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Glossaire

MK : masseur(s)-kinésithérapeute(s)

PSMS : physiothérapeute spécialisé dans le champ musculo-squelettique
ELC : entorse(s) latérale(s) de la cheville

MSP : maison de santé pluridisciplinaire

CDS : centre de santé
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Introduction

Au cours de ma troisiéme année de formation, j’ai assisté au congrés de rééducation
de mon institut ou une présentation sur I'entorse de la cheville nous a été proposée. Les
chiffres épidémiologiques et le manque de rééducation de ce traumatisme m’ont interpellée.
Aprés cette intervention, jai débuté mes recherches et jai trouvé une affiche de I'ordre des
masseurs kinésithérapeutes, sur laquelle était inscrit : « 6000 entorses de cheville par jour ;
urgences saturées > acces direct au kiné » '. En effet, depuis le 26 janvier 2016, le masseur-
kinésithérapeute (MK) est habilité et formé a prendre en charge un patient en situation
d’'urgence. Par ailleurs, le 9 septembre 2019, I'ancienne Ministre des Solidarités et de la Santé,
Agnés Buzyn, annongait dans un communiqué de presse un accés direct aux MK pour les
patients souffrant de lombalgies aiglies ou d’entorses de cheville avant la fin de 'année 2019
(1). La concrétisation de cette promesse est parue le 8 mars 2020 au Journal Officiel par deux
protocoles autorisant la prise en charge en accés direct pour les entorses de la cheville et les
lombalgies aiglies dans des structures pluri-professionnelles de la région Auvergne-Rhénes-
Alpes (2).

En réalisant des recherches d’articles scientifiques francais et internationaux sur le
sujet, j'ai découvert que la consultation de MK en accés direct et en service d’'urgences étaient
des pratiques déja installées, avec des résultats encourageants, notamment dans les pays
anglo-saxons : en Australie et dans I'état de Californie depuis 1976, en Nouvelle Zélande
depuis 1982, en Angleterre depuis 1997 et au Canada depuis 1999 (3). L’'Europe n’est
cependant pas en reste, méme si cette idée est née plus récemment : aux Pays Bas en 2006,
en Irlande en 2013, en France en 2016 et au Luxembourg le 16 novembre 2018. En France, il
semble important d’améliorer le systéeme de santé actuellement fragilisé par la pénurie de
professionnels médicaux, les restrictions budgétaires et par 'augmentation et le vieillissement

de la population.

Que ce soit a travers le communiqué de presse d’Agnés Buzyn, ou a travers la
publication récente des protocoles de mise en place de I'accés direct du mois de mars, on
observe un intérét grandissant a l'autonomisation des MK pour répondre aux actuels
probléemes de santé publique (4). Les MK sont-ils préts a accueillir 'accés direct dans leur
cabinet pour des Ilésions musculo-squelettiques telles que l'entorse de la cheville ?

Connaissent-ils cette mesure et quel avis portent-ils dessus ?

. http://www.ordremk.fr/actualites/ordre/acces-direct-en-kinesitherapie-le-cas-de-lurgence/
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La masso-kinésithérapie et la physiothérapie
1. La masso-kinésithérapie francaise

1.1. La définition de la profession

Selon l'article L.4321-1 du Code de Santé publique, la profession de MK consiste a

pratiquer le massage et la gymnastique médicale (5) :

Article R.4321-3 : Le massage comporte toute manceuvre externe, réalisée sur les tissus, dans
un but thérapeutique ou non, de fagon manuelle ou par l'intermédiaire d'appareils, avec ou
sans l'aide de produits. Il implique une mobilisation ou une stimulation méthodique, mécanique

ou réflexe de ces tissus.

Article R.4321-4 : La gymnastique médicale comporte la réalisation et la surveillance d’actes

a visée de rééducation neuromusculaire, corrective ou compensatrice, effectués dans un but

thérapeutique ou préventif afin de limiter la survenue ou l'aggravation d'une pathologie.

Depuis les années 2000, le MK a une reconnaissance de sa compétence a établir un
bilan diagnostic masso-kinésithérapique comprenant un diagnostic, les objectifs et les moyens
ou techniques qui lui semblent les plus appropriés a la prise en charge du patient. Ce bilan
diagnostic masso-kinésithérapique doit étre tenu a la disposition du médecin prescripteur des
soins. La profession de MK n’est pas soumise a une obligation de résultats, cependant elle
s’engage a une obligation de moyens (6). Par ailleurs, depuis janvier 2006, les MK sont
autorisés a prescrire certains dispositifs médicaux dans une liste limitative comprenant, par
exemple, des attelles souples de correction orthopédique de série, des ceintures de soutien

lombaire de série, des aides a la déambulation, etc.

Selon les articles L.4321-2 et L.4321-10 du Code de Santé publique, la masso-
kinésithérapie est exercée par les professionnels titulaires d’'un Dipléme d’Etat en masso-
kinésithérapie francais ou d’'une équivalence européenne et inscrits au tableau de I'Ordre des
MK (5). Ces derniers s’engagent a respecter I'éthique et la déontologie spécifiques de leur
profession et s’engagent également a développer les compétences professionnelles
nécessaires a la réalisation d’activités de dépistage, de prévention, d’éducation et de soins.
Ce développement des compétences se doit de tenir compte des évolutions de la science et
de répondre a des besoins de santé publique. lls sont également tenus de participer au

développement et a la promotion de la profession.
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1.2. La formation

Selon I'article 2 du décret 2015-1110 du 2 septembre 2015, la formation qui conduit au
diplome de MK dure quatre ans et elle est précédée d’'une année de sélection universitaire
dans un des trois cursus suivants : premiére année commune aux études de santé avec
spécialité « métiers de la rééducation », une premiére année de licence en sciences et
techniques de I'activité physique et sportive ou bien une premiére année de licence en science,
technologie et santé. La formation successive a cette année de sélection est composée de

deux cycles de deux ans chacun. Chaque année voit son objectif se définir de la fagon

suivante :
Acquisition des savoirs fondamentaux nécessaires a la
compréhension de la profession.
cle 1 1 année
Découverte des différentes formes et responsabilités
Comprendre la

- . d’exercice de la profession.
situation de soin

Acquisition de la démarche de raisonnement en masso-

2¢me gnnée
kinésithérapie.
Elaboration du diagnostic masso-kinésithérapique.
3¢me gannée Conception d’intervention et acquisition de savoir-faire.
Cycle 2 Evaluation des compétences coeur de métier.
Agir avec Approfondissement des compétences coeur de métier
compétences dans aboutissant a une évaluation de 'ensemble des 11
la situation de soin geme 5nnge compétences.

Pratiques réflexives et mise a distance des pratiques

professionnelles.

Tableau 1 : Découpage de la formation aux études de masso-kinésithérapie

Ce découpage des études de MK ne montre pas de fagon explicite 'enseignement
permettant une prise en charge d’'un patient en premiére intention. En effet, les notions de
diagnostics différentiels, de drapeaux rouges ou jaunes ne sont pas énoncées clairement dans
les détails de cette maquette. Cependant, elles sont sous-entendues par la notion d’'urgence
qui, elle, est bien utilisée dans le référentiel de la profession. Depuis le 8 mars 2020, un arrété
concernant I'application de I'accés direct a été publié au Journal Officiel. La formation du MK
pour appliquer I'accés direct au sein de structures pluri professionnelles nécessite dix heures,
réparties sur trois jours, avec un programme défini par des médecins engagés. Il n’y a, a

I’heure actuelle, pas plus de détails sur le contenu de cette formation.
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1.3. Le référentiel d’activités et de compétences du MK

Les objectifs des référentiels de profession sont de positionner le métier, sa spécificité
et ses relations par rapport aux autres professionnels de santé (5). lls permettent également
de construire une identité professionnelle et d’orienter les formations initiale ou continue pour

contribuer a améliorer la qualité de soin.

Le référentiel d’activités compte deux activités pouvant étre rattachées a la prise en

charge du MK en situation d’urgence [Annexe I] :

— L’activité 2 : élaborer un diagnostic masso-kinésithérapique ainsi qu’évaluer les

facteurs de risque(s) et 'urgence d’une situation clinique.

— L’activité 3 : concevoir un projet thérapeutique et une stratégie de prise en charge en

lien avec la personne, le contexte et I'urgence de la situation clinique.

Le référentiel de compétences compte également deux compétences pouvant étre

rattachées a la prise en charge du MK en situation d’'urgence [Annexe Il] :

— La compétence 1 : permettre dés le premier contact d’apprécier le degré d’urgence et

de gravité de la situation clinique et de réaliser un diagnostic kinésithérapique en

prenant en compte la notion de diagnostic différentiel.

— La compétence 2: concevoir un projet thérapeutique en masso-kinésithérapie et

prévoir les mesures appropriées en situation d’'urgence ou de crise, en référence aux

normes et protocoles existants.
2. La physiothérapie anglo-saxonne (exemple du précurseur : I’Australie)

2.1. La définition de la profession

La physiothérapie fournit des services aux individus et aux populations pour
développer, maintenir, rétablir et optimiser la santé et le fonctionnement du corps tout au long
de la vie (7). Cela inclut la fourniture de services aux personnes affectées par le vieillissement,
les blessures, les maladies ou les facteurs environnementaux. La physiothérapie maximise la
qualité de vie et le potentiel de mouvement en utilisant les principes de promotion, prévention,
adaptation et réadaptation. Cela englobe le bien-étre physique, psychologique, émotionnel et
social. Pour devenir physiothérapeute, il faut obtenir un baccalauréat en physiothérapie et étre
enregistré auprés du tableau des physiothérapeutes d’Australie (Physiotherapy Board of

Australia).
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2.2. La formation

2.2.1. Le parcours d’étude du physiothérapeute en Australie

Il existe a ce jour 19 instituts de formation a la physiothérapie en Australie (8). Dans
ces établissements, la majorité des enseignants sont des physiothérapeutes possédant une
qualification de Doctorat en physiothérapie. Les enseignants des terrains de stage clinique
sont tous des praticiens expérimentés ayant une formation supérieure dans leur spécialité.
Des cours magistraux sont dispensés, mais, dans la plupart des matiéres, I'enseignement se
fait par petits groupes en utilisant 'apprentissage par résolution de cas cliniques plutét qu’une
approche magistrale (9). On demande aux étudiants de participer activement a leur formation
et de se préparer aux discussions argumentées. Depuis 2008, l'inscription au registre des

physiothérapeutes est autorisée aux personnes ayant (8) :

— une licence en physiothérapie, délivrée par 13 universités aprés un cursus de quatre

ans

— un master ou un doctorat en physiothérapie délivré aprés avoir effectué une licence

dans une autre discipline. Ces programmes de master ou de doctorat demandent cing

ou six ans d’études universitaires au total.

Les physiothérapeutes dipldbmés peuvent se spécialiser dans un grand nombre de

spécialités enseignées a l'université et soutenues par des programmes de formation continue.

2.2.2. Le parcours d’étude du physiothérapeute spécialisé dans le champ musculo-
squelettique (PSMS)

Les programmes de formation continue et de spécialisation sont proposés par
I’Australian Physiotherapy Association (Association Australienne des Physiothérapeutes), les
universités et les instituts privés (8). Les domaines de spécialité les plus courants sont les
domaines musculo-squelettique, cardio-respiratoire, neurologique, pédiatrique et ceux liés a
la santé au travail et a la pratique sportive. Avant de s’engager sur la voie de la spécialisation,
les candidats doivent avoir réalisés deux années d’exercice professionnel aprés la licence
avec au moins un an dans le domaine de la spécialité. La participation a la recherche, a
'enseignement et au développement professionnel est obligatoire. Le processus de

spécialisation est validé par un examen clinique de fin d’études.

Les actions de I'Australian Physiotherapy Association en faveur de la profession sont
nombreuses, par exemple I'évolution de la Iégislation élargissant le champ de compétences
des physiothérapeutes, leur permettant de réaliser certaines prescriptions ou de pratiquer
certains gestes comme les injections, des techniques chirurgicales telles que la bronchoscopie

ou encore la prescription et I'interprétation d’imagerie (8).
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2.3. Le cadre de la profession

2.3.1. Les compétences du physiothérapeute
Aprés I'obtention de son dipldme de physiothérapie et son inscription sur le tableau de
I'Ordre des physiothérapeutes Australiens, le professionnel se doit d’assumer sept réles (7,8)

[Annexe Ill] :

— Le réle de practicien qui utilise ses compétences, ses connaissances et ses valeurs
professionnelles afin d’effectuer des interventions diagnostiques, préventives et

thérapeutiques ainsi que des actions de promotion a la santé.

— Le rOle de professionnel éthique qui respecte des normes de comportement, des

obligations Iégales, professionnelles et éthiques pour gérer les problemes de santé

physiques ou mentaux.

— Le réle de communicant qui utilise des méthodes verbales et non verbales pour
communiquer de maniére efficace avec son patient, I'entourage et les autres

professionnels.

— Leréle d’apprenant qui oblige le thérapeute a toujours avoir une évaluation critique de
ses pratiques et résultats. Le physiothérapeute se doit de se former tout au long de sa

vie afin de maintenir et d'améliorer ses compétences professionnelles.

— Lerble de collaborateur qui travaille en partenariat avec le patient et les professionnels

de la santé concernés pour soutenir la réalisation de ses objectifs.

— Le réle d’éducateur qui applique des principes et des stratégies d’apprentissage
adaptés au contexte de la pratique afin de faciliter I'apprentissage par d’autres

professionnels, étudiants, patients etc.

— Le role de leader qui gére son temps, sa charge de travail, ses ressources et ses
priorités afin de diriger efficacement les autres dans des cadres cliniques et

professionnels pertinents.

2.3.2. Les compétences du PSMS

Il est possible pour les physiothérapeutes de se spécialiser dans des domaines plus
particuliers. Parmi ces domaines, il y a la prise en charge de lésions musculo-squelettiques.
Pour pouvoir étre candidat a cette spécialisation, il faut avoir obtenu un baccalauréat d'un
établissement d'enseignement supérieur reconnu en physiothérapie ou bien avoir au moins
deux ans de pratique a temps plein dont un an minimum dans un service musculo-squelettique.

Il faut également étre enregistré au tableau des physiothérapeute d’Australie.
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Apreés cette spécialisation les professionnels obtiennent 14 compétences (10) :

— La compétence 1 : Identifier et agir au sein de sa propre base de connaissances et de

son champs d’activités.
— La compétence 2 : Démontrer la responsabilité de ses actions.

— La compétence 3 : Maintenir et méme étendre ses compétences professionnelles.

— La compétence 4 : Utiliser une communication adaptée a la personne en face de soi.

— La compétence 5 : Savoir rediriger le patient vers le professionnel adéquat lorsqu’il y a

une limitation de ses compétences pour répondre a son probléme.

— La compétence 6 : Réaliser un entretien et une prise en charge personnalisée du

patient en prenant en compte les possibilités de diagnostics différentiels et de

drapeaux rouges ou jaunes.

— La compétence 7 : Déterminer l'indication d’'imagerie en fonction de I'évaluation

initiale du patient. Interpréter avec précision les images prescrites.

— La compétence 8 : Déterminer et interpréter les tests pathologiques adaptés a la

prise en charge.

— La compétence 9 : Déterminer I'indication en médicaments a partir des antécédents

de I'examen clinique. Prendre en compte et informer le patient sur les indications, la

posologie, les effets indésirables et les interactions médicamenteuses.

— La compétence 10 : Utiliser judicieusement les ressources en possession pour obtenir

les meilleurs résultats.

— La compétence 11 : Evaluer les besoins en références médicales et en suivi.

Fournir une éducation et des conseils appropriés.

— La compétence 12 : Surveiller la réponse de la prise en charge et les progrés du

patient. Réagir face a des situations atypiques.

— La compétence 13 : Expliquer son activité, examiner la capacité du patient a donner

son consentement éclairé et I'informer sur les risques possibles.

— La compétence 14 : Documenter le dossier médical en abordant les risques, le

consentement et le suivi du patient.
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A la fin de leur spécialisation, les physiothérapeutes ont la capacité de prendre en
charge, en acceés direct, divers troubles musculo-squelettiques complexes, entre autres les
fractures, les luxations, les Iésions des tissus mous, les douleurs chroniques, les amputations,
les troubles touchant la colonne vertébrale, les affections rhumatologiques, etc 2 lls ont
également la possibilité de prescrire et interpréter les examens médicaux couramment
ordonnés pour des troubles musculo-squelettiques (tomodensitométrie, IRM, échographie et

radiographie).

2.4. La masso-kinésithérapie — la physiothérapie

En décrivant la masso-kinésithérapie francgaise et la physiothérapie australienne, nous
pouvons observer de nombreux points communs. Tout d’abord, le nombre d’années d’études
pour obtenir le dipléme est équivalent dans ces deux Etats. On remarque également que les
référentiels d’'un MK comparés a ceux d’'un physiothérapeute sont fortement ressemblants,
reprenant des notions majeures telles que : le bilan diagnostique, la communication, la
promotion a la santé, la formation continue, la recherche pour I'évolution de la profession et le

recueil du consentement libre et éclairé.

En Australie, la physiothérapie est une profession pourvue d’une grande autonomie,
permettant des consultations de premiére intention depuis plus de 40 ans. En effet, il est
possible pour un physiothérapeute de se spécialiser dans le domaine musculo-squelettique,
lui permettant ainsi une ouverture aux services d’'urgence en tant que premier contact. Pour
cela, la formation d’un an permet d’ajouter aux compétences déja existantes les compétences

6,7,8,9, 11, 12 et 14 mentionnées en gras ci-dessus.

