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RESUME DE LA THESE 

Introduction : En France, en vue d’améliorer l’accès aux soins primaires et de décloisonner le 

système de santé, la création de structures pluriprofessionnelles de santé et le 

développement de la collaboration interprofessionnelle sont encouragés par les autorités. Au 

sein de ces structures, des expérimentations de partage de tâches entre les professionnels 

peuvent être mises en place. Prenant la forme de « protocole de coopération », l’une de ces 

expérimentations autorise le transfert de la consultation du médecin généraliste au 

kinésithérapeute pour la prise en charge des patients souffrant de lombalgie aigüe. Aucune 

étude ne s’est à ce jour intéressée à l’implantation et à l’évaluation de ce nouveau modèle de 

soins en France.  

Objectifs et méthodes : Les objectifs de la thèse sont : 1- de définir le nouveau modèle de 

soins par rapport aux modèles existants de collaboration interprofessionnelle à l’international 

pour la prise en charge des troubles musculosquelettiques par l’intermédiaire d’une revue de 

portée ; 2- de mesurer l’acceptabilité du modèle de soins à travers une enquête transversale 

par questionnaire et d’en évaluer l’impact par un essai clinique randomisé contrôlé (ECR) en 

cluster ; 3- d’explorer l’expérience des patients et le sentiment de compétence des 

kinésithérapeutes à travers une étude qualitative exploratoire par entretiens semi-directifs et 

une étude mixte séquentielle explicative par questionnaire puis entretiens.  

Résultats : Le nouveau modèle de soins est assimilé à un modèle de collaboration 

interprofessionnelle impliquant un haut degré de collaboration clinique et organisationnelle. 

Il bénéficie d’une bonne acceptabilité en amont de son implantation de la part des 

kinésithérapeutes et des médecins généralistes exerçant en structure pluriprofessionnelle de 

santé dans la région Auvergne-Rhône-Alpes. L’ECR en cluster mené dans 6 maisons de santé 

suggère la non-infériorité de la prise en charge du kinésithérapeute en première intention par 

rapport à la prise en charge usuelle du médecin généraliste sur l’incapacité des patients à 6 

semaines mesurée par le Roland Morris Disability Questionnaire, considérant une différence 

minimale cliniquement importante de 5 points sur 24 (n=60, différence moyenne ajustée 

entre les groupes : 0,388, IC95% : -2,03 ; 2,81, p=0.753). Aucune différence statistiquement 

significative n’est retrouvée entre les groupes sur les résultats cliniques secondaires à 6 

semaines et 3 mois (douleur et incapacité), les temps d’attente et le niveau de satisfaction des 
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patients. Les kinésithérapeutes ont prescrit significativement moins de médicaments que les 

médecins généralistes (p<0,001). Les patients se sont montrés favorables à la mise en place 

de ce nouveau modèle de soins et rapportent une expérience globale positive. Les 

kinésithérapeutes se sentent compétents pour élaborer le diagnostic de lombalgie et prescrire 

des séances de kinésithérapie mais rapportent un sentiment de compétence plus faible pour 

la prescription d’anti-inflammatoires et d’arrêts de travail. Les critères d’inclusion restrictifs 

du protocole ainsi que les difficultés organisationnelles liées à son aspect innovant ont 

néanmoins restreint le nombre de consultations ayant pu être réalisées.  

Conclusion : Les travaux de recherche menés offrent un aperçu de l’implantation et de 

l’évaluation d’un modèle innovant impliquant des compétences étendues pour les 

kinésithérapeutes en France. Des perspectives d’amélioration du modèle sont à envisager 

pour en faciliter le déploiement et en augmenter l’impact. Ces travaux s’inscrivent dans 

l’actualité de l’évolution de la profession en France et doivent être poursuivis. La mise en 

œuvre  de ces modèles encourage l’émergence de la pratique avancée en kinésithérapie en 

France, qui devrait être développée en considérant les recommandations émises à 

l’international.  

Mots-clés : Kinésithérapie, première ligne, lombalgie aigüe, modèle de soins, soins primaires, 

pratique avancée.   
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THESIS SUMMARY 

Introduction: To offer better access to care while helping reduce physicians’ workload, new 

collaborative care pathways entitled “cooperation protocols” are emerging in French 

multidisciplinary primary healthcare centres. These models enable more autonomous roles 

for non-medical healthcare practitioners relying on task shifting within primary healthcare 

teams. One such model enrols physiotherapists as first-contact practitioners delegating 

medical acts for the management of low back pain patients. Yet, to date, no studies have been 

conducted on the implementation and evaluation of this new model of care in France.  

