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Résumé / Abstract 

Les transmissions interprofessionnelles dans le suivi des accidents vasculaires cérébraux : état 

des lieux auprès des masseurs-kinésithérapeutes libéraux du Grand-Est 
 

 

Introduction : L’AVC représente en France la première cause de décès des femmes et la troisième des hommes. Chaque 

année, 140 000 nouveaux cas nécessitent une hospitalisation et la moitié des patients adultes gardent un handicap. La filière 

hospitalière est précisément décrite dans la littérature mais la transition avec la kinésithérapie libérale est plus hétérogène. 

Sachant que le retard ou l’oubli de communication peut nuire à la continuité de la rééducation, il est important de 

s’interroger sur les transmissions à ce moment du parcours et plus précisément dans le cadre de la consultation post-AVC.  
 

Matériel et méthode : Après des recherches sur les transmissions d’informations concernant le patient AVC, nous avons 

procédé à l’envoi d’un questionnaire via Google Form® à 2085 masseurs-kinésithérapeutes libéraux du Grand-Est via 

l’URPS et 80 via une série d’appels téléphoniques. Les résultats ont été collectés du 12/12/2019 au 19/02/2020. 
 

Résultats : Au total, 95 réponses ont été analysées, soit 4,4% de répondants. Dans ce panel, 27% reçoivent des 

transmissions dans le cadre des prises en charge AVC, 53% retransmettent des informations aux autres acteurs de la filière 

et 2% connaissent l’outil de transmissions dans le cadre de la consultation post-AVC. Sur les 98% « non-connaisseurs », 

71% souhaiteraient des informations supplémentaires notamment sur le suivi post-AVC à domicile ainsi que sur le rôle du 

masseur-kinésithérapeute et des autres intervenants dans ce parcours de santé. En termes d’outil « idéal », les attentes 

concerneraient un document préétabli, rapide à remplir, contenant des informations administratives, médicales, 

fonctionnelles et des évaluations. 
 

Discussion : Les échanges entre les professionnels dans la prise en charge des AVC sont inconstants. Les transmissions 

reçues et émises ont une qualité jugée moyenne, bien que les informations reçues correspondent aux attentes des masseurs-

kinésithérapeutes. Il subsiste un manque de connaissances sur la filière post-AVC et sur les rôles des différents intervenants 

dans ce parcours de santé. L’absence de consensus en matière d’échanges interprofessionnels pour le secteur libéral est un 

frein à la continuité de toute la filière. La nécessité de coordonner ces différents acteurs est révélée par les résultats de ce 

travail d’enquête. 
 

Mots clés : AVC, coordination, kinésithérapie, libéral, transmissions. 
 

 

Interprofessional transmissions in the care of strokes: state of play among self-employed 

physiotherapists in the French region Grand-Est 
 

 

Introduction: Stroke is the leading cause of death among women in France and the third one among men. Each year, 

140,000 new cases require hospitalization and half of adult patients keep a disability. The hospital sector is well described 

in literature, but the transition from self-employed physiotherapy is more heterogeneous. Knowing that the delay or 

oversight of communication can badly affect the continuity of reeducation, it is important to wonder about the transmissions 

at this time of the health care pathway and more exactly within the framework of the post-stroke consultation. 
 

Materials and methods: After some research into transmission of information dealing with the stroke patient, we sent 

questionnaires with Google Form® to 2,085 self-employed physiotherapists from the region Grand-Est with URPS and 80 

through phone calls. The results were collected from 12/12/2019 to 19/02/2020.  
 

Results: Finally, 95 responses were analyzed, being 4.4% of respondents. In this panel, 27% receive transmissions in a 

context of stroke care, 53% send them to the other actors of the pathway and 2% know the device of post-stroke 

consultation. Among the 98% “non-experts” of the latter, 71% wish for further information on post-stroke follow-up at 

home and on the role of the physiotherapist and other actors of the health care pathway. In terms of an “ideal tool”, 

expectations are on a quick pre-established paper to complete with administrative, medical, functional information and 

scales of assessments.  
 

Discussion: Exchanges between professionals in the health care pathway of strokes are inconstant. The transmissions 

received and sent have an average mark, although the information received meet the physiotherapists’ expectations. There 

is still a lack of knowledge on the post-stroke pathway and on the roles of the different actors of that health pathway. The 

absence of consensus in term of interprofessional exchanges in the self-employed sector is a brake to the continuity of the 

entire sector. The necessity to coordinate those different actors is revealed by the results of this study. 
 

Key words: stroke, coordination, physiotherapy, self-employed, transmissions. 
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1. INTRODUCTION 

 

1.1. Cadre du sujet et problématique 

 

L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC)* représente une des premières causes de décès 

dans le monde (1). C’est la première cause de décès chez les femmes et la troisième chez les 

hommes en France (2). C’est une urgence médicale absolue qui nécessite une prise en charge 

immédiate (3). Il est défini par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)* comme résultant 

de « l’interruption de la circulation sanguine dans le cerveau, en général quand un vaisseau 

sanguin éclate ou est bloqué par un caillot. L’apport en oxygène et en nutriments est stoppé, ce 

qui endommage les tissus cérébraux. […] Les conséquences de l’AVC dépendent de la partie 

du cerveau touchée et de la gravité de l’atteinte » (4). 

 

En France, cela représente plus de 140 000 cas par an, dont 30 000 d’Accidents 

Ischémiques Transitoires (AIT)* qui nécessitent une hospitalisation (5). En termes de coûts 

directs, l’Assurance Maladie évalue à 3,5 milliards d’euros les remboursements inhérents à 

l’AVC quel que soit le régime de l’assuré (5). Parmi eux, 24% des coûts estimés concernent les 

prises en charge en soins infirmiers et en masso-kinésithérapie pour des séquelles d’AVC. 

Quant à la rééducation, elle concerne 37% du coût de l’AVC aigu et 24% du coût de l’AVC 

avec séquelles (6). 

 

Les enjeux du suivi de cette pathologie sont en lien avec son urgence initiale et ses 

conséquences sur la vie du patient. Il est maintenant communément admis que les quelques 

heures qui suivent un AVC sont cruciales (7) et qu’elles vont engendrer de nombreux mois de 

rééducation ainsi qu’un parcours de soins parfois conséquent (8). Lors de ce parcours, plusieurs 

professionnels de santé, plusieurs interlocuteurs, plusieurs équipes, plusieurs services 

interviennent (9). A chaque étape de ce « parcours patient », les différents professionnels 

s’assurent de la qualité, de la continuité et de la sécurité de soins (10,11). Des urgences, qui 

prennent en charge le patient à son domicile, en passant par l’Unité Neuro-Vasculaire (UNV)*, 

la réanimation, le service de neurologie ou de médecine polyvalente, puis par le centre de 
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rééducation spécialisé ou polyvalent, jusqu’au libéral, chaque transfert nécessitera de faire 

suivre les informations du patient, son suivi, son évolution, ses objectifs (12). 

 

Les transmissions sont un des principaux outils dans le parcours pluriprofessionnel des 

patients ayant subi un AVC et notamment dans la rééducation. Un recueil de données des 

transmissions émises et reçues par les masseurs-kinésithérapeutes libéraux a été réalisé. 

L’objectif, à plus long terme, est d’optimiser les transmissions standardisées permettant 

d’améliorer la qualité, la sécurité et la continuité des soins entre les professionnels de santé, et 

notamment les masseurs-kinésithérapeutes, dans le cadre du parcours de rééducation. 

 

La question de recherche posée est la suivante : Quelles informations en lien avec 

l’évaluation du patient AVC sont transmises lors de son passage entre un établissement 

de rééducation et le milieu libéral ? Les communications interprofessionnelles concernant 

les patients AVC utilisent-elles un outil standardisé ? Le référentiel de la consultation 

d’évaluation pluriprofessionnelle post-AVC mis en place en 2015 est-il connu et utilisé ? 

Les informations transmises sont-elles adaptées ?  

 

Cet état des lieux a été réalisé sous forme d’une enquête auprès des masseurs-

kinésithérapeutes libéraux du Grand Est et matérialisé par un questionnaire pour répondre aux 

hypothèses d’un manque de transmissions reçues et émises, d’une méconnaissance de la filière 

AVC et de l’absence de consensus dans les échanges. Après l’exposition des données de la 

littérature, la méthodologie de l’enquête sera présentée et ses résultats discutés avant de 

conclure. 

 

1.2. L’Accident Vasculaire Cérébral 

 

1.2.1. Physiopathologie 

 

Lors de l’utilisation de ce terme générique, la composante ischémique ou hémorragique 

n’est pas déterminante. En France, l’accident vasculaire est majoritairement ischémique avec 

71% des hospitalisations, contre 25% pour l’hémorragie cérébrale (5). La localisation variable 
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des lésions amène des tableaux cliniques multiples avec différentes répercussions 

fonctionnelles (13,14).  

 

La diminution, voire l’interruption du flux sanguin cérébral va entrainer une perte plus 

ou moins réversible des fonctions cérébrales (15). En effet, l’absence d’oxygène et de glucose 

engendrée par cette baisse de débit n’est pas homogène : c’est le gradient d’hypoperfusion (16). 

Dans le cadre de l’ischémie, de la périphérie au centre, trois zones peuvent être délimitées à 

l’imagerie : l’oligémie modérée, la pénombre et la nécrose (16,17). Les dégâts tissulaires les 

plus importants et irréversibles sont les plus proches de la zone de nécrose, d’où l’importance 

d’une prise en charge rapide (18,19). 

 

1.2.2. La filière AVC 

 

La campagne gouvernementale « AVC, agir vite c’est important » vise à sensibiliser le 

Grand Public à la prise en charge rapide de l’AVC. Il est d’ailleurs important de reconnaître 

rapidement les signes, afin de prévenir les secours et permettre l’organisation rapide de la prise 

en charge du patient. Les trois signes d’alerte importants à retenir sont l’apparition brutale d’une 

déformation au niveau de la face et en particulier la bouche, un déficit sensitivo-moteur au 

niveau d’un hémicorps et une aphasie. Il est à noter que l’apparition d’autres signes de manière 

« soudaine et brutale » peuvent aussi être évocateurs d’un AVC tels qu’une ataxie, des 

céphalées intenses, un déficit visuel, des vertiges, une amnésie, une confusion, une dysphagie 

ou des vomissements (8,20–22).  

 

La conduite à tenir est déterminée par les symptômes du patient (aphasie, déficit moteur, 

état de conscience…), ses paramètres physiologiques (hyperthermie, hyper-hypoglycémie, 

tension artérielle, pression intracrânienne…), sa biologie sanguine (numération de formule, 

bilan de coagulation…) et ses résultats d’imagerie (13). 

 

Une prise en charge en Unité Neuro-Vasculaire doit être rapide car le délai pour effectuer 

une thrombolyse (dans le cadre d’un AVC ischémique) est de 4 à 5 heures, avec un maximum 

de 7h18. En effet, les études montrent que plus le traitement par Alteplase (activateur tissulaire 

recombinant du plasminogène intra-veineux) ou thrombectomie mécanique par exemple, est 
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précoce, plus l’impact est positif sur la survie du patient (7,22,23). Ces traitements entrainent 

une surveillance accrue, car dans le cadre d’un AVC ischémique, une des complications du 

traitement est la transformation en hémorragie (24). 

 

1.3. Parcours de soins / Parcours de santé 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS)* décrit la prise en charge de l’AVC comme une 

priorité de santé publique (25) et évalue une partie du suivi par les Indicateurs Pour 

l’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins (IPAQSS)*. En phase aiguë, 

l’orientation des patients se fait préférentiellement vers les établissements disposant d’une UNV 

ou d’une unité permettant un parcours de soins télé-AVC. Pour permettre la mise en place d’un 

tel dispositif, la filière préhospitalière joue un rôle fondamental dans l’orientation des patients 

(26,27). La phase hospitalière, constituée essentiellement des UNV et des Unités de Soins 

Intensifs Neurovasculaires (USINV)*, doit permettre, dans les meilleurs délais, des examens 

cliniques, biologiques et d’imagerie ainsi qu’une intervention thérapeutique sur le patient. En 

2016, 60,7% des patients ont été suivis en UNV et 2,3% via le dispositif télé-AVC (28). Lors 

de la phase hospitalière, une évaluation des besoins de rééducation/réadaptation est réalisée 

dans les 24 à 48 heures, par un médecin spécialisé en médecine physique et de réadaptation 

et/ou un professionnel de la rééducation. Cette évaluation initiale permet d’orienter la suite du 

parcours (25,28,29). En 2016, 80% des dossiers portent une trace de cette évaluation, cette 

moyenne ayant augmenté de 3 points par rapport aux audits précédents. Il est noté également 

que 49,1% des patients ont été évalués par un professionnel de la rééducation, 9,6% par un 

professionnel et un médecin et 1,6% par un médecin uniquement. Un cinquième des dossiers 

ne comportent aucune évaluation. Dans ceux comportant une évaluation par un professionnel 

de rééducation, 48% des professionnels impliqués sont des masseurs-kinésithérapeutes. Une 

évaluation du score d’autonomie est également réalisée à la sortie du patient et est présente dans 

44% des dossiers (28). 

 

Une fois cette phase dépassée, le patient sera généralement transféré dans un 

établissement de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR)*, qu’il soit polyvalent ou spécialisé 

en « gériatrie » ou en « affection du système nerveux ». Selon les données de la HAS, 73% des 

patients ont été transférés en SSR spécialisés, sur les 32% des patients allant en SSR. Parmi les 
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transferts vers des SSR spécialisés, 46% d’entre eux concernent une orientation en « affection 

du système nerveux » et 26% en « gériatrie » (28).  

 

Le suivi rééducatif s’effectue en général à domicile. Depuis la circulaire de 2015, relative 

à « l’organisation régionale des consultations d’évaluation pluri professionnelle post Accident 

Vasculaire Cérébral (AVC) et du suivi des AVC », les patients bénéficient d’un suivi par un 

médecin de la filière AVC dans les 6 mois suivant leur sortie d’un service hospitalier de 

Médecine, Chirurgie, Obstétrique (MCO)* (30). Cette consultation peut être associée à un bilan 

par les professionnels paramédicaux et médico-sociaux. Pour les patients sortants de SSR, 40% 

des dossiers comportent une consultation programmée et ce chiffre est plus faible dans les 

établissements ayant moins de prises en charge d’AVC. La moyenne nationale de cette 

consultation est de 54% de programmation (28). 