En France, la masso-kinésithérapie est une profession en cours de mutation avec une
envie d’autonomisation °. Depuis I'arrété du 2 septembre 2015 et & partir de la rentrée 2016 —
2017, le nombre d’années de formation est passé de trois a quatre ans. Les objectifs de cet
allongement de la durée des études en masso-kinésithérapie sont : I'intégration d’'une période
de stage longue de trois mois consécutifs en derniére année de formation, la possibilité d’une
période d’études a I'étranger et l'inclusion d’'une initiation plus poussée a la recherche en
santé. A partir de la rentrée 2018 — 2019, il est prévu la participation des étudiants en masso-
kinésithérapie a un « service sanitaire » d’'une durée de trois mois a mi-temps ou de six
semaines a plein temps. Les objectifs de ce service civique sont : l'intégration des professions
para-médicales, telle que la masso-kinésithérapie, dans des actions de prévention, mais aussi

l'incitation a une communication accrue entre les différents corps de professions de santé. Le

2 https://www.newcastle.edu.au/course/PHTY3090
3 https://www.studyrama.com/revision-examen/concours-sante-paramedical-social/etudes-de-kine-les-
nouveautes-suite-a-la-reforme/
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développement de la profession passe également par I'apparition depuis 2007 et a raison
d'une fois tous les deux ans, des Journées Francophones de la Kinésithérapie (JFK)
organisées par la Société Francaise de Physiothérapie, qui sont devenues un rendez-vous
immanquable rassemblant de plus en plus de monde avec un effectif qui a été multiplié par
cing en dix ans. L’édition 2019 qui s’est tenue a Montpellier a comptabilisé plus de 2000
inscriptions. Les étudiants sont aussi trés impliqués dans le développement de la masso-
kinésithérapie et dans la sensibilisation aux pratiques basées sur les preuves. Tous les deux
ans, alterné avec les JFK, les étudiants en masso-kinésithérapie organisent le Congrés
Internationnal Francophone des Etudiants en Physiothérapie et Kinésithérapie (CIFEPK). La
derniére édition, qui s’est déroulée les 6, 7 et 8 mars derniers, a accueilli prés de 1000
étudiants avec plus de 100 étudiants issus des inscriptions internationales (Liban, Cbte
d’lvoire, Tunisie etc). L'ouverture a la recherche passe aussi par la possibilité, a partir de la
rentrée 2018 — 2019, de réaliser un Master 2 en Ingénierie de la Santé apportant des
compléments disciplinaires potentiellement absents du cursus traditionnel, puis de préparer

un doctorat par la suite.
3. Les résultats de I’accés direct dans les pays anglo-saxons
3.1. La satisfaction et la confiance

3.1.1. Les autres professionnels de santé

Dans une premiére étude, les professionnels présents aux urgences qui ont été
interrogés, étaient majoritairement des médecins et des infirmiéres. Concernant 'introduction
des physiothérapeutes dans les services d’'urgences, certains se sont dit préoccupés, mais la
majorité a reconnu les compétences de communication du physiothérapeute lors de situations
d’urgence (11). Dans une autre étude, 96% du personnel interrogé reconnait les compétences

et les connaissances des physiothérapeutes pour dispenser des soins d’urgence. (12)

En France, depuis la fin aolGt 2019, des médecins généralistes expriment leur
meécontentement face a la volonté du gouvernement de donner un acceés direct pour I'entorse
de cheville par exemple *. Ce site recueille une vingtaine d’avis du corps médical. Ces derniers
se disent inquiets et en colére face a cet accés direct qui, selon eux, dévalorise la fonction de

meédecin généraliste, la réduisant a la prise en charge des pathologies chroniques.

4 https://www.legeneraliste.fr/actualites/article/2019/08/29/acces-direct-a-un-kine-en-cas-dentorse-
des-generalistes-voient-rouge-a-lidee-du-depute-mesnier_319516
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3.1.2. Les patients

Lorsqu’'on demande aux patients leur préférence entre consulter un médecin ou
consulter un intervenant paramédical (infirmier ou physiothérapeute), il ressort que la majorité
accepte de voir I'un ou l'autre. lls pensent que la réforme permettant aux intervenants
secondaires d’agir en service d’'urgence est méme nécessaire pour améliorer I'offre de soins
et créer un service durable et de bonne qualité aux urgences (13). Une autre étude montre
que les patients ont confiance en la capacité d’'un physiothérapeute a prodiguer des soins de
qualité dans une situation d’'urgence. lls expliquent comprendre en quoi cela permet au
meédecin de se libérer pour des soins plus urgents (14). Une étude donne une quantification
de cette satisfaction par rapport a la satisfaction de prise en charge par les autres
professionnels : 55% des patients ayant vu un physiothérapeute se disent fortement satisfaits
de leur prise en charge contre 39% pour les prises en charge par des infirmiers et 36% par
des médecins (15). Cependant ces chiffres sont a prendre avec modération, car chaque corps
de métier ne traite pas le méme type de Iésions. Il n’y a toutefois pas que des avis positifs. En
effet, certains patients sont plus réticents et sont d’avis que le fait de voir un médecin ne peut
offrir qu’une qualité de soin supérieure (16). Certains patients se disent préoccupés, surtout
par ignorance, du rbéle que peut avoir le physiothérapeute dans la prise en charge en service
d’'urgence, tandis que d’autres jugent que réaliser de la physiothérapie en situation d’'urgence

est inaproprié et douloureux (11).

3.1.3. Les physiothérapeutes

Trés peu d’études prennent en compte le ressenti des physiothérapeutes face a cette
soudaine autonomie et face a cette ouverture & un domaine réservé autrefois aux médecins.
Toutefois une étude australienne a recueilli ce ressenti auprés d’une physiothérapeute aprés
une période de quelques mois en service d’'urgence (17). Cette derniére s’est dite satisfaite de
ce poste et plus particuliérement de I'autonomie accrue qu’elle a eu lors de cette période. Elle
décrit avoir apprécié de prendre part a la gestion des sorties des patients et également d’avoir

pu demander et interpréter des imageries.

3.2. Le gain de temps pour les patients et I’allégement de la pression sur les médecins

Des études montrent que la présence de physiothérapeutes en service d'urgence
permet de diminuer le temps d’attente et le temps de séjour pour les patients (13,16,18,19).
En effet, ceux qui ont été vus par un physiothérapeute ont évité environ 40 minutes de prise
en charge et environ 80 minutes de temps de séjour total dans le service. Le personnel médical
a donc eu moins de pression lors des périodes d’affluence et a vu son temps économisé en

faveur de la prise en charge de Iésions plus graves.
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3.3. La sécurité de soins

Des études ont cherché a montrer la qualité de la prise en charge par un
physiothérapeute en étudiant la quantité de diagnostics erronés et d’événements indésirables
suite a une prise en charge physiothérapique (18,20,21). Dans I'ensemble d’entre elles, aucun
événement indésirable ou diagnostic erroné n’est a déplorer. La conclusion fait état d’'une
qualité au moins égale a celle des autres professionnels du service d’'urgence. Peut-étre que
si la loi autorisait les physiothérapeutes d'urgence a prescrire des médicaments, sa
performance serait meilleure (21). Dans l'une des études, deux patients sur les plus de 1400
observés se sont représentés dans le mois aprés leur premiere prise en charge (20).
Cependant aucun élément grave qui aurait pu étre di a une erreur n’a été identifié. Un rapport
du département de la Santé de Victoria, état du sud de I'Australie, datant de 2010, conclut que
I'emploi de personnel diment qualifié et expérimenté, opérant dans les domaines d'activité
reconnus, n'a eu aucun impact négatif sur la sécurité des patients (22). Les événements
indésirables résultant d’interventions des physiothérapeutes de premier contact n’ont pas été

rapportés, ou ont été jugés au méme taux que ceux identifiés par le personnel médical.
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Le parcours menant a I’acceés direct en France

1. Les prémices d’une autonomisation de la profession

De nombreuses mesures ont amené les MK a un élargissement du champs des

activités et des compétences des MK (3).

Dates

Décembre 1994

Octobre 1996

Février 2000

Juin 2000

Avril 2002

Janvier 2006

Avril 2007
Mai 2007

Novembre 2008
Décembre 2012

Janvier 2016

Septembre 2019

Mars 2020

Acquisitions professionnelles

Droit a la participation a I'élaboration des recommandations
Droit a I'aspiration trachéo-bronchique et au recueil de sécrétions bronchiques
au vu d’'une analyse bactériologique
Suppression de la prescription qualitative et quantitative par les médecins,
cependant si la prescription contient des notions quantitative et qualitative, elle
s’applique de droit
Réforme sur le bilan diagnostique masso-kinésithérapique (BDMK)
Intervention du MK en service de réanimation qui a pour role : la lutte contre
I'obstruction bronchique, le prélévement des sécrétions, I'extubation et la

décanulation

Droit a la prescription restreinte

Suppression de la limitation du nombre d’actes par pathologie
Valorisation de I'exercice libéral
Intégration de la recherche clinique en masso-kinésithérapie en milieu
hospitalier
Création du Collége de masso-kinésithérapie
Loi donnant la possibilité juridique pour le MK de prendre en charge un patient
en situation urgente en I'absence de médecin

Communiqué de presse ministériel annongant un accés direct pour le MK avant
fin 2019

Parution au Journal Officiel de 2 protocoles d’accés direct sur le terrain

Tableau 2 : Chemin menant a I'accés direct

Ces différentes réformes ont transformé le métier de MK en une vingtaine d’années et

ont permis de poser les premiéres pierres afin de stabiliser I'édification d’'un métier plus

autonome grace aux travaux couplés du Ministére de la santé et du Conseil National de I'Ordre

et des différentes organisations du métier.
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2. L’historique des discussions autour de I’accés direct

2.1. La loi de modernisation du systéme de santé : janvier 2016

Cette loi a été promulguée le 26 janvier 2016 et a été publiée au Journal Officiel du 27
janvier 2016 (23). Dans ce texte, il est exprimé le désir du gouvernement de donner aux MK
I'habilitation a prendre en charge des patients en situation d’urgence sans prescription
médicale et en l'absence d’un médecin. A l'origine, cette compétence n’était fixée que
réglementairement. La mise a jour de la définition de la profession, par I'article 123 de la loi
n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation du systéme de santé, proclame par la loi

I'obligation de prendre en charge un patient en situation d’urgence.

Concrétement, cette intervention du MK en situation d’'urgence doit débuter par le
recueil du consentement libre et éclairé du patient, sauf impossibilité ou urgence extréme. Puis
le MK est tenu de réaliser un bilan et un diagnostic masso-kinésithérapique. Il est ensuite dans
I'obligation de donner au patient une information claire sur son état de santé, les soins
proposes, les honoraires « déterminés avec tact et mesure » et 'absence de remboursement
de la prise en charge. Lorsque le consentement du patient est recueilli, le professionnel peut
alors prodiguer, en labsence de toute prescription médicale, les soins masso-
kinésithérapiques qui s’imposent compte tenu de I'état du patient. Le MK reste alors libre de
ses actes et des moyens utilisés. Ces derniers devront étre mis en oeuvre en tenant compte
des drapeau rouges et en réorientant le patient en conséquence. Aprés son intervention, le
MK est tenu de transmettre les informations relatives a son intervention ponctuelle aux

professionnels de santé prenant en charge la personne traitée.

Cependant, nous constatons qu’aucun document ne fait état de I'application de cette
loi et qu’au vu des expériences des MK rencontrés dans mon cursus, il semblerait qu’aucun,
ou trés peu de professionnels applique(nt) ce texte de loi dans leur prise en charge. De plus,
cette loi n’est manifeste ni sur la définition de I'urgence, entre « urgence ressentie ou fausse »

et « urgence vraie », ni sur la notion d’« abscence de médecin ».

2.2. Le colloque « Osons l'accés direct » : septembre 2017

Plus de 300 personnes ont participé le 21 septembre 2017, au Grand-Palais de Paris,
au Colloque du Conseil National de I'Ordre des MK sur le théme de l'optimisation et du
décloisonnement de I'offre de soins autour du patient en osant I'accés direct aux MK °. Lors
de ce colloque, ont été évoquées les mutations que vont subir le systeme de santé, dues
notamment au vieillissement de la population, a 'augmentation des épisodes de fléaux

climatiques, au développement de la sédentarité ou encore a la désertification médicale (24).

5 http://www.ordremk.fr/actualites/kines/colloque-du-conseil-national-le-21-septembre/
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Concernant ces sujets, le conseiller auprés de I'ancienne Ministre de la Santé, Agnés Buzyn,
se dit particulierement vigilant aux conditions de déploiement de I'accés direct aux MK qui,

selon lui, pourrait donner une réponse aux mutations qu’attend le systeme de santé.

2.3. La note juridique du Conseil National : février 2017

Cette note explique succinctement la notion d’'urgence en masso-kinésithérapie et la
facon dont il faut prendre en charge les patients sans prescription médicale, sans poser
toutefois un cadre précis sur cette pratique (25). Selon le Dictionnaire de I'’Académie Médicale
(version 2019), 'urgence correspond a « la situation d’'un patient a soigner sans délais ». Il est

identifié plusieurs types d’urgence : I'« urgence absolue » correspondant a une détresse vitale,

I'« extréme urgence » évoluant rapidement vers une urgence absolue et ou le patient ne peut

étre transporté, '« urgence relative » pouvant attendre, I'« urgence potentielle » ne

nécessitant qu’une surveillance et enfin I' « urgence vraie » n’engageant pas le pronostic vital

mais nécessitant tout de méme des soins.

Les urgences absolue et extréme appartiennent, du fait de leurs compétences aux
meédecins, cependant il apparait qu’un MK confronté a ces situations doit a minima mettre en
ceuvre les procédures telles qu’enseignées lors de sa formation aux gestes et soins de
premiers secours (TAFGSU). En revanche, il apparait que les urgences relatives, potentielle
et vraie entrent dans le champ d’application de l'article 4321-1 du code de santé publique et

peuvent a ce titre faire I'objet d’'une prise en charge masso-kinésithérapique.

2.4. La conférence aux JFK : avril 2017

Dans le cadre des JFK, les organisations professionnelles de libéraux et de salariés,
la fédération nationale des étudiants en kinésithérapie, le Collége de la masso-kinésithérapie,
les Unions Régionales de Professionnels de Santé, ainsi que des MK-experts se sont
retrouvés dans le but de mettre en place une campagne de communication autour de I'accés
direct. Les échanges entre ces différentes parties ont permis de réfléchir au cadre Iégal et
déontologique de l'accés direct, a I'étude de cas concrets et a la formation nécessaire pour

garantir la qualité et la sécurité de soins aux patients.

2.5. Le communiqué de presse de I'ancienne Ministre des Solidarités et de la Santé
Agnés Buzyn : septembre 2019

Le 9 septembre 2019, Agnés Buzyn annongait un accés direct aux MK pour les patients
souffrant de lombalgie aiglie et d’entorse de cheville avant la fin de 'année 2019 (1). La mise
en place de cet accés direct permettrait de valoriser les 95 000 professionnels reconnus

comme acteurs autonomes et responsables de la chaine de soin autour du patient.
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Il est maintenant demandé aux MK de s’impliquer dans cette nouvelle avancée de la
profession afin de participer au désengorgement des services d’'urgences actuellement en
crise. La mise en ceuvre en cabinet libéral de cet accés direct ne pourra se faire qu’aprés un

décret précisant les modalités d’application de la loi.

2.6. La revue: « Urgences, améliorer I'accés aux soins avec l'accés direct aux
paramédicaux » : septembre 2019

La revue du trimestriel Kinépointpresse dédie sa une a sa rencontre avec Thomas
Mesnier, député de la premiére circonscription de Charentes a I'’Assemblée Nationale et
meédecin urgentiste chargé de mission pour les urgences (4). Ce dernier déclarait le 28 aolt
2019 sur Twitter : « Nous ne devrions pas avoir besoin d’aller aux Urgences pour une entorse :
les kinésithérapeutes savent et doivent pouvoir s’en charger (...) Nous avangons dans ce
sens ». Dans cet article, le député montre effectivement la volonté du gouvernement d’aller
plus loin dans la responsabilisation de la profession de MK. Il y est évoqué la possibilité d’ouvrir
les services d’urgences aux MK afin d’améliorer le triage et l'attente des patients. Il est
également abordé la possible orientation directe vers le MK par les régulateurs du 15. Enfin,
I'ouverture a d’autres pathologies rentrant dans le groupe de la « petite traumatologie » et les

affections respiratoires du nourrisson sont aussi mentionnées.

2.7. L’article de presse : Questionnaires et entretiens recueillant I'avis des MK sur
I'acceés direct : novembre 2019

En novembre dernier, plusieurs articles de presse sont parus pour exposer les résultats
de questionnaires et d’entretiens auprés des MK francais et des patients. L’un d’entre eux
montre que les MK se disent préts, a plus de 90%, a se former pour prendre en charge des
patients en acceés direct (26). Un second montre quant a lui que plus de 90% des patients sont
favorables a la mise en place de cet accés direct (27). Cependant, dans ce méme article, les
patients expriment leur volonté d’avoir un remboursement total aprés une prise en charge en
acceés direct et seulement 26% se disent préts a aller chez le MK sans remboursement de leur
prise en charge. Un dernier identifie deux obstacles majeurs exprimés par les MK face a
I'accés direct : le raisonnement clinique et la collaboration interprofessionnelle (28). Les MK
semblent confiants sur le raisonnement clinique mais semblent plus perplexes sur la

collaboration avec les autres professionnels de santé.
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2.8. L’article du site du conseil de I’Ordre des MK sur I'avis des professionnels sur
I'acceés direct : 21 novembre 2019

Le 21 novembre 2019, le conseil de I'Ordre des MK a publié sur son site un article qui
recueille 'avis des MK sur I'accés direct ®. Dans ce format, prés de neuf MK sur dix s’inscrivent
en faveur de I'accés direct pour les lombalgies aigués et les entorses de la cheville. Cependant
les professionnels expriment des demandes particuliéres : une formation spécifique a cet
acces direct, la possibilité de demande d’'imagerie, de prescription d’antalgiques ou encore de
prescription d’arréts de travail. Certains demandent également une meilleure communication
avec les autres professionnels de santé et une valorisation financiere de l'acte « prise en

charge en acceés direct ».

3. La concrétisation de I’acceés direct au MK

Le 8 mars 2020, I'accés direct est concrétisé par la parution au Journal Officiel de deux
arrétés. Le premier concerne la « prise en charge du traumatisme en torsion de la cheville par
le MK dans le cadre d’une structure pluri-professionnelle », le second est I'’équivalent pour la
lombalgie aigiie ’. Les MK exercant dans des structures pluriprofessionnelles pourront
prochainement accueillir directement les patients qui souffrent d’'une entorse de la cheville ou
d’'une lombalgie aiglie, sans que le patient n’ait a passer par son médecin traitant pour avoir
une prescription. Ces structures devront étre reconnues en tant que « Maison de Santé
Pluriprofessionnelles » (MSP) ou « Centre De Santé » (CDS) par '’Agence Régionnal de
Santé. Pour rappel, une MSP regroupe des spécialistes en médecine générale avec d’autres
professionnels de santé, notamment paramédicaux. Ces professionnels de santé sont
regroupés physiquement ou non dans un méme lieu et exercent a titre libéral. Une CDS a les

mémes caractéristiques qu’'une MSP mais les professionnels qui y exercent sont salariés.

