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onsoir !

Ce numéro se veut résolument tourné vers la recherche, les avancées de notre
profession et de nos études...En somme, tourné vers "le scientifique”, dans tout
ce que ce large théme implique pour notre formation !

Nous nous sommes aussi grandement appuyées sur les différentes commissions
de la FNEK pour la rédaction des articles de ce journal. En effet, il nous parait
essentiel de construire le journal que vous tenez entre vos mains autour du travail
de rédaction des étudiants. Les commissions de la FNEK sont sources de travaux
et d'échanges qui sont hors du commun. Le Péle Communication-Publication
tient particulierement a remercier chaque membre des commissions Réseau
et Enseignement Supérieur pour leur travail en collaboration et le temps fourni
pour rendre des articles innovant et qui trouvent une place si particuliere dans
ce numéro.

Beaucoup de questions nous sont parvenues sur le devenir de la PACES, nous
tentons d'y répondre dans I'article sur I'enseignement supérieur (page 72). Dans
la méme lignée, nous recevons aussi beaucoup de questions sur I'humanitaire.
Un article témoignage d'une mission illustre trés justement la réalité du terrain

(page 14).

Nous attendons par mail : publication@fnek.fr, vos retours et propositions
sur et pour les BDK, celui que vous lisez, celui que vous allez lire, celui que vous
voulez lire.

En vous souhaitant un tres bon début d'année 2019 et le meilleur pour les 365
jours a venir !

Bonne lecture,

Les Louliettes
VP Communication
& VP Publication



EDITO

LE MOT DU PRESIDENT

onjour a toutes et a tous,

Les actualités de la FNEK sont en ce moment tres nombreuses : réforme de la PACES et
suppression du Numerus Clausus, financement de notre formation, mise en place du service
sanitaire, intégration universitaire...

Dans ce numéro, vous trouverez beaucoup d'articles dédiés a ces différents sujets, que
les poles concernés ont rédigé avec les commissions correspondantes, afin qu'ils soient
accessibles compréhensibles au plus grand nombre de personnes possible.

Nous voici maintenant arrivés a la moitié du mandat du bureau national qui arrive a pile six
mois depuis I'élection début juillet. L'assemblée générale correspondante de mi-mandat va
avoir lieu fin janvier a Nantes, tout le bureau continue les dossiers repris apres les vacances.
Le travail ne manque pas, nous avons tous été heureux de remettre la main a la pate apres
cette pause de Noél bien méritée !

Les échéances a venir pour la seconde moitié du mandat sont nombreuses dans les différents
poles : la campagne de communication sur I'exercice a I'international est maintenant bien
entamée, les rendez-vous au ministere s'enchainent pour le pole S2F, et les tours de réseaux
pour vous rencontrer et discuter avec vous sont toujours plus nombreux !

Au nom de toute la FNEK, j'espére que vous avez passé de tres belles fétes de fin d'années
et que vos partiels se sont déroulés sans encombre.

A tres vite,
Dans le prochain numéro du BDK !

Antoine Dugast,
IFMK AP-HP, K3
Président
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RESEAU

LA FNEK VUE PAR ET POUR
LES ETUDIANTS

TEMOIGNAGE

Tu sais ce que c’est la FNEK, un peu, beaucoup, passionnément, a la folie ou pas du tout ? Tu
en entends parler parfois, mais tu as du mal a te représenter ce que ¢a peut étre d'aller en
événement et de participer directement a tous les projets qu’elle met en place ? C’est ton
jour de chance !

La Commission Réseau a recueilli spécialement des témoignages d’étudiants de tous
horizons et de toute époque, sur leur premier événement FNEK et comment ils I'ont
vécu. En voici un petit échantillon, enjoy !

TEMOIGNAGE 1

Bonjour bonjour a tout le réseau :)

J'ai entendu parler de la FNEK lorsque j'ai commenceé un petit peu a sortir de ma ville. J'avais rencontré
des gens du réseau au Gala'K, et lorsqu'on m'a proposé de venir a I'’AG de mi mandat de Brest en janvier
2018 pour repreésenter les Nord'IKE, j'ai accepte, pour revoir les copains ! Lors de cet événement,
J'avais adoré la bonne ambiance, le fait de pouvoir parler a n'importe qui, I'absence de hiérarchie, et
de distance entre les gens du réseau peu importe leur fonction ! J'avais aussi beaucoup apprécié les
temps hors AG, par exemple les Groupes de Travail, ou chacun pouvait parler librement et était écouté
! Cependant, pour un premier événement, les points de trésorerie, vérif' aux comptes, étaient trés
rébarbatifs... Ce n'était peut étre pas le premier événement idéal niveau accessibilité !

Et donc, je suis revenu pour ce que j'avais aimé : pouvoir s'‘exprimer librement et aupres de tous, étre
écouté, et bien sdr pour la bonne ambiance ! <3

Hadrien, K3 a Amiens



FNEK

TEMOIGNAGE 2

Bonjour bonjour a tout le réseau :)
Suite a votre petite demande de témoignage, je viens vous partager le mien !

J'ai entendu parler de Ia FNEK via une amie a moi, trés proche également de la FNEK et qui a rejoint
la commission réseau cette année. J ai réalisé mon premier événement FNEK le 19 octobre dernier, en
allant au congres de la SONICK. C'était un chouette événement, qui m'a donné golit a |'associatif (un
peu plus en tout cas).

Je suis venue, par esprit de curiosité dans un premier temps. Je n'avais pas envie de commencer par
une Assemblée Générale, j'avais peur de ne pas tout suivre, de ne pas tout comprendre, donc je me
suis dit qu'un congres (pour commencer) serait plus aisé. Et ca |'a étée ! Et mieux, ¢ca m'a donné envie
d‘aller plus loin et de faire une AG.

Lors de cet événement, j'ai adoré la sympathie de toutes les personnes présentes, la facilité d’'accés aux
informations : une question trouve une réponse et méme des ressources externes ot me renseigner.
J'ai apprécié la disponibilité des admins, des membres du bureau et les formations. Ces derniéres sont
ultra utiles et pertinentes, ce n'est pas barbant ou ennuyant et ¢ca donne envie de se former a son tour.
On peut discuter avec facilité avec les formateurs, on peut échanger sur des problématiques, des idées
et former de véritables échanges, c'est un réel plaisir.

Pourquoi je reviendrai ? Parce qu'a moins d'étre subitement devenue raisonnable, j'ai beaucoup trop
apprécié l'expérience pour ne pas retenter. C'est |'occasion d'apprécier un peu plus notre formation,
de s'informer en toute simplicité et en appréciant s'enrichir, sur de divers et multiples sujets. Faudrait
étre fou pour ne pas reprendre une part d’'un tel gateau !

Anonyme

TEMOIGNAGE 3

Bonjour bonjour a tout le réseau :)

Au départ, je n'avais pas entendu parler de la FNEK, mais lors des IKE d'il y a fort longtemps (mes
premiers IKE en 2014 ou j'étais en K1) il y avait une bande de joyeux lurons Lillois qui hurlaient a
pleins poumons : Il est moins le quart ! Et ils parlaient sans reliche du CLOCK (Congreés de la FNEK
de juin 2014). Suite aux IKE, me voici en direction de Lille, pour ce fameux congrés du CLOCK, avec
une rennaise, un nantais et un berckois ! J'y suis allé pour découvrir le monde associatif, Lille, les
formations et la bonne ambiance FNEKarde.

C'était un super moment, j'en garde de trés bon souvenir. Un événement avec des formations de
qualite, qui abordaient des sujets variés. Une trés bonne équipe d’organisation. Un accueil chaleureux.
Des personnes que j'ai pu rencontrer et garder en ami formidables ! Que de bons souvenirs !
Pourquoi suis-je revenue a la FNEK ? Parce qu il est toujours moins le quart quelque part ? ). Blague a
part, je laisse ma place aux jeunes. Mais je soutiens les actions de la FNEK, et j'espére qu 'elle continuera
a progresser, a s'améliorer et a défendre les valeurs des étudiants en Masso-Kinésithérapie !

A I'époque y avait ce slogan aussi, car la FNEK, c'est vous !

Bises rennaises !

Tiphaine INVERNIZZI
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TEMOIGNAGE 4

J'ai entendu parler de la FNEK en K1 lors des élection du BDE, une amie est devenue VP FNEK et depuis
Je n'ai jamais arrété d'en entendre parler.. Et je ne m'en lasse pas !

Mon premier événement était le Weekend d’'étée 2018 a Strasbourg (<3)

Jy suis allé car ils avaient besoin d'une VP COMM' de remplacement et comme la VP FNEK m avait
beaucoup parlé de cette grande famille, je me suis retrouvée embarquée dans cette folle (!) aventure.
Ce qui m'a le plus plu : c’'est I'ambiance ultra conviviale et I'ouverture d'esprit de tout le monde. Les
gens debordent de love, et on y apprend des trucs vraiment intéressant ! Et encore je n'ai pas tout
découvert...

