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RESUME

Introduction : l'asthme est une maladie chronique de l'appareil respiratoire associant
inflammation et obstruction des petites voies aériennes de conduction. Le masseur-
kinésithérapeute a-t-il une place dans la prise en charge des patients asthmatiques ? Si les
recommandations mettent en évidence son role dans I'éducation thérapeutique du patient, le

controle et le réentrainement a I'effort, qu'en est-il sur le terrain ?

Matériel et méthode : nous avons réalisé une enquéte pour établir I'état des lieux de la prise
en charge proposée aux patients asthmatiques en phase stable par les masseurs-
kinésithérapeutes libéraux de France Métropolitaine. Nous cherchons notamment a
connaitre la fréquence de prescription de kinésithérapie pour patients asthmatiques et les
modalités de pratique de celle-ci. Nous avons diffusé notre questionnaire en contactant 1 %
des masseurs-kinésithérapeutes libéraux de chaque département de France Métropolitaine,

soit 616 masseurs-kinésithérapeutes.

Résultats : nous avons obtenu 159 réponses, soit 25,8 % de la population initiale. Il en
ressort que 39,6 % des masseurs-kinésithérapeutes prennent en charge des patients
asthmatiques a raison de 3,11 + 2,57 patients par an et par masseur-kinésithérapeute. lls
sont 4,8 % a toujours pratiquer I'ensemble des recommandations de la Haute Autorité de

Santé.

Discussion : plusieurs hypotheses peuvent expliquer le faible nombre de prise en charge
masso-kinésithérapique de patients asthmatiques en phase stable: le manque de
prescription des médecins, la méconnaissance de I'intérét de cette prise en charge, le refus
de la kinésithérapie de la part du patient, le manque de formation des masseurs-
kinésithérapeutes a la pathologie asthmatique, l'accés limité des masseurs-kinésithérapeutes
a I'éducation thérapeutique du patient, la sous-estimation de la place du débitmeétre de pointe
dans cette prise en charge. Par ailleurs, notre questionnaire présente des limites car

certaines notions clés comme I'age des patients ne sont pas prises en compte.
Mots-clés : asthme, rééducation, recommandations, enquéte.

Key-words : asthma, physiotherapy, guidelines, data collection.



1. INTRODUCTION

L'asthme est une affection respiratoire associant inflammation et obstruction des
petites voies aériennes de conduction. Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1),
il s'agit d'une maladie chronique sous-diagnostiquée et insuffisamment traitée qui touche
environ 235 millions de personnes dans le monde. Lorsque I'asthme est contrdlé, le patient
asthmatique bénéficie d'une bonne qualité de vie puisque les symptdomes respiratoires sont
évités, les besoins médicamenteux sont minimes et la fonction respiratoire est quasi
normale. Ainsi, le patient asthmatique en phase stable peut mener une vie productive et
physiqguement active. Cependant, lorsque I'asthme est mal ou non contrdlé, nous observons

I'apparition d'épisodes aigus de gravité variable.

Alors que la prévalence de l'asthme (2) semble augmenter d'années en années en
France et que I'OMS reconnait I'asthme comme une « maladie de grande importance en
santé publique », les masseurs-kinésithérapeutes (MK) ont-ils une place dans la prise en
charge des patients asthmatiques ?

Le role du MK est limité lors des épisodes aigus d'asthme. En effet, ces épisodes
aigus nécessitent une prise en charge médicale reposant sur un traitement médicamenteux.
En fonction de la gravité de I'épisode aigu, une hospitalisation peut également s'avérer
nécessaire.

Cependant, la prise en charge des patients asthmatiques en phase stable a pour but
d'obtenir un contrble de lI'asthme a long terme pour éviter la survenue d'épisodes aigus. Les
recommandations (3) (4) (5) (6) (7) et les études (8) montrent que le MK a sa place dans
cette prise en charge pluridisciplinaire, notamment au niveau de I'éducation thérapeutique du

patient (9), du contrble de I'asthme et du réentrainement a l'effort.

S'il existe une prise en charge masso-kinésithérapique spécifique pour le patient
asthmatique (10) (11), qu'en est-il sur le terrain ?

Pour le savoir, nous avons décidé d'établir un état des lieux de la prise en charge
masso-kinésithérapique proposée aux patients asthmatiques. Nous savons que le rdle du
MK dans la prise en charge des patients asthmatiques est plus important en phase stable
que lors d'épisode aigu. D'autre part, le MK libéral a une place privilégiée dans la prise en

charge des patients asthmatiques en phase stable puisqu'il peut réaliser un suivi régulier



dans I'environnement du patient et souvent a distance des épisodes aigus.

Nous avons alors décidé de réaliser une enquéte aupres des MK libéraux de France
Métropolitaine pour savoir quelle prise en charge masso-kinésithérapique est proposée aux
patients asthmatiques en phase stable.

Afin d'obtenir I'échantillon le plus représentatif possible, nous avons décidé
d'interroger 1 % de la population des MK libéraux de chaque département de France
Métropolitaine. D'aprés les données de la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I'évaluation et des Statistiques (DREES) (12), c'est ainsi 616 MK libéraux que nous avons
contacté par téléphone afin d'obtenir leur adresse mail. Nous avons pu diffuser par mail notre
questionnaire a 257 MK et nous avons finalement obtenu 159 réponses.

Notre questionnaire est subdivisé en trois parties. La premiéere partie concerne les
données des MK nous permettant de déterminer si notre échantillon est représentatif de la
population des MK libéraux de France Métropolitaine. Puis, nous avons séparé notre
échantillon en deux sous-groupes. D’une part, les MK n’ayant pas pris en charge de patient
asthmatigue en phase stable ont répondu a la deuxieme partie du questionnaire. D’autre
part, les MK ayant pris en charge des patients asthmatiques en phase stable ont répondu a
la troisieme partie du questionnaire.

A travers les questions de notre enquéte, nous cherchons a faire le point sur la prise
en charge masso-kinésithérapique des patients asthmatiques en phase stable a différents
niveaux. L'intérét de cette prise en charge est-il connu et reconnu ? Y a-t-il effectivement des
prescriptions de kinésithérapie pour les patients asthmatiques ? Si ce n'est pas le cas,
guelles raisons peuvent expliquer le manque de prescription ? Lorsqu'elle existe, est-ce que

la prise en charge proposée par les MK libéraux est en accord avec les recommandations ?

Apres un rappel sur la pathologie asthmatique, nous parlerons des recommandations
établies pour la prise en charge masso-kinésithérapique des patients asthmatiques en phase
stable. Nous exposerons ensuite la méthodologie et les résultats de notre enquéte. Enfin,
nous terminerons par la discussion et la conclusion.

Pour le reste du mémoire, le patient asthmatique désigne un patient en phase stable.



2. L'ASTHME

2.1. Définition

L'asthme est un désordre inflammatoire chronique des petites voies aériennes de
conduction provoquant une hyper-réactivité bronchique. Cette inflammation est associée a
une obstruction bronchique diffuse, d'intensité variable, et qui est réversible spontanément
ou sous l'effet d'un traitement (3).

Le principal type d'asthme est I'asthme allergique déclenché par un agent allergéne
comme le pollen, les phanéres d'animaux et les acariens. Il s'oppose a l'asthme non
allergigue qui prend en compte des facteurs infectieux, hormonaux, psychologiques et
mécaniques. D'autres types d'asthme existent comme l'asthme induit a l'effort (13) et

I'asthme professionnel.

2.2. Epidémiologie (2)

En France, la prévalence de l'asthme est de 10 % chez I'enfant 4gé d'au moins 10
ans et de 6 a 7% chez les adultes et elle reste en constante augmentation. Les
hospitalisations pour asthme durent en moyenne 2,8 jours et concernent principalement les
garcons avant 15 ans puis les femmes aprés 15 ans. Le taux de mortalité par asthme en
France est de 1,2/100 000 habitants. Nous constatons une diminution de la mortalité par
asthme avec 1038 décés en 2006 contre 1638 en 2000. Le co(t total de I'asthme, englobant
les colts directs de traitement et d'hospitalisation et les codts indirects de I'absentéisme,
s'élevait a 1,5 milliards d'euros en 2001. Le ministére de la santé a réalisé un programme
d'actions, de prévention et de prise en charge de I'asthme entre 2002 et 2005.

D'autres études (17) (18) montrent des disparités territoriales s'expliquant par le
caractére atopique de l'asthme et I'existence de nombreux facteurs de risque notamment
environnementaux, géographiques et socioculturels.

Il existe divers facteurs déclenchants ou aggravants lI'asthme comme les allergies, les
infections virales, les pathologies de la sphére oto-rhino-laryngée, la vie en collectivité, le

tabagisme actif ou passif, la pollution, le stress, l'activité physique non adaptée, l'air froid.



2.3. Evaluation (3) : diagnostic, contrdle, sévérité et gravité

Le diagnostic comporte un examen clinique a la recherche de symptdomes
respiratoires (voir 2.6.) et de leurs conséquences sur la vie quotidienne du patient. Il est
ensuite nécessaire d'objectiver le trouble ventilatoire obstructif par spirométrie en réalisant
une exploration fonctionnelle respiratoire permettant de mesurer le Volume Expiratoire
Maximal a la premiére Seconde (VEMS). Il est possible d'y associer la mesure du Débit
Expiratoire de Pointe (DEP) qui est corrélée a celle du VEMS, ainsi qu'une batterie de tests a
la recherche d'allergies.

La sévérité de l'asthme correspond a I'histoire de la maladie sur une période longue
de 6 a 12 mois, en se basant sur les symptdmes respiratoires, le DEP et le VEMS. Ces
criteres permettent de définir les quatre paliers de I'asthme (voir tableau 1), ainsi que les
traitements et le suivi médical correspondant (disponible dans les recommandations de
I'Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation pour la Santé (ANAES) de juin 2001 (5)).
Nous pouvons également évaluer la qualité de vie des patients en utilisant le Saint George
Respiratory Questionnaire (14) ou I'Asthma Quality of Life Questionary qui comporte 32

items explorant quatre domaines (symptémes, émotions, activités et expositions).

Tableau | : tableau illustrant les paliers de sévérité de I'asthme, extrait des recommandations de I'ANAES
de juin 2001 "Education thérapeutique du patient asthmatique - Adulte et adolescent"

Palier 1 2 3 4
Asthme Intermittent Persistant léger Persistant modéré Persistant sévére
Signes cliniques - symptdmes - symptdmes = 1 fois - symptémes quotidiens - symptdmes

intermittents < 1 fois par semaine < 1 fois - crises retentissant sur  permanents

par semaine par jour I"activité et le sommeil - exacerbations

- exacerbations - symptdmes - asthme nocturne fréquentes

bréves nocturnes = 2 fois = 1 fois par semaine - asthme nocturne

- symptdmes par mois fréquent

nocturnes < 2 fois - activité physique

par mois limatée par les
symptomes

DEP (variabilité) < 20% 20-30 % = 30% = 30 %%

VEMS = 80% = 80 % 60 % < VEMS = 80 %% = 60 %
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Le contréle de l'asthme correspond a I'évolution récente de la maladie c'est-a-dire
dans une période comprise entre 1 semaine et 3 mois. Nous verrons en 3.2. qu’il est établi
par 8 critéres définissant un contrdle optimal, acceptable ou inacceptable. Le contréle de
lasthme a pour but d'éviter la survenue d'épisode aigu. En fonction des symptébmes
respiratoires et des facteurs de risque d'évolution péjorative ultérieure, il met ainsi en

évidence la nécessité d'un ajustement du traitement. (4) (5) (15) (16)

La gravité de lasthme correspond aux épisodes aigus que sont la crise et

I'exacerbation, pouvant toutes les deux conduire a une hospitalisation, voire au déces.