 

Lorsqu’une personne est atteinte de maladie chronique ou d’une Affection Longue Durée 

(ALD)*, comme un AVC par exemple, elle est amenée à faire régulièrement des examens, des 

consultations, des suivis via des professionnels libéraux… Dans cette démarche émerge la 

notion de « médecine de parcours ». La qualité des soins reçus se doit d’être la plus englobante 

possible, tant au niveau médical que social. En effet, la fragilité du patient est non seulement 

liée à son affection mais également aux retentissements dans sa vie quotidienne, sociale, ou 

professionnelle et fait intervenir de multiples interlocuteurs et services d’aides. C’est alors qu’il 

faut revoir la notion de parcours de soins pour la rendre plus globale et moins vue comme une 

suite d’actes de soins. C’est le paradigme de parcours de « santé » qui se veut plus global, avec 

une meilleure coordination entre tous les acteurs des différents secteurs. C’est dans cette 

démarche que « l’assurance maladie se positionne davantage comme l’instrument financier 

d’une démarche professionnelle, qui vise à la qualité de l’accompagnement soignant de chaque 

personne tout au long de sa vie » (31). 

 

1.4. Qu’en est-il au niveau du Grand-Est ? 

 

L’Agence Régionale de Santé (ARS)* du Grand-Est, dans son Projet Régional de Santé 

(PRS)* 2018-2028, rappelle que les maladies cardio-neuro-vasculaires représentent un nombre 

important de décès par rapport à la moyenne nationale : 204 décès/100 000 habitants contre 
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186/100 000 en national (32). De plus, l’AVC constitue la première cause de handicap et la 

deuxième de démence après Alzheimer (2,5,32). 

 

Au niveau régional, l’ARS vise à une optimisation de l’offre de santé d’urgence, de la 

filière préhospitalière, en passant par les UNV, le télé-AVC, l’Unité de Soins Intensifs 

Cardiologiques (USIC)*, l’USINV. Elle vise également à l’amélioration des modalités du suivi 

à domicile, que ce soit par l’éducation thérapeutique, la consultation post-AVC, la formation 

des professionnels de santé et de rééducation. Le parcours de santé des patients AVC tend 

également à prendre le virage de l’ambulatoire, avec notamment la pérennisation et le 

développement des équipes mobiles de SSR neurologique (33). L’ARS précise également que 

les patients nécessitent une surveillance régulière et étroite car c’est une population à risque de 

récidive, justifiant le développement d’une communication entre les différents professionnels 

de santé (32). 

 

1.5. L’AVC en chiffres 

 

La prévalence de cette pathologie est de 1,6%, avec une moyenne d’âge de 73 ans et une 

augmentation du risque et de la prévalence avec l’âge (29). Au-delà de l’incidence de 140 000 

nouveaux AVC par an, il est estimé que 800 000 personnes sont concernées par un AVC dont 

500 000 qui en gardent des retentissements au quotidien (34). Chaque année, l’AVC cause 

40 000 décès avec une mortalité de 28% dans le mois suivant l’affection et de 40 à 50% à 5 ans 

(29). La Société Française Neuro-Vasculaire (SFNV)* reprend les chiffres de l’AVC et estime 

que cette pathologie va engendrer 7,8 millions de morts d’ici à l’horizon 2030 (34). Elle rappelle 

également les disparités sur le maillage de la prise en charge au niveau régional, notamment au 

niveau des UNV. Le suivi des facteurs de risques semble être un élément déterminant de cette 

pathologie : hypertension artérielle (HTA)*, diabète, tabagisme, consommation d’alcool et 

obésité, entre autres (34–37). Ces facteurs de risques sont cruciaux, surtout pour les jeunes 

adultes (38). Ce suivi semble important compte tenu du fait que 30 à 40% des patients subissent 

une récidive dans les cinq ans (29). 

 

Sur une population générale, les chiffres de l’impact de cette affection montrent qu’une 

personne sur six aura un AVC dans sa vie et un tiers des patients resteront avec une restriction 
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de participation. Les chiffres nationaux indiquent que 75% des personnes de moins de 18 ans 

ayant survécu conservent un handicap physique. Au niveau de la population adulte et tout type 

confondu, un AVC sur deux laisse un handicap moteur ou une altération du langage et 40% de 

la population active peut reprendre une activité professionnelle à temps plein (2,5,34). De 

manière générale, la survie des patients à 90 jours post-évènement a considérablement 

augmenté en France ces dernières années. Cette augmentation intervient en parallèle d’une 

majoration du nombre d’AVC et d’un vieillissement accru de la population, avec des besoins 

spécifiques en termes de santé (2,5,6,23,34,35,39). 

 

Au niveau des effectifs de masseurs-kinésithérapeutes, selon les données de la Direction 

de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES)*, la France comptait 

au 1er Janvier 2017, 87 991 professionnels dont 70 738 en libéral, 13 337 en salariat hospitalier 

et 3 916 en autres salariés (40). La population est mixte avec 50,6% de femmes et 49,4% 

d’hommes. Cette parité reste identique en exercice libéral et devient largement féminine en 

salariat qu’il soit hospitalier ou en autres secteurs avec 69% de consœurs. Globalement, la 

densité de professionnels de santé a augmenté de manière significative et plus rapidement que 

l’accroissement de la population entre 2000 et 2016. Selon les projections de la DREES, les 

effectifs devraient augmenter de 57% jusqu’en 2040 avec 133 000 masseurs-kinésithérapeutes. 

Tout cela interviendrait en parallèle d’une augmentation des besoins dus au vieillissement de la 

population. Le mode d’exercice libéral continuerait lui aussi de se développer (41). 

 

Au 1er Janvier 2017, la France comptait 66 954 000 habitants (42), ce qui fait un ratio de 

131,4 masseurs-kinésithérapeutes (MK)* pour 100 000 habitants, dont 105,7 en libéral. Les 

nouveaux AVC représentent 140 000 personnes, dont 30 000 AIT, avec 71% d’AVC 

ischémiques, soit un ratio de 116,6 AVC ischémiques pour 100 000 habitants et 41,1/100 000 

hémorragiques. Des chiffres qui augmentent légèrement depuis 2014 (112,8 pour les AVC 

ischémiques, 39,9 pour les hémorragiques) (5). En conclusion, ces chiffres montrent une bonne 

couverture des soins de kinésithérapie sur l’ensemble du territoire, sans tenir compte des 

disparités géographiques, lorsqu’ils sont corrélés aux ratios de l’AVC. 
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Au niveau du Grand Est, la population au 1er Janvier 2017 était de 5 657 093 habitants 

(43), ce qui fait un ratio de 114,9 masseurs-kinésithérapeutes (MK) pour 100 000 habitants, 

dont 96,5 en libéral (44). Au niveau de l’AVC dans la région, les données de Lecoffre et al. de 

2014 donnent une répartition de 111,5 AVC ischémiques pour 100 000 habitants contre 

38,7/100 000 pour les hémorragiques (5). Le maillage de professionnels observé est plus faible 

qu’au niveau national avec une répartition des AVC quasiment identique aux chiffres de la 

France entière. La répartition des AVC et des masseurs-kinésithérapeutes libéraux dans le 

Grand-Est est, selon ces chiffres, quasiment aussi importante qu’au niveau national, de par la 

densité des professionnels de santé (Fig. 1). 

 

 

Figure 1 – Répartition pour 100 000 habitants des masseurs-kinésithérapeutes et des AVC en France et dans le Grand-Est 

 

1.6. La communication en santé et le masseur-kinésithérapeute 

 

1.6.1. Aspect législatif 

 

Après avoir abordé le suivi de l’AVC en France, interrogeons-nous maintenant sur les 

échanges interprofessionnels, et plus particulièrement pour les masseurs-kinésithérapeutes. 

 

Les transmissions et la communication avec les autres professionnels de santé font partie 

intégrante des exigences du métier de masseur-kinésithérapeute. Au niveau légal, cette notion 

est abordée à plusieurs moments, que ce soit lors de la scolarité ou de l’exercice professionnel. 
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Tout d’abord, dans le décret de compétences du masseur-kinésithérapeute, il est mentionné à 

l’Article 2, que le professionnel de santé doit s’occuper de façon holistique du patient en prenant 

en compte toutes ses caractéristiques et qu’il doit communiquer au médecin les informations 

pour enrichir le diagnostic médical. Il est également mentionné un bilan diagnostic 

kinésithérapique qui doit être adressé au médecin prescripteur et qui fait part des informations 

sur l’évolution du patient. De plus, l’Article 10, faisant référence à la situation d’urgence, 

mentionne un « compte rendu des actes accomplis » envoyé en différé au médecin (45). Cela 

révèle déjà plusieurs flux de communication et différents contextes dans lesquels les 

transmissions doivent se faire. Un flux d’informations du médecin au masseur-kinésithérapeute 

est ici mis en évidence et réciproquement et ce, bien que le masseur-kinésithérapeute soit en 

réalité amené à communiquer avec tous les professionnels de santé dans le cadre de la 

collaboration pluridisciplinaire. 

 

Ces exigences et valeurs professionnelles sont inculquées dès le début des études. En 

effet, depuis sa formation initiale jusqu’au terme de sa pratique professionnelle, l’implication 

du masseur-kinésithérapeute dans la communication est détaillée et explicite.  

 

Selon le décret du 2 Septembre 2015, relatif au « diplôme d’Etat de masseur-

kinésithérapeute », l’étudiant masseur-kinésithérapeute doit acquérir plusieurs fonctions pour 

devenir professionnel de santé : « expert en masso-kinésithérapie, praticien, formateur, 

communicant, éducateur, gestionnaire, responsable au regard de la déontologie » (46). Cela 

met en lumière certains autres flux de communication : entre consœurs et confrères, entre 

praticiens et futurs praticiens et avec les autres professionnels de santé dans le cadre de la 

pluridisciplinarité. Ces communications sont explicitées par le bilan et le diagnostic masso-

kinésithérapique, leurs rôles dans le suivi collectif pluridisciplinaire (dossier individuel, 

traçabilité, transmissions de données…) et l’organisation et la coordination des soins (gestion 

du dossier patient, télétransmissions, transmissions orales et écrites, y compris en synthèse) 

ainsi que le transfert de savoirs que ce soit à des professionnels ou des futurs professionnels. La 

maquette de formation prévoit aussi la validation de onze compétences : association de savoir, 

savoir-faire et savoir-être qui tendent à s’acquérir et à s’améliorer tout au long de la vie 

professionnelle. Bien qu’elles soient toutes liées, la compétence 5 se distingue car elle vise à 

« établir et entretenir une relation et une communication dans un contexte d’intervention en 
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masso-kinésithérapie ». Bien sûr, la communication n’est pas reliée qu’à cette seule 

compétence mais le fait de l’avoir distinguée montre son importance dans la continuité des 

soins et l’achèvement de la rééducation du patient. Elle passe par un apprentissage de ses 

normes, la maitrise rédactionnelle, sa construction comme évoqué dans l’Unité d’Enseignement 

(UE)* 27 « Méthodes de travail et méthodes de recherche » où l’un des éléments de validation 

est de « rédiger des communications professionnelles normalisées » et passe par la « maitrise 

des outils de communication écrite et orale » (46). 

 

Cette maitrise passe aussi par le cadre réglementaire imposé par le Code de la Santé 

Publique et plus particulièrement l’article L1110-4 qui indique que « toute personne prise en 

charge par un professionnel de santé, un établissement ou service, un professionnel ou 

organisme concourant à la prévention ou aux soins […] a droit au respect de sa vie privée et 

[au] secret des informations la concernant » (47). Il est également précisé dans cet article la 

possibilité entre les professionnels d’échanger sur un patient commun pour assurer la continuité 

des soins, sous réserve du consentement libre et éclairé du patient. Le secret professionnel 

s’applique également après le décès du patient et peut être puni par 15 000€ d’amende et un an 

d’emprisonnement. Cet article est renforcé par le Code de déontologie des masseurs-

kinésithérapeutes aux articles R.4321-36, 91, 92, 105 et 108 qui indiquent également le respect 

du secret professionnel et les modalités de partage des informations entre les professionnels de 

santé (48). 

 

Toutes ces ressources s’inscrivent dans un but commun : le rétablissement du patient et 

sa rééducation la plus efficiente possible. C’est donc une démarche qualité continue visant à 

améliorer continuellement les soins directs et indirects de chaque patient ainsi que la meilleure 

sécurité possible. Par exemple, la HAS a créé l’outil SAED* : Situation, Antécédents, 

Evaluation et Demandes pour standardiser et sécuriser les échanges oraux, en structurant le 

discours de façon à n’oublier aucun élément dans le suivi des patients (49). Cette démarche 

qualité s’applique à tout professionnel de santé, quel que soit son mode d’exercice. Dans les 

structures de soins, l’informatisation du dossier médical permet d’ailleurs d’améliorer la 

communication écrite entre les différents professionnels (50). En milieu hospitalier, elle est 

matérialisée, par exemple, par la certification des établissements de santé et les IPAQSS, 

effectués par la HAS, et prenant en compte notamment la tenue du dossier patient (10,11,51). 
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Actuellement la certification version V2014 est en cours mais la version V2020 devrait entrer 

en vigueur d’ici peu (52), dès lors que la crise du coronavirus sera solutionnée (53). Ces données 

sont, après analyse, publiées sur le site Scope Santé pour permettre une transparence totale (54). 

Par exemple, pour le Centre Hospitalier Universitaire (CHU)* de Nancy, l’indicateur de « prise 

en charge initiale de l’accident vasculaire cérébral : évaluation du besoin de rééducation » est 

passé de 72% de conformité en 2015 à 89% en 2016 (55,56).  

 

1.6.2. Au sein d’une équipe pluriprofessionnelle  

 

Qu’il travaille en milieu hospitalier, en établissement public ou privé, ou en tant que 

libéral, le masseur-kinésithérapeute fait partie d’un ensemble de professionnels de santé. Il 

participe à la rééducation du patient et à l’amélioration de sa santé par son expertise et le choix 

de ses techniques. Dans la littérature, très peu d’études reflètent les transmissions avec les 

masseurs-kinésithérapeutes ou avec les professionnels de santé libéraux. La plupart des travaux 

ont étudié les relations entre les professionnels de santé dans les structures de santé. Souvent 

réalisés sous forme d’entretiens semi-directifs avec les différents membres d’une équipe ou 

avec des patients pour analyser leur ressenti, les études reflètent un faible niveau de preuve en 

raison des nombreux biais possibles (57).  