3.1. Les conditions de formation du MK

Concernant la formation nécessaire a I'application de I'accés direct dans le cadre des
protocoles parus au Journal Officiel le 8 mars dernier, le MK aura I'obligation d’'une formation
de 10 heures, répartie sur 3 jours, avec un programme défini par des médecins engagés. Il
devra également étre soumis a une évaluation réguliére des compétences acquises lors de
cette formation. Les MK qui souhaitent s'impliquer dans ce protocole de formation pour I'accés

direct devront s’inscrire auprés de '’ARS courant avril — mai.

® http://www.ordremk.fr/actualites/kines/acces-direct-les-avis-des-kines/
" http://www.ordremk.fr/actualites/kines/avec-les-premiers-protocoles-de-cooperation-lacces-
direct-au-kinesitherapeute-bientot-possible/
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3.2. L’extension de la prescription

Cette extension de la prescription des MK formés a la prise en charge en accés direct
permet de prescrire des arréts de travail de moins de cinq jours, des séances de rééducation
de cheville, du paracétamol, une radio (si positivité d’'un des criteres d’Ottowa) et enfin du

matériel de déambulation et de contention : cannes anglaises, atelles amovibles etc.

3.3. Les conditions de la prise en charge de I’entorse de cheville en accés direct
Les patients pouvant étre inclus dans une prise en charge d’accés direct par un MK

sont ceux qui répondent aux critéres suivants :

Présentant une douleur de cheville consécutive a un traumatisme en torsion

(s Dont un des délégants est médecin traitant
inclusion
Acceptant un accés a son dossier médical
Agé de moins de 18 ans ou de Ayant réalisé cette torsion de cheville sur
plus de 55 ans leur lieu de travail
) Ayant pour antécédent une maladie de
Ayant chuté aprés un malaise )
thrombose veineuse profonde
Présentant une plaie au niveau de la Présentant 2 antécédents ou plus
Critéres cheville ou avec un contexte de d’entorses de la cheville sur la méme
d’exclusion polytraumatisme cheville

Prenant des traitements médicamenteux

Présentant une douleur de genou associée . L )
anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire

Présentant des signes d’atteintes du tendon o o
) . . Ne pouvant réaliser un appui unipodal ou 4
d’Achille ou une douleur localisée au niveau

de la fibula

pas successifs

Tableau 3 : Criteres d’inclusion et d’exclusion concernant les patients souffrant d’'une entorse de la
cheville
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L’entorse latérale de cheville

1. L’anatomie générale de la cheville

Les entorses de la cheville touchent dans 90% des cas le compartiment ligamentaire
latérale. Elles sont appelées entorses latérales de la cheville (ELC) (29). Parmi ces 90%,
environ 73% sont des lésions touchant le ligament talo-fibulaire antérieur (30). Les 10%
restants sont des entorses du compartiment ligamentaire médial appelées entorses médiales

de la cheville.

La cheville est une articulation du membre inférieur faisant le lien entre le segment
jambier et le pied (31). La limite inférieure de la cheville est représentée par le talus et le
calcanéum (32). Dans la réalité, le bilan de la cheville en premiére intention intégre un examen
du médio-pied qui peut également présenter des dommages aprés un mécanisme lésionnel
typique d’entorse de la cheville (33). Les régles d’Ottawa permettant d’exclure un risque de
fracture, comprennent d’ailleurs des palpations dépassant les limites anatomiques de la
cheville en intégrant le naviculaire et le cinquiéme métatarsien. On considére que, parmi les
patients ayant une ELC, 21 a 41% ont une atteinte ligamentaire associée du médio-pied et
que 33% ont une Iésion capsulaire articulaire (34). Une récente étude a d’ailleurs montré que
les mobilisations articulaires du médio-pied permettraient une réduction de la douleur et une

amélioration des sensations pergues par le patient souffrant d’'une ELC (35).

1.1. Les mobilités de la cheville
Au niveau de la cheville, 4 types de mouvements sont décrits : dans le plan sagittal la

flexion plantaire — flexion dorsale, dans le plan frontal I'adduction — abduction, dans le plan

horizontal la rotation interne — rotation externe et enfin la supination — pronation. 1l est alors

possible d’évoquer les mouvements concernant I'ensemble de ces plans, l'inversion et
I'éversion (32). L’inversion représente I'association d’'une flexion plantaire avec une supination
et une adduction, inversement, I'éversion est I'association d’'une flexion dorsale et d’'une

pronation et d’'une abduction.

1.2. La stabilité ligamentaire

La stabilité ligamentaire au niveau de la cheville se compose de deux entités : les

systémes ligamentaire collatéral latéral et collatéral médial (31,36,37).

A la description anatomique du compartiment médial, il est important d’ajouter le spring
ligament qui est composé de deux parties : le ligament calcanéo-naviculaire supéro-médial et

le ligament calcanéo-naviculaire inférieur (38). Ce complexe ligamentaire est essentiel dans
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le maintien de I'arcade longitudinale médiale du pied formant un « ressort » stabilisateur de la

volte plantaire. La rupture du spring ligament peut entrainer une instabilité du médio-pied (39).

C’est le ligament dit « de I’entorse ».
Origine : bord antérieur de la malléole latérale

Trajet : division en deux bandes fibreuses distinctes
livrant le passage du pédicule vasculaire de
larticulation talocrurale (d’ou I'apparition immédiate

d’'un hématome en cas d’entorse sévere)

Terminaison : face latérale du talus en avant de la
facette malléolaire latérale

Origine : bord postérieur de la malléole latérale

Terminaison : tubercule latéral du talus

C’est le deuxiéme ligament le plus touché par une
entorse latérale de cheville. Par ses insertions, ce
Figure 1 : Le systéme ligamentaire ligament permet la stabilisation des articulations

collatéral latéral talocrurale et sous-talienne

Origine : apex de la malléole latérale

Terminaison : face latérale du calcanéus

Commune a tous les ligaments au niveau de I'apex

de la malléole médiale

Comprenant d’avant en arriére :

o Le ligament tibio-naviculaire (FTN) se terminant
sur la tubérosité du naviculaire

o Le ligament tibio-ligamentaire (FTL) venant

renforcer le ligament calcanéo-naviculaire en se
terminant sur sa partie médiale

o Le ligament tibio-calcanéen (FTC) se fixant sur le

ligament calcanéo-naviculaire plantaire et le
sustentaculum tali
Comprenant d’avant en arriére :

o Le ligament tibio-talaire antérieur (LTTA) se
terminant sur la face médiale du col du talus

o Le ligament tibio-talaire postérieur (LTTP) se

Figure 2 : Le systéme ligamentaire

terminant sur la face médiale du talus en dessous

collateral medial de la surface articulaire au niveau du processus

talaire postérieur
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1.3. La stabilité musculaire

Le complexe tendineux péri-articulaire joue un rdle essentiel dans [l'anticipation
fonctionnelle (37). L’action synergique des muscles entourant I'articulation de la cheville est
essentielle pour sa stabilisation articulaire active et son adaptation au sol (40).

Plusieurs études indiquent que les personnes souffrant d’'une entorse de la cheville
présentent des temps d'activation musculaire protectrice de la cheville retardés (41—43). En
effet, la fatigue musculaire peut affecter le contréle des stabilisateurs dynamiques de la cheville
tels que les muscles fibulaires, et de ce fait, altérer leur capacité a générer une éversion pour
s'opposer au principal mécanisme Iésionnel d'inversion (44). Ce déficit du contréle moteur par
fatigue musculaire des muscles fibulaires est retrouvé aussi bien chez la personne n’ayant
jamais subi d’entorses que chez la personne présentant une instabilité chronique de la cheville
(ICC).

2. L’entorse latérale de cheville

2.1. L’épidémiologie

Les entorses de la cheville sont les lésions musculo-squelettiques les plus fréquentes
dans la population générale et sportive (45,46). Elles représentent un véritable fléau de santé
publique. En effet, prés de 70% de la population générale déclare avoir subi une blessure a la
cheville au cours de sa vie, et 50% déclare avoir des problémes datant d’'une durée supérieure
a dix ans (47). Les plaintes les plus fréquentes sont : la douleur, la faiblesse musculaire et
enfin l'instabilité.

En outre, I'entorse de cheville est également un fléau économique (48). Cette
pathologie engendre des colts élevés, liés a son diagnostic, a sa prise en charge initiale, a sa
réadaptation et également a la réduction de la productivité au travail. Au Royaume-Uni, Jill
Cooke et ses collaborateurs ont signalé une perte moyenne de 6,9 jours de travail rémunérés
en raison d’arréts de travail a la suite d’'une entorse latérale de cheville. De plus, les personnes
ayant subi une ELC ont deux fois plus de risque de blessures dans I'année suivant leur

blessure initiale (45). Ce taux de récidive élevé serait di a une rééducation insuffisante.

2.2. Les mécanismes lésionnels de I’entorse latérale de la cheville

L'établissement du mécanisme de blessure est recommandé car il peut donner aux
cliniciens des indications sur les structures anatomiques susceptibles d'étre touchées, et donc
des tissus a prioriser lors de I'évaluation clinique (46). De nombreux articles publiés ont décrit
la cinématique de la survenue d'une ELC. Il en est ressorti que le clinicien devrait soupgonner

une lésion des ligaments latéraux de l'articulation de la cheville si le patient a signalé un
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mécanisme impliquant une supination et une rotation interne soudaine. Cependant, le

déplacement angulaire dans le plan sagittal ne semble pas avoir de réelle importance.

2.3. Pourquoi peut-on parler d’'urgence dans la prise en charge d’une entorse latérale

de cheville ?

Les entorses de la cheville représentent 4 a 7 % des admissions dans un service
d’urgence, soit une incidence en France de plus de 6000 cas par jour (36,49). Cependant ce
chiffre serait a doubler car les personnes victimes d’entorses ne vont pas systématiquement
aux urgences. Une étude révele que sur plus de 800 000 entorses arrivées aux urgences, plus
de 96% étaient des ELC et seulement 6,8% avaient recu une rééducation dans les 30 jours
suivant le diagnostic (50). Cette rééducation se composait principalement d'exercices
thérapeutiques. Il est important de noter qu'un certain nombre de personnes n’ont aucun
contact médical apres leur entorse. Le risque majeur de I'entorse de la cheville, méme si elle
est bénigne, est la récidive : son taux est particulierement élevé et peut atteindre 70 % dans
une population sportive et peut conduire a une ICC ainsi qu’a une arthrose précoce de la
cheville®. Le réle majeur de la masso-kinésithérapie est de prévenir ces récidives en évaluant

de maniére précise et en prenant en charge les déficits fonctionnels associés (46).

2.4. La complication premiére de I’entorse latérale de la cheville : I'instabilité chronique

L'ICC se définit par le fait qu’un patient éloigné de plus d’'un an de son épisode d’ELC
initial présente une propension aux entorses récurrentes de la cheville, des perceptions
fréquentes d’'une instabilité de I'articulation et des symptdmes persistants tels qu’une douleur,
un cedéme résiduel, une limitation articulaire, une faiblesse musculaire ou encore une
sensation de géne fonctionnelle. On estime que 40% des personnes qui subissent une
premiére entorse développeront cette instabilité chronique (51,52). Selon Jay Herthel, le
modéele de I'lCC comprend 5 composantes s’appuyant sur la référence de prise en charge bio-

psycho-sociale (53) :

— Le déficit mécanique comprenant la laxité ligamentaire, les restrictions d’amplitudes

articulaires, la diminution de I'adaptation tissulaire et la survenue d’'un nouvel épisode

d’entorses.

— Le déficit somato-sensoriel représentant le ressenti et la perception du patient sur son

corps et sur sa blessure. Ce déficit sensoriel s’exprime par la douleur, le déficit somato-

sensoriel (dommages possibles des récepteurs proprioceptifs et articulaires de la

8 http://www.ordremk.fr/actualites/patients/lentorse-de-la-cheville-la-reeducation-est-necessaire/
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cheville), la sensation d’instabilité ressentie par le patient, la kinésiophobie et I'auto-

évaluation par le patient de sa qualité de vie.

— Le déficit comportemento-moteur regroupant les déficiences motrices. Parmi celle-ci,

on peut citer: I'atération des réflexes de protection musculaire de la cheville par
activiation des muscles fibulaires lors d’'un mécanisme en inversion, la faiblesse
musculaire (notamment en éversion, inversion et flexion plantaire), le déficit d’équilibre
statique et dynamique et la modification du schéma corporel du patient dans le

mouvement.

— Les facteurs personnels du patient : son profil (Age, sexe, IMC, etc), ses antécédants

et comorbidités, sa composition physique (morphotype, capacités physiques, etc) et

son profil psychologique notamment son auto-efficacité.

— Les facteurs environnementaux notamment les attentes sociétales, professionnelles,

sociales, familiales, sportives auxquelle le patient est soumis.

Nous considérons les déficits mécaniques, somato-sensoriels et comportemento-
moteurs comme formant I'aspect « biologique » du modéele bio-psycho-social, et les facteurs
personnels et environnementaux comme formant I'aspect « psycho-social » de ce méme

modeéle.

Ces composantes interagissent les unes avec les autres, classant le patient a différents
degrés en « coper » ou en « instable chronique ». Un coper est défini comme une personne
qui, a plus de 12 mois, est retournée a sa pratique fonctionnelle et sportive antérieure sans
épisodes d’instabilité dans I'année et avec trés peu, voire pas de géne fonctionnelle au niveau
de sa cheville. Le sujet « coper » est un sujet avec une récupération pleinement réussie de
son entorse de cheville. Au contraire, I’ « instable chronique » présente une sensation
d’instabilité avec des épisodes d’entorses fréquents associés a des douleurs et/ou des génes

fonctionnelles [Figure 3].

On voit par cette description la complexité de cette complication pouvant causer un réel
handicap pour le patient avec des limitations d’activité et des restrictions de participation
sociale, professionnelle et familiale. De plus, I'lCC représente environ 80% des cas d'arthrose

post-traumatique (45,54).
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Déficit mecanique : « Antécédents et

+ Laxité ligamentaire L
- ; L bidit
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* Douleur » Altération des réflexes de | qumm environnementaux : »
» Déficit somato-sensoriel protection musculaire * Attentes de |a.S°°|ete
+ Sensation d'instabilité ressentie + Faiblesse musculaire = ° Attentes sportives

par le patient » Déficit d'équilibre statique et : Am:"“*? I
; Kinéslophable L | e
* Auto-évaluation par le patient * Modification du schéma corporel

de sa qualité de vie. du patient dans le mouvement.

Coper J Composantes biologiques } Modéle bio-
Composantes psycho-sociales | psycho-social

Figure 3 : lllustration de I'lCC d’aprés le modéle de Jay Herthel (2019)

2.5. Le bilan de la cheville traumatique en accés direct

Les tests visant a évaluer la rupture compléte du ligament talo-fibulaire antérieur et le
bilan de la cheville 1ésée seront réalisés de préférence entre le quatriéme et le sixiéme jour
aprés la Iésion (55). Le test du tiroir antérieur est le test de stabilité clinique le plus sensible
(0,96) pour évaluer la rupture compléte du ligament talo-fibulaire antérieur. Il est réalisé en
Iégére flexion plantaire afin d’éviter le blocage du talus dans la mortaise du tibia. On peut donc
affirmer que s'il n'y a pas de « signe de sulcus » lors du test du tiroir antérieur, alors il est peu
probable que le ligament talo-fibulaire antérieur soit touché. Pendant les premiers jours suivant
la Iésion, seuls seront effectués les tests permettant de mettre en lumiére la présence de
drapeaux rouges nécessitant une réorientation vers un médecin. Aprés ce délai, le bilan

complet de la cheville pourra étre exécuté.
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2.5.1. Le bilan de prise en charge en phase aigué (de J0 a J4 — J6)

Les drapeaux rouges correspondent a la détection de pathologies graves lors de
consultations de patients. Il s'agit de questions ou de données cliniques qui permettent, si
nécessaire, de réorienter le patient vers une prise en charge médicale °. Cette détection peut
avoir lieu le plus souvent en premiére intention. Les physiothérapeutes des pays ayant un

acces direct au patient sont familiarisés avec ce type de "dépistage".

Le principal drapeau rouge a la prise en charge immédiate d’une entorse de cheville
est la fracture (56). Lors d’'un traumatisme aigu de la cheville, la premiére chose a faire va étre
d’éliminer la fracture et d’éviter au patient un examen radiographique. En effet, un grand
nombre de radiographies sont actuellement effectuées alors qu’une fracture n'est présente
que chez environ 15% des traumatismes avec un mécanisme Iésionnel faisant penser a une
entorse (33). Les Criteres d’Ottawa composent un ensemble de tests avec une forte sensibilité
(entre 0,92 et 1) mais une spécificité faible (entre 0,16 et 0,5). La négativité de ces critéres fait
passer a 1% le risque de fracture a la suite d’'un mécanisme Iésionnel semblable a celui de
'ELC. D’aprés une récente revue systématique et méta-analyse, les Critéres d’Ottawa sont
les plus précis pour exclure les fractures de la cheville aprés une blessure aiglie chez I'adulte
(57). Ces critéres sont formés de 3 tests et sont valables chez la personne agée de plus de 5
ans (58,59):

Critéres d’Ottawa
Impossibilité de se mettre en appui et de réaliser 4 pas (2 pas par pied)
Douleur a la palpation des parties postérieures du tibia ou de la fibula sur

une hauteur de 6 cm a partir de la pointe des malléoles

Douleur a la palpation du naviculaire ou de la base du cinquieme métatarsien
Tableau 4 : Présentation des Critéres d’Ottawa.

Si un des critéres d'Ottawa est positif, nous nous orientons vers d’autres tests : les regles de
cheville de Bernese (60,61). L'ensemble des ces tests ont une forte sensibilité (entre 0,94 et
1) mais également une forte spécificité (entre 0,91 et 0,95) ce qui permet de réduire d’avantage
le nombre de faux positifs. Les Critéres de Bernese sont composés de trois tests qui sont

considérés comme positifs s’ils provoquent une douleur :

% https://www.actukine.com/Les-drapeaux-rouges_a1093.html
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Critéres de Bernese

Test de contrainte tibiale
Compression a 10 cm au dessus des
indirecte
malléoles avec la paume des mains
(ou Squeeze test)

Test de contrainte directe de la Pression directe avec le pouce sur la

malléole médiale malléole médiale

Fixation du calcanéum en position neutre

Test de contrainte de avec une main et I'autre main applique
compression de I'avant et de  une force sagittale contre I'arriere-pied, ce
I'arriére-pied qui provoque une compression de I'avant-

pied contre I'arriére-pied.