2.4. Anatomopathologie

Les phénoménes d'inflammation et d'obstruction chronique de l'asthme entrainent
une diminution du calibre des petites voies aériennes de conduction. D'une part,
l'inflammation entraine I'épaississement de la paroi interne des bronches puis la production
de mucus, diminuant ainsi le calibre interne des bronches. D'autre part, la
bronchoconstriction, provoquée par la contraction des muscles situés autour de la paroi

bronchique, majore cette obstruction par une diminution externe du calibre.

2.5. Physiopathologie

Au contact d'un facteur déclenchant ou aggravant l'asthme, c'est-a-dire d'un
antigéne, nous observons la libération de différentes cellules en cascade, comme les
mastocytes, les éosinophiles, les neutrophiles. Elles jouent un rble dans les phénoménes
d'inflammation et d'obstruction caractérisant lI'asthme. L'augmentation du nombre de cellules
produisant le mucus au sein de I'épithélium des bronches mais aussi l'activation des cellules
inflammatoires au sein du chorion entrainant un épaississement de celui-ci. Les éléments
responsables de l'inflammation et de I'cedéme de la mugqueuse bronchique sont produits par
les globules blancs. En particulier, I'activation des lymphocytes T va augmenter la production
des immunoglobulines E (IgE) formant un complexe avec les mastocytes. Les IgE étant des

anticorps, les antigenes vont se fixer & ce complexe, entrainant une libération d'histamine
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secrétée par les mastocytes. Ce sont les molécules d'histamine qui entrainent une

bronchoconstriction en agissant sur les muscles bronchiques.

2.6. Symptomatologie (3) (5)

La phase stable de l'asthme est asymptomatique. Nous observons les symptémes
respiratoires suivants dés lors que le contrle de l'asthme n'est plus optimal : sifflement
expiratoire, dyspnée, oppression thoracique et toux, qui sont associés a une limitation du
débit expiratoire. Ces symptdémes sont variables dans le temps que ce soit en terme de
survenue, de fréquence et/ou d'intensité. lls sont ainsi responsables de limitation d'activité

variable en fonction de leur gravité, du patient et du contexte environnemental.

Les épisodes aigus sont nommeés et décrits de différentes fagcons dans la littérature :
exacerbation et crise pouvant étre légére, modérée ou grave. Ici, nous nous sommes basés
sur les définitions de TANAES. (5)

Lors d'une exacerbation, nous observons une aggravation aigué ou subaigué des
symptémes respiratoires ainsi qu'une détérioration de la fonction respiratoire par rapport a
I'état habituel du patient. Les exacerbations s'installent progressivement et durent dans le
temps avec une répétition des symptdmes respiratoires.

Lors d'une crise d'asthme, les symptébmes respiratoires sont a leur paroxysme pour
une durée bréve. Nous pouvons évaluer sa gravité en utilisant le score de Fischl comportant
7 items : fréguence respiratoire, fréquence cardiaque, DEP, pouls paradoxal, sibilants,

dyspnée et muscles respiratoires accessoires.

2.7. Traitement

Le traitement a pour but d'obtenir un contrdle satisfaisant de I'asthme. Il comporte
trois étapes : I'évaluation, I'ajustement et la réponse du traitement. Il nécessite donc un suivi
médical régulier, au minimum annuel, pouvant étre modulé en fonction de la sévérité de
l'asthme. Il se compose d'un traitement médicamenteux de fond et de crise, complété par

une prise en charge non pharmacologique adaptée au patient. (3) (5) (19) (20)



Le traitement médicamenteux est établi et adapté par paliers en fonction de la
sévérité et du controle de l'asthme (5) (21) (22). Le traitement de fond est composé de
corticoides inhalés et de béta-2-mimétiques de longue durée d'action. Le traitement de crise
est composé de béta-2-mimétiques d'action rapide et de courte durée. lls seront
accompagnés de corticoides par voie générale lors d'exacerbation. Les corticoides ont une
action anti-inflammatoire et les béta-2-mimétiques ont une action bronchodilatatrice. La
présence de cellules inflammatoires éosinophiles dans I'asthme allergique permet d'obtenir
une meilleure réponse au traitement corticostéroide que dans I'asthme non allergique (3). Un
plan d'action du traitement, écrit, sera expliqué et délivré au patient, ainsi que le mode
d'emploi des médicaments se présentant sous différentes formes : aérosol-doseur ou spray
pouvant étre accompagné de chambre d'inhalation, et différents inhalateurs de poudre
séche. Ce plan d'action est d'autant plus important que l'efficacité du traitement dépend de la

bonne utilisation de ces inhalateurs.

Le traitement non pharmacologique a pour but de prendre en charge les facteurs de
risque évitables par diverses actions adaptées a chaque patient.

Le premier objectif est de contrbler I'environnement (5) en évitant toute exposition
asthmogéne qui aggrave la symptomatologie. Cela comprend la pollution domestique
(allergie aux acariens et phaneres d'animaux), la pollution atmosphérique (pics de pollution
et allergie aux pollens), le tabagisme actif et passif (facteur irritant amenant a des
exacerbations en plus de sa toxicité).

Lorsque la symptomatologie de l'asthme est aggravée par le stress et les émotions
(5) (23), des exercices respiratoires ainsi que des séances de relaxation et/ou de
sophrologie peuvent étre proposées.

D'autre part, il convient d'inciter le patient a pratiquer une activité physique réguliére
et adaptée pour profiter des bienfaits cardio-pulmonaires, psychologiques et de bien-étre
gu'elle procure. Nous pourrons également proposer un réentrainement a l'effort s'il existe un
déconditionnement a l'effort afin d’améliorer la tolérance a I'effort du patient (24) (25) (26)

(27) (28) (29) (30) ainsi que des exercices respiratoires améliorant le DEP et diminuant



['utilisation de béta-2-mimétiques (31) (32).

Enfin, dans une maladie chronique comme l'asthme, I'éducation thérapeutique du
patient (ETP) (5) (9) et de son entourage est indispensable puisqu'elle « vise a aider les
patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux
leur vie » (définition de la Haute Autorité de Santé (HAS)) (33). Ainsi, un programme
personnalisé d'ETP permet au patient de s'impliquer activement dans sa prise en charge, ce
qui favorise l'observance du traitement et ainsi son efficacité. Le but de I'ETP est de
maintenir & long terme un contréle optimal de l'asthme. Cette ETP doit étre réalisée
régulierement et sur le long terme pour éviter les phénoménes d'exacerbation et/ou de crise.

Les modalités de pratique de I'ETP sont développées ultérieurement (voir 3.1.).

3. LA PRISE EN CHARGE MASSO-KINESITHERAPIQUE DES PATIENTS
ASTHMATIQUES

D'apres les recommandations, il existe une prise en charge masso-kinésithérapique
(PECMK) spécifique (11) des patients asthmatiques qui comporte trois activités principales :
I'éducation thérapeutique du patient (ETP) (recommandation de grade A), le contrble de
l'asthme (reposant sur un accord professionnel) et le réentrainement a I'effort
(recommandation de grade B). En effet, 'ETP et le contrdle de l'asthme font l'objet d'une
prise en charge pluridisciplinaire ou le masseur kinésithérapeute (MK) a sa place s'il dispose
d'une formation adéquate. Par ailleurs, des études ont montré l'efficacité des exercices

respiratoires.

Cependant, le traitement des patients asthmatiques en phase d'exacerbation ou en
période de crise repose sur un traitement médicamenteux. Néanmoins, le MK peut évaluer la
gravité de ces épisodes aigus, optimiser la prise des thérapies inhalées et sécuriser le

patient en attendant une prise en charge médicale ou l'orientation vers un service d'urgence.

Une fois I'épisode aigu résolu, le MK prendra en charge leurs conséquences en
luttant contre le bronchospasme et la dyspnée résiduels, en réalisant un désencombrement

et en traitant les contractures des muscles respiratoires accessoires. Puis, le MK pourra



9

proposer la mise en place d'un programme d'ETP adéquat (34) (35) ou le diagnostic éducatif
cherchera a mettre en évidence les compétences non acquises du patient pouvant expliquer

le mauvais contrdle de l'asthme et la survenue d'épisode aigu.

3.1. Education thérapeutigue du patient

Un programme d'ETP (33) a pour but de changer le comportement du patient pour
optimiser sa qualité de vie en agissant a trois niveaux : le savoir, le savoir-étre et le savoir-
faire. Il ne peut donc pas étre assimilé a des suites d'informations données au patient. En
effet, il doit remplir certaines conditions pour étre autorisé par les Agence Régionale de
Santé (ARS). Il se déroule en quatre étapes : diagnostic éducatif, élaboration du contrat
éducatif, mise en place du programme éducatif et évaluation (5). Sa mise en place nécessite
donc a la fois une formation professionnelle, une collaboration interprofessionnelle et une

relation de confiance avec le patient.

Le diagnostic éducatif consiste en un entretien nous permettant de faire
connaissance avec le patient et de recueillir toutes les informations nécessaires pour
I'élaboration de son programme d'ETP personnalisé.

Cette élaboration du contrat éducatif se fait en fonction des besoins et des attentes
du patient, de son projet de vie et des facteurs favorisant et limitant. Au-dela des consignes
minimums de sécurité qui sont de savoir reconnaitre et réagir face a une crise d'asthme, les
objectifs éducatifs font I'objet d'un accord commun entre le patient et les professionnels de
santé. En effet, le patient choisit les objectifs qu'il souhaite atteindre ou non et dans quel
ordre de priorité.

Pour la mise en place du programme éducatif, les professionnels de santé disposent
d'un grand arsenal de moyens éducatifs et d'outils pédagogiques dont le choix sera dicté par
le profil du patient. Nous pouvons alterner des séances collectives permettant aux patients
d'échanger leurs expériences et des séances individuelles pour recentrer le programme sur
les objectifs et I'évaluation du patient.

L'évaluation réguliére du programme d'ETP permettra de faire le point sur I'évolution

du patient et de réajuster le programme si cela s'avére nécessaire.
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Concernant l'asthme, les compétences a acquérir par le patient asthmatique sont
regroupés en quatre domaines selon les recommandations : I'évaluation de l'asthme et la
compréhension de la maladie, le traitement pharmacologique, le contrdle de I'environnement
et la pratique de I'exercice physique. La liste compléte des compétences a acquérir, ainsi
qgue leur technique d'apprentissage et leur méthode d'évaluation, est retranscrite dans le
tableau extrait des recommandations de I'ANAES de juin 2001 « éducation thérapeutique du
patient asthmatique — adulte et adolescent » (5) (voir annexe ).

