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Résumé / Abstract

Le sport, efficace comme un médicament ? Mais pas sans bilan ! Retour d’expérience sur
I'application en milieu libéral du bilan kiné APA.

Introduction : En France, depuis la circulaire du 3 mars 2017 relative au décret du sport sur
ordonnance, le masseur-kKinésithérapeute prend une place importante dans la dispense de l'activité
physique adaptée (APA). Le Conseil National de I'Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes (CNOMK) a
créé une « notice de mise en ceuvre de I'APA par les kinésithérapeutes » et propose un bilan kiné APA
afin de faciliter la prise en charge des patients atteints d'une affection de longue durée (ALD). La mise
en application du bilan kiné APA apparait comme un élément clé pour favoriser la coopération
interprofessionnelle, et pourrait conditionner le succés du dispositif de sport sur prescription. Mais en
pratique, comment se réalise ce bilan kiné APA au sein d’'un cabinet libéral pour des patients en ALD ?
Matériel et méthode : A la suite de I'élaboration de stratégies permettant un retour d’expérience objectif
et concret, nous avons établi les modalités matérielles et organisationnelles quant & ladaptation du
bilan kiné APA dans un cabinet libéral. Nous avons sélectionné six sujets en ALD bénéficiant d’'une
prescription de séances de masso-kinésithérapie stipulant la nécessité d’exercer une activité physique.
Résultats : De la lecture de la notice explicative, jusqu’a la transmission des informations au médecin
prescripteur, la mise en pratique du bilan kiné APA nous a immergé au coeur du dispositif du sport sur
ordonnance. Au terme de six applications, le bilan kiné APA a demontré une pertinence dans les tests
réalisés, auxquels s‘ajoute un nombre important d'actes kinésithérapiques. Un tableau des
recommandations sportives en fonction du type d’ALD a été créé afin de faciliter les possibilités de
poursuite d’'une APA.

Discussion et Conclusion : Facilement adaptable dans le contexie libéral, le bilan kiné APA permet
une évaluation physique et cognitive exhaustive. En plagant le patient au centre de 'action il permet de
cibler les éléments essentiels visant une réintégration dans les APA. La palpation du praticien, la
combinaison d'outils, I'intégration d’'autres tests cliniques ou encore une version numérique peuvent
étre des pistes a explorer quant a son évolution.

Mots clés : Bilan King APA, sport sur ordonnance, activité physique adaptée, CNOMK

Is sport effective as a medicine? But not without assessment! Feedback on the applicationin a
liberal environment of the APA physiotherapy assessment.

Introduction : In France, since the circular of March 3, 2017 relating to the sports decree on
prescription, the physiotherapist has taken an important place in the dispensation of adapted physical
activity (APA). The National Council of the Order of Masseurs-Kinesitherapists (CNOMK) has created a
"notice of the implementation of APA by physiotherapists” and offers an APA physiotherapy assessment
in order to facilitate the care of patients with an APA. long-term condition (LCT). The implementation of
the APA physiotherapy assessment appears to be a key element in promoting inter-professional
cooperation, and could condition the success of the prescription sports system. But in practice, how is
this APA physiotherapy assessment carried out within a private practise for ALD patients?

Methods : Following the development of strategies allowing an objective and concrete feedback, we
established the material and organizational modalities for the adaptation of the APA physiotherapy
assessment in a private practise. We selected six subjects in LCT benefiting from a prescription for
physiotherapy sessions stipulating the need for physical activity.

Results : From reading the instruction manual, to transmitting information to the general practitioner,
putting into practice the APA physiotherapy assessment has immersed us in the heart of the prescription
sport system. After six applications, the APA physiotherapy assessment has shown relevance in the
tests carried out, to which a large number of physiotherapy acts can be added. A table of sports
recommendations according to the type of LTC has been created to facilitate the possibilities of pursuing
an APA.

Discussion and Conclusion : Easily adaptable in the liberal context, the APA physiotherapy
assessment allows an exhaustive physical and cognitive assessment. By placing the patient at the
center of the action, it helps target the essential elements aimed at reintegration into APA. The
practitioner's palpation, the combination of tools, the integration of other clinical tests or even a digital
version can be avenues to explore as to its evolution.

Key words : APA physiotherapy assessment, sport on prescription, adapted physical activity, CNOMK
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1 INTRODUCTION

1.1 Problématique

« Si nous pouvions donner a chaque individu la bonne quantité de nourriture et

d’exercice, ni trop, ni trop peu, nous aurions trouvé le moyen le plus sir d’assurer la santé »

).

Cette déclaration d’Hippocrate datant de I'antiquité nous rappelle aujourd’hui que la
promotion de I'exercice physique n’est pas un concept nouveau. Les bienfaits de I'activité

physique ont clairement été validés depuis plus d’'un demi-siécle.

Pourtant, il y a dix ans, le constat était alarmant : l'inactivité physique, classée selon
'OMS comme le quatriéme facteur de risque de mortalité dans le monde (2), entrainerait
environ 1,9 million de déces évitables chaque année (3). En 2008 en France, seulement 42,5%
de la population adulte atteignait le niveau d’activité physique requis pour obtenir des
bénéfices sur la santé: résultat de la modernisation de notre environnement ou le mouvement

n’est presque plus nécessaire pour satisfaire nos besoins fondamentaux (4).

Parmi les différentes réponses gouvernementales, la prescription d’activité physique
ou « Sport sur ordonnance » est utilisée pour relever le défi de santé publique de l'inactivité
physique. La restructuration du sport sur ordonnance, a la suite a un ensemble de décrets,
implique essentiellement le médecin généraliste, le masseur-kinésithérapeute accompagné

de I'enseignant en APA qui apportent leur contribution dans le parcours de soins du patient.

De cette actualisation est né le bilan kiné APA crée par le CNOMK, permettant de
mettre en ceuvre une activité physique adaptée en respectant les déficits fonctionnels du
patient en Affection de Longue Durée (ALD), puis de suivre I'évolution de ses aptitudes afin
de le réorienter par la suite vers un professionnel du sport. Il propose également d’harmoniser
la coopération des différents acteurs impliqués dans ce dispositif, en assurant la liaison entre
le médecin prescripteur, les masseurs-kinésithérapeutes et les enseignants APA. Le bilan
kinésithérapique, obligatoire depuis 1996 (5), outil thérapeutique du praticien, possede

aujourd’hui une version spécifique a I'activité physique destinée aux patients en ALD.



La notice du bilan kiné APA, congue par plus de vingt masseurs-kinésithérapeutes,
« établira un bilan complet de la condition physique du patient afin de I'orienter et de le suivre

dans sa démarche d’activité physique » (6).

Malgré son entrée en vigueur depuis le 1°" mars 2017, I'utilisation du bilan kiné APA par
le masseur-kinésithérapeute libéral constitue encore un sujet assez peu exploré. Pourtant, la
mise en application du bilan kiné APA apparait comme un élément pertinent dans les enjeux
de coopération interprofessionnelle. Utiliser ce bilan permettrait de valoriser un dispositif qui,
progressivement, se met en place a I'échelle nationale grace a l'investissement d’'un nombre

important de professionnels de santé.

Mais comment se réalise ce bilan kiné APA au sein d’un cabinet libéral sur des patients
en ALD ? Afin de répondre a cette question, nous allons mettre en place ce bilan dans un
cabinet libéral sur plusieurs patients tel qu’il est décrit dans sa notice d’utilisation, et analyser

de facon systématique les mécanismes de son application.

2 CADRE THEORIQUE

2.1 Activité physique et sédentarité
2.1.1 L’activité physique, un concept intégré et promulgué

« Pour votre santé, pratiquez une activité physique réguliére », « Manger-bouger ».
Nous connaissons tous ces différents messages sanitaires insérés a la fin des publicités
issues du plan Programme National Nutrition Santé (PNNS) (7) ayant pour objectif principal

'amélioration de I'état de santé incitant & augmenter sa dépense physique.

Aujourd’hui, l'activité physique est définie comme tout mouvement corporel généré par la
contraction de muscles squelettiques qui éléve la dépense énergétique au-dessus du taux
métabolique de repos (position assise). Cette activité physique se caractérise par sa modalité,

sa fréquence, son intensité, sa durée et son contexte de pratique (8). Au Danemark, en



novembre 2018, au cours d’une réunion sur le théme de I'activité physique, 26 chercheurs
représentant neuf pays sont arrivés au consensus suivant: «Les personnes &agées
physiquement actives, par rapport aux personnes agées inactives, présentent des avantages
en terme de fonctions physiques et cognitives, de capacités intrinséques, de mobilité, de
douleurs musculo-squelettiques, de risques de chutes et de fractures, de dépression, de

qualité de vie et de diminution du handicap » (9).

De nos jours, il existe des preuves incontestables que les personnes physiquement
actives souffrent moins de diabéte de type Il (10), d'hypertension (11), de maladies
coronariennes (12), d'ostéoporose (13), de dyslipidémie (14), d'accidents vasculaires

cérébraux (15), d'obésité (16) et de troubles psychiques (17).

Une revue systématique associée a une méta-analyse d'études longitudinales
examinant les associations de l'activité physique avec le vieillissement a été publiée dans la
revue médicale « Obesity Review » en 2018. Au total, 23 études ont été identifiées, avec plus
de 174 000 participants (18). Selon les chercheurs, Il existe des preuves cohérentes que
l'activité physique est positivement associée au vieillissement en bonne santé. L'OMS
recommande pour les adultes de 18 a 64 ans, au moins 150 minutes d'activité physique
aérobie d'intensité modérée tout au long de la semaine, ou entreprendre au minimum 75
minutes d'activité physique aérobie de plus grande intensité (19). Il est plus urgent et plus
important que jamais de guider la population a faire de I'exercice correctement pour améliorer
sa forme physique. De plus, il semblerait que les améliorations les plus importantes de ['état
de santé soient observées lorsque les personnes les moins en forme deviennent

physiguement actives. (20)

2.1.2 Inactivité et sédentarité

Le terme d'inactivité physique se définit comme la réalisation d'une quantité insuffisante
d'activité d'intensité modérée a intense, dont la conséquence est le non-respect des directives
spécifiques préconisées (21). A l'inverse, le comportement de type sédentaire se différencie
de l'inactivité physique : il est caractérisé comme une situation d’éveil avec une dépense
énergétique <1,5 Mets : Metabolic Equivalent of Task (rapport de I'activité sur la demande du

métabolisme de base) en position assise ou allongée (22). Donc méme si un individu répond



aux directives actuelles en matiére d'activité physique, il peut adopter un comportement
sédentaire. Le terme «comportement sédentaire» est utilisé de nos jours pour décrire les
comportements d'éveil qui impliquent de s'asseoir ou de s'allonger (23). Malgré I'ancrage dans
les mentalités des effets bénéfiques de I'activité physique, l'inactivité physique et la sédentarité
représenteraient en 2018, 9% de la mortalité prématurée dans le monde (24) . Des preuves
récentes indiquent qu'un comportement sédentaire a des effets néfastes sur la santé :
augmentation du tour de taille, de la glycémie, des triglycérides, et de la tension artérielle

systolique (25).

Les temps quotidiens passés en position assise pour regarder la télévision et conduire
des véhicules personnels sont a des niveaux records, avec des estimations de prées de 4
heures et 1 heure, respectivement (26). Certaines recherches ont constaté que les hommes
qui passaient plus de dix heures assis en voiture par semaine, avaient un risque de 82% plus
élevé de mortalité d’'une maladie cardio vasculaire que les hommes qui déclaraient moins de

quatre heures par semaine (27).

Les évolutions sociétales contribuant a la minimisation de l'effort physique sont
particulierement problématiques (28). La modernisation améliore I'efficacité et la productivité
sur le lieu de travail, mais peut restreindre de facon importante la dépense énergétique des
individus (29). Par exemple, L'utilisation de smartphones impacte négativement les niveaux
d'activité physique de la population générale (30). Une utilisation addictive des smartphones
serait corrélée a un indice de masse corporelle plus élevé et a une augmentation de problémes
musculo-squelettiques (30). Nous savons aujourd’hui que ['utilisation récréative et massive
des écrans (télévision, ordinateur et smartphone) est également associée a des
comportements alimentaires malsains (31). Une revue systématique a démontré que les
enfants et adolescents ayant un faible comportement sédentaire, semblent étre globalement

en meilleur santé (32).

Plus récemment, certains chercheurs en santé ont exprimé des inquiétudes quant au
remplacement des modes de transport actifs tel que la marche et le vélo, par les trottinettes
électriques (33). L’ensemble de ces facteurs s’intégre aujourd’hui dans une société moderne

qui renforce les comportements sédentaires (34).



2.1.3 Impact et conséquences du manque de mouvement

Pendant plus de 2,5 millions d'années, notre capacité a stocker les graisses pendant
les périodes de pénurie alimentaire a été un élément principal de survie. De nos jours, la méme
stratégie dans un environnement modernisé est totalement obsoléte, entrainant une
accumulation constante de graisse corporelle (35). La disponibilité constante d'aliments riches
en énergie, généralement faibles en nutriments, additionnée a un manque d’exercice, pourrait
expliquer I'existence de syndromes métaboliques, de diabéte, d’obésité, d’hyperlipidémie,
d’hyperpression artérielle (36). Une méta-analyse publiée en 2015 démontre que le
comportement sédentaire est associé au risque de mortalité, notamment pour les populations
diagnostiquées diabétiques ou porteuses d’'un cancer (37). De méme, suite a un AVC, les
patients tendent plus a glisser vers de longues périodes ininterrompues de sédentarité (38).
Des liens entre la santé psychologique et la sédentarité ont été établis : une thése recensant
114 articles a démontré que l'activité physique associée a la diminution du comportement

sédentaire, impacte positivement la santé mentale des adolescents (39).

Le 4 avril 2002, a I'occasion de la journée mondiale de la Santé, TOMS (Organisation
Mondiale de la Santé) lance un avertissement : « La sédentarité, avec 'augmentation du
tabagisme ainsi que les déséquilibres alimentaires, prend une part croissante dans le mode
de vie actuel et entraine une augmentation rapide de la fréquence des maladies [...] dans la
plupart des cas, toutes ces maladies peuvent étre évitées. Les pays et les populations
pourraient épargner de nombreuses vies et des ressources précieuses en investissant dans

la prévention de ces pathologies » (40).

Une étude australienne a défini les avantages sanitaires et économiques d’un
investissement financier dans la lutte contre l'inactivité physique. Les économies importantes
profiteraient selon les résultats de I'étude aux particuliers, suivis du secteur de la santé, des

entreprises et du gouvernement (41).

Un rapport de 2015 du CEBR (Centre for Economics and Business Research) pour
I''SCA (International Sport and Culture Association) a chiffré I'impact de la sédentarité sur les
colts de santé en Europe (42). Les consultants en macroéconomie ont estimé a 1,2 milliards
d’euros par an le colt de quatre troubles physiques majeurs imputés a la sédentarité : les

pathologies coronariennes, le diabete de type 2, le cancer du sein et le cancer colorectal (42).



Notons toutefois que le rapport manque de précision sur la définition de l'inactivité utilisée, le
contenu des colts directs et indirects et le calcul de la part des quatre pathologies liées a

I'inactivité.

2.2 Sport sur ordonnance : réeponse au phénomeéne d’inactivité physique

2.2.1 Les origines du sport sur ordonnance

Depuis 2010, La prescription d’activité physique ou « sport sur ordonnance » est
utilisée pour relever le défi de santé publique de l'inactivité physique. Ce dispositif, héritage
d’'une succession chronologique d’événements politiques, est fondé sur une activité physique
prescrite par le médecin généraliste, mais découle aussi de I'évolution des mentalités a propos
des soins de santé. A partir des années 1960, 'émergence de publications scientifiques valide
progressivement les bénéfices de I'activité physique sur les grandes fonctions régulatrices
(43,44). En 1986, la charte d'Ottawa promulguée par 'OMS est la premiére conférence
internationale pour la promotion de la santé (45). La ville de Rennes en 1987 est la premiére
ville francaise a étre sélectionnée par 'OMS pour le projet « villes-Santé », ce qui permet de
lancer le réseau francais (46). Le projet « villes-santé » consiste a améliorer le bien-étre
physique, mental et social des habitants en s’appuyant sur une nouvelle approche de santé
publique basée sur la « santé pour tous », associée a des principes de promotion de la santé.
Ainsi Le champ d’action du phénoméne de « villes-santé » grandit également et aboutit en
2012 au « sport santé sur ordonnance ». Ce dispositif innovant est amené par Alexandre Feltz,

médecin et adjoint responsable du secteur santé au sein de la commune de Strasbourg (47).

Au niveau international, un consensus entre les états membres de I'Union Européenne
et de 'OMS a fixé un but clair : réduire la sédentarité de 10 % d’ici 2025 par la mise en place
de «la Stratégie d’activité physique 2016-2025 » (48). Un des objectifs de ce rapport est
« d’'intégrer l'activité physique dans la prévention, le traitement et réhabilitation ». Des
modalités sont également précisées : « intervention utilisant des techniques de motivation et
I'établissement d'objectifs, avec référence a des spécialistes et d'autres professionnels de la

santé ».



2.2.2 Systématisation du sport sur ordonnance en France

L‘organisation du sport sur ordonnance repose sur un systéme complexe mélant des
enjeux politiques et de santé publique. Selon les régions les modes de fonctionnement et les
moyens humains peuvent étre trés hétérogénes, ce qui rend complexe I'explication de chaque
modalité de ce systéme (49). Le schéma ci-dessous propose une simplification du dispositif
afin de faciliter la compréhension des partenariats financiers et les différents acteurs impliqués.

1L'ARS, la DRDJSCS ou d'autres acteurs de Ia société civile, s'engagent

=) COLLECTIVITES & mobiliser leurs leviers financiers pour ceuvrer 3 la réalisation de
01 02 projets. Les collectivités territoriales sont généralement a3 la
/ 03 manceuvre, avec ou sans I'appui des agences régionales de santé.

