place d’un protocole de Manchester modifié. Modification 
de l’attelle : inclusion de l’éminence thénar, pas de bande au 
niveau du poignet, bande au niveau digital, cale pour limiter 
l’extension forcée du poignet, orthèse longue pour la nuit. Cela 
leur donne le temps d’évaluer la compliance de leur patient et la 
compréhension de l’éducation thérapeutique initiée. 

ANGLETERRE 
Wythenhave 
Hospital of 
Manchester 

Bilans papiers sur fiches 
standardisées et établissements de 
diagnostics lors des consultations 
post chirurgicales et traumatiques 
(Images 7, 8, 9 et 10, p32). 

Protocoles communs dans le service, 
élaborés en équipe. 
Classeur avec tous les protocoles 
(Images 11 et 12, p33et34). 
 

Protocole de Manchester quand la situation se présente et selon la 
compliance du patient (Image 15, p21). 

PAYS BAS 
Hand & Pol 
Centrum 
d’Amsterdam  

Bilans informatisés. 
Réalisation de bilans types pour les 
assurances. 
Utilisation du Shape/Texture 
Identification Test (STI) (8), 
Functional Dexterity Test (FDT) (9) , 
PSFS (Patient specific functionale 
scale) (Images 1,2 et3, p30) 
.  

Protocoles communs à tous les 
centres, élaborés en équipe et 
partagés sur le site internet (accès 
gratuit). 

Non observé. 
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Pays Lieux de stage Bilans 

Protocoles 

Elaboration et choix 
Exemple du protocole après suture à au moins 4 brins des fléchisseurs en 

zone 2 

SINGAPOUR 

Singapour NUH Non Observé 
Protocoles communs dans le 
service, classeur avec tous les 
protocoles (Image 13, p35). 

Non Observé 

Urbanrehab Non Observé 
Protocoles imposés par le 
prescripteur. 

Non Observé 

NEPAL 
Hôpital de Kirtipur 
à Katmandou 

Aucun 
Protocoles imposés par le 
prescripteur. 

Protocoles de Duran stricts. 

SUEDE 
Skane University 
Hospital, Malmö 

Bilans informatisés et 
standardisé pour toute 
l’équipe. 

Protocoles communs aux services 
et élaborés avec les chirurgiens. 

Protocole commun à toutes les sutures des fléchisseurs sans distinction de 
zone. Une attelle inamovible avec le poignet en extension à 15°, MCP à 45° de 
flexion et les IPP et IPD en rectitude (Image 14, p21 et photo 28, p25). 

ISRAËL 
Hôpital Hadassah, 
Jérusalem 

Non Observé 
Protocoles imposés par le 
prescripteur. 

Protocole de Duran stricte 

AFRIQUE DU 
SUD 

Prétoria 
Bilan papier, fiche 
standardisée. 

Protocoles imposés par le 
prescripteur. 

Protocoles de Duran stricts et de Kleinert. 

Nelspruit Bilan sur papier libre. 
Protocoles imposés par le 
prescripteur. 

Protocoles de Duran stricts et de Kleinert. 
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Images 1, 2 et 3 : Amsterdam. Support 

papier pour les bilans du Functional 

Dexterity Test, du STI test et de l’echelle 

PSFS (voir p74à77). 
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Image 4 : Sydney. Exemple de bilan de poignet : homme deux mois après une chute sans gravité, il porte 

une attelle souple et a fait quelques séances chez un physiothérapeute non spécialisé sans résultat. Il 

décrit des douleurs qui le gênent quand il joue de la trompette, il est musicien. Diagnostic : inflammation 

de l’extenseur ulnaire du carpe et une atteinte du ligament luno-triquetral. Repos, auto drainage et auto 

rééducation (voir photos 13 et 14, p18). 

Images 5 et 6 : Genève. Exemple d’allodynographie. Plaie palmaire en regard de P1 de D4 et D5, section 

complète des 2 FDP et 40% du nerf collatéral ulnaire, chirurgie du 15/05/2017 (protocole de Manchester 

modifié). SRDC et allodynie diagnostiquée en juin 2017. Utilisation de la méthode Spicher. 
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Image 7,8,9 et 10 : Manchester. Exemple de fiches bilans utilisées lors des consultations traumatiques (petites 

urgences) 
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Image 11 : Manchester. Exemple de protocole standardisé utilisé dans le service. 



 

            34 

Image 12 : Manchester. Exemple de protocole standardisé utilisé dans le service. 
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Image 13 : Singapour NUH. Exemple de protocole standardisé utilisé dans le service 
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3. ANALYSE DES PRATIQUES OBSERVEES 

J’ai répertorié les techniques utilisées par les praticiens que j’ai rencontrés. Ces techniques ordonnées dans 

les tableaux ne représentent qu’un échantillon (deux jours d’observations) et mon analyse ne pourra être 

considérée comme exhaustive. De plus mes observations ont été dépendantes de ma capacité à 

communiquer : traduction en anglais de leurs langues natales dans les pays où je suis allée (Néerlandais, 

Suédois, Népalais, Hébreux, Afrikaans, Mandarin) a été un frein au recueil d’informations. 

Utiliser une technique plutôt qu’une autre est avant tout un choix du thérapeute. Ce choix a pour but 

d’obtenir le meilleur bénéfice possible pour le patient.  

Il est cependant influencé par plusieurs facteurs selon les établissements et les pays. L’utilisation d’un 

protocole de soins fait partie de ses facteurs et sera mon fil conducteur pour analyser les pratiques des 

différents centres de rééducations que j’ai visités. 

3.1. L’utilisation d’un protocole de soin  

L’exemple du choix du protocole qui sera utilisé après une suture des fléchisseurs dans chaque pays (sauf à 

Singapour où mon observation a été trop courte) mettra en avant les contraintes que les rééducateurs 

pouvaient rencontrer dans les différents centres de rééducations. Nous prendrons l’éventualité d’une suture 

à minimum quatre brins d’un tendon fléchisseur en zone deux qui permettrait de mettre en place le 

protocole de Manchester (10). 

 

Le rééducateur se trouve face à plusieurs facteurs qui lui permettront de choisir d’utiliser ce protocole ou non : 

Il doit savoir déterminer la possibilité d’utiliser le protocole et avoir connaissance de ce protocole. 

Il doit avoir l’aval de son chirurgien pour utiliser ce protocole. 

Il doit pouvoir faire une orthèse. 

Il doit pouvoir dispenser l’éducation thérapeutique, enseigner l’auto-rééducation et avoir l’assurance de la 

compliance de son patient. 

Il doit pouvoir suivre son patient pendant le protocole. 

L’hôpital universitaire de Manchester donne un haut de niveau de compétence et de confiance à ses 

rééducateurs, à travers la possibilité de se former, de former des jeunes et de développer des protocoles 

qu’ils peuvent tester en toute quiétude. La rééducation est leur expertise à part entière, les rééducateurs 

forment aussi des chirurgiens. Ils sont donc totalement libres du choix du protocole. Ce choix sera fonction 

de la compliance du patient et de sa capacité à intégrer et comprendre les consignes inhérentes au protocole. 
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D’autres hôpitaux sont tournés vers la formation des thérapeutes et la communication avec les chirurgiens. 