3.2. Controle de I’'asthme

Le controle de l'asthme a pour but d'évaluer I'évolution récente de la maladie par
I'intermédiaire de 8 critéres (voir tableau 1) (4). lls nous permettent d'évaluer le contrble de

I'asthme en trois niveaux : inacceptable, acceptable et optimal.

Tableau 1l : tableau illustrant les parametres définissant le contrdle acceptable de I'asthme, extrait des
recommandations de I'ANAES de septembre 2004 "Recommandations pour le suivi médical des patients
asthmatiques adultes et adolescents"

Valeur ou fréquence movenne sur la période

Paramétres d’évaluation du contréle (1 semaine a 3 mois)
1- Symptomes diurnes < 4 jours/semaine

2- Symptomes nocturnes < 1 nuit/semaine

3- Activité physique Normale

4- Exacerbations Légeres™, peu fréquentes

5- Absentéisme professionnel ou scolaire Aucun

6- Utilisation de béta-2 mimétiques d’action rapide < 4 doses/semaine

7- VEMS ou DEP > 85 % de la meilleure valeur personnelle

8- Variation nycthémeérale du DEP (optionnel) < 15%

* Exacerbation légére : exacerbation gérée par le patient, ne nécessitant qu'une augmentation transitoire (pendant
quelques jours) de la consommation quotidienne de béta-2 agoniste d’action rapide et bréve.

Le contréle de I'asthme est inacceptable dés lors qu'un ou plusieurs de ces critéres
est insatisfait. Il est alors nécessaire d'adapter la prise en charge médicale du patient pour

obtenir un contrdle de lI'asthme qui soit au minimum acceptable.

Le contrble de l'asthme est acceptable lorsque que tous ces critéres sont satisfaits. Il
s'agit de I'objectif minimal attendu chez les patients asthmatiques. Il s'agira alors de mettre

en place le traitement minimal efficace permettant de le maintenir.
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Le contrble de l'asthme est optimal lorsque tous ces critéres sont satisfaits et qu'l
s'agit du meilleur compromis entre le degré de contréle, l'acceptation du traitement et la

survenue éventuelle d'effets secondaires.

3.3. Réentrainement a I'effort et activité physique

\

Le programme complet de réentrainement a l'effort, alliant essentiellement un
entrainement en endurance et un renforcement des muscles respiratoires et périphériques,
concernera uniguement les patients asthmatiques présentant un déconditionnement a l'effort.
C'est notamment le cas lorsque ceux-ci limitent volontairement leur activité physique pour

éviter l'aggravation des symptdmes respiratoires ou la survenue d'une crise.

Pourtant, l'activité physique n'est pas une contre-indication pour les patients
asthmatiques. D’ailleurs, certains athlétes de haut niveau présentent un asthme (36). De
nombreuses études s'accordent sur les bienfaits de l'activité physique chez les patients
asthmatiques : diminution des symptdmes respiratoires et des prises médicamenteuses,
amélioration du Volume Expiratoire Maximal a la premiére Seconde (VEMS), du Débit
Expiratoire de Pointe (DEP) et de la qualité de vie des patients avec notamment une
revalorisation de leur image. Nous devons alors inciter les patients a réaliser une activité
physique réguliére adaptée a leurs capacités et a leurs envies afin que celle-ci soit
poursuivie a long terme. C'est souvent I'environnement dans lequel est pratiqué le sport qui
va limiter I'exercice physique, particulierement pour les sports dhiver. Une discussion
concernant le potentiel allergéne du chlore des piscines est également en cours. La seule
exception concerne la pratique de la plongée sous-marine mais cette contre-indication est

actuellement controversée. (37)

3.4. Autres actes

Le MK peut mettre en place des exercices respiratoires, a visée de renforcement
musculaire des muscles respiratoires, améliorant le VEMS et le DEP et diminuant ['utilisation

de béta-2-mimétiques. D'autres exercices respiratoires comme la ventilation abdomino-
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diaphragmatique vont permettre aux patients d'apprendre a lutter contre la dyspnée. En plus
de ces exercices respiratoires, le MK pourra également mettre en place des exercices de
relaxation ou de sophrologie pour aider le patient a gérer ses émotions et son stress qui
peuvent aggraver les symptémes respiratoires. En effet, la panique augmente la ventilation
du patient, ce qui entretient la crise d’asthme. (23) (31) (32) (38)

4. MATERIEL ET METHODE

4.1. Méthodologie de la recherche bibliographigue

Nous avons interrogé les bases de données anglophones PubMed, Cochrane et
PEDro en combinant les mots clés suivants : « asthma and guidelines », « asthma and
physiotherapy », puis les bases de données francophones ScienceDirect et Réédoc en
combinant les mots clés : « asthme et recommandations » et « asthme et kinésithérapie ».
Nous avons également consulté le site de la Haute Autorité de Santé (HAS). En dehors des

recommandations, nous avons étendu nos recherches sur 10 ans, a savoir depuis 2005.

4.2. L'élaboration du questionnaire

Le questionnaire étant adressé a des masseurs-kinésithérapeutes (MK) libéraux, il se
devait d'étre simple et rapide a remplir tout en nous permettant d'obtenir des informations les
plus claires et les plus précises possibles. Chaque question a pour but d'apporter une

réponse a la problématique du mémoire.

Les questions 1, 2 et 3 nous permettent d'obtenir des informations sur le sexe, I'age
et le département d'exercice des MK, afin de déterminer si notre échantillon est représentatif
de la population des MK de France Métropolitaine.

Les questions 4, 5 et 6 nous permettent d'obtenir des informations supplémentaires
sur les MK. La question 4 nous permet de savoir depuis quand les MK exercent en libéral. La

qguestion 5 nous permet de savoir si les MK ont participé a une formation continue de
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kinésithérapie respiratoire. La question 6 nous permet de savoir a combien les MK notent
limportance d'une prise en charge masso-kinésithérapiqgue (PECMK) pour les patients
asthmatiques, sur une échelle allant de 0 a 10.

La question 7 nous permet de diviser notre échantillon en deux sous-groupes. Le
premier sous-groupe correspond aux MK n’ayant pas pris en charge de patient asthmatique
devant répondre aux questions 8 et 21. Le deuxieme sous-groupe correspond aux MK ayant
pris en charge des patients asthmatiques devant répondre aux questions 9 a 21.

La question 8 permet aux MK de nous faire savoir pour quelles raisons ils pensent ne
pas avoir eu l'occasion de prendre en charge des patients asthmatiques au sein de leur
cabinet.

Les questions 9 a 12 nous permettent d'obtenir des informations concernant les
prescriptions de kinésithérapie pour les patients asthmatiques. Les questions 9 et 12 nous
permettent de savoir qui en est le prescripteur et dans quel contexte celle-ci a été effectuée.
Les questions 10 et 11 nous permettent de savoir, en moyenne, combien de patients
asthmatigues sont pris en charge par an par les MK et combien de séances dure cette
rééducation.

Les questions 13 a 20 nous permettent de savoir si la PECMK proposée par les MK
est en accord avec les recommandations. Les questions 13 et 14 concernent I'éducation
thérapeutique, en terme de fréquence et de thémes abordés lors des séances. Les questions
15 et 16 concernent le contrdle de I'asthme, en terme de fréquence et de criteres utilisés
pour effectuer ce contrdle. La question 18 nous permet de savoir si les MK utilisent un outil
particulier pour permettre au patient d’effectuer un auto-contréle a long terme. La question 19
concerne le réentrainement a l'effort, en terme de fréquence. La question 20 nous permet de
savoir si les MK prescrivent un débitmétre de pointe.

La question 21 nous permet de recueillir les commentaires libres des MK.

Une fois ce questionnaire finalisé, nous avons réalisé un pré-test auprés de 5 MK. En
moyenne, le temps de remplissage du questionnaire a été de 3 minutes et 27 secondes,
délai acceptable pour les MK libéraux. Nous avons également recueilli leurs commentaires
sur la forme et sur le contenu du questionnaire pour aboutir & sa version définitive (voir
annexe lll). Nous avons alors créé le questionnaire en ligne par l'intermédiaire de Google

Drive pour lancer sa diffusion, ainsi qu'une boite mail pour centraliser toutes les données.
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4.3. La population de I'enquéte

Afin d'obtenir une population représentative, nous avons choisi de sonder 1 % de la
population des MK libéraux de France Métropolitaine, et plus précisément 1 % de chaque
département. Selon la publication de la DREES concernant la démographie de 2014 (12) et
en arrondissant a l'unité lors de nos calculs, nous obtenons un échantillon de 616 MK

libéraux. Chaque contact a été sélectionné aléatoirement et répertorié dans un fichier Excel.

4.4. La procédure de recueil des données

La diffusion du questionnaire suit la procédure suivante, également illustrée par un
organigramme (voir annexe IV). Les textes des appels téléphoniques et des mails sont
identiques afin que chaque MK dispose du méme message (voir annexe V). Les appels ont
été passés du 23 octobre au 04 novembre 2015, de 8h a 12h puis de 13h a 18h, samedi

exclu. La date limite de réponse du questionnaire est le 29 novembre 2015 inclus.

Nous appelons les MK pour obtenir leur adresse mail afin de leur envoyer notre
guestionnaire. Si le MK ne répond pas au premier appel, nous rappelons une deuxieme fois.
A chaque fois que le MK ne répond pas au téléphone, nous laissons un message avec notre
numeéro et notre adresse mail afin qu'ils puissent nous recontacter s'ils le désirent.

Le jour méme de notre appel, nous envoyons le questionnaire aux MK qui souhaitent
participer a notre enquéte. Si lI'adresse mail est non valide, nous rappelons une fois pour
obtenir une correction.

Entre 7 & 16 jours aprés l'envoi du questionnaire, nous envoyons un mail a
I'ensemble des MK en guise de rappel ou de remerciement.

Le MK est considéré comme non répondant s'il ne souhaite pas participer a notre
enquéte, s'il ne peut pas nous communiquer d'adresse mail ou s'il n'a pas répondu au

guestionnaire avant sa date de cl6ture.
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5. RESULTATS

Pour l'exploitation des résultats, nous avons utilisé des calculs de pourcentage et de
statistiques. L'intégralité des graphiques illustrant ces résultats se trouve en annexe VI.

5.1. Le nombre de répondants

Sur la population initiale de 616 masseurs-kinésithérapeutes (MK) a sonder, nous
avons obtenu 257 adresses mail valides. Sur ces 257 réponses potentielles, nous
comptabilisons finalement 159 MK répondants (soit 25,8 % de la population initiale) et 457

MK non répondants (soit 74,2 % de la population initiale).