2 | TERRITORIALES PRIVEES 6%?‘
"'J Consell regional, T ~ Mutuelles, Entreprises ) 2 Certaines associations, grace 3 ces financements locaux et des

départemental, Commune

partenariats privés, permettent également un soutien.

- 3 Dans certains cas, les soutiens aux créations de projet peuvent

04 SYSTEME DE provenir de fonds publics et privés

PRESCRIPTION MAISONS
SUR SPORT 2 s . 2
ORDONNANCE SANTE 4 A la suite d’un projet de loi relatif a la modernisation du systéme de
05 santé, une activité physique, sous condition d'une dispense encadrée

peut étre prescrite par un médecin pour des patients bien identifiés.

5 Ces espaces, pouvant étre des structures physigues intégrées au
sein d’une association, d’un hopital ou d’un établissement sportif
contribuent 3 missionner aussi les réseaux et sécuriser le systéme de

prescription. D’ici 2022, 500 maisons sport santé seront référencées.

6 Ces réseaux proposent au bénéficiaire I'accés a une pratique d’une
activité physique adaptée. Ils permettent aux professionnels de santé
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Figure 1 : Schématisation du systéme de sport sur ordonnance en France

de disposer de correspondants spécialisés, proposants des conseils

avisés aux patients et offrant un environnement adapté a la pratique

d’AP, dans le cadre d'un projet de soins et de vie.

2.2.3 Le sport sur ordonnance : paradoxe entre dynamisme et méconnaissance

Devant 'émergence de ces réseaux liés au sport santé, le ministére des sports projette
la création de 500 maisons sport-santé a I'horizon de 2022 (50). Malgré cette effervescence,
un ensemble d’obstacles est apparu au risque de nuire a I'organisation interne des dispositifs.
Nous pouvons constater la dynamique et 'émergence des réseaux aujourd’hui (Fig. 1). lls
permettent d’établir un lien entre les professions de santé et les enseignants sportifs par un

systeme de prescription d’activité physique pour créer et développer un projet de soins.
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Figure 2 : Carte de France du « sport-santé » en 2021

En 2019, le ministére des sports publie un rapport faisant I'état des lieux de I'activité
physique sur prescription en France (51). Cet article énumeére les difficultés de mise en ceuvre
en rapportant de nombreux témoignages de différents acteurs des réseaux du sport santé.
Deux points sont soulignés :

-Le manque de lisibilité des programmes d’APA, dont il semble apparaitre une : «
méconnaissance des offres et de I'existence des programmes ».

-L’ignorance d’'une maijorité de médecins de I'organisation du systéme de prescriptions
d’activité physique et des autres acteurs impliqués : « les professionnels de santé qui
méconnaissent les APA-S et comment les prescrire », « manque d'habitude a orienter vers

une activité physique ».

Un article publié dans Kiné Actualité n°1538 (52), identifie la place du masseur-
kinésithérapeute dans le dispositif et cible clairement la difficulté de coopération entre les
différentes professions. Le 9 mars 2017, s’est tenue la conférence “Activité Physique Adaptée,
Pas Sans Mon Kiné!”, organisée par le Conseil Départemental de I'Ordre (CDO) des

masseurs-kinésithérapeutes de la Loire (53). Cette conférence avait pour but d’expliquer la



place du masseur-kinésithérapeute dans la prise en charge du sport sur ordonnance et son
réle en complémentarité d’enseignants APA. Cyril Servel, élu CDO évoque pour la premiére
fois la proposition d’'un modele d’'un bilan kiné APA disponible sur le site du CNOMK, a
destination des masseurs-kinésithérapeutes. Le bilan kiné APA : « véritable trait d’union entre
professionnels, entre professionnels et patients [...] est un passage obligé dans le cas des
pathologies ALD sévéres qui prétendent aux APA. La qualité de ce bilan et notre expertise

doivent permettre d’en faire un élément incontournable des Activités Physiques Adaptées »

(54)

2.3 Le bilan kiné APA du CNOMK

2.3.1 Naissance du bilan APA, décrets et amendements

o @

) Sport santé initié a Strasbourg P g o
: Communication au Conseil des ministres
S Sport-santeé sur ordonnance 3 : 3
k La pratique des activites physiques et sportives

facteur de sante publique”

- £
. %
}/ Discours du CNOMK [ Amendement sur la prescription médicale de

_j Dénoncant une loi "qui vise a élargir a I'AP adopté a I'unanimité

des non-professionnels 'de sante {'acces Les médecins traitants peuvent prescrire

aux patients atteints d'une affection de des APA aux patients atteints d’ALD

longue duree. »

Décret relatif a la loi sur le sport Q O .
a santé publié de le JO .\'}; Mise en place du 9ILAN A?A/KINE
o "Ce bilan est un modéle proposé au MK pour faciliter

It précise les modalités d'application :"Pour les la prise en charge des patients en ALD souhaitant
Pfg',i’;gg%‘:i’gg’;;gg s";q,g;ﬁ;’(i’g‘[eur bénéficier d'une APA. Les professionnels peuvent
” e s'approprier cet outil d'évaluation en 'adaptant.”

dispenser des actes de réeducation ou une AP

adaptée a la pathologie, aux capacites physiques
. et au risque médical ~. @

Qu'en est-il de I'application du

» bilan aujourd'hui?

Figure 3 : Frise chronologique retracant les étapes menant au bilan kiné APA



10

A la suite d’'une mission « flash » faisant I'état des lieux du sport sur ordonnance (55),
le député de Moselle Belkhir Belhaddad déclare : « Les dispositions (du sport sur ordonnance)
susciteraient de sérieuses difficultés sur le terrain ». Pour Patrick Michelin, masseur-
kinésithérapeute et président de la commission sport santé a 'TURPSMK (Unions Régionales
des Professionnels de Santé des Masseurs-Kinésithérapeutes) de Bourgogne Franche-Comté
“Ca ira mieux quand on saura clairement qui fait quoi, mais aussi qui propose quoi” (56). Ces
obstacles sont également reconnus au niveau international. Une revue systématique de la
littérature concernant la perception des médecins généralistes sur I'activité physique, et ayant
pour but d’identifier ainsi des obstacles a la prescription du sport sur ordonnance, a analysé
19 études menées aux Etats-Unis, au Canada, en Europe et en Australie. Les conclusions
affirment que les difficultés d’orientation des patients créent des freins a la réalisation de

prescription d’activité physique (57).

Devant les potentiels conflits au sein de l'organisation du systéme de prescription, le
ministere des affaires sociales et de la santé propose le décret n° 2016-1990 du 30 décembre
2016, qui précise les conditions de dispensation de 'activité physique adaptée :

« Pour les patients présentant des limitations fonctionnelles sévéeres [...] seuls les
professionnels de santé mentionnés [..] sont habilités a leur dispenser des actes de
rééducation ou une activité physique ». L'annexe 2 du décret décrit 13 éléments représentant

des limitations classées comme sévéres (ANNEXE 1).

L’entrée en vigueur de ce texte étant prévu pour le 1er mars 2017, le CNOMK se lance
dans un projet de création d’un bilan spécifique de 'APA. Basé sur le rapport du Pr. Bigard
(49) et sur 'ensemble des éléments de I'annexe du décret (ANNEXE 1), le bilan kiné APA
qualifie le degré de limitation du patient. Cette appréciation de ces limitations permettrait de
soulager le médecin dans la poursuite du parcours de soins du patient et d’harmoniser la
coopération avec les enseignants APA. La « notice de mise en ceuvre de I'activité physique
adaptée par les kinésithérapeutes » (6) parait en novembre 2017, et propose un modeéle de
bilan adaptable avec différents outils d’évaluation afin de faciliter la prise en charge du patient
en ALD.
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2.3.2 Comment s’intégre le bilan APA dans le parcours de soins du patient ALD ?

La représentation ci-dessous, permet d’exposer concréetement les différentes étapes
du parcours de soins d’un patient en ALD, et d’identifier a quel moment s’integre le bilan kiné
APA. L’organisation des différentes étapes s’appuie sur les données recueillies sur le site de

la Société Francaise des Professionnels en Activité Physique Adaptée.

. = Monsieur Laurent 51 ans est atteint dinsuffisance cardiaque, il est
SITUATION IMAGINEE POUR ILLUSTRER LE BILAN KINE itk e Siiachon do losomdinta
APA DANS LE PARCOURS DE SOINS DU PATIENT ALD
De retour & son domicile, son médecin constate un périmétre de
@ marche inférieur & S50 meétres, et un déconditionnement & effort. Il lui
" propose une prise en charge par un masseur-kinésithérapeute dans le
—.: but de reprendre une activité physique, adaptée 3 son état
j L W o.e
o ?fﬂ 5& - Le masseur-kinésithérapeute effectue lors de la premidre séance, un
RETOUR DU BILAN v ir 3y & < bilan spécifique. Un état des lieux complet sur les aptitudes et
AU MEDECIN  COMPLEMENTARITE EN ™ limitations physiques de Monsieur Laurent, est réalisé, s'en suit une
3, o KINE ET APA ASS(‘;CIATION SPORTIVE rééducation en fonction des objectifs fixés
ﬂ'v‘/;"‘ - ,\A DARTES Lors du retour de Mr Laurent chez son médecin, le bilan met en avant
¢ y la possibilité de marcher 1 minute en continu, donc un périmétre de
ORENTATION DU marche de 100m
Le médecin lincite & poursuivre sa prise en charge chez le masseur-
= ~ kinésithérapeute, et lui propose, en paralléle, une prescription pour une
PROGRESSION " g - 4 prise en charge par un enseignant en APA.
o $ T/A\' ~ I Une fois les performances validées par le masseurkinésithérapeute,
i@' - les compétences de l'enseignant APA viennent s'ajouter dans la
@ '\\g )//" __FIN DE rééducation de monsieur Laurent.
o REEDUCATION ) v 0 APA prop des s motrices, physiques, ou
& - " & encore artistiques dans un but de compléter la réadaptation et
' o Finsertion sociale de Monsieur Laurent
. g&%?:Léé;PR"AL?;’TE ~ ‘ Trois mois plus tard le médecin réalise un nouveau bilan, monsieur
:! & SEANCES APA Laurent est capable de marcher plus de 200 m en continu.
X ) Il est proposé & monsieur Laurent de compléter la prise en charge avec
BILAN KINE APA 5 une pratique plus classique en club, avec un encadrement adapté

Figure 4 : Situation imaginée pour illustrer le bilan kiné APA dans le parcours de soins du patient ALD

Les professionnels du sport ayant acquis des compétences en activité physique
adaptée sont habilités a coopérer avec les masseurs-kinésithérapeutes. Ces enseignants APA
intégrent une réadaptation sportive selon les modalités d’organisation locale du parcours de

santé centrées sur la prescription d’activité physique.
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2.3.3 Vue d’ensemble du bilan kiné APA

Le bilan kiné APA est accessible ici :

https://ordremk.fr/wp-content/uploads/2017/10/plaquette-apa-kine.pdf

Le bilan kiné APA est constitué de cing tests fonctionnels, trois questionnaires, deux

échelles d’évaluation subjectives, un outil d’évaluation motivationnelle et un entretien directif.

CONTROLE LOMBO-PELVI-ABDOMINAL

Ensemble ns statiques que le patient doit

maintenir d 20 secondes

9

Questionnaire évaluant 'a

veau de sédentarité

EVALUATION ‘
NEUROMUSCULAIRE =
BILAN KINE
APA

EVALUATION
MOTIVATIONNELLE

Permet entre autre de dé

equilibre statique unipodal Test de marche sur 6 minutes + T

Figure 5 : Les outils proposés par le bilan APA

TDM6 : Test de 6 minutes, IPAQ : Questionnaire de sédentarité, FABQ : Questionnaire de kinésiophobie,
TU&GO :Timed up and go, One Leg :Test d’équilibre unipodal

-Le TDM6 (Test De Marche de Six Minutes), le CLPA (Contréle Lombo-Pelvi-
Abdominal), I'évaluation neuro-musculaire évaluent les fonctions locomotrices.

-Le test OLBT (One Leg Balance Test ou test d’équilibre unipodal) et le TU&GO (Timed
Up And Go) testent les qualités proprioceptives.

-Le questionnaire IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) permet la
mesure du degré de sédentarité, I'échelle FABQ (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire)
évalue la peur de douleur dans I'activité professionnelle ainsi que la kinésiophobie, et s’ajoute

également 'échelle de Piper mesurant quatres dimensions de fatigue.


https://ordremk.fr/wp-content/uploads/2017/10/plaquette-apa-kine.pdf
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-L’évaluation de la douleur est assurée par 'EVA (Echelle Visuelle Analogique) et
I'échelle de Borg permet d’estimer la fatigue du patient.
Les stades de motivation et de modification du comportement sont jugés par I'échelle de
Proschaska et Di Clemente.

-Un entretien individuel ou les fonctions cérébrales et cognitives du patient sont

appréciées par le praticien.

L’échelle de Piper a été développée a partir d'une revue approfondie de la littérature
sur la conception et la mesure des symptdmes généraux de fatigue et de douleur chez des
personnes atteintes de cancer (58). Elle est aujourd’hui la premiére mesure
multidimensionnelle validée et la mieux développée de la fatigue chez des patients ou
individus en bonne santé (59). L'échelle suppose que la perception subjective est la clé pour
comprendre comment la fatigue varie. Au total, I'échelle intégre 27 questions permettant
d’obtenir un score pour quatre dimensions de fatigue : la dimension comportementale, la

dimension affective, la dimension sensorielle et la dimension cognitive.

Les facteurs qui influencent le changement de comportement ont fait I'objet de
nombreuses recherches : le modeéle standard du changement est le modéle transthéorique
intégrant les stades de modification du comportement de Proschaska et Di Clemente.
Initialement développée afin d’étudier le sevrage tabagique (60), cette théorie part du principe
que les personnes ne changent pas de comportement rapidement et de maniére décisive. Au
contraire, le changement de comportement habituel, se produit de maniére continue a travers
différents processus. Il semblerait que ce modeéle ait une relation positive avec l'activité
physique, les individus ayant des pensées positives et un bon comportement dans les
processus de changement, seraient plus motivés a s'engager (61). Les six étapes de
changement sont: la précontemplation, la contemplation, la préparation, I'action, le maintien et

la résiliation.

Au terme de I'évaluation du patient par l'intermédiaire des différents outils proposés
«un phénotype fonctionnel » du patient peut étre déterminé. L’ensemble des fonctions
évaluées (locomotrices, cérébrales et sensorielles) sont répertoriées, et pour chacune d’entre
elles, des criteres proposés permettent de déterminer si le patient posséde ou non des

limitations modérées ou séveres.
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2.3.4 Neécessité d’une mise en pratique

Il est évident que le bilan kiné APA permet une reproductibilité claire facilitant ainsi le
cheminement de la prescription par le médecin généraliste jusqu’a I'encadrement d’activité
spécifique par I'enseignant APA. Il permet également de mettre en avant I'expertise du
masseur-kinésithérapeute, a savoir le diagnostic. A la croisée des chemins entre la pathologie
et lactivité physique, le masseur-kinésithérapeute se positionne comme élément

indispensable a [lorientation du patient dans ce dispositif du sport sur ordonnance.

Pourtant, méme si aujourd’hui les masseurs-kinésithérapeutes prennent en charge,
chaque jour, plus d’un million de patients en ALD (62), le bilan kiné APA décrit par le CNOMK
est encore loin d’étre connu de la profession, voire méme du dispositif du sport sur
ordonnance. Selon Frédéric Mompeurt, Coordinateur de la Maison de Santé
Pluriprofessionnelle de Colombey-les-Belles en Meurthe-et-Moselle : « réaliser un bilan kiné
APA, c¢a ne se fait pas comme ca » (56). Malgré un nombre important de recherches, nous
n’avons pas réussi a obtenir de retours sur son application pratique dans un cabinet libéral.
Selon cette notice, les professionnels de rééducation peuvent s’approprier cet outil
d’évaluation en « 'adaptant ».

Il semble aujourd’hui nécessaire de mettre en pratique la notice explicative du CNOMK
avec des patients en ALD, et de proposer une analyse du travail de terrain en apportant une

réflexion pertinente sur son utilisation.

2.3.5 Question de recherche

Comment s’applique le bilan kiné APA destiné a des patients en ALD, au sein d’'un

cabinet libéral ?

Afin de répondre a cette question de recherche, nous avons choisi de réaliser un retour
d’expérience concernant la mise en application du bilan kiné APA sur six patients au cours de

leur prise en charge.
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3 MATERIEL ET METHODE

3.1 Stratégies de recherche documentaire

3.1.1 Recueil d'informations concernant le bilan kiné APA

Les lois, circulaires, décrets et autres textes législatifs et réglementaires de la
République Francaise ont été récueillis sur le site Légifrance ainsi que sur le site internet du
Journal Officiel du gouvernement. Les sites internet du Conseil National de I'Ordre des
Masseurs-Kinésithérapeutes, de la Société Francaise des Professionnels en Activité Physique
Adaptée, de la Haute Autorité de Santé et de I'Organisation Mondiale de la Santé ont été
consultés, ainsi que des articles du site Kiné Actualités.

Douze masseurs-kinésithérapeutes a I'origine de la création du bilan kiné APA ont été
contactés par mails et téléphone : six ont donné lieu a un entretien téléphonique afin de
compléter les informations sur le contexte politique de sa création et sur la genése de sa
conception. Un autre entretien téléphonique a été effectué avec un membre du dispositif
« Moselle Mouv », une des associations départementales interprofessionnelles regroupant

des professionnels de la santé et de l'activité physique.