Objectives and methods: This thesis’ aims are: 1- to describe the new model of care in light 

of existing international models of interprofessional collaboration in primary care settings to 

manage patients with musculoskeletal disorders by conducting a scoping review of the 

literature; 2- to assess first the acceptability of the new model of care by a cross-sectional 

survey study and then its impact with a cluster randomised controlled trial; 3- to explore 

patients’ experiences and physiotherapists’ perceived level of competency for medical acts 

delivery using a qualitative exploratory study and a mixed methods study.  

Results: The new care pathway is akin to an interprofessional model requiring high level of 

practice-based and organisational-based collaboration. Physiotherapists and family physicians 

working in multidisciplinary primary healthcare centres across the Auvergne-Rhone-Alps 

region were mainly favourable towards its implementation. The cluster randomised controlled 

trial conducted in 6 primary healthcare centres suggested the non-inferiority of the first-

contact physiotherapy model of care in terms of patient-related disability at 6 weeks 

measured by the Roland Morris Disability Questionnaire when considering a 5 points minimal 

clinically important difference (n=60, mean adjusted between group difference: 0.388; 95%CI : 

-2.03 ; 2.81, p=0.753). No statistically significant differences were found for secondary clinical 

outcomes at 6 weeks and 3 months (pain and disability), nor for waiting times and patients’ 

satisfaction with care. Physiotherapists prescribed significantly less medications than family 

physicians (p<0.001). Overall, patients’ experience with the new model were positive and they 

seemed receptive to being managed autonomously by physiotherapists. While 

physiotherapists felt competent with diagnosing low back pain and referring patients to 

additional supervised physiotherapy, they reported feeling less confident with non-steroidal 
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anti-inflammatory drug prescription and sick leave certificate delivery. The restrictive aspect 

of the model and organisational difficulties encountered in its implementation affected the 

number of consultations that could have been conducted.   

Conclusion: These results provide an initial step in mapping out the implementation and 

evaluation of a new model of care including advanced practice roles for physiotherapists in 

the management of low back pain patients in primary care. Enhancement perspectives of the 

model should be considered to widen its deployment and impact. These contributions fall 

within the scope of the French physiotherapy profession’s recent evolutions and should be 

pursued.  Our results encourage the emergence of advance practice physiotherapy in France 

which should be deployed given international recommendations.  

Keywords: Physiotherapy, first-contact practitioner, acute low back pain, model of care, 

primary care, advanced practice.  
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INTRODUCTION 

1. Les soins de santé primaires : définition et enjeux au 21ème siècle  

1.1.  Une définition actuelle des soins de santé primaires  

Les soins de santé primaires ont été définis en 1978 par l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) comme les soins de « premiers recours ». Ils ont pour objectif de garantir à tous un égal 

accès aux soins et sont la pierre angulaire des systèmes de santé dans le monde (World Health 

Organization 2021). Les soins primaires représentent la porte d’entrée vers les services de 

soins de proximité. En ce sens, ils se distinguent des soins secondaires, dits « spécialisés », ou 

tertiaires, dits « hyperspécialisés » (Figure 1). En 2018, une nouvelle définition est proposée 

lors de la Conférence Mondiale d’Astana sur les Soins Primaires : « les soins de santé primaires 

constituent une approche de la santé tenant compte de la société dans son ensemble qui vise 

à garantir le niveau de santé et de bien-être le plus élevé possible avec une répartition 

équitable et en accordant la priorité aux besoins des populations le plus tôt possible tout au 

long de la chaîne de soins, allant de la promotion de la santé et de la prévention des maladies 

au traitement, à la réadaptation et aux soins palliatifs, tout en restant le plus proche possible 

de l’environnement quotidien des populations » (World Health Organization 2021). Cette 

définition promeut une approche des soins primaires centrée sur la personne, impliquant les 

familles et les collectivités en leur donnant les moyens de participer activement et d’être 

pleinement autonomes en matière de santé. Cette approche tient également compte d’une 

vision large des déterminants de santé de la population et favorise une intégration 

collaborative des acteurs de l’offre de soins (World Health Organization 2018, World Health 

Organization 2021).   
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Figure 1 : Diagramme représentant le positionnement des soins de santé primaires par 

rapport à l’ensemble des services de santé.  