 

Dans le domaine de la rééducation, en particulier celle de l’AVC qui est au centre de cette 

étude, la place du masseur-kinésithérapeute est importante par son expertise et son savoir-faire, 

ses compétences en général (18,19). Le rééducateur intervient dans un contexte de 

multidisciplinarité, en collaboration et en continuité du travail des autres professionnels de 

santé. Dans ce travail à finalité identique, celle du retour du patient à un état le plus optimal 

possible, la communication est une des clés de la réussite, c’est même une nécessité (58), surtout 

lors des transferts entre les différents services, ou entre le milieu hospitalier et le suivi de l’AVC 

à domicile (59). Il est important que chaque professionnel communique sur son domaine de 

compétence, s’interroge sur celui des autres et sache identifier les rôles et la place de chacun 

des protagonistes dans la prise en soins du patient (60,61). Il est démontré qu’un manque de 

communication ou une mauvaise identification du rôle des professionnels sont des barrières à 

un suivi de qualité du patient, y compris dans le parcours de santé long et pluriprofessionnel 

qu’est la suite d’un AVC (58,60,62). L’importance d’un suivi multidisciplinaire est à souligner, 
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avec une communication efficace entre les différents acteurs de santé, assurant une coordination 

et une continuité dans les soins, ainsi que dans l’exercice d’une pratique professionnelle de 

qualité (29). Ici, la pratique soignante de qualité se rapprochera de « la situation de vie de la 

personne soignée […] pour elle et son entourage » et résulte de « la mise en œuvre cohérente 

et complémentaire des ressources diverses dont dispose une équipe de professionnels » qui aura 

identifié les freins et les leviers dans un « contexte politique, économique et organisationnel » 

(63). 

 

La rupture entre le milieu rééducatif hospitalier et le domicile signe le changement de 

paradigme entre le monde de l’hôpital et du « chez soi », où le patient ayant eu un AVC est 

remis en situation écologique en étant entouré de ses aidants. La rééducation, qu’elle soit à 

domicile, en ambulatoire, en hospitalisation de jour ou encore en libéral, doit permettre d’avoir 

une qualité des soins non compromise par rapport à la rééducation en établissement SSR 

spécialisé ou polyvalent. Lors d’un AVC léger avec des conséquences fonctionnelles minimes, 

la rééducation peut se faire à domicile libérant ainsi certains lits du secteur hospitalier. Quand 

les modalités de retour précoce sont respectées dans le cadre d’un AVC chronique, elles 

permettent un entretien, voire une évolution (12,29). En effet, l’AVC est une des rares 

pathologies neurologiques non dégénératives, bien que soumise à d’éventuels nouveaux 

épisodes. Les programmes, souvent pluridisciplinaires, en ambulatoire, voire même en 

téléconsultation, ont des résultats probants, sans avoir cependant montré leur supériorité par 

rapport à un programme classique (64,65). Au niveau des informations, les masseurs-

kinésithérapeutes en libéral n’ont pas directement accès au dossier médical (66) et doivent 

recevoir des informations de la part de la structure ayant suivi le patient en amont (67) et/ou du 

médecin traitant. Par exemple, au sein de l’Institut Régional de Réadaptation (IRR)* de Nancy, 

les organismes de certification des établissements de santé notent l’amélioration de 

l’organisation du dossier patient et de la coordination des soins et notamment en ce qui concerne 

la lettre de liaison (68). En 2015, Hayward et al. ont demandé aux médecins généralistes et aux 

masseurs-kinésithérapeutes les attentes de chacun en matière de communication (69). Il est 

important que la communication puisse se faire à tout moment, dans les deux sens et 

préférentiellement de façon écrite. En effet, les diagnostics médicaux, les renseignements sur 

les antécédents et l’aspect psycho-social sont des éléments permettant aux professionnels de la 

rééducation d’orienter leur art et d’avoir un discours cohérent avec celui du médecin et ainsi 
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éviter les confusions. Le retour des masseurs-kinésithérapeutes aux médecins a tout autant son 

importance quant à l’évolution ou la détérioration de l’état du patient. Il est à noter que les 

informations du diagnostic masso-kinésithérapique permettent aux médecins de conforter leurs 

diagnostics médicaux. Cette étude montre l’importance de la communication dans le milieu 

libéral, que ce soit en données émises ou reçues. Avec le développement du suivi à domicile 

des patients, les communications entre les deux milieux doivent être solides pour assurer la 

transition. En effet, les retards ou les oublis peuvent nuire à la continuité et la qualité des soins 

menés en libéral (70). Pourtant, Gache et al. en 2014 montraient que « les transmissions sont 

une des faiblesses du système de prise en charge Français en matière d’AVC » (71).  

 

Le suivi de l’AVC de la phase hospitalière à la rééducation est complexe par la myriade 

de séquelles, de tableaux cliniques qu’il occasionne et de ses répercussions sur la vie des 

patients. Sa prévalence et sa morbi-mortalité classent cette pathologie parmi les plus 

représentées en France et entrainant des coûts importants. Les professionnels de la rééducation 

ont un rôle crucial dans ce parcours de santé. Ce n’est qu’en travaillant sur la qualité de la 

multidisciplinarité que les masseurs-kinésithérapeutes pourront exercer leur art de façon 

coordonnée en communiquant efficacement les informations utiles au suivi des patients. Une 

des difficultés de cet échange est de communiquer de manière efficiente en étant complet et 

concis. Cet état des lieux se propose donc d’étudier les transmissions d’informations des 

masseurs-kinésithérapeutes du Grand-Est. 

 

2. MATERIEL ET METHODE 

 

2.1. Stratégie de recherche documentaire 

 

Pour effectuer les recherches documentaires dans le but de répondre à la problématique, 

différentes bases de données ont été interrogées. L’objectif étant d’être le plus pertinent possible 

sur ce sujet où peu d’études ont été menées, les axes de recherches ont été diversifiés. Pour se 

faire, les recherches documentaires ont nécessité la consultation de bases de données 

scientifiques, législatives et professionnelles. Voici les bases consultées : 
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- Scientifique : MEDLINE® (Medical Literature Analysis and Retrieval System 

Online)* via son interface PubMed, PEDro® (Physiotherapy Evidence Database)* et 

The Cochrane Library ; 

- Législatif : Légifrance, Ministère des Solidarités et de la Santé ; 

- Professionnel : Conseils National et Régional de l’Ordre des Masseurs-

Kinésithérapeutes, HAS, OMS, ARS, SFNV, Institut National de la Statistique et des 

Etudes Economiques (INSEE)* et DREES pour les données épidémiologiques. 

 

Pour effectuer les recherches sur les bases de données scientifiques, il a été nécessaire de 

construire des équations de recherche interrogeant le domaine de la rééducation, de la 

communication et/ou du bilan et de l’AVC. Certaines équations contenaient aussi les notions 

de pluridisciplinarité et de soins à domicile. Les mots clés utilisés ont été transformés en mots 

de recherche. Pour cela, il a été utile d’utiliser l’outil de recherche du CHU Rouen Normandie 

qu’est le HeTOP (Health Terminology/Ontology Portal)* (72) pour trouver le MeSH (Medical 

Subject Headings)* approprié. Les équations de recherche, ainsi que leurs résultats associés à 

chaque équation et base de données sont présentés dans le Tableau I. Les mots de recherche ont 

été parfois tronqués pour permettre d’étendre les recherches et également associés avec les 

opérateurs booléens « AND » et « OR ». En fonction des équations de recherche, des filtres ont 

été déclinés : une période de recherche de cinq ans (soit de 2014 à 2019, puis 2020), des résultats 

de tests effectués sur des humains, et pour PEDro un score de notation supérieur ou égal à cinq 

sur dix, voire pas de limitation de score pour étendre les recherches.  

 

Le choix des articles s’est déroulé par étapes, avec un tri sur les résultats bruts en lisant 

tous les titres, puis les résumés des articles retenus. Pour finir, la sélection s’est faite avec les 

articles en texte intégral. Les critères de sélection des articles filtrés étaient les suivants :  

- le titre est en rapport avec le sujet ; 

- le sujet concerne des humains ; 

- le sujet concerne une population adulte ; 

- le sujet est en rapport avec l’AVC et/ou la communication entre les professionnels de 

santé et/ou la rééducation ; 

- les doublons ne sont pas retenus ; 

- les articles retenus sont écrits en langue française ou en langue anglaise. 
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Au final, dix articles ont été retenus. Ce sont des recommandations de bonne pratique, 

des études qualitatives et des revues systématiques de la littérature. 

 

Tableau I – Résultats de la stratégie de recherche documentaire 

Bases de 

données 
Equations de recherche Filtres 

Résultats 

bruts 

Titres 

retenus 

Résumés 

retenus 

Articles 

retenus 
Commentaire 

Medline 

stroke AND "rehabilitation" 

AND ("communication" OR 

"transmission") AND 

("evaluation" OR "scale" OR 

"assess*" OR "measure")  

5 ans, 

humains 
142 11 6 3 

Dont 1 

connexe 

professional AND relation* 

AND quality AND stroke  

5 ans, 

humains 
59 8 2 3 

Dont 1 

connexe  

interdisciplinary AND 

communication AND 

physiotherap*  

5 ans 79 8 3 2   

personal autonomy AND 

home care AND Stroke 
Pas de filtre 29 4 1 1   

Pedro 

stroke* assess* measure* 

evaluation*  

Dates depuis : 

2014 / Score : 

≥ 5/10 

27 2 0 0   

stroke* physical* therap* 

communication* 

2014-2020, 

pas de score 
4 2 2 1   

rehabilitat* stroke* 

communicat* 

2014-2020, 

pas de score 
10 2 2 0 

Doublons du 

précédent 

Cochrane stroke physio assess 
Date : 2014-

2020 
2 0 0 0   

TOTAL 352 37 16 10   

 

Cette recherche systématique visait à conforter les données présentes dans les référentiels 

et recommandations publiés sur les sites professionnels, tels que la Haute Autorité de Santé et 

l’Organisation Mondiale de la Santé, où les mêmes mots de recherche ont été utilisés mais en 

français cette fois-ci. Les recommandations de pratique à propos de la masso-kinésithérapie 

dans la prise en charge de l’AVC datant de 2006, la période de recherche a été étendue pour 

permettre d’inclure cette publication de référence.  

 

Toutes ces informations et ressources ont apporté de la matière à notre étude, amené une 

problématique et des hypothèses pertinentes. Les données collectées ont mené à la rédaction 

d’un questionnaire qui se veut le plus exhaustif possible, afin d’avoir une discussion par rapport 

aux résultats obtenus. Les résultats de la recherche bibliographique ont été inclus avec les 

recherches précédentes qui ont permis de déterminer le thème de ce mémoire. 



16 

 

2.2. Méthode 

 

2.2.1. Type d’étude 

 

L’enquête a été menée comme une étude de prévalence. Elle se veut observationnelle de 

la fréquence et du contenu des transmissions reçues et émises par les masseurs-

kinésithérapeutes libéraux au moment du questionnaire, pour pouvoir étudier ce phénomène. 

C’est une étude observationnelle, transversale à visée descriptive. 

 

2.2.2. Population 

 

Pour effectuer cette étude, la population cible déterminée était celle des masseurs-

kinésithérapeutes libéraux du Grand-Est. Les professionnels libéraux inclus ont été ceux 

exerçant à temps plein et à temps partiel, seul ou en groupe (peu importe la structure), en tant 

que remplaçant, assistant ou titulaire. Quant aux professionnels exclus, ils étaient salariés à 

temps plein (qui n’avaient donc pas d’activité libérale), les professionnels retraités, les 

professionnels exerçant au moment du questionnaire en dehors de la région Grand-Est. 

 

Pour avoir des résultats les plus significatifs possibles, un échantillon représentatif de la 

population cible décrite ci-dessus a été créé en reprenant les données du Conseil Régional de 

l’Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes du Grand-Est de Mai 2018, où la population totale était 

de 5 459 individus travaillant en libéral (44). Forts de ces données et en utilisant une formule 

de calcul d’échantillon représentatif (73), une population représentative de 385 individus 

(arrondi supérieur) a été obtenue. Quant à la répartition de ces individus, elle a été faite selon 

les données sur les départements d’exercice, les sexes et les tranches d’âge. Ces données ont 

été extrapolées pour permettre une catégorisation de chaque individu or celles-ci sont trop 

discordantes car la répartition homme-femme par tranche d’âge n’est pas équitable (40). Ces 

limites posées, la population de l’échantillon représentatif a été répartie par département et, soit 

par sexe, soit par tranche d’âge pour rester le plus précis possible. La répartition de l’échantillon 

représentatif est présentée en Tableau II. Ces données peuvent servir soit en amont pour définir 

les envois, soit en aval des résultats pour trouver un groupe de répondants correspondants aux 
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critères de la population générale et ainsi extrapoler les résultats, les analyser avec les outils 

statistiques appropriés et leur donner une plus grande portée. C’est cette dernière solution qui a 

été retenue dans cette étude car elle est plus accessible en termes de moyens. 

 

Tableau II – Echantillon représentatif des kinésithérapeutes libéraux par sexe ou par catégorie d'âge, par département pour 

la région Grand-Est 

 
Hommes Femmes 

20-29 

ans 

30-39 

ans 

40-49 

ans 

50-59 

ans 

60-69 

ans 

70-79 

ans 
TOTAL 

Ardennes 10 8 4 7 4 2 1 0 18 

Aube 9 10 4 6 4 3 2 0 19 

Marne 16 18 10 10 7 5 2 0 34 

Haute Marne 3 4 2 3 1 1 1 0 8 

Meurthe & Moselle 26 22 11 17 7 9 4 0 48 

Meuse 5 4 2 3 1 2 1 0 9 

Moselle 32 30 16 23 9 9 4 1 62 

Bas Rhin 53 67 49 39 13 11 6 1 119 

Haut Rhin 25 25 18 16 6 6 3 0 49 

Vosges 10 10 4 6 4 4 1 0 19 

TOTAL 189 198 120 130 56 52 25 2 385 

  

2.2.3. Questionnaire 

 

2.2.3.1. Méthodologie de réalisation 

 

Le choix du questionnaire s’est imposé comme une évidence au fur et à mesure des 

lectures et du cheminement vers la problématique. Il permet, dans la théorie, de toucher un plus 

grand nombre d’individus et de standardiser les réponses, par des choix multiples par exemple. 

Le questionnaire permet de mieux aborder les hypothèses car il privilégie l’aspect quantitatif 

par rapport aux entretiens qui privilégient l’aspect qualitatif. De plus, avec les moyens de 

communication actuels, sa diffusion est plus aisée et permet de respecter les modalités de 

standardisation des informations et d’anonymat des données. L’objectif était alors d’avoir accès 

à un panel de répondants plus important et donc d’augmenter la puissance de l’état des lieux. 

Ce format numérique revêt également un aspect écologique, en limitant l’impact d’une 

impression et d’un envoi papier en grand nombre et représente un gain de temps dans la saisie 

des données.  
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2.2.3.2. Distribution 

 

Lors de la diffusion du questionnaire, l’objectif était de toucher le plus grand nombre 

d’individus cibles, afin de pouvoir y trouver les personnes ressources composant l’échantillon 

représentatif, tout en contrôlant le nombre de personnes touchées par l’enquête. En effet, si une 

personne reçoit le questionnaire et qu’elle n’y répond pas, elle donne des éléments statistiques 

sur le nombre de répondants. 