Ce qui m'a le moins plu : "non mais je te promet |'organisation c'est facile” ... a la recherche de mon
sommelil... Ah le traquenard ! Pourquoi revenir ? Parce que de toute facon dormir c'est tricher. Plus
sérieusement quand on |'a testé on ne s’en passe plus, essaye pour voir tu comprendras !

Anonyme

Tu n'es pas bien s(r d'avoir compris ce que c'est un événement FNEK ? Viens retrouver plein
d’'autres témoignages en flashant ce QR code ! Et si tu en veux plus, nous n'avons qu’une
chose a te dire : a tres bientot en événement !

Car en effet, la FNEK c’est VOUS !

Par la
La Commission Réseau 2018-2019
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ZOOM

L’Esprit Critique en masso-
kinésithérapie, une compétence

a développer

L'esprit critique est un élément qui prend de I'ampleur au sein de nos Instituts de Formation en Masso-
Kinésithérapie (IFMK), mais également dans la société, dans sa globalite, avec notamment I'explosion des fake

news et de leurs dénonciations.

Qu’est-ce que l'esprit critique ?

L'esprit critique, ou critical thinking (pensée
critique) correspond aux facultés intellectuelles nous
permettant de raisonner rationnellement et objectivement
ainsi que de comprendre les liens logiques entre les idées.
Il s'agit d'une posture intellectuelle qui va, pour celui qui
I'applique, faire se poser un minimum de questions sur
une information, et les raisons d'y adhérer. La différence
entre faire preuve ou non d'esprit critique vient de la
volonté d'utiliser ses outils critiques (réflexions) pour
mettre en question des affirmations, des préjugés, des
opinions.

L'esprit critique est, par certains auteurs, définis comme
I'aspect technique de la pensée critique qui comprend
également des attitudes propres telles que la tendance
a étre critique.

L'esprit critique s'inscrit dans un concept plus large, celui
de la zététique désignant les chercheurs de la vérité, et se
définissant comme un scepticisme provisoire. Ce concept
considére le doute comme un moyen et non comme
une fin, donc le doute est provisoire et méthodique, on
suspend temporairement notre jugement pour rester
objectif.

Daniel Kahneman décrit deux systemes de réflexion : le
systéeme 1 intuitif qui permet de prendre des décisions
rapides, contrairement au systéme 2 ou nous voulons
vraiment étre sUrs en se basant sur des preuves vérifiables,
et donc une méthode rigoureuse donc beaucoup plus
long.

Dans le systeme 1, on va notamment faire confiance a
des experts pour minimiser les chances de se tromper.
En passant au systéme 2 on ne s'expose plus a I'argument
d'autorité (fait de croire une personne a tord du fait de
son statut) puisqu’on analyse les faits, des données et non
plus celui qui les expose.

10

La pensée critique c'est définir les stratégies globales du
systéme intuitif, la méthode du systéme analytique et les
conditions qui font passer du systeme 1 au 2.

Quand nous repérons des arguments fallacieux*, on
pense obligatoirement en systeme 2, ou on met en gros
doute les propos émis. II faut aussi faire attention aux
biais de conformation ; si une information va dans le sens
de nos opinions, on a moins tendance a la remettre en
doute (et passer en systeme 2)

Pourquoi est-ce important dans notre
formation et notre métier ?

La kinésithérapie tend a se scientifiser, avec le
développement de la recherche en physiothérapie et la
création et I'expansion, suite a la réforme des études, d'un
module d'initiation a la recherche.

Les résultats « scientifiques » concernant différentes
thématiques, notamment les méthodes de traitement,
ou d’évaluation en rééducation sont de plus en plus
vulgarisées. Bien souvent cela se fait au détriment
d'explications et d'informations concernant la méthode
de recueil de ces informations.

Au-dela de savoir critiquer un article au travers d'une
grille de lecture critique, il faut étre capable de faire
preuve de discernement, notamment quand des articles
concluent sur une signification significative. En effet une
différence statistiquement significative, n'implique pas
nécessairement d'impact en pratique clinique.

Dans notre formation, il faut avoir conscience que certains
de nos formateurs ne font que peu preuve d'esprit
critique, notamment des professeurs appartenant a des
associations affiliées a des méthodes de rééducation,
et donc c'est a nous d'avoir ce doute. Prenons par
conséquent le temps de douter, méme de nos cours et
d'autant plus plus s'ils nous paraissent géniaux.

*Faux arguments qui font appel a des principes pour convaincre sans preuve ; cf

chaine YouTube « Hygiéne mentale » (Ep12)
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Mais au-dela de ¢a, il est important de garder un esprit
critique dans sa vie citoyenne et quotidienne. En effet, 2 M

que pensez-vous :

Quand vous entendez un discours politique en
campagne électorale ?

Quand on vous dit que le muesli est dangereux pour la
santé s'il n'est pas bio ?

Quand on vous dit que I'homéopathie ¢ca marche ?
Quand on vous dit que les voitures électriques sont
moins polluantes ?

Quelques pistes pour développer I'esprit
critique

L'AFIS  (Association  Francaise pour IInformation
Scientifique) apporte un éclairage sur des sujets de société
qui sont traités de maniére pseudo-scientifique et font
I'objet de désinformation ou polémiques, notamment
autour de la santé.

L'association — Observatoire zététique (www.zététique.fr),
avec des chaines YouTube comme Hygiene mentale traite
de Pensée Critique, Scepticisme et Etude scientifique
des phénomenes dits "paranormaux”, mais aussi de ses
notions dans un sens général.

La Miviludes (www.derives-sectes.gouv.fr) observe et
analyse le phénomeéne sectaire, coordonne I‘action
préventive et répressive des pouvoirs publics a I'encontre
des dérives sectaires, et informe le public sur les risques
et les dangers auxquels il est exposé.

« L'art d'avoir toujours Raison » d'Arthur Schopenhauer
présente des méthodes pour avoir raison peu importe
s'il s'agit de la vérité, au travers de 38 stratagemes qui
peuvent berner notre esprit critique si on ne les connait

pas. Yoann Galharret

VP Scientifique
« Tout ce que vous n'avez jamais voulu savoir sur les K3 IFMK Bordeaux
thérapies manuelles » de Nicolas Pinsault et Richard
Monvoisin : manuel subversif, proposant aussi bien Avec la participation de Guillaume
des outils critiques que des analyses approfondies de Rousson (membre de la commission
différentes thérapies manuelles tres en vogue. Scientifique)

Cours d'autodéfense intellectuelle de « Université
Grenoble Alpes » disponibles sur YouTube.
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Enseignement Supeérieur

Des changement en cours,
La réforme de I'entrée en
études

Depuis la réforme de la formation de masso-kinésithérapie de septembre 2015, I'entrée en formation se fait via trois
voies d'acces. La principale est la Premiere Année Commune aux Etudes de Santé (PACES), qui représente notre voie
majoritaire d'accés aux études. Le reste des places en IFMK est accordé aux L1 Sciences et Techniques des Activités
Physiques et Sportives (STAPS) et L1 Sciences Technologies et Santé (STS).

Le 18 septembre 2018, le président de la république accompagné des deux ministres, de la santé et de la
solidarité, et de I'enseignement supérieur de la recherche et de l'innovation, annongait la Stratégie de Transformation
du Systeme de Santé (STSS). Dans ce cadre, ils ont souligné lI'importance de revoir le systeme des sa base qui est la
formation des professionnels de santé.

Cette transformation porte principalement sur trois volets :

1- Recruter des étudiants de profils divers et leur permettre une orientation progressive ;

2- Repenser I'entrée en études, en s’appuyant sur les cursus de formation déja existants;

3- Appuyer cette refonte par des éléments fondamentaux (I'intégration des formations a
I'université, la formation a la recherche, et centrer les cursus sur I’'acquisition de compétences
et 'adaptation a I'évolution constante des techniques).

La problématique toute particuliére de la PACES, a I'origine d'un fort gachis humain, et d'une mauvaise orientation de
I'étudiant, a été mise en évidence par la volonté de sa suppression. Il est donc nécessaire de repenser I'entrée en études
de masso-kinésithérapie et son articulation avec les années de formation en IFMK (4 années).

Aujourd’hui, la PACES est un systeme dans lequel seuls peu d'étudiants réussissent L'évaluation est brutale, tournée
vers une quantité démesurée de savoirs théoriques, que I'étudiant doit engranger sans se pencher sur des compétences
telles que les qualités hlmaines et le relationnel, compétences nécessaires a I'exercice de son futur métier. Cela est
incohérent dans un systeme ou la finalité des études est un métier tourné vers le soin de l'autre.

Il se pose aussi la question du bien-étre de ces étudiants en santé, de l'impact de ce systeme de sélection, et du
retentissement psychologique sur les étudiants au moment de leur études, ainsi que sur ces mémes étudiants en tant
que futurs professionnels de santé.

C'est ainsi, que se voit réformée, par conséquence directe, I'année d'entrée en études de masso-kinésithérapie, en
association avec les filieres de Médecine, Maieutique, Odontologie et Pharmacie (MMOP). C'est donc au coté de ces
4 filieres de la PACES que le modele d'entrée en études de masso-kinésithérapie doit se transformer (MMOPK). 1l est
nécessaire d'adapter les métiers et les formations aux enjeux de demain. Les étudiants doivent avoir la possibilité de
coopérer et d'évoluer d'un cursus a un autre. Il faut pour cela décloisonner les formations, les centrer sur les compétences
et favoriser la mutualisation de cours.