Sur les 457 MK non répondants : 155 MK (soit 33,8 %) n'ont répondu a aucun de nos
deux appels et ne nous ont pas recontacté malgré nos messages laissés sur le répondeur ;
163 MK (soit 35,7 %) ont répondu a notre appel mais n'ont pas souhaité répondre au
guestionnaire et parmi eux, 72 MK ont indigué ne pas prendre en charge de patient
asthmatique et 16 autres MK ont indiqué pratiquer d'autres spécialités ; 95 MK (soit 20,8 %)
ont recu le questionnaire mais n’y ont pas répondu ; 8 MK (soit 1,8 %) ont pris notre adresse
mail pour nous recontacter mais nous n’avons pas recu de nouvelle de leur part ; 7 MK (soit
1,5 %) n'ont pas pu nous fournir d'adresse mail. Sur les 278 adresses mail obtenues, 27
étaient non valides mais nous avons obtenu 6 corrections donc 21 adresses sont restées
non valides (soit 4,6 %). Nous avons appelé 5 numéros qui n’étaient pas ou plus attribués a
des MK libéraux (soit 1,1 %). Enfin, 3 réponses se sont trouvées inexploitables lors de nos

analyses (soit 0,7 %).

5.2. Les caractéristiques de notre population de MK répondants

Sur les 159 MK répondants, 77 MK (soit 48,4 %) sont des femmes et 82 MK (soit
51,6 %) sont des hommes. Les MK ont en moyenne 39,36 ans + 12,04 ans avec un
minimum de 22 ans et un maximum de 66 ans. En moyenne, ils travaillent en cabinet libéral

depuis 14,02 £ 10,72 ans avec un minimum de 0,33 ans et un maximum de 40 ans.
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lIs sont 79 MK (soit 49,7 %) a avoir participé a une formation continue de
kinésithérapie respiratoire. Sur une échelle allant de 0 a 10 ou 0 correspond a « inutile » et
10 a « indispensable », l'intérét de la prise en charge masso-kinésithérapique (PECMK) des

patients asthmatiques est noté a 5,23 + 2,09 avec un minimum de 0 et un maximum de 10.
lls sont 63 MK (soit 39,6 %) a prendre en charge des patients asthmatiques au sein

de leur cabinet et 96 MK (soit 60,4 %) a ne pas prendre en charge de patient asthmatique.

Nous obtenons ainsi deux sous populations pour la suite de nos résultats

5.3. Concernant les 96 MK n'ayant pas pris en charge de patients asthmatiques :

Quand nous avons demandé aux MK pourquoi ils pensaient ne pas avoir eu
'occasion de prendre en charge des patients asthmatiques au sein de leur cabinet (voir
figure 1), la principale raison évoquée par 88 d’entre eux (soit 91,7 %) est I'absence ou le
mangue de prescription. La deuxiéme raison évoquée le plus fréqguemment est la
méconnaissance de la pathologie pour 17 d'entre eux (soit 17,7 %). Par ailleurs, 7 d'entre
eux (soit 7,3 %) pratiquent essentiellement d'autres spécialités. Puis, 5 MK (soit 5,2 %)
évoquent le manque d'impact de cette PECMK. Enfin, 3 MK (soit 3,1 %) et 1 MK (soit 1,0 %)

évoquent respectivement un manque de matériel et de temps.

Pourcentage (%)

0 50 100
Mangque de prescription 91,7
Méconnaissance de la pathologie 17,7
Autres specialités pratiquees 7,3

Mangque d'impact de laKR 5,2
Manque de matériel || 3,1

Manque de temps | 1

Figure 1 : graphique illustrant les raisons potentielles d’absence de PECMK de patients asthmatiques.
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5.4. Concernant la prescription médicale

Sur les 63 MK ayant effectué une PECMK pour patients asthmatiques, 31
prescriptions proviennent du médecin traitant (soit 49,2 %) tandis que 32 prescriptions
proviennent du pneumologue/allergologue (soit 50,8 %).

Sur ces 63 prescriptions : 35 font suite a une exacerbation (soit 55,6 %), 14 font suite
a I'annonce de la pathologie (soit 22,2%), 14 patients sont venus au cabinet pour une autre
pathologie (soit 22,2 %) et enfin 13 prescriptions ont été effectuées dans le cadre d'un suivi
de contrGle de I'asthme (soit 20,6 %).

Ces MK prennent en charge en moyenne 3,11 + 2,57 patients asthmatiques par an,
avec un minimum de 1 patient et un maximum de 15 patients par an. Cette PECMK dure en
moyenne 12,52 + 6,6 séances par patient, avec un minimum de 2 séances et un maximum

de 30 séances.

5.5. Concernant les actes réalisés par les 63 MK réalisant une prise en charge

masso-kinésithérapique des patients asthmatiques

La figure 2 illustre a quelle fréquence les 63 MK pratiquent les recommandations pour

la PECMK des patients asthmatiques (ETP, contréle de I'asthme, réentrainement a I'effort).

_— —F— 100
_ & 1 a0
80
23.8
70
Toujours 60
m Souvent e 50
Parfois 333 40
B Rarement 30
Jamaig 20
R 25,4 10
14,3
T T T 0
Réentrainement a Controle
leffort

Figure 2 : graphique illustrant la fréquence de pratique des trois actions issues des recommandations.
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Concernant I'ETP : d’aprés les résultats, ils sont 22 MK & toujours réaliser des
séances d'ETP (soit 34,9 %) ; 8 & en réaliser souvent (soit 12,7 %) ; 14 a en réaliser parfois
(soit 22,2 %) ; 15 a en réaliser rarement (soit 23,8 %) et 4 a n'en jamais réaliser (soit 6,4%).

Les thémes abordés par les 59 MK réalisant des séances d'ETP sont les suivants
(voir figure 3): 46 MK abordent l'activité physique [son intérét et ses modalités d'exercice]
(soit 78 %) ; 43 MK abordent la crise d'asthme [savoir la reconnaitre et comment réagir] (soit
72,9 %) ; 41 MK abordent la connaissance de la pathologie (soit 69,5 %) ; 36 MK abordent
l'auto-suivi (soit 61 %) et 27 MK abordent la connaissance du traitement [intérét, posologie et
modalités de prise] (soit 45,8 %). Certains MK ont indiqué aborder d'autres thémes qui sont
chacun revenus une seule fois (soit 1,7 %) : la prévention, l'alimentation, la gestion des

émotions, la respiration abdomino-diaphragmatique, la gestion du stress, la mécanique de

ventilation.
Pourcentage (%)
0 20 40 60 80 100
o ) | |

Activité Phyvsique 78

Crige d'asthme 72,9
Connaissance de la pathologie 69,5

Auto-suivi 61

Connaissance du traitement 4|5,8 ‘

Figure 3 : graphique illustrant la répartition des thémes abordés en ETP.

Concernant le réentrainement a I'effort : d’aprés les résultats, ils sont 9 MK a toujours
le réaliser (soit 14,3 %) ; 17 a souvent le réaliser (soit 27 %) ; 21 a parfois le réaliser (soit

33,3 %) ; 7 a rarement le réaliser (soit 11,1 %) ; 9 MK a ne jamais le réaliser (soit 14,3 %).

Concernant le contrble de I'asthme : d’aprés les résultats, ils sont 3 MK a toujours le
réaliser (soit 4,8 %) ; 4 MK a souvent le réaliser (soit 6,3 %) ; 15 MK a parfois le réaliser (soit
23,8 %) ; 25 MK a rarement le réaliser (soit 39,7 %) et 16 MK a ne jamais le réaliser (soit

25,4 %). Sur les 8 critéres recommandés, les MK utilisent en moyenne 3,15 + 1,67 critéres,
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avec un minimum de 1 critére et un maximum de 8 criteres. Un seul MK utilise I'ensemble
des 8 criteres. Les critéres utilisés par les 47 MK effectuant un contrdle de lI'asthme sont les
suivants (voir figure 4) : 31 MK utilisent la pratique d'activité physique (soit 66 %) ; 26 MK
utilisent la survenue d'exacerbation (soit 55,3 %) ; 25 MK utilisent la survenue de symptémes
diurnes (soit 53,2 %) ; 25 MK utilisent la survenue de symptémes nocturnes (soit 53,2 %) ;
22 MK utilisent la valeur du VEMS ou du DEP (soit 46,8 %) ; 12 MK utilisent la prise de béta-
2-mimétiques (soit 25,5 %) ; 5 MK utilisent I'absentéisme scolaire ou professionnel (soit 10,6
%) et 2 MK utilisent la valeur de la variation nycthémérale du DEP (soit 4,3 %).

Pourcentage (“s)
0 10 20 30 40 50 60 70
l l l l l l
Activité Physique 66
Exacerbation | | | | | | 55,3
Symptomes diurnes | | | | | | 53,2
Symptomes nocturnes | | | | | | 53,2
VEMS/DEP | | | | | 46,8
Béta-2-mimeétiques | | | 25,5
Absentéisie | | 10,6
Variation nvcthémerale | 44

Figure 4 : graphique illustrant la répartition des critéres utilisés pour effectuer un contréle de I'asthme.

Concernant le suivi a long terme : sur les 63 MK, nous comptons 53 MK qui ne
réalisent pas de suivi a long terme (soit 84,1 %) et 10 MK qui réalisent un suivi a long terme
(soit 15,9 %). Parmi ces 10 MK, 9 utilisent un carnet ou un calendrier pour retranscrire les
valeurs de DEP (soit 14,3 % des 63 MK) et 1 MK utilise un graphigue pour reporter les
valeurs de DEP (soit 1,6 % des 63 MK).

Concernant la prescription de débitmétre de pointe : sur les 63 MK, nous comptons
12 MK qui en prescrivent si le patient n'en posséde pas déja un (soit 19 %) et 51 MK qui n'en

prescrivent pas (soit 81 %).



20

5.6. L'influence d'une formation continue de kinésithérapie respiratoire sur la prise

en charge masso-kinésithérapique des patients asthmatigues

Est-ce qu'une formation en kinésithérapie respiratoire a une influence sur la
fréquence de prescription de kinésithérapie pour les patients asthmatiques ? Parmi les 63
MK ayant pris en charge des patients asthmatiques, 38 ont suivi une formation de
kinésithérapie respiratoire et 25 n'en ont pas suivi. Tandis que parmi les 96 MK n'ayant pas
pris en charge de patients asthmatiques, 41 ont suivi une formation de kinésithérapie
respiratoire et 55 n'en ont pas suivi. D'apres le test du Chi 2, nous obtenons une valeur de p

égale a 0,02 signant une différence significative.