 

Pour se faire, un intermédiaire a été sollicité : l’Union Régionale des Professionnels de 

Santé (URPS)* des masseurs-kinésithérapeutes du Grand-Est. Il était important de n’avoir 

qu’un seul vecteur dans un premier temps afin de contrôler le nombre de répondants. De plus, 

les résultats des questionnaires étant entièrement anonymes, il fallait éviter les doublons 

engendrés par une multiplication du nombre d’interlocuteurs. C’est aussi pour cela que l’usage 

des réseaux sociaux a été proscrit (nombre de personnes touchées non connu, possibilité de 

doublons, possibilité de toucher d’autres personnes que la population cible…). 

 

La diffusion du questionnaire par courriel a débuté le 12/12/2019 avec une relance prévue 

(et effectuée) le 07/01/2020 pour permettre de toucher les professionnels avant, pendant et après 

une période de vacances scolaires. L’intermédiaire, sollicité pour une deuxième relance, n’a pas 

été en capacité de la diffuser au vu du nombre de demandes de publication de questionnaires. 

La base de données de l’URPS comportait 5 142 masseurs-kinésithérapeutes libéraux exerçant 

dans le Grand-Est. Sur cette totalité d’individus, 2 385 courriels ont été envoyés et 300 sont 

revenus comme étant « non-attribués ». Le questionnaire a touché lors de l’envoi initial et plus 

tard lors de la relance, 2 085 masseurs-kinésithérapeutes libéraux exerçant dans le Grand-Est. 

La collecte des données s’est arrêtée le 19/02/2020. 

 

2.2.3.3. Recueil des données 

 

Le questionnaire a été créé via l’outil gratuit en ligne Google Form®, qui permet une 

facilité dans l’élaboration des questions et dans le recueil des données. Les courriels envoyés 

aux masseurs-kinésithérapeutes comportaient un message identique ainsi qu’un lien vers le 
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questionnaire (ANNEXE I), où ils pouvaient répondre anonymement. Les résultats étaient 

directement envoyés sur la plateforme numérique, sans passer par l’intermédiaire de diffusion. 

  

Cet outil se veut simple pour le répondant. Il se composait de questions à réponses 

ouvertes courtes et de questions à choix multiples. Le temps de réponse estimé était de 7 à 10 

minutes selon les pré-tests. La période de recueil de données a été de deux mois. Il nécessitait 

pour les répondants une connexion Internet et un navigateur sur ordinateur, tablette ou 

smartphone. Le questionnaire est disponible au lien suivant : 

https://forms.gle/Rud8CcHBNASobQnD7. 

 

2.2.3.4. Aléas de diffusion et réajustements  

 

En cas de résultats insuffisants (inférieurs à 2%), une stratégie de diffusion par appels 

téléphoniques et envois de courriels a été prévue. Celle-ci permet de contrôler le nombre 

d’envois de questionnaires et de personnes touchées. Le premier envoi de courriels a été réalisé 

le 12/12/2019 et a touché 2 085 professionnels de santé. A la fin de la première semaine 34 

résultats ont été récoltés. Ceux-ci ont été enregistrés au début de la diffusion et se sont taris au 

fur et à mesure du temps. Cela représente 1,6% de taux de réponses. Le but étant de constituer 

l’échantillon le plus grand possible de répondants, la stratégie supplémentaire a été mise en 

place. Via le site Internet des Pages Jaunes®, 3 670 numéros de téléphone de professionnels 

exerçant en libéral dans le Grand-Est ont été recueillis. L’objectif établi était de 385 répondants, 

correspondant à l’échantillon représentatif. Une marge de sécurité de 500 personnes a été faite 

et une personne sur sept a été appelée pour leur proposer de répondre au questionnaire. Le 

discours était préparé et standardisé : si le masseur-kinésithérapeute acceptait de répondre au 

questionnaire, il devait transmettre son courriel pour permettre l’envoi du mail type contenant 

le lien du questionnaire. Ainsi, du 20/12/2019 au 20/01/2020 plus de 350 appels ont été émis 

sur le territoire de la Champagne-Ardenne (soit les départements des Ardennes, Aube, Marne 

et Haute Marne). Cette méthodologie a procuré 80 courriels et donc autant d’envois 

supplémentaires. Cela représente 22,9% de répondants potentiels par rapport aux 350 appelés. 

Comme cette méthode était chronophage, elle n’a pas pu être continuée pendant la période de 

stage. Le delta entre les appels émis et le nombre de courriels envoyés correspond à des numéros 

erronés, non-répondants, non-volontaires, ou à des doublons de cabinet (secrétariat identique). 

https://forms.gle/Rud8CcHBNASobQnD7
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2.2.4. Analyses statistiques des données 

 

Les données ont été recueillies par l’intermédiaire de Google Form® dans un premier 

temps, qui offre une vue des résultats pour chaque question mais qui ne permet pas leur analyse. 

Cet outil prévoit l’export des résultats bruts au format Microsoft Excel®, ce qui permet une 

analyse plus aisée et évite les erreurs de saisie des résultats de la part de l’analyste.  

 

Les réponses ont été ensuite harmonisées (erreur de format de saisie) et aucun doublon 

n’a été identifié. Un tri des données et une analyse ont été effectués. Etant donné le grand 

nombre de questions à choix multiples, les réponses ont été binarisées en les codant sous la 

forme « 0 » et « 1 ». Lorsqu’une réponse de type « autre » était sélectionnée, les champs 

lexicaux ont été identifiés pour regrouper les réponses identiques et définir chaque sous-groupe. 

La dernière question était facultative et impliquait une remarque éventuelle, elle a été traitée à 

part. Les données calculées sont : minimum, maximum, somme, moyenne, écart-type et 

effectif. Une analyse à plat des résultats a été faite. En effet, la faiblesse de l’échantillon et donc 

des sous-groupes, force ici à rester descriptif dans leur analyse. 

 

2.3. Matériel 

 

2.3.1. Rédaction du questionnaire 

 

La rédaction du questionnaire est un point crucial de cet état des lieux, concernant les 

transmissions en masso-kinésithérapie libérale dans le cadre de l’AVC dans le Grand-Est. Ce 

matériel orchestre la suite de l’étude et les résultats qui en découlent. Pour se donner des bases 

sur la rédaction d’un questionnaire de recherche, l’article de T. Perneger sur le mode d’emploi 

du questionnaire (74) a été lu. Il évoque les « cinq P », soit cinq points importants à suivre lors 

de la rédaction d’un tel outil. 

 

Tout d’abord, la « Pertinence », fait référence à l’objectif de chaque question, à la 

variable à déterminer. Pour être en accord avec ces principes, une question de recherche pouvant 

balayer un large éventail de variables a été rédigée pour permettre de répondre au sujet.  
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Plusieurs thèmes ont été créés dans le questionnaire et les questions ont été écrites de façon à 

anticiper les réponses en ayant un vocabulaire professionnel et précis. Il y a des questions à 

réponse ouverte courte, des questions à réponses prédéfinies pouvant être multiples, avec 

possibilité pour certaines d’étayer la réponse par un item « Autre ». Il paraissait pertinent de 

mettre toutes les questions en « réponse obligatoire » pour éviter les erreurs de type oubli. Ainsi, 

plusieurs chemins de réponses ont été créés et filtrés par des questions en « Oui » ou « Non ». 

 

Pour éviter de poser trop de questions et ainsi s’éparpiller, il faut faire preuve de 

« Parcimonie ». Les attentes ont donc été ciblées, permettant de rester centré sur l’essentiel de 

la question de recherche. 

 

Le « Plagiat » est l’utilisation d’outils déjà éprouvés en situation réelle de façon à 

apporter une valeur supplémentaire aux résultats de par l’expérience de leurs utilisateurs. C’est 

pour cela que l’outil s’est développé en s’appuyant sur les questionnaires de deux étudiants en 

masso-kinésithérapie de Nancy : un est axé sur la pratique des transmissions chez les grand-

brûlés du membre inférieur en centre (75) et l’autre sur une enquête auprès de masseurs-

kinésithérapeutes libéraux sur leur implication dans les prescriptions d’activité physique 

adaptée (76). Ces questionnaires de L. Piccamiglio et V. Didier ont permis d’avoir une approche 

de certaines questions par les discussions de celles-ci, en évitant certains écueils. 

 

Le « Pré-test » est une étape nécessaire avant la diffusion. Il permet également de vérifier 

l’acceptabilité du questionnaire. Ici il a été réalisé du 25/11/2019 au 08/12/2019 auprès de 

quatre masseurs-kinésithérapeutes libéraux exerçant dans la région Grand-Est. Leurs résultats 

ont été évidemment retiré des réponses avant la diffusion. Cette étape a permis de réajuster 

certaines données, d’avoir un avis objectif sur le questionnaire en situation réelle et vérifier la 

compréhension de la formulation des questions. Le temps de réponse s’est situé entre sept et 

dix minutes, il n’y a pas eu de problème particulier lié à une incompréhension. Certains termes 

ont été précisés (comme passer de « formation » à « formation initiale » ou ajouter la notion de 

prise en charge « à domicile »). Une remarque a été faite sur la multitude d’items à sélectionner 

pour l’outil idéal pour un des quatre répondants, en indiquant que lorsque de multiples 

informations sont présentées, il est possible de tout vouloir cocher dans l’idéal. Cette remarque 

pourrait traduire un réel besoin d’informations précises lors des transmissions. Ce sera donc un 
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des points à relever lors de la diffusion du questionnaire. Toutefois le chemin concernant les 

questions 36 à 39 n’a pas été emprunté. 

 

Pour finir, la « Performance », vise à ce que le questionnaire soit le plus fiable, valide et 

acceptable possible et fait donc appel à la notion de reproductibilité. Perneger suggère de répéter 

l’action dans le temps. Or une partie du questionnaire interroge sur la connaissance ou non d’un 

outil et ne mesure pas son apprentissage (respect de l’anonymat et état des lieux à l’instant t). 

La fiabilité est ici représentée par l’honnêteté des répondants face à chaque question. 

 

2.3.2. Les différentes parties du questionnaire 

 

Cet audit comporte 48 questions dont 47 revêtent un caractère obligatoire. La dernière 

question est facultative et permet au répondant de s’exprimer à propos du questionnaire. 

Comme dit précédemment, le but est de rendre toutes les questions obligatoires pour apporter 

de la pertinence et de la performance au questionnaire. Or toutes les questions ne correspondent 

pas forcément aux réponses du répondant. C’est pourquoi des questions « filtres » sont placées 

pour orienter vers une partie ou une autre du questionnaire. Il est donc impossible de répondre 

à toutes les questions et le questionnaire est personnalisable en fonction du chemin emprunté. 

Le diagramme du questionnaire et ses différents chemins sont présentés en ANNEXE II. 

 

2.3.2.1. Introduction 

 

L’introduction du questionnaire a servi d’accroche. La première partie est composée de 

questions visant à attiser la curiosité du professionnel de santé et ainsi permettre d’adhérer au 

questionnaire. Cela permet également de se démarquer des autres questionnaires étant plus 

formalisés. La seconde partie de l’introduction est quant à elle plus formelle, pour expliquer le 

but de l’audit de façon brève. Elle rappelle le temps de réponse estimé, l’anonymat et permet 

également de retrouver l’origine de la demande. 
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2.3.2.2. Démographie 

 

Cette première partie, composée des questions 1 à 12, vise à reprendre les données de la 

population cible pour permettre, une fois les résultats recueillis, de délimiter un échantillon 

représentatif de la population. Des questions interrogent sur le mode d’exercice et la proximité 

ou non d’un centre de rééducation qui peuvent jouer un rôle dans la réception/l’envoi de 

transmissions. Les professionnels sont ensuite interrogés sur leur cursus scolaire et 

professionnel et le suivi des AVC dans leur quotidien de rééducateurs libéraux. 

 

2.3.2.3. Habitudes d’informations 

 

Les questions 13 à 18 interrogent sur les habitudes d’informations des professionnels de 

santé dans leur exercice au quotidien. Les réponses sont présentées sous forme d’une échelle 

de fréquence en 4 choix, décrivant à chaque fois un mot et sa définition entre parenthèses. Ces 

données servent à connaître les moyens utilisés pour rester à jour et s’informer au quotidien. 

 

2.3.2.4. Transmissions et informations reçues 

 

Les questions 19 et 20 interrogent sur l’origine de la prescription du patient venant pour 

une rééducation post-AVC et sur la présence de transmissions ou d’informations associées. La 

question 20 est une question filtre. Les professionnels recevant des informations sont 

différenciés de ceux n’en recevant pas. Ces derniers accèdent directement à la suite, tandis que 

les autres accèdent à la section « Oui, je reçois des informations ». 

 

Cette section comporte les questions 21 à 23 et interroge sur le format et le contenu, sous 

forme de réponses à choix multiples. La dernière question est présentée sous forme d’une 

échelle graduée de 1 à 10, pour attribuer une note globale (sur le fond et sur la forme) aux 

informations reçues. 

 

La question 24 est commune à tous les répondants et interroge sur les éléments idéaux à 

recevoir lors du suivi rééducatif d’un patient en suite d’AVC. 
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2.3.2.5. Informations envoyées 

 

La question 25 sert de filtre entre les professionnels envoyant ou non des informations. 

Le but est de balayer les flux d’informations entrants et sortants. Les répondants qui choisissent 

« Non » passent à la suite du questionnaire et ceux choisissant « Oui » accèdent aux questions 

26 à 29. 

 

La partie « Oui, j’envoie des transmissions aux autres professionnels de santé » reprend 

le même format que les questions sur les flux entrants. Elle interroge sur les émetteurs, le 

format, les informations reçues sous forme de choix multiples et propose enfin une notation sur 

le fond et sur la forme, comme expliqué précédemment. 

 

2.3.2.6. Outil standardisé de transmissions 

 

La question 30 est une question filtre permettant de distinguer la population de 

« connaisseurs » de l’outil standardisé pour le suivi des AVC à domicile mis en place suite à la 

Circulaire de 2015, de celle qui ne les connaît pas. 

 

Ainsi, ces derniers accèdent aux questions 31 à 33 : « Je n’ai pas connaissance de ce 

document ». Avant d’entamer la partie question, une courte description de la circulaire et du 

document standardisé permet aux professionnels de s’informer sur ce dispositif. Les items 31 

et 32 questionnent sur les informations précédemment lues et la question 33 joue le rôle de filtre 

pour connaître les personnes susceptibles de s’interroger sur le sujet du suivi de l’AVC. Les 

masseurs-kinésithérapeutes répondant « Non » accèdent au tronc commun suivant (questions 

40 à 47), et ceux répondant « Oui » sont interrogés sur le fond et la forme des informations 

attendues.  