Tableau 5 : Présentation des Critéres de Bernese

En cas de négativité des Criteres d’Ottawa et de ceux de Bernese associée a une
douleur fibulaire a la palpation, il est recommandé d’utiliser un diapason a une fréquence de
128 Hz (60). L'utilisation de cet outil présente d’excellentes sensibilité et spécificité
(respectivement 1 et 0,95), a condition que les vibrations soient appliquées correctement au

niveau du tiers distal de la fibula et non directement sur la malléole.

Application de vibrations par diapason (128 Hz)

Tableau 6 : Présentation des vibrations par diapason (128 Hz)
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Réalisation des Critéres d’Ottawa
(sensibilité = 0,92 — 1 / spécificité = 0,16 — 0,5)
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Figure 4 : Arbre décisionnel dans la recherche de fractures de la cheville

La présence d’'une fracture ne représente pas le seul drapeau rouge a détecter pour
une réorientation vers un médecin. En effet, la Iésion de la syndesmose de l'articulation tibio-
fibulaire, également appelée entorse haute de la cheville, représenterait entre 6 et 12% de
toutes les entorses de la cheville, et entre 20 et 25% des entorses de la cheville dans les sports

de collision comme le football, le rugby, le hockey, etc (30,62—64).

Cette syndesmose joue un rble essentiel dans la stabilité de la mortaise en empéchant
la dissociation du tibia et de la fibula (65). Il est donc important de procéder a une évaluation
clinique des ligaments de la syndesmose. AD Sman et ses collégues ont indiqué que la
sensibilité localisée a la palpation des ligaments de la syndesmose est le test d'évaluation
clinique le plus sensible (sensibilité = 0,92), tandis que le test de compression est le test le
plus spécifique (spécificité = 0,88) (66). Ainsi, si la palpation des ligaments de la syndesmose
et le test de compression sont positifs, la probabilité d’une Iésion des ligaments de la

syndesmose est élevée.

D’autres Iésions associées ou diagnostics différentiels peuvent étre retrouvés dans un
traumatisme aigu de la cheville. Parmi ceux-ci on peut citer des lésions rétinaculaires, la
rupture partielle ou compléte du tendon d’Achille, la luxation des tendons des muscles

fibulaires, etc.
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2.5.2. Le bilan de prise en charge en phase subaigué (J4 — J6 et plus)

Le bilan algique : La répétition de la douleur du patient lors de la palpation et/ ou de la

sollicitation par son étirement en inversion plantaire passive indique une Iésion du ligament
talo-fibulaire antérieur (46). Le test du tiroir antérieur est le test de stabilité clinique le plus

sensible pour évaluer une rupture compléte (67).

Le bilan trophique et vasculaire : L’évaluation du gonflement de la cheville est

recommandée. Ce gonflement pourrait modifier les informations somatosensorielles du
systéme nerveux central, ce qui nuirait a la stabilité fonctionnelle articulaire (68). La méthode
de la mesure en huit a été signalée comme étant une méthode valide et fiable, pour quantifier
'cedéme de la cheville. La mesure est réalisée avec la cheville en dorsiflexion neutre et avec
le genou en légére flexion, le ruban est placé a mi-chemin entre le tendon du tibial antérieur
et la malléole latérale (69). La bande est tirée médialement vers le cbté distal de la tubérosité
du naviculaire jusqu’a la base du 5éme métatarsien. La bande est ensuite tirée sur le tendon
antérieur du tibial et se poursuit autour de la cheville, jusqu’a la malléole médiale. La mesure

est terminée |a ou elle a été commencée.

Le bilan articulaire : Une évaluation compléte de I'amplitude de mouvement des

articulations de la cheville passive et active est approuvée. La quantification de I'amplitude
articulaire de la cheville doit étre utilisée comme une mesure de résultat orientée sur la clinique
pour guider la progression et pour mesurer l'efficacité des interventions thérapeutiques. Il est
important que I'amplitude de mouvement de la flexion dorsale soit importante, une faible
amplitude de ce mouvement expliquerait jusqu'a 28% des cas d’entorse (70). Le test de fente
d'appui est une méthode fiable, valide et cliniquement applicable pour évaluer I'amplitude de

mouvement de la dorsiflexion de I'articulation de la cheville.

Le bilan cinétique : L'évaluation de la cinétique de l'articulation talocrurale est

préconisée. |l a été suggéré que les altérations de I'amplitude de mouvement de la dorsiflexion
de l'articulation de la cheville sont probablement liées a une perturbation de la talocrurale (71).
Le test du talus postérieur décrit par Denegar et al. peut étre utilisé pour évaluer le glissement

postérieur du talus dans l'articulation talocrurale (72).

Le bilan musculaire : L’évaluation de la force musculaire des muscles de la cheville est

recommandée car ces derniers entrainent une protection dynamique des articulations. Un
déficit de force pourrait compromettre l'intégrité de I'articulation de la cheville pour résister aux
mouvements brusques et préjudiciables. Il a été rapporté que les individus présentant une ICC
souffraient de déficits de la force des articulations de la cheville (73). La force musculaire peut
étre mesurée de maniére objective a l'aide d’'un dynamomeétre a main. En outre, il existe des

preuves suggérant que la force de la hanche pourrait étre un facteur important a prendre en
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compte, car les recherches ont permis de mettre en évidence des déficits de force proximaux

chez les personnes présentant une ICC (74).

Le bilan de I'équilibre statique et dynamique : L’évaluation de I'équilibre postural

statique fait partie intégrante d’une évaluation clinique axée sur la réadaptation a la suite d’'une
Iésion aiglie de la cheville. Des déficiences de I'équilibre postural statique ont été
systématiquement identifiées chez les personnes présentant une ICC (75). Le test de I'appui
unipodal est une des méthodes applicables sur le plan clinique pour évaluer les performances
de l'équilibre postural statique (76). L’évaluation de I'équilibre postural dynamique est
également considérée comme un élément central d’'une évaluation clinique. Des altérations
de la performance de I'équilibre postural dynamique ont été résolument identifiées chez les
personnes présentant une ICC (75). Le test de I'équilibre Star Excursion Balance Test peut
étre facilement utilisé en clinique pour évaluer la performance de I'équilibre postural

dynamique (77).

L’analyse de la marche : L’évaluation de la démarche est conseillée a la suite d’'une

ELC. Il a été postulé que la récurrence de blessure a la cheville pouvait étre causée par un
mauvais positionnement des articulations des membres inférieurs lors du transfert de poids
d’'un pied a l'autre (78). Des anomalies dans la biomécanique des membres inférieurs lors de
la marche ont été constamment identifiées chez les personnes présentant une instabilité

chronique a la cheville.

2.6. Le traitement de la cheville traumatique en acceés direct

Au fil des années, les acronymes guidant les MK dans leur gestion des blessures
aigues des tissus mous ont évolué : de ICE a RICE, puis a PRICE et enfin au protocole
POLICE. Ces derniers se concentraient principalement sur la gestion aiglie, ignorant les

étapes subaiglies de guérison des tissus Iésés.

Le protocole PEACE&LOVE, datant de 2019, englobe a la fois les soins immédiats
(partie PEACE) et la gestion ultérieure (partie LOVE) (79).

2.6.1. La partie PEACE dans la phase aigué (de JO a J4 — J6)

P _pour « Protéger » : Il faut limiter les mouvements pendant un a trois jours pour

minimiser les saignements, empécher la distension des fibres blessées et réduire le risque
d'aggravation de la blessure. Cependant le repos doit étre minimisé car un repos prolongé
peut nuire a la résistance et a la qualité des tissus. Si le patient ressent des douleurs pendant

la phase de protection, alors on stoppe cette derniére.
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E pour « Elever » : |l faut élever le membre au-dessus du niveau du coeur afin de

favoriser I'écoulement du liquide interstitiel hors des tissus Iésés. Les preuves de l'efficacité

de cette phase sont certes faibles mais le rapport bénéfice / risque est faible également.

A pour éviter les prise d’« Anti-inflammatoires » : En effet l'inflammation aide a réparer

les tissus endommagés. Ainsi, l'inhibition de cette inflammation a I'aide de médicaments peut
nuire a la cicatrisation des tissus a long terme, en particulier lorsque des doses élevées sont
utilisées. Les traitements standards pour les Iésions des tissus mous doivent donc exclure les
médicaments de type anti-inflammatoires. A ce méme titre, il y a actuellement un
questionnement autour de I'utilisation de la cryothérapie. Méme si elle est essentiellement
antalgique, la glace pourrait potentiellement perturber l'inflammation, I'angiogenése et la
revascularisation et de ce fait retarder l'infiltration des neutrophiles et des macrophages. Cela

peut conduire a une dégradation de la synthése du collagéne.

C pour « Compression » : Malgré des études contradictoires, une pression mécanique

externe utilisant un bandage aprés une entorse de la cheville semble limiter I'cedéme intra

articulaire et I'némorragie tissulaire.

E pour « Eduquer » : Les MK doivent éduquer les patients sur les avantages d’une

approche active sur leur rétablissement post-blessure. Les modalités passives, telles que
I'électrothérapie, la thérapie manuelle ou I'acupuncture, peu de temps aprés une blessure, ont
des effets insignifiants sur la douleur et la fonction par rapport a une approche active, et elles
peuvent méme étre contre-productives a long terme. A I'ére des options thérapeutiques de
pointe, nous préconisons fortement de définir des attentes réalistes avec les patients
concernant les temps de récupération au lieu de rechercher l'approche du « traitement

magique ».

2.6.2. La partie LOVE dans la phase subaigué (J4 — J6 et plus)

L pour « Load » = « La charge » . Une approche active assortie de mouvements et

d'exercices est bénéfique pour la plupart des patients atteints de troubles musculo-
squelettiques. Une charge optimale sans douleur exacerbée favorise la réparation, le

remodelage et renforce la tolérance des tissus.

O pour « Optimisme » : Des attentes optimistes des patients sont associées a un

meilleur pronostic de récupération. On pense que les croyances et les émotions expliquent
davantage la variation des symptdmes aprés une entorse de la cheville que la

physiopathologie.
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V pour « Vascularisation » : L'activité cardiovasculaire constitue un élément important

dans la prise en charge des lésions musculo-squelettiques. L’exercice de type aérobie sans
douleur devrait étre commencé quelques jours aprées une blessure pour stimuler la motivation
et augmenter le flux sanguin vers les structures blessées. La mobilisation précoce réduit le
besoin de médication contre la douleur chez les personnes présentant des troubles musculo-

squelettiques.

E pour « Exercice » : Il existe de nombreuses preuves que I'exercice physique est

bénéfique pour le traitement des entorses de la cheville et pour la réduction des récidives. Les

exercices aident a rétablir la mobilité, la force et la proprioception dés le début de la blessure.
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Matériels et méthode

1. Le choix de la méthode

Nous souhaitons savoir quel est le niveau de connaissance des MK frangais sur
'urgence en masso-kinésithérapie mais également recueillir leur avis sur 'accés direct. La
meéthode qui nous semble la plus adaptée pour répondre a nos questions, est 'enquéte par
questionnaire. Cet outil est interressant car il permet une large diffusion dans la population de
MK et il permet de préserver 'anonymat des participants (80). Il rend possible une collecte

d’'informations importantes avec une trés grande rapidité.
2. Les objectifs de I’enquéte

2.1. L’objectif principal
L’objectif principal du questionnaire est de déterminer la capacité des MK a prendre en
charge en accés direct un patient souffrant d'une ELC. Pour cela, nous allons évaluer les

connaissances des professionnels sur la prise en charge immédiate de cette lésion.

2.2. Les objectifs secondaires
Cette étude nous permettra également de déterminer la portée de 'acces direct auprés
des MK francgais et de recueillir leur avis sur cette nouvelle proposition du gouvernement

francais.

3. La population ciblée par I’enquéte

Les personnes ciblées par le questionnaire sont les MK, qu’ils soient salariés, libéraux
ou en exercice mixte. Cependant une stratification sera réalisée avec d’'un cété les salariés, et

de l'autre les libéraux et les professionnels en exerice mixte.

3.1. Les MK salariés

Les MK salariés n’auront pas accés a la partie 3 : « Prise en charge de 'ELC » car |l
ne semblait pas pertinent de leur demander de répondre a ces questions alors que 'accés
direct ne leur est pas encore ouvert et qu’ils sont trés peu concernés par la prise en charge
immédiate des entorses de cheville. Cependant, il semblait approprié de déterminer leur
niveau de connaissance sur la législation professionnelle en permettant I'accés a la partie 2
du questionnaire. Cette derniére évoque le droit a la réalisation d’échographies musculaires,
le droit a la prescription et plus récemment le droit a 'accés direct. |l est également essentiel
de leur permettre un acceés a la partie 4 : « Avis du MK sur I'accés direct ». Dans cette derniére
partie, nous chercherons a savoir s’ils ont eu connaissance des affiches de promotion de
I'accés direct. Elle permettra aussi de recueillir leur avis et leur projection dans I'avenir de la
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profession dans un contexte ou le gouvernement semble vouloir ouvrir le métier de MK aux
services d’urgences. Nous rechercherons ensuite les affections qui leur semblent possible de
faire entrer dans une prise en charge en accés direct. Nous evaluerons enfin la proportion de

salariés préts a réaliser une formation supplémentaire pour entrer aux urgences [Annexe [V].

3.2. Les MK libéraux et d’exercice mixte

Concernant les MK libéraux et en exercice mixte, les questions seront les mémes que
pour les professionnels salariés mais avec une partie en plus, la partie 3 : « Prise en charge
de I'entorse de cheville ». Le but de cette partie est de déterminer les connaissances des MK
sur la prise en charge immédiate et sécuritaire de I'entorse de cheville et d’évaluer la capacité
de réorientation, si besoin, vers un médecin. Il sera aussi évoqué la volonté des MK
d’aménager leur agenda de cabinet pour réserver des créneaux d’acces direct et celle de
réaliser une formation spécifique pour la prise en charge en premier contact du patient
[Annexe IV].

D’aprés les derniers chiffres de 'Ordre national des MK sur la répartition des MK sur le
territoire, la France compte 95 000 MK inscrits au tableau de I'Ordre dont environ 86% de
professionnels libéraux et 14% de salariés'. Dans la mesure ou I'entiéreté de la population
ne répondra pas, il nous faudra déterminer le nombre de réponses minimales requises afin

d’étre représentatif de la population globale des MK Francais :

N : taille de la population cible
n : taille de I'échantillon

P : proportion attendue d’une réponse de la

population (souvent fixée a 0,5)
tp : intervalle de confiance (fixée a 0,95)

y : marge d’erreur (fixée a 0,05)

Dans le cas de notre étude, le calcul de I'échantillon n nous améne a 383 réponses au
minimum pour que nos résultats soient statistiquement significatifs et représentatifs de notre
population mére N. Afin de maintenir une équité dans la proportion de libéraux et de salariés,
il nous faudra un minimum de 329 réponses de professionnels libéraux et de 54 réponses de

MK salariés.

19 http://www.ordremk.fr/
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4. L’élaboration du questionnaire

4.1. Le matériel

Nous allons utiliser le logiciel SPHINX Online (version 4.12). C’est un logiciel
permettant la construction et la diffusion du questionnaire. Il permet également I'analyse des

données recueillies grace aux réponses des participants a I'étude.

4.2. Les types de questions utilisés dans I’enquéte

Notre enquéte est composée de questions de deux ordres :

Les questions fermées : les réponses sont formulées a I'avance et le sujet a le choix

entre ces différentes réponses. Le risque avec ce type de questions est que le sujet peut avoir
tendance a choisir la réponse qui lui semble attendue, mais pas celle qu’il aurait normalement
choisie (80,81).

Les questions ouvertes : les réponses ne sont pas formulées a I'avance et c’est au

sujet de répondre librement a la question. Dans ce type de questions, les réponses sont le
reflet d’'une réflexion et concordent avec le ressenti réel du sujet. Le risque avec ce type de
questions est qu’il faut étre minutieux sur la formulation afin d’éviter les contresens.
L’inconvénient pour traiter des questions ouvertes est linfinité de réponses possibles et la

difficulté pour les analyser.

Pour plus d’aisance et de rapidité de réponse chez les MK, nous avons décidé de
choisir majoritairement des questions fermées. En effet, sur les 52 questions que contient notre

questionnaire, nous ne dénombrons que 4 questions ouvertes (soit moins de 8%).

5. Le déroulement du questionnaire

Le questionnaire débute par une partie explicative qui renseigne sur I'objectif de
I'étude, le fonctionnement du questionnaire, le nombre de questions et le temps de réponse
total. Il est important que les réponses du questionnaire soient données dans I'ordre de lecture
car cela peut influencer les résultats en donnant des indications auxquelles le sujet n’aurait
pas pensé auparavant. Afin que les résultats ne soient pas faussés, le questionnaire devra

étre rempli seul.
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5.1. La construction

Ce questionnaire a été construit en 4 parties distinctes. La premiére partie : « Profil du
MK », la seconde partie : « Connaissances sur la |égislation professionnelle ». Avant le
passage a la troisiéme partie, il y aura un texte explicatif sur 'accés direct de ses prémices au
communiqué de presse du 9 septembre 2019. Ensuite nous passerons a la partie trois : «
Prise en charge d’'une entorse de la cheville en premier contact », et nous finirons par la

quatrieme et derniére partie « Avis du MK sur I'accés direct ».

5.1.1. « Profil du MK »

Cette partie nous permet d’étre renseignés sur le profil du sujet, pour cela nous

demanderons les informations suivantes :

L’4ge du MK : cette question sera de type QCM avec plusieurs réponses et avec une
présentation sous forme de tranches d’age. Ces tranches d’age sont les mémes que celles
employées dans le rapport démographique de I'Ordre national des MK datant de septembre
2017 (82).

L’année d’obtention du diplbme d’état de MK : cette information nous permettra de voir

dans les réponses suivantes les différences entre les MK issus de la réforme de septembre

2015 faisant passer les études de MK de trois a quatre années.

Le statut professionnel actuel : cette question marque le début de la stratification entre

les professionnels salariés et les libéraux ou en exercice mixte [Annexe 4].

La région et la zone d’exercice : ces informations nous permettront de voir si les points

de vue divergent entre les professionnels urbains ou ruraux.