3.1.2 Recueil d’'informations concernant I'activité physique préconisée dans le cadre

des ALD les plus fréquentes

Concernant I'activité physique préconisée dans le cadre des ALD les plus fréquentes,
les bases de données interrogées étaient : PubMed, Science Direct, Cairn, EM Consult,
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) et Google Scholar. Les mots clés utilisés pour
effectuer les recherches concernant les ALD étaient : « diabetes », « cardiovascular disease »,
« heart failure », « breast cancer », « tumors », « mental illness », « stroke », « depression »,
« alzheimer’'s disease ». Les mots clés utilisés pour effectuer les recherches concernant
lactivité physique étaient: «insulin», «glycemic », «respiratory », « Survivors »,

« symptoms », «social benefits », « cognitive impairment », « dementia », « cognitive
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decline », «elderly people», «sports, benefits», «physical activity », « health »,
« recommendations », « physical therapist », « strategy ».

3.2 Découverte et recherches complémentaires concernant le bilan kiné
APA

Une premiére lecture du bilan dans son ensemble a été réalisée. Dans le cadre de ce
retour d’experience, nous avons analysé nos premiéres impressions a la découverte du bilan
kiné APA.

Nous avons systématiquement relévé les difficultés rencontrées ou obstacles potentiels
envisagés dés la premiére lecture. Aussi, dans I'optique d’'une mise en application de ce bilan
dans un cabinet libéral, nous rapportons nos impressions sur les critéres suivants :
- La compréhension globale du bilan,

- Le temps estimé de réalisation du bilan,
- L’intérét a priori des outils en fonctions des pathologies,
- La facilité de mise en place des outils.

Plusieurs lectures de la totalité du bilan kiné APA ont été effectuées par la suite. Des
informations complémentaires ont été recherchées sur le site internet du CNOMK et de I' Union
Régionale des Professionnels de Santé. Nous nous sommes assurés d’identifier chaque outil
du bilan kiné APA, puis d’approfondir les recherches sur I'échelle de Piper ou encore les stades

de comportements de Proshaska.
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3.3 Participants

3.3.1 Critéres d’inclusion, de non-inclusion et d’exclusion des patients

Ces critéres sont appliqués pour chaque patient :

Critéres d’inclusion :

-Le patient doit étre volontaire pour participer

-Le patient doit avoir une prescription de séances de masso-kinésithérapie stipulant la
nécessité d’exercer une activité physique

-Le patient est bénéficiaire d’'une ALD

- Le patient souffre d’'une affection chronique

- Le patient est inactif et/ou sédentaire.

Critéres de non-inclusion :

-Le patient est dans I'impossibilité de se déplacer en marchant

-Le patient doit effectuer des séances a domicile

-Le patient ne souhaite pas participer ou ne souhaite pas remplir le formulaire de
consentement (ANNEXE I1).

-Le patient posséde des troubles cognitifs majeurs I'empéchant de remplir les

guestionnaires

Critéeres d’exclusion :

-Le patient présente une aggravation des symptdémes ou douleurs

-Le patient présente une contre-indication a la pratique sportive

3.3.2 Entretien individuel

Un entretien individuel de dix minutes, ayant pour but I'explication du déroulement du
bilan kiné APA a été réalisé avec chaque patient en face a face. Lors de cet entretien,
différents éléments ont été transmis au patient :

-Des informations sur le contexte de notre travail, le théme du mémoire et pourquoi
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utiliser ce bilan,

-La durée approximative de leur séance ainsi qu’une présentation globale des outils
du bilan kiné APA,

-La promotion de l'activité physique en rappelant les bénéfices sur la santé,

-Un temps de questions/réponses permettant de répondre aux éventuelles
interrogations du patient.

-Le formulaire de consentement qui devait étre rempli avant la réalisation du bilan
kiné APA.

3.3.3 Aspect reglementaire et éthique

Ce travail n’a aucune volonté de recherche dans le développement des connaissances
biologiques ou médicales. |l s’inscrit dans une démarche d’analyse d'un outil de bilan créé par
le CNOMK. Ce retour d’expérience ne vient en aucun cas modifier la prise en charge des
participants. Les patients ont été informés au préalable que les données personnelles
recueillies suite a la mise en place de l'intervention seront analysées ou utilisées uniquement
pour la réalisation de cette analyse de pratique profesionnelle. Seuls les éléments de bilans et

non les résultats personnels des patients permettront la réalisation de ce mémoire.

3.4 Pré-test

Un pré-test de la mise en application du bilan kiné APA a été réalisé sur un étudiant en
masso-kinésithérapie de I'lFMK de Nancy de 4°™ année, avant la réelle application du bilan.
L’objectif de ce pré-test était d’avoir une idée générale du temps d’application du bilan kiné
APA et de I'espace qu’il réquisitionnait. Chaque atelier a été évalué selon I'échelle de Borg, Il

semblait nécessaire de repérer les tests qui nécessitaient le plus de dépense physique.
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3.5 Matériel nécessaire

Le matériel nécessaire a la réalisation du bilan kiné APA est le suivant :

-Une table de massage de masseur-kinésithérapeute fixe, réglable en hauteur et
inclinable,

-Un tapis de course avec possibilité d’inclinaison,

-Une chaise,

-Des tapis de sol style tatamis,

-Un chronomeétre,

-Un oxymeétre de pouls,

-Un stéthoscope et un brassard de contention ou un tensiométre,

-La notice du bilan kiné APA imprimée.

3.6 Information du projet au sein du cabinet et prise de rdv

Une réunion en début de stage a permis d’exposer le projet d’application du bilan kiné
APA a chaque professionnel intervenant au cabinet. Ces masseurs-kinésithérapeutes ont pu
évaluer selon leur patientéle les différents profils correspondant aux critéres de participation.
Une fois la population sélectionnée, il convenait de mettre en place des rendez-vous selon
leur disponibilité et les créneaux d’ouverture du cabinet. Chaque patient était prévenu
minimum 48 heures a I'avance, et un sms de rappel était envoyé la veille de la réalisation du
bilan kiné APA. Ce dernier mentionnait un rappel de I'horaire du test, la durée globale de

l'intervention ainsi que la recommandation de venir avec une tenue de sport adaptée.

3.7 Organisation de I'analyse de pratique professionnelle

Afin d’établir un retour sur l'application du bilan complet et objectif, différentes
procédures ont été définies. Nous avons décidé de chronométrer 'ensemble des ateliers afin
de calculer leur durée moyenne. Les résultats de chaque patient pour la totalité des tests
physiques et également pour les questionnaires, devaient étre collectés et synthétisés. Nous
avons créé une fiche synthétique du bilan kiné APA, permettant de retranscrire plus facilement

la totalité des tests proposés. Chaque valeur des éléments d’évaluation subjective des patients



20

(Borg, EVA) devait étre également collectée, permettant d’avoir un retour sur I'impact des
différents tests. Une fiche de notes personnelles accompagnait la fiche de synthese des
résultats, pour permettre de relever des éléments imprévus, ou des impressions a chaud lors

de l'application. Un modéle de lettre de transmission au médecin traitant a été créé (ANNEXE

1.

4 RESULTATS

Trois étapes ont permis la conception de notre retour d’expérience du bilan kiné APA.
La premiére lecture et la premiére application (étape 1 et 2) peuvent étre assimilées a une
phase d’approche. Cette phase a permis de se familiariser avec les différents composants du
bilan kiné APA et de faciliter la prise en main. L’application pratiqgue du bilan kiné APA en
milieu libéral constituait notre étape finale, dans laquelle étaient intégrés les objectifs

pricincipaux de notre intervention.

Phase d’approche du bilan kiné APA

A

@ &

PREMIERE
LECTURE

PREMIERE
APPLICATION
(Pré test)

APPLICATION
EN LIBERAL

OBJECTIFS: OBJECTIFS:

-Se familiariser avec la notice -Evaluer les difficultés avant la
-Mettre en place des mise en pratique avec un
stratégies d'intervention sujet sain

OBJECTIFS:

-IDENTIFIER les mécanismes
d’application

-EVALUER la faisabilité du bilan
-QUANTIFIER les données
recueillies

-EXPLORER les pistes de poursuite
de soin du patient

-DISCUTER des adaptations
réalisées

-ANALYSER I'intervention

Figure 6 : Rappel du déroulement de I'intervention et objectifs

L’identification des mécanismes d’application et I'évaluation de la faisabilité étaient nos
objectifs principaux et devaient étre au centre de nos préoccupations lors de chacune de nos
actions. La quantification des données impliquait une prise de notes et une synthese des

résultats sur chaque atelier. Afin d’explorer la poursuite des soins, nous avons transmis (quand
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cela était réalisable) les résultats des bilans kiné APA au médecin prescripteur et nous nous
sommes assurés de la pousuite des soins du patient. Enfin, un retour sur l'intervention apés
un temps de réflexion nous paraissait indispensable afin de répondre le plus objectivement
possible a notre question de recherche.

4.1 Phase d’approche du bilan kiné APA

Le bilan kiné APA propose au total douze outils au praticien, ces outils sont décrits
comme adaptables en fonction du type d’ALD, du degré de sédentarité et des caractéristiques
pathologiques du patient. Il contient six tests fonctionnels, trois questionnaires, deux échelles
d’évaluation subjectives, un outil d’évaluation motivationnelle et un entretien avec le patient.
Ce bilan est également accompagné d’une notice de 26 pages. Dans le cadre de ce retour
d’expérience sur la mise en place du bilan kiné APA, chaque étape, de la prise de

connaissance a la mise en pratique a été analysée.

4.1.1 Premiére lecture du hilan kiné APA

Lors de la premiére lecture, nous avons eu la sensation d’étre face a un bilan organisé
et bien agencé, avec une bréve introduction rappelant le contexte de création, suivi de deux
figures résumant son réle et les différents acteurs impliqués quant a son utilisation. Le bilan
kiné APA apparaissait travaillé et complet. Il permetait d’évaluer I'ensemble des fonctions
locomotrices, cérébrales et sensorielles du patient. La variété des outils proposés apparaissait
attrayante : certains tests plus populaires et « familiers » au praticien comme le TDM6 ou le
Timed Up And Go permettait une facilité d’adaptation du masseur-kinésithérapeute. A
linverse, la découverte de nouveaux tests issus d’autres terrains thérapeutiques (comme
I'évaluation motivationnelle) suscitait notre curiosité. L’ensemble des questionnaires semblait
répondre de fagon cohérente sur les liens entre le patient et I'activité physique : évaluation de

degré de sédentarité (questionnaire IPAQ), peur du mouvement (questionnaire FABQ).

La notice du bilan kiné APA compte au total 26 pages, plusieurs lectures ont été

nécessaires. La page 4 et 5 (ANNEXE 1V) de la notice exposent les modalités du dispositif
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selon les différentes professions impliquées ainsi que des recommandations d’application du
bilan : « les professionnels peuvent s’approprier cet outil d’évaluation en 'adaptant ». Doit-on
alors utiliser tous les outils décrits dans le bilan en modifiant certains de leurs parameétres en
fonction du profil du patient ? Lors du contréle lombo-pelvi-abdominal, s’agit-il de proposer des
positions plus adaptées si certaines sont trop difficiles ? Ou alors, doit-on sélectionner certains
tests du bilan jugés les plus pertinents vis-a-vis du patient ? Nous nous sommes également
interrogés sur la durée totale du bilan kiné APA : en intégrant le fait que le masseur-
kinésithérapeute devait collecter des informations administratives, établir un premier contact
avec le patient, réaliser 'anamneése et retracer le parcours de soins avec lui en remplissant la
fiche de renseignements en plus des onze outils restants. Nous souhaitons mettre en
application le test comme il a été initialement pensé donc il nous semble impératif de disposer

d’'un créneau horaire d’'une heure avec le patient.

4.1.2 Pré-test des douze outils du bilan kiné APA

La durée totale du pré-test sur I'étudiant était de 53 minutes. L’outil le plus long en
termes de durée fut celui du TDM6 nécessitant un temps de repos de dix minutes pour
permettre la prise de constantes apres la marche. Linterprétation des résultats et les calculs
des différents scores a nécéssité 15 minutes de temps supplémentaire. Le matériel a di étre
préparé a I'avance : chaise et tapis a disposition, table désinfectée, chronométre, saturométre
et oxymeétre de pouls a proximité afin de respecter une fluidité dans I'enchainement des
évaluations. Une appréciation subjective de la difficulté nous a permis de définir I'évaluation
du contréle lombo-pelvi-abdominal comme l'outil le plus intense, suivi du TDM6, du test

d’équilibre unipodal et du Timed Up and Go.

Selon les modalités décrites dans la littérature (63) pour réaliser le TDM6, un parcours
de trente métres est recommandé avec une absence de virage. Ceci requiert un espace assez
conséquent, et dans la majorit¢é des cabinets libéraux de masso-kinésithérapie, cette
configuration parait irréalisable. |l est tout a fait possible de I'adapter en extérieur, mais cela
suggere également un emplacement disponible et des conditions météorologiques favorables.
L'utilisation du TDM6 sur tapis de marche comme proposé par Laskin et al., (64) est donc une
solution pertinente pour 'adaptation de ce test dans le contexte libéral. Les conditions a mettre

en place pour un test validé sont inscrites (ANNEXE V).



4.2 Mise en application du bilan kiné APA en cabinet libéral

4.2.1 Description de la population

PATIENT 1

PATIENT 2
Diabéte de type 1 Diabéte de type 2

PATIENT 3
Post AVC

PATIENT 4
Maladie
d’Alzheimer

AL

PATIENT 5
Post cancer

REPRESENTATION DES 6 PATIENTS PARTICIPANT AU BILAN

PATIENT 6
Arthériopathies
chroniques

Figure 7 : Représentation des six patients participant au bilan

Six bilans kiné APA ont été réalisés au total. Les ALD associées aux patients étaient
les suivantes : un patient diabétique de type 1 et un de type 2, un patient ayant été victime
d’'un accident vasculaire cérébral, un patient diagnostiqué au stade précoce de la maladie

d’Alzheimer, un patient ayant été atteint d’'une affection maligne, et un patient souffrant

d’artériopathies.

Tableau | : Caractéristiques des patients ALD et contexte d'application du bilan

PATIENTS ET
ALD
PATIENT 1

Diabéte de type
1

PATIENT 2

Diabéte de type
2

PATIENT 3
Post AVC
PATIENT 4
Alzheimer
PATIENT 5
Post cancer
PATIENT &
Artériopathies

Sexe

Homme

Homme

Femme

Femme

Femme

Homme

Age

43 ans

30 ans

45 ans

71 ans

43 ans

53 ans

Profession

Chauffeur de bus

Informaticien

Directrice de

créche

Retraitée

Institutrice

Cuisinier

Séances MK
avant le bilan *

+ de 30

+ de 30

Contexte
d’application du
bilan
Prescription du
médecin : sport
sur ordonnance

Prescription du

medecin :sport sur
ordonnance

Bilan
kinésithérapique

Bilan
kinésithérapique
Prescription du
medecin :sport sur
ordonnance
Bilan
kinesitherapique
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Le bilan kiné APA a été réalisé sur autant dhommes que de femmes. La moyenne
d’age des patients était de 47,5 ans. Pour 50 % des patients, le bilan a été effectué dans le
cadre du dispositif de sport sur ordonnance, avec une prescription du médecin pour de I'activité
physique adaptée. Le patient 1 était le seul n’ayant jamais eu de séance de kinésithérapie au

sein du cabinet auparavant et venait spécifiquement pour réaliser un bilan APA.

4.2.2 Organisation temporelle du bilan kiné APA

Nous détaillons ici le déroulement des bilans que nous avons réalisés en cabinet libéral.
Pour commencer, la fiche de renseignements était remplie avec le patient dés le début de la
séance. Ce premier échange permettait de créer un premier contact, et mettait en avant les

indications, antécédents et objectifs du patient.

RENSEIGNEMENTS
@ ECHELLE DE PIPER cu%
01 O DANIELS ET HELD

ONE LEG

S ﬁig%a - i 4

Figure 8 : Ordre des outils utilisés pour la réalisation du bilan

TDM6 : Test de 6 minutes, IPAQ : Questionnaire de sédentarité, FABQ : Questionnaire de kinésiophobie,
TUG :Timed up and go, One Leg :Test d’équilibre unipodal, CLPA :tests posturaux statiques

L’évaluation de la fatigue grace a I'échelle de Piper, s’inscrivait dans la continuité de
I’évaluation initiale, et permettait au praticien d’adapter si besoin le reste du bilan kiné APA.
L’évaluation neuro-musculaire était ensuite réalisée si le masseur-kinésithérapeute jugeait
pertinent de la mettre en place. Les critéres de réalisation du test neuro-musculaire reposaient

sur la description de troubles neurologiques lors de la phase de renseignements, et également
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I'apparition de ces troubles dans d’autres tests physiques du bilan kiné APA.

Ce premier outil évaluant des fonctions physiques semblait prioritaire vis-a-vis des
autres, puisqu’il pouvait mettre en avant des potentiels déficits qui se répercuteraient sur
d’autres outils : par exemple, un quadriceps c6té a 3 selon Daniels pourrait perturber la
réalisation de la position sumo de l'outil du contréle lombo-pelvi-abdominal. Nous avions
ensuite choisi de réaliser le TDM6 en quatrieme test, suivi de deux questionnaires permettant
de mesurer le niveau de sédentarité de kinésiophobie (FABQ et IPAQ). Enfin nous avons fait
le choix de trois tests fonctionnels pour conclure le bilan kiné APA (le Timed Up and Go, le

test d’équilibre unipodal et le « contréle lombo-pelvi-abdominal »).

L’évaluation motivationnelle et la détermination des stades de Prochaska et Di
Clemente étaient réalisées a la suite de l'intervention a I'aide de 'anamnése ainsi que de notre

appréciation comme le décrit le test.