Actuellement, nous avons un systeme de formation permettant I'entrée en études de nombreux profils étudiants,
avec un parcours en IFMK professionnalisant et laissant une place prépondérante aux stages pratiques, a I'apprentissage

17
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de la langue anglaise médicale et a l'initiation a la recherche. C'est dans ce cadre et avec les volontés du gouvernement
gue doit se mettre en place un nouveau modeéle d'entrée en études, favorisant davantage la diversité de profils étudiants
et 'orientation de ces derniers, mais aussi le travail en interprofessionnalité.

Un modeéle a été proposé par le gouvernement, intégrant cette nouvelle année d'entrée en étude a l'université
en tant que premiére année au sein d’'un systeme de licence. La masso-kinésithérapie serait donc accessible aprés une
premiere année a l'université. Pour cela il est nécessaire de s'appuyer sur les licences pré-existantes et de créer de
nouvelles licences en rapport avec la santé :

-La PACES sera remplacée par un parcours licence dénommé “majeure santé”. La majeure santé
correspond a une licence dans laquelle la majorité des enseignements sont des enseignements de santé, complétés
par d'autres domaines (en petite proportion). Par exemple, des enseignements pourraient étre du domaine du droit, de
|'économie, ou des sciences, etc...

-Pour compléter ce parcours licence et ainsi ouvrir des voies supplémentaires d’entrée en études de santé, Un
parcours licence dénommé “mineures santé” va étre crée’. La mineure santé correspond a une licence
(déja existante ou a créer) dans laquelle la majorité des enseignements sont de d'autres domaines, complétés par ceux
de santé (en petite proportion). Par exemple, une licence en sciences humaines pourrait se voir ajouter une petite part
d’'enseignements en santé.

L'ajout d’enseignements en minorité dans ces deux nouveaux parcours licences pourront ainsi permettre aux étudiants
de se réorienter vers d'autres métiers.

" La PACES sera
C'estdans ce modeéle global des majeures et mineures s
santé que les filieres MMOPK doivent s’intégrer remplacee par

pour permettre aux étudiants de s'orienter en filiere de santé de un pa rcours |icence
la PACES qui sera supprimée. P s .
dénommé “majeure

La FNEK a donc proposé sa contribution concernant la forme que 7 11
devrait revétir ce modéle d'entrée en étude de santé, ainsi que sante’.
son organisation avec le parcours en IFMK pré-existant. i

Marine Bercy & Léo Langlais
IFMK CEERF & Orléans, K4
P6le enseignement supérieur
1ere VP Enseignement supérieur &

CM Enseignement supérieur




Une mission avec
Kinesithérapeutes Du Monde

Je suis depuis deux mois en mission au Cameroun avec Kinésithérapeutes Du Monde (KDM). L'objectif
global d'une mission KDM est d'améliorer la prise en charge du handicap en aidant au développement
des métiers de la rééducation par la formation, la sensibilisation et en soutenant et participant a
I'organisation fonctionnelle et matérielle des structures partenaires.

La mission au Cameroun est itinérante et se déroule
sur une année (deux kinésithérapeutes vont se relayer)
aupres de trois partenaires : une école de kinésithérapie,
un réseau hospitalier et un centre médico-social.

En plus des objectifs globaux d'une mission KDM,
I'axe plus spécifique de cette mission est d'améliorer
les compétences des kinésithérapeutes dans
I'encadrement de stagiaires car de nombreuses
écoles de kinésithérapie fleurissent au Cameroun. Ainsi,
j'ai débuté mon action aupres des formateurs d'une
école de kinésithérapie. Les objectifs étaient d'évaluer
et d'apporter des clés pédagogiques aux formateurs,
d'organiser les périodes de stage au sein des différentes
structures partenaires de la mission et de réaliser un livret
de stage permettant d'améliorer le suivi des étudiants.

Puis a quelques kilomeétres de Yaoundé, dans le premier
hopital, le but était de renforcer les compétences de
la kinésithérapeute en place, d'organiser le service
de rééducation (fiche de bilan et de suivi des patients,
accessibilité aux soins de kinésithérapie ainsi que
réalisation de matériel) et de soutenir la structure dans la
promotion de la rééducation (journées de sensibilisation
pour le personnel et la population locale). Je suis depuis
peu dans I'Ouest du Cameroun ou je vais intervenir dans
trois hopitaux appartenant au méme réseau de soin. Le
travail sera sensiblement le méme que dans le premier
hopital (sensibilisation, renforcement de compétences,
aménagement du plateau technique).
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Je terminerai en intervenant au sein d'un centre médico-
social qui a déja bénéficié d'un partenariat avec KDM par
I'envoi de deux kinésithérapeutes et une ergothérapeute.

Depuis le début de la mission, les différents partenaires
ont tendance a me mettre en posture de « supérieure
hiérarchique » et sont donc tres en attente de « mon
intervention ». Parfois cela peut étre déroutant et source
d'une certaine pression car je ne me sens pas toujours a
la place qu'ils m'attribuent. Je ne cesse de leur rappeler
que je suis et que

d'autant plus que le temps passé
dans chaque structure est faible (deux périodes de cinq
semaines pour chaque structure). Ainsi, il faut pouvoir créer
unréel échange avecles acteurs locaux et intervenir avec
beaucoup de modestie ; donc mon regard extérieur et
critique vis a vis de leurs compétences et de I'organisation
mise en place me permetde les soutenirdans|'émergence
d'actions de développement. Il est important avant tout
de créer une dynamique, une impulsion en m'appuyant
sur mes collegues camerounais :

Malgré I'implication des kinésithérapeutes
et les précautions prises pour éviter de les décrédibiliser
aupres des autres professionnels et des patients, il est
triste de voir que |'effet « peau blanche » est un facteur
important de crédibilité et que les compétences des
collégues ne sont pas reconnues a leur juste valeur : les
initiatives apportées par mes collégues sont parfois peu



encouragées alors que les mémes propositions recoivent
plus d'approbations lorsque j'en suis la porte parole.
C'est toute la complexité d'une mission : savoir valoriser
les professionnels en place vis a vis des médecins et des
patients afin de leur redonner leur place a part entiére.

Cette aventure professionnelle revét aussi un caractére
personnel et il est, je pense, trés important pour le
volontaire de partir avant tout pour son enrichissement.

Du point de vue professionnel, il s'agit d'une expérience
clé dans ma carriere qui pourra servir de tremplin pour
la suite de mes projets en France. Au niveau personnel,
c'est tout simplement... exquis. La rencontre d'une autre
culture qui permet de sourire de pratiques qui semblent
désuetes pour nous, francais, mais aussi d'un autre coté
de prendre du recul sur sa vie et les habitudes que
nous avons prises. Il est important de savoir s'adapter
a toutes les situations et de pouvoir facilement rire des
plus déroutantes. Partir dans le contexte de cette mission
me permet de faciliter les échanges car la solitude sous-
entend une plus grande réceptivité aux rencontres
d'autant plus que les camerounais sont trés accueillants
et m'accompagnent dans la découverte touristique de
I'environnement, mais aussi des traditions et des cuisines
locales.

INTERNATIONAL

HUMANITAIRE

Je suis avant tout leur collaboratrice
et que sans leur implication,
l'intervention de KDM n'aboutira
pas a une action pérenne d'autant
plus que le temps passé dans chaque
structure est faible. Ainsi, il faut
pouvoir créer un réel échange avec
les acteurs locaux et intervenir avec
beaucoup de modestie.

Méme si, au-dela de ce tableau peut-étre trop idyllique,
il 'y a régulierement des moments plus difficiles soit
par la sensation de ne pas étre capable d'atteindre les
objectifs fixés, soit par le fait d'étre loin de ses proches (et
notamment de mon mari), je dirais que cela fait aussi parti
de la mission. Le volontaire qui s’engage nécessite une
réflexion personnelle approfondie avant d'envisager
un départ.

Comme j'aime a le dire, I'inconnu est effrayant, on ne
peut se lancer dans une aventure comme celle-ci sans
certaines appréhensions... mais cela ne doit pas étre un
frein car, cet inconnu est ce qui permet de se remettre
en question, de toujours se maintenir en éveil et, par
ces biais, de construire sa vie.

Mathilde Ernould

MKDE
Volontaire en Mission pour KDM
(partenaire de la FNEK)
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Tutorats d'années

superieures

Définition du tutorat par la FNEK :

Le Tutorat est un systeme de compagnonnage établi
entre des étudiants dans le but de produire un guidage,
un partage des connaissances, de pair a pair.