Est-ce qu’une formation en kinésithérapie respiratoire a une influence sur la pratique
des trois actions recommandées par la Haute Autorité de Santé (HAS) ? Nous suivons le
méme raisonnement en rassemblant, de facon arbitraire, les réponses « jamais et
rarement » d’'un cdté puis les réponses « parfois, souvent, toujours » d’'un autre coté. Ainsi,
nous obtenons une différence significative pour le contrble de l'asthme (p=0,04) et une

différence non significative pour I'ETP (p=0,17) et le réentrainement a I'effort (p=0,84) (voir

tableau III).
Tableau Il : tableau illustrant l'influence d’'une formation en kinésithérapie respiratoire sur la
pratigue des trois actions recommandées par la HAS.
Education Thérapeutique |Controle Réentrainement
du Patient a l'effort
Jamais Parfois Jamais Parfois Jamais Parfois
Rarement |Souvent Rarement | Souvent |Rarement |Souvent
Toujours Toujours Toujours
Formation |Oui |9 MK 29 MK 19 MK 16 MK 10 MK 28 MK
Non |10 MK 15 MK 22 MK 6 MK 6 MK 19 MK
P (chi 2) 0,17 0,04 0,84
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5. 7. Les commentaires libres des MK

Parmi les 159 MK répondants, nous avons obtenu 42 commentaires libres dont les
plus pertinents sont les suivants : 8 MK mettent en valeur le manque de prescription de
kinésithérapie pour 'ensemble des affections respiratoires ; 7 MK évoquent l'importance de
I'ETP pour la PECMK des patients asthmatiques ; 4 MK indiquent I'envie de participer a une
formation continue concernant l'asthme et enfin 4 MK s'interrogent sur la nécessité de cette

PECMK, que ce soit du point de vue du patient, du médecin ou du MK.

6. DISCUSSION

L'objectif du mémoire est d'établir un état des lieux de la prise en charge masso-
kinésithérapique (PECMK) proposée par les masseurs-kinésithérapeutes (MK) libéraux pour
les patients asthmatiques en phase stable. Nous allons maintenant interpréter les 159
réponses obtenues suite a la diffusion de notre questionnaire. Notre hypothese, selon
laquelle la fréquence de prescription de kinésithérapie pour les patients asthmatiques est
faible, est-elle vérifite ? Est-ce que la PECMK, proposée par les MK libéraux de France

Métropolitaine aux patients asthmatiques, concorde avec les recommandations actuelles ?

6.1. Extrapolation de I'enquéte

Si notre population de départ, correspondant aux 616 MK que nous avons appelé,
respectait la représentativité départementale, ce n'est pas le cas des 159 MK répondants
puisque nous observons une participation inégale en fonction des départements. En effet,
nous avons obtenu une participation nulle dans 37 départements contre seulement 2
départements ou la participation était de 100 %.

Nous avons comparé les données concernant le sexe et I'dge des MK ayant répondu
a notre enquéte par rapport a celles de la DREES (12). D'aprés les données de la DREES
au ler janvier 2014, 44,8 % des MK libéraux sont des femmes alors que dans notre

échantillon, 48,4 % sont des femmes. Concernant la répartition par tranche d'age, ce sont les
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MK agés de plus de 60 ans qui représentent le plus petit effectif avec 11,8 % des MK
libéraux pour la DREES et 7,6 % pour notre échantillon tandis que les MK ayant entre 30 et
39 ans représentent le plus grand effectif avec 27,6 % pour la DREES et 33,3 % pour notre
échantillon. Si les caractéristiques de notre population ne sont pas exactement les mémes

gue celles de la DREES, nous pouvons voir qu'elles se situent dans les mémes proportions.

6.2. Les limites de notre étude

Concernant les répondants : parmi les 457 MK non répondants au questionnaire,
nous comptons 16 MK pratiquant une spécialité autre que la kinésithérapie respiratoire et 72
MK qui n'ont pas pris en charge de patients asthmatiques. Ces 88 MK n'ont pas souhaité
répondre a notre questionnaire car ils pensaient étre de mauvais candidats, malgré nos
explications. Si nous avions réussi a les convaincre, nous aurions obtenu un plus grand
nombre de répondants puisque ces 88 MK auraient rejoint le sous-groupe des MK n’ayant
pas pris en charge de patient asthmatique (voir tableau 1V). Nous aurions alors obtenu des
résultats plus représentatifs de la population de départ constituée des 616 MK appelés dans

le cadre de la diffusion de notre questionnaire.

Tableau |V : tableau illustrant les limites de notre étude concernant les MK répondants

Notre enquéte |Enquéte améliorée

Population Répondants 159 (25,8 %) |247 (40,1%) [159+88]
globale Non répondants 457 (74,2 %) |369 (59,0%) [457-88]
Population PECMK patient asthmatique 63 (39,6 %) 63 (25,5%)

de répondants | \on pECMK patient asthmatique |96 (60,4%) | 184 (74,5%) [96+88]

Par ailleurs, notre questionnaire présente des limites puisque nous avons du le
simplifier pour pouvoir le diffuser aux MK libéraux. Ainsi, les notions suivantes influencant la
PECMK ne sont pas prises en compte dans notre questionnaire : le type et la séveérité de

'asthme du patient, les autres phases de la pathologie asthmatique, I'age des patients, la
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gestion des émotions, les conditions environnementales dans lesquelles évoluent les
patients, I'évaluation de la qualité de vie des patients par l'intermédiaire de questionnaire,
I'existence d'association et d'école de l'asthme.

D'autre part, certaines réponses du questionnaire peuvent amener des difficultés
d'interprétation. C’est notamment le cas des variables (« Toujours, Souvent, Parfois,
Rarement, Jamais ») utilisées dans les questions 13, 15 et 19, portant sur la fréquence de

pratique des trois activités recommandées par la Haute Autorité de Santé (HAS).

6.3. Concernant la formation des MK

Nous savons que 49,7 % des MK ont participé a une formation continue de
kinésithérapie respiratoire. Si cela n'influence pas la pratique de I'éducation thérapeutique du
patient (ETP) et du réentrainement a l'effort, nous savons qu'avoir participé a une formation
de kinésithérapie respiratoire a une influence significative au niveau de la fréquence de
prescription de kinésithérapie pour patients asthmatiques et de pratigue du contréle de
l'asthme.

Cependant, il aurait été intéressant de savoir si les MK ont suivi un enseignement
portant sur la pathologie asthmatique lors de leur formation initiale, et si cela a une influence
Ou non sur cette prise en charge.

Il aurait également été intéressant de savoir si certains MK ont suivi une formation
continue d'ETP puisqu'elle représente une grande part de la PECMK des patients
asthmatiques. En effet, pour pouvoir faire partie d'un programme d'ETP (33), il est
nécessaire d'avoir suivi au minimum la formation de niveau 1 de la HAS d'une durée de 40h
apportant 15 compétences dans les quatre domaines suivants : compétences relationnelles,
compétences pédagogiques et d'animation, compétences méthodologiques et
organisationnelles, compétences biomédicales et de soins. Si ce n'est pas le cas, les MK ne
réalisent pas un programme d'ETP mais donnent simplement des conseils de santé pour

améliorer la qualité de vie des patients porteurs d’'une maladie chronique comme 'asthme.
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6.4. Concernant la prescription médicale

D'apres I'enquéte, seulement 39,6 % des MK accueillent des patients asthmatiques
au sein de leur cabinet, a raison de 3,11 + 2,57 patients par an et par MK. Nous constatons
gue ces prescriptions proviennent indifféremment du médecin traitant a 49,2 % ou du
pneumologue/allergologue a 50,8 %. Pour quelles raisons ces résultats ne semblent-ils pas
étre en accord avec I'OMS qui considére I'asthme comme un enjeu de santé publique ? A
91,7 %, la principale raison évoquée par les MK est un manque de prescription de la part du
corps médical. A 5,2 %, ils évoquent le manque d'intérét d'une PECMK pour les patients
asthmatiques bien que les MK ayant répondu au questionnaire ont noté l'intérét de cette
PECMK a 5,23 sur une échelle allant de 0 a 10. En utilisant la méme échelle, il serait
intéressant de connaitre la note donnée par les médecins traitants et les
pneumologues/allergologues, ainsi que par les patients eux-mémes, afin d'expliquer le faible
pourcentage de présence des patients asthmatiques dans les cabinets libéraux de masso-
kinésithérapie. Est-ce qu’ils reconnaissent l'intérét de cette PECMK ? Est-ce que le patient
refuse cette PECMK ?

6.5. Concernant la prise en charge masso-kinésithérapigue proposée aux patients

asthmatiques

Un seul MK (soit 1,6 %) pratique toujours les trois activités recommandées par la
HAS que sont I'ETP, le contréle de l'asthme et le réentrainement a l'effort. Ce résultat est a
pondérer car tous les patients asthmatiques n'ont besoin d'un réentrainement a l'effort que
s'ils présentent un déconditionnement a I'effort. Cependant, seulement 3 MK (soit 4,8 %)
réalisent toujours de I'ETP et un contrble de l'asthme. Il aurait été intéressant de savoir si les

MK connaissent le niveau de preuve de ces recommandations.

Sur les trois activités recommandées, c'est I'ETP qui est la plus souvent réalisée par
les MK avec 34,9 % qui en font toujours et 6,4 % qui n'en font jamais. Concernant les
thémes abordés lors de cette ETP, nous constatons que la pratique d'une activité sportive est
plus souvent évoquée que la reconnaissance et le plan d'action a mettre en place lors d'une

crise d'asthme, constituant pourtant une consigne de sécurité (78 % des MK contre 72,9%).
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Nous constatons également que seulement 45,8 % des MK évoquent avec les patients
asthmatiques la connaissance et les modalités de prise des médicaments qui impactent sur
l'efficacité dudit traitement. En effet, certains patients asthmatiques n'utilisent pas
correctement leurs inhalateurs pour plusieurs raisons dont les principales sont les suivantes :
difficulté a coordonner le déclenchement de I'inhalateur avec la respiration, confusion entre
pause respiratoire et apnée, oubli du ringage buccal aprés une prise de corticoides (5). Nous
manquons cependant d'éléments sur les conditions de pratique de I'ETP pour conclure sur
ses effets : s'agit-il d'un programme d'ETP (33) ou de simples conseils de santé donnés par
les MK ? Quels moyens et outils pédagogiques les MK utilisent-ils pour transmettre les
compétences dont le patient a besoin ? Est-ce que les MK s'assurent de la compréhension
du patient ? Est-ce que les MK évaluent régulierement I'évolution du patient en vérifiant leurs

connaissances théoriques et pratiques ?

Puis, le contrdle de I'asthme est toujours réalisé par 4,8 % des MK et jamais réalisé
par 25,4 % d'entre eux. Nous remarquons qu'un seul MK utilise les 8 criteres recommandés
par la HAS. En effet, les MK utilisent en moyenne 3,15 criteres sur 8 pour réaliser un contréle
de l'asthme. Les criteres revenant le plus souvent sont lactivit¢ physique et les
exacerbations, utilisés respectivement par 66 % et 55,3 % des MK alors que les critéres les
moins utilisés sont l'absentéisme a 10,6 % et la variation nycthémérale du débit expiratoire
de pointe (DEP) a 4,3 %. Nous remarquons que 53,2 % des MK utilisent les symptémes
diurnes et 53,2 % des MK utilisent les symptdémes nocturnes indépendamment c'est-a-dire
que certains MK utilisent ces deux critéres mais d'autres MK utilisent uniquement les
symptdomes diurnes ou uniguement les symptdmes nocturnes. De maniére générale,
pourquoi certains critéres semblent avoir plus d'importance aux yeux des MK, au détriment
des autres critéres ?