 

Les professionnels « connaisseurs » quant à eux sont questionnés sur les modalités de 

connaissance, sur leur connaissance de la circulaire complète (dissociée du document standard) 

et sur la pertinence de celui-ci dans leur rééducation. 
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2.3.2.7. Vers l’élaboration d’un outil de transmission idéal 

 

Que le répondant soit « connaisseur » ou non du document standardisé, il rejoint le tronc 

commun des questions 40 à 47, interrogeant sur le fond et sur la forme de l’outil idéal. Tous les 

items peuvent entrainer une réponse multiple à cocher avec pour certains la possibilité de 

s’exprimer sous forme ouverte courte via « Autre ». Sont demandées les informations 

administratives, médicales, échelles, fonctionnelles, le support, la longueur et la durée de 

remplissage. Ces informations font référence aux recommandations de la HAS. La dernière 

question de cette partie interroge sur le(s) sens de cet outil de communication idéal et optimal. 

Pour créer un outil valide et utilisable, il doit être éprouvé par plusieurs étapes de validation 

auprès d’experts et de grille, comme la AGREE II de la HAS par exemple (77). 

 

2.3.2.8. Remarques à propos du questionnaire 

 

Dernière partie de l’état des lieux et unique question facultative, la question 48 permet au 

répondant de s’exprimer quant au questionnaire, tant sur le fond que sur la forme. Cette tribune 

libre permet de s’exprimer ouvertement. La validation du questionnaire permet l’envoi des 

données pour analyse. Le questionnaire complet est présenté en ANNEXE III.  

 

2.3.3. Référencement des outils et matériels 

 

Au total, plusieurs outils informatiques et Internet ont été utilisés pour la rédaction de ce 

mémoire : Microsoft Word® pour la partie rédactionnelle et Zotero® pour la partie 

bibliographique. Pour le questionnaire, l’outil Google Form® s’est révélé pratique pour la 

création et la réception des résultats. Ces derniers ont été analysés avec Microsoft Excel®. 

 

3. RESULTATS 

 

Pour rappel, le questionnaire a été envoyé par courriel à 2 085 masseurs-kinésithérapeutes 

libéraux du Grand-Est via l’URPS et à 80 masseurs-kinésithérapeutes par courriel après une 

demande téléphonique. Un total de 2 165 individus a donc été touché. Cela représente 39,7% 
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de la population totale. Sur les 2 165 envois, 95 réponses ont été obtenues soit un total, par 

rapport au nombre d’envois, de 4,4% de réponse contre 17,8% attendus (selon l’échantillon 

représentatif de 385 individus). Cette population a été répartie selon un diagramme de flux (Fig. 

2, ANNEXE IV).  
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Exclus

n = 0
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Figure 2 – Diagramme de flux du questionnaire sur la répartition des personnes touchées par le questionnaire aux 

répondants (en rouge les individus sortis de l’étude) 

 

3.1. Caractéristiques de la population 

 

Cet état des lieux est, en première partie, composé de questions visant à caractériser la 

population. Les 95 répondants sont âgés de 23 à 66 ans avec un âge moyen de 40,9 ans (± 12,4). 

La population féminine est plus jeune : 38,9 ans (± 11,7) contre 43,6 ans (± 12,8) pour les 

hommes. Les répondants ont obtenu leur diplôme avant 2000 pour 38%, entre 2000 et 2009 

pour 23% et après 2010 pour 39%. Pour la majorité, les diplômes ont été obtenus en France 

(France : 81% ; Belgique : 17% ; Allemagne : 2%). Concernant la parité des sexes, le panel des 

95 répondants est composé à 57,9% de femmes et 42,1% d’hommes. A titre de comparaison, 

les statistiques régionales indiquent 50,2% de femmes et 49,8% d’hommes (44). Les 20-39 ans 

représentent 58% de la population de répondants (n=95) contre 65% pour l’échantillon 

représentatif (n=385) (Fig. 3). Les libéraux interrogés sont majoritairement titulaires (74%) et 
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collaborateurs en moindre proportion (14%). Les assistants et les remplaçants représentent 

respectivement 8% et 4% de la population. Ils exercent pour 50% en cabinet de groupe et 40% 

en individuel. Les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP)* et les mi-temps salariats 

comptent respectivement pour 8% et 2% des praticiens libéraux répondants. 

 

  

Figure 3 – Comparaison des répartitions par tranches d’âge entre la population de répondants (n=95) (à gauche) et celle de 

l’échantillon représentatif (n=385) (à droite) 

 

Le panel de répondants n’est pas représentatif par rapport à l’échantillon souhaité (Tab. 

III). De plus la population de répondants meusiens est la seule à être suffisamment grande, mais 

elle ne correspond pas aux critères de sexe ni de tranches d’âge. 

 

Tableau III – Population des MK libéraux répondants au questionnaire par sexe ou par catégorie d'âge par département 

 Hommes Femmes 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans TOTAL 

Ardennes 1 6 4 0 2 0 1 0 7 

Aube 5 7 1 5 2 2 2 0 12 

Marne 10 8 5 8 0 4 1 0 18 

Haute Marne 2 3 1 2 1 0 1 0 5 

Meurthe & Moselle 7 10 2 4 4 6 1 0 17 

Meuse 3 6 1 5 0 3 0 0 9 

Moselle 10 7 7 7 1 1 1 0 17 

Bas Rhin 1 3 0 1 1 1 1 0 4 

Haut Rhin 1 1 1 0 0 1 0 0 2 

Vosges 0 4 0 1 0 3 0 0 4 

TOTAL 40 55 22 33 11 21 8 0 95 
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Il est ainsi possible de voir la répartition des répondants au sein des différents 

départements du Grand Est. La Marne (19%), la Meurthe et Moselle (18%), la Moselle (18%) 

et l’Aube (13%) composent majoritairement la population de masseurs-kinésithérapeutes ayant 

répondu (Fig. 4). 

 

 

Figure 4 – Répartition départementale des masseurs-kinésithérapeutes libéraux ayant répondu au questionnaire (n=95) 

 

Les questions suivantes évaluent la distance du lieu d’exercice par rapport à un SSR. Une 

quasi égalité dans les 95 réponses a été observée, avec 31% situés à moins de 5 km d’une SSR, 

27% à plus de 30 km et 21% entre 5 et 15 km et 15 et 30 km. Le panel a ensuite été questionné 

sur les formations reçues sur le thème de l’AVC : 87% des professionnels ont été formés à 

l’AVC uniquement dans leur formation initiale, 9% en formation initiale complétée en post 

diplôme. Les 4% restants ont un autre parcours (post diplôme ou cursus d’ergothérapie). 

 

Au niveau du suivi des patients de la filière AVC, 64% des répondants ont eu en 

rééducation entre moins de 10 et 30 patients, 35% entre 30 et plus de 50 patients, avec une 

fréquence d’au moins un suivi d’AVC par semaine pour 60%, voire quotidienne pour 18% des 

95 kinésithérapeutes. Il est à noter que les proportions d’AVC ischémiques retrouvées par les 

libéraux sont discordantes par rapport aux chiffres évoqués plus haut, sûrement dû à la faiblesse 

de notre panel. En effet, 44% des masseurs-kinésithérapeutes affirment avoir moins de 25% 

d’AVC ischémiques en cabinet. Ces propos sont encore une fois à nuancer, sachant que 24% 

des répondants ne se sont pas prononcés à ce sujet. Quant aux répondants ayant pris plus de 50 
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patients en rééducation (n=13), il a été constaté que 54% (n=7) sont situés à moins de 5 km 

d’un SSR, qu’ils ont pour 77% (n=10) une formation initiale uniquement dans le cadre de 

l’AVC. De plus, 92% (n=12) ont suivi un AVC de manière quotidienne ou hebdomadaire. La 

répartition de la population en fonction des réponses est présentée en Figure 5 et a été relayée 

dans l’ANNEXE IV sous une forme plus complète. 

 

Inclus

n = 95

Ne reçoivent pas d information

n = 69

Reçoivent des informations

n = 26

Envoient des informations

n = 50

N envoient pas d information

n = 45

Non-connaisseurs de l outil 

standardisé

n = 93

Connaisseurs de l outil 

standardisé

n = 2

Souhaitent des informations 

supplémentaires

n = 66

Ne souhaitent pas d information 

supplémentaire

n = 29
 

Figure 5 – Répartition de la population de répondants (n=95) en fonction des questions 

 

3.2. Habitudes d’informations 

 

Pour exploiter cette partie, les items des 95 répondants ont été réunis en catégories de 

fréquence de consultations basses (Jamais/Occasionnellement et Jamais/Parfois) et en 

fréquences hautes (Annuellement/Fréquemment et Souvent/Fréquemment). Il est à noter que 

les bulletins d’informations (55%) et les articles scientifiques (48%) sont les supports les plus 

consultés. Les réseaux sociaux (45%), revues professionnelles (42%) et sites Internet 

professionnels (40%) arrivent ensuite, tandis que les congrès ne constituent que 29% des 

moyens d’informations (Fig. 6). Les répondants qui ont plus de 50 suivis AVC (n=13) se 

forment également plus souvent via les bulletins d’informations (85% de 

souvent/fréquemment), revues (69%), articles scientifiques (62%) et sites Internet 

professionnels (62%).  
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Figure 6 – Répartition des habitudes d’informations des répondants (n=95) 

 

3.3. Transmissions et informations reçues 

 

Dans l’échantillon de 95 masseurs-kinésithérapeutes libéraux, il a été demandé la 

provenance de la prescription médicale : 52% reçoivent des prescriptions du médecin traitant, 

32% non, et 17% ont répondu par une autre provenance. La catégorie « Autre » apporte alors 

des informations comme le médecin de rééducation ou le spécialiste ou le centre hospitalier. 

Certains ont répondu « parfois » ou « ça dépend », ce qui ne donne aucune information 

supplémentaire sur la provenance de la prescription mais cela permet de renseigner sur la qualité 

de la question en elle-même. La question 24 est une question filtre et 26 répondants ont affirmé 

recevoir des informations lors d’un suivi rééducatif d’AVC, soit 27% du panel. La plupart des 

transmissions reçues le sont au format papier sous forme d’un courrier libre ou préétabli (50% 

chacun), les mails et appels sont moins représentés (8% et moins) (Fig. 7). 

 

 

Figure 7 – Format des transmissions reçues par les masseurs-kinésithérapeutes répondants recevoir des informations (n=26) 
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Ensuite, les 26 répondants recevant des informations ont été invités à désigner lesquelles 

sont les plus fréquemment présentes dans les échanges. Il est constaté que le bilan fonctionnel 

est le plus représenté avec 77%, suivi de l’anamnèse (69%), du bilan de marche (62%), des 

informations administratives (58%), du bilan musculaire (54%), des objectifs et des bilans 

d’équilibre et de spasticité (46% chacun). Le référentiel de la Direction Générale de l’Offre des 

Soins (DGOS)* servant d’outil standardisé n’a pas été coché (Fig. 8). 

 

 

Figure 8 – Informations réelles reçues par les masseurs kinésithérapeutes (n=26) 

 

Les 26 répondants ont attribué la note moyenne de 5,42/10 (± 2,16) aux transmissions 

reçues, avec un minimum de 2/10 et un maximum de 10/10. 

 

Les répondants (n=95) ont ensuite déterminé les transmissions qu’ils souhaiteraient 

recevoir. Les informations privilégiées sont la synthèse (81%), le bilan d’autonomie (75%), 

l’anamnèse (73%), le bilan fonctionnel (72%), la spasticité (66%) et les observations cliniques 

(65%). Les informations administratives sont les moins privilégiées (29%). La fonction 

« Autre » a permis aux professionnels de s’exprimer sur leurs besoins concernant l’état avant 

l’AVC et le dossier médical. En isolant les 26 receveurs d’informations, des résultats 

semblables à l’ensemble du panel (n=95) sont observés, avec une différence plus marquée quant 

aux observations cliniques et aux informations administratives avec respectivement +16% et 

+21% pour les receveurs (Fig. 9). 
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Figure 9 – Informations reçues souhaitées par les répondants (n=95) et par les professionnels recevant des informations 

(n=26) 

 

3.4. Transmissions envoyées 

 

Dans cette partie, les questions visent à savoir si les 95 professionnels envoient des 

informations et si oui à qui, avec quels supports et quel contenu. Il est apparu que 53% des 

professionnels ayant répondu au questionnaire envoient des informations. Le format privilégié 

par ces 50 répondants pour l’envoi des informations est le papier libre pour 74% et l’appel 

téléphonique pour 38%. Les autres modes de communication comme le mail libre (24%), les 

papiers et mails préétablis (respectivement 14% et 12%) sont moins utilisés. Les « Autres » 

sont la conversation et l’utilisation d’un logiciel de coordination (Fig. 10). 

 

 

Figure 10 – Format des informations envoyées par les masseurs-kinésithérapeutes (n=50) 
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Les informations sont transmises par ces 50 émetteurs aux médecins traitants (92%), aux 

masseurs-kinésithérapeutes (40%), aux autres médecins (spécialistes, chirurgiens, 

prescripteur : 28%), aux infirmier(e)s libéraux(ales) (16%) et aux autres professionnels de 

rééducation, comme l’orthophoniste ou l’ergothérapeute (8%). 

 

Les informations envoyées par ces 50 masseurs-kinésithérapeutes sont principalement 

des éléments de bilan fonctionnel (88%), de marche (82%), de la douleur (78%), musculaire 

(74%), d’équilibre, articulaire et spasticité (68% chacun). Les informations concernant les 

objectifs et les techniques réalisées (respectivement 64% et 62%), ainsi que d’autres données, 

sont présentées sur la Figure 11. Les informations « Autres » révèlent les problèmes dans la 

prise en charge, le bilan diagnostic kinésithérapique (BDK)*, le bilan psychologique et 

l’évolution. L’outil standardisé de transmissions de la consultation post-AVC a été coché par 

un individu qui dit ne pas connaître le référentiel, supposant donc une erreur du répondant. 

 

 

Figure 11 - Informations envoyées par les masseurs-kinésithérapeutes (n=50) 

 

 Une auto-évaluation a permis aux 50 masseurs-kinésithérapeutes de noter la qualité (fond 

et forme) de leurs propres envois. La note de 5,20/10 (± 2,21) a été attribuée avec un minimum 

de 1/10 et un maximum de 10/10. Il y a un faible écart de notation de 0,22 point avec les 
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transmissions reçues. Parmi ces 50 répondants, 13 (soit 26%) ont plus de 50 prises en charge 

AVC, et ils cotent ces envois à 6,25/10 (± 2,05) avec des notes allant de 3 à 10. 