4.2.3 Plannification des phases d’intensité et de récupération selon les outils

Grace a I'évaluation subjective de la difficulté de chaque outil apprécié lors du pré-test
par I'échelle de Borg avec le sujet sain, nous avons réparti les éléments de fagcon a créer deux
pics d’intensité suivi de deux phases de repos respectives (Fig. 9). L’objectif était de prévenir
I'accumulation de fatigue qui pouvait s’ajouter au cours de la réalisation du kiné APA. Ainsi,
I'odre des outils respectait une logique de gestion de I'effort. Nous avons reporté la fatigue des
patients grace a la moyenne des scores a I'échelle de Borg, et la douleur par la moyenne de
I'EVA (Fig. 10).

Deux phases d’accumulation de fatigue ont été créées par I'enchainement d’outils
impliquant une dépense physique. Ces phases de fatigue étaient suivies d’'une phase de
récupération (Fig. 9). Les questionnaires IPAQ (de sédentarité) et FABQ (de kinésiophobie)
ont été prévus a la suite du TDM6 (phase de récupération 1), un repos de 10 minutes était
obligatoire en position assise, permettant la prise de parameétres (fréquence cardiaque,
saturation en oxygéene, tension au repos et fréquence respiratoire). Les tests du TUG et
d’équilibre unipodal permettaient une reprise de I'activité physique de facon modérée, puis le
bilan kiné APA se concluait pour le patient par le maintien des différentes positions proposées

par le « contréle lombo-pelvi-abdominal » : outil estimé par le pré-test comme le plus difficile.
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La phase de récupération 2, située en fin de séance permettait un repos complet du patient.

Phase de recuperation 1

Intensité (échelle de Borg)

Phase de recuperation 2

A

\

Figure 9 : Organisation de l'intensité du bilan en fonction du temps

TDMS6 : Test de 6 minutes, IPAQ : Questionnaire de sédentarité, FABQ : Questionnaire
sur la kinésiophobie, TU&GO : Timed Up And Go, CLPA : Tests posturaux statiques
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Figure 10 : Moyenne des scores de L'échelle de borg et de I'EVA selon les 6 patients
TDM6 : Test de 6 minutes, IPAQ : Questionnaire de sédentarité, FABQ : Questionnaire sur la

kinésiophobie, TU&GO : Timed Up And Go, CLPA : Tests posturaux statiques

Nous pouvons voir que les courbes rapportées par la fatigue et la douleur ont un profil

similaire (Fig. 10). Les deux courbes d’intensité plannifiée ont été retranscites dans les

évaluations subjectives des patients. L’échelle de Borg permettait également I'adaptation de

l'intensité. Cette échelle était utilisée par le masseur-kinésithérapeute pour évaluer le TDM®6,

le TUG, le test d’équilibre unipodal et I'évaluation « contréle lombo-pelvi-abdominal ». Si le

patient exprimait de réelles difficultés au TDM6, (par exemple une cotation de plus de 6/10),
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le praticien était dans la possibilité d’adapter la difficulté des outils suivants. Par exemple,

réduire le temps de maintien des positions du « contr6le lombo-pelvi-abdominal ».

Les retours que nous avons eus des patients concernaient une fatigue a partir de
I'exercice du « contréle lombo-pelvi-abdominal ». Sur six patients seulement un a réussi le
maintien des 20 secondes de la position de I'exercice C de planche latérale droite et gauche
(ANNEXE VI). Trois patients sur six ont eu besoin d’une pause supplémentaire directement
aprés les positions statiques. L’outil qui a entrainé le plus de difficultés aux patients était le
« contrble lombo-pelvi-abdominal » (Fig. 10). Les patients n’ont décrit pratiquement aucune

douleur durant la réalisation des bilans : le score moyen le plus élevé des EVA est de 1,6.

4.2.4 Organisation spatiale

BALEY

1]

.\‘\/;

SAULEY

-Renseignements
-PIPER

|| I -Daniels/Held

GRANDE SALLE

ONE LEG
EVAL CLPA

st vanest \__/

Figure 11 : Organisation du bilan au sein du cabinet
TDMS6 : test de 6 minutes, IPAQ : questionnaire de sédentarité, FABQ : questionnaire sur la kinésiophobie,
TUG : Timed Up And Go, CLPA : Contrdle-lombo-pelvi-abdominal, One Leg : Test d’équilibre unipodal
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La mise en place du bilan kiné APA nécessitait un espace fermé pour respecter la
confidentialité des échanges, mais aussi pour la réalisation de I'évaluation neuro-musculaire
(Fig. 11). Un second espace était obligatoire afin de réaliser le TDM6 sur un tapis de course.
Cet espace devait également comprendre un minimum de place pour la disposition de tapis

de sol afin d’effectuer les positions statiques du « contrble lombo-pelvi-abdominal ».

4.3 Recueil de données spécifiques aux six patients

4.3.1 Données temporelles

50 45
41 * 4z 39 40
40 L 2 ¢ 36 . ¢
] *
5
= 30
=
=20
w
\LLJ
% 10
[a) 0 @ Temps de réalisation du bilan

PATIENT RATIENT RATIENT BATIENT BATIENT BATIENT 6

Figure 12 : Evolution du temps nécessaire au fur et a mesure de la répétition du bilan

Tableau Il : Durée moyenne de chaque outil du bilan kiné APA

Outils du bilan Durée moyenne
Renseignements S5min43s
Daniels/Held 2min 33 s
Echelle de PIPER Emin22s
Test de marche de 6 min Smin 15 s
Echelle de sedentarité Imin08s
FABQ 2 min 38 s
Timed Up And Go 1min 43 s
One Leg Balance Test 1min 09 s
Contréle lombo-pelvi-abdo 7 min51s

FABOQ : Questionnaire sur la kinésiophobie
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Les patients ont été numérotés en respectant la chronologie d’application du bilan kiné
APA. La durée moyenne de réalisation du bilan est de 41 minutes. Le bilan kiné APA n’a pas
été appliqué dans sa totalité sur le patient n°4, ce qui peut expliquer la courte durée de 36
minutes. A linverse, la découverte d’hypertension atérielle chez le patient 2 peut justifier le

temps le plus important du bilan : 45 minutes et 15 secondes.

Le TDM6 nécessitait une prise des parametres vitaux (fréquence cardiaque,
hypertension artérielle et saturométre) avant et aprés le test, ce qui peut expliquer une durée
moyenne plus importante (environ 9 minutes). L’échelle de Piper, composée de 27 questions
(ANNEXE VII) nécessitait de la concentration et un temps de réflexion. Peu d’explications et
de matériel étaient nécessaires pour les outils Timed Up And Go et le test d’équilibre unipodal,

ce qui peut justifier le fait que leurs durées moyennes soient les deux plus faibles (Tab. I1).

4.3.2 Synthése des résultats des tests fonctionnels

Tableau Il : Synthése des résultats des tests fonctionnels par patient
TDM6 : Test de marche de six minutes, One Leg Balance Test : Test d’équilibre unipodal,
Contréle-lombo-pelvi-abdominal : Tests posturaux statiques

Evaluation TDMG Timed Up and One Leg Contréle
Neuro Parcourue/Théorique GO {F;] Balance Test Lombo Pelvi
musculaire {m) (s) Abdominal
PATIENT 1 Gauche : 21
Non utilisée 302653 0a10 auehe 6/11
Diabéte type 1 Droite - 8
PATIENT 2 Gauche : 30
Non utilisée 768 /837 0a1 9/ 1
Diabéte type 2 Droite : 30
PATIENT 3 . Gauche : 7
Naon utilisée 4701625 0a1o . 10711
Post AVC Droite - 22
PATIENT 4 MOYEZESSH Gauche : 3
Maladie 152 | 465 10220 3N
&’ Alzheimer Biceps 5/5 Droite - 0
PATIENT 5 Gauche : 30
Triceps 5/5 512 /585 0Da10 6/ 11
Post cancer Droite - 30
PATIENT & Gauche : 21
ari i Non utilisée 452 1600 0a10 4711
ﬁ\rterlo;.)athles Droite - 30
chroniques

La distance parcourue au TDM6 a été comparée a la distance thérorique qui a été
calculée selon les caractéristiques du patients (sexe, age, taille, poids). Aucun patient n’a pu

parcourir une distance au-dela de sa distance théorique, les patients 1 et 4 ont réalisé moins
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de 50% de cette distance (Tab. Ill). L’évaluation neuro musculaire a été utilisée uniquement
chez le patient 4 et 6, car ils étaient les seuls a présenter des potentielles atteintes
neurologiques lors de I'entretien. Auncun patient n’a réussi a maintenir les onze positions de
Foutil du « contréle-lombo-pelvi-abdominal ». Cing patients sur six, soit 83% de notre
population a obtenu un temps inférieur & 10 secondes au Timed Up And Go, ce qui correspond

a la meilleure cotation possible.

4.3.3 Syntheése des résultats des questionnaires et de I’évaluation motivationnelle

Tableau IV : Synthése des résultats des questionnaires par patient

i T Assi Niveau de peuricroyance i 'activité
.Faﬂgl."e. Activité sur une semaine (IPAQ) = s &= e
déterminée ljour (FABQ)
par 'Echelle . Activité ]
de PIPER Intense Modérée Marche (IPAQ) e Travail total
PATIENT 1 »
Cognitive 1h30 2h 1h30 9h 0/24 30742 30/96
Diabéte 1
PATIENT 2 Sensorielle
L .. 0Oh 2h 30 2h 5h 2124 3142 5196
Diabéte 2 Cognitive
Comporte-
PATIENT 3 mentale Oh 4h 4h 4h 3724 8/42 11706
Post AVC affective
PATIENT 4
i Non évaluée Oh 1h30 1h 9h Non évaluée
Alzheimer
Comporte-
PATIENT 5 mentale 0Oh 5h 2h30 6h 3724 2442 27196
Post cancer Affective
PATIENT 6 Sensorielle
. . » 1h 4h 30 3h 7h 1724 28142 29 /96
Arthériopathies| Cognitive

FABQ : Questionnaire sur la kinésiophobie

Les deux dimensions de fatigue les plus affectées ayant été mises en avant par
I'échelle de Piper ont été retranscrites dans la premiere colonne (Tab. IV), la dimension
cognitive impactait 50 % des patients. Seulement deux patients ont une activité intense sur
une semaine. En moyenne les patients ont une activité physique modérée. Le temps moyen
de marche est de 23 minutes par jour. Enfin le temps moyen passé en position assise par jour
représente plus d’un quart d’'une journée. Les patients semblent avoir plus de peurs liées a
I'activité au travail vis-a-vis du niveau de peur de l'activité physique qui est au contraire trés
faible. Au total 'ensemble des patients a obtenu un score tres faible concernant la crainte de
I'activité en général. Malgré une durée décrite comme considérable pour les questionnaires,

les patients ont qualifié ces échelles comme exhaustives et non répétitives.



PATIENT 1
Diabéte 1
PATIENT 2
Diabéte 2
PATIENT 3
Post AVC
PATIENT 4
Alzheimer
PATIENT 5
Post cancer
PATIENT 6
Artériopathies

Niveau de
motivation

Impliqué

Motive

Motivé

Stimulé

Stimulé

Fanatique

Stade du

changement de
comportement

Préparation

Préparation

Contemplation

Non défini

Préparation

Action

Stimulé : Agit sous stimuli extérieur, qui devrait rester
transitoire

Fanatique : Son projet est plus important que lui-méme
Motivé : Agit de fagcon autonome, en faisant ce qu'il faut
pour que «cela marchex»

Impliqué : Agit de facon autonome, en cherchant a
toujours améliorer les processus

Contemplation : je n'ai pas conscience du probléme et
je n'ai pas l'intention de m'en occuper

Préparation :j'ai décidé d'étre plus actif et je suis prét a
le devenir

Action : je suis actif et j'ai modifié mon comportement

Figure 13 : Application de I'évaluation motivationnelle et les stades de Prochaska et DI Clemente
Vert : Patient intégré dans un processus d'initiation de changement dans les habitudes concernant I'activité physique
Rouge : Patient ne compte pas encore changer ses habitudes en lien avec I'activité physique
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L’évaluation motivationnelle a démontré que 50% des patients étaient dans une

démarche « motivée » ou « impliquée », ce qui correspond a une volonté de pratiquer une

activité physique. Ces patients semblaient avoir conscience qu'il leur fallait étre plus actif (Fig.

13). Méme si la motivation du patient 6 a pratiquer une activité physique était présente, il

semblait, selon le test d’étre dans une attitude non appropriée (fanatique) pour la réalisation

optimale de son projet. Il nous a été difficile de définir avec précision le stade de changement

correspondant au patient 4, car aucune proposition ne correspondait avec nos observations.

Certaines questions supplémentaires ont été nécessaires pour définir ces stades (ANNEXE

VIII). Cependant la détermination du profil de fagon subjective pouvait dépendre du jour de

réalisation du bien, cela nous semblait faire partie de la compétence du masseur-

kinésithérapeute.

4.3.4 Elements mis en avant par le bilan kiné APA

Un patient sur six était déclaré lors des conclusions du bilan en ALD avec des

limitations sévéres. Le bilan kiné APA a défini les cing autres patients comme ayant des

manifestations modérées.



Tableau V : Eléments mis en avant a la suite de la réalisation du bilan
kiné APA en fonction du type d’ALD

PATIENT 1

Diabéte 1

PATIENT 2

Diabéte 2

PATIENT 3
Post AVC

PATIENT 4

Alzheimer

PATIENT 5

Post cancer

PATIENT 6

Artériopathies

Qualités mises Déficiences mises en

en avant par le bilan avant par le bilan

-Capacités proprioceptives  -Déficit force global
—F'rat|qge une activite -Temps assis important

intense
-Contexte professionnel

- Qualités de force

A -Manifestations d'anxiété
statiques

- Endurance & I'effort -Douleur au travail

-Qualités de force statiqgues -Manifestations d'anxiété

Activité modérée imortante  -Céphalées déclarées
-Aucune altération de la
compréhension
-Stimulations sensitives
percues etlocalisées

- Altérations d’amplitude

- Altération de force

-Fatigue affective et
sensorielle

-Endurance a leffort -Douleurs |égéres mais

-Qualités proprioceptives  indolence dés I'arrét de
. PP I'activité
Activite modéree imortante

-Equilibre respecté -Déficit de force global
- Manifestations

-Trés actif et volontaire L
d'anxiéte

Finalités non

attendues du bilan

Aucune

Hypertension

déclarée

Aucune

Aucune

Aucune

Sensation de soif

TYPE D'ALD

modérée

modérée

modérée

sévére

modérée

modérée
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La prise de constantes lors de la réalisation du TDM6 du patient 2 a permis de mettre

en évidence une hypertension artérielle insoupconnée. Le patient 6 a démontré des

manifestations importantes en termes d’anxiété et cela nous a alerté sur la nécessité de

consulter un autre professionnel de santé.

4.3.5 Exemple d’une fiche de résultats dans la pratique

L’impression de la totalité du bilan kiné APA étant conséquente, nous avons donc créé

une fiche synthése, ou il était possible de recueillir l'ensemble des résultats (Fig. 14). La

deuxieme partie de la fiche est disponible dans TANNEXE [X.
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Figure 14 : Exemple de données recueillies a la suite de la mise en application du bilan

Rectangle rouge : temps,

: nom du test, cercle bleu : score des tests, cercle vert : score de

I'échelle de BORG et de 'EVA, TDM®6 : Test de marche de 6 minutes, IPAQ : Questionnaire de sédentarité,

EVA : Evaluation Visuelle Analogique

Pour chaque atelier, nous avons noté le temps correspondant au chronometre qui a

été lancé dés le début du bilan kiné APA (encadrés rouges), ce qui a permi de calculer le

temps par atelier. Le nom des tests a été retranscrit chronologiquement sur cette feuille

(encadrés jaunes), nous avons ajouté a chacun un élément pour I'échelle de Borg et 'EVA

(cercles verts) afin de rapporter les états de fatigue et de douleur en continu. Les scores ou

réponses des patients (cercles bleus) ont été retranscrits a la fin de chaque atelier.
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4.4 Quelles suites dans la prise en charge des patients ?

Patient1  Patient2  Patient 3 Patlent 4  Patient5 Patient 6

Dlabm de Dlabéto de
Post AVC Post cancer Arthériopathles
d Alzhelmef chroniques

OITOW

APPLICATION DU BILAN KINE APA

Figure 15 : Suite du parcours de soins des six patients

Sur les six patients, le bilan kiné APA a mis en avant cing patients en ALD avec des
limitations modérées et un patient avec des limitations sévéres. Le patient 4 poursuivra sa
rééducation au cabinet, toutefois le praticien pourra incorporer des contenus thérapeutiques
basés sur I'activité physique. Les patients 1 et 2 ont pu intégrer le dispositif du sport santé et
commencer les séances sportives avec des professionnels de 'APA qualifiés. Le patient 3
débutera les séances d’APA dans un futur proche. Les patients 5 et 6 ont continué leur

parcours de soins au sein du cabinet de masso-kinésithérapie.



4.4.1 Les patients avec une ALD sans limitations ou avec limitations modérées

La notice du CNOMK intégre un tableau permettant de déterminer a la fin du bilan

kiné APA un « phénotype fonctionnel » du patient.