Les hôpitaux universitaires de Genève et de Malmö sont des promoteurs de recherches et de protocoles. Ils 

ont choisi de créer leur propre protocole.  

A Malmö, ils utilisent un protocole commun à toutes les sutures des fléchisseurs sans distinction de zone. 

Une attelle inamovible avec le poignet en extension à 15°, les métacarpo-phalangiennes à 45° de flexion et 

les interphalangiennes proximales et distales en rectitude. Ils n’ont pas décidé d’utiliser le protocole de 

Manchester mais ils en connaissent l’existence. Ils incriminent l’éloignement géographique de leur patient 

qui leur impose des séances espacées dans le temps et un suivi compliqué : le patient risque d’utiliser sa 

main et de faire lâcher la suture s’il n’observe pas scrupuleusement les consignes. De plus, leur protocole 

fonctionne très bien, ils estiment avoir de très bons résultats.  

A Genève, ils ont choisi de modifier le protocole de Manchester en transformant l’orthèse : inclusion de 

l’éminence thénar, pas de bande au niveau du poignet, bande au niveau digital, cale pour limiter l’extension 

forcée du poignet, orthèse longue pour la nuit. Cela leur donne le temps d’évaluer la compliance de leur 

patient et la compréhension de l’éducation thérapeutique initiée. Le suivi des patients n’est pas en cause 

mais François Delaquaize7 évoque humoristiquement « la prudence helvétique légendaire », un facteur 

culturel. Il fait également état d’une contrainte émanant de la confiance des chirurgiens que l’on retrouvera 

dans d’autres établissements. 

Les thérapeutes de Malmö et Genève argumentent aisément leur choix de protocole en citant la littérature 

scientifique. Certaines références sont les mêmes que celles citée par Alison Roe à Manchester pour la 

création de l’orthèse courte8. 

A Jérusalem, ils utilisent un protocole classique de Duran9 imposé par la chirurgienne. L’ergothérapeute est 

très au fait des nouveaux protocoles comme celui de Manchester mais la discussion avec la chirurgienne ne 

porte pas ses fruits. Celle-ci n’a aucune confiance en la compliance de ses patients et préfère rester sur un 

protocole passif. 

 

 

                                                             
7 Physiothérapeute référent à l’hôpital universitaire de Genève 
8 Savage R. The influence of wrist position on the minimum force required for active movement of the interphalangeal joints. J 
Hand Surg Br 1988; 13: 262–268. 
   Elliot D. Primary flexor tendon repair—operative repair, pulley management and rehabilitation. J Hand Surg Br 2002; 27: 
507–513. 
   Cooney WP, Lin GT, An K-N. Improved tendon excursion following flexor tendon repair. J Hand Ther 1989;2:102-106. 
9 Duran RE, Houser RG. Controlled passive motion following flexor tendon repair in zones 2 and 3. In: The American Academy of 
Orthopaedic Surgeons: Symposium on tendon surgery in the hand. St.Louis: Mosby;1975:105-114. 
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A Sydney, Amsterdam, Prétoria et Nelspruit, le protocole est fonction de la prescription du chirurgien. Il 

impose en général l’orthèse. Les rééducateurs suivent la prescription. Tous sont unanimes sur l’introduction 

d’actif précoce et connaissent le protocole de Manchester. Ces centres n’ont aucune chirurgie sur place  : 

travailler loin des prescripteurs est un frein à la communication et aux échanges avec les chirurgiens. 

A Katmandou, la chirurgienne impose un protocole classique de Duran. Les rééducateurs ne semblaient pas 

connaître le protocole de Manchester. En tout état de cause, le suivi aléatoire des patients, les contraintes 

de déplacements et de vie des patients sont trop contraignantes pour envisager un protocole où la main est 

libre. 

Un facteur commun semble influencer le choix d’utiliser ce protocole par les rééducateurs et chirurgiens : 

l’adhésion du patient et son niveau d’éducation qui vont permettre de lui faire assimiler et respecter les 

consignes d’éducation thérapeutique et l’auto-rééducation. Ces dernières sont indispensables à la réussite 

du protocole de Manchester.  

3.2. Education du patient et auto-rééducation  

L’éducation du patient et l’auto-rééducation sont d’autre part les deux techniques de rééducation que j’ai 

observées le plus fréquemment. 

Cette observation est corroborée par la littérature. En 2008, la Hand Therapy Certification Commission initie 

un classement des pratiques par fréquence d’utilisation et évaluation critique pour suivre les tendances des 

thérapeutes de la main Américains, Canadien, Néozélandais et Australiens (11) : l’éducation du patient est 

utilisée plusieurs fois par jour avec un niveau critique élevé (3.9/4), viennent ensuite les exercices qui sont 

utilisés quotidiennement avec un niveau critique entre modéré et élevé (3.6/4), puis la physiothérapie (la 

cryothérapie, les packs de chauds, la paraffine et les Ultrasons) qui est utilisée environ deux fois par semaine 

avec un niveau critique modéré (3.1/4), les techniques manuelles sont utilisées environ une fois par semaine 

avec un niveau critique modéré (3/4). Une autre étude de 2018 scanne les études traitant de ces techniques 

dans le littérature et donne le même classement (12). 

L’utilité de l’auto-rééducation n’est d’ailleurs plus à démontrer. Plusieurs études ont comparé des 

traitements à base d’auto-rééducation et des traitements traditionnels menés par un physiothérapeute ou 

un ergothérapeute. Ils retrouvent des résultats identiques en fin de traitement pour les deux groupes (Gülke 

et al. en 2017 (13), Krischak et al. en 2013 (14) et Sen et al. en 2013 (15)). Elle rivalise avec les traitements 

traditionnels. 

Aujourd’hui et comme nous avons pu le constater pour le protocole de Manchester, l’exigence est d’obtenir 

une bonne compliance des patients.  
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L’équipe australienne, Kirwan et al. en 2002 (16) compare la perception du patient et du thérapeute face à 

la compliance du patient à exécuter un programme d’auto rééducation. Ils questionnent par téléphone des 

thérapeutes et des patients sur 33 items traitant de leur perception de la compliance. Leurs avis sont 

statistiquement différents sur 24 des 33 items. Pour les patients comme pour les thérapeutes, les causes 

principales du manque de compliance sont le manque de temps, l’inconfort et la douleur occasionnés par 

les exercices, la gêne dans leur vie quotidienne et sociale et l’oubli, mais pas dans les mêmes proportions. 

Les thérapeutes imputent davantage la non-compliance à ces variables que les patients. D’autres variables 

attenantes à la relation patient-thérapeute sont totalement exclus par les patients en tant que cause de non-

compliance. Par exemple, 71% des thérapeutes répondent « oui ou peut être que oui » quand on leur 

demande s’ils pensent que l’oubli des instructions données par le thérapeute est une cause de non-

compliance au programme d’auto-rééducation alors que 95,1% des patients répondent « non ». Il paraît 

donc essentiel de s’assurer que le patient et le thérapeute soient en accord sur les tenants et les aboutissants 

du programme. Il semble effectivement que les rééducateurs et les patients ne perçoivent pas les choses de 

la même manière.  