Cependant, notre questionnaire ne nous permet pas de savoir comment les MK
analysent ces critéres pour conclure sur le contréle de l'asthme qui peut étre optimal,
acceptable ou inacceptable. En prenant 'exemple du critére de I'absentéisme : pour obtenir
un contréle acceptable, aucun absentéisme n’est toléré. Le contrble de I'asthme permet
pourtant de réagir au plus vite aux variations de la pathologie afin d'éviter la survenue
d'épisodes aigus.

Par ailleurs, seulement 15,9 % des MK effectuent un suivi a long terme en utilisant

pour 90 % d'entre eux un carnet ou un calendrier ou sont reportées les valeurs journaliéres
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des DEP, tandis que 10 % les reportent sur un graphique. Est-ce que les MK apprennent aux
patients a analyser cette valeur du DEP en prenant en compte le contexte environnemental ?
Si oui, le font-ils en comparant cette valeur a la meilleure valeur personnelle du DEP du
patient ou au DEP théorique fourni par le débitmetre de pointe et qui est fonction du sexe, de
I'age et de la taille du patient ? L'interprétation de la valeur du DEP correspond a trois zones
en fonction de I'état sécuritaire du patient. La zone verte, qui correspond a un DEP supérieur
a 80 % du DEP habituel, ttmoigne de [l'état stable du patient. La zone orange, qui
correspond a un DEP compris entre 50 % et 80 % du DEP habituel, témoigne de I'état
instable du patient et doit linciter a surveiller attentivement ['évolution de son état
respiratoire. La zone rouge, qui correspond a un DEP inférieur & 50 % du DEP habituel, est
le signe d'une crise d'asthme nécessitant une consultation médicale dans les plus brefs
délais. (5)

Enfin, les données concernant le réentrainement a l'effort ne peuvent pas étre
utilisées telles que nous les rapportent notre questionnaire pour deux raisons : d'une part car
tous les patients asthmatiques n'en ont pas besoin et d’autre part car nous n'avons pas
précisé en quoi ce réentrainement a I'effort consiste. Il aurait été plus judicieux de demander
aux MK a quelle fréquence ils réalisaient un travail respiratoire (toujours ; si le patient en a
besoin ; jamais) et sous quelle forme (programme complet de réentrainement a I'effort,
renforcement des muscles inspirateurs et/ou périphériques, maitrise de la dyspnée,

apprentissage de la ventilation abdomino-diaphragmatique, autres objectifs).

6.6. La place du débitmétre de pointe dans la prise en charge masso-

kinésithérapique des patients asthmatiques

Le débitmétre de pointe est un appareil mesurant le débit expiratoire de pointe (DEP)
qgue le MK peut prescrire (39). Il s'agit a la fois d'un critére de contréle de l'asthme et d'un
outil de mesure de gravité d'une crise d'asthme. D'aprés la HAS, nous savons cependant
gu'il n'est pas démontré que l'auto-mesure du DEP effectuée a domicile par les patients
améliore le contrble de la maladie (4). D'aprés notre enquéte, les MK auraient tendance a
sous-estimer la place du DEP dans la PECMK des patients asthmatiques car 46,8 % d'entre

eux utilisent ce critere de contrble de I'asthme et 19 % d'entre eux prescrivent un débitmetre
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de pointe lorsque le patient n'en possede pas déja un. Il aurait été intéressant de demander
aux MK de noter, sur une échelle allant de 0 a 10, I'intérét de l'utilisation du débitmeétre de
pointe dans cette PECMK. En plus, cette question comporte moins de biais que la question
20 de notre questionnaire portant sur la prescription de débitmétre de pointe : est-ce que le
patient en posséde déja un ? Est-ce que les MK savent qu'ils ont la possibilité d'en
prescrire ? Est-ce que les MK utilisent régulierement cet outil et I'utilisent-ils dans un but de
contrble de Iasthme a long terme et/ou d'évaluation de gravité d'une crise d’asthme ?
Comment les MK interprétent-ils la valeur du DEP du patient ? Pour pouvoir évaluer
pleinement la place du débitmetre de pointe dans la PECMK des patients asthmatiques, il

aurait été souhaitable de pouvoir poser toutes ces questions dans un autre questionnaire.

6.7. Les apports des difficultés rencontrées lors de la réalisation du mémoire

La forme du mémoire nous a paru intéressante et tres enrichissante. |l comportait une
partie théorique dans la recherche de données scientifiques que nous avons ensuite voulu

confronter a la réalité du terrain par l'intermédiaire d’'un questionnaire.

La premiére difficulté aura été de cerner le sujet en sachant que la PECMK des
patients asthmatiques dépend a la fois de la phase et de la sévérité de la pathologie, de I'age
des patients ainsi que des conditions environnementales auxquelles les patients sont
soumis. Nous avons appris a rechercher et a sélectionner des articles pertinents dans une
littérature abondante et variée, comme nous aurons a le faire dans notre vie professionnelle.
Nous avons lu de nombreux articles datant de plus de dix ans alors que nous avons choisi
dans notre méthodologie bibliographique d'étendre nos recherches de 2005 a ce jour. C'est
ainsi que nous nous sommes finalement intéressés a la PECMK des patients asthmatiques

en phase stable réalisée par les MK libéraux.

Puis, nous avons appris a élaborer un questionnaire qui se devait d'étre précis sans
prendre trop de temps car il était destiné a des MK libéraux. Nous avons donc du
sélectionner les questions les plus pertinentes tout en sachant que chacune d'entre elle a un

objectif précis pour couvrir 'ensemble de notre sujet.
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Enfin, l'analyse des résultats nous aura permis de nous replonger dans des calculs
de pourcentage et de statistique ainsi que d'utiliser différents outils informatiques.
L'interprétation de ces résultats dans la discussion nous aura permis d'apporter des
éléments de réponse a notre problématique mais également des éléments d'améliorations et
de compléments nécessaires a notre questionnaire qui présente des limites comme nous
'avons remarqué lors de l'analyse de ces résultats. Parmi nos objectifs de départ, nous
aurions voulu analyser les résultats de notre enquéte en fonction de la prévalence de
I'asthme selon les régions de France Métropolitaine ou la répartition des facteurs allergénes
est inégale. Cela aurait pu nous permettre de mettre en évidence une augmentation de
prescription et donc de PECMK des patients asthmatiques dans les régions ou la prévalence
de l'asthme est la plus forte. Cela n'a pas pu étre réalisé devant la difficulté d'analyse et

I'absence de données épidémiologiques récentes et précises.

7. CONCLUSION

L'objectif de ce mémoire est de faire le point sur la prise en charge masso-
kinésithérapique (PECMK) des patients asthmatiques réalisée par les masseurs-
kinésithérapeutes (MK) libéraux de France Métropolitaine. D’aprés la littérature, il existe une
PECMK spécifique des patients asthmatiques tout en sachant qu’elle ne peut pas remplacer
le traitement pharmacologique. Cependant, nous avons remarqué que les MK libéraux n'ont
pas souvent |'occasion de prendre en charge des patients asthmatiques au sein de leur
cabinet puisque les prescriptions sont peu nombreuses. Par ailleurs, les MK ne pratiquent
pas tous l'ensemble des recommandations lors de la PECMK des patients asthmatiques.
Nous pouvons donc supposer que l'intérét de la PECMK pour les patients asthmatiques est

méconnu et/ou peu reconnu.

Il serait alors intéressant de savoir si la formation en éducation thérapeutique du
patient et l'intégration d'un MK libéral au sein d'un réseau multidisciplinaire, par exemple au
sein d'une structure d'école de l'asthme, augmenterait le nombre de prescription de PECMK

de patients asthmatiques. Nous pourrions également nous demander si ce suivi de contrdle



29

de l'asthme en cabinet libéral pourrait influencer I'évolution de la pathologie asthmatique a
long terme. Par exemple, est-ce que ce suivi pourrait diminuer la fréquence de survenue

d'épisodes aigus de I'asthme ?

Par ailleurs, notre questionnaire présente des limites puisque des paramétres comme
le type d'asthme, la sévérité de I'asthme et I'age des patients ne sont pas pris en compte. I
aurait été intéressant de réaliser une enquéte plus approfondie et a plus grande échelle pour
apporter une conclusion plus représentative de la réalité du terrain. Nous pourrions aussi
réaliser le méme type d'enquéte pour savoir ce qu'il en est pour les autres phases de la
pathologie asthmatique ainsi que pour les MK hospitaliers. Il serait également intéressant de
pouvoir prendre en compte le point de vue des patients recevant cette PECMK afin

d'optimiser leur adhérence.
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ANNEXE | : liste des abréviations utilisées dans le mémoire par ordre alphabétique

ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé

ARS : Agence Régionale de Santé

AQLQ : Asthma Quiality of Life Questionary

DEP : Débit Expiratoire de Pointe

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes et de I'Evaluation des Statistiques
ETP : Education Thérapeutique du Patient

HAS : Haute Autorité de Santé

MK : Masseur-Kinésithérapeute

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PECMK : Prise En Charge Masso-Kinésithérapique

VEMS : Volume Expiratoire Maximal a la premiere Seconde



ANNEXE 1l : liste des compétences a acquérir en ETP issue des recommandations de
I'ANAES de juin 2001 « éducation thérapeutique du patient asthmatique — adulte et

adolescent »

Ensemble des connaissances, d’actions, de
comportements (compétences) que le patient est
amené a acquérir

Techniques pédagogiques

Conditions de
I’apprentissage

Instruments d’évaluation

L’évaluation de I'asthme et la compréhension de la maladie

Percevoir la présence de symptdmes indiquant

I'évolution de son état respiratoire vers la crise d’asthme

e FReconnaitre les signes d’une
aggravation de "asthme

annonciateurs

Etude de cas

Individuel ou collectif

Cas clinique QCM

o Interpréter une géne respiratoire Raisonnement a haute  voix | Individuel Progress test (test de progression)
(raconter sa  derniére  crise
d’asthme)

Mesurer correctement son DEP Atelier du souffle : inspirer. | Individuel ou collectif | Grille  gestuelle  couplée avec le
souftler raisonnement d haute voix

Exprimer ses représentations et son vécu sur la maladie
1 501 fraitement

Mots clés, table ronde

Individuel ou collectif

Entretien oral

Réagir en décidant de faire appel & un médecin en temps
opportun selon des critéres préétablis

Entretien

Individuel

QROC
Progress test (test de progression)

Ensemble des connaissances, d*actions, de
comportements (compétences) que le patient est
amené a acquérir