Il repose sur un investissement étudiant volontaire
soutenu par une pédagogie enrichie par l'expérience
et par des formations. Il s'inscrit dans une dynamique
d'approfondissement et d'innovation perpétuelle, que
ce soit dans son concept ou dans sa réalisation, dans
la continuité des enseignements prodigués lors de la
formation initiale, tout en conservant une approche
propre. Le Tutorat vise a la connaissance et a l'intégration
des savoirs nécessaires a notre formation, et non a la
production de notions dépassant notre préparation a
I'entrée dans le monde professionnel, sur les plans aussi
bien pratiques que théoriques.

Le Tutorat évolue dans le sens commun des volontés
tripartites de I'administration des instituts, de I'étudiant
tuteur, et de I'étudiant suivi.

Les objectifs globaux de ce systeme sont de faciliter le
parcours des étudiants (tuteurs et suivi) au sein de leur
cursus de formation initiale, mais aussi de les préparer
le plus efficacement possible au monde professionnel
qui les attend, ainsi que de permettre la création d'un
environnement de travail optimal et favorable par tous
les moyens a disposition. »

Nous avons la chance dans nos réseaux d'avoir un nombre
de tutorats d'années supérieurs qui est important par
rapport aux autres filieres de santé, celui ci est de 37
tutorats présents ou en cours de création cette année
(2018-2019) sur les 48 instituts existant en France. La
particularité des tutorats de notre réseau est que chacun est
vraiment unique et répond a des besoins qui sont propres
aux étudiants en fonction de leurs instituts. Ils peuvent
étre centrés sur une promotion comme sur plusieurs. Ils
peuvent aussi bien concerner la pratique que la théorie
et apporter une plus-value dans la formation. Dans les
tutorats, on peut retrouver par exemple un systéme de

1

ronéo (entraide pour la prise de notes), des
correctionsd‘annales, la rédaction de guides ou bien des
examens blancs supplémentaires par exemple. Il existe
pour certains de ces tutorats des compensations pour ses
tuteurs sous formes de validation d‘option, il existe aussi
des subventions pour certains d'entre eux.

Les tutorats d'années supérieures peuvent parfois
rencontrer quelques difficultés que ce soit pour leurs
mises en place, sur la motivation des participants, sur son
organisation, sur la présentation de celui-ci a l'institut.
Pour pallier'a toutes ces problématiques la FNEK se veut
force~d'accompagnement des tutorats et leur donner
toutes les chances de réussir pour pouvoir se dynamiser
le plus possible.

Pour cela plusieurs dispositifs sont mis en place

Depuis le mandat 2017/2018, est voté au bureau national,
un responsable du tutorat pour la FNEK, le Vice-Président
en charge du Tutorat. Vous pouvez le contacter pour
toutes questions, informations ou précision par mail a
tutorat@fnek.fr

Il existe aussi depuis cette année de mandat 2018-2019,
la création des Tutorats Tour, qui sont coordonnés entre
la VP formation et le VP tutorat de la FNEK (que nous
vous présentions dans le numéro 48 nd/n. Ce Tutorat
Tour est adaptable pour tous les tutorats quelle que soit
leurs niveaux ou leurs difficultés, de la mise en place
jusqu'a un niveau expert de celui-ci, des formateurs
feront le déplacement pour venir vous former et vous
aidez comme cela a pu déja étre fait pour Marseille, Brest,
Bordeaux, Mulhouse ou Rennes cette année. Pour une
demande n'hésitez a envoyé un mail a formation@fnek.
fr

L'année derniére la FNEK a aussi lancé un groupe
« Réseau tutorats FNEK » ou les tutorats d'années
supérieures peuvent se poser des questions librement et
échanger sur leurs fonctionnement ou leurs innovation s
pédagogiques.



Il existe un Week End Tutorat (WET) organisé tous les
ans par 5 fédérations de filiere: ANEMF (médecine), ANEPF
(Pharmacie), ANESF (sage femme), UNECD (dentaire),
FNEK (kinésithérapie).

Le WET est un week end de formation, d'information et
d'échanges regroupant les tutorats PACES mais aussi
d'années supérieures des filieres citées précédemment
auxquelles, par conséquent, n'importe quel tutorat kiné
d'années supérieures peut s'inscrire. En 2019 le WETbowl
se déroulera a Montpellier aux dates du 22 23 24
février.

L'avenir ?

Le tutorat apporte en complément des cours une
pédagogie innovante qui est tres appréciée par les
étudiants car elle est donnée par des étudiants qui sont
proches de leurs problématiques d'apprentissage. De
plus cet apprentissage par les pairs leurs permet a leur
tour d'ancrer le savoir en le restituant.

La FNEK avec l'aide de la commission tutorat veut
continuer a améliorer son accompagnement de ses
tutorats en continuant de faire toujours plus de tutorats
tours, en publiant avant la fin du mandat un dossier
regroupant les informations importantes de I'état des
lieux des tutorats lancés cette année et en entamant
un travail sur la démocratisation des compensations
auxquelles les tutorats pourraient accéder.

VIE ETUDIANTE

TUTORAT

Thomas Chauvin
Vice-Président en charge du
Tutorat
K3 Bordeaux

1137 tutorats
présents ou en
cours de création
cette année sur les
48 instituts existant

en France.
B |
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RESUME

Objectif. — L'entorse de cheville est la pathologie la plus fréquente en sport. Dans la littérature
scientifique, des protocoles préventifs sont proposés sans pour autant faire consensus. Cette
étude a pour objectif d'évaluer 'efficacité d'un protocole de prévention des entorses de cheville
de 5 semaines, élaboré d'aprés les recommandations internationales et ne nécessitant pas de

matériel.

Meéthode. — Nous avons testé 36 sujets répartis en 2 groupes. Le groupe témoin a pratiqué une
préparation de pré-saison classique. Le groupe intervention a effectué, durant la pré-saison, un
protocole préventif de reprogrammation neuromusculaire ciblant les membres inférieurs en plus
de la préparation classique. Nous avons évalué et comparé a court, moyen et long terme les
effets produits grace au Star Excursion Balance Test (SEBT) modifié. Le critére d'évaluation
principal était le score composite (SC) au SEBT modifié.

Résultats. — L'analyse des résultats ne montre pas de différence significative au SEBT entre les
2 groupes apres le protocole (p = 0,23), a 3 mois (p = 0,23) eta 10 mois (p = 0,13). Néanmoins, le
groupe intervention a vu son score composite augmenter de maniére significative aprés la
période de protocole (p =0,03), ce qui n'était pas le cas dans le groupe témoin (p = 0,68).
Conclusion. — Cette étude suggére que le protocole préventif de 5 semaines élaboré a permis
d'améliorer de maniére significative I'équilibre dynamique dans le groupe intervention. Ces
résultats semblent expliquer le nombre moins important d'entorses de cheville survenues en
cours de saison, par rapport au groupe témoin. Des paramétres clés semblent pouvoir favoriser
I'efficacité de ce type de protocole : privilégier une grande fréquence des séances hebdoma-
daires, proposer un protocole court pour favoriser I'observance, intégrer les stratégies ne ciblant
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pas spécifiquement la cheville (genou, hanche, tronc) en se rapprochant le plus des mouvements fonctionnels. Ces résultats
devront néanmoins étre confirmés sur une population plus importante.

Niveau de preuve. — 2 (essai contrélé randomisé par grappe de faible puissance statistique).

© 2018 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

SUMMARY

Introduction. — Ankle sprain is the most common pathology in sport. In the scientific literature, many prevention protocols have
been described, but without consensus. The aim of this study was to assess the effectiveness of a 5-week ankle sprain prevention
protocol, based on international guidelines and requiring no special equipment.

Method. — Intotal, 36 subjects, divided in 2 groups, were included. The control group underwent classic preseason preparation. In
the intervention group, classic preseason preparation was associated to a prevention protocol with lower limb neuromuscular
exercises. Short-, medium- and long-term effects were assessed and compared using the modified Star Excursion Balance Test
(SEBT) modified. The main endpoint was modified SEBT composite score (SC).

Results. — Analysis of results found no significant differences in SEBT between the 2 groups, after the protocol (P = 0.23), at
3months (P = 0.23) or at 10 months (P = 0.13). On intragroup comparison, however, SC increased significantly in the intervention
group after the protocol period (P = 0.03), which was not the case in the control group (P = 0.68).

Conclusion. — This study suggests that the 5-week prevention protocol significantly improved dynamic balance in the intervention
group. These results may explain the lower number of ankle sprains occurring during the season, compared to the control group.
Key parameters seem to enhance the efficacy of this type of protocol: high frequency of weekly sessions, short protocol to
encourage adherence, and inclusion of strategies not specifically targeting the ankle (knee, hip, trunk), optimally reproducing

functional movements. These results are to be confirmed with a larger population.

Level of evidence. — 2.
© 2018 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

INTRODUCTION

L'entorse de cheville est une des pathologies les plus fréquentes
de l'appareil locomoteur. Elle représente 7 a 10 % des motifs de
consultation en urgence hospitaliére [1]. En France, on recense
en moyenne 6000 nouveaux cas par jour [2]. Cette atteinte
traumatique touche plus particulierement les sportifs [3]. On
retrouve une importante prévalence de I'entorse de cheville dans
les sports qui nécessitent des sauts, des réceptions sur un pied
ou des changements brusques de direction [4]. Les principales
activités a risque sont les sports d'appuis tels que le volleyball
(45,6 %), le football (23,7 %) et le basketball (15,9 %) [5].