DETERMINATION DES PHENOTYPES DU PATIENT
(SELON L’ANNEXE DU DECRET)

FONCTION

PATIEVT = & k% x

1 YWLXAXA K X IMITATION
s SEVERE

F 1 UCUNE LIMITATION

EVALUEE OU LIMITATION MODERE

2. Fonctions locomoteey—————""

- Normale

- Altération minime de la motricité et du tonus

- Altération de la motricité et du tonus lors de mouvements
simples

Fonction
neuromusculaire

Force - Normale
- Baisse de force mais peut vaincre la résistance pour
plusieurs groupes musculaires
- Ne peut vaincre la résistance pour un groupe musculaire

- Normale

- Altération max de 3/5 d’amplitude sur plusieurs
articulations, sans altération des mouvements complexes

- Altération a plus de 3/5 d'amplitude sur plusieurs
articulations, avec altération de mouvements simples

Fonction
ostéoarticulaire

Endurance - Pas de Iati_g'ge

a lefiort | Fatlgue rapide apres une activite physigue intense|
- Fatigue rapide apres une activite physique moderee

Marche

- Distance théorique normale couverte en 6 minutes.
|- Valeurs comérises entre la distance théorique et la limite |
inférieure de la normale (82 % de la distance théorigue)
- Valeur inférieure a la limite inférieure de la normale

- Altération de la motricité
et du tonus affectant
la gestuelle et l'activité
au quotidien

- Ne peut vaincre la résistance
pour plusieurs groupes
musculaires

- Altération d'amplitude sur
plusieurs articulations, affectant
la gestuelle et l'activité au
quotidien

- Fatigue invalidante
dés le moindre mouvement

- Distance parcourue
inférieure 3 150 m

Figure 16 : Exemple de I'utilisation du tableau de détermination du phénotype du patient

selon Pannexe du décret
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: Aptitude normale du patient correspondante a la fonction, rectangle rouge : déficience
correspondante a la fonction, cercle rouge : détermination de I'ALD correspondante au patient suite au bilan

Dans notre cas, le patient n°2 semblait étre déterminé en « ALD avec limitations
modérées » selon la notice du CNOMK. Apres la réception du courrier de transmission et une
consultation, le médecin prescripteur a validé cette description de I'’ALD. Le patient en ALD ne
présentant pas de limitations séveres et souhaitant bénéficier du dispositif de sport sur
ordonannce a pu étre redirigé vers un professionnel de 'APA (Fig. 17).

ALD Pour ces patients . 1 2
L:‘SE';‘A‘ESEEN,;?ANT tous les professionnels Les professionnels du les kinésithérapeutes, et les brevets d'Etat BPJEPS et équivalents, les titres
du sport peuvent mettre » sport ayant acquis des les licences STAPS APA et dipldmes nationaux et ceux délivrés par les

PAS DE LIMITATIONS
RES en ceuvre une activité

physique adaptée.

compétences en activité

! 2 fédérations sportives avant complété leurs
physique adpatée :

compétences avec une formation spécifique APA

de part leurs formations
initiales

Figure 17 : Notice du CNOMK pour les patients ALD sans limitation sévére
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La collaboration entre le masseur-kinésithérapeute et le médecin traitant a permis d’orienter

le patient dans la suite de son parcours de soins.

4.4.2 Les ALD avec limitation sévere

Dans le cas ou le patient ALD présente des limitations sévéres (patient n°3), le
masseur-kinésithérapeute a la possibilité de poursuivre les séances de rééducation dans le

but d’optimiser les facultés physiques du patient jusqu’a une future évaluation.

LES PATIENTS Pour ces patients Les kinésithérapeutes les ergothérapeutes dans  les psychomotriciens
ALD PRESENTANT seuls les professionnels dans le cadre de le cadre de leurs actesde  dans le cadre de leurs
DES LIMITATIONS —— de santé peuvent rr.lE.IIFE — leurs compétences en rééducation actes de rééducation

FONCTIONNNELLES €en ceuvre une activite rééducation et activité
SEVERES : physique adaptée. physigue adaptée

Figure 18 : Notice du CNOMK pour les patients ALD présentant des limitations séveres

En plus des masseurs-kinésithérapeutes, les ergothérapeutes et les psychomotriciens
sont habilités a dispenser des actes de rééducation, voire une activité physique, dans les cas

ou celle-ci est réalisable.
Si la réévaluation du bilan kiné APA met en avant une autonomie suffisante ainsi qu’une

atténuation des altérations, alors le patient peut étre requalifié en « ALD avec limitations

modérées » apres validation du médecin.

4.4.3 Exemple de courrier de transimission au médecin prescripteur

L’exemple ci-dessous est le compte rendu du bilan kiné APA sous forme de lettre du

patient n°2 adressé directement au médecin.



Cabinet de kinésithérapie
136 Rue du Général de Gaulle
Longeville-las-Metz
0387318092

pocreur [N

Longeville, le 25/03/2021

Obyjet : bilan kiné de I'activité physique adaptée de Mr -
Docteur,
Vous trouverez les informations nécessaires suite a la réalisation du bilan APA de Mr_

Diabétique de type 1 et diagnostiqué en ALD depuis 2012, j'ai réalisé au terme des 10 séances de
kinésithérapie le bilan kiné APA afin d"envisager la potentielle reprise d’activité physique et sportive
de Mr

RESULTATS DU BILAN :

L'anamnése : a mis en avant une tendance aux cervicalgies

Distance parcourue en 6 minutes : 768 m (distance théorique = 837 m, limite inférieure = 615 m), avec
une FC normale, en revanche le test a mis en avant une tension artérielle plutdt élevée 17/10 avantla
marche, et 16/11 aprés les 10 minutes de récupération.

Temps au Timed Up & Go : entre 0 et 10 s (meilleur score possible).

Tests statigues : 9 positions tenues sur 11 (Difficulté sur le gainage latéral).

Equilibre unipodal : >30s {meilleur score possible).
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OBJECTIFS DU PATIENT :

-Augmenter son endurance a I'effort

-5e renforcer globalement

-Profiter des effets bénéfiques de I'activité physique sur la régulation de ses doses insuliniques
-« Se vider la téte » grice a I'activité physique

CONCLUSIONS :

-Il nous semble important de vous alerter en priorité au sujet des valeurs élevées de la tension
artérielle de Mr !

-Le test de marche a pu mettre en avant des limitations & 'effort, néanmoins Mr- ne semblait
pas essoufflé 3 la fin de I'épreuve et nous a indiqué « pouvoir faire davantage ».

-Mr - souffre de comportements sédentaires (5h en position assise quotidienne) et pourrait
augmenter son temps de marche quotidien, des recommandations et changements d’habitudes ont
été déja évoqués avec lui.

-Lesfonctions ostéo-articulaires et musculaires de Mr- lui permettent aujourd’hui de réaliser
des activités sportives, en évitant les mouvements brusques de I'étage cervical.

-Nous suggérons de privilégier les activités de type aérobie, comme le vélo ou la reprise progressive
de la course & pied qui est d’ailleurs un des objectifs du patient, 4 déterminer avec I'enseignant APA
qui prendra en charge sa réadaptation sportive.

Les évaluations musculaires et articulaires : n’ont démontré aucune déficience.
Questionnaire IPAQ : Mr
modérée par semaine, réalise 2h de marche par semaine et passe plus de 5h assis par jour.
L'échelle de PIPER: a permis de cibler un score de fatigue de 5,6/10 avec une « cognitive et
sensorielle » plus importante.

L'échelle FABQA permettant de mesurer la kinésiophobie a 'activité est de 2 / 24.

L'échelle FABQW permettant de mesurer la kinésiophobie au travail est de 3 / 42.

Ces deux scores indiquent une volonté de pratiquer une activé physique, ainsi qu’une faible crainte de
déclencher des douleurs dans son activité professionnelle.

L"évaluation du niveau de motivation: démontre que Mr - agit de fagon autonome, en
cherchant a toujours améliorer les processus ou les relations. L'échelle de Prochaska indique que Mr
- a décidé d’étre plus actif et il est prét a le devenir, en faisant ce qu'il faut pour que « cela
marche ».

-D'autres activités plus douces, comme le pilates ou le yoga peuvent &tre envisagées.
ne pratique pas d’activité intense, pratique 2h30 d'activité

Vous trouverez ci-joint, I'ensemble des résultats détaillés du bilan avec le tableau de phénotype
fonctionnel. e reste & votre disposition, pour d’éventuelles informations relatives au patient.
Veuillez agréer, cher confrére, I'expression de mes salutations distinguées.

JACQUES Antoine étudiant en Masso-kinésithérapie

Figure 19 : Exemple de courrier de transmission au médecin traitant

Gréace a la réalisation du bilan kiné APA, le masseur-kinésithérapeute obtient un
ensemble d’informations pertinentes et mesurées (Fig. 19). Ces informations sont alors
partagées avec deux acteurs du dispositif du sport sur ordonnance : le médecin prescripteur
dans un premier temps, puis I'enseignant en APA. Le bilan kiné APA se base sur cette
possibilité d’agir en synergie dans l'intérét d’'une poursuite thérapeutique par I'activité sportive
du patient.

4.5 Synthése de recommandations de l'activité physique en fonction des ALD

Notre analyse systématique du bilan kiné APA nous pousse aujourd’hui a aller plus loin
dans notre démarche. L’ultime étape du bilan pour le patient ALD est la pratique d’'une activité
physique qui correspond a sa pathologie, a ses capacités physiques mais également au risque
médical. Malgré nos recherches dans la littérature, nous n’avons trouvé aucun résumé des
recommandations en termes d’activités physiques et sportives, de modalités d’exercices et de
bénéfices selon I'ALD du patient. Afin de faciliter cet exercice nous proposons notre propre

synthése de recommandations (Tab. VI).



Tableau VI Bénéfices, recommandations et sports recommandés en fonction de ’ALD

ALD

1 Diabéte sucré de
type 1et2

2 Cardiopathie
ischémique
chronique

3 Tumeur maligne du
sein

4 Episodes
dépressifs

5 Accident vasculaire
cérébral

6 Démence de la
maladie d'Alzheimer

Bénéfices de PActivité Physique

Réduction significative d’hémog e

A iation d’exercices musculaires et activité

glyquée (66)

Résistance a I'insuline, le métabolisme du
glucose et des lipides, et réduction de la pression
artérielle, des cytokines inflammatoires et de la
leptine (67)

Des améliorations de la performance
mitochendriale (68)

Amélioration vasodilatation dépendante de
I'endothélium, de la fraction d'éjection et la
tolérance a l'effort (80)

Augmentation du taux cholestérol HDL-C et
diminution des triglycérides chez les adultes (81)

Amélioration significative de la qualité de
vie. de l'estime de soi (88)

Association de I'exercice modéré a un risque plus
faible de récidive (89)

Atténuation pratiquement compléte de la perte de
masse osseuse du col du fémur (90)

L’exercice physique peut étre utilisé en tant
que traitement complémentaire de la
dépression (99)

L'amélioration de la force musculaire a le
potentiel de prévenir la dépression (100)

Ameélioration significative du travail aérobie
sur la glycémie a jeun post AVC (109)
Réduction de la pression artérielle, en
particulier si I’ activité physique est
combinée a I'éducation du patient (110)

Améliorations cognitives (118)
Amélioration de la plasticité et de la perfusion au
repos de ['hippecampe (119)

Amelioration des scores au la condition de Time
up and go et Berg Balance test (120)

cardio vasculaire (69)

Exercices contre résistance doivent étre effectués
idéalement trois fois par semaine (70) et (71),
combinés avec exercices de type aérobie (72)

Exercice de souplesse (73) et augmentation du temps
de marche par jour (74)

Association d’exercices musculaires et activité
cardio vasculaire (73)

Activité cardiovasculaire modérée (3 & 7 MET) (83)

Activité cardiovasculaire en intervalle possible, mais
pas totalement validé (84)

Activité cardiovasculaire et exercices musculaire
sur une durée de plus de 45 min (91)

150 minutes d'intensité modérée ou 75 minutes
d'intensité vigoureuse hebdomadaire (92)

Entrainement en résistance semble étre sans danger,
n‘augmente pas le risque de lymphoedeme (93)
Incorporation d'exercices pliométrigues en circuit (90)
Exercices respiratoires (94)

Amélioration significative de 'humeur dépressive
aprés intervention en HIIT (101)

L'entrainement avec résistance peut &tre un adjuvant
des symptdmes dépressifs (102)

La préférence pour le type d’entrainement doit étre
choisi par le patient (103)

Une activité physique modérée a intense permet
de réduire les risques d’AVC (111)

La marche quotidienne améliorer le score
d'équilibre de Berg (112)

Les preuves actuelles sont insuffisantes pour valider
un entrainement en résistance (113)

La réadaptation cardiovasculaire post-AVC devrait
intégrer des stratégies cognitives spécifiques pour les
patients (114)

Bénéfices a partir d’'une séance par semaine (118)
Séance de 60 minutes, 2 a 3 jours par semaine (121)

Association d’exercices aérobies, de renforcement et
d'equilibre postural (122)

Sport recommandé

Marche (75) Vélo (76)

Football (77) Danse (78) Natation
(79)

Marche(85) Vélo(86)

Natation (87)

Yoga (95) Tai Chi (96) Marche
nordique (97) Escalade (98)

Tai Chi(104) Marche (105) Yoga
(106)

Sports d’équipe (107) Golf (108)

Marche sur tapis et ext (115)
Yoga (116)

Exercices Reéalité virtuelle (117)

Marche (123)

Vélo (124) Echecs (125)

Rouge : affirmations issues de recherches de grade A, essais comparatifs aléatoires de forte puissance, méta-analyse etc
Noir : affirmations issues de recherches de grade B, études comparatives non randomisées, études de cohortes etc

38

Nous avons sélectionné 6 ALD en France recensées en 2017 (ANNEXE X) : le diabéte,

la cardiopathie ischémique, la tumeur maligne du sein, la dépression, 'AVC et la maladie

d’Alzheimer. Les bénéfices de I'activité physique, les recommandations selon les critéres de

dispensation de I'exercice et le sport pouvant étre pratiqué a la suite de la rééducation, ont été

mis en relation en fonction de 'ALD (Tab. VI).

Ce travail semblait nécessaire dans l'optique de proposer au patient une cohérence

dans les suites de sa réadaptation par le sport. Le masseur-kinésithérapeute, bénéficiant de

la carte professionnelle d'éducateur sportif et a I'aide du réseau du sport sur prescription peut

proposer une activité physique en collaboration avec I'enseignant APA tout en respectant une

logique thérapeutique.
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5 DISCUSSION

5.1 Retour sur I'application du bilan kiné APA

Au terme de notre application, le bilan kiné APA a permis de définir le type d’ALD des
six patients. Les tests fonctionnels ont pu évaluer les fonctions articulaires, musculaires,
d’endurance, de proprioception et de contréle du schéma corporel dans l'espace. Les
questionnaires ont défini I'état de fatigue, et ont précisé si le stade motivationnel du patient
était propice a une pratique d’une activité physique. Le bilan kiné APA a également permis de
faire un état des lieux sur la dépense physique et la kinésiophobie du patient. Lors de sa
réalisation, différentes adaptations ont di étre effectuées. Afin de proposer une analyse
systématique de sa réalisation, il nous semble Iégitime de réaliser un retour sur la pertinence

de l'utilisation de chaque outil en fonction du type de patient rencontrée.

Tableau VII Synthése de pertinence d'utilisation des outils du bilan

Contrdle Lombo
Pelvi
Abdominal

Evaluation
Neuro
musculaire

Echelle de
Borg

Echelle de
PIPER

Test de Marche | Questionnaires
IPAQ/ FABQ

Timed Up and
GO

One Leg
Balance Test

Motivation

PATIENT 1
Diabéte de type

PATIENT 2
Diabéte de type

PATIENT 3
Post AVC
(45 ans)

PATIENT 4
Alzheimer

PATIENT 5
Post cancer (43
ans)
PATIENT &6
Artériopathies

(53 ans)

- Trés pertinent - Adapté |:| - Non Adapté
Tres pertinent : Utiliser cet outil semble nécessaire dans la prise en charge du patient. Adapté : Utiliser cet outil permet de
préciser I'état du patient et semble correspondre a sa pathologie. : Utiliser cet outil semble étre dispensable

vis-a-vis de la pathologie du patient. Non adapté : Impossibilité d’appliquer I'outil vis-a-vis de la pathologie du patient

D’un point de vue général, notre analyse subjective montre que 83% des outils ont été
évalués comme « trés pertinents » ou « adaptés », ce qui souligne la qualité du bilan, et son
adaptation a I'hétérogénéité des ALD sélectionnées pour ce retour d’expérience.

L’outil du test de 6 minutes apparait comme le plus pertinent et adaptable a tous les
profils (Tab. VII). Sa facilité d’adaptation sur le tapis de course et les trois valeurs calculées a
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la suite de son utilisation (distance réalisée, théorique et la limite inférieure) apportent une
réelle pertinence concernant sa place dans le bilan kiné APA. Les lignes des patients n°1 et
n°4 pourraient signifier qu’ils possédent un profil qui correspond le mieux a I'utilisation du bilan.
Chacun des tests (a I'exception de I'évaluation neuromusculaire pour le patient n°1) qui leur
ont été proposés coincidaient en termes de difficultés, de pertinence et de facilité de
réalisation, a la différence du profil du patient n°2 (patient plus jeune) ou le Timed And Go
semblait ne pas étre adapté pour cause de facilités. Les échelles de Borg et I'évaluation
visuelle analogique sont particulierement adaptées a I'ensemble des patients, elles se
combinent parfaitement avec le test du « contrdle lombo-pelvi-abdominal », et permettent

entre autres de pouvoir adapter la difficulté des positions.

Trois outils ont été jugés comme non adaptés a un profil particulier. L'échelle de Piper,
composée de 27 questions, requérait un niveau de concentration trop important concernant le
patient n°4. De plus, le début du déclin cognitif du patient ne nous permettait pas d’établir avec
certitude les phases de changement de comportement grace a I'outil motivationnel. Des outils
de qualité de vie adaptés aux démences comme le QOLAS (Quality of Life Assessment
Schedule), validés par la HAS (125), nous semblent plus appropri€s pour ce patient, mais nous
sommes conscients que ces types d’outils sont trés spécifiques et n'ont pas forcément leur
place dans ce bilan . Le « contréle lombo-pelvi-abdominal » nous est apparu non adapté pour
le patient 6 atteint de pathologies cardiaques. L’outil évalue le patient en lui imposant des
contractions isomeétriques de vingt secondes, or un exercice isométrigue augmente la
résistance vasculaire systémique, réduit le volume systémique et le débit cardiaque plus que
'exercice dynamique (126). Ici encore, I'obstacle au test est la pathologie particuliére du

patient.