Le terme « non compliant » utilisé par les thérapeutes est d’ailleurs lui-même significatif. Cela implique que 

le patient est fautif. Lise O’Brien propose de remplacer le terme « compliance » par « adhésion » (17). Ce 

terme renvoie à quelque chose d’actif et de volontaire. Le patient n’étant pas « un récipient passif du 

traitement ». Dans un modèle de soin centré sur le patient, on pourrait croire que le patient est 

naturellement motivé pour se soigner et qu’il suffit de l’informer sur sa pathologie pour obtenir son adhésion 

au protocole de rééducation. Mais un patient informé n’est pas forcément un patient adhérant. Les patients 

ne reçoivent pas toujours les informations au moment où ils sont le plus réceptifs. Il s’agit souvent d’un 

moment où ils sont stressés par la douleur, l’inconfort du lieu ou la proximité temporelle de la chirurgie. 

Dans certains pays, d’autres facteurs peuvent jouer sur la sensibilité du patient et affecter son attention 

comme des difficultés liées à la langue (pays polyglottes comme la Suisse, l’Israël, l’Afrique du Sud, les Pays 

Bas ou Singapour), liées au climat politique du pays (Israël, Afrique du Sud), liées à la religion (un peu 

partout), à la prise en compte des statuts sociaux (Népal, Afrique du Sud, Singapour). Lisa O’Brien donne 

l’exemple d’une étude de 28 patients après réparation d’un tendon fléchisseur menée par B. Kortman en 

1992 où 42,5% seulement des patients se rappelaient les instructions données par le thérapeute (incluant 

celle de ne pas enlever son orthèse). 

On peut aisément comprendre pourquoi les rééducateurs de Malmö ou de Genève ont préféré adapter le 

protocole de Manchester ou pourquoi certains chirurgiens y sont complètement opposés et préfèrent miser 

sur un protocole qu’ils maitrisent et dont ils connaissent les résultats. 
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Le temps passé avec le patient à lui apprendre les exercices, à contrôler son niveau de compréhension, à 

quantifier le nombre et l’intensité des exercices en fonction de sa douleur jouent un rôle essentiel dans le 

succès d’un programme d’auto-rééducation. Pendant mes stages, une grande partie des séances était 

consacrée aux explications et aux corrections des exercices d’auto-rééducation. Il s’avère que le support qui 

permet au patient de faire ses exercices chez lui correctement peut être un atout, un moyen sûr pour le 

thérapeute de transmettre l’information. Short et al. en 2016 (18) mène une étude sur les besoins des 

thérapeutes certifiés de la main américains dans l’optique de créer une application spécifique et d’en faire 

un outil clinique. Pour la plupart des répondants, il est très important que l’application comprenne des 

programmes d’auto-rééducation sous forme de vidéo et ils voient un grand intérêt à utiliser cette application 

dans leur pratique quotidienne. « Home program illustrations and video demonstrations could provide more 

consistency in terms of patient compliance, correct performance of assigned exercises, and a resource after 

discharge. »  

La plupart des rééducateurs que j’ai rencontrés utilisaient des fiches papiers qu’ils personnalisaient. Ces 

fiches étaient évolutives. Ils les actualisaient en mentionnant les corrections spécifiques qu’ils apportaient 

aux exercices, durant les séances successives, qu’ils complétaient par une quantification adaptée (nombre 

de répétitions, nombre de séries, (photos 12 à 15, p18). Niamh Materson, à Singapour utilisait le logiciel 

help2go@ mais ce logiciel n’est pas spécialisé dans la main contrairement à l’application qui est en cours 

d’étude en Suède. La clinique de la main Södersjukhuset à Stockholm a développé une application pour aider 

les patients qui vont subir ou ont subi une chirurgie des tendons fléchisseurs (Bojenskada APK). Toutes les 

informations sur la chirurgie et l’éducation thérapeutique y sont accessibles ainsi que les programmes 

d’auto-rééducation. Le patient fait ses exercices, le note sur l’application, note ses progrès, ses douleurs, 

pose des questions et le thérapeute peut y avoir accès en accord avec le patient. Cette application est à 

l’essai, les patients qui veulent l’utiliser doivent entrer dans le protocole d’étude. 

Certains thérapeutes de Malmö voient dans cette application, même si elle leur apparait utile, une stratégie 

pour gagner du temps en consultation afin de leur permettre de voir plus de patients. Ils n’étaient pas 

partisans de réduire leur temps en consultation avec leurs patients et espéraient que cette application serait 

utilisée en complément du suivi actuel et non en place. 

3.3. L’autonomisation du patient  

L’hôpital de Malmö comme celui de Manchester fait face à une surcharge de patients et une grosse demande 

de productivité qui les poussent à autonomiser au maximum leurs patients. Le patient doit réussir à se 

prendre en charge en dehors des séances, à se prodiguait lui-même ses soins de thérapie manuelle : massage 

thérapeutique, drainage, massage cicatriciel et mobilisation passive. On retrouve cette pratique à Sydney où 

les patients assument le coût des séances de rééducation et sont donc prêts à accepter cette 
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autonomisation. A Katmandou, les patients n’attendent pas le rééducateur, ils sont autonomes. Les patients 

et leur famille prodiguent des soins de leur propre initiative. Un patient est arrivé avec une lésion complète 

du plexus brachial de quelques mois des suites d’une intervention sur la clavicule effectuée dans un autre 

hôpital de la région de Katmandou. Son impotence fonctionnelle a poussé sa famille à l’emmener en 

consultation à Kirtipur. En arrivant à la séance de rééducation, le patient ne montre aucune limitation 

articulaire au niveau du membre supérieur, toutes ses articulations sont souples. La famille s’est chargée 

instinctivement de faire bouger et de masser le bras inerte de son enfant dans l’espoir qu’il fonctionne à 

nouveau. L’hôpital étant surchargé et les patients habitant loin, l’autonomisation est une obligation, elle est 

une question de survie.  

Les rééducateurs de Manchester, Malmö et Sydney n’utilisent pas les techniques manuelles, ils les 

enseignent à leur patient uniquement, leurs séances font figure de consultations médicales. Même si la 

pratique ne contredit pas la moindre utilisation de la thérapie manuelle pendant les séances en donnant la 

part belle à l’auto-rééducation, culturellement parlant, cette approche ne serait certainement pas 

envisageable partout car les patients n’adhéreraient pas et les résultats seraient tout autre dans certains 

pays. Mon expérience autour du monde m’a appris que quand on parle de compliance du patient, l’aspect 

culturel devient un facteur incontournable et doit se conjuguer avec les pratiques basées sur les preuves.  