1.2.  Enjeux actuels et futurs des soins primaires  

D’après l’OMS, les soins de santé primaires représentent le moyen le plus inclusif, équitable, 

économique et efficace d’améliorer la santé physique et mentale de la population (World 

Health Organization 2021). Cette dernière recommande néanmoins un renforcement des 

soins de santé primaires pour faire face aux défis épidémiologiques, démographiques et 

sociaux du 21ème siècle (Comité Régional de l'Europe 2016). En effet, une transition 

épidémiologique est constatée à l’échelle mondiale liée à une progression importante des 

pathologies chroniques et à la coexistence de plusieurs pathologies chez un même individu, 

constituant un véritable enjeu pour les systèmes de soins (World Health Organization 2018). 

Ces constatations sont en partie dues au vieillissement de la population, aux inégalités sociales 

de santé et aux conditions environnementales qui conduisent à la multiplication des facteurs 

de risques de développement des pathologies chroniques en lien avec le mode de vie des 

individus (mauvaises habitudes alimentaires, tabac, sédentarité, etc.) (Violan, Foguet-Boreu 

et al. 2014, World Health Organization 2018). À l’échelle mondiale, la proportion d’années de 

vie avec incapacité qui sont liées aux maladies non-transmissibles a progressé de 17% entre 
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1990 et 2016 (World Health Organization 2018). Une réponse coordonnée et multidisciplinaire 

des acteurs de l’offre de soins primaires est ainsi nécessaire pour faire face à ces besoins de 

santé complexes. 

1.3. Coordination entre les acteurs de l’offre de soins primaires  

A l’échelle des professionnels de santé de soins primaires, l’OMS préconise une organisation 

en équipes de soins primaires coordonnées (Ghebreyesus, Fore et al. 2018, World Health 

Organization 2018). La coordination est définie par l’OMS comme « une approche proactive 

visant à regrouper les professionnels de la santé pour répondre aux besoins de santé des 

utilisateurs et en s’assurant que les soins reçus soient intégrés et centrés sur la personne » 

(World Health Organization 2018). Au sein des équipes ainsi formées, la large variété des 

compétences des professionnels permet de répondre de manière adaptée aux besoins de 

santé complexes des populations et ce, à proximité de leur lieu de vie (Ghebreyesus, Fore et 

al. 2018, World Health Organization 2018). La coordination entre les acteurs, à leur propre 

initiative et pouvant être guidée par des professionnels formés, a également pour objectif de 

privilégier une utilisation appropriée des ressources en santé. Enfin, l’OMS propose une 

extension de la capacité des services de soins primaires par la mise en œuvre d’un partage de 

compétences approprié entre les professionnels au sein des équipes (Ghebreyesus, Fore et al. 

2018, World Health Organization 2018). Ce partage de compétence peut aboutir à un transfert 

de tâches et à une réorganisation des modes d’intervention des acteurs pour répondre 

partiellement au manque de ressources professionnelles disponibles (World Health 

Organization 2007).  

2. Les affections musculosquelettiques : un défi pour les soins primaires 

2.1. Epidémiologie des affections musculosquelettiques  

Les affections musculosquelettiques font partie des pathologies les plus fréquemment 

rencontrées au sein des services de soins primaires. Elles se caractérisent par des altérations 

des muscles, des os, des articulations ou des tissus adjacents qui conduisent à des douleurs, 

des limitations temporaires ou continues d’activité (World Health Organization 2021). Elles 

sont la première cause de handicap au monde et ont pour conséquences une limitation 
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d’activité précoce, une diminution du bien-être et une réduction de la participation aux 

activités de la société pour les personnes qui en sont affectées (World Health Organization 

2021). Elles représentent également le principal facteur d’années vécues avec un handicap et 

toucheraient 1,71 milliard de personnes dans le monde en 2021 (Cieza, Causey et al. 2020). 

En raison de la croissance démographique et du vieillissement de la population, leur 

prévalence dans le monde ne cesse d’augmenter (World Health Organization 2021). 

2.2.  Place de la rééducation dans la prise en charge des affections 

musculosquelettiques 

Les affections musculosquelettiques sont le principal motif de la demande en soins de 

rééducation dans le monde (World Health Organization 2021). La rééducation est constituée 

d’un ensemble d’interventions nécessaires lorsqu’une personne souffre de limitations d’ordre 

physique, mental ou de fonctionnement social liées à son âge ou à son état de santé. Ce 

dernier inclut les pathologies chroniques, les lésions et les traumatismes (Cieza 2019). 