Dans le football, 88 % des entorses de cheville ont lieu lors

d'un contact avec un adversaire [6]. Une méta-analyse de
McGuine et al. rapportent qu'il y a 3 fois plus d'entorses de
chevilles durant les matchs que durant les entrainements [7].
Des facteurs de risque comme un indice de masse corporelle
(IMC) supérieur a 25 et la fatigue augmentent d'autant plus le
risque d'entorses de cheville [8,9]. Dans ce sport, la population
féminine est le plus souvent touchée avec 15 a 31 % des cas
suivant les études [10-12]. Ce risque accru peut s'expliquer
par une plus grande laxité ligamentaire, I'effet des hormones
féminines sur les tissus et un moins bon contréle neuromus-
culaire dans certaines situations [13,14].

Dés 1965, Freeman suggeére le lien entre un déficit proprio-
ceptif et 'augmentation du risque d'entorses de cheville [15].
Ces travaux ont ouvert la voie a de nombreuses publications
cherchant a prévenir et traiter ce type de blessures.

Il a été démontré que quelle que soit la population étudiée, un
manque d'équilibre dynamique conduit a un risque accru

d'entorses [16]. Ce risque est d'autant plus grand si le sujet
présente déja un antécédent d'entorse de cheville [17].

Le contr6le du mouvement est conditionné par deux proces-
sus : le feed-forward et le feed-back. Le feed-forward corres-
pond a l'activation d'une mémoire gestuelle permettant
I'anticipation des mouvements. Le feed-back est un systéeme
de rétrocontrdle permettant de corriger le mouvement s'il n'est
pas conforme a celui en mémoire. Néanmoins, il a été démon-
tré que le feed-back n'est pas suffisamment rapide pour
éviter a lui seul le mouvement traumatique. Pour la cheville,
Thonnard et al. ont montré que le mécanisme lésionnel inter-
vient en 30 ms alors qu'il faut 60 a 80 ms pour activer la boucle
de rétrocontréle du feed-back [18]. Nous savons aussi que ce
temps de latence est augmenté suite a une premiére entorse
[19]. C'est pourquoi les travaux récents suggérent de privilé-
gier 'amélioration du feed-forward par des exercices de repro-
grammation neuromusculaire [20].

Plus spécifiquement pour les membres inférieurs, la pro-acti-
vation des muscles fibulaires développe une raideur active qui
protége la cheville d'une éventuelle lésion. Ce phénoméne
s'améliore au fur et a mesure des stimulations en diminuant
le temps de réaction des muscles fibulaires et en favorisant leur
activation dynamique excentrique ce qui présente un intérét
préventif et rééducatif certain [21]. Pour cela, il est recommandé
de provoquer chez le sujet des déstabilisations de cheville afin
de stimuler et d'améliorer ces systémes de protection [22].
Dans une méta-analyse portant sur 21 études, Mc Keon et al.
[23] rapportent qu'un programme préventif permet de réduire
de 20 a 60 % le risque d'entorse de cheville en prévention
secondaire.
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Ces bénéfices n'ont pas été démontrés en prévention primaire
[24]. La littérature scientifique compile de nombreux program-
mes de prévention sans qu'il existe de consensus sur leurs
différents parametres tels que la durée, la fréquence et le
contenu des séances. Parmi les programmes publiés, certains
nécessitent du matériel (BOSU®, ballon de Klein, attelle
Myolux®), d'autres doivent étre pratiqués durant toute la sai-
son, ce qui limite leur mise en pratique ou leur observance.

L'objectif de cette étude était d'évaluer 'efficacité d'un protocole
collectif de prévention de I'entorse de cheville, élaboré d'apres
les recommandations de [International Ankle Consortium
[25,26], ne nécessitant pas de matériel, chez les jeunes joueuses
de football durant une saison. Pour cela, nous avons utilisé
comme critére d'évaluation la mesure du score composite
(SC) au Star Excursion Balance Test (SEBT) qui est un test
d'équilibre dynamique validé présentant une excellente repro-
ductibilité (ICC =0,86-0,92) et une bonne fiabilité intra-exami-
nateur (ICC =0,78-0,96) [27,28]. Il a été démontré qu'un
protocole de reprogrammation neuromusculaire spécifique
ciblant les membres inférieurs permet d'améliorer le SC au SEBT
de maniére significative [29]. Nous avons tout d'abord mesuré
limpact immédiat de ce programme préventif spécifique par
rapport a une préparation classique, puis nous avons comparé
I'évolution des résultats en post-protocole a 3 mois et a 10 mois.

MATERIEL ET METHODE

Population

Les 36 sujets ont été répartis en 2 groupes par un échantil-
lonnage en grappes. En effet, la population totale regroupe
2 équipes au sein du centre de formation. Suite a un tirage au
sort, l'une des équipes a été désignée comme étant le groupe
« témoin » et I'autre comme étant le groupe « intervention ». Ce
choix était nécessaire pour éviter une contamination intergrou-
pes. L'ensemble des sujets a signé une fiche d'informations et
de consentement. Une déclaration a été faite auprés de la
Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL)
(n° 1893218 v 1).

Le groupe témoin a pratiqué une préparation de pré-saison
classique. Le groupe intervention a effectué, durant la pré-
saison, le protocole préventif des blessures aux membres
inférieurs en plus de la préparation classique.

Les criteres d'inclusion précisaient que les sujets était de sexe
féminin, agés de 15 a 19 ans et pratiquaient le football en
centre de formation a raison de 5 entrainements et 1 match par
semaine. Les critéres de non-inclusion exigeaient que les
sujets n'aient pas subi de traumatisme d'un membre inférieur
au cours des six derniers mois, qu'ils aient été rééduqués ou
non. En effet, une blessure diminue le SC au SEBT [4]. Tous
les sujets blessés au membre inférieur en cours d'étude ne leur
permettant pas d'effectuer le test ont été également exclus.
Seuls les sujets ayant effectué plus de 90 % du protocole ont
été inclus afin que la population soit homogéne dans I'exposi-
tion au protocole.

Protocole de reprogrammation neuromusculaire

Le protocole préventif a duré 5 semaines pendant les entrai-
nements de pré-saison. A raison de 5 fois par semaine, les
joueuses ont pratiqué 3 exercices spécifiques avec 1 minute
de repos entre chaque (Tableau [). Ce programme s'est
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déroulé sur le terrain d'entrainement, en début de séance afin
d'éviter I'impact négatif de la fatigue sur le contréle postural [9]
et favoriser I'observance en mettant en place une routine de
début de séance. Le contenu des exercices a pour objectif
d'améliorer I'équilibre, la coordination et la proprioception au
niveau des membres inférieurs et du tronc, en particulier en
créant des déstabilisations intrinséques et extrinséques. Les
exercices mettent les sujets en situation écologique en repro-
duisant les mouvements a risque pour favoriser I'amélioration
du contréle moteur et la reprogrammation neuromusculaire.
D'une semaine a l'autre, les exercices ont progressé en pas-
sant par 5 niveaux de difficulté.

Test utilisé (SEBT)

Pour mesurer I'évolution de I'équilibre dynamique au cours du
temps, l'ensemble des sujets a réalisé un SEBT avant la
période de protocole, aprés les 5 semaines de protocole, puis
a 3 mois et 10 mois post-protocole. Concernant le SEBT, la
littérature scientifique décrit plusieurs protocoles et parameé-
tres utilisables. Nous nous sommes appuyés sur les travaux
de Gribble et al. [27] et Plisky et al. [30] qui ont établi des
recommandations pour le choix des paramétres de passation
du SEBT. Nous avons choisi d'effectuer une version simplifiée
et validée de ce test (i.e. SEBT modifié) en utilisant unique-
ment les branches antérieure (Ant), postéro-latérale (PL) et
postéro-médiale (PM) du test [31]. Les tests ont été réalisés
pour les 2 membres inférieurs. lls ont été effectués par 2 éva-
luateurs sur 2 dispositifs identiques.

L'analyse des résultats au SEBT nécessite le calcul d'un score
composite (SC). Le SC est la moyenne des meilleurs résultats
obtenus, pour chacune des trois distances apres trois essais,
rapportée a la longueur du membre inférieur, multipliée par
cent (Fig. 7). Le SC s'exprime alors en pourcentage. Nous
avons analysé le SC moyen qui est la moyenne des résultats
obtenus pour chacun des 2 membres inférieurs. La longueur
du membre inférieur a été mesurée, en charge, entre I'épine
iliaque antéro-supérieure et la partie la plus distale de la
malléole médiale.

Le SC au SEBT permet d'identifier les athlétes ayant un risque
accru de blessures aux membres inférieurs [32] avec une
sensibilité satisfaisante [27]. Dans une étude portant sur
235 joueurs de basketball des 2 sexes, Plisky et al. [16] ont
démontré qu'un score composite inférieur a 94 %, chez les
filles, augmente de 6,5 le risque de blessures aux membres
inférieurs. Ce seuil limite a servi d'indicateur dans notre étude
pour observer dans quelle mesure, le protocole a eu un impact
préventif.