3.4. Approche culturelle  

La qualité de la relation thérapeute-patient est une composante incontournable de l’efficacité 

thérapeutique, qui ne se limite pas à une succession d’actes thérapeutiques. Loic Charmel professeur en 

science de l’éducation à l’université Nancy écrit « La légitimité médicale ne vient donc pas seulement d’un 

savoir et d’un outillage de techniques applicables à n’importe qui, cela ne saurait suffire : soigner suppose la 

volonté de prendre en compte autrui tel qu’il est dans toute sa singularité, d’en prendre soin, de s’y intéresser 

et de s’en occuper en lui manifestant une attention particulière. »(19) 

L’accroissement des quotas de productivité, la réduction des remboursements et l’évolution plutôt 

restrictives des réglementations rend le travail plus lourd et moins facilement accessible dans de nombreux 

pays. Les thérapeutes doivent optimiser le temps qu’ils passent avec leurs patients. Il parait essentiel que le 

rééducateur puisse avoir une approche culturelle efficace qui lui permettra de cerner son patient et de l’aider 

à construire sa motivation intrinsèque indissociable de l’éducation « qui utilisée seule est une intervention 

faible » (Recommandations de l’OMS(20)) .  

Josepha Campinha-Bacote parle de compétence culturelle (21). Elle englobe cinq notions : la conscience 

culturelle (être conscient de ses propres antécédents culturels et professionnels), la connaissance culturelle 

(connaître les divers groupes ethniques et culturels), l’habileté culturelle ( à collecter des données culturelles 

pertinentes en rapport avec une évaluation physique qui tient compte de la culture), la rencontre culturelle 



 

            42 

(procédé encourageant le thérapeute à engager directement une interaction culturelle avec le patient) et le 

désir culturel (la motivation du thérapeute à vouloir utiliser ces quatre notions). C’est l’intersection de ces 

cinq notions qui décrit le véritable processus de compétence culturelle. Un modèle où « le thérapeute 

s’efforce continuellement d’atteindre la capacité de travailler efficacement dans le contexte culturel du 

patient. » 

Cette compétence culturelle parait aujourd’hui indispensable à un rééducateur de la main : en 2050 aux 

Etats Unis, les minorités ethniques représenteront 48% de la population américaine (Bureau du 

Recensement Des Etats Unis) et en France, l’INSEE annonce qu’environ un tiers de la population sera 

d’origine étrangère (19% actuellement). 

3.5. Adaptabilité 

Le patient est empreint d’une culture qui lui est propre et d’une influence culturelle qui lui vient de son cadre 

de vie. La main est, comme le dit Aristote, « l’outil des outils ». Sa finalité sera forcément la fonction. La 

première question à se poser sera toujours comment le patient utilise cet outil et quels outils utilise-t-il avec : 

un balai, un ordinateur, une raquette, un marteau, une arme. Puis de se rendre compte de l’ampleur du 

retentissement fonctionnel. Je sais maintenant que toutes les options sont possibles : ce retentissement 

peut être insignifiant comme il peut être fatal. Tous les derniers protocoles et les meilleures techniques n’ont 

de valeur que si elles sont employées en tenant compte des besoins réels du patient et non de besoins 

évalués en théorie. Dans une prise en charge idéale, le rééducateur connaitra l’ensemble des possibilités 

que ce soit de protocoles ou de techniques et ensuite choisira le traitement le plus adapté au patient qui est 

devant lui. Cette prise en charge est réalisable à condition que le rééducateur ait accès aux informations sur 

les protocoles et les techniques, que les prescripteurs lui fassent confiance et que ses patients bénéficient 

d’un temps de traitement adéquat.  

Les rééducateurs que j’ai croisés n’avaient pas tous cette opportunité mais ils montraient tous la capacité et 

la volonté à s’adapter à toutes leurs contraintes incompressibles. Ils maximisaient la moindre opportunité 

d’étendre leurs pratiques et ma venue fut l’occasion d’échanges mutuels car leur curiosité n’avait d’égale 

que la mienne. Mes techniques ne différaient pas beaucoup des leurs.  Mes apprentissages techniques n’ont 

pas été à la hauteur de mes espérances. J’ai mis un certain temps à réaliser ce que j’apprenais car ces 

apprentissages n’étaient pas toujours effectifs. J’ai appris des choses que je croyais connaître : à observer 

différemment, à écouter différemment, à analyser différemment pour finalement augmenter ma capacité 

d’adaptation, avoir une meilleure approche et une démarche adéquate envers mon patient. Il est la clef de 

voute et s’y adapter est un impératif.  « S’adapter, c’est savoir quand pousser et quand se retirer, quand 

négocier et quand accepter la réalité. S’adapter c’est ce que font nos patients tous les jours »( Dorit 

Aaron(22)), ne l’oublions pas.  
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3.6. Caractéristique propre à chaque établissement 

Je finirai cette analyse en relevant une caractéristique propre à chacun des établissements qui m’a accueillie : 

A Sydney : leur investissement personnel (indépendant de leur temps de travail avec les patients) pour créer 

des protocoles et des fiches d’exercices en accord avec les dernières recherches. 

A Genève : la prise en charge efficace d’une patientèle compliquée (SRDC, Douleurs neurogènes) grâce à 

l’excellente collaboration de tous les professionnels de santé. 

A Manchester : le décret de compétence élargi des rééducateurs qui est un exemple avant-gardiste de ce 

que pourrait devenir notre profession d’ici quelques années. 

A Amsterdam : l’élaboration de bilans pointus, homogénéisés à tous leurs centres et partagés sur leur site 

internet. 

A Singapour : la gestion des réglementations drastiques (dont j’ai fait les frais) auxquelles ils sont soumis 

parallèlement à la gestion d’une patientèle multi-ethniques et provenant de différentes classes sociales 

selon l’heure de la journée. 

A Katmandou : la gestion efficiente d’une patientèle très défavorisée avec des pathologies lourdes et sans 

aucune aide (pas d’antalgique, pas de matériel, pas de formation). 

A Malmö : la multitude de recherches ainsi que les soins basés sur les preuves qui en découlent. 

En Israël : l’expérience, l’abnégation et l’objectivité des soignants face à leurs patients malgré la réalité 

accablante de la guerre et de ses blessés.  

En Afrique du Sud : la spécialisation des rééducateurs et comme en Israël, leur approche objective et 

expérimentée de leur patientèle dans un contexte politique difficile. 

Chaque établissement, à sa façon, a été une leçon dans mon apprentissage de la spécialité de la main. 

Chaque rééducateur que j’ai rencontré possédait les trois qualités qui composent un thérapeute de la main : 

«Scientifique, créatif et adaptable » (Dorit Aaron, (22)). 
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4. QUESTIONNAIRE 

J’ai mené une enquête entre le 4 Février et le 19 Avril. Elle devait me permettre d’avoir une plus large 

observation des habitudes et préoccupations des rééducateurs de la main et confirmer certaines de mes 

observations. 