Techniques pédagogiques

Conditions de
I"apprentissage

Instruments d*évaluation

Le traitement pharmacologique

Expliquer laction des médicaments en s aidant

éventuellement des mécamsmes de ["asthme

e Différencier I'action du traitement de fond et du
trattement de la crise

* Dafférencier vne inflammation des bronches et un

Classeur imagier couplé avec un
exposé mteractif
Teu de paille

Individuel ou
collectif

QROC avec présentation d'un schéma a
légender
Grille gestuelle

bronchospasme
Cas clinique QCM ou
progress test (test de progression)
Utiliser correctement un  aérosol-doseur  standard | Mise en situation couplée avec le | Indmviduel ou Grille  gestuelle  couplée avec le

(éventuellement avec une chambre d'inhalation) ou
autodéclenché ou un dispositif 4 poudre

raisonnement a haute voix
Démonstration et manipulation
par le patient

collectif

raisonnement & haute vomx

Interpréter la valeur observée du DEP et des symptomes

Erude de cas ou raisoniement i

Individuel ou

Cartes de Barrows

ressentis pour se siwer dans l'une des trois zones | haute voix collect:if

d’autogestion du trattement (verte, orange. rouge)

Noter sur son carnet de suivi les résultats de son DEP et | Simulation : analyse d’un carnet | Individuel Euntretien oral

les événements. le contexte dans lequel surviennent les | de suivi

crises d’asthme

Adapter son traitement en tenant compte du plan de | Etude de cas Individuel Cartes de Barrows ou progress test (test de

traftement écrit et défim avec le médecin,
d’exacerbation

en cas

progression)

Adapter son traitement en fonction des risques présents
dans son environnement persomnel. social et lors d'un
changement de contexte

Chasse aux asthmogénes

Individuel ou collectif

Cas clinique QCM

Expliquer & I'entourage 1a maladie er la conduite  renir
lors d'une crise d’asthme

Jeu de roles

Individuel ou collecnf

Grille d’arritudes

Sélectionner les informations uvtles concemant
maladie. son traitement (revues. magazines. Internet)

sa

Mise a disposition du patient de
ressources documentaires

Auto-apprentissage

Questions orales




Ensemble des connaissances, d’actions, de | Techniques pédagogiques Conditions de Instruments d*évaluation
comportements (compétences) que le patient est amené a I’apprentissage
acqueérir

Le controle de 'environnement

Agir sur la présence de facteurs asthmogénes dans son
environnement domestique. sa vie sociale et professionnelle

e Identifier la présence dallergénes dans son |Exposé interactif Individuel ou collectif | Cas clinique QCM
environnement ou questions de type vrai-faux ou cartes
¢ Identifier les situations asthmogénes afin d'adopter une | Etude de cas de Barrows

attitude de prévention

Adapter ses activités quotidiennes et de loisirs en fonction | Table  ronde  ou  entretien | Individuel ou collectif | Questions orales ou cas clinique QCM,

de la pollution atmosphérique individuel questions de type vrai-faux

Programmer avec 1"aide du médecin un arrét du tabac

* Reconnaitre les méfaits du tabac sur son état | Exposé interactif Individuel ou collectif | Cas climque QCM
respiratotre ou cartes de Barrows

e Limiter la quantité de cigarettes consommées et les | Etude de cas
occasions de fumer

Agir sur son environnement pour réduire le risque lié a | Table ronde Collectif Questions orales
I'exposition tabagique passive

La pratique de 'exercice physique

Pratiquer de I"exercice physique en fonction de sa tolérance
a I'effort

Reconnaitre 'absence de contre-indication de toute activité | Table ronde  ou  entretien | Individuel ou collectif | Questions orales ou cas clinique QCM
physique. & l'exception de la contre-indication légale de la | mdividuel
plongée sous-marine avec bouteille

Améliorer sa tolérance a 'effort (séances de kinésithérapie) | Entrainement a I'effort Individuel Grille gestuelle

Les compétences a acquérir dans le domaine de I’évaluation de I'asthme et de la
compréhension de la maladie :
e Percevoir la présence de symptémes indiquant I'évolution de son état respiratoire
vers la crise d’asthme :
- reconnaitre les signes annonciateurs d’'une aggravation de I'asthme
- interpréter une géne respiratoire
e Mesurer correctement son DEP
e Exprimer ses représentations et son vécu sur la maladie et son traitement
e Réagir en décidant de faire appel a un médecin en temps opportun selon des critéres
préétablis de détérioration de I'état respiratoire

Les compétences a acquérir dans le domaine du traitement pharmacologigue :
e Expliquer l'action des médicaments en s’aidant éventuellement des mécanismes de
lasthme
- différencier l'action du traitement de fond et du traitement de la crise
- différencier une inflammation des bronches et un bronchospasme
e Utiliser correctement un aérosol-doseur standard (éventuellement avec une chambre
d’inhalation) ou autodéclenché ou un dispositif a poudre
e Interpréter la valeur observée du DEP et des symptémes ressentis pour se situer
dans l'une des trois zones d’autogestion du traitement (verte, orange, rouge)
e Noter sur son carnet de suivi les résultats de son DEP et les événements, le contexte
dans lequel surviennent les crises d’asthme
e Adapter son traitement en tenant compte du plan de traitement écrit et défini avec le
médecin, en cas d’exacerbation
e Adapter son traitement en fonction des risques présents dans son environnement
personnel, social et lors d’'un changement de contexte
e Expliquer a I'entourage la maladie et la conduite a tenir lors d’'une crise d’asthme
e Sélectionner les informations utiles concernant sa maladie, son traitement (revues,
magazines, Internet)




Les compétences a acquérir dans le domaine du contrdle de I’environnement :
Agir sur la présence de facteurs asthmogenes dans son environnement domestique,
sa vie sociale et professionnelle
- identifier la présence d’allergénes dans son environnement
- identifier les situations asthmogénes afin d’adopter une attitude de
prévention
Adapter ses activités quotidiennes et de loisirs en fonction de la pollution
atmosphérique
e Programmer avec I'aide du médecin un arrét du tabac
- reconnaitre les méfaits du tabac sur son été respiratoire
- limiter la quantité de cigarettes consommeées et les occasions de fumer

Agir sur son environnement pour réduire le risque lié a I'exposition tabagique passive

Les compétences a acquérir dans le domaine de la pratique de I’exercice physique :
Pratiquer de I'exercice physique en fonction de sa tolérance a I'effort

Reconnaitre 'absence de contre-indication de toute activité physique, a I'exception
de la contre-indication légale de la plongée sous-marine avec bouteille

Améliorer sa tolérance a I'effort (séances de kinésithérapie)




ANNEXE lll : questionnaire diffusé aux MK

Titre : enquéte sur la place des MK libéraux de France Métropolitaine dans la prise en
charge des patients asthmatiques en phase stable
* obligatoire

Page 1 :

1) Vous étes ?* (une seule réponse possible)
e une femme
e un homme

2) Quel age avec vous ?*
[réponse libre]

3) Dans quel département exercez-vous ?* (une seule réponse possible)
[menu déroulant : une entrée pour chaque département du 01-AIN au 95-VAL D'OISE]

4) Depuis combien d'années exercez-vous en cabinet libéral ?*
[réponse libre]

5) Depuis la fin de votre formation scolaire initiale, avez-vous réalisé une formation continue
de kinésithérapie respiratoire ?* (une seule réponse possible)

e Oui

e non

6) Sur une échelle allant de 0 a 10, quelle est selon vous l'importance de la kinésithérapie
pour les patients asthmatiques en phase stable ?* (une seule réponse possible) (0
correspond a inutile et 10 a indispensable)

[menu déroulant de 0 & 10]

7) Dans votre cabinet, avez-vous déja pris en charge des patients asthmatiques en phase
stable ?* (une seule réponse possible) (Si hon, veuillez répondre aux pages 2 et 4 du
guestionnaire. Si oui, veuillez répondre aux pages 3 et 4 du questionnaire)

e non (passez a la question 8)

e Oui (passez a la question 9)



Page 2 : dans le cas ou vous n'avez jamais pris en charge de patient asthmatique en
phase stable dans votre cabinet, veuillez répondre a cette question :

8) Selon vous, pour quelle(s) raison(s) n'avez-vous pas eu a prendre en charge de patient
asthmatique en phase stable ? (plusieurs réponses possibles)

e par absence ou manque de prescriptions

e par méconnaissance de cette pathologie

e parce que vous ne pensez pas que la kinésithérapie puisse avoir un impact sur cette

pathologie

e par mangue de temps

e par manque de matériel

e autre [réponse libre]

Page 3 : dans le cas ou vous avez déja pris en charge des patients asthmatiques en
phase stable dans votre cabinet, veuillez répondre a ces questions :

9) Qui est le plus souvent prescripteur de kinésithérapie pour asthme en phase stable ?
(plusieurs réponses possibles)

e médecin traitant

¢ pneumologue/allergologue

e autre [réponse libre]

10) En moyenne, combien de patients asthmatiques en phase stable prenez-vous en charge
par an ?
[réponse libre]

11) En moyenne, combien de séances de rééducation réalisez-vous pour une prise en
charge d'un patient asthmatique en phase stable ?
[réponse libre]

12) Dans quel contexte avez-vous pris en charge ces patients ? (plusieurs réponses
possibles)
e suite a lI'annonce de cette pathologie
lors d'un simple suivi de contrdle
suite a une exacerbation
les patients sont venus a l'origine pour une autre pathologie
autre [réponse libre]

13) Réalisez-vous des séances d'éducation thérapeutique pour les patients asthmatiques en
phase stable ? (une seule réponse possible)

e jamais

e rarement
e parfois

e souvent
e toujours



14) Si oui, quel themes abordez-vous lors de ces séances d'éducation thérapeutique ?
(plusieurs réponses possibles)
e connaissance de la pathologie
e connaissance du traitement médicamenteux et son observance en posologie et
modalités de prise
I'importance de l'auto-suivi régulier & domicile
comment reconnaitre et réagir face a une crise d'asthme ?
asthme et activité physique
autre [réponse libre]

15) Réalisez-vous un suivi de contrble de I'asthme ? (une seule réponse possible)
jamais

rarement

parfois

souvent

toujours

16) Sur quels critéres réalisez-vous le contr6le de I'asthme ? (plusieurs réponses possibles)
VEMS ou DEP

variation nycthémérale

symptéme(s) diurne(s)

symptéme(s) nocturne(s)

activité physique(s)

exacerbation(s)

absentéisme(s) professionnel(s) ou scolaire(s)

utilisation(s) de béta-2-mimétiques

autre [réponse libre]

17) A long terme, utilisez-vous un outil reproductible de controle de I'asthme ? (une seule
réponse possible)

e Oui

e non

18) Si oui, quel est ce systéme ? (plusieurs réponses possibles)
e relever et noter les DEP sur un calendrier ou un carnet
e reporter les DEP sur un graphique
e autre [réponse libre]

19) Mettez-vous en place un réentrainement a I'effort pour vos patients asthmatiques ? (une
seule réponse possible)

e jamais

e rarement
e parfois

e souvent
e toujours



20) Si le patient ne possede pas de débitmétre de pointe, lui en faites-vous la prescription ?
(une seule réponse possible)

e Oui

e non

Page 4 : Et pour terminer ce questionnaire :

21) Avez-vous un ou des commentaire(s) ?