Les formations en lien avec la traumatologie aprés le diplbme : ce renseignement

permettra de déterminer si les professionnels ayant suivi des formations en lien avec la
traumatologie sont les plus a méme et les plus confiants pour prendre en charge une entorse

de cheville en acceés direct.

La familiarisation avec les notions essentielles en accés direct de diagnostics

différentiels, de drapeaux rouges (red flags), de drapeaux jaunes (yellow flag) et de lésions

associées.
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5.1.2. « Connaissances sur la Iégislation professionnelle »

Cette partie débute par une question permettant de déterminer les bases de données
utilisées par le professionnel afin d’assurer sa formation continue. Elle nous permet également

de voir le niveau de connaissance sur les sujets suivants :

Le droit a la réalisation, aprés une formation adaptée, d’échographies musculaires en

cabinet. Pour aller plus loin sur ce sujet, il a été utilisé une question a choix multiples avec
pour items : « Oui, il peut méme s'en servir pour poser un diagnostic », « Oui, mais il ne peut
pas s'en servir pour poser un diagnostic, seulement pour un suivi » et « Non, cette pratique
est réservée au médecin ». Le fait de mettre plusieurs « Oui » en changeant la précision,

permet d’étre sdr des connaissances du MK sur le sujet et de limiter la réponse hasardeuse.

Le droit a la prescription : cette question sera complétée. Si le professionnel répond

que le MK a le droit a la prescription, une seconde question proposant plusieurs dispositifs

permettra de déterminer si le MK connait réellement son droit a la prescription.

La physiothérapie anglo-saxonne : cette question propose plusieurs affrimations sur le

métier de physiothérapeute. Il est demandé au professionnel de choisir parmi ces affirmations
laquelle (lesquelles) est (sont) vraie(s). Un item « Je ne connais pas la situation des
physiothérapeutes a I'étranger » a été ajouté afin de laisser aux MK |a possibilité d’étre sincere

sur leur non-connaissance de la condition des physiothérapeutes étrangers.

La connaissance de l'acces direct au MK. Quelle que soit la réponse, le MK aura aprés

cette question un texte explicatif du point de départ au point d’arrivée concernant I'accés direct.

5.1.3. « Prise en charge d’une entorse de la cheville en premier contact »

Cette partie nous permet de déterminer les connaissances du MK sur I'entorse de
cheville et sur la prise en charge de cette Iésion en premiére intention. Afin de faciliter notre
observation des connaissances des professionnels, nous allons préférer pour cette partie un

questionnaire a choix multiples (80). Les points abordés sont les suivants :

Le ligament le plus touché lors des entorses de la cheville

Les attitudes a adopter en pré-diagnostic, face a une blessure aiglie des tissus mous :

cette question permettra de se rendre compte des connaissances du MK sur la prise en charge
immédiate. Le dernier protocole en vigueur (PEACE&LOVE) a retiré I'utilisation de glace dans
la prise en charge immédiate, alors que les anciens protocoles (RICE, PRICE, POLICE...)
préconisaient cette utilisation. Cette question permettra donc de voir quels professionnels sont

au courant des nouveautés parues en traumatologie.
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Les Iésions associées possibles: les criteres d'Ottawa et les éléments de

I'interrogatoire pouvant faire penser a une entorse grave. Cces questions permettent de définir
les capacités du MK a rediriger un patient vers un médecin en cas de détection de Iésions

associées ou de drapeaux rouges.

Le risque principal lors d’une entorse de cheville : dans cette question, il ne sera

demandé qu’une seule réponse, méme si chaque proposition correspond a une possibilité de

complications.

Les recommandations francaises de I'HAS : le but de cette question est d’'amener le

MK a se questionner. S’il sait que les derniéres recommandations datent de 2000, ne pense-

t-il pas que cela pourrait nous mettre en difficulté dans la prise en charge de I'accés direct ?

La capacité actuelle a prendre en charge une entorse de cheville en acces direct : sile

professionnel répond qu’il ne se sent pas prét, une question ouverte permettant d’en connaitre
les raisons lui sera posée. Nous analyserons ces réponses en reprenant chaque commentaire

afin de le catégoriser selon le sentiment qu’il exprime.

5.1.4. « Avis du MK sur I'accés direct »

Cette partie débute par une présentation des affiches utilisées dans le but de
promouvoir I'accés direct [Annexe V]. Aprés cette présentation, il est demandé aux MK s'ils
les avaient déja vues auparavant, puis ils seront dirigés vers une question a réponse libre afin
qgu’ils puissent formuler leur ressenti sur cette communication. Ensuite, seront évoquées les
possibles avancées de la profession : 'ouverture du métier de MK en service d’urgences, la
prescription et I'interprétation d’imagerie, la réalisation de gestes médicaux... De plus, nous
leur demanderons quelles affections pourraient, selon eux, entrer dans les prochaines années

dans le cadre de I'acces direct.

Ce questionnaire se conclut avec des questions différentes selon le statut

professionnel de l'interrogé :

Pour le MK salarié : « Seriez-vous intéressé(e) par une formation afin de pouvoir prendre

en charge, en service d'urgence, un patient en premiére intention sans prescription médicale
?»

Pour le MK libéral ou en exercice mixte : « Seriez-vous prét a aménager votre agenda afin

de réserver quelques créneaux pour la prise en charge en acceés direct ? » puis une seconde
question : « Seriez-vous intéressé(e) par une formation afin de pouvoir prendre en charge,

dans votre cabinet libéral, un patient en premiére intention sans prescription médicale ? »
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6. La frise chronologique de la méthode

Dans le but d’éclaircir le déroulement de notre étude, nous avons construit une frise

chronologique qui comprend les cing grandes parties de notre méthodologie ainsi que les
dates correspondant a chaque étape.

 Définition des objectifs de
I'enquéte

» Elaboration du
questionnaire

» Test du questionnaire

» Diffusion du questionnaire

J

~

« Analyse des résultats

td€<d

Figure 5 : Chronologie des étapes de la méthodologie
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7. L’organisation du questionnaire

PAGE 1 : « Présentation du questionnaire » avec un texte explicatif du sujet de mémoire, de

I'objectif de 'enquéte, du temps de réalisation et de la certification de 'anonymat

PAGE 2 : Partie 1 « Profil du MK »

Questions 1 — 3

!

. — Question 4 I . iy R
Si « Libéral(e) » ou Si « Salarié(e) » accés
« Mixte » accés ala [« » ala Question 36 de la
Question 5 Partie 4
Question 5
Question 6
— Question 7 —
Si « Oui » Si « Non »
Question 8
— Question 9 ] Si réponse « Je n’ai eus

Si tout autre réponse que « Je
n’ai eu connaissance d’aucun (<«
des éléments précédents »

connaissance d’aucun des
éléments précédents »

\ 4

! }

Question 10 — 13 , Passageala
Partie 2

Morgane BERTE | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2020 49
Licence CC BY-NC-ND 3.0



PAGE 3 : Partie 2 « Connaissances de la législation professionnelle »

Question 14 et 15

\ 4

Si « Oui »

Question 16

v

Question 17

Si « Non »

Question 18

v

Question 19

\ 4

Passage a la
Partie 3

PAGE 4 : « Texte explicatif sur I'acces direct » avec présentation du communiqué de presse

de I'ancienne Ministre des Solidarités et de la Santé du 9 septembre 2019
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PAGE 5 : Partie 3 « Prise en charge d’une ELC en premier contact »

Questions 20 — 26

v
Question 27

Si « Oui »

\ 4

Questions 28 — 31

Questions 32 — 40

2 questions cachées :

» Si« Non »

| |
: « Total des connaissances du MK » :
| |

et « Bonne capacité du MK »

Si tout autre réponse

Question 41
Siréponse « Plus de
10 ans »
\ 4
Question 42
Question 43
Si « Non »
Question 44

que « Plus de 10 ans »

Yy

Si « Oui »

!
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PAGE 6 : Partie 4 « Avis du MK sur l'accés direct »

Si « Libéral(e) » ou |¢—— Questions45-48 — Si « Salarié(e) »

« Mixte »

A\

y

Questions49et51 — » Question 50 «—— Question 52

!

Espace libre pour
remarques et questions

!

Remerciements

Fin du questionnaire
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Résultats

1. La diffusion et les données quantitatives du questionnaire

Nous avons débuté la diffusion de notre questionnaire le 19 novembre 2019 et nous
avons fermé I'enquéte le 18 mars 2020. La diffusion a été réalisée a plusieurs reprises par
mails a des MK libéraux et salariés, au CHU de Limoges pour une diffusion interne, a 'Ordre
des MK ainsi qu’a des syndicats de MK, par les réseaux sociaux sur des groupes de MK, et
enfin par diffusion papier du QRCode en stage, lors de déplacements pour des workshops ou

des congreés.

Grace au suivi détaillé de I'enquéte sur le logiciel SPHINX, nous savons que 1 408 MK
ont eu accés au questionnaire, parmi ces professionnels, nous avons enregistré 518 réponses
et 848 abandons. Ces abandons ont majoritairement eu lieu en cours de saisie pour 505 MK

et a la lecture de la page de présentation pour 343 MK.

2. La description de la population

A la fermeture de notre enquéte, nous comptions 518 MK répondants, parmi lesquels
267 femmes (soit 51,5%) et 251 hommes (soit 48,5%). Nous notons que prés de 50% des

participants a 'enquéte avaient moins de 29 ans [Figure 6].

60 ans et plus 8

50 - 59 ans 34
S
«Q
©
2 40 -49 ans 55
<
(€]
3
= 30-39ans 166
20 - 29 ans 255
0 50 100 150 200 250 300

Nombre de participants

Figure 6 : Pyramide des ages des participants au questionnaire

En ce qui concerne I'année d’obtention du Diplome d’Etat de MK, 42% des répondants,
ont obtenu leur dipléme entre 2011 et 2018, 18% sont dipldmés de la nouvelle réforme de

2018 et les 40% restants, sont été diplomés avant 2011.

Nous observons que 90% des MK ayant répondu a notre enquéte sont en exercice

libéral, les 10% restants ont un statut professionnel salari¢, mixte ou autre.
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Concernant la dotation de la zone d’exercice, la pratique en zone intermédiaire est la
plus représentée avec 298 MK (soit 61,8%) contre 127 MK en zone sur-dotée (soit 26,3%) et

57 MK en zone sous-dotée (soit 11,8%).

Tous les MK participant a notre étude disent se tenir fréequemment informés des
nouveautés du métier. 388 MK (soit 80,5%), participent régulierement a des formations
payantes. Nous observons que 230 MK (soit 47,7%) ont I'habitude de se rendre sur les bases
de données sur la littérature scientifique, 190 MK (soit 39,4%) assistent a des congrés de

rééducation et 179 MK (soit 37,1%) lisent les recommandations francaises de ’'HAS.

Prés de 45% des participants a notre enquéte ont réalisé une formation en lien avec la
traumatologie. Nous avons demandé aux MK ayant réalisé ce type de formations de préciser
la nature de celles-ci. Les termes revenant le plus souvent sont « Sport » (cité par 86 MK soit
40,2%) et « Kiné / Kinésithérapie » (cité par 76 MK soit 35,5%). La combinaison de ces deux
termes en tant qu’institut de formation « Kinesport » arrive en troisiéme position (cité par 36
MK soit 16,8%).

Nous constatons que prés de 90% des MK avaient, avant ce questionnaire,
connaissance de la possibilité pour le MK de prendre en charge une entorse de cheville en

acces direct.

3. La réponse a I'objectif principal

Avec ce questionnaire nous voulions déterminer la capacité des MK a prendre en
charge en acceés direct un patient souffrant d’'une ELC. Pour cela, nous avons décidé de mettre
en place une évaluation des connaissances concernant la prise en charge en premiére
intention et concernant la pathologie de I'entorse de cheville (son bilan, sa prise en charge, les
éléments importants a mettre en lumiére dans le cadre d’'un accés direct...). Cette évaluation
comporte 24 questions, elle permet d’obtenir un score compris entre 0 et 24 points. Chaque
question se voit attribuer ou non 1 point de la fagon suivante : bonne réponse = 1 point /
mauvaise réponse = 0 point. Nous avons séparé I'évaluation des connaissances des MK en 5

parties [Tableau 7].

Les questions de la premiére partie de notre évaluation sur la sensibilisation aux termes
de l'acces direct ont été posées a tous les MK quel que soit leur type d’exercice. Les autres
parties n’ont été proposées qu’aux MK libéraux et en exercice mixte (soit 482 MK). Nous avons
fait ce choix car I'Ordre des MK a exprimé sa volonté que I'accés direct entre dans les cabinets

libéraux.

Morgane BERTE | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2020 54
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Pourcentage de réponses correctes (1point)

ﬂ Partie 1 Partie 2 Partie 3 Partie 4 Partie 5
Sensibilisation
Bilan initial d’'une Critéres d’'Ottawa  Principal risque  Traitement immédiat d’'une
aux notions o
entorse latérale de la et prescription de I'entorse de entorse latérale de la
essentielles a ) ) ) ) )
) cheville d’imageries cheville cheville
I'acces direct
4 questions 7 questions 4 questions 1 question 8 questions
4 points 7 points 4 points 1 point 8 points
TR =94,5% TR =70,3% TR =78,0% TR =98,1% TR =71,0%
100% = I I( I | I” .H_b I I
90% I I I
80%
70%
60%
99,2
50% o7,1 07,1 981
94.0 95,7 90,7 90,2
" 88,7 95 89,8
40% | 80.1 84,4 85,1
75,7 ’ 74,9
67,0
30% 60,6 61,2 61,2
49,0
20%
10% 22,2 25,7 20,3

0%
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10Q11 Q12Q13

Q14 Q15 Q16 Q17 Q18 Q19 Q20 Q21 Q22 Q23 Q24

Numéro de question de I'évaluation

Légende : TR = Taux de réussite a la partie, Q = Question n°, chiffres en gras = réponses

majoritairement incorrectes

Tableau 7 : Taux de réussite

Figure 7 : Pourcentage de réponses correctes

par partie
par question de I'évaluation

Au moment de I'analyse des résultats de notre évaluation, nous remarquons que pour

la grande majorité des questions, la bonne réponse a été significativement plus donnée que

les mauvaises [Figure 7].
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Cependant, nous observons que pour 4 questions, la bonne réponse est en sous-

représentation avec moins de 50% de bonnes réponses données :

— La question 6 : « A quel moment est-il plus opportun de réaliser un bilan de la cheville
traumatique ? ». Nous observons a cette réponse un partage presque égal entre les
réponses « immeédiatement aprées la blessure » (49,2% des MK), qui est la réponse
incorrecte, et « a J4 — J6 » (49% des MK) qui est la réponse correcte.

— Laquestion 10 : « Parmi les Iésions suivantes lesquelles peuvent étre associées a une
entorse latérale de la cheville : La rupture du tendon d’Achille ? ». Notre analyse révele
que 77,8% des MK ont répondu que la rupture tendineuse ne pouvait pas étre une
Iésion associée a une entorse de la cheville.

— La question 13: « Les critéres d’Ottawa concernent les patients d’'un age : ». Notre

analyse montre que 74,3% des MK ont répondu que les critéres d’Ottowa concernaient
les personnes d’'un age entre 18 et 55 ans.

— La question 19: « Parmi les attitudes suivantes, lesquelles sont a adopter en pré-

diagnostic d'une blessure des tissus mous : La cryothérapie ? ». Notre analyse établit
que 79,7% des MK ont répondu qu’ils utiliseraient la cryothérapie en traitement

immédiat d’'une ELC.

De fagon arbitraire, nous avons décidé de considérer que les MK ayant plus de 18
points avaient des connaissances suffisantes pour prendre en charge un patient souffrant
d'une entorse de cheville en premier contact de fagon sécuritaire et efficace. Parmi les
participants a I'’évaluation, nous observons que 32% des MK possédent des connaissances
jugées satisfaisantes dans la prise en charge d’une entorse de la cheville en premier contact
[Figure 8].

7%
329, 16% Note < 8 points
Note entre 8 et 12 points
Note entre 13 et 17 points
Note > 18 points
45%

Figure 8 : Pourcentage de MK ayant de bonnes connaissances dans la prise en charge d’'une entorse
de la cheville en accés direct
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4. Les réponses aux objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de notre enquéte par questionnaire étaient de déterminer
impact de l'accés direct auprés des MK francgais : par la connaissance ou non des affiches
promulguant cet accés direct. Nous voulions aussi recueillir 'avis des professionnels libéraux
et/ou salariés sur le réle de premier contact du MK dans la prise en charge d’entorses de la
cheville. Nous proposerons également une question projetant une ouverture vers d’autres

pathologies.

4.1. La portée de la communication autour de I’accés direct

Parmi les 518 MK ayant répondu a notre enquéte, seuls 161 (soit 31,1%) avaient
connaissance des campagnes d’affichage autour de I'accés direct avant de remplir notre
questionnaire [Figure 9]. Lorsque nous avons demandé aux participants de s’exprimer
librement sur ces affiches les commentaires donnaient majoritairement un avis positif avec
247 MK (soit 47,7%), 107 MK exprimaient un avis négatif sur ces affiches (soit 20,7%), enfin
124 MK se disaient sans avis ou regrettaient un manque de clareté ou de diffusion des affiches

présentées (soit 23,9%) [Tableau 8].

0,
31,10% MK ayant eu connaissance
d'au moins une affiche

0 MK n'ayant pas eu
68,90% connaissance des affiches

Figure 9 : Proportion de MK ayant eu connaissance des affiches de I'accés direct

Message principal du commentaire

, , Manque de Sans avis, ne Pas de
Commentaire Commentaire clarté et de Manque de sait pas. avis  rapport avec
positif négatif rte diffusion pas, é pport a\
précisions partagés la question
Effectif 247 107 41 39 44 40 Total = 518 MK

Tableau 8 : Message principal des commentaires des MK sur les affiches de communication autour de
'accés direct
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Items de la question

4.2. Les avis des MK sur I’accés direct

Pour 453 MK (soit 87,5%) «la prise en charge de certaines lésions musculo-
squelettiques en premiére intention et la réorientation du patient vers un médecin si besoin »
semble la proposition la plus pertinente a mettre en place dans les prochaines années. La
seconde proposition la plus représentée est «la possibilité de prescription d'imagerie
(radiographie, échographie, IRM...) » avec 370 MK (soit 71,4%) [Figure 10]. Nous retrouvons
ensuite « la présence de masseurs-kinésithérapeutes en service d’'urgence pour soulager le
personnel médical et diminuer le temps d'attente des patients » qui a été choisie par 241 MK
(soit 46,5%).