4.1. MATERIEL ET METHODE 

J’ai envoyé un questionnaire de 19 questions sur la profession par mail à tous les référents de mes stages en 

leur demandant de le partager avec leurs collègues et sur les sites des sociétés de la main de chacun des 

neufs pays quand il y en avait une.  

Ce questionnaire est celui de Deborah A .Schwarz, elle l’avait créé lors de son voyage en Norvège et en 

Grande Bretagne pour l’obtention du « Evelyn Making traveling Hand Therapist Award »(23). J’ai repris et 

simplifié ce questionnaire (Annexe 2). Certains items n’étant pas utiles pour mon étude. J’ai utilisé le logiciel 

« Eval&Go » en libre accès sur internet pour le créer. 

Une première partie comprenait des questions sur les thérapeutes, leur expérience professionnelle, leur 

spécialisation, leur qualification et leur mode d’exercice. Une deuxième partie ciblait la formation continue, 

s’ils participaient à des conférences, leur lecture et la communication des professionnels au sein de leur 

établissement. Une troisième partie comprenait deux questions ouvertes sur les défis à relever pour la 

profession selon eux au niveau du pays et plus localement sur leur lieu de travail. Et pour finir une partie 

avec des questions sur les prises de décisions concernant la mise en place et le suivi du traitement. A savoir, 

qui avait le pouvoir décisionnel du nombre de séance, de la fin du traitement et des objectifs de traitement. 

4.2. RESULTATS 

Les questionnaires ont été dépouillé manuellement et triés à plat. 

89 rééducateurs ont renvoyé ce questionnaire mais les réponses ne sont pas bien réparties. Je n’ai pu obtenir 

aucune réponse d’Australie et qu’une seule de Singapour. Le Népal et l’Afrique du Sud m’ont renvoyé 

respectivement 2 et 3 questionnaires. J’ai décidé d’exploiter les données obtenues par ces questionnaires 

en tenant compte de cette insuffisance.  
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78 répondants sur 89 ont répondu qu’ils étaient des spécialistes de la main et 31 d’entre eux avaient une 

certification. 
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On dénombrait 68 ergothérapeutes et 21 physiothérapeutes. 

 

 

69 d’entre eux travaillaient à l’hôpital contre 29 en clinique privée. 21 répondants avaient un mode 

d’exercice mixte. 

  

 

62 répondants avaient plus de 10 ans d’expérience professionnelle et seulement 6 moins de  5 ans. 
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Les questions sur les temps de travail et le nombre de patients par jour sont difficiles à analyser dans les pays 

avec peu de réponses comme au Népal, à Singapour et en Afrique du Sud. En Israël, en Suisse et au Pays Bas 

les répondants travaillaient en moyenne vingt-huit heures par semaine et consultaient onze patients par 

jour. En Suède, ils travaillaient trente-cinq heures par semaine en moyenne et consultaient huit patients par 

jour. Au Royaume Unis ils travaillaient trente heures par semaine et consultaient treize patients. Cette 

question était mal posée, une journée typique ne correspond à pas grand-chose, il aurait fallu clarifier en 

écrivant « en moyenne la semaine dernière ». La question ne sera pas exploitable. 

58 répondants assistaient à des conférences au moins une fois par mois et 61 lisaient de la littérature 

spécifique régulièrement, en général le « Journal of Hand Therapy » et/ou le journal de leur société : 

Promanu (Suisse), Hand Therapy Scandinavia (Suéde), NVHT Journal10 (Pays Bas), BAHT Journal11 (Royaume 

Unis). 

 

 

65 répondants déclaraient avoir des réunions régulières du staff médical au sujet des protocoles, les 

rythmes dépendaient des établissements. 

                                                             
10 Nerderlandse Vereniging voor Handtherapie Journal 
11 The British Association of Hand Therapists Journal 

SINGAPO
UR

NEPAL
AFRIQUE
DU SUD

ISRAËL
PAYS
BAS

SUISSE SUEDE
ROYAUM

E UNI
TOTAL

Nombre total de répondants 1 2 3 8 9 14 21 31 89

Répondants assisant à une conférence au
moins une fois par an

1 2 3 6 9 11 14 12 58

Répondants lisant des revues spécialisés
érgulièrement.

1 2 2 4 8 12 12 20 61

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Accés à la littérature et aux conférences



 

            48 

 

Deux questions portaient sur les défis à relever pour la profession, d’abord par leur pays et ensuite sur leur 

lieu de travail. 

J’ai retenu les défis les plus fréquents et rassemblant le plus grand nombre de pays. J’ai ensuite repéré des 

défis plus présents dans certains pays, puis repérer des défis plus spécifiques au mode de travail des 

rééducateurs. 

Défis à relever pour le pays, exprimés par le plus de répondants de pays différents : 

- Reconnaissance de la profession de thérapeute de la main : répondants du Népal, des Pays Bas, de la Suisse, 

de la Suède et du Royaume Unis. Ils parlaient « d’une reconnaissance par leur pays », « par les assurances », 

« par les patients » ou encore « par leurs collègues ». 

- Accès à la formation continue : répondants d’Israël, de Suède, du Royaume Unis, du Népal et de Suisse. Ils 

parlaient de « garder un haut niveau de connaissance en thérapie de la main », « demandaient un meilleur 

accès à la spécialisation », « de la formation trans générationnelle » et d’offrir un plus ample panel de 

formations continues. Cet item était repris dans les défis à relever localement et des répondants des Pays 

Bas s’y ajoutaient. On retrouvait d’autres attentes comme « être aidé au financement de la formation 

continue », « participer à plus de programmes d’éducation », « être mieux informé des possibilités de 

formation ». 
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Défis à relever sur le lieu de travail, exprimés par le plus de répondants de pays différents : 

- Régler le problème du manque de personnel qualifié et/ou le trop grand nombre de patients : répondants 

d’Israël, du Royaume Unis, de Suède, des Pays Bas, de Suisse et du Népal. Ils parlaient de « manque de temps 

avec le patient », « d’une trop longue liste d’attente qui affecte la qualité du travail », « de l’importance que 

le patient dispose du temps nécessaire à ses soins », « de prodiguer de bons soins avec peu de ressources ». 

- Avoir plus de temps pour faire de la recherche : répondants d’Israël, de Suisse, de Suède et du royaume 

Unis. Ils parlaient d’avoir du temps pour « créer des protocoles communs », « coacher les 

jeunes thérapeutes », « avoir des projets cliniques », « faire des recherches basées sur les preuves ». 

Défis exprimés spécifiquement par certains pays : 

Que ce soit localement ou non, les répondants du Royaume Unis et d’Afrique du sud ont fréquemment 

incriminé la caisse du pays : « le manque de fond de leur caisse », les répondants d’Afrique du Sud, des Pays 

Bas et de Suisse rencontrent des difficultés face aux assurances : « difficultés à se faire payer », « difficultés 

pour les gens pauvres et/ou non assurés », « problèmes avec les conventions qui se durcissent ». 