 

3.5. Outil standardisé de transmissions 

 

Dans cette partie, l’objectif est de savoir si les 95 répondants connaissent l’outil 

standardisé existant pour les transmissions dans le cadre de la consultation post-AVC. Les 

« non-connaisseurs » représentent 98% des répondants, contre 2% de connaisseurs. Pour les 

« non-connaisseurs » (n=93), après lecture d’un court résumé et de la feuille de transmissions, 

86% considèrent avoir les éléments nécessaires à un suivi du patient, 73% sont prêts à faire des 

démarches pour se procurer le référentiel et 71% souhaiteraient des informations 

supplémentaires sur la filière AVC. Cette dernière question sert de filtre et isole donc la 

population de demandeurs d’informations (n=66). Les informations concernent principalement 

le suivi des AVC à domicile (79%), le rôle du masseur-kinésithérapeute et des différents 

intervenants dans la prise en charge (55% pour chaque). Toutes les informations souhaitées par 

les « non-connaisseurs » sont présentées dans la Figure 12. 

 

 

Figure 12 – Informations nécessaires aux masseurs-kinésithérapeutes « non-connaisseurs » de l’outil standardisé et 

demandeurs d’informations (n=66) 

 

Les moyens plébiscités par les 66 masseurs-kinésithérapeutes demandeurs pour avoir 

accès à ces informations sont les formations (88%), les courriels (74%), les sites Internet et les 

documentations papiers (45% chacun), les applications sur smartphone (21%), les réseaux 

sociaux (20%), les réunions (17%), les entretiens téléphoniques et réseaux associatifs dans une 

moindre mesure (respectivement 3% et 2%). 
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Pour la population de connaisseurs (n=2), tous deux connaissent cet outil via des revues 

professionnelles, et individuellement via la littérature scientifique, la lecture complète de la 

circulaire, des sites Internet professionnels ou des discussions entre collègues. Ces deux 

personnes indiquent que l’outil contient des indications pour une rééducation précise et que le 

format de l’outil est adapté. Ces deux professionnels ont à leur actif plus de 50 suivis d’AVC, 

avec une fréquence quotidienne et hebdomadaire. 

 

3.6. Vers l’élaboration d’un outil de transmission idéal 

 

Cette section vise à connaître et recenser les informations nécessaires pour créer un 

document idéal de transmissions, autant sur le fond que sur la forme. Dans un premier temps, 

les 95 masseurs-kinésithérapeutes ont été questionnés sur les informations administratives à 

privilégier (Fig. 13). Dans plus de 80% des cas, les informations de « nom / prénom / date de 

naissance », situation professionnelle et situation familiale ont été cochées (respectivement 

89%, 87% et 86%). Les coordonnées du rééducateur précédent (79%) et les loisirs (66%) font 

aussi partie des réponses les plus données. Les informations « Autres » ont été les coordonnées 

d’une personne référente, la notion d’une prise en charge en ALD 100%, l’évolution, la date de 

l’AVC et le projet du patient.  

 

 

Figure 13 – Informations administratives idéales souhaitées par les masseurs-kinésithérapeutes (n=95) 

 

Viennent ensuite les données médicales idéales, qui sont présentées en Figure 14. Les 

items proposés ont été plébiscités à minima à 69%. Des données comme la date de l’AVC 

(97%), les déficits musculaires (97%), les troubles sensitifs (96%), les autres troubles (93%), et 

les déficits du langage (91%) ont plus de 90%. L’item « Autre » a permis aux répondants de 
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s’exprimer sur des items non-listés comme l’évolution, l’état psychologique et les motivations, 

la description du domicile. 

 

 

Figure 14 – Informations médicales idéales sollicitées par les masseurs-kinésithérapeutes (n=95) 

 

Concernant les données sur les différentes échelles de bilan de l’AVC, les items de 

réponses à la question sont basés sur le référentiel de prise en charge de la HAS de 2006 (12). 

Les échelles les plus sollicitées par les professionnels sont la cotation d’Ashworth modifiée 

(76%) pour la spasticité, l’épreuve de Tinetti (66%) pour l’équilibre et le risque de chute, la 

Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF)* pour l’autonomie (62%) et la mesure de la 

douleur (55%). Les autres échelles comme l’échelle posturale, la commande motrice volontaire 

de Held et Pierrot-Desseiligny, le Timed Up and Go (transfert et marche) sont sous la barre des 

50% (Fig. 15). L’échelle la moins sélectionnée est le ARA* (Action Research Arm test) pour 

le membre supérieur, avec 18% de demandes. De façon décroissante et plébiscités à hauteur de 

35% à 24%, les échelles de Fugl-Meyer (sensibilité et motricité), le Postural Assessment Scale 

for Stroke (PASS)* pour les changements de position, le test des 10 mètres et des 6 minutes, 

l’index de Barthel (autonomie) et l’équilibre de Berg représentent une partie moindre des 

réponses sélectionnées. Dans la catégorie « Autre », les professionnels ont fait savoir qu’ils ne 

connaissaient pas toutes ces échelles ou qu’ils se lassaient de toutes les cotations par échelle. 
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Figure 15 – Informations à communiquer concernant les échelles que souhaitent utiliser les professionnels dans le cadre de 

l’AVC (n=95) 

 

La suite de cette démarche vers l’élaboration d’un outil idéal est l’aspect fonctionnel du 

patient. Dans cette catégorie, les items ont été plébiscités de 73 à 93%. Les informations les 

plus citées sont les transferts et l’équilibre (93% chacun), l’autonomie (89%), les escaliers et la 

marche en intérieur (respectivement 80% et 79%). Quant à la latéralité, la verticalisation et la 

marche en extérieur, ces items atteignent de 77% à 73%. La sélection de la solution « Autre » 

a permis aux masseurs-kinésithérapeutes d’évoquer des besoins par rapport à l’aspect cognitif 

du patient et aux objectifs principaux de rééducation (Fig. 16). 

 

 

Figure 16 – Informations idéales sur l’aspect fonctionnel du patient selon les répondants (n=95) 
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L’avant dernière partie de cette section interroge sur la forme que devrait prendre l’outil 

idéal. L’analyse des résultats montre que le format préétabli papier (62%) ou mail (49%) serait 

préféré aux autres. Les papiers et courriels libres représentent respectivement 31% et 29% des 

réponses, suivis de l’appel téléphonique avec 7% de réponses. La longueur du document devrait 

se situer entre une page recto-verso et une page recto avec respectivement 52% et 43% de 

réponses. Les formats plus courts ou plus longs ont obtenu moins de 10%. Le temps de 

remplissage fait l’unanimité avec 71% qui sollicitent la durée la plus courte de moins de 10 

minutes. Les durées de 10 à 20 minutes et de 20 à 30 minutes ont été cochées respectivement 

par 36% et 3% des 95 professionnels. L’item de plus de 30 minutes n’a pas été sélectionné. 

 

La dernière partie des résultats concerne le sens de la transmission idéale. Les réponses 

les plus cochées confirment l’intérêt des flux allant du SSR et de l’Hôpital vers les masseurs-

kinésithérapeutes, avec respectivement 89% et 77% des professionnels souhaitant ce type de 

communication. Les transmissions des masseurs-kinésithérapeutes vers les médecins et vers 

leurs consœurs/confrères représentent respectivement 61% et 58% des flux. Le sens médecin 

traitant vers masseur-kinésithérapeute a été coché par 48% des répondants. L’item « Autre » a 

permis aux rééducateurs d’expliciter la transmission masseur-kinésithérapeute vers médecin 

spécialiste et un sens « peu importe ». Ces résultats sont mis en évidence sur la Figure 17. 

 

 

Figure 17 – Informations sur le sens de la transmission idéale (n=95) 

 

3.7. Remarques à propos du questionnaire 

 

Sur les 95 répondants, 10 ont laissé un commentaire, dont 3 « non » pour signifier 
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- le manque d’informations : « les infos sont un luxe dont nous avons appris à nous 

passer […] il reste un gros travail +++ » ; « les patients manquent parfois 

d’informations claires sur leur état sur la suite du traitement et l’évolution » ; 

- le suivi des patients : « importance de l’entourage du patient et son éducation » ; 

« beaucoup de patients AVC que nous ne retrouvons pas en rééducation » ; des 

difficultés de coordination dans « une activité libérale en zone rurale » ; 

- le questionnaire : « trop long » ; « ce genre de choses est réalisable en centre, pas en 

libéral ». 

 

4. DISCUSSION 

 

4.1. Analyse des résultats 

 

4.1.1. Nombre de répondants 

 

Le questionnaire a permis de fournir 95 résultats à l’état des lieux sur les transmissions 

interprofessionnelles. Ce chiffre est en deçà des 385 réponses nécessaires pour constituer un 

échantillon représentatif de la population des masseurs-kinésithérapeutes libéraux de la région 

Grand-Est. Ces résultats entrainent une faiblesse statistique et empêchent d’extrapoler ces 

données mais également d’aller plus loin dans l’analyse statistique. Il a été décidé de rester sur 

une analyse descriptive à plat pour éviter un biais d’interprétation des résultats. Plusieurs 

raisons peuvent expliquer ces résultats. Le fait de passer par un intermédiaire, l’URPS, qui 

contribue à l’offre de santé au niveau régional en lien avec les ARS, a pu inciter certains 

receveurs à ignorer le questionnaire. Les résultats du questionnaire montrent également un 

nombre important de répondants qui déclarent ne pas ou peu s’informer par les bulletins 

d’informations de l’URPS (45% des 95 répondants), ce qui peut en partie expliquer le nombre 

de réponses. A l’inverse, le fait d’avoir plusieurs intermédiaires, comme des syndicats et le 

Conseil de l’Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes, aurait pu créer des doublons et donc un 

risque de biais dans les résultats, obligeant ainsi à ne pas avoir un questionnaire anonyme pour 

les éliminer. Il était préférable de rester complètement anonyme pour inciter le plus de receveurs 

à répondre au questionnaire. De plus, il s’avère que le flux des courriels est important et que les 
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professionnels libéraux sont énormément sollicités pour répondre à des questionnaires, il est 

donc possible que ce dernier n’ait pas eu l’impact espéré en raison d’un effet de masse. C’est 

pourquoi la méthodologie supplémentaire décrite plus haut a été ajoutée aux moyens de 

diffusion, permettant un contact direct avec le répondant et limitant les pertes, entre les envois 

de questionnaire par courriels et les réponses, bien qu’elle nécessite plus de temps et de moyens. 

 

Dans l’analyse, les données ont été croisées avec prudence et en précisant à chaque fois 

les proportions de répondants des différents sous-groupes. Il est vrai que davantage de 

croisements de données auraient pu être faits mais la signification statistique des faibles sous-

groupes a contraint à rester dans un esprit de synthèse, pour interpréter les résultats, tout en 

restant le plus juste possible vis-à-vis de cet état des lieux. 

 

4.1.2. Méthodologie du questionnaire 

 

Dans le questionnaire, les questions ouvertes ont été limitées comparativement aux 

questions semi-ouvertes ou fermées, amenant ainsi une perte de la qualité de l’information 

recueillie. Cependant, comme le questionnaire était adressé à un grand nombre de masseurs-

kinésithérapeutes, cela a permis de faciliter la lecture des résultats. En effet, les professionnels 

libéraux ayant souvent peu de temps à accorder, il était important de les inviter le plus possible 

à répondre au questionnaire. Malgré plusieurs relectures et pré-tests, un biais de formulation a 

subsisté, comme pour les questions 10 et 11 sur le nombre et la fréquence des séances de 

rééducation, qui peuvent se révéler maladroitement posées. La qualité de la question 12 sur le 

suivi des AVC ischémiques, plus particulièrement, manque de fiabilité. La question 19, sur la 

provenance de la prescription médicale, a amené des réponses du type « ça dépend », ce qui 

aurait valu plus d’explications et donc reflète une maladresse de formulation de l’énoncé. De 

plus, dans les questions de réception et d’envoi d’informations, les notions de fréquence et de 

moment où sont transmises ces informations n’ont pas été recueillies. Il aurait été astucieux de 

demander sur plusieurs transmissions, si l’une d’elle sort du lot et d’expliquer pourquoi. La 

dernière partie du questionnaire, qui concerne l’élaboration d’un outil idéal, compte beaucoup 

d’items à cocher, ce qui a pu amener les répondants à vouloir tout cocher ou à l’inverse à les 

éloigner de la meilleure réponse. 
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Cette analyse peut indiquer des effets possibles du questionnaire. En effet, un biais de 

désirabilité sociale peut apparaitre si les répondants se montrent sous un aspect positif. Ce biais 

est lié à l’effet Hawthorne qui met en exergue le fait que le répondant se valorise lorsqu’il est 

au centre d’une étude. Ce biais de désirabilité sociale est aussi lié au biais d’autocomplaisance : 

un individu attribue ses réussites à un facteur intrinsèque et ses échecs à un facteur extrinsèque. 

L’anonymat et le format questionnaire en ligne ont permis de limiter ces biais, comparés à un 

entretien semi-directif.  

 

La formulation du titre du questionnaire et du mail type envoyé à chaque personne 

interrogée a pu entrainer un défaut de communication. En effet, l’interrogation était portée sur 

les transmissions « inter-établissements » en questionnant des professionnels libéraux. Ceci a 

pu prêter à confusion et impacter le nombre de répondants. 

 

4.2. Le choix du questionnaire 

 

Cette enquête avait plusieurs objectifs en lien avec les hypothèses dont celui de faire un 

état des lieux des transmissions entre le passage d’un établissement de santé au monde libéral 

dans le cadre de l’AVC. Il était également question de la qualité et la quantité des transmissions 

reçues et émises, en interrogeant de manière simple la population des masseurs-

kinésithérapeutes libéraux du Grand-Est. C’est pourquoi le choix s’est porté sur un 

questionnaire plutôt que sur des entretiens semi-directifs. En effet, il était difficile de prédire le 

taux de réponses de cette étude et la littérature est assez pauvre à ce sujet, surtout dans le milieu 

des professionnels libéraux. Les entretiens auraient été axés sur l’aspect qualitatif des 

informations mais leur format n’aurait pas permis d’analyser la quantité des transmissions à 

plus grande échelle. Pour cela, les questions se sont voulues les plus pertinentes possible. Elles 

concernent le fond et la forme des transmissions, de manière générale et le plus souvent le 

format de réponses est à choix multiples, facilitant la réponse des professionnels. Mais alors 

cette forme de questionnaire peut aussi en être sa limite. 

 

Plusieurs améliorations peuvent être proposées à ce questionnaire. Concernant son mode 

de diffusion, il ne faudrait privilégier qu’un flux, celui des appels téléphoniques. Concernant la 

période de sollicitation des professionnels, nombre de masseurs-kinésithérapeutes sont en 
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vacances, ou ont un planning plus conséquent en raison des jours fériés, c’est pour cela que la 

période de réponses a été étendue. Cela étant dit, une relance supplémentaire aurait pu être 

judicieuse sur la période de fin Janvier 2020. Pour ce qui est du questionnaire, certaines 

questions pourraient être précisées, notamment sur le suivi des AVC ou reformulées, comme 

celle sur l’origine de la prescription médicale de kinésithérapie. L’intérêt serait alors porté sur 

la fréquence et la qualité d’une ou plusieurs transmissions sortant du lot. Une autre option serait 

d’offrir moins de choix multiples en axant sur des réponses ouvertes, bien que cela augmente 

la difficulté et le temps de traitement des réponses. En contrepartie cela offre une meilleure 

expression de la qualité attendue par les professionnels. Les résultats de cet état des lieux sont 

intéressants vis-à-vis des hypothèses et permettent d’envisager d’autres axes de travail, comme 

par exemple, des entretiens axés sur le versant qualitatif, jusqu’à cibler l’intégration des 

masseurs-kinésithérapeutes dans la pluridisciplinarité du suivi post-AVC. 