La prise en charge de certaines lésions musculo-
squelettiques en premiére intention et la réorientation du 453
patient vers un médecin si besoin

La possibilité de prescription d'imagerie (radiographie, 370
échographie, IRM...)

La présence de masseurs-kinésithérapeutes en service
d’urgence pour soulager le personnel médical et diminuer 241
le temps d'attente des patients

La possibilité de prescrire certains médicaments (produits 121
d'inhalations, anti-inflammatoires...)

La possibilité d’interprétation d’imagerie (radiographie,

échographie, IRM...) 115

La possibilité de réduction de luxations ou de fractures 40

Autres 25

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

Effectif de réponses

Figure 10 : Effectif de participants ayant répondu aux différents items de la question

Au sujet des affections que les MK se sentent capables de prendre en charge en
premiére intention, les réponses les plus couramment citées sont : I'entorse de cheville, la
lombalgie, les Iésions musculo-aponévrotiques et les névralgies cervico-brachiales [Figure 11].
Parmi les propositions de la catégorie « Autres » choisie par 40 MK, nous retrouvons
principalement les tendinopathies (12 citations) et les entorses autres que celle de la cheville

(10 citations).
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Items de la question

Entorse latérale de la cheville 464
Lombalgie 459
Lésion musculo-aponévrotique 345
Nevralgie cervico-brachiale (NCB) 235
Vertige positionnel paroxystique bénin (VPPB) 171
BPCO en exacerbation 129
Sciatique paralysante 85
Asthme en crise 53
Autres 47
Luxation antérieure de I'épaule 47
Fracture du scaphoide 29
Accident vasculaire cérébral 13

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

Effectifs de réponses

Figure 11 : Effectif de participants ayant répondu aux différents items de la question

Le reste du questionnaire nous renseigne sur le fait que 387 MK (soit 81%) seraient
préts a aménager leur agenda afin de réserver des créneaux pour la prise en charge en accés
direct [Figure 12]. Notre enquéte révele que la plupart des MK imagine la valorisation de I'acte
« prise en charge en acces direct » par une majoration de rémunération (390 MK soit 75,3%)
et un remboursement du patient en totalité (338 MK soit 65,3%) [Figure 13].

Nous notons également que quel que soit le mode d’exercice (libéral, salarié ou mixte),
les MK seraient majoritairement intéressés par une formation sur la prise en charge en
premiére intention [Figures 14 et 15]. En effet, 438 MK libéraux ou mixtes (soit 91,6%) et 40

MK salariés (soit 83,3%) ont répondu favorablement a cette proposition.
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19%

Oui
Non

81%

Figure 12 : Pourcentage de participants ayant
répondu aux items de la question

8,40%

91,60%

Figure 14 : Pourcentage de participants
ayant répondu aux items de la question
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Figure 13 : Effectif de participants ayant
répondu aux différents items de la question

16,70%
Oui

Non

83,30%

Figure 15 : Pourcentage de participants
ayant répondu aux items de la question
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4.3. L’avis du MK sur sa capacité actuelle a prendre en charge en accés direct

Les résultats montrent que prés de 80% des 482 MK libéraux se sentent actuellement
préts a la prise en charge en cabinet d’entorse de la cheville en accés direct. Il a été demandé
aux 97 MK restants, dans une question ouverte, de nous faire part des raisons provoquant ce
sentiment de ne pas étre prét a accueillir 'accés direct. Aprés une analyse des commentaires,
nous remarquons des thémes récurrents évoqués : le manque de formation, le sentiment de
ne pas étre légitime en comparaison avec le médecin et la surcharge des emplois du temps
du cabinet [Tableau 9].

Message principal du commentaire

Manaue de Manque de Surcharge Pas de volonté
p que confiance et des Responsabilité Rémunération  Pas assez de
‘ormation ROy, - ;
de légitimité cabinets pratique
Effectif 40 33 10 4 3 7 Total = 97 MK

Tableau 9 : Message principal des commentaires des MK ne se sentant pas préts actuellement a
prendre en charge une entorse de la cheville en I'acces direct

5. L’analyse du profil des MK en fonction des notes obtenues a I’évaluation
Nous avons décidé, pour faire le lien entre notre objectif principal et nos objectifs

secondaires, de croiser les différents niveaux de connaissances, déterminés par la note

obtenue lors de I'évaluation, avec les questions recueillant l'avis et le sentiment des MK

concernant I'acceés direct. Nous classons les participants en 4 groupes [Figure 16] :

MK avec des MK avec des MK avec des MK avec des 0.3%
note <6 notes entre 6 notes entre 12 notes > 18 {
points et 11 points et 17 points points

1,2%
34,8%
Libéraux 0 53 250 163
53,7%
Mixtes 0 0 7 4
Autres 1 1 2 1
1 MK 54 MK 259 MK 168 MK

Figure 16 : Répartition des MK en fonction de leur note a I'évaluation du questionnaire
et de leur type d’exercice
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De cette analyse ressortent les informations suivantes ; les MK ayant de bonnes

connaissances (note = 18 points) sont [Tableau 10] :

— Plus représentés chez les dipldbmés de moins de 10 ans. Nous dénombrons 86 MK
(soit 39,6%) dipldmés entre 2011 et 2018 et 44 MK (soit 55,3%) dipldmés de la réforme
de 2015 a 2018.

— Plus nombreux a avoir suivi une ou plusieurs formations en lien avec la traumatologie.
Nous comptons 92 MK (soit 43%) qui ont suivi une formation.

— Plus informés sur la capacité du MK a utiliser 'échographie en cabinet. 143 MK (soit
38,5%) avaient cette référence.

— Une majorité, avec 111 MK (soit 48,3%), a utiliser les bases de données scientifiques
(PubMed, Scopus, ScienceDirect, PEDRO, Cochrane, etc) pour se tenir régulierement
informés des avancées de la profession.

— Absents de la catégorie « Je n’ai jamais eu connaissance des notions de drapeaux
rouges, de drapeaux jaunes, de lésions associées ou de diagnostics différentiels ».

— Plus nombreux a avoir eu notion de la possibilité pour le MK de prendre en charge en
accés direct les entorses de la cheville. 162 MK (soit 37,7%) déclarent avoir eu
connaissance de I'accés direct pour le MK avant cette enquéte.

— Plus nombreux, 158 MK (soit 41%) a se sentir capables de prendre en charge une
entorse de la cheville en accés direct et a consentir a aménager leur planning afin de
réserver des créneaux spéciaux pour la prise en charge en acceés direct avec 152 MK
exprimant cette volonté (soit 39,3%). 159 MK (soit 36,3%) se déclarent plus intéressés

par une formation leur ouvrant 'accés direct en cabinet libéral.

Dans le tableau ci-dessous, ne seront retranscrits que les résultats concernant les
catégories de MK ayant obtenu une note > 6 points. La catégorie de MK avec une note < 6
points n’étant composée que d’une seule personne, nous avons fait le choix de ne pas la faire

figurer dans ce tableau.
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Effectifs % Effectifs % Effectifs %
Avant 2000 20* 28,6%* 32 45,7% 8* 11,4%*
4 . p<0,01
Apn?e d’obtention du 2011 - 2018 8* 3,7%* 122 56,2% 86* 39,6%*
diplébme d’Etat de MK x2 = 165,85
Aprés 2018 o* 0* 34 44.7% 42* 55,3%*
Réalisation de Ovui 17* 7,9%* 105 49,1% 92* 43%* p <0,01
formation(s) en lien 9 =133
avec la traumatologie Non 37 13,8%* 154 57,5% 76* 28,4%* xe=1s%
Connaissances sur le . o . . o p <0,01
droit a la réalisation Bonne réponse 28 7,5% 200 53,9% 143 38,5% _
d’échographies X2 =3742
Consultation <001
Moyt.aps’d’informations des baS'eS de 7* 3,0%* 111 48,3% 111* 48,3%* p=a
utilisés par le MK données x2 = 36,69
scientifiques
pe Aucune
Familiarisation avec les connaissance p <0,01
notions essentielles de ) 24> 53,3%* 21 46,7% 0* 0*
BN des notions x2 = 258,06
I'acces direct .
précédentes
Connaissance de la Oui 45 7,9% 222> 51,6%* 162* 37,7%* p <0,01
possibilité d’acces _
direct pour le MK Non 9 13,8% 37* 71,2%* 6* 11,5%  X2= 1444
Sentiment du MK sur Oui 33* 8,6%* 193* 50,1%* 158* 41%*
sa capacité a prendre p <0,01
en charge une ELC en x2 =37,70
accés direct ce jour Non 21* 21,6%* 66* 68,0%* 10* 10,3%*
Volonté du MK a Oui 39 101% | 195*  50,4%* | 152*  39,3%"
aménager son agenda p < 0,01
pour réserver des
. e x2=17,38
er e”eac‘l’?‘ @ t’ acces Non 14 15,4% 62 68,1%* 15* 16,5%"
ireci
Intérét du MK pour une Oui 47 10,7% 232 53,0% 159* 36,3%*
formation afin de p <0,01
pouvoir prendre en x2 = 14,96
charge en acces direct Non 6 15,0% 25 62,5% 8" 20,0%*

Légende : Chiffre* = résultats significatifs (p < 0,05)
Chiffre* = résultats significatifs et principaux

Tableau 10 : Table de croisement entre le niveau des MK et leurs réponses a certaines questions
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Discussion

1. Les résultats marquants
L’objectif de notre travail était de déterminer si les MK frangais se sentaient préts a
accueillir 'accés direct en prenant comme pathologie de référence I'entorse de la cheville. Le

terme de « préts » peut étre interprété de deux fagons :

— Les MK sont-ils préts de par leurs connaissances sur les notions clés de I'accés direct
(drapeaux rouges, lésions associées, drapeaux jaunes et diagnostic différentiel) et sur
la pathologie de l'entorse de cheville (sa physiopathologie, son bilan et son

traitement) ?

— Cela représente notre objectif principal. Pour répondre a cet objectif nous avons

réalisé une évaluation au cours de notre questionnaire [Tableau 7 et Figure 7].

— Les MK sont-ils préts a mettre en place 'accés direct, ont-ils I'envie et la motivation

nécessaires ?

— Cela représente notre objectif secondaire [Figure 10 a Figure 15 et Tableau 9].
Pour répondre a cet objectif, nous avons posé des questions fermées et nous
avons également ajouté une partie d’expression libre et non-obligatoire, pour
que ceux qui le souhaitent, puissent nous faire part de leurs remarques et

questionnements concernant I'accés direct.

1.1. Etre « préts » : avoir les connaissances suffisantes pour I'accés direct

Dans I'évaluation que nous avons mise en place dans notre enquéte, nous remarquons
que pour plus de 80% des questions, la bonne réponse a été majoritairement donnée.
Cependant pour quatre questions nous observons une quantité de bonnes réponses
largement inférieure au reste de I'évaluation. Nous avons recherché ce qui a pu causer cette

abondance de réponses fausses.

La question 6 : « A quel moment est-il plus opportun de réaliser un bilan de la cheville
traumatique ? », nous observons que 49% des participants n’ont pas donné la bonne réponse.
Il est possible que nous souffrions d’'un manque de précision dans la tournure de la question.
En effet, dans cette question nous ne précisons pas si nous parlons du bilan ligamentaire ou
du bilan d’élimination des drapeaux rouges. De ce fait, il peut étre difficile pour le MK de donner
une réponse correcte sans cette précision car, si le bilan ligamentaire doit étre réalisé a
distance du moment de la blessure aux alentours de J4 — J6, le bilan d’élimination des

drapeaux rouges doit lui se réaliser immédiatement aprés la blessure (55). Nous pouvons
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imaginer que le taux de réussite a cette question serait supérieur si la formulation de cette
question avait été plus précise en ajoutant la notion de « bilan ligamentaire ».

La question 10 : « Parmi les Iésions suivantes lesquelles peuvent étre associées a une
entorse latérale de la cheville ? La rupture du tendon d’Achille : », nous observons que 22,2%
des participants n’ont pas donné la bonne réponse. En effet, nous savons qu’environ 25% des
ruptures aiglies du tendon d’Achille peuvent passer pour des Iésions autres comme une
entorse de la cheville ou une fracture (83,84). Il est également renseigné l'importance
d’éliminer cette Iésion dans le détail du protocole d’accés direct pour I'entorse de la cheville
accepté au Journal Officiel le 8 mars 2020 (2).

La guestion 13: « Les critéres d’Ottawa concernent les patients d’'un age : », nous
observons 25,7% des participants n’ont pas donné la bonne réponse. La plupart ont choisi
litem « Age de 18 & 55 ans ». Or, les derniéres parutions internationales font état d’une validité
des criteres d’Ottawa pour toute personne de plus de 5 ans (58,59). Cependant, il est important
de noter que dans une récente publication sur le site de I'Ordre des MK datant du 12 mars
2020, il est noté qu'un age < 18 ans ou > 55 ans représente un critére d’exclusion de bilan de
la cheville traumatique ''. Ceci a pu induire en erreur les MK participant a I'étude.

La question 19 : « Parmi les attitudes suivantes, lesquelles sont a adopter en pré-
diagnostic d'une blessure des tissus mous : La cryothérapie ? », nous observons que 20,3%
des participants n'ont pas la bonne réponse. De nombreuses études récentes prénent
I'utilisation de la heat therapy (application de chaleur) a la place de la cryothérapie en cas de
blessures aigies (85—-88). D’ailleurs le nouveau protocole PEACE&LOVE ne fait plus état de
I'utilisation de la cryothérapie comme le faisait avant lui ses prédécesseurs (RICE, PRICE et
POLICE) (79).

Mises a part ces quatre questions ayant mis en difficulté les MK participant a notre
étude, nous observons un taux de réussite supérieur a 80% pour 14 questions sur les 24 que
comptent cette évaluation. Ce résultat montre que la plupart des MK, avec une formation
courte complémentaire, seraient dans la capacité de prendre en charge un patient souffrant

d’une entorse de la cheville en accés direct.

1.2. Etre « préts » : ressenti, envie et motivation pour la mise en place de I’accés direct

Dans l'optique d’'un entretien avec Madame Pascale Mathieu, présidente du conseil
national de I'Ordre des MK, nous avons ajouté une question ouverte a réponse non obligatoire
a la fin de notre questionnaire. Cette question portait le titre : « Cet espace est réservé a vos

question(s) / remarque(s) concernant l'accés direct a la fin de ce questionnaire : ».

"' http://www.ordremk.fr/actualites/kines/avec-les-premiers-protocoles-de-cooperation-

lacces-direct-au-kinesitherapeute-bientot-possible/
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Nous dénombrons 109 réponses a cette partie du questionnaire, soit environ 20% de
répondants sur l'effectif total de MK. Nous avons réalisé une analyse commentaire par
commentaire du sentiment général se dégageant du message. Nous dénombrons une majorité
de commentaires positifs, mais les questionnements sont également trés représentés
[Tableau 11].

Sentiment général du commentaire

Positif mais avec Autres
Positif remarques ou Questionnement  Négatif (encouragements,
questionnements mails pour suivi...)

Tableau 11 : Analyse des commentaires des MK répondant a la question non-obligatoire

Parmi les questionnements évoqués dans les commentaires, les sujets les plus cités

par les MK étaient :

- La formation, quelle soit initiale ou complémentaire au dipléme d’Etat. Les mots
entrant dans le corpus du théme de la formation reviennent dans 44% des réponses
avec 48 citations.

— La possibilité réelle de mise en place dans des cabinets avec des délais d’attente
importants et des emplois du temps souvent surchargés. Les mots concernant
l'organisation temporelle du cabinet: «temps», « attente(s)», « place(s)»,
« agenda(s) », « surchargé(s) » et « créneau(x) » sont évoqués dans 23,9% des
réponses avec 26 citations.

— Les remarques concernant le milieu médical dans 19,3% des réponses avec 21

citations.

Nous constatons que la rémunération, le remboursement et la responsabilité
professionnelle sont également exprimés par certains MK dans notre espace de réponse libre,

mais dans une moindre mesure comparativement aux sujets précédents.
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Le Conseil National de I'Ordre des MK a publié sur son site le 21 novembre 2019, un

article faisant part des avis, commentaires et sentiments des MK concernant le communiqué

de presse d’Agnés Buzyn sur I'accés direct aux MK, sorti deux mois plus tot. Lorsque nous

reprenons les résultats obtenus par I'Ordre des MK et les résultats de notre enquéte, nous

observons des similitudes '? [Tableau 12].

Résultats de I’enquéte de I’Ordre

Sujets abordés
des MK

Prés de 90% des répondants
Avis des MK sur I'accés
s’inscrivent en faveur de I’accés
direct
direct

Formation
Craintes et
Saturation des cabinets
questionnements ) .
Prescription d’'imageries, de
formulés par les MK sur
. médicaments et d’arréts de travail
l'acces direct )
e

Résultats de notre enquéte par questionnaire

Plus de 80% des salariés et 90% des libéraux
seraient intéressés par une formation sur 'accés
direct.

Plus de 80% des MK seraient préts a aménager
leur agenda pour réserver des créneaux a l'accés
direct en cabinet.

Prédominance de la connotation positive des
commentaires sur 'accés direct par rapport a la
connotation négative (45,9% contre 18,4%)
Formation
Délais d’attente et surcharge des cabinets
Questionnements concernant le milieu médical
(leurs avis, chevauchement de compétences...)

et

Responsabilité professionnelle

Tableau 12 : Comparaison des résultats de notre enquéte avec ceux de I'Ordre des MK recueillant
I'avis des MK sur 'accés direct

2. L’intérét de I’étude

Nous avons débuté ce travail durant notre deuxiéme année de formation en masso-

kinésithérapie en juin 2018. La rédaction de notre cadre théorique a débuté autour de la

problématique suivante : « Peut-on envisager un accés direct en France a 'image des pays

Anglo-saxons ? ». Au fur et a mesure des avancées du gouvernement et de I'Ordre des MK

sur l'accés direct, nous avons fait évoluer notre sujet vers cette problématique: « Les

masseurs-kinésithérapeutes sont-ils préts a prendre en charge une entorse de la cheville en

acces direct ? ».

12 http://www.ordremk.fr/actualites/kines/acces-direct-les-avis-des-kines/
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Pendant cette derniére année de formation, nous avons assisté a plusieurs
interventions sur le théme de I'accés direct aux MK : une intervention sur 'examen clinique de
la cheville lors du congrés de rééducation de 'IlLFOMER a Limoges en octobre 2019, un
WorkShop : « L’accés direct en kinésithérapie » a Nancy en novembre 2019 et plusieurs
interventions, dont la réalisation d’un travail pratique sur les red flags au CIFEPK a Bordeaux

en mars 2020.