Défis exprimés spécifiquement au mode d’exercice : 

Les répondants qui travaillaient en clinique privée s’intéressaient au niveau local à la responsabilisation du 

patient : répondant d’Israël, de Suède, de Suisse et de Singapour. Ils parlaient de « responsabiliser le patient 

face à son auto-rééducation », « responsabilité de leur style de vie ». 

Une question portait sur la reconnaissance de la thérapie de la main par le pays. Plus de la moitié des 

rééducateurs ont répondu négativement, les autres se partageaient à parts égales entre une réponse 

positive et ne savaient pas. Les réponses exprimées dans les pays où la thérapie de la main est reconnue : 

100% de oui en Afrique du Sud et plus de la moitié de oui en Suisse. 
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La dernière partie du questionnaire concernait les prises de décisions concernant le nombre de séances par 

semaine, la fin du traitement et les buts du traitement. Qui du rééducateur, du docteur ou du patient avait 

le pouvoir décisionnel ? Dans quasiment tous les cas le rééducateur décidait du nombre de séances et de la 

fin du traitement. Les buts du traitement étaient le plus souvent déterminés par le thérapeute assisté du 

patient. 
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4.3. ANALYSE DES RESULTATS 

L’objectif était d’obtenir un plus grand échantillon de connaissances sur les habitudes des rééducateurs de 

la main et leurs attentes et de faire un lien avec mes observations in situ. Cela devait me permettre de voir 

si leurs contraintes étaient caractéristiques du pays dans lequel ils travaillaient et de vérifier si mes 

observations pouvaient représenter une tendance du Pays. 

Je n’ai pas tenu compte des résultats obtenus pour le Népal, l’Afrique du Sud et Singapour car je n’ai pas eu 

assez de réponses aux questionnaires. J’ai seulement exploité les défis à relever qu’ils ont donnés. 

La répartition ergothérapeutes/physiothérapeutes  

Mes répondants étaient plutôt des ergothérapeutes, c’est aussi ce que j’ai observé dans la majorité des 

établissements que j’ai visités. Les pathologies de la main sont traitées exclusivement par des 

ergothérapeutes en Afrique du sud, en Israël et à Singapour. Je n’ai pas observé de différences dans la 

pratique des rééducateurs de ces pays. En Suisse et en Suède, les spécificités étaient définies. Seuls les 

ergothérapeutes s’occupaient de l’appareillage et leurs pratiques se distinguaient de celles des 

physiothérapeutes. La principale différence entre l’ergothérapie et la physiothérapie réside dans le fait que 

les ergothérapeutes se concentrent sur l’amélioration de la capacité du patient à effectuer des activités de 

la vie quotidienne alors que les physiothérapeutes mettent l’accent sur l’amélioration de la capacité du 

patient à effectuer des mouvements. 

De fait, ces professions semblent totalement indissociables dans la 

rééducation de la main. Au Royaume Unis, aux Pays Bas et en Australie, 

les deux professions travaillaient ensemble sans vraiment de domaine 

de spécificité. Seule la prise en charge des assurances différait en 

Australie et le patient pouvait décider de choisir une spécialité plutôt 

qu’une autre en rapport avec son contrat (Photo ci-contre).  

Le mode d’exercice 

Le mode d’exercice des répondants corroborés mes milieux d’accueil. Etablissement privés aux Pays Bas, en 

Afrique du Sud et à Singapour. 

La certification 

Dans les pays où cela est possible12, les praticiens étaient en majorité certifiés à part au Royaume Unis. 

Pourtant lors de mon passage à Manchester la plupart des thérapeutes de l’établissement étaient certifiés 

ou en cours. Les répondants du Royaume Unis semblaient assez unanimes sur le manque de personnel et les 

                                                             
12 Afrique du sud, Suisse, Pays Bas et Royaume Unis. 

Photo 38 : Sydney. Salle d’attente 
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énormes listes d’attente de leurs hôpitaux. Leur accès à la certification dépend des établissements dans 

lequel ils travaillent. 

Mes référents de stage (annexe 1) étaient systématiquement certifiés dans les pays où la certification était 

possible. A l’hôpital de Malmö, la certification n’existe pas mais ils ont accès à des masters et des doctorats, 

ils effectuent des thèses en thérapie de la main et mènent des recherches. Ils ont des bureaux et du temps 

réservés pour leurs recherches. 

En Afrique du Sud, la certification « Post Graduate Diploma » est une certification tournée vers la pratique. 

J’ai pu observer un des projets demandés aux étudiants durant leur formation par Corrianne Vanvelze, ma 

référente : un modèle anatomique de doigts qu’ils doivent concevoir et présenter (Photos ci-dessous). Ce 

modèle est un support que pourra ensuite utiliser le certifié dans son cabinet. 

    

 

 

Accès à la littérature 

Plus de la moitié des répondants participaient à des congrès ou lisaient des revus sur leur spécialité. 

C’est aussi ce que j’ai pu constater au travers de mes stages. Tous se documentaient via des revues, internet 

et participaient à des congrès.  

Mes référents et certains de leurs collègues seront au congrès international de Berlin13 : 

Annemieke Videler (Pays Bas) y fera une intervention sur la rééducation du poignet dans la session 

programme scientifique : « An exercices programme for the chronically painfull wrist ».  

L’hôpital de Malmö effectuera trois interventions dont celle de Pernilla Vikström. Elle exposera la thèse 

qu’elle m’a présentée lors de mon passage « Sensory processing patterns in adults with median or ulnar 

nerve injuries »(3). 

                                                             
13 Programme du onzième congrès international de l’IFSHT [en ligne] ; Berlin, 17 au 21 Juin 2019 ; https://ifssh-ifsht2019.com/ 

Photos 38, 39,40 et 41 : Nelspruit. Travail d’un futur certifié : modèle anatomique de doigts. 

https://ifssh-ifsht2019.com/
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L’hôpital de Singapour fera une intervention : « Effects of a Non-surgical Rehabilitation Program on Pain and 

Function for Adults with Acute Triangular Fibrocartilage Complex Injury ».  

L’hopital Hadassah a une chirurgienne qui fera une mise au point sur le 

pouce hypoplasique et la pollicisation. Le sujet de prédilection de Carol 

Pidhorz qui m’a accueillie lors de ses consultations est la pollicisation 

avec transfert d’orteil. Des patients viennent chercher son expertise sur 

le sujet comme ce soldat palestinien qui après une blessure au front a 

subi une intervention en Palestine. Une pollicisation avec transfert du 

premier orteil (Photos ci-contre). Le chirurgien a pris le métatarse, le patient 

dont la pince ne fonctionne toujours pas claudique. La chirurgienne doit faire 

face à la barrière de la langue, elle parle hébreux et le patient arabe. Elle fait un 

bilan et des photos pour consulter ses collègues et demandera l’intervention 

d’un interprète lors de la consultation suivante. 

 

 

Réunions de l’équipe médicale concernant les protocoles 

La majorité des établissements pratiquaient des réunions pour discuter des protocoles. Tous les répondants 

des Pays Bas reportaient faire ces réunions. Si on tient compte du fait que 8 répondants sur les 9 exerçaient 

dans le privé et que dans leurs préoccupations principales il y avait leurs relations avec les assurances, on 

peut imaginer que leurs protocoles doivent être revus régulièrement pour correspondre aux exigences des 

assurances. 