Analyse Statistique

Pour les 4 mesures au SEBT modifié, nous avons vérifié que la
distribution des valeurs ne s'écartait pas significativement
d'une distribution normale avec un test de Shapiro—Wilk.
Lorsque la distribution respectait ces conditions d'application,
nous avons effectué un test de Student pour obtenir une
comparaison intergroupe et un test de Student apparié pour
effectuer une comparaison intragroupe. Quand les conditions
d'application n'étaient pas respectées, nous avons utilisé un
test non paramétrique de Wilcoxon. Ces tests nous ont permis
de comparer les caractéristiques de la population et I'évolution
des résultats au cours du temps. L'intervalle de confiance était
de 95 % avec un seuil de significativité de p < 0,05.
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Tableau I. Protocole préventif des entorses de cheville.

L'ARTICLE

H. Del Rabal et al.

Exercice 1 (5 min)

Exercice 2 (5 min)

Exercice 3 (5 min)

Semaine 1

Semaine 2

Semaine 3

Semaine 4

Semaine 5

Alterner talon/pointe de pied en
maintenant I'équilibre bipodal.

Mains sur les hanches

Une minute d'exercice, 15 secondes
de repos x 4.

Fente avant genoux tendus avec le
pied antérieur sur le talon et le pied
postérieur sur la pointe.

Les mains tapent successivement
devant, puis derriére.

Une minute d'exercice, 15 secondes
de repos x 4.

Changer de pied d'appui aprés
chaque phase de repos.

Fente avant genoux tendus avec le
pied antérieur sur le talon et le pied
postérieur sur la pointe.

+ yeux fermés

Les mains tapent successivement
devant, puis derriére.

1 minute d'exercice, 15 secondes de
repos x 4.

Sauts groupés : sauter pieds et
genoux joints, en amenant les
genoux le plus haut possible. Les
sauts se font sur place. Les
membres supérieurs sont croisés sur
la poitrine.

5 x 10 sauts.

Vingt secondes de repos entre
chaque série.

Squat unipodal : descendre jusqu'a
plier le genou a 90°, puis remonter
sans décoller le talon.

5 x 10 squats

Vingt secondes de repos entre
chaque série.

Mains sur les hanches.

Enchainer une série de sauts
unipodaux : sur place, vers l'avant,
vers l'arriére, sur place, vers l'arriére,
vers l'avant, etc.

Mains sur les hanches.

Une minute d'exercice, 15 secondes
de repos x 4.

Sauts unipodaux stabilisés dessinant
un carré au sol : saut antérieur,
latéral droit, postérieur, latéral
gauche.

Mains sur les hanches

1 minute d'exercice, 15 secondes de
repos x 4.

Sauts unipodaux vers l'avant
stabilisés apres 2 appuis.

Mains sur les hanches

Une minute d'exercice, 15 secondes
de repos x 4

Alterner pied droit, puis pied gauche.

Sauts unipodaux vers l'avant
stabilisés avec rotation de 90° :
tourner vers la gauche, vers [|'avant,
vers la droite, vers I'avant, etc.
Mains sur les hanches

Une minute d'exercice, 15 secondes
de repos x 4

Sauts unipodaux vers l'avant
stabilisés avec rotation de 90° :
tourner vers la gauche, vers l'avant,
vers la droite, vers l'avant, etc.

+ franchir un obstacle au sol

a chaque saut.

Mains sur les hanches

Une minute d'exercice, 15 secondes
de repos x 4.

Appui unipodal + faire, au sol, des
passes au pied au partenaire.
Mains sur les hanches.

Ne pas toucher le sol avec le pied

libre.

Une minute d'exercice, 15 secondes
de repos x 4.

Appui unipodal gauche, passe
latérale.

Appui unipodal droit, passe latérale.
X 2.
[a 2, avec ballon].

Appui unipodal + faire, au sol, des
passes au pied au partenaire apres
avoir fait tourner le ballon au sol
autour de soi

Mains sur les hanches.

Ne pas toucher le sol avec le pied

libre.

Une minute d'exercice, 15 secondes
de repos x 4

Appui unipodal gauche, passe
latérale

Appui unipodal droit, passe latérale
X 2.
[a 2, avec ballon].

Les 2 sujets sont face a face en
appui unipodal, ils se renvoient un
ballon. L'un envoie le ballon au pied,
l'autre avec les mains.

Une minute d'exercice, 15 secondes
de repos x 4.

Changer les roles entre chaque
série.

[a 2, avec ballon].

Les 2 sujets sont face a face en
appui unipodal, ils se déstabilisent
par des poussées au thorax.

Gérer la poussée pour que le
partenaire soit déstabilisé mais ne
chute pas.

Une minute d'exercice, 15 secondes
de repos x 4

[a 2].

Les 2 sujets sont cote a cote en
appui unipodal sur le membre
inférieur le plus a l'extérieur. lls se
déstabilisent mutuellement en se
poussant avec leur pied libre.

Gérer la poussée pour que le
partenaire soit déstabilisé mais ne
chute pas.

Une minute d'exercice, 15 secondes
de repos x 4.

[a 2].
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Figure 1. Formule du score composite au SEBT.

RESULTATS

L'age moyen des 2 groupes présente une différence signifi-
cative (p < 0,01). Aucune différence significative n'a été retro-
uvée pour les caractéristiques de poids (p =0,12), de taille
(p =0,20), de fréquence d'entrainement, de durée d'entraine-
ment et de match (Tableau ).

Suite aux tests initiaux, il n'y a pas de différence statistiquement
significative entre les SC moyens obtenus par les 2 groupes
(p =0,28). C'est aussi le cas en post-renforcement (p = 0,23),
a 3 mois (p=0,23) et a 10 mois (p = 0,13) (Tableau ).

En comparaison intragroupe (Tableau V), entre les tests ini-
tiaux et post-renforcement immédiat, les résultats obtenus ne
présentent pas de différences significatives pour le groupe
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témoin (p = 0,68), alors qu'il existe une différence significative
au sein du groupe intervention (p =0,03) qui a pratiqué le
protocole de renforcement. Cette différence significative au
sein du groupe intervention est maintenue a 3 mois (p = 0,01)
et 10 mois (p =0,01) alors que dans le groupe témoin les
comparaisons ne sont pas significatives a 3 mois (p = 0,27)
et 10 mois (p = 0,14). Dans le groupe intervention, nous avons
mesuré une taille d'effet élevée en post-renforcement immé-
diat (d = 0,92), a 3 mois (d = 1,17) et a 10 mois (d = 1,5). Dans
le groupe témoin, la taille d'effet est tres faible en post-renfor-
cementimmeédiat (d = 0,14), faible a 3 mois (d = 0,45) et modé-
rée a 10 mois (d = 0,53).

Le taux d'exclusion en cours de I'étude est de 33,3 %, ce
résultat est principalement di a des blessures durant la pré-
saison. Pour le groupe intervention, le taux d'observance du
protocole est de 93,3 % pour les sujets non exclus a la fin du
test post-renforcement. A 10 mois, on constate une plus
grande incidence de survenue des entorses de cheville dans
le groupe témoin comparé au groupe intervention (Tableau V).
La survenue d'entorse de cheville est de 12,5 % dans le
groupe témoin et de 8,3 % dans le groupe intervention, soit
une diminution de 33,6 % du risque relatif. Le risque absolu est
quant a lui diminué de 4,2 %.

Tableau Il. Caractéristiques de la population.

Parameétres Groupe témoin Groupe intervention p value
Age (années) 1,60 (£ 0,54) 17,6 (£ 0,67) p<0,01
Taille (métre) 1,63 (£ 0,05) 1,66 (+ 0,05) p=0,20 NS
Poids (kilogramme) 53,9 (+ 0,54) 58,5 (£ 5,7) p=0,12 NS
'p < 0,05 : différence significative ; NS : différence non significative.
Tableau lll. Comparaison intergroupe des résultats au SEBT.
Différents temps du test Moyennes au SEBT (en %) Comparaison intergroupe Effectif (n =)
Groupe témoin Groupe p value Groupe Groupe
intervention témoin intervention

Test initial 94,8 92,8 p=0,28 NS 18 18
Test post-protocole 95,6 97,1 p=0,23 NS 16 16
Test a 3 mois 97,2 99,0 p=0,23 NS 10 14
Test a 10 mois 97,5 99,9 p=0,13 NS 8 14
NS : différence non significative.
Tableau IV. Comparaison intragroupe des résultats au SEBT.
Comparaisons entre les tests  Groupe intervention Groupe témoin

A SC SEBT (%) p d Taille d'effet A SC SEBT (%) p d Taille d'effet
TO-T1 4,26 0,03 0,92 Elevée 0,81 0,68 0,14  Tres faible
TO -T2 6,25 0,01 1,17 Elevée 2,40 0,27 0,45 Faible
TO-T3 7,09 0,01 1,5 Trés élevée 2,73 0,14 0,53 Moyenne

A SC SEBT (%) : différence des moyennes du SEBT entre les 2 groupes exprimé en % ; p : valeur du p du T-test ; d : valeur du d de Cohen ; TO : temps du test initial ;
T1 : temps du test post-protocole immédiat ; T2 : temps du test a 3 mois ; T3 : temps du test a 4 mois.
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Tableau V. Recueil des blessures a 10 mois.