Sur les six profils sélectionnés, I'évaluation neuromusculaire a été utilisée uniquement
sur deux patients. Contrairement aux autres outils, les tests neurologiques périphériques et
centraux de Daniels et Held et Pierrot Desseilligny semblent tres spécifiques, et peu pertinents
si aucune déficience correspondante n’est présente. Nous sommes conscients que cet
élément est laissé a I'appréciation du thérapeute au départ, et que c’est a lui de choisir les
grandes fonctions a tester. Nous suggérons néanmoins de définir un ensemble de groupes
musculaires au préalable et de réaliser ce test par une évaluation manuelle. La sélection des

muscles et fonctions doit étre pertinente en termes de temps et de faisabilité.
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5.2 Compétences et actes des kinés mis en avant, pari gagné ?

Les activités et actes kinésithérapiques sous la forme de verbes d’action ont été établis
dans le référentiel de la profession, dans le cadre de I'exercice professionnel du praticien, créé

par I'ordre des masseurs-kinésithérapeutes (127).

T T I T

Observer, Pratiquer : anamnése, interrogatoire, examen E:OU'_?L F"fe"fjfe en ﬁonSidém’iC;‘": Y
physique : Inspection, auscultation, évaluation morpholo- ’Tr::;gr'fésii’::gssznf;?;':;ISEZ:S nssiteropiqes.
gique, évaluation statique, évaluation dynornlque, examen Réduit, corrige ou limite les déficiences et limitations fonc-
palpatoire, évaluation des mobilités articulaires et tissulaires,

Examiner un patient R
tionnelles.
évaluation de I'équilibre et de la posture, évaluation des flux

de fagon globale Traier les plaintes

du patient . i
. : aériens, lymphatiques, sanguins et urinaires. Traiter les troubles fonctionnels.
Examiner un patient . % : Parficiper au traitement de la douleur.
: Faire un examen neurologique et vasculaire. il ;
de fagcon gng]ynque Pal | bilite ol el ol Participer au fr des troubles
alper, tester les mobilités articulaires et tissulaires, évaluer Rechercher I'efficience des soins prodigués.
et faire le bilan onolytique et globol du patient en tenant Assurer la tragabilité des soins.
compte de son environnement, faire une synthése clinique.
Proposer des conseils d’hygiéne de vie.
Identifier les risques méme en situation d'urgence. Mettre en ceuvre les traitements préventifs.
Analyser, synthétiser, problématiser, reconnaire les patholo- Prévenir : conseiller Metire en ceuvre les actions de prévention.
) ) y

et guider le patient  Valoriser la gestualité la fonctionnalité et I'activité physique.

gies et les situations qui impliquent I'exclusion du patient du e G A A i A

Etablir un diagnosfic

Kindeithiropioue champ d'intervention kinésithérapique. easionnelsdascrns
Etablir un diagnostic intégrant un diagnostic d’exclusion et
de contre-indication. Proposer des conseils d’hygiéne de vie.
Informer - Expliquer - Communiquer. Metre en ceuvre les traitements préventifs.

Prévenir : conseiller  Mettre en ceuvre les actions de prévention.
et guider le patient  Valoriser la gestualité la fonctionnalité et I'activité physique.
Mettre en place une stratégie thérapeutique kinésithéra- Orienter autant que de besoin, le patient vers d'autres pro-

Décider de | pique. fessionnels de santé.
écider de la 7% - : : S
stratégie thérapeu- Choisir les orientations et les techniques kinésithérapiques.

" g Rechercher I'efficience pratique selon les données actuelles Commoniater et
tique et des soins % q Tenir et gérer le dossier du patient.
e de la science. rendre compte de sa o ; .
kinésithérapiques BN 2 e . d Assurer une tracabilité des bilans effectués
Piq Planifier les soins kinésithérapiques pratique aux autres 6 § P icati
a metire en ceuvre. ¢ : st .p q_ S i S v Créer les contacts nécessaires & la communication avec les
Evaluer le bien fondé, I'efficacité et I'efficience des soins B b, autres professionnels.
ma sanl
prodigués.

Figure 20: Activités et actes kinésithérapiques du référentiel de I'ordre des masseurs-kinésithérapeutes

Afin d’effectuer une analyse pertinente des éléments se rapportant aux compétences
et activités présentes dans le bilan kiné APA, nous avons examiné la correspondance de
chaque acte sur I'ensemble des outils testés dans notre mise en application. Nous nous
sommes basés sur 35 actes de masso-kinésithérapie cités dans le référenciel. La sélection
comprend uniquement les verbes d’action pouvant étre intégrés au bilan kiné APA (nous avons
écarté les verbes d’action en lien avec le traitement). Nous pouvons voir que 28 de ces actes
(en lien avec les compétences du masseur-kinésithérapeute) sont inclus au bilan (Tab. VIII).
Pour apporter un exemple a notre réflexion, nous pouvons citer I'échelle de Piper qui, dans le
cadre de notre application a pu établir un diagnostic d’exclusion sur un des patients ayant
participé au bilan kiné APA, en pointant des manifestations anxiogénes qui n’ont pas été
percues lors de I'entretien. Egalement, le questionnaire de sédentarité (IPAQ) a pu amener
des discussions au sujet des bienfaits de I'activité phyisque et apportait cette compétence de

prévention du praticien.
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Tableau VIIl Analyse des actes et activités kinésitherapiques en fonction des outils

N : Evaluation Questionnaires - Contréle -
Rensei- Echelle de Test de Timed Up One Leg N Transmission L _
gnements PIPER Neu:u. Marche 6 min :_PAQ( FA.BQ and GO Balance Test Luln,bc ‘?El\f' Du bilan Henrerdadmlaltim
c . . =R . § -Evaluation - . ARty |
X aTRINa D -E\c_ralua_tlnn -AUSCL_I\IHIIOF\ sy_nt_hese -Eva\ua_non ey -Evall_]atlon ) -Exa_men palpatoi re
patient -Observer -Interrogatoire articulaires -Pratiquer clinique dynamique Péquilibre statique -Evaluation morphologique
-Anamnése -Examen -Examen tenant compte -Exar_nen etdela -Examen mobilités tissulaires
neurologique physique de son physique posture physique -Evaluation des flux
environnement aériens
-ldentifier
les risques
-synthétiser -Analyser. - -
. A g P -Etablir un
Etablir un -Etablir un -Problématiser - N
diagnostic kiné | Reconnaitre | diagnostic ORI LR -Informer g!agnostlc LOLRC LR
- G ‘exclusion
les d’exclusion
pathologies
- Mettre en -Evaluer Evaluer -Mettre en -Evaluer Evaluer Evaluer RIS G D Cl
Deécider e == 5 o e e ==t les techniques
Stratégie placevurje I effu:anl:lte | eﬂlcacl:lte placevupe I efﬁl:a{:lte I eﬂlca(_:lte | efflcagte Kinésithérapiques
Thérapeutique stratégie des soins des soins stratégie des soins des soins des soins _Planifier les soins
thérapeutique thérapeutique oo S
kinésithérapiques
- - -Prendre en =
TrT;i';;zs ]E:::;:iaerr considération < delrégfler -Identifier
deps, atients I;s risques RS risques ORI
P a risques d
-Conseils
F'reve_nlr, -\{'alu_n_sgr d hygl_ene de Valoriser -Assyrgrla
conseiller Pactivité vie ” tracabilité des
~ - - - ’AP N
guider physique -Prévention soins
-Valoriser FAP
-Gérerles
Communiquer dossiers
ot rendrqe -Assurer une
compte tracabilité
-Communication

Vert : Actes ou activités professionnels réalisés lors de I'application du bilan kiné APA. Bleu : Actes ou activités professionnels
réalisés a la suite de I'application du bilan. Non adapté : Actes ou activités professionnels non réalisés lors de I'application ou
a la suite du bilan kiné APA.

Notre synthese (Tab. VIII), a également pointé les actes qui pourraient a I'avenir étre
intégrés. L'évaluation passive de la « quantité » : comme I'amplitude de mouvement et du jeu
articulaire, ou de la « qualité » : par exemple la résistance ou raideur de la fonction articulaire
est considérée comme la base des décisions de traitement (133). Le praticien possede cette
gualité de toucher, palper, mobiliser, apprécier le squelette humain mais également un nombre
important d’éléments de son organisme. En tant que tel, réaliser un bilan kinésithérapique en
créant un contact physique, n'implique pas seulement des aspects liés aux interventions
(mouvement passif d'une articulation), mais suggére également une action sur d’autres
composantes comme linteraction patient / praticien ou les facteurs cognitivo-
comportementaux. Nous suggérons ici de faire évoluer le bilan kiné APA dans cette direction.
Ces facteurs influent sur I'amélioration clinique des patients souffrant de douleurs musculo-
squelettiques (134). L'impact relationnel du toucher implique une posture particuliere du
masseur-kinésithérapeute d’ou la définition de la masso-kinésithérapie consistant a la

réalisation d’actes manuels ou instrumentaux.

L’absence de planification et d’orientation des techniques peut étre liée au manque d'un
modele standardisé de poursuite de soins, laissant le praticien sans cadre organisationnel. Le

diagnostic n’est pas seulement une «condition préalable au traitement, c'est aussi un élément
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central de la pratique factuelle » (128). Les processus de catégorisation permettent de
déterminer les interventions appropriées pour I'état du patient (129). Ainsi, un systéme de
cotation (ou de notes) pour chaque outil évaluant les aptitudes physiques permettrait de cibler
des axes thérapeutiques de prise en charge des patients.

Méme si nous avons mis I'accent sur les éléments non repérés, il faut garder en téte
gu’ils ne représentent qu’un faible pourcentage comparativement a I'ensemble des actes
kinésithérapiques inclus dans le bilan kiné APA. Une actualité médicale parue le 26 nhovembre
2015 sur le site internet du CNOMK affirmait : « Le développement du sport santé [...]
nécessite une vraie clarification du rdle de chaque professionnel, de son champ de
compétence » (132). Le bilan kiné APA peut a notre avis se voir comme la clé de cette

nécessité.

5.3 Le bilan kiné APA, seulement pour les patients ALD ?

Il est stipulé dans la notice de CNOMK, que le bilan kiné APA peut également
s’appliquer a des patients en affection chronique et/ou inactifs et sédentaires. Au terme de son
utilisation, nous avons pu remarquer certaines qualités dans la structure, la composition et les
avantages d’intégrer aujourd’hui des éléments spécifiques du bilan kiné APA dans d’autres

diagnostics de prise en charge.

L’ensemble des tests permet d’obtenir une évaluation claire du patient en prenant en
compte des caractéristiques souvent peu présentes dans les bilans des masseurs-
kinésithérapeutes, par exemple la motivation. Une étude selon l'institut Australien de la santé
et de l'aide sociale a montré en 2010, sur quatre personnes atteintes de troubles musculo-
squelettiques, une est victime d’'une pathologie psychologique (130). Il est possible que les
masseurs-kinésithérapeute se fient a leurs propres expériences personnelles pour guider leurs
interactions afin d’aider ou entraver la gestion holistique de tous leurs patients (131). Ainsi
I'évaluation du niveau de motivation donnent des « bagages thérapeutiques » au masseur-
kinésithérapeute, et ces outils pourraient étre intégrés dans d’autres types de bilans quand
cela est réalisable. Les études suggerent que les physiothérapeutes du sport manifestent le
désir d'impliquer des stratégies psychologiques lors de leur rééducation, mais se considerent

inefficaces dans leur mise en ceuvre (132).
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Les conditions d’inclure une approche spécifique EBP (Evidence-Based Practice) ont été
retrouvées dans le bilan kiné APA. L'EBP doit étre mise en avant dans la profession de
masseur-kinésithérapeute (133) et se définit comme « l'intégration des meilleures données de
recherche avec I'expertise clinique et les valeurs des patients. » (134). Le TDM6, I'échelle de
Borg, le test de Berg, et le test d’équilibre unipodal sont des « gold standard » de la pratique
de la masso-kinésithérapie, testés et prouvés cliniguement selon la littérature. L'échelle de
PIPER permet d’obtenir un score sur quatre composantes de fatigue (comportementale,
affective, sensorielle et cognitive). On observe également une réelle volonté d’engager le
patient dans un projet qui lui ressemble : il lui est demandé quel sport lui est envisagé par la

suite tout en mesurant son niveau d’activité par I'intermédiaire de I'outil FABQ (kinésiophobie).

La performance des patients lors de la réalisation de bilan kinésithérapique est un bon
indicateur de l'efficacité des futurs exercices proposés par le masseur-kinésithérapeute, mais
la capacité a effectuer les exercices doit étre évaluée régulierement (135). Nous nous sommes
interrogés sur linclusion des marqueurs de progression dans la notice du bilan APA du
CNOMK.

Tableau IX : Analyse des marqueurs en fonction des outils du bilan kiné

Outils du bilan kiné APA Marqueurs
Evaluation neuromusculaire Cotation sur 5
Echelle de BORG Cotation sur 10
Test de marche de 6 min Paramétres + distance réalisée
One Leg Blance Test Temps mesuré
Timed Up And Go Temps mesuré
Questionnaire de sédentarité Temps mesuré
Evaluation motivationnelle Stades évolutifs
Echelle de PIPER Echelle de 0 a 10
Contréle lombe-pelvi-abdominal Temps mesuré

One Leg Balance Test :Test d’équilibre unipodal, Contréle-Lombo-Pelvi-Abdominal : tests posturaux statiques

Le systeme de marqueurs et de réévaluation du patient permet d’avoir des paramétres
mesurables, bien souvent trop peu utilisés de la part des kinésithérapeutes (136). Ces outils
du bilan kiné APA (Tab. IX) sont a la disposition des masseurs-kinésithérapeutes, qu’ils

réalisent un bilan en lien avec l'activité physique ou non. L'utilisation de données probantes,
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gu'elles soient auto-déclarées par le patient (comme I'échelle de Borg) ou basées sur la
performance (par exemple le temps mesuré au Balance Test), est considérée comme une
stratégie qui peut appuyer le processus de prise de décision clinique (137) et a été
recommandée pour les professionnels de la réadaptation quant a son utilisation (136).

5.4 Perspective d’amélioration du bilan kiné APA

A la suite uite aux multiples réalisations du bilan kiné APA, nous nous sommes rendu
compte que l'ordre prédéterminé des outils pouvait étre optimisé. L’ordre des outils que nous
avions établi privilégiait une phase analytique pour conclure sur une autre phase plus
fonctionnelle. La partie analytique était caractérisée principalement par I'évaluation musculaire
(outil n°2 du bilan) ou I'ensemble des grands groupes musculaires était testé ou non en

fonction des informations récupérées grace a la fiche de renseignements (outil 1).

L’outil « contrble lombo-pelvi-abdominal » quant a lui était intégré a la fin du bilan kiné
APA. Lors des 7 positions statiques effectuées par le patient durant 20 secondes, un ensemble
de déficiences musculo-squelettiques étaient mises en évidence par le test lui-méme. |l
paraissait pertinent d’utiliser ce temps et ces observations afin d’optimiser notre bilan. « La
morphologie est un des prérequis indispensables au raisonnement clinique du masseur-
kinésithérapeute » (138).

Nous proposons une évolution de l'outil « controle lombo-pelvi-abdominal » (Fig. 21).
Nous suggérons d’identifier les compensations possibles sur les positions statiques, dans le
but de repérer les différents troubles de la posture ou attitudes vicieuses directement liés avec
des déficiences musculaires, articulaires ou encore neurologiques. Voici un exemple du lien
qui peut étre fait entre les déficits posturaux et les troubles musculaires sur deux positions du

test contrdle lombo-pelvi-abdominal.

Nous avons remplacé le schéma de posture correcte issu du bilan kiné APA par un
schéma démontrant les différentes compensations des exercices du « contrdle lombo-pelvi-
abdominal » (postion A’ et B’). Un exemple de différentes compensations posturales (ici 9 sont
représentées) a été directement relié aux différentes fonctions et muscles a tester

correspondants (Fig. 21).
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© Position du fit fémoral
Impossibilité de maintenir la

Figure 21 : Exemple de modification de I’outil du contréle lombo-pelvi-abdominal

F° :Flexion, E° : Extension, ROT : rotation, ABD : abduction, ADD : adduction, élévat°® : élévation, sup : supérieur,
lat : latéral, inspi : inspiration, expi : expiration

Nous sommes conscients que le schéma peut étre perfectible pour une utilisation réelle,

mais dans une optique suggestive, il nous semblait nécessaire d’imager notre réflexion.

Le FMS ™ (Functional Movement Screen) est un outil proposant au patient des

schémas corporels de coordination a réaliser, et peut étre en mesure d'identifier les personnes

susceptibles d'étre a risque de blessures musculo-squelettiques (139).
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Figure 22 : L’outil « Functional Movement Screen »
traduit et décrit selon I'article « The Functional Movement Screen: A Reliability Study. Journal of Orthopaedic &

Sports Physical Therapy »
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Cet outil a été initialement développé pour étre utilisé chez les athlétes universitaires
(140). La littérature suggére également d'utiliser le FMS ™ comme un outil de I'évaluation de
I'aptitude fonctionnelle de la population agée active (141). Une méta analyse parue en 2017
montre également que le FMS ™ a une excellente fiabilité inter et intra-évaluateurs (142).Le
FMS ™ comprend les sept taches suivantes : squat profond au-dessus de la téte (position 1),
stabilité en rotation (11), levée active de la jambe droite (lll), pas d'obstacles (IV), mobilité des
épaules (V), poussée de la stabilité du tronc (VI), et fente en ligne (VII). Chaque tache est
notée de 0 & 3, 0 indiquant la douleur avec le mouvement et 3 indiquant la fonction optimale
dans cette tdche. La somme de chaque score de tache donne le score FMS ™ (maximum 21).
De plus en plus populaire pour I'évaluation du mouvement fonctionnel, Le FMS ™ pourrait étre
intégré dans le bilan kiné APA. Il pourrait s’ajouter au test « contréle lombo-pelvi-abdominal »

ou le remplacer dans le but d’obtenir d’autres éléments concernant de possibles déficiences.