Le site internet du Hand & Pol Centrum à Amsterdam est très documenté, tous les protocoles de traitement 

y sont décrits ainsi que des informations sur les bilans, les techniques de soins. J’ai observé beaucoup de 

bilans lors de mon passage à Amsterdam. Leur utilisation systématique de la PSFS (Patient specific 

functionale scale) semble efficace. Les patients avaient l’air d’être entièrement impliqués lors de la définition 

des objectifs de leur traitement à la suite de leur bilan. 

Tous les établissements où je suis passée hormis les cabinets libéraux (Afrique du Sud et Singapour) et 

l’hôpital de Jérusalem travaillaient avec des protocoles communs dont ils discutaient lors de réunions 

régulièrement. A Jérusalem, l’ergothérapeute était seule à travailler exclusivement dans la main mais elle 

collaborait avec un autre hôpital au Mont Scopus et essayait de communiquer avec les chirurgiens. Elle 

déplorait de n’avoir pas plus de temps pour mettre en place des protocoles. 

Les défis à relever 

Photo 42 et 43 : Jérusalem. 

Cas de pollicisation avec 

transfert du premier orteil 
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Les requêtes des répondants ramènent toutes à un seul problème : le manque de temps. Les rééducateurs 

de la main sont trop peu nombreux et les patients trop nombreux. Ce temps leur servirait à se former, à 

s’informer, à faire de la recherche et finalement à faire évoluer la spécialité. Cette spécialité qu’ils voudraient 

voir devenir une profession reconnue par leurs pays, par les assurances, par les patients et par leurs 

collègues.  

Lors de mon tour du monde, je n’ai pas vécu ce manque de temps dans les services. Les rééducateurs  ont 

consacré le temps nécessaire à leur patient et m’en ont consacré aussi.  

Les prises de décisions concernant les traitements 

Les rééducateurs semblent être maîtres des décisions concernant les traitements. Ils décident du nombre 

de séances et de la fin du traitement. Le plus souvent, les buts du traitement sont fixés en collaboration avec 

le patient. Cette question comportait un biais car trois réponses étaient proposées : le docteur, le thérapeute 

ou le patient. Il semblerait que les assurances n’accordent qu’un nombre défini de séances remboursées. Le 

thérapeute décide mais s’il dépasse ce nombre, le patient devra-t-il payer les séances ? 

A Sydney, les rendez-vous étaient proposés au libre arbitre du patient car il assumait les coûts des séances. 

Je n’ai jamais vu de nombre de séance inscrit sur une prescription et la fin du traitement était décidée aux 

vues du bilan et des résultats. 
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5. CONCLUSION 

 

Le petit nombre de pays que j’ai visité ne me permet pas de valider « un tour du monde » des pratiques. La 

durée des stages (deux jours) et les contraintes de communication ne m’ont pas permis d’avoir accès à toutes 

les informations que j’aurais voulues. Les observations que j’ai faites ont été dépendantes des cas cliniques 

qui se sont présentés pendant le stage et de la possibilité pour les rééducateurs de traduire leurs entretiens 

en anglais. 

Le questionnaire a corroboré quelques-unes de mes observations mais mériterait d’être mieux adapté à ma 

problématique. La répartition trop inégale des réponses ne m’en a pas facilité l’exploitation. 

Mon manque d’expérience dans la spécialité de la main ne m’a pas toujours permis de poser les questions 

les plus pertinentes et de faire les observations les plus avisées. 

Néanmoins un certain nombre de constats et de tendances peuvent être faits à la suite de mes stages. 

Les rééducateurs des divers pays visités ont des approches et des pratiques qui peuvent varier même si elles 

restent techniquement proches. Quelques différences apparaissent comme l’usage des techniques 

manuelles, les méthodes d’éducation ou les supports d’exercices. 

Les pratiques se rejoignent sur des points comme le bilan et les protocoles qui tendent à être utilisés dans 

la plupart des établissements mais plus encore sur l’éducation des patients et l’auto-rééducation. Ces 

dernières sont des constantes, et apparaissent comme des points importants de la thérapie pour toutes les 

personnes que j’ai rencontrées. Beaucoup regrettant de ne pas avoir assez de temps à consacrer à leur 

patient. 

Certains facteurs peuvent influencer ces pratiques, comme le système de soins, la formation des 

rééducateurs, la communication avec le prescripteur ou le suivi des patients. Mais c’est le patient qui sera le 

facteur décisif. La place centrale du patient est un élément fort qui ressort de mes stages.  

Puis-je aujourd’hui conclure positivement sur l’utilité de cette démarche dans mon cursus de spécialisation 

en rééducation de la main ? 

La première des choses est que j’ai, sans conteste, une plus large connaissance de toutes les facettes et des 

horizons de ce qui j’espère deviendra ma profession et ne restera pas ma spécialité.  
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Ensuite, la multiplication des situations auxquelles j’ai été confrontée pour trouver mes stages, les échanges 

avec les rééducateurs et les patients ont grandement amélioré mes connaissances et en particulier mes 

connaissances tacites. Ces dernières regroupent les compétences acquises, le savoir-faire et l’expérience. 

Ces connaissances sont difficiles à « formaliser » par opposition aux connaissances explicites.  

Cette acquisition de savoir-faire a augmenté mes capacités à m’adapter et devrait me permettre en toutes 

situations de « trouver des stratégies efficaces pour obtenir l’adhésion du patient et le préparer aux 

exigences comportementales du traitement. » (Recommandations de l’Organisation Mondiale de la Santé 

(20)). 

Encourager les futurs thérapeutes de la main à voyager et à parler anglais pour avoir accès à la littérature, 

aux congrès et à la compétence culturelle pourrait être un challenge d’envergure. Ils pourraient ainsi 

percevoir tout l’enjeu que représente pour l’avenir de notre profession la possibilité d’échanger nos 

connaissances sur la scène internationale. 
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- Hand Therapy Tutor (Hand Therapy teaching CDRom)2005.  
 