Plusieurs études soulignent l’efficacité et l’efficience de la rééducation pour améliorer la 

fonction des patients souffrant de divers problèmes de santé, en particulier d’affections 

musculosquelettiques (Howard-Wilsher, Irvine et al. 2016, Miyamoto, Lin et al. 2019). La 

kinésithérapie (ou physiothérapie à l’international) est notamment l’intervention de 

rééducation la plus fréquemment proposée pour les patients souffrant de ces affections 

(Howard-Wilsher, Irvine et al. 2016). D’après la Confédération Mondiale de la Physiothérapie, 

la physiothérapie est définie comme « un ensemble de services […] visant à développer, 

maintenir et restaurer un mouvement maximal et une capacité fonctionnelle tout au long de 

la vie ». Le titre professionnel et le terme utilisé pour décrire la pratique de la profession 

varient et dépendent de l’histoire de la profession dans chaque pays (World Physiotherapy 

2019).  

2.3.  Le cas particulier de la lombalgie  

Parmi les affections musculosquelettiques, la lombalgie représente la cause la plus fréquente 

de handicap (World Health Organization 2021). Celle-ci est définie comme une douleur 

localisée entre la charnière thoraco-lombaire et le pli fessier inférieur (Haute Autorité de Santé 

2019). Seule une faible proportion des douleurs lombaires sont attribuables à un mécanisme 
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pathologique précis, et dans de rares cas à une pathologie dite « sérieuse » nécessitant une 

prise en charge médicale urgente. Pour la plupart des patients souffrant de douleurs 

lombaires, il n’est pas possible d’identifier une source nociceptive spécifique de la douleur 

(Hartvigsen, Hancock et al. 2018). La grande majorité des épisodes de lombalgie évoluent 

favorablement dans les semaines qui suivent leur apparition. Cependant, les récidives sont 

fréquentes et dans certains cas, la lombalgie évolue vers une forme persistante et 

particulièrement invalidante (Hartvigsen, Hancock et al. 2018). La lombalgie dite chronique 

est alors le principal motif de sortie prématurée du marché du travail, représentant des coûts 

importants pour la société et l’ensemble des systèmes de santé dans le monde. Les projections 

montrent que la prévalence des lombalgies, le niveau d’incapacité des patients souffrant de 

lombalgie et les coûts directs et indirects associés à leur prise en charge tendraient à croître 

considérablement dans les prochaines années (Hartvigsen, Hancock et al. 2018). 

3. Accès aux soins primaires pour les patients souffrant d’affections 

musculosquelettiques en France  

3.1. Difficultés d’accès aux soins primaires en France  

D’après les estimations de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques (DREES), 1,6 millions de français renoncent chaque année à des soins médicaux 

en France cela étant, selon eux, majoritairement lié à l’insuffisance de la démographie 

médicale (Lapinte and Legendre 2021). Les soins primaires, en particulier la médecine 

générale et la médecine d’urgence, sont impactés par le manque de ressources 

professionnelles. Compte tenu de l’augmentation de la population et de la diminution des 

effectifs de médecins jusqu’en 2030, les projections montrent une diminution de la densité 

médicale en France dans les prochaines années (Anguis, Bergeat et al. 2021). En considérant 

la densité médicale standardisée, qui tient compte de la hausse des besoins de soins induite 

par le vieillissement de la population, cette diminution sera encore plus importante (Anguis, 

Bergeat et al. 2021).  

Les affections musculosquelettiques sont un motif fréquent de consultation en soins primaires 

(Maisonneuve 2017). Une étude transversale menée en France en 2014 a permis de décrire 

les principaux motifs de consultation en médecine générale. Celle-ci rapporte que les troubles 



 

- 6 - 
 

musculosquelettiques représentent 12,6% des motifs de consultation (Letrilliart, Supper et al. 

2014). Parmi ces troubles, la lombalgie constitue la deuxième cause la plus fréquente de 

consultation en médecine générale (Haute Autorité de Santé 2019, Société Française de 

Médecine Générale). Bien que potentiellement associés à un taux de morbidité important en 

lien avec le niveau d’incapacité qu’ils peuvent engendrer, ces troubles sont majoritairement 

bénins et associés à une très faible mortalité (Woolf, Erwin et al. 2012). Les données 

internationales montrent que la prévalence des pathologies sérieuses parmi les patients 

consultant pour un trouble musculosquelettique est faible (Budtz, Hansen et al. 2021).  

Les affections traumatiques et rhumatologiques sont également des motifs fréquents de 

consultation au sein des services d’urgences hospitaliers pour lesquels le nombre de passages 

annuels a doublé en 20