L'intégration d'applications mobiles ou tablettes dans la pratique, notamment pour la
création de bilan, est un concept assez nouveau dans le domaine de la kinésithérapie (143).
Il existe aujourd’hui plusieurs applications comme « BDKapp », « KOBUS » ou encore
« KINEAPP » qui permettent de réaliser un bilan kinésithérapique et faciliter sa réalisation.
Créer une méme application mobile pour le bilan kiné APA serait tout a fait envisageable.
D’une part, il semblerait que les masseurs-kinésithérapeutes sont de plus en plus favorables
a mettre en ceuvre les technologies d’applications mobiles émergentes dans leur pratique
(143). Et d’autre part, pour des raisons pratiques, une étude tend a prouver l'efficacité sur le
gain de temps lors de réalisations de bilans sur des sujets atteints de lombalgie (144), méme
si les chercheurs soulignent la nécessité de continuer les études pour permettre d’approfondir
les qualités d'utilisation de ces techniques. Un exemple dans la pratique clinique de la
physiothérapie est l'utilisation des applications de goniométre, qui se sont avérées, dans

certaines circonstances, plus fiables que le goniometre universel (145).

L’utilisation d’'une application sur les plateformes « Android » ou « Apple » pourrait
également permettre une facilitation dans la transmission des soins avec le médecin
prescripteur du dispositif. De telles dispositions sont aujourd’hui déja mises en pratique : par
exemple, « Moselle Mouv’ » qui est une association départementale interprofessionnelle
dédiée au « sport santé », a créé un systéme de réseau ou le masseur-kinésithérapeute, aprés

avoir effectué le bilan en version numérique, peut directement le transmettre au médecin.
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Figure 23 : Suggestion de six outils pouvant s'intégrer au bilan

Enfin, nous proposons six outils pouvant potentiellement s’ajouter a ceux déja
présents dans le bilan. Ces outils pourraient se combiner, s’adapter, ou s'ajouter tout en
respectant la méme visée que ceux que nous avons analysés dans ce travail afin de fournir

une évaluation fiable et valide de la performance clinique du patient.

L'évaluation de la condition cardio-pulmonaire est fondamentale pour I'élaboration de
prescription d'exercice physique (146). Le test « Two Minutes Step Test » (2MST), qui consiste
a marcher sur place avec une hauteur de flexion de genou matérialisée, peut étre utilisé de
maniére fiable chez des personnes agées en bonne santé, ainsi que dans I'évaluation de la
fréquence cardiaque chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque (147). L'association du
TDM6, du TUG et du Two Minutes Standing Test permet une mesure validée de I'état
cardiovasculaire du patient (148).

Le vieillissement s'accompagne d'un déclin de la fonction respiratoire (149), et le
changement des habitudes d'activité physique est associé a un changement de la condition
cardiorespiratoire (150). Le Débit Expiratoire de Pointe (DEP), est une mesure simple du débit

maximal pouvant étre atteint lors d'une expiration forcée apres une inspiration compleéte.

Les applications de type podometre ou accélérométre, sont de plus en plus utilisées
pour promouvoir l'activité physique et réduire le temps de sédentarité chez les adultes (151).
Des stratégies utilisant une application de type podométre pourraient étre incorporées et

combinées au questionnaire IPAQ qui évalue la marche des 7 derniers jours.
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Le Y balance test est un test d’équilibre dont la performance est significativement
corrélée a la force et I'équilibre du bas du corps chez les personnes agées et nécessite
davantage de recherches pour les personnes plus jeunes (152). Le Y balance test propose
une évaluation de I'équilibre dynamique et pourrait étre facilement adapté dans le contexte
libéral.

Le score du test de force de préhension semble étre associé au temps d’inactivité
physique (153). La mesure du débitmétre de pointe est associé de maniere significative a la
diminution de la masse musculaire squelettique (154). Ces deux outils pourraient s’additionner

a ceux déja présents dans la notice.

5.5 Prise de recul sur 'analyse de pratique professionnelle

Nous avons décidé de proposer une analyse de pratique professionnelle d’'un outil créé
par une équipe de I'Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes. Certains éléments intégrés a ce
travail relevent de procédés subjectifs et nous sommes conscients que la fiabilité de nos

perceptions puisse interroger le lecteur.

Le bilan kiné APA a été réalisé sur six patients. Les points soulignés sur I'analyse de
pertinence des outils ont été jugés par notre ressenti, mais également en fonction des
pathologies. Inclure d’autres profils, ou encore augmenter le nombre de réalisations du bilan,

aurait certainement modifié notre regard et notre analyse de pratique.

Dans un second temps, ce travail a été réalisé par un étudiant en 4™ année de masso-
kinésithérapie. La formation, le parcours et I'expérience sont des facteurs propres a chacun et
ont une incidence incontestable sur notre vision des choses. Nous avons conscience qu’un
autre professionnel de santé, dont les facteurs exposés précédemment peuvent étre opposes,
aurait certainement eu des choix différents concernant I'ordre des outils utilisés. Par exemple,
d’autres praticiens auraient pu inclure des éléments d’analyse que nous avons choisis de ne

pas développer.

Nous avons fait le choix de réaliser le bilan kiné APA en une séance, mais il était

possible de le diviser sur deux rendez-vous avec le patient, en répartissant 'ensemble des
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tests fonctionnels sur un rendez-vous et les questionnaires sur l'autre. Concernant I'analyse
de faisabilité du bilan, certains parametres auraient pu étre ajoutés: comme établir un
questionnaire de retour avec chaque patient, précisant les difficultés par atelier ou encore ses
impressions concernant la prise en charge. Cette mise en pratique aurait pu s’appuyer sur

d’autres bilans existants relatifs a I'activité physique.

Il aurait également été intéressant de tester sur le terrain les modifications suggérées,
d’analyser l'incorporation de nouveaux outils afin d’'observer les adaptations engendrées. Ce
dernier point pourrait, dans une perspective de poursuite du travail, étre le théme d’un futur

mémoire, proposé par un étudiant en fin de formation de masso-kinésithérapie.

6 CONCLUSION

Aujourd’hui I'activité physique est décrite comme complément thérapeutique aux ALD.
Notre application pratique démontre qu’il existe une version de qualité du bilan de l'activité
physique adaptée. Le bilan kiné APA est constitué d’'un ensemble d’outils présents fournissant
une évaluation fiable et valide de la performance clinique du patient. Des axes d’évaluation
thérapeutique comme I'optimisation d’outils ou encore l'intégration de nouveaux tests validés

pourraient laisser entrevoir des perspectives d'évolution du bilan kiné APA.

Le but de ce travail était de mettre en valeur la dynamique et 'émergence des réseaux
du sport sur prescription. Intégrer ce dispositif et étre acteur de ce systéme est de nos jours
primordial pour le masseur-kinésithérapeute libéral. Le praticien posséde les connaissances
et les compétences techniques, mais également les structures et adaptations matérielles
nécessaires pour guider le patient dans la bonne direction de son projet de réadaptation

sportive.

Malgré la mise en place depuis trois ans du bilan kiné APA, il reste aujourd’hui
impopulaire au sein de la profession, et nécessite un investissement plus considérable ainsi
gu’une démonstration d’expertise des masseurs-kinésithérapeutes pour lui redonner de I'élan.
Le défi est d’autant plus grand aujourd’hui, a la suite des actualités récentes de mars 2021, ou
le sport par ordonnance s’est élargi aux maladies chroniques comme I'hypertension ou
I'obésité.
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ANNEXE | : Tableau de détermination des phénotypes du patient selon 'annexe du décret

ﬁ DETERMINATION DES PHENOTYPES DU PATIENT
(SELON L’ANNEXE DU DECRET)

- Valeurs comprises entre la distance théorique et la limite
inférieure de la normale (82 % de la distance théorique)
- Valeur inférieure a la limite inférieure de la normale

FONCTION | AUCUNE LIMITATION Lo LIMITATION
EVALUEE | OU LIMITATION MODEREE SEVERE
2. Fonctions locomotrices
Fonction - Normale - Altération de la motricité
neuromusculaire | - Altération minime de la motricité et du tonus et du tonus affectant
- Altération de la motricité et du tonus lors de mot is la gestuelle et l'activité
simples au quotidien
Forcs THOtEA - Ne peut vaincre la résistance
- Baisse de force mais peut vaincre la résistance pour ou':e lusielurs HLER
plusieurs groupes musculaires :uscﬁlaires group
! | - Ne peut vaincre la résistance pour un groupe musculaire
Fonction - Normale . X s
X 9 : N - Altération d'amplitude sur
ostéoarticulaire | - Al!?rauqn max de 3/S‘d ampluude sur plusieurs ) plusieurs articulations, affectant
articulations, sans altération des mou 1ts comp R, Rl
> ‘ 5 : lag et l'activité au
- Altération a plus de 3/5 d'amplitude sur plusieurs s
: i - ¢ quotidien
articulations, avec altération de mouvements simples
Endurance - Pas de fatigue - Fatigue invalidante
a l'effort - Fatigue rapide aprés une activité physique intense d ésf:moi\; e mainaa
- Fatigue rapide aprés une activité physique modérée
Marche - Distance théorique normale couverte en 6 minutes.

- Distance parcourue
inférieure 2150 m

3. Fonctions céréb

rales

Fonctions
cognitives

Fonctions
langagiéres

Anxiété /
Dépression

- Bonne stratégie vitesse normale bon résultat

- Bonne stratégie, lenteur, adaptation possible, bon résultat

- Mauvaise stratégie de base, adapatation, résultat
satisfaisant ou inversement bonne stratégie de base
qui n'aboutit pas

- Aucune altération de la compréhension ou de l'expression

- Altération de la compréhension ou de U'expression lors
d‘activités en groupe

- Altération de la compréhension ou de l'expression lors
dactivités en individuel

- Ne présente aucun signe d'anxiété et/ou de dépression

- Parvient a gérer les manifestations d’anxiété et/ou de

dépression
- Se laisse déborder par certaines manifestations d'anxiété

et/ou de dépression

- Mauvaise stratégie pour
un mauvais résultat, échec

- Empéche toute compréhension
ou expression

- Présente des manifestations
séveéres d’anxiété et/ou
de dépression

4. Fonctions sensorielles et d

Capacité
visuelle

Capacité
sensitive

Capac'itér
auditive

Capacités
proprioceptives

Douleur

- Vision des petits détails a proche ou longue distance

- Vision perturbant la lecture et l'écriture mais circulation
dans un environ non perturbée

- Vision ne permettant pas la lecture et U'écriture.

- Circulation possible dans un environnement non familier

- Stimulations sensitives percues et localisées
- Stimulations sensitives percues mais mal localisées

| - Stimulations sensitives percues mais non localisées

- Pas de perte auditive

- La personne fait répéter

- Surdité moyenne : la personne comprend si U'interlocuteur
éléve la voix

- Equilibre respecté
- Déséquilibres avec rééquilibrages rapides
- Déséquilibres mal compensés avce rééquilibrage difficiles

- Absence de douleur en dehors d'activités physiques
intenses

- Douleur a U'activité physique mais indolence dés arrét
de l'activité

- Douleur a l'activité physique et qui se poursuit a distance
de l'activité

- Vision ne permettant
pas la lecture ni U'écriture.

- Circulation seul impossible dans
un environnement non familier

- Stimulations sensitives
non percues, non localisées

- Surdité profonde

- Déséquilibres
sans rééquilibrage.

- Chutes fréquentes lors
des activités au quotidien

- Douleur constante
avec ou sans activité




ANNEXE Il : Exemple d’une feuille écrite de consentement de participation au bilan kiné
APA, remplie par un patient

Consentement de participation a un travail de Mémoire

Prénom
Dans le cadre de son mémoire de masso-kinésithérapie en vue de 'obtention du dipldn
d'état de Masseur-Kinésithérapeute, Monsieur JACQUES Antoine m'a proposé de participer
lar ation de son retour d’'expérience dont l'objectif est d’analyser un outil de bilan cre¢
par le Conseil National de I'Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes
J'ai requ des informations précisant les modalités de déroulement de l'intervention, et j"ai ét
informe des eéléments suivants
* La realisation du bilan ne nécessite aucune mesure invasive et n’a aucune volonté d
recherche dans le développement des connaissances biologique J meaicale
* L'application du bilan ne vient en aucun cas modifier ma prise en charg
* Toutes les données recueillies seront anonymisée
e Les seuls données utilisées pour la réalisation du mémoir t port
faisabilité du bilan kiné APA dans le contexte libéra
Dans ces conditions précises, j'accepte de participer a la réalisation du mémoire de t
Nom _ om: Sl ' ;
Fait a § et W Fa 3
Le VA el e LA Le iy . Ld
Signature Signature

4




ANNEXE Il : Suggestion d’'un modéle de lettre de transmission spécifique du bilan kiné APA

au médecin prescripteur

Objet : bilan kiné de I'activité physique adaptée de Mme/Mr...........

Docteur,

Vous trouverez les informations nécessaires suite & la réalisation du bilan APA de Mme/Mr........
[Rappel de la pathologie], [Nombre de séances précédent le test si besoin], j'ai réalisé le bilan kiné APA
afin d’envisager la potentielle reprise d’activité physique et sportive de Mme /Mr ......

RESULTATS DU BILAN :

L'anamnése : a mis en avant une tendance a ...

Distance parcourue en 6 minutes : m (distance théorique = m, limite inférieure =....... my,
avec [descriptions des constantes mesurées au cours du fest]

Temps au Timed Up & GO & vvvevvesienes

Tests statiques : .......positions tenues sur ..... [citation d'éventuelles difficultés percues lors du test]
Equilibre unipodal : ........ pied droit ............ pied gauche

Les évaluations musculaires et articulaires : [citation d'éventuelles déficiences mises en avant par les
tests]

Questionnaire IPAQ de sédentarité : Mme/Mr pratique ...... d'heures d’activité intense par semaine,
pratique ......d"activité modérée par semaine, réalise ....... de marche par semaine et passe plus de
........ assis par jour.

L'échelle de PIPER : a permis de cibler un score de fatigue de ....... /10 avec une [type de fatigue mis en
avant par le test] plus importante.
L'échelle FABOA permettant de mesurer la kinésiophobie 3 'activité est de ....... f 24.

L'échelle FABOW permettant de mesurer la kinésiophobie au travail est de ....... /a2,
Ces deux scores indiquent [explications si le patient ressent ou non des peurs concernant I"activité
physique].

L"évaluation du niveau de motivation: [description des résultats du I'évaluation motivationnelle grice
aux outils inclus]

OBJECTIFS DU PATIENT :
[Description des objectifs mis en avant par la fiche de renseignements]

CONCLUSIONS :

[Etat des lieux de la condition général, citation des fonctions déficientes grice a l'annexe de
détermination de phénotype du bilan]

[Suggestion du type d’ALD {sans limitation, modérée, sévére)]

[Précision de la possibilité de reprendre une activité physique ol non]

[suggestions d'activités sportives pouvant étre envisagées si possible)

Vous trouverez ci-joint, I'ensemble des résultats détaillés du bilan avec le tableau de phénotype
fonctionnel. Je reste a votre disposition, pour d’éventuelles informations relatives au patient.

Veuillez agréer, cher confrére, I'expression de mes salutations distinguées.




ANNEXE IV : Pages 4 et 5 de la notice du CNOMK. ExplicationS de la prise en charge des
patients dans le carde du dispositif du sport sur ordonnance selon le type d’ALD, et rble du
bilan kiné APA selon les modalités d’ALD et les profils du patient

LE DISPOSITIF :
ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE (APA)

QUI PEUT QUI PEUT BENEFICIER
PRESCRIRE UNE APA ? D'UNE APA ?
- le médecin traitant - tous les patients en ALD

DEUX CATEGORIES DE PATIENTS ALD
SONT DIFFERENTIEES PAR LE DECRET:

Le médecin
doit différencier
les patients en ALD

LES PATIENTS ALD

en fonction de 13 critéres. ety iy

La présence d'un critére
caractérise la sévérité
des limitations.

PAS DE LIMITATIONS
SEVERES

Pour ces patients

Pour ces patients

seuls les professionnels tous les professionnels
de santé peuvent mettre du sport peuvent mettre
en ceuvre une activité en ceuvre une activité
physique adaptée. physique adaptée.
l -
Les professionnels du
1 sport ayant acquis des
Les kinésithérapeutes Ameélioration selon bilan kiné APA compétgnces en activité
dans le cadr:f!ue physique adpatée :
leurs corppélences en 1
'éé':‘"‘."::’e";:“'::"é les kinésithérapeutes, et
e les licences STAPS APA
de part leurs formations
2 - initiales
les ergothérapeutes dans 2
le cadre de leurs actes de Amélioration les brevets d'Etat BPJEPS
rééducation et équivalents, les titres
et diplomes nationaux
/ et ceux délivrés par les
3 fédérations sportives
les psychomotriciens ayant complété leurs
dans le cadre de leurs Amélioration compétences avec une
actes de rééducation formation spécifique APA

_ CNOMK - Notice de mise en atuvre de UActivité Physique Adaptée par les knésithérapeutes -




PATIENTS
SUIVI PAR UN

kinésithérapeute
et bénéficiaires d'une
ALD, avec prescription
d’APA par son médecin
traitant

PATIENTS
SUIVI PAR UN
kinésithérapeute et
bénéficiaire d'une ALD,
sans prescription d'APA

par san médecin

traitant

LE ROLE DU BILAN KINE APA :

r » h 4
1 1
mettre en cuvre une établir
APA en respectant les e phénatype
déficits fonctionnels du du patient
patient
2
2

suivre l'évolution des
capacités fonctionelles
du patient afin de le
réorienter vers un
professionnel du sport
si amélioration des
capacités

3

informer le médecin
de U'évolution du
patient

onenter le patient
vers le médecin
et faciliter sa
prescription d'APA

1

réaliser un bilan fonctionnel
du patient avant sa reprise
d'activité

2

orienter le patient vers
la structure ou le professionnel
du sport

3

partager ces informations
avec le médecin si un certificat
de non contre indication a la
pratique d’un sport est exigé

Ce bilan est un modéle proposé au kinésithérapeute pour faciliter la prise en charge de leurs patients en ALD
souhaitant bénéficier d'une APA. Les professionnels peuvent s'approprier cet outil d’évaluation en 'adaptant.