- The Hand Book, Mennen U & van Velze C (eds): The Hand Book 3rd ed. Van Schaiks Pretoria 2008 
 
- Therapeutic Hand Splints – a rational approach, by Paul van Lede and Griet van Veldhoven, 1998 : 
traductrice de deux chapitres du dutch vers l’anglais en 2004 
 
-Osteoarthritic Hand Problems Among South African Quilters. Corrianne van 
Velze.DOI: https://doi.org/10.1016/j.jht.2010.09.039 
 
-The difference in volume of dominant and nondominant hands. C.A. van Velze, I. Kluever, C.A. van der 
Merwe, U. Mennen. DOI: https://doi.org/10.1016/S0894-1130(12)80209-2 
 
-Low-profile Dynamic Splints: A Solution to the Friction Problem. Corrianne van Velze, Helen Farmer. 
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Publications : 
 
- An audit of flexor tendon management in zone II and this influence on Management. F peck, C Bucher, 
JS Watson, A Roe. The American Journal of Hand therapy 1996 9; 306 –309, British Journal of Hand Therapy 
1998 Vol 3, 7-9 
 
- A Comparative Study of two methods of post operative management of flexor tendon injuries in zone II. 
F peck, C Bucher, JS Watson, A Roe. Journal of Hand Surgery, British & European 1998 23B: 41-45 
 
- Entonox – An effective analgesic for painful physiotherapy procedures. A Roe, F Peck. British Journal of 
Hand Therapy, Summer 1999 
 
- The Manchester Short Splint: A change to splinting practice in the Rehabilitation of zone II flexor tendon 
repairs. FH Peck, AE Roe, CY Ng, C Duff, DA McGrouther, VC Lees. Hand Therapy 0(0) 1-7 2014 
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de Malmö.  
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-Which clinical and sociodemographic determinants are associated with self-perceived manual ability at 

one year after stroke? Elisabeth Ekstrand, Alt Murphy, M., Persson, H. C., Lundgren-Nilsson, Å. & Stibrant 

Sunnerhagen, K., 2019 Jan 27, In : Disability and Rehabilitation. 

 

- Sensory Function, Measured as Active Discriminative Touch, is Associated With Dexterity after Stroke. 

Håkan Carlsson, Elisabeth Ekstrand & Christina Brogårdh, 2018 Dec 16, In : PM and R. 

 

- Test-retest reliability of the participation domain of the stroke impact scale in persons with chronic 

stroke.Elisabeth Ekstrand, Jan Lexell & Christina Brogårdh, 2018 Aug 8, In : Journal of Rehabilitation 

Medicine. 50, 9, p. 843-846 4 p 

 

- Sex as predictor for achieved health outcomes and received care in ischemic stroke and intracerebral 

hemorrhage: A register-based study. Willers, C., Lekander, I., Elisabeth Ekstrand, Lilja, M., Hélène Pessah-

Rasmussen, Sunnerhagen, K. S. & Von Euler, M., 2018 Mar 7, In : Biology of Sex Differences. 9, 1, 11. 
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- Test-retest reliability of the life satisfaction questionnaire (LISAT-11) and association between items in 

individuals with chronic stroke. Elisabeth Ekstrand, Jan Lexell & Christina Brogårdh, 2018, In : Journal of 

Rehabilitation Medicine. 50, 8, p. 713-718 6 p. 

 

- Hospital comparison of stroke care in Sweden: A register-based study. Lekander, I., Willers, C., Elisabeth 

Ekstrand, Von Euler, M., Fagervall-Yttling, B., Henricson, L., Kostulas, K., Lilja, M., Sunnerhagen, K. S., 

Teichert, J. & Hélène Pessah-Rasmussen, 2017 Sep 1, In : BMJ Open. 7, 9, e015244. 

- Grip strength is a representative measure of muscle weakness in the upper extremity after stroke. 

Elisabeth Ekstrand, Jan Lexell & Christina Brogårdh, 2016 Dec, In : Topics in Stroke Rehabilitation. 23, 6, p. 

400-405 6 p. 

 

- Perceived ability to perform daily hand activities after stroke and associated factors: A cross-sectional 

study. Elisabeth Ekstrand, Lars Rylander, Jan Lexell & Christina Brogårdh, 2016 Nov 2, In : BMC 

Neurology. 16, 1, 208. 

 

- Test-Retest Reliability and Convergent Validity of Three Manual Dexterity Measures in Persons With 

Chronic Stroke. Elisabeth Ekstrand, Jan Lexell & Christina Brogårdh, 2016 Oct, In : PM&R. 8, 10, p. 935–943 

 

- Measurement variability of quantitative sensory testing in persons with post-stroke shoulder 

pain.Ingrid Lindgren, Elisabeth Ekstrand & Christina Brogårdh, 2016 Apr 15, In : Journal of Rehabilitation 

Medicine.48, 5, p. 435-441 

 

- Test-retest reliability of the Shape/Texture Identification testTM in people with chronic stroke. Elisabeth 

Ekstrand, Jan Lexell & Christina Brogårdh, 2016, In : Clinical Rehabilitation. 30, 11, p. 1120-1127 

 

- Upper extremity disability after stroke. Psychometric properties of outcome measures and perceived 

ability to perform daily hand activities. Elisabeth Ekstrand, 2016, (Submitted) Lund: Lund University, 

Faculty of Medicine. 82 p. 

 

- Isometric and isokinetic muscle strength in the upper extremity can be reliably measured in persons 

with chronic stroke. Elisabeth Ekstrand, Jan Lexell & Christina Brogårdh, 2015, In : Journal of Rehabilitation 

Medicine. 47, 8, p. 706-713 
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE 

 

A WORLD TOUR OF THE HAND THERAPY PRACTICES 

I’m writing a thesis about hand therapy practice around the world. I had observations internships in 9 
differents countries in the world during the last two years and the purpose of my thesis is to partage my 
observations. To this end, I would like have additionnals informations about continuing education, 
challenge facing hand therapy and decision-making Practices in all the 9 countries I visited. Because of my 
language difficulties, I use the questionnaire of Deborah A Schwartz who published : « Hands across the 
Water : Clinical Observations of Hand Therapy Practices in Great Britain and Norway3 ». Thank you for your 
help. 
Could you answer this short questionnaire, please ? You can answer until the 20/04/2019. 

1.Date ________________ Ex : 19/04/2019  

2.City/Country ________________ 

3. I am an :  Occupational Therapist Physical Therapist Hand Therapist 

 Others  _______  

4. How many years of experience ? 1-4 years 5-10 years Over 10 years 

5. Do you have special certification in hand therapy ? yes no  

6. If yes, how did you get certified in hand therapy ? ________________________ 

7. Where do you work ? 

 Inpatient hospital Outpatient hospital Hand clinic Other _____ 

8. Did you specialize in hand therapy ? Yes No  

9. On average, how many patients do you see per day ? _____________ 

10. How many hours a week do you work ? ________________ 

11. Do you attend hand therapy conferences on a regular basis ? 

 Yes No If yes, how often ? __ 

12. Do you read a hand therapy journal or articles on hand therapy on a regular basis ? 

 Yes No If yes, which on ?__________________ 

13. Does your departement meet regularly to discuss protocols for treatment ?  

Yes No If yes, how often ? ___ 

  14. What are the two most important challenges facing hand therapy today in your country ?  

  15.What are the two challenges facing hand therapy today in your work setting ?  

  16. Is there a recognition of the hand therapy credential by your government ? 

 Yes No don't know 

17.Who determines the number of therapy visits per week for each patient ? Doctor/therapist/patient _______ 

18.Who determines when a patient is finished with therapy ? Doctor/therapist/patient_________ 

19.Who determines the goals of treatment for each patient ? Doctor/therapist/patient___________ 
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Photo 8, page 16 
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Image 1, page 30 
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Image 2, page 30 
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