ANNEXE 1V : organigramme de la procédure de recueil des données du questionnaire

1% appel | =616 MK]
v
Le MK a-t-il décroché ? —> 2°Me appel & J+1
OUl )< Le MK a-t-il décroché ?
[n= 461 MK] l
Le MK souhaite-t-il participer ? NON
| +castet2
[n= 155 MK]
NON
n= 163 MK] l [n= 285 MK]
Le MK donne-t-il son mail ?
[n=7 MK] {Questionnaire envoyé
le soir méme : n= 278
] questionnaires}
27 mail non
valides = rappel l
Le MK a-t-il répondu au
[Correction: n=6 MK] | questionnaire a J+7 ?
[Non corrigé : n =21 MK]
[n= 162 MK] mz?gpel bar
Réponse y
exploitable ? 4— Le MK a-t-il répondu au
guestionnaire avant sa cloture ?
Oul

[n= 3 réponses]

[n= 159 réponses]

MK REPONDANT (n= 159)

[n= 95 MK]

A 4

MK NON REPONDANT (n = 547)

Cas 1 : numéro non attribué a des MK (n=5)
Cas 2 : MK ayant pris notre adresse mail pour nous recontacter mais ne I’ayant pas fait (n=8)

A



ANNEXE V : textes de diffusion du questionnaire

Appel téléphonigue :

Bonjour, Mlle SCHWEITZER Gwladys a I'appareil, une étudiante MK en troisieme année a
I'lFMK de Nancy. Pour mon mémoire de fin d'étude concernant la prise en charge de la
pathologie asthmatique, je réalise une enquéte auprés des MK libéraux. Est-il possible
d'avoir votre adresse mail pour que je vous fasse parvenir mon questionnaire, s'il-vous-
plait ? + formule de politesse

Mail de diffusion :
Bonjour,

Comme convenu lors de notre entretien téléphonique, je vous envoie le questionnaire
concernant la prise en charge masso-kinésithérapique des patients asthmatiques en phase
stable.

Méme si vous ne prenez pas en charge de patient asthmatique a votre cabinet, vous pouvez
répondre au questionnaire qui est étudié pour : il vous faudra répondre aux pages 1, 2 et 4
du questionnaire. Je vous rassure : la deuxieme page ne comporte qu'une seule question et
la quatriéeme page est facultative puisqu'elle vous permet de faire un ou des commentaire(s)
si vous le souhaitez. Pour ceux qui ont déja eu a prendre en charge ce type de patients, vous
aurez a répondre aux pages 1, 3 et 4 du questionnaire.

Cette enquéte est réalisée a l'échelle nationale, en recensant 1 % des MK libéraux de
chaque département, soit 616 MK au total. Pour ce faire, je vous demande qu'un seul MK
réponde au questionnaire dans le cas ou vous travaillez en collaboration avec d'autres MK
au sein de votre cabinet.

En vous remerciant d'avance pour vos réponses et le temps que vous m'avez accordeés,
Respectueusement, Mlle SCHWEITZER Gwladys, étudiante K3 a I'lFMK de Nancy.

Mail de rappel :

Bonjour,

Cela fait maintenant entre 10 et 17 jours que je vous ai envoyé le questionnaire réalisé dans
le cadre de mon mémoire de fin d'étude dont le sujet est « La place du masseur-
kinésithérapeute libéral de France Métropolitaine dans la prise en charge masso-
kinésithérapique des patients asthmatiques en phase stable ».

Je voulais remercier ceux qui y ont d'ores et déja répondu et préciser aux autres que ce
guestionnaire est disponible en ligne jusqu'au dimanche 29 novembre inclus
https://docs.google.com/forms/d/1_IMoLQAOgmUi3lirdrOVWeCcQcNkYfIM34yX -
uHG9ww/viewform?usp=send_form

Respectueusement, Mlle SCHWEITZER Gwladys, étudiante K3 a I'ILFMK de Nancy.


https://docs.google.com/forms/d/1_lMoLQA0qmUi3IIrdr9VWeCcQcNkYfJM34yX-uHG9ww/viewform?usp=send_form
https://docs.google.com/forms/d/1_lMoLQA0qmUi3IIrdr9VWeCcQcNkYfJM34yX-uHG9ww/viewform?usp=send_form

ANNEXE VI : résultats de notre questionnaire

Sur les 616 MK sondés, 159 répondants et 457 non répondants.

I/ Données de notre population des 159 MK répondants :

1) Le MK est-il une femme ou un homme ?

Femmes Hommes Total
Effectif 77 82 159
Pourcentage 48,4 51,6 100

Répartition par sexe

= Femmes ™ Honunes




2) Quel &ge ont les MK ?

< 30 ans [30-39] [40-49] [50-59] 260 ans Total
ans ans ans
Effectif 43 53 22 29 12 159
Pourcentage | 27.1 33.3 13.8 18.2 7.6 100
Répartition par tranches d'age
35
30
E 25
%ﬂ 20
s 33,3
S B 21 ’
s 10 18,2
A, c 13,8 ’ |
7,6
0 T T T
<30 [30-39] [40-49] [50-59] >60
Tranches d'age (années)

3) Depuis combien de temps les MK travaillent-ils en cabinet libéral ?

Moyenne : 14,02 années.
Ecart-type : + 10,72 années.
Minimum : 0,33 années.
Maximum : 40 ans.




4) Les MK ont-ils participé a une formation continue de kinésithérapie respiratoire ?

Oui Non Total
Effectif 79 80 159
Pourcentage 497 50,3 100

Répartition en fonction d'une formation continue de
kinésithérapie respiratoire

Ouil ®Non

49,7%

5) A combien les MK notent-ils I'intérét de la PECMK des patients asthmatiques sur une
échelle allantde 0 2 10 ?

Moyenne : 5,23.
Ecart-type : + 2,009.
Minimum : 0.
Maximum : 10.




6) Les MK prennent-ils en charge des patients asthmatiques en phase stable (PAPS) ?

Oui Non Total
Effectif 63 96 159
Pourcentage 39,6 60,4 100

Pourcentage de PECMK de PAPS

moul ®Enon




) Selon eux, pour quelles raisons ces 96 MK n’ont-ils pas a prendre en charge de

patient asthmatigue a leur cabinet ?

Manque de | Méconnaissanc | Manque | Manque Manque Autres
prescription | e de la | de de temps | d'impact spécialités
pathologie matériel de la KR
Effectif 88 17 3 1 5 7
Pourcentage | 91,7 17,7 3,1 1,0 5,2 7,3

Lesraisons de non PECMK

Pourcentage (%)

Manque d'impact de la KR 5,2

Manque de materiel | 3,1

Manque de temps | 1

0 50 100
Manque de prescription 91,7
Meconnaissance de la pathologie 17,7
Autres specialites pratiquées 7,3




1) Qu’en est-il de la PECMK guantitative des patients asthmatiques ?

1) De qui provient la prescription ?

Médecin traitant Pneumo/Allergo-logue | Total
Effectif 31 32 63
Pourcentage 49,2 50,8 100

Répartition des prescripteurs

= Meédecin traitant ™ Pneumo/Allergo-logue




2) Dans quel contexte cette prescription a-t-elle été effectuée ?

Effectif Pourcentage
Pour un simple suivi de controle 13 20,6
A la suite d’'une exacerbation 35 55,6
A l'annonce de la pathologie 14 22,2
Les patients sont venus pour une autre pathologie a l'origine | 14 22,2

Répartition des contextes de prescription

Pourcentage (%)

0 10 20 30 40 50 60

2 Suite a une exacerbation 55,6
$  Suiteal'annoncede la

2 - S 22,2
5 pathologie ’
S _ g )
o Pathologie associee 22,2
g

S . .

3 Sunple suivi de controle 20,6
! |

-

3) Combien de patients asthmatiques en phase stable les MK prennent-ils en charge
paran ?

Moyenne : 3, 11 patients par an.
Ecart-type : + 2,57 patients par an.
Minimum : 1 patient par an.
Maximum : 15 patients par an.

4) Combien de séances cette PECMK dure-t-elle ?

Moyenne 12,52 séances.
Ecart-type : + 6,6 séances.
Minimum : 2 séances.
Maximum : 30 séances.




IV) Qu’en est-il de la PECMK qualitative des patients asthmatigues ?

1) Les MK réalisent-ils les trois actions principales recommandées pour la PECMK des
patients asthmatigues en phase stable ?

ETP Contréle REE
Jamais Effectif 4 16 9
Pourcentage 6,4 254 14,3
Rarement Effectif 15 25 7
Pourcentage 23,8 39,7 11,1
Parfois Effectif 14 15 21
Pourcentage 22,2 23,8 33,3
Souvent Effectif 8 4 17
Pourcentage 12,7 6,3 27
Toujours Effectif 22 3 9
Pourcentage 34,9 4,8 14,3
Total % 100 100 100

Fréquence des trois actions recommandées pour la
PECMK des patients asthmatiques en phase stable
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2) Quels sont les thémes les plus abordés par les 59 MK réalisant de 'ETP ?

Connaissance | Connaissance | Crise Auto-suivi Activité
De la | Du traitement | d’asthme Physique
pathologie
Effectif 41 27 43 36 46
Pourcentage | 69,5 45,8 72,9 61 78

Répartition des thémes abordés lors des séances d'ETP

Pourcentage (%)

0 20 40 60 80 100
Activite Physique | 7i8 |
Crise d'asthune _ ‘ 72,‘9 ‘
Connaissance de la pathologie | ‘ 69,5‘ ‘
Auto-suivi _ ‘ 61 ‘ ‘
Connaissance du traitement _ 4]5,8 ‘

3) Combien de criteres sont utilisés par les 47 MK effectuant un contrdle de I'asthme ?

Moyenne : 3,15 critéres.
Ecart-type : + 1,67 critéres.
Minimum : 1 critére.
Maximum : 8 critéres.



4) Quels critéres sont utilisés par les 47 MK effectuant un contréle de I'asthme ?

Effectif Pourcentage

VEMS/DEP 22 46,8
Variation nycthémérale 2 4,3

Symptémes diurnes 25 53,2
Symptébmes nocturnes 25 53,2
Activité physique 31 66

Exacerbation 26 55,3
Absentéisme 5 10,6
Utilisation de B-2-mimétiques 12 25,5

Répartition des critéres utilisés pour effectuer un suivi
de controle de I'asthme

Pourcentage (%)
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5) Est-ce que les MK prenant en charge des patients asthmatiques en phase stable

utilisent un outil pour effectuer un suivi a long terme ?

Non Oui - Carnet Oui- Graphique | Total
Effectif 53 9 1 63
Pourcentage 84,1 14,3 1,6 100

Répartition des outils de suivi a long terme
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6) Est-ce que les MK prescrivent un débitmétre de pointe lorsque le patient n’en

possede pas déja un ?

Oui Non Total
Effectif 12 51 63
Pourcentage 19 81 100

Pourcentage de prescription de débitmétre de pointe
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