Exclusion suite
a une entorse

Exclusion suite
a une blessure

Sujets évalués
apres la période

de protocole aux membres de cheville
inférieurs

12 sujets 2 1(8,3 %)

intervention

16 sujets témoin 4 2 (12,5 %)

Parmi les 6 sujets qui ont présenté une blessure aux membres
inférieurs durant I'étude, 5 ont été préalablement identifiées
comme étant a risque grace au SEBTavec un score composite
inférieur au seuil de 94 %. Dans le groupe intervention, 5 sujets
parmiles 12 qui ont effectué le protocole de renforcement dans
son intégralité avaient un SC au SEBT inférieur au seuil limite
de 94 % pour les 2 membres inférieurs. Suite au renforcement,
seulement 2 sujets conservent ce facteur de risque aux 2 mem-
bres inférieurs et 1 sujet a un seul membre inférieur. Les
2 derniers sujets ont vu leurs SC dépasser le seuil de 94 %
aux 2 membres inférieurs. En comparaison, aucun sujet du
groupe témoin ayant un SC inférieur a 94 % n'a vu ce score
dépasser le seuil lors des 3 derniers tests.

DISCUSSION

Le but de cette étude était de développer et d'évaluer un pro-
tocole de prévention de I'entorse de cheville. Nous avons ana-
lysé, a court, moyen et long terme, les effets de ce protocole
entre et au sein des 2 groupes. Le SEBT modifié a été utilisé pour
quantifier I'équilibre dynamique chez les sujets.

Nous avons choisi de travailler avec une population homogéne
pour limiter les biais intragroupe, c'est pourquoi I'étude s'est
portée sur un échantillon de jeunes joueuses de football pra-
tiquant a haut niveau au sein de la méme structure. Un méme
niveau de compétition tend a homogénéiser les résultats au
SEBT dans une population [27]. La randomisation par grappe
explique qu'il existe une différence significative entre I'age
moyen des 2 groupes. En effet, 'un des groupes évolue en
U18 et l'autre en U19.

La comparaison intergroupe montre qu'il n'y a pas de diffé-
rences significatives entre les résultats obtenus par les 2 grou-
pes au cours du temps. Cependant, la moyenne du SC du
groupe intervention était supérieure au groupe témoin en post-
protocole, a 3 mois et a 10 mois.

Au cours du suivi, les exclusions et les perdus de vue ont
slrement fait diminuer la puissance statistique des résultats.
Nous avons observé que le groupe intervention a vu son SC, et
par extension son équilibre dynamique, augmenter de maniére
significative aprés avoir effectué les 5 semaines de renforce-
ment spécifique. Cette augmentation importante du SC est
quantifiable par une taille d'effet élevée. A l'inverse, le groupe
témoin présentait une augmentation faible du SC et non signi-
ficative en suivant une préparation de pré-saison « classique ».
Les exercices de reprogrammation neuromusculaire effectués
par le groupe intervention ont conduit a une amélioration de
I'équilibre dynamique qui expliquerait le nombre moins impor-
tant d'entorses dans ce groupe en fin de saison. Cependant, la
diminution du risque relatif mesurée est a relativiser au regard
de la population réduite dont nous disposions.
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On constate que pour prévenir efficacement I'entorse de che-
ville, il est nécessaire d'effectuer une préparation avec des
exercices spécifiques. Effectivement, nous pouvons observer
qu'une préparation non ciblée sur la prévention est moins
efficiente. Egalement, le SEBT apparait comme un test intér-
essant pour évaluer a tout moment dans la saison si une
joueuse est a risque de blessure aux membres inférieurs ou
si sa préparation a été efficace. Cela peut permettre de mettre
en place des stratégies de prévention individualisées en appli-
quant le protocole que nous proposons.

Afin de montrer l'intérét de nos travaux dans un contexte social
et économique et au regard des autres études qui évaluent les
programmes de prévention des entorses de cheville, on
remarque que notre protocole présente une balance bénéfi-
ces/colt comparable aux autres études. En tenant compte de
la population réduite de notre étude, nous avons comparé
notre taux de réduction des entorses de cheville a ceux de
la littérature. Avec un taux de diminution du risque d'entorses
de chevilles de 33,6 %, nos résultats sont comparables a ceux
de I'étude de McGuine et al. [17] portant sur une population de
765 sujets et qui a vu le risque d'entorse diminuer de 35 %.
Leur programme, nécessitant du matériel, est constitué d'une
phase de renforcement de 4 semaines et d'une phase d'entre-
tien des capacités tout au long de la saison. Notre protocole ne
contient pas cette 2e phase d'entretien, mais on constate que
les scores au SEBT des sujets semblent continuer de pro-
gresser grace a l'activité que procurent les entrainements et
les matchs, indépendamment d'un programme spécifique.
Dans notre étude, sans étre significative, cette « inertie » suite
au protocole est plus marquée pour le groupe intervention que
pour le groupe témoin. On peut émettre I'hypothése que plus le
renforcement est efficace en pré-saison, plus I' « amélioration
secondaire » liée aux entrainements et aux matchs sera
importante.

D'autres protocoles nécessitant du matériel présentent un taux
de réduction des entorses de cheville similaire au nétre. Olsen
et al. [33] ont évalué un programme préventif moins long
(15 séances contre 25 séances dans notre étude), sur
958 sujets. Le taux de réduction des entorses de cheville
est de 30 %. Idem pour Soligard et al. [34] qui ont étudié un
programme se déroulant sur une saison entiére avant les
entrainements et les matchs. lls notent une réduction des
entorses de cheville de 28 % sur une population de 1892 jou-
euses de football. Le protocole de renforcement mis en place
dans notre étude a pour caractéristique de ne pas nécessiter
de matériel et de se pratiquer sur des temps courts afin d'étre
simple a mettre en place et accessible au plus grand nombre.
De la méme maniére que nous, Filipa et al. [28] ont évalué sur
20 joueuses de football les effets d'un protocole de renforce-
ment qui demande plus de temps (8 semaines, 2 h/semaine
contre 5 semaines, 1h15/semaine) ainsi que du matériel
(BOSU®, ballon de Klein). Leurs résultats rapportent une
amélioration de 3 % du SC au SEBT a 3 mois, ce qui est
inférieur aux 4,3 % de notre protocole. Ainsi, on constate,
qu'un programme plus long et I'utilisation de matériel n'apporte
pas nécessairement de meilleurs résultats. Une des clés de
l'efficacité d'un tel protocole semble étre la fréquence des
exercices. En effet, notre protocole prévoit 5 séances par
semaines contre 2 pour Filipa et al.

Le programme « FIFA 11+ », élaboré par la Fédération Inter-
nationale de Football Association (FIFA) a pour but de prévenir
les blessures aux membres inférieurs dans le football. Malgré
les bons résultats avancés par la FIFA, Steffen et al. [35] ont
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démontré dans une étude portant sur 1091 joueuses de football
que ce protocole n'est pas efficient pour réduire significativement
les blessures au niveau des membres inférieurs (p = 0,50). Ces
résultats sont corroborés par Soligard et al. [34] qui ont démontré
que le programme FIFA 11+ ne permet pas de réduire signifi-
cativement le risque d'entorse de cheville (p = 0,56). Néanmoins,
leurs travaux contredisent ceux de Steffen et al. en montrant
l'efficacité du FIFA 11+ pour prévenir significativement les bles-
sures au niveau des genoux (p = 0,05). On constate ici la diffi-
culté d'évaluer un seul et méme protocole car de nombreux
paramétres entrent en jeu. Malgré une population et un protocole
similaire, un des facteurs avancés par les auteurs, pour expliquer
la différence entre leurs résultats, est I'observance qui n'est pas
la méme entre leurs 2 études (52 % pour Steffen et al. contre
77 % pour Soligard et al.).

Tout comme le contenu des séances, |'observance est un
facteur clé de I'efficacité d'un programme préventif. Dans notre
étude, l'observance élevée (93,3 %) peut s'expliquer par la
courte durée de notre protocole (5 semaines) en comparaison
aux 2 programmes ci-dessus qui se sont déroulés sur une
saison. Une durée courte semble permettre une meilleure
observance des exercices.

Les exercices de reprogrammation neuromusculaire dévelop-
pés dans notre protocole stimulent la proprioception au niveau
du tronc et des membres inférieurs (hanche, genou, cheville).
L'étude de Kiers et al. [36] montre que les déstabilisations
multidirectionnelles de cheville ne ciblent pas spécifiquement
I'action protectrice des fibulaires, mais s'étendent jusqu'au
muscles para-vertébraux. D'autres études montrent l'intérét
des exercices de reprogrammation neuromusculaire aux
membres inférieurs pour la prévention des troubles rachidiens
[37]. Ces troubles représentent une part non négligeable de
8 % des blessures dans le football féminin [10]. Ceci montre
l'intérét de mettre en place des stratégies de prévention glo-
bales en tenant compte des situations fonctionnelles rencon-
trées dans les sports a risque.