 

4.3. Discussion autour des résultats 

 

Bien qu’il ne soit pas possible d’extrapoler les résultats à la population des masseurs-

kinésithérapeutes libéraux du Grand-Est, un constat peut être émis : il y a dans cette étude, peu 

de communications dans le cadre de l’AVC avec les autres professionnels de santé, que ce soit 

des transmissions reçues (27%) ou des transmissions émises (53%). Ce constat rejoint celui de 

Gâche en 2014 : les transmissions sont un des points faibles du suivi des AVC en France (71). 

Ces informations vont dans le sens des hypothèses de départ sur un manque d’échanges entre 

les différents professionnels. Pour continuer ce travail au-delà des hypothèses de départ, il serait 

possible d’interroger les hôpitaux et les SSR pour connaître leur point de vue sur la qualité et 

la quantité des transmissions envoyées, mais également demander aux non-envoyeurs les 

raisons de ce choix. Une partie de ces informations se trouvent dans les IPAQSS. En reprenant 

les données sur la filière hospitalière française de l’AVC, il est possible de constater que 20% 

des dossiers ne bénéficient pas de l’évaluation dans les 24 à 48 heures, que la part du masseur-

kinésithérapeute dans cette première évaluation est de 44% et que 40% des patients qui sortent 

de SSR ont un rendez-vous de consultation post-AVC programmé dans les 6 mois (28). Au vu 

de ces résultats, plusieurs questions se posent. Quelles sont les raisons de cette faiblesse en 

communication ? Est-ce, comme dans la littérature, un manque de (re)connaissances des 

compétences des autres professionnels ? Est-ce un facteur économique et/ou temporel ? Est-ce 
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un manque de consensus dans les échanges interprofessionnels ? La méconnaissance d’outils 

standardisés ? Ou est-ce un flux qui n’a pas été décrit précédemment dans la revue de littérature 

et qui serait centré sur le patient ? 

 

Après lecture des résultats, il a été constaté que le format écrit papier, qu’il soit libre ou 

préétabli, constitue la majorité (50%) des supports rencontrés pour le passage de transmissions 

vers les masseurs-kinésithérapeutes. Les autres flux, par courriel ou par téléphone, sont moins 

utilisés. La pluralité de ces transmissions pour un même patient n’a pas été étudiée. Il est en 

effet possible qu’un professionnel reçoive des informations écrites et orales sur un même suivi. 

De plus, un autre axe de l’étude serait d’analyser ces supports dans leur singularité. Outre ces 

flux, il se peut également que l’information passe par le patient lui-même ou ses aidants : il 

s’agit de l’approche centrée sur le patient. Elle permet, de « développer et renforcer la capacité 

de décision et d’action du patient tout au long de son parcours » (78). L’expertise du masseur-

kinésithérapeute s’inscrit ici dans un travail en pluridisciplinarité, où l’éducation thérapeutique 

renforce la position d’acteur du patient et de ses aidants dans le parcours de santé. En croisant 

les données reçues (n=26) avec les informations envoyées (n=50) par les professionnels, force 

est de constater que le papier libre reste la solution la plus utilisée (74%), avec l’appel 

téléphonique (38%) pour les masseurs-kinésithérapeutes. Tout cela peut orienter la réflexion 

sur un manque de consensus dans la manière et sur le format pour communiquer avec les autres 

intervenants. Le professionnel avec lequel les masseurs-kinésithérapeutes ont le plus 

d’interactions reste le médecin traitant, avec 92% d’envois de transmissions et un peu plus de 

50% de prescriptions médicales pour la rééducation des AVC. Les professionnels ont bien 

compris le rôle de coordinateur du médecin traitant dans le parcours de santé (79). Il est possible 

que les communications incluent les bilans diagnostic kinésithérapiques transmis aux médecins 

traitants, comme précisé au titre XIV des « actes de rééducation et de réadaptation 

fonctionnelles » de la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP)* (80). Ces 

bilans se doivent d’être « à la disposition du médecin prescripteur » (81) et sont cotés AMK 

10.8 dans le cadre d’une prise en charge neurologique. Ils doivent être réalisés lors des 10 

premières séances, puis à la 60ème séance, puis toutes les 50 séances (80).  

 

Globalement, dans cet état des lieux, les professionnels restent mitigés quant à la qualité 

globale des transmissions qu’ils reçoivent, mais également qu’ils émettent. Les notes étant 
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autour de 5/10 pour chacun des deux items. Il est possible de se questionner sur le pourquoi 

d’une telle notation… Est-ce le fond ou la forme ? Un point de vue exprimé en fin de 

questionnaire montre que les transmissions manquent aux libéraux.  

 

Les masseurs-kinésithérapeutes recevant des informations (n=26) ont dans l’ensemble 

des données reçues en cohérence avec ce qu’ils attendent (Fig. 18). D’ailleurs, l’importance est 

donnée aux informations transmises plus qu’à leur support et leur format. En croisant cette 

information avec les résultats de l’item « sens de la transmission idéale » (n=95), les 

constatations montrent que les résultats les plus hauts le sont pour des transmissions à recevoir 

provenant de l’hôpital (77%) ou du SSR (89%) et les informations du médecin traitant 

représentent 48% des attentes. Les attentes sont globalement en lien avec des informations de 

synthèse sur l’autonomie du patient, son anamnèse, ses évaluations cliniques et les objectifs le 

concernant. Ces informations sont, pour la plupart, contenues dans la transmission de synthèse 

post-AVC présentée dans l’instruction, connue par 2% de nos 95 répondants. Il serait possible 

de se questionner sur les moyens et méthodes de diffusion de l’information de la filière post-

AVC pour aboutir à ce constat 5 ans après l’édition de cette instruction.  

 

 

 

Figure 18 – Pour les 26 masseurs-kinésithérapeutes qui reçoivent des transmissions : informations souhaitées (en orange) 

comparées aux informations reçues (en bleu) 
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Le fait que les masseurs-kinésithérapeutes échangent préférentiellement sur papier libre 

ou par téléphone laisse penser que les professionnels n’ont soit, pas le temps d’élaborer des 

feuilles de bilan, soit sont en difficulté pour optimiser la communication à l’écrit lors d’un 

échange entre professionnels. Une autre supposition : le facteur économique peut être un frein 

si nous regardons les coûts d’équipements numériques, qu’ils soient matériels ou logiciels, pour 

les outils d’aide au bilan en masso-kinésithérapie. Cela peut également être dû à la multiplicité 

et la complexité des tableaux cliniques engendrés par les AVC, que les professionnels libéraux 

suivent à tous les stades de leur évolution. Toutes ces informations montrent que la transmission 

est chronophage. En effet, lors de la question sur le temps de remplissage de l’outil idéal, 71% 

des 95 répondants souhaitent un outil simple et complet à remplir en moins de 10 minutes, sur 

une feuille recto-verso maximum (52%). Un format informatique préconçu pourrait être alors 

judicieux car imprimable et transférable par mail (49%) ou par courrier (62%). Cela se reflète 

dans le nombre important d’items cochés dans le questionnaire et montre la difficulté d’être 

complet et concis tout en respectant le format de transmissions souhaité. La composition de 

toutes les sous-parties de cet outil idéal serait en accord avec les résultats développés plus haut, 

bien que la faiblesse de l’échantillon nuance cette esquisse. En plus des données 

administratives, médicales et fonctionnelles, des échelles référencées par la HAS viendraient 

compléter les informations transmises et ainsi apporter une précision supplémentaire au bilan 

masso-kinésithérapique. Cela valoriserait alors les compétences et l’expertise des masseurs-

kinésithérapeutes dans le suivi rééducatif du patient. Il est évident que la mise en place d’un tel 

outil se ferait dans le respect des protocoles actuels, du secret professionnel partagé dans le but 

d’améliorer la continuité des soins, tout en assurant les normes en matière de qualité et de 

sécurité des soins.  

 

En analysant les résultats de cette partie, un autre constat est émis, en lien avec les 

hypothèses : les masseurs-kinésithérapeutes sont désireux d’avoir des transmissions lorsqu’ils 

prennent en rééducation un patient en post-AVC. En effet, la majorité des réponses sur le sens 

de ces transmissions est du SSR, ou de l’hôpital, vers le masseur-kinésithérapeute. Les IPAQSS 

montrent cependant qu’une lettre de sortie est envoyée au médecin traitant, en sortie du SSR ou 

d’hospitalisation. Le médecin occupe une place centrale dans le parcours de santé en ville. Il 

serait donc intéressant d’observer la communication des informations du médecin traitant au 

masseur-kinésithérapeute du patient au début du suivi rééducatif. En effet, le médecin joue un 
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rôle important dans la coordination du parcours de santé du patient mais il peut être pertinent 

de savoir s’il parvient à envoyer les informations de sortie aux différents intervenants. Les 

masseurs-kinésithérapeutes évoquent aussi un sens de communication en qualité d’émetteurs, 

vers principalement le médecin traitant et vers leurs consœurs et confrères. Cette multiplicité 

des flux indique que les répondants savent se placer dans un réel parcours de santé qu’est le 

parcours post-AVC, en pluridisciplinarité.  

 

Lors de l’analyse des autres données du questionnaire concernant les « non-

connaisseurs » du document de consultation post-AVC, 66 aimeraient plus d’informations sur 

le suivi de ces patients. Il est apparu qu’ils sont majoritairement en quête d’éléments de réponse 

sur le suivi post-AVC à domicile et ses modalités (79%), sur le rôle du masseur-

kinésithérapeute dans ce dispositif (55%), ainsi que celui des différents intervenants (55%). 

Suite à ces résultats, il serait possible de questionner les professionnels sur leurs connaissances 

des équipes mobiles en médecine physique et de réadaptation neurologique, lien évident entre 

le monde institutionnel et le domicile, ainsi que sur le forfait pour la « prise en charge rapide 

liée à l’AVC ». Ce dernier concerne le suivi masso-kinésithérapique des patients sortant 

d’établissement (MCO ou SSR) dans les 4 jours ouvrés et est facturable 100€ par patient. Il 

comprend : le suivi à domicile, l’éducation du patient et de ses aidants, le travail en 

pluridisciplinarité avec transmission du BDK et un « point étape » à l’équipe médicale (82–84).  

 

Après ces résultats, il parait pertinent d’identifier formellement les freins et les leviers de 

la communication avec les masseurs-kinésithérapeutes libéraux dans :  

- les relations entretenues avec les autres professionnels, qu’ils soient en libéral ou en 

établissements de soins ;  

- la reconnaissance des compétences professionnelles et de l’expertise de ces 

spécialistes de la rééducation ;  

- les facteurs organisationnels, qui ne sont pas évalués telles les structures (IPAQSS, 

processus de certification) ; 

- les modalités d’interactions avec les autres professionnels de santé.  

 

En effet, ces éléments relevés dans la littérature ne sont pas tous identifiables via le 

questionnaire proposé. Il est possible de présupposer, que les masseurs-kinésithérapeutes sont 
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reconnus pour leurs compétences en matière de rééducation mais que le manque de consensus 

dans les informations communiquées est un frein à une communication optimale dans un 

contexte de parcours de santé long et en pluridisciplinarité. Ces manques d’informations 

pourraient être palliés par des formations désirées par 88% des 66 « non-connaisseurs », ce qui 

implique une démarche personnelle de chaque professionnel. De plus, la constatation a été faite 

que les 95 répondants utilisent de multiples sources d’informations pour actualiser leurs 

connaissances comme, les bulletins d’informations (55%), les articles scientifiques (48%), les 

réseaux sociaux (45%). Une communication efficace, qui permet d’arriver à une information 

comprise à grande échelle, est essentielle pour un suivi rééducatif efficient et coordonné du 

patient en post-AVC, dans une logique de parcours de santé. 

 

Dans ce travail d’enquête, il a été vu que les transmissions sont globalement de qualité 

moyenne, tout en répondant partiellement aux attentes en termes de données nécessaires à la 

prise en charge. Les professionnels de la rééducation sont demandeurs d’informations sur le 

suivi de leurs patients, sur le suivi post-AVC, sur les filières et les différentes modalités du 

parcours. De plus, les professionnels interrogés ne sont pas connaisseurs du dispositif de la 

consultation post-AVC mis en place en 2015. Ces défauts de communication peuvent être dû à 

l’absence de consensus en matière de transmission de l’information, à la pluralité des tableaux 

cliniques dans le cadre de l’AVC et à un manque d’informations des professionnels de santé 

sur les différentes filières de soins post-AVC ainsi que sur le rôle de chaque intervenant dans 

ce parcours. En effet, la communication est essentielle dans cette logique de parcours de santé 

souhaitée par les politiques de santé publique actuelles. En témoigne le PRS 2018-2028 de 

l’ARS du Grand-Est qui a pour objectifs l’augmentation de 30% des prises en charge en 

ambulatoire au sein des SSR, notamment par le développement des équipes mobiles mais aussi 

l’amélioration des modalités de suivi à domicile et le développement des consultations post-

AVC. Dans tous ces domaines, le masseur-kinésithérapeute a un rôle important. C’est un 

interlocuteur incontournable du suivi rééducatif du patient dans ce parcours de santé post-AVC 

et pour cela, « la coordination des acteurs autour du patient est primordiale pour éviter les 

ruptures de parcours » (32). L’ARS définit la coordination comme une « organisation autour 

d’un projet partagé. […] Elle repose souvent sur des outils, notamment des fiches liaison papier 

pour l’échange d’informations », de plus, elle « consiste à synchroniser de façon cohérente et 

efficiente les contributions de plusieurs acteurs, connaître et comprendre les contraintes de 
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chacun et agir en conséquence » (85). C’est dans cette logique que s’est inscrite la réflexion 

autour de l’outil de transmission idéale afin de reconnaître les compétences et l’expertise en 

rééducation des masseurs-kinésithérapeutes, tout en s’inscrivant dans la continuité des soins.  