La réussite de ce dispositif repose sur les 90 000 kinésithérapeutes spécialistes du mouvement dans Uorientation de
leurs patients au moyen de leur bilan

_ CNOMK - Notice de mise en ceuvre de U'Activite Physique Adaptée par les kinésithérapeutes 5




ANNEXE V : Explication des étapes a respecter pour réaliser le test de marche de 6 minutes

sur un tapis de marche

Réalisation du test :

-S'assurer que le patient n’ait pas eu d’activité physique dix
minutes avant le début du test

-Effectuer la prise de différentes constantes : tension artérielle,
fréquence respiratoire, saturation et pulsation

-Le saturometre reste fixé sur le doigt du patient durant toute la
durée du test

-Placer une chaise a proximité du tapis dans le cas d'un repos
forcé durant I'épreuve ou pour permettre le repos en fin de test
-Paramétrer une inclinaison de 1% sur le tapis de marche

-Le patient démarre le test et définit lui-méme une vitesse de
marche qui lui semble adaptée a un rythme de marche « moyen »
-Il peut ensuite réguler cette vitesse a n‘importe quel moment du
test selon son ressenti

-Le test se conclut au bout de 6 minutes, I'examinateur reléve la
distance parcourue affichée par le tapis de marche.

-Le patient s’assoit sur la chaise

-Les paramétres de départ sont repris en fin de test, puis 10
minutes apres.




ANNEXE VI : Positions de gainage latéral issues de I'évaluation du contréle lombo-pelvi-

abdominal

EVALUATION DU CONTROLE
LOMBO-PELVI-ABDOMINAL

Permet d'évaluer la puissance du gainage de la ceinture pelvienne en demandant au sujet un maintien
correct de chaque position pendant au moins 20 secondes en respirant librement.

Score
Position maintenue 20 seconde = 2,

Position maintenue moins de 20 secondes = 1,
Position impossible & maintenir = 0

Exercice C: Planche latérale droite et gauche

O[]

o]




ANNEXE VII : Exemple de I'échelle de Piper complétée par un patient

OUTILS D'EVALUATION

ECHELLE
DE PIPER

Recommandations : Les questions suivantes concernent |a fatigue que vous éprouvez en ce moment
Répondez A toutes les questions du mieux que vous pouvez et notez le temps que vous avez mis a la fin
du questionnaire. NOus vous en remercions,

1 - Vous sentez-vous fatigué(e) en ce moment? OU NOND
Sioul

Depuis combien de temps vous sentez-vous fatigué(e)?

Chiffrez et cochez une seule réponse.

a Oﬁ- jours ﬁ b. semaines__D c mois_D

d. autres (précisez)

Pour les questions qui suivent, entourez, dans la ligne des chiffres, celui qui correspond le mieux
& votre état de fatigue en ce moment.

2 - A quel point la fatigue que vous ressentez en ce moment est-elle une souffrance ou un souci pour
vous ?

Pas du tout ooilo zQ}O 40 SO 6 O 7O 8 079 O 10 Enormément

3 5 La fatigue que vous ressentez en ce moment affecte-t-elle votre capacité a travailler ou & suivre une
activité scolaire ?

Pas d tout oo,orzp/g@’;o.ososoyoso,Qmom.mm

45 La fatigue que vous ressentez en ce moment affecte-t-elle vos possibilités de sortir et/ou de passer du
;emps avec vos amis 7

Pas d\f l,of‘(, 07Q5@203 O4Q 506 O?OG O9 OIOO Enormément

5 - La fatigue que vous ressentez en ce moment perturbe-t-elle votre capacité & avoir une activité
sexuelle 7

| Past;urlom °O’Q263O‘O 5050705090100 Enarmément

6 - Dans l'ensemble votre fatigue actuelle affecte-t-elle votre capacité a profiter des choses auxquelles
normalement vous prenez plaisir ?

Pas du tout DO 1@203040 506070509010 Enormément

7 -» Quelle est Uintensité ou la sévérité de la fatigue que vous ressentez en ce moment ?

Ligére °O Vlio z@yzo O sO so 7O so 9O uO Forte




OUTILS D'EVALUATION

8 - La fatigue que vous éprouvez en ce moment est-elle :

Plaisante ¢ O O O O O Q O O O Omo Déplassarte
9 5 La fatigue que vous éprouvez en ce moment est-elle :
Agréable O O O O O O ® O O9 OIOO Désagréable
10 - La fatigue que vous éprouvez en ce moment est-elle:
Protectrice OO 1 OZOSOA 506 O7OH O9 OIOO Déstructrice

11 - La fatigue que vous éprouvez en ce moment est-elle ;

e 8OO0 D150 07O O OO e

12 - La fatigue que vous eprouvez en ce moment est-elle!
nomate 01 @(O 30400 :«O70: Or O aomse
13 5 Comment vous sentez vous en ce moment ?
o 0010:030 45000+ 0> OO roe
14 » Comment vous sentez vous en ce moment ?

Bien réveillé(e) °O O O O O /®°O O o Omo Endormi(e)

15 - Comment vous sentez vous en ce moment ?

16 - Comment vous sentez vous en ce moment ?

maoooooogoowmw

17 -» Comment vous sentez vous en ce moment ?
Ennvg»qu- DO O O O O @ O O O O DOSam énergie
18 - Comment vous sentez vous en ce moment ?

riente. 0010202040 5O+ @7O's Or QO mostere

19 - Comment vous sentez vous en ce moment ?

Détendu(e) OO O O O O O O Q O OIDO Tendule)
20 - Comment vous sentez vous en ce moment ?

“w 0010:0:80 50070+ 0> OxQpsnss

21 - Comment vous sentez vous en ce moment ?

Capabledevousconcentrer 0 1 2 3 4 @ 6 7 8 9 10 Incapabledevousconcentrar

s




OUTILS D’EVALUATION

22 - Comment vous sentez vous en ce moment?

Capabledevoussouvenir 0 1 2 3 4 5§ @ 7 8 9 10 Incapable devous scuvenir

23 -5 Comment vous sentez vous en ce moment ?

| Capablederéfléchir 0 1 2 3 4 § 6 @ 8 9 10 |Incapable de réfléchir

24 Zlobalemen,t. quelle zt seloz vous la cause l; plus directe de votre fatigue E ! s
25 - Globalement, ce qui s'est Zvéré te plus efficace pour soulager votre fatifze ele' ‘g !

£y

27 z vousdiaytres symptdmes en ce moment ?
Non Oull XSI oui, lesquels

(Nl '.'1444‘;" o Ly s pluas

Calcul du score

Pour chaque malade les résultats sont exprimés sous la forme d'un score attribué pour chaque dimension
et d'un score total Le score de chaque dimension est calculé en faisant la somme des notes données par
le patient pour les items correspondants, divisée par le nombre d'items de cette dimension.

Le score total de fatigue est calculé en faisant la somme des scares obtenus pour chaque dimension divi-
sée par le nombre de dimensions explorées, (4)

Le score obtenu pour chaque dimension est comparé au score total de fatigue, et permet ainsi de classer
les résultats en plusieurs types de fatigue en fonction de chaque composante. Ce sont les prédominances
d'une ou plusieurs caractéristiques qui permettront de déterminer l'intervention appropriée pour le pa-
tient pour diminuer son niveau de fatigue.




ANNEXE VIII : Exemples de questions posées au cours de la réalisation du bilan kiné APA
permettant de préciser les niveaux de motivation ainsi que I'évaluation des stades de

changement de comportement selon la théorie de Prochaska et DI Clemente

1 Comment avez-vous connu le dispositif de « sport-santé » ?
2 Comment avez-vous eu l'idée de démarrer/reprendre une activité physique ?
3 Avez-vous déja été dans un club ou une association sportive récemment ?

4 Vous étes-vous déja renseigné(e) sur des clubs proposants des activités physiques
adaptées ?

5 Avez-vous décidé(e) d’augmenter votre temps de marche ces derniers jours ?
6 Avez-vous déja apporté de nouvelles habitudes a votre mode de vie ? Lesquelles ?
7 Préférez-vous les activités de groupe ou individuelles ?

8 Quels obstacles selon vous pourraient vous freiner dans la reprise d’une activité

physique ?



ANNEXE IX : Modele de fiche de synthese créée, permettant de recueillir 'ensemble des

résultats du bilan kiné APA, partie 2

Absolument Partiellement Compleétement 9] -%

pas d'accord daccord d'accord
aveclaphrase  aveclaphrase  avec la phrase .w Pa—
FABQ PHYSIQUE -~ 29"&
L e, N
1 Ma douleur a et¢ provoquée par ['activité physique @ 12345 “ QQ .q
3 temps :
2Lactvite physique aggrave ma douleur @ 12345 © \f‘*s: & hb
3 Je ne voudrass pas taire dactivités physiques ;Q\‘-*ﬂ /'a
QUi peuvent ou Qui POUTTalent agRraver ma douleur ° @2 3as 3 odl o
4 Je ne devrans pas fawre d'activités physiques @ 123 f"f ¢
Qui peuvent ou ui pourraient aggraver ma douleur 45 ¢ ‘M e
20>
PR T o
ST temps
Les phrases suivantes concernent comment votre travail actuel atfecte ou pourrait afecter votre mal de dos J ( N h
$ Ma douleur 2 €1¢ Causée par mon travail Ou par un accident T
de travail ° @2 345 é q temps
6 Mon travad a aggrave ma douleur 0 l@’ 43 ¢ ‘%
A
\
7 Mon travail est vop lourd pour mo @ A Eids 2 qu
8 Mon travad aggrav mntd m»{uﬁns)@mwmrtu«u)@{u’ - r‘%‘“tﬁ temps ;
* L)

7] TU&GO Wﬁlﬁl o
Temps réalisé Q }t/ Mm,@/ Gauche : <55-5.35% 4 @ c'z:; \i )‘E_‘;"::
32 u& EVA . ! 445 :;9 D: & temps : .'x,» - s

L—; o] !VAz
?EZA ¢ 1’5{‘ {'a s dmwfnﬂ:?\'.d}ff JAOA




ANNEXE X : Effectifs, prévalences et caractéristiques des personnes prises en charge pour

ALD par type d’affection et modalités d’ALD pour le régime général en 2017 (effectif arrondi

a la dizaine)
Prévalence Age Tauxde

Code Libelié de TALD Effectif pouo:)(; 00 o n(loyen déces en
ans) 2017 (%)
1 Accident vasculaire cérébral invalidant 456 060 737 48 70 49
2 Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques 26 820 43 57 68 9.0
3 Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques 557 650 901 34 72 55
4 Bilharziose compliquée 160 0 27 54 13
5 Insuf. cardiaque, tr. du rythme, cardiopathies valvulaires, congénitales graves 1129 760 1826 49 74 6,0
6 Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses 181 830 294 42 59 45
7 Déficit immunitaire primitif, infection par le VIH 119 060 192 35 48 1,0
8 Diabéte de type 1 et diabéte de type 2 2 695 650 4356 47 67 28
9 Forme grave des affections neurologiques et musculaires, épilepsie grave 328 210 530 50 48 25
10 Hémoglobinopathies, hémolyses, chron. constitutionnelles et acquises sévéres 19510 32 56 31 09
11 Hémophilies et affections constitutionnelles de 'hémostase graves 39 050 63 52 52 1.5
12 Hypertension artérielle sévére 468 910 758 57 76 53
13 Maladie coronaire 1210 620 1956 29 72 41
14 Insuffisance respiratoire chronique grave 393 940 637 51 63 52
15 Maladie d'Alzheimer et autres démences 360 840 583 72 84 138
16 Maladie de Parkinson 129 900 210 49 76 78
17 Maladies métaboliques héréditaires 77 200 125 47 50 13
18 Mucoviscidose 6 960 11 48 24 1,0
19 Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique 192 650 31 46 66 6,2
20 Paraplégie 34 200 55 39 52 29
21 PAN, LEAD, sclérodermie généralisée 116 490 188 79 62 23
22 Polyarthrite rhumatoide 217 600 352 75 64 22
23 Affections psychiatriques de longue durée 1399 040 2261 56 51 19
24 Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives 162 940 263 56 49 08
25 Sclérose en plaques 88 270 143 73 51 12
26 Scoliose structurale évolutive 40 120 65 82 33 0,7
27 Spondylarthrite ankylosante grave 155 120 251 53 53 0,7
28 Suites de transplantation d'organe 14 080 23 40 55 28
29 Tuberculose active, lépre 11530 19 45 51 22
30 Tumeur maligne 2141330 3460 55 68 6,2
99 Cause médicale d'ALD non précisée 605 930 979 59 56 25
Total patients en ALD4, (un patient peut étre exonéré au titre de plusieurs ALD) 10 354 810 16733 51 63 35
Total patients en ALD3, 769 560 1244 60 55 27
Total patients en ALD1, 83790 135 76 81 1.2
Total patients (ALD1g.51.32) (un patient peut étre exonéré au titre de plusieurs ALD) 10 736 920 17351 52 63 35




Résumé / Abstract

Le sport, efficace comme un meédicament ? Mais pas sans bilan ! Retour d’expérience sur
I'application en milieu libéral du bilan kiné APA.

Introduction : En France, depuis la circulaire du 3 mars 2017 relative au décret du sport sur
ordonnance, le masseur-kinésithérapeute prend une place importante dans la dispense de l'activité
physique adaptée (APA). Le Consell National de I'Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes (CNOMK) a
créé une « notice de mise en ceuvre de 'APA par les kinésithérapeutes » et propose un bilan king APA
afin de faciliter la prise en charge des patients atteints d'une affection de longue durée (ALD). La mise
en application du bilan kiné APA apparait comme un é&lement clé pour favoriser la coopération
interprofessionnelle, et pourrait conditionner le succés du dispositif de sport sur prescription. Mais en
pratique, comment se réalise ce bilan kiné APA au sein d’'un cabinet libéral pour des patients en ALD ?
Matériel et méthode : A la suite de I'élaboration de stratégies permettant un retour d’expérience objectif
et concret, nous avons établi les modalités matérielles et organisationnelles quant & I'adaptation du
bilan kiné APA dans un cabinet libéral. Nous avons sélectionné six sujets en ALD bénéficiant d’'une
prescription de séances de masso-Kinésithérapie stipulant la nécessité d’exercer une activité physique.
Résultats : De la lecture de la notice explicative, jusqu’a la transmission des informations au médecin
prescripteur, la mise en pratique du bilan kiné APA nous a immergé au coeur du dispositif du sport sur
ordonnance. Au terme de six applications, le bilan kiné APA a démontré une pertinence dans les tests
realises, auxquels s'ajoute un nombre important d'actes kinesithérapiques. Un tableau des
recommandations sportives en fonction du type d’ALD a été créé afin de faciliter les possibilités de
poursuite d’'une APA.

Discussion et Conclusion : Facilement adaptable dans le contexte libéral, le bilan kiné APA permet
une évaluation physique et cognitive exhaustive. En plagant le patient au centre de I'action il permet de
cibler les éléments essentiels visant une réintegration dans les APA_ La palpation du praticien, la
combinaison d'outils, I'intégration d’autres tests cliniques ou encore une version numérique peuvent
&tre des pistes a explorer quant a son évolution.

Mots clés : Bilan Kineé APA, sport sur ordonnance, activité physique adaptée, CNOMK

Is sport effective as a medicine? But not without assessment! Feedback on the application in a
liberal environment of the APA physiotherapy assessment.

Intreduction : In France, since the circular of March 3, 2017 relating to the sporis decree on
prescription, the physiotherapist has taken an important place in the dispensation of adapted physical
activity (APA). The National Council of the Order of Masseurs-Kinesitherapists (CNOMK) has created a
"notice of the implementation of APA by physiotherapists" and offers an APA physiotherapy assessment
in order to facilitate the care of patients with an APA_ long-term condition (LCT). The implementation of
the APA physiotherapy assessment appears to be a key element in promoting inter-professional
cooperation, and could condition the success of the prescription sports system. But in practice, how is
this APA physiotherapy assessment carried out within a private practise for ALD patients?

Methods : Following the development of strategies allowing an objective and concrete feedback, we
established the material and organizational modalities for the adaptation of the APA physiotherapy
assessment in a private practise. We selected six subjects in LCT benefiting from a prescription for
physiotherapy sessions stipulating the need for physical activity.

Results : From reading the instruction manual, to transmitting information to the general practitioner,
putting into practice the APA physiotherapy assessment has immersed us in the heart of the prescription
sport system. After six applications, the APA physiotherapy assessment has shown relevance in the
tests carried out, to which a large number of physiotherapy acts can be added. A table of sports
recommendations according to the type of LTC has been created to facilitate the possibilities of pursuing
an APA.

Discussion and Conclusion : Easily adaptable in the liberal context, the APA physiotherapy
assessment allows an exhaustive physical and cognitive assessment. By placing the patient at the
center of the action, it helps target the essential elements aimed at reintegration into APA. The
practitioner's palpation, the combination of tools, the integration of other clinical tests or even a digital
version can be avenues to explore as to its evolution.

Key words : APA physiotherapy assessment, sport on prescription, adapted physical activity, CNOMK