Le 8 mars 2020, sont parus au Journal Officiel deux protocoles permettant la mise en
place de I'accés direct sur le terrain dans des maisons pluri-disciplinaires pour la lombalgie

aigue et I'entorse de la cheville.

En dehors de notre profession de MK, nous observons que toutes les professions para-
médicales se voient attribuer de nouvelles compétences professionnelles. Parmi celles-ci,
nous pouvons citer 'extension des compétences des sages-femmes a I'lVG en 2016 ou plus
récemment la reconnaissance de pratiques avancées pour le personnel infirmier en 2018. Ces
nouvelles affectations professionnelles sont mises en place dans le but d’aider le personnel
médical face aux nouveaux enjeux de santé publique : le vieillissement de la population,
I'expansion des maladies chroniques, la crise de I'hdpital public ou plus récemment la crise

sanitaire.

3. La possibilité de généralisation

Nous n’avions aucun critére d’exclusion a la réalisation de cette étude. Nous avons
toutefois décidé de ne pas accorder d’accés a la partie du questionnaire dédiée a I'évaluation
des connaissances sur I'entorse de la cheville aux MK salariés car ils ne sont, pour I'instant,
pas intégrés dans les discussions sur I'acceés direct. Cenpendant, nous avions recueilli leur
avis car, dans le modéle anglo-saxon d’acceés direct les MK sont entrés dans les services

d’'urgences pour réaliser des triages de patients et des prises en charge en premiére intention.

Dans notre partie méthodologie de recherche, nous avions calculé qu’il nous fallait un
minimum de 383 réponses afin de pouvoir extrapoler nos résultats a la population générale

des MK frangais. Nous avons dépassé ce chiffre pour atteindre 518 réponses.

Sur les 95 000 MK frangais, nous comptons 86% de professionnels libéraux et 14% de
professionnels salariés. Sur nos 518 participants, nous comptons 90% de MK libéraux (soit
466 participants) et 10% de MK salariés, mixtes ou entrant dans la catégorie « autres » (soit
52 participants). Nous pouvons conclure que nos proportions se rapprochent de celles de la
population mére, ce qui apporte un intérét supplémentaire a notre étude et une possibilité de

généralisation de nos résultats a la globalité des MK francais.
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4. Les limites et les biais

Lors de la création de notre questionnaire nous avons fait en sorte de contréler les
biais. Pour cela nous avons exclu l'utilisation de doubles négations, réduit au maximum la
longueur des intitulés de nos questions, précisé le plus possible nos items pour ne pas mettre
en difficulté les participants a I'enquéte. Nous avons également évité d’orienter nos questions

vers une réponse en particulier (89).

4.1. Les abandons a I’étude
Nous notons un grand nombre d’abandons a notre enquéte avec 848 abandons pour
518 réponses. Nous dénombrons 505 abandons en cours de saisie et 343 dés la lecture de la

page de présentation du questionnaire.

Pour les participants ayant immédiatement abandonné, nous pouvons présumer un
manque d’intérét pour le sujet, un manque de temps pour la réalisation du questionnaire, mais
aussi la possibilité que des étudiants aient accédé a cette page mais n’aient pas pu répondre

car non-diplémés.

Pour les participants ayant abandonné en cours de saisie, nous pouvons supposer un
sentiment de mise en difficulté par notre évaluation des connaissances. A la fin de notre
enquéte, dans la partie d’expression libre et non obligatoire, plusieurs MK nous ont fait part de

la géne ressentie lors de la saisie :

— « Les questions étaient assez pointues. Je ne pense pas du tout avoir bien répondu.
Je m’interroge donc sur ma capacité a prendre en charge une entorse en acceés direct.

Méme si je m’en sentais capable aprés 7 ans de pratique. »

— « C’est un questionnaire a visée des kinés bien formés. Les kinés non formés ne

sauront pas répondre. »

— « Bon questionnaire qui nous interroge notre capacité a nous responsabiliser face a

une lésion sur laquelle aucun diagnostique n'a été posé. »
Nous ne pouvons avancer que des hypothéses sans recherches plus approfondies sur

les causes de ces abandons.

4.2. Les biais méthodologiques

La mauvaise formulation de nos questions ou de nos items ont pu causer des difficultés

et des réponses incorrectes chez des MK qui ont pourtant les bonnes connaissances. Nous
avons notamment relevé que la question 6 de notre évaluation, sur le moment proprice au
bilan de la cheville traumatique, manquait de précisions (90). Ce biais a pu étre obeservé dans

d’autres questions.
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Le biais de sélection fait également parti des biais méthodologiques. Les sondages en

ligne sont généralement non probabilistes, c’est-a-dire que leur échantillon n’est pas contrélé.
En effet, on ne sait pas qui peut y répondre ou qui y répond vraiment (91). Pourtant, nous
avons sélectionné des groupes censés étre composé exclusivement de MK, mais l'accés a
ces groupes ne demandant pas de justifications professionnelles, nous ne pouvons pas étre
surs de la population composant réellement ces groupes. Un échantillon probabiliste est
constitué d’individus choisis et ciblés de maniére a représenter proportionnellement la
population générale et les minorités, et ou chaque individu doit avoir exactement la méme
chance que les autres de participer a I'enquéte. Or, en ayant privilégié la diffusion par réseaux
sociaux, nous avons forcément mis de c6té une population non équipée ou familiarisé avec
les réseaux sociaux ou une population plus agée. Concernant 'age de nos participants, nous
obtenons 421 MK avec un age inférieur a 40 ans soit 80% de répondants. Le dernier rapport
démographique de I'Ordre des MK datant de 2017 dénombrait 45141 MK avec un age inférieur
a 40 ans soit 53% de la population totale des MK Francgais en 2017. Nous ne sommes pas en
concordance avec le profil des MK de la population générale. Le profil de nos participants en
terme d’age ne correspond pas aux chiffres de globalité des MK frangais. Cependant, en terme
de parité homme / femme et de proportion de MK libéraux, nous sommes proches des chiffres

du rapport démographique.

Leffet de primauté et l'effet de récence ont également pu entrer en compte. lls

correspondent respectivement a un intérét plus grand pour le début et pour la fin de 'enquéte
(90). Or notre évaluation des connaissances se situait au milieu de notre questionnaire et le
recueil d’avis des MK a la fin. Ces positions dans le questionnaire ont pu souffrir de variations

de I'intérét du MK au cours de la saisie.

Notre évaluation peut également entrer dans les biais méthodologiques. Nous avons

choisi de fagon arbitraire les questions qui nous semblaient pertinentes dans la prise en charge
de I'entorse de cheville en accés direct. Ce choix a été motivé par le fait qu’aucune évaluation
standardisée ne permettait le recueil de ces informations. De plus, nous avons fixé,
arbitrairement la aussi, le seuil a partir duquel un MK est considéré comme ayant de « bonnes
connaissances » en matieére d’accés direct. Ce seuil a été établi a 75% de réponses correctes,
soit une note de 18 points sur les 24 que compte notre évaluation. Le baréme et la pondération
apportés a chacune des questions résultent également d’'un choix arbitraire. Nous avons fait
le choix d’accorder 1 point pour une réponse correcte et 0 point pour une réponse incorrecte.
Pour améliorer la certitude des résultats sur les connaissances des MK, nous aurions pu

mettre en place une pondération du baréme en fonction de I'importance des questions.
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Par exemple, nous aurions pu considérer que la connaissance des critéres d’Ottawa
dans une prise en charge d’'une entorse de la cheville en accés direct serait primordiale, et
donc accorder 2 points en cas de bonne réponse et au contraire — 2 points en cas de réponse

incorrecte.

4.3. Les biais affectifs

Lors de la réalisation du questionnaire, des biais affectifs ont pu étre observés. L’état
émotionnel dans lequel le participant se trouve pendant la saisie est un de ces biais. Nous
pensons que certains professionnels ont pu se sentir jugés, notamment lors de notre partie
d’évaluation des connaissances, et que cela a pu perturber la saisie de leurs réponses. Nous

pouvons imaginer que la désirabilité sociale, 'envie de se montrer sous un jour positif et de se

ranger a la majorité, a pu aussi intervenir dans les réponses données. Cela concerne les MK
qui ont donné la réponse qu’ils savent juste, mais qui n’est pas celle qui correspond a ce qu’ils

font en réalité.

4.4. Les biais d’analyse par I’'administrateur

Ce type de biais a pu entrer en compte notamment dans le traitement des réponses

ouvertes et de la partie d’expression libre : parmi ceux-ci, le biais de similarité et le biais de

différence. Ces biais sont le fait de considérer plus favorablement une personne qui nous
ressemble et qui a des avis concordants avec les nétres. Pour limiter ce biais, nous aurions

pu réaliser une analyse en groupe et comparer les résultats de chaque partie du groupe.

5. La projection

La continuité de ce travail est déja en cours d’exécution. En effet, depuis le 8 mars
2020 et la parution au Journal Officiel des protocoles d’accés direct sur le terrain, il est possible
de recueillir 'avis des MK acteurs de ce nouveau modéle de prise en charge du patient
souffrant d’'une entorse de la cheville ou d’'une lombalgie aigle. Il serait interessant d’effectuer
un suivi du personnel au sein des structures pluri-professionnelles accueillant cet acces direct
et ce tout au long du projet, afin de recueillir les sentiments des MK, ceux des autres
professionnels, le degré de satisfaction des patients sur leur prise en charge, la réussite ou
I’échec de I'extension de la prescription du MK a la radiographie, aux antalgiques et aux arréts

de travail...

Nous sommes convaincus que ce recueil de données ne ferait que confirmer les
résultats déja obtenus dans les pays ou I'accés direct est une réalité depuis plusieurs années

et que cela permettrait d’accéler 'arrivée de I'acces direct dans toutes les régions de France.
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Nous avons réalisé un entretien téléphonique avec Madame Pascale Mathieu, actuelle
présidente du Conseil National de I'Ordre des MK le 31 mars dernier. Lors de cet entretien,
nous avons recueilli des informations supplémentaires concernant I'acces direct et nous avons
évoqué les craintes et remarques des professionnels sur cette mesure. Les questions ont été
choisies parmi les sujets les plus évoqués lors de l'analyse des résultats de la partie
« question(s) / remarque(s) concernant I'accés direct » a la fin de notre questionnaire. Nous
avons envoyé nos résultats a Madame Pascale Mathieu qui a exprimé sa volonté d’étre tenue
au courant des résultats finaux. Dans I'analyse des commentaires des MK, nous avons
remarqué que de nombreux kinés font part de leur souhait d’obtenir ce travail a la fin de la
rédaction et d’'une volonté de diffusion plus large aux Conseils Départementaux de I'Ordre des

MK par exemple.
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Conclusion

L’ELC fait partie des pathologies courantes participant aux surcharges des services
d'urgences. Cette pathologie semblant bénigne de prime abord peut devenir problématique
causant, en cas de répétitions des épisodes d’entorses, une ICC et une arthrose précoce de

la cheville.

Avec ce travail, nous avons cherché a déterminer le role que pourrait jouer le MK dans
la prise en charge de cette affection. Pour cela, nous nous sommes appuyés sur les
nombreuses données de la littérature étrangéres faisant état de résultats concluants sur
'accés direct, a défaut d’avoir des données frangaises pour le moment. Cependant, avec le
projet de mise en place de l'accés direct sur le terrain dans des structures pluri
professionnelles de la région Auvergne-Rhénes-Alpes, nous percevons I'espoir d’obtenir les

mémes résultats concluants que ceux de la littérature étrangeére.

Il faudra également écouter et prendre en compte les avis des MK sur cette nouveauté
car, méme si la plupart se disent favorables et réjouis de voir leur profession s’autonomiser,
nous avons observé dans notre enquéte des craintes voir des réticences a la mise en place a
I’heure actuelle de I'accés direct. Ces MK plus hésitants devront recevoir les réponses qu'ils
attendent sur la formation demandée, la responsabilité engagée en cas d’erreurs, la
rémunération, la gestion de leur emploi du temps en vy intégrant les patients d’accés direct,
etc.

Apreés I'évaluation des résultats des protocoles acceptés par 'HAS et les explications
nécessaires par rassurer les MK frangais, nous ne voyons pas d’obstacles a I'intégration de la

prise en charge en accés direct aux compétences du MK.
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Annexe |. Les référentiels d’activités et de compétences

Activité 1 : Réalisation du bilan et de I'évaluation clinique

en masso-kinésithérapie

Activité 3 : Conception d’'un projet thérapeutique et d’'une
stratégie de prise en charge clinique
Elaboration et formulation d’'une stratégie d’intervention en
lien avec la personne, les parametres du contexte et
'urgence de la situation
Activité 5 : Prévention, dépistage, conseil, éducation
thérapeutique et santé publique
Réalisation d'actions de préventions primaire et secondaire

dans un cadre individuel et collectif

Activité 7 : Gestion de projet, des ressources et

management

Activité 9 : Recherches et études en masso-kinésithérapie

Activité 2 : Elaboration du diagnostic masso-
kinésithérapique (évaluation des facteurs de risques et de
'urgence d'une situation clinique)

Activité 4 : Prise en charge individuelle ou collective en

masso-kinésithérapie dans différents contextes

Activité 6 : Organisation et coopération avec les différents
acteurs contribuant a la prise en charge d’'une personne
(Transmission orale ou écrite d'informations au patient, aux
professionnels et institutions concernés et a I'entourage)
Activité 8 : Veille professionnelle et actions d'amélioration
des pratiques professionnelles (actualisation et veille
professionnelle dans une démarche continue d’amélioration
de la qualité et de la sécurité de soins)
Activité 10 : Formation et informations des futurs

professionnels

Compétence 1 : Analyser et évaluer sur le plan
kinésithérapique une personne, sa situation et élaborer un
diagnostic masso-kinésithérapique
Apprécier dés le 1¢ contact le degré d’'urgence et la gravité
d’un trouble et réaliser un diagnostic kinésithérapique en
s’appuyant notamment sur la notion de diagnostic
différentiel
Compétence 3 : Concevoir et conduire une démarche de
promotion de la santé, d’éducation thérapeutique, de
prévention et de dépistage
Compétence 5 : Etablir et entretenir une relation et une
communication dans un contexte d'intervention en masso-
kinésithérapie
Compétence 7 : Analyser, évaluer et faire évoluer sa
pratique professionnelle

Compétence 9 : Gérer ou organiser une structure
individuelle ou collective en optimisant les ressources

Compétence 2 : Concevoir et conduire un projet
thérapeutique en masso-kinésithérapie adapté au patient
et a sa situation
Prévoir les mesures appropriées dans le champ de la
masso-kinésithérapie en situation d'urgence ou de crise,
en référence aux normes et protocoles existants

Compétence 4 : Concevoir, mettre en ceuvre et évaluer
une séance de masso-kinésithérapie

Compétence 6 : Concevoir et mettre en ceuvre une
prestation de conseil et d'expertise dans le champ de la
masso-kinésithérapie

Compétence 8 : Rechercher, traiter et analyser des
données professionnelles et scientifiques

Compétence 10 : Organiser les activités et coopérer avec
les différents acteurs contribuant a la prise en charge de la
personne ou du groupe

Compétence 11 : Former et informer les professionnels et les personnes en formation
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Annexe Il. Les réles du physiothérapeute diplomé

Key competencies
Registered physiotherapists in Australia and Aotearoa New Zealand are able to:

1.1 plan and implement an efficient, effective, culturally responsive and client-centred
physiotherapy assessment

1.2 involve the client and relevant others in the planning and implementation of safe and effective

Role 1: physiotherapy using evidence-based practice to inform decision-making

Physiotherapy

practitioner 1.3 review the continuation of physiotherapy and facilitate the client’s optimal participation in their

everyday life
1.4 advocate for clients and their rights to health care

2.1 comply with legal, professional, ethical and other relevant standards, codes and guidelines

Role 2:
Professional
and ethical
practitioner

2.2 make and act on informed and appropriate decisions about acceptable professional and ethical
behaviours

2.3 recognise the need for, and implement, appropriate strategies to manage their physical and
mental health and resilience

3.1 use clear, accurate, sensitive and effective communication to support the development of
trust and rapport in professional relationships with the client and relevant others

Role 3:

A 3.2 record and effectively communicate physiother assessment findings, outcomes and
Communicator y a4 nitd 9

decisions
3.3 deal effectively with actual and potential conflict in a proactive and constructive manner

4.1 assess their practice against relevant professional benchmarks and take action to continually
improve their practice

Role 4: 4.2 evaluate their learning needs, engage in relevant continuing professional development and

) recognise when to seek professional support, includin er review
Reflective = P i iy

practitioner
and self-
directed

4.3 efficiently consume and effectively apply research and commit to practice informed by best
available research evidence and new knowledge

learner 4.4 proactively apply principles of quality improvement and risk management to practice

4.5 recognise situations that are outside their scope of expertise or competence and take
appropriate and timely action

Role 5: 5.1 engage in an inclusive, collaborative, consultative, culturally responsive and client-centred

. model of practice
Collaborative

practitioner 5.2 engage in safe, effective and collaborative interprofessional practice

6.1 use education to empower themselves and others
Role 6:

Educator 6.2 seek opportunities to lead the education of others, including physiotherapy students, as
appropriate, within the physiotherapy setting

7.1 organise and prioritise their workload and resources to provide safe, effective and efficient
physiotherapy autonomously and, where relevant, as a team member

7.2 lead others effectively and efficiently within relevant professional, ethical and legal frameworks
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Annexe lll. Le tableau de stratification du questionnaire en fonction du type d’exercice

Partie 1 : « Profil du
masseur-

kinésithérapeute »

Partie 2 : «
Connaissances sur la
législation
professionnelle »
Partie 3 : « Prise en
charge d’'une entorse
de le cheville en

premier contact »

Partie 4 : « Avis du

Questions communes jusqu'a la question sur le statut professionnel.
Apres cette question :

Le libéral sera amené a préciser son exercice
et a répondre avec des questions sur les
Le salarié passera a la Partie 2 o )
notions importantes en acces direct (drapeaux

rouges, diagnostics différentiels...)