 

Pour illustrer ces propos sur la continuité et la coordination des soins, il est possible de 

prendre l’exemple de l’actualité. Depuis le 17 Mars 2020 à 12h, la France est entrée en 

confinement pour contenir la propagation du virus Covid-19 (86), et le Conseil National de 

l’Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes a appelé les professionnels libéraux à fermer leurs 

cabinets et à prodiguer uniquement les soins d’urgence en respectant les gestes barrières 

(87,88). Or, la durée de cette période de confinement étant prolongée (89), le suivi des patients 

ayant des affections chroniques, comme les AVC, est mis en pause et peut à terme entrainer 

une perte de chance ou une diminution de l’autonomie. Il est donc demandé, au 23 mars 2020, 

la mise en place d’un télé-soin pour ces patients afin de permettre l’échange avec eux et la 

pratique d’une forme de masso-kinésithérapie, adaptée au contexte de l’urgence sanitaire 

mondiale et répondre à ces notions de continuité et de coordination des soins (90). D’autant 

plus qu’au niveau national a été constatée une diminution de 50% des prises en charge aux 

urgences des AVC, ce qui pourrait laisser craindre de lourdes conséquences dans les prochains 

mois, bien que tout soit en place pour les recevoir dans ce contexte particulier (91,92). L’accès 

aux télé-soins est possible depuis l’arrêté du 16 Avril 2020 sous conditions (93). Pour assurer 

la continuité des soins, le masseur-kinésithérapeute doit rédiger en fin de séance un compte 

rendu, qui sera soit archivé auprès du professionnel, soit dans le Dossier Médical Partagé 

(DMP)* si le patient l’a activé, soit envoyé au médecin traitant (94). Toutes ces notions sont 

donc essentielles. 

 

 Quel que soit le contexte, il est important d’assurer la continuité et la coordination des 

soins. En tant qu’acteur dans le suivi pluridisciplinaire des AVC, le masseur-kinésithérapeute 

a un rôle important dans le maintien de la qualité des soins, notamment rééducatifs. Comme dit 

précédemment, cela passe par une communication rigoureuse et traduisant les besoins de 

chaque professionnel par rapport à son rôle et à ses compétences. Cela dans un contexte de 

continuité, de qualité et de sécurité des soins, pour permettre au patient en post-AVC, une 

rééducation la plus adaptée possible à sa condition et ses objectifs. 
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5. CONCLUSION 

          

Cet état des lieux a été réalisé dans le but de connaître les informations transmises lors du 

suivi masso-kinésithérapique des AVC en libéral dans la région Grand-Est. Le but était de 

connaître les informations reçues par les professionnels, les données de bilan, les données 

administratives, les objectifs thérapeutiques, etc. Un autre objectif du questionnaire était de 

connaître les informations émises par les professionnels et d’évaluer leur connaissance de 

l’outil standardisé utilisé depuis 2015 dans la consultation pluridisciplinaire post-AVC. Pour 

parfaire ce questionnaire, l’hypothèse de la création d’un outil idéal a été émise, moyen de 

connaître les attentes des professionnels tant sur le fond, la forme et le flux de communications.  

 

L’analyse des 95 résultats du questionnaire montre que 27% des masseurs-

kinésithérapeutes reçoivent des informations dans le suivi des AVC en libéral et que 53% en 

envoient. L’interlocuteur principal du masseur-kinésithérapeute étant le médecin traitant, tant 

en matière de prescription de masso-kinésithérapie dans le suivi des AVC, que dans l’envoi des 

transmissions. Il est à noter que certains répondants considèrent les informations reçues comme 

un manque dans la rééducation et qu’elles ne reflètent pas suffisamment le champ de 

compétence des masseurs-kinésithérapeutes. Ce constat fait écho à celui retrouvé dans la 

littérature. Dans l’ensemble, les masseurs-kinésithérapeutes répondants sont demandeurs de 

transmissions sur le suivi du patient et sur son état fonctionnel, à la sortie de l’hôpital ou du 

centre de rééducation.  

 

Cette étude montre également la méconnaissance de l’outil standardisé de transmission, 

mis en place en 2015 dans le cadre de la consultation d’évaluation pluriprofessionnelle post-

AVC. En effet, 2 % des répondants en ont connaissance 5 ans après sa publication officielle, 

posant des questions sur les moyens de diffusions mis en place. Pour les non-connaisseurs, 

environ deux-tiers souhaitent plus d’informations sur le suivi post-AVC à domicile et ses 

modalités, ainsi que sur le rôle du masseur-kinésithérapeute et des autres intervenants dans cette 

filière et ce parcours de santé. 

 

Ce manque de communication peut être un frein dans la continuité des soins rééducatifs 

et donc influencer la qualité et la sécurité de ceux-ci. La réflexion autour de ce sujet a souligné 
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le rôle important de la coordination dans le suivi pluridisciplinaire qu’est le post-AVC. Celui-

ci passe par la mise en place d’une communication entre professionnels en connaissance du 

rôle, des compétences et de l’expertise de chacun. Mais elle est également liée à des facteurs 

structurels, organisationnels et temporels qui sont différents dans le monde libéral et dans le 

monde hospitalier.   

 

Les masseurs-kinésithérapeutes libéraux du Grand-Est ont également été interrogés sur 

leurs attentes en termes d’idéal de communication dans la rééducation des AVC. Pour eux, il 

s’agit d’une transmission qu’ils reçoivent des hôpitaux ou des centres (SSR) et qui indique des 

informations au niveau administratif, médical, fonctionnel avec des échelles en accord avec les 

recommandations de la HAS, pour permettre d’avoir des données sur l’état du patient en sortie 

de séjour. Cette communication doit faire maximum un recto-verso au format papier ou 

électronique, à envoyer par courrier préconçu et doit prendre environ 10 minutes à remplir. Cet 

outil de transmission peut également servir de support de communication entre le professionnel 

libéral et le médecin traitant, interlocuteur privilégié du panel et un des acteurs principaux de 

la coordination des soins dans la filière AVC en libéral.  

 

Ce mémoire a été pour nous l’occasion de nous confronter aux réalités du terrain en 

matière de communication dans le cadre du suivi rééducatif des AVC et de faire évoluer nos 

connaissances et nos compétences en matière de recherches documentaires, de recueil et 

d’analyse de données. Ce travail répond aux hypothèses de départ et fait intervenir de nouvelles 

interrogations. Il pourrait servir de base à des travaux s’inscrivant dans la continuité de cette 

réflexion. Par exemple il serait possible de mettre en place des groupes de travail pour recueillir 

des informations sur l’implication des professionnels dans la filière AVC. Ceux-ci 

interrogeraient le versant qualitatif des transmissions, ainsi que le ressentis des masseurs-

kinésithérapeutes sur les communications entre professionnels. Pour cela, le rapprochement des 

points de vue entre les milieux institutionnels et libéraux pourrait être riche d’informations. La 

Communication, au sens large, est la pierre angulaire du suivi des patients dans leur parcours 

de santé. 
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ANNEXE I : Courriel type envoyé aux masseurs-kinésithérapeutes 

 

***** 

 

Note aux lecteurs : Il est à noter que la phrase inscrite en couleur ROUGE n’a été adressée 

que dans les mails envoyés suite aux appels téléphoniques. Elle n’apparait donc pas dans les 

courriels envoyés via l’URPS. 

 

***** 

 

 

 

Objet : Enquête sur les transmissions inter-établissements chez les patients ayant subi un 

AVC 

 

 

 

Bonjour, 

 

 

Suite à mon appel, je vous fais parvenir le questionnaire. 

 

Vous êtes kinésithérapeute libéral(e) et suivez des patients avec séquelles d'AVC ? Êtes-vous 

suffisamment informé(e) sur son parcours ? Êtes-vous satisfait(e) de vos dossiers ? Êtes-vous 

satisfait(e) des données que vous recevez quand vous accueillez un patient ? Existe-t-il des 

outils permettant de mieux gérer vos transmissions ? 

Nous vous proposons de vous exprimer à ce sujet au travers d'un questionnaire pour évaluer les 

transmissions. Pourrions-nous réfléchir ensemble sur un outil standardisé ? Pourrions-nous en 

créer un ? Pourrions-nous changer les choses ?  

  

Autant de questions auxquelles vous allez donner réponse, et ce en moins de 10 minutes. 

Il vous suffit de suivre ce lien : https://forms.gle/Rud8CcHBNASobQnD7  

  

Merci d’accorder quelques instants à ce questionnaire. 

  

  

 

DUCHET Julien (étudiant MK 4ème année à l’IFMK de Nancy) 

duchet.j@hotmail.fr   

https://forms.gle/Rud8CcHBNASobQnD7
mailto:duchet.j@hotmail.fr


 

 

ANNEXE II : Diagramme du questionnaire 

 

Démographie

1-12

Habitudes 

d informations

13-18

Transmissions reçues

19-20

Oui, je reçois des 

informations

21-23

Informations reçues 

souhaitées

24

OUI

NON

Informations 

envoyées

25

Oui, j envoie des 

transmissions aux 

autres professionnels 

de santé

26-29

Outil standardisé de 

transmissions

30

OUI

NON

Je n ai pas 

connaissance de ce 

document

31-33

Je souhaite plus 

d informations sur le 

référentiel 

standardisé

34-35

Je connais ce 

document

36-39

Vers l élaboration 

d un outil de 

transmission idéal

40-47

NONOUI

OUINON

Remarques à 

propos du 

questionnaire

48

DEBUT

FIN

 



 

 

ANNEXE III : Questionnaire 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 
 



 

 

 
 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 
 



 

 

 



 

 

 
 



 

 

 
 



 

 

 
 



 

 

 
 



 

 

 
 



 

 

 
 



 

 

ANNEXE IV : Diagramme de flux des résultats 

 

Légende : les individus sortis de l’étude sont indiqués en rouge. 

 

Questionnaires envoyés via URPS

n = 2385

Appels aux MK libéraux

n = 350

Questionnaires délivrés via URPS

n = 2085

Mails envoyés aux MK libéraux

n = 80

Population touchée par le 

questionnaire

n = 2165

Adresses mail 

non-valides

n = 300

Non-volontaires

n = 270

Répondants au questionnaire

n = 95

Population non-

répondante

n = 2070

Répondants correspondant aux 

critères d inclusion

n = 95

Inclus

n = 95

Exclus

n = 0

Exclus

n = 0

Ne reçoivent pas d information

n = 69

Reçoivent des informations

n = 26

Envoient des informations

n = 50

N envoient pas d information

n = 45

Non-connaisseurs de l outil 

standardisé

n = 93

Connaisseurs de l outil 

standardisé

n = 2

Souhaitent des informations 

supplémentaires

n = 66

Ne souhaitent pas d information 

supplémentaire

n = 29
 



Résumé / Abstract 

Les transmissions interprofessionnelles dans le suivi des accidents vasculaires cérébraux : état 

des lieux auprès des masseurs-kinésithérapeutes libéraux du Grand-Est 
 

 

Introduction : L’AVC représente en France la première cause de décès des femmes et la troisième des hommes. Chaque 

année, 140 000 nouveaux cas nécessitent une hospitalisation et la moitié des patients adultes gardent un handicap. La filière 

hospitalière est précisément décrite dans la littérature mais la transition avec la kinésithérapie libérale est plus hétérogène. 

Sachant que le retard ou l’oubli de communication peut nuire à la continuité de la rééducation, il est important de 

s’interroger sur les transmissions à ce moment du parcours et plus précisément dans le cadre de la consultation post-AVC.  
 

Matériel et méthode : Après des recherches sur les transmissions d’informations concernant le patient AVC, nous avons 

procédé à l’envoi d’un questionnaire via Google Form® à 2085 masseurs-kinésithérapeutes libéraux du Grand-Est via 

l’URPS et 80 via une série d’appels téléphoniques. Les résultats ont été collectés du 12/12/2019 au 19/02/2020. 
 

Résultats : Au total, 95 réponses ont été analysées, soit 4,4% de répondants. Dans ce panel, 27% reçoivent des 

transmissions dans le cadre des prises en charge AVC, 53% retransmettent des informations aux autres acteurs de la filière 

et 2% connaissent l’outil de transmissions dans le cadre de la consultation post-AVC. Sur les 98% « non-connaisseurs », 

71% souhaiteraient des informations supplémentaires notamment sur le suivi post-AVC à domicile ainsi que sur le rôle du 

masseur-kinésithérapeute et des autres intervenants dans ce parcours de santé. En termes d’outil « idéal », les attentes 

concerneraient un document préétabli, rapide à remplir, contenant des informations administratives, médicales, 

fonctionnelles et des évaluations. 
 

Discussion : Les échanges entre les professionnels dans la prise en charge des AVC sont inconstants. Les transmissions 

reçues et émises ont une qualité jugée moyenne, bien que les informations reçues correspondent aux attentes des masseurs-

kinésithérapeutes. Il subsiste un manque de connaissances sur la filière post-AVC et sur les rôles des différents intervenants 

dans ce parcours de santé. L’absence de consensus en matière d’échanges interprofessionnels pour le secteur libéral est un 

frein à la continuité de toute la filière. La nécessité de coordonner ces différents acteurs est révélée par les résultats de ce 

travail d’enquête. 
 

Mots clés : AVC, coordination, kinésithérapie, libéral, transmissions. 
 

 

Interprofessional transmissions in the care of strokes: state of play among self-employed 

physiotherapists in the French region Grand-Est 
 

 

Introduction: Stroke is the leading cause of death among women in France and the third one among men. Each year, 

140,000 new cases require hospitalization and half of adult patients keep a disability. The hospital sector is well described 

in literature, but the transition from self-employed physiotherapy is more heterogeneous. Knowing that the delay or 

oversight of communication can badly affect the continuity of reeducation, it is important to wonder about the transmissions 

at this time of the health care pathway and more exactly within the framework of the post-stroke consultation. 
 

Materials and methods: After some research into transmission of information dealing with the stroke patient, we sent 

questionnaires with Google Form® to 2,085 self-employed physiotherapists from the region Grand-Est with URPS and 80 

through phone calls. The results were collected from 12/12/2019 to 19/02/2020.  
 

Results: Finally, 95 responses were analyzed, being 4.4% of respondents. In this panel, 27% receive transmissions in a 

context of stroke care, 53% send them to the other actors of the pathway and 2% know the device of post-stroke 

consultation. Among the 98% “non-experts” of the latter, 71% wish for further information on post-stroke follow-up at 

home and on the role of the physiotherapist and other actors of the health care pathway. In terms of an “ideal tool”, 

expectations are on a quick pre-established paper to complete with administrative, medical, functional information and 

scales of assessments.  
 

Discussion: Exchanges between professionals in the health care pathway of strokes are inconstant. The transmissions 

received and sent have an average mark, although the information received meet the physiotherapists’ expectations. There 

is still a lack of knowledge on the post-stroke pathway and on the roles of the different actors of that health pathway. The 

absence of consensus in term of interprofessional exchanges in the self-employed sector is a brake to the continuity of the 

entire sector. The necessity to coordinate those different actors is revealed by the results of this study. 
 

Key words: stroke, coordination, physiotherapy, self-employed, transmissions. 