La principale limite de cette étude est la population (36 sujets)
qui a été réduite par un nombre important d'exclusion au cours
du temps du fait de critére d'exclusion stricts (12 exclus). C'est
pourquoi une étude similaire portant sur une population plus
importante permettrait de préciser nos résultats.

CONCLUSION

Cette étude suggére que le protocole élaboré permet d'amé-
liorer de maniére significative I'équilibre dynamique dans le but
de diminuer le risque de blessures aux membres inférieurs.
Ces effets persistent sur une saison. On observe une « amé-
lioration secondaire » de I'équilibre dynamique au cours du
temps suite au programme préventif. Ces résultats et le recueil
de blessure en faveur d'une diminution du risque d'entorse de
cheville devront étre précisés au regard de la puissance sta-
tistique de notre étude. Des paramétres clés semblent pouvoir
optimiser I'efficacité de ce type de protocoles préventifs : pri-
vilégier une grande fréquence des séances dans la semaine,
proposer un protocole court pour favoriser I'observance, inté-
grer les stratégies ne ciblant pas spécifiquement la cheville
(genou, hanche, tronc).
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Les Frais de Scolarite

Une thématique régionale,
bientot nationale ?

La gestion du financement des études de masso-kinésithérapie est une des missions que I'Etat a délégué aux régions
de France en 2004. Il existe trois statuts d'IFMK: les Publics (systématiquement rattachés a un CHU) ; les privés a but
non lucratif (associations ou fondations) ; et les IFMK privés a but lucratifs. Si la loi prévoit un financement des IFMK
publics, on sait que ce n'est pas toujours respecté comme a Brest ou les frais de scolarité s'élévent a 6 170 euros par
an. Le financement des IFMK privés, a but non lucratif et lucratif, est quant a lui laissé au choix des régions La question
du financement est donc une volonté politique des régions. C'est ainsi que I'TFMK privé a but non lucratif de Nancy est
financé par la région de telle facon que les frais de scolarité y sont de 560 euros/an.

Tableau 1: Tableau regroupant les extrémes de colt de formation en fonction des statuts.

Statut/ Frais de scolarité Prix Minimum Prix Maximum
annuels

Public 170 6170

Privés a But Non Lucratifs 560 8 880

Privés a But Lucratifs 8900 9130

Ces frais de scolarité ne sont pas garants d'une meilleure formation et menent tous vers un méme diplome d'Etat,
quelque soit I'IFMK d’origine. Ainsi, le colt de la formation annuelle d'un étudiant kiné est en moyenne de 6000€ en
province et 8000€ en Ile-de-France.. La différence entre ce que doivent payer les étudiants d'un IFMK a l'autre, se fait
essentiellement par I'investissement de la région dans la formation en kinésithérapie.

Ils posent en revanche différentes problématiques et ont des répercussions qui se ressentent tant sur le monde étudiants
que professionnel :

2. La problématique territoriale

Au sein de mémes territoires peut exister une disparité

1. La sélection par I'argent

A l'issue de la premiere année de sélection universitaire

les étudiants peuvent se retrouver affectés, en fonction de
leur classement, dans un IFMK public a frais universitaires
a 170 euros par an ou un IFMK privé a but lucratif a 9200
euros par an. C'est le cas par exemple de la sélection
a Bordeaux qui offre une orientation vers I'IFMK de
Bordeaux et Bégles, dont les frais de scolarité s'élévent
respectivement a 1 055 euros et 6 800 euros/an).

fai

dans le colt de |'offre de formation. En Pays de la Loire,
un néo-bachelier issu de l'université du Mans pourra
effectuer sa ou ses années de sélection sur le site d’Angers
avant d'intégrer I'IFMK de Laval a 2700€. A contrario, le
néo-bachelier de Nantes aprés un parcours identique ne
pourra intégrer que l'institut de Nantes, a 5670€. On a ici
une sélection non par le mérite mais bien par le hasard
géographique qui détermine I'affectation académique.



3. La précarité étudiante

Frais de scolarité élevés riment avec précarité. Un tel poids
financier met I'étudiant dans une situation économique
difficile. Les bourses servent, selon leur définition, a
financer les frais de vie quotidienne. Les frais de scolarité
sont donc un poids supplémentaire qui est a charge de la
famille et/ou de I'étudiant. Ajouté a cela, I'absence totale
ou partielle d'acces aux services universitaires (CROUS,
SIUMPPS [Médecine Préventive], SUAPS) ostracise les
étudiants d'un systéme concu pour offrir des garanties de
qualité de vie a la population étudiante.

4. L'endettement

En IFMK privés a but non lucratif non financés, ce sont
entre 27 et 31% d'étudiants qui contractent un emprunt
bancaire pour financer leurs études, contre 3% en IFMK
a frais universitaires. Quand I'étudiant ne s’endette pas,

DOSSIER
S2F

5. L'orientation professionnelle

Les chiffres montrent qu'un étudiant endetté
s'orientera majoritairement vers une activité libérale
de remplacement, activité la plus lucrative. Il est donc
tres difficile de se tourner vers une activité salariée, aux
salaires moindres. Il est également inenvisageable pour
I'étudiant de poursuivre des études, par exemple vers
une filiére de recherche. De la méme manieére, il lui est
impossible d'investir dans l'installation en zone sous
dotée, et répondre ainsi a une problématique de santé
publique. Certains étudiants signent, parfois trés t6t dans
leur formation, des contrats de fidélisation qui les lient a
des structures hospitalieéres pendant au moins une année
aprés le diplobme en échange du financement d'une
année d'études. Cet enchainement de I'étudiant se fait au
détriment de l'attractivité de la structure et engendre un
fort turn-over. Ainsi, ce systeme montre ses limites pour

I'étudiant mais aussi pour le patient qui voit la qualité de

c'est la famille qui paye dans I'immense majorité des cas. prise en charge altérée.

Que fait la FNEK pour enclencher le mouvement ?

Une campagne de sensibilisation est menée au national. Le bureau de la FNEK a ainsi pu rencontrer différentes personnalités
politiques comme les cabinets des ministres de I'enseignement supérieur, et de la santé, ainsi que plusieurs députés.
Nombre d'éléments sont ressortis de ces rencontres, notamment le manque de connaissance de la problématique du
financement de notre formation, mais aussi I'impossibilité de financer les formations privées a but lucratif. L'état ne peut
en effet pas apporter de fonds vers un organisme qui a pour but de générer des bénéfices a des actionnaires, bien qu'il
dispense une formation en kinésithérapie.

En parallele, I'annonce de I'augmentation de 1,5 milliards du budget de la formation (budget dont nous dépendons)
alloué aux régions par I'état, ou encore une récente allocution de la Ministre de I'enseignement supérieur abordant la
question des frais de scolarité, sont des éléments encourageants quant au financement de notre formation.

La FNEK montre son investissement dans ce combat et n'a de cesse d'étre force de proposition sur ces questions. Les
positions de la FNEK demandent un financement intégral et inconditionnel de la formation en kinésithérapie, au méme
titre que toutes les autres formations universitaires. Cela suit par ailleurs le grand mouvement d'universitarisation de
notre formation, dont I'actualité est aujourd’hui plus que dense. Cependant dans le corpus des positions que la FNEK a
déja adopté, la position vis-a-vis des IFMK privés a but lucratifs reste en suspens.

Ces instituts générent, grace a leurs frais de scolarité exorbitants, des profits importants pour leurs actionnaires, au
détriment des étudiants en formation. Etant souvent dirigés par des entreprises, il est impossible pour les pouvoirs
publics de les subventionner. Une position claire doit étre adoptée a leur encontre, mais elle ne doit en aucun cas
impacter la formation des étudiants dans les IFMK concernés. Cette motion se veut cohérente avec nos valeurs et sera
cadrée, sécure, ambitieuse et source de proposition pour les étudiants concernés. Ceci afin de permettre a la FNEK de
remplir sa mission de défense des droits des étudiants en kinésithérapie.

Et vous, Que pouvez-vous faire ?

Depuis quelques années, des étudiants dans plusieurs régions de France ont décidé d'agir face a cette situation
alarmante. IIs se sont rassemblés au sein d'une méme région, pour porter la voix des étudiants auprés des acteurs
locaux et régionaux, et ce, malgré leur différence de frais de scolarité ou méme de statut. On parle de projets régions.
Il est primordial de soutenir ces projets dans leurs actions et leurs communications pour que leur démarche soit la plus
efficace possible !

Ce type de rassemblement n'existe pas dans ta région ? Ces problématiques t'intéressent ? Lance-toi ! Le Guide du
Projet Région sera disponible dés le mois de janvier pour te donner les clés pour réaliser ce projet. Au sein de la FNEK,
le pole en charge de la Stratégie du Financement de notre Formation (S2F) est aussi la pour t'accompagner !
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