Questions communes

Acces réservé aux libéraux et professionnels a
I'exercice mixte

Questions communes
Seules la derniére question est différente :

« Seriez-vous intéressé(e) par une

masseur- ) ) « Seriez-vous intéressé(e) par une formation
. formation afin de pouvoir prendre en .
kinésithérapeute sur afin de pouvoir prendre en charge, dans votre
, . charge, en service d'urgence, un patient L . o .
l'acces direct » cabinet libéral, un patient en premiére intention
en premiére intention sans prescription o )
sans prescription médicale ? »
médicale ? »
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Annexe IV. Le détail des questions et items de notre enquéte sur SPHINX

Institut Limousin de Limoges

".FOMER m Université

de Formation
aux Métiers
de la Réadaptation

Les masseurs-kinésithérapeutes sont-ils préts a prendre en charge une
entorse de cheville en acces direct ?

Chére future consoeur, cher futur confrére,

Actuellement en 4éme année de masso-kinésithérapie a I'Institut Limousin de Formation aux
Métiers de la Rééducation (ILFOMER) de Limoges, je souhaite réaliser dans le cadre de mon
mémoire de fin d'études, une enquéte par questionnaire. L'objectif principal est
de déterminer la capacité actuelle des masseur-kinésithérapeutes a prendre en
charge un patient en accés direct en prenant pour exemples les patients souffrant
d'entorse latérale de la cheville. Dans un second temps, je désire recueillir I'avis des

masseur-kinésithérapeutes sur cette mesure.

Pour mener a bien mon étude, je vous adresse mon questionnaire. Ce dernier est anonyme.
L'enregistrement de vos réponses ne contient aucune information permettant de vous
identifier. Le questionnaire est composé de 9 a 31 questions, pour une durée moyenne de 4 a

10 minutes.

Je vous remercie par avance pour votre participation a ce travail.

Pour davantage d'informations voici mes coordonnées :

BERTE Morgane
morgane.berte@etu.unilim.fr
07.87.78. 20. 80
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Je suis :

Une femme Un homme

Dans quelle tranche d'age vous situez-vous ?

20- 29 ans
30-39 ans
40-49 ans
50- 59 ans
60 ans et plus

NS TS TS RS |

Quelle est l'année d'obtention de votre diplome d'Etat ?

Avant 1980
Entre 1981 et 1990
Entre 1991 et 2000
Entre 2001 et 2010
Entre 2011 et 2018
Apres 2018

IS TR RN BN BN

Quel est votre statut professionnel actuel?
Salarié(e)
Libéral(e)
Mixte
Autres

RIS TS e |

Dans quelle région exercez-vous ?

| |

Sélectionnez le type de zone dans laquelle vous exercez actuellement
€ Zone sous-dotée

€ Zone intermédiaire

¢ Zone sur-dotée
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Avez-vous réalisé une (des) formation(s) ou obtenu un (des)
diplome(s) en lien avec la traumatologie aprés l'obtention de votre
diplome d'Etat en masso-kinésithérapie ?
C Qui
© Non

Veuillez inscrire la (les) formation(s) réalisée(s) :

Avec quel(s) élément(s) avez-vous été familiarisé(es) ?
" Diagnostics différentiels
I™ Drapeaux rouges (red flag)
I~ Drapeaux jaunes (yellow flag)
" Lésion associée a une pathologie
I~ Je n'ai eu connaissance d'aucun des éléments précédents

Plusieurs réponses possibles

Un drapeau rouge / red flag correspond a :
© Un signal d'alerte qui en cas de positivité peut étre signe d'une affection plus grave nécessitant pour
le patient d'étre redirigé vers un médecin
© Une affection venant s'ajouter a la Iésion principale (ex : Iésion nerveuse lors de luxation)
© Une évaluation ou les symptdmes sont proches d'une pathologie a 'autre
© Un signal d'alerte psycho-social pouvant mener a la chronicité d'une pathologie

Un diagnostic différentiel correspond a :
© Un signal d'alerte qui en cas de positivité peut étre signe d'une affection plus grave nécessitant pour
le patient d'étre redirigé vers un médecin
© Une affection venant s'ajouter a la Iésion principale (ex : Iésion nerveuse lors de luxation)
Une évaluation ou les symptdmes sont proches d'une pathologie a l'autre
© Un signal d'alerte psycho-social pouvant mener a la chronicité d'une pathologie

S

Undrapeaujaune / yellow flag correspond a :

¢ Un signal d'alerte qui en cas de positivité peut étre signe d'une affection plus grave nécessitant pour
le patient d'étre redirigé vers un médecin

© Une affection venant s'ajouter a la Iésion principale (ex : Iésion nerveuse lors de luxation)
Une évaluation ou les symptdmes sont proches d'une pathologie a l'autre
© Un signal d'alerte psycho-social pouvant mener a la chronicité d'une pathologie

S
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Une lésion associée correspond a :

Un signal d'alerte qui en cas de positivité peut étre signe d'une affection plus grave nécessitant pour
le patient d'étre redirigé vers un médecin

Une affection venant s'ajouter a la Iésion principale (ex : Iésion nerveuse lors de luxation)
Une évaluation ou les symptdmes sont proches d'une pathologie a l'autre
Un signal d'alerte psycho-social pouvant mener a la chronicité d'une pathologie

S

e e |
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Aumoyen de quelle(s) base(s) de donnée(s) vous tenez-vous
réguliérement informés ?
Abonnements périodiques (KA, KS, kinésithérapie la revue...)

Bases de données sur la littérature scientifique (PubMed, Scopus, ScienceDirect, PEDRO,
Cochrane...)

Mails de I'Ordre des Masseur-Kinésithérapeutes

Formations payantes (K-taking, dry needling, pédiatrie, méthode Sohier, thérapie ménuelle...)
Congres de rééducation

Recommandations Frangaises de 'HAS

Autres

.

L I I B

Un masseur-kinésithérapeute ayant suivi une formation adéquate
peut-il actuellement réaliser des échographies musculaires dans son
cabinet ?

© Oui, il peut méme s'en servir pour poser un diagnostic.

© Oui, mais il ne peut pas s'en servir pour poser un diagnostic, seulement pour un suivi.
© Non, cette pratique estréservée au médecin.

© Je ne sais pas.

Le masseur-kinésithérapeute posseéde-t-il le droit a la prescription ?
© Oui
© Non

Pour quel(s) type(s) de dispositif(s) le masseur-kinésithérapeute
posseéde-t-il ce droit a la prescription ?
Potences ©

Glissez-déposez vos réponses ici.

Aides a la déambulation : cannes anglaises,
canne en T, déambulateur...

©
Antalgiques de classe | [+
Appareil de TENS [+]
Débitmeétre de pointe (+]
Fauteuils roulants électriques [+}
Collier cervical de repos [+
Attelle d'immobilisation type AIRCAST ©
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Les physiothérapeutes anglo-saxons :

I~ Ont un nombre d’années d'études équivalent a celui de la France (4 ans).
™ Ne peuvent pas travailler en libéral.
I~ Sont présents dans les services d'urgence.

" Peuvent étre consultés en premiére intention en cas de lésions musculo-squelettiques (entorses,
luxations, lésions musculo-aponévrotiques...).

™ Peuvent obtenir un doctorat en physiothérapie.
I~ Je ne connais pas la situation des physiothérapeutes a I'étranger

Plusieurs réponses possibles

Avez-vous eu connaissance de la possibilité pour le masseur-
kinésithérapeute de prendre en charge une entorse de cheville en
acces direct ?

© Qui
“ Non

Le 9 septembre 2019, I'actuelle ministre de la santé Agnés Buzyn annongait par un
communiqué de presse, un accés direct aux MK pour les patients souffrant de
lombalgie aiglie et d’entorse de cheville avant la fin de 'année 2019.

Cette décision honore le long travail entrepris depuis plusieurs années par la
présidente de I'Ordre et les élus du Conseil national sur la question de I'accés direct.

Il est maintenant demandé aux MK de s’'impliquer dans cette nouvelle avancée de
la profession afin de participer au désengorgement des services d’urgence qui
sont actuellement en crise.

Morgane BERTE | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2020
Licence CC BY-NC-ND 3.0



- ' L

la chevill :

Cette partie permet d'évaluer la capacité du masseur-kinésithérapeute a prendre en charge un
patient souffrant d'une entorse de cheville en premier contact.

Le ligament le plus touché lors d'une entorse latérale de la cheville
est le ligament :
 Tibio-fibulaire antéro-inférieur
€ Calcanéo-fibulaire
¢ Talo-fibulaire antérieur
 Deltoide

Une seule réponse attendue

A quel moment est-il plus opportun de réaliser un bilan de la cheville
traumatique ?

' Immédiatement aprés la blessure
« J4-J6

« J10

« J14

Une seule réponse attendue

Parmi les lésions suivantes lesquelles peuvent étre associées a une

entorse latérale de la cheville ?

Le diastasis tibio-fibulaire :

Peut étre une lésion Ne peut pas étre une lésion
associée associée

La fracture du dome du talus :

Peut étre une lésion Ne peut pas étre une lésion
associée associée
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La fracture malléolaire latérale ou médiale :

Ne peut pas étre une lésion
associée

La rupture du tendon d'Achille :

Ne peut pas étre une lésion
associée

La luxation des tendons court et long fibulaires :

Ne peut pas étre une lésion
associée

Connaissez vous les critéres de la conférence d'Ottawa de 1994 ?
« Oui
© Non

Quelle affirmation concernant ces critéres est fausse :
lls peuvent étre positifs en cas de lésions osseuses type fracture
lls permettent de déterminer le nombre de faisceaux atteints
lls permettent de déterminer le besoin ou non de réaliser une imagerie par radiographie
La négativité des criteres d'Ottawa font passer a 1% le risque de fracture

Une seule réponse attendue

-
-
-
-

Les criteres d'Ottawa concernent les patients d'un :
© Age>5ans
© Ageentre 18 ans et 55 ans
Une seule réponse attendue
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Les critéres d'Ottawa comportent pour l'incapacité fonctionnelle :
 Incapacité au saut pieds joints
C Incapacité ala réalisation de 4 pas
¢ Incapcité a la charge unipodale

Une seule réponse attendue

Les criteéres d'Ottawa comportent pour la douleur du patient :
 Elle estressentie lors de la palpation de la téte du 1e métatarse et des pointes des malléoles
 Elle estressentie lors de la palpation de la téte du 5e métatarse et des pointes des malléoles
 Elle est ressentie lors de la palpation du tendon achiléen

Une seule réponse attendue

Quel est le risque principal de l'entorse de cheville a répétition :

© Le syndrome régional complexe de type 1 (anciennement algoneurodystrophie)
¢ L'atrophie des muscles autour de la cheville
 L'instabilité chronique de cheville

 La perte de la capacité ala flexion dorsale active

Une seule réponse attendue

Parmi les attitudes suivantes, lesquelles sont a adopter en pré-

diagnostic d'une blessure des tissus mous :

L'élévation du membre blessé :

Vrai Faux

L'immobilisation immédiate par une attelle type AIRCAST ou par un
strap :

Vrai Faux

La cryothérapie :

Vrai Faux
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La prise d'anti-inflammatoire :

Vrai Faux

La réalisation d'un bandage compressif :

Vrai Faux

Le repos strict :

Vrai Faux

Le repos relatif (en fonction du ressenti du patient) :

Vrai Faux

Nous recherchons :

Une augmentation de la Une diminution de la
vascularisation au niveau de vascularisation au niveau de
la zone blessée la zone blessée

Les derniéres recommandations de la HAS concernant l'entorse de
cheville datent de :
C Septembre 2019, en méme temps que le communiqué de presse sur l'acces direct
C Moinsde 5ans
C Entre5et10ans
C Plusde 10 ans

Une seule réponse attendue

Que pensez-vous du fait d'avoir un acces direct pour une pathologie
dont les derniéres recommandations datent de plus de 10 ans ?
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Actuellement, seriez-vous prét a prendre en charge une entorse de
cheville en acces direct ?

© Qui
© Non

Pour quelle(s) raison(s) ?
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Avez-vous eu connaissances des affiches ci-dessus ?
 Oui
 Non

Quel est votre ressenti face a ces affiches sur l'acces direct ?

Que vous semble-t-il possible de mettre en place dans les prochaines
années ?

I La prise en charge de certaines lésions musculo-squeletiques en premiére intention et la
réorientation du patient vers un médecin si besoin

La présence de masseur-kinésithérapeutes en service d'urgence pour soulager le personnel
médical et diminuer le temps d'attente des patients

La possibilité de réduction de luxations ou de fractures

La possibilité de prescription d'imagerie (radiographie, échographie, IRM...)

La possibilité d'interprétation d'imagerie (radiographie, échographie, IRM...)

La possibilité de prescrire certains médicaments (produits d'inhalations, anti-inflammatoires...)
Autres

-

B I I B B

Plusieurs réponses possibles

Selon vous, quelle(s) affection(s) pourrai(en)t étre prises en charge
en premiére intention par un masseur-kinésithérapeute ?

Asthme en crise ©
Glissez-déposez vos reponses ici.

Lombalgies ©

Entorse latérale de la cheville ©

4]

Fracture du scaphoide

Vertige positionnel paroxystique bénin
(VPPB)

BPCO en exacerbation

Nevralgie cervico-brachiale (NCB)
Sciatique paralysante

Lésion musculo-aponévrotique
Luxation antérieure de I'épaule

Accident vasculaire cérébral

Autres
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Seriez-vous prét(e) a aménager votre agenda afin de réserver
quelques créneaux pour la prise en charge en acces direct ?
© Oui
© Non

Concernant la valorisation de l'acte : "prise en charge en acceés
direct", vous pensez qu'il devrait étre :
I~ Rémunéré de la méme facon qu'un bilan diagnostique MK classique
I~ Rémunéré de fagon majorée
™ Entiérement remboursé
I Non remboursé

Plusieurs réponses possibles

Seriez-vous intéressé(e) par une formation afin de pouvoir prendre
en charge, dans votre cabinet libéral, un patient en premieére
intention sans prescription médicale ?
© Oui
© Non

Seriez-vous intéressé(e) par une formation afin de pouvoir prendre
en charge, en service d'urgence, un patient en premiére intention
sans prescription médicale ?
© Oui
© Non

Cet espace est réservé a vos question(s) / remarque(s) concernant
l'acces direct a la fin de ce questionnaire :
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Annexe V. Les affiches de communication autour de I’accés direct

VOTREPARCOURS DE SANTE
NEDOITPLUS ETRE

LEPARGOURS
DU GOMBATTANT

AHOPITAL'&S5:
PRISEEN NGHARGESe

euTiy: PATl ENTSORDRE
QGLESm ssnoniosusm

:&!13
SANTE!E%I yé QE =
K| N EwCHARGE zomuwskﬁ?ﬂ—(lﬁ
%fmsj:.;ngg
"‘"’W'OUALIT!‘

MARSKINE ipes

B?RESCRIPTION

6000 entorses de la cheville par jour
Urgences saturées > accés direct au kiné*
#accesdirectkine

Depuis le 26 janvier 2016,
le kinésithérapeute est habilité et formé
a prendre en charge un patient

en cas d'urgence
Date de diffusion : 2015 par le Syndicat

Ordre des
National des Masseurs-Kinésithérapeutes

massiurs-kindsithérapeutes

Date de diffusion : 2 mai 2017 par I'Ordre rééducateurs dans le cadre d’une pétition qui
des Masseurs-Kinésithérapeutes avait regroupé plus de 3000 signatures

!t!(!;'rqune,

rect

\' Acces direct : les kinésithérapeutes font partie de la solution pour les urgences

www.ordremk.fr/accesdirect

Date de diffusion : 10 octobre 2010 par I'Ordre des Masseurs-
Kinésithérapeutes
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Les masseurs-kinésithérapeutes sont-ils préts a prendre en charge une entorse
de la cheville en accés direct ?

Introduction : L’accés direct fait partie des sujets portés par I'Ordre depuis quelques années
afin d’étendre les compétences des MK. Cet accés direct est maintenant une réalité de terrain
grace a la parution au Journal Officiel le 8 mars 2020 de deux protocoles : I'un sur la lombalgie
aigue et I'autre sur I'entorse de la cheville.

Objectifs : Notre étude cherche a déterminer les capacités actuelles des MK a la prise en
charge en premiére intention de I'entorse de la cheville. Nous avons également cherché a
recueillir les avis et remarques des professionnels sur cette mesure.

Méthode : Nous avons réalisé un questionnaire sur le logiciel Sphinx. Ce dernier était ouvert
a tous les MK dipldmés et diffusé maijoritairement sur les réseaux sociaux et par mails. Notre
enquéte comprenait une partie « évaluation des connaissances » notée sur 24 points.
Résultats : Nous avons comptabilisé 518 réponses a la cléture de notre enquéte. Parmi ces
réponses, 168 MK (soit 32%) ont obtenu une note jugée suffisante pour étre considérés
comme ayant de « bonnes connaissances ». Au sujet des avis et remarques recueillis, la
majorité des MK semblait favorable a l'arrivée de I'accés direct, cependant la plupart
émettaient des craintes notamment sur le manque de formation et le manque de temps.
Conclusion : L’'accés direct semble sur le point de devenir un des sujets incontournables de
ces prochaines années. Il ne reste plus qu’a recueillir les résultats des protocoles sur le terrain
afin de déterminer I'intérét réel de cette mesure.

Mots-clés : entorse de la cheville, instabilité chronique de cheville, accés direct.

Are physiotherapists ready to treat an ankle sprain in direct access ?

Introduction : Direct access has been one of the topics that the physiotherapist’s College has
been working on in recent years to increase the skills of physiotherapists. This direct access
is now a reality in the field thanks to the publication of two protocols in the Official Journal on
8 March 2020 : the first one pertains to acute low back pain while the second relates to on
ankle sprain.

Objectives : Our study seeks to determine the current capabilities of physiotherapists in the
first-line management of ankle sprain. We also wanted to get feedbacks from professionals
regarding this measure.

Method : We administered a questionnaire via the Sphinx software. The inquiry was intended
for any graduates in physiotherapy and it was mostly distributed via social networks and
emails. Our survey included a part : “knowledge assessment" section that was scored out of
24 points.

Results : There were 518 responses the survey came to an end. Out of these, 168
physiotherapists (that is 32%) received a score consistent enough to qualify as
physiotherapists with “fair knowledge". Regarding the opinions and remarks collected, a
majority of respondents seemed to be in favour of direct access. However, most of them
expressed fears on this topic, particularly with regard to the lack of training and the lack of time.
Conclusion : Direct access seems to be on the verge of becoming one of the unavoidable
topics in the years to come. What remains to be done is to collect the results of these protocols
in the field, in order to determine the real value of this measure.

Keywords : ankle sprain, chronic ankle instability, direct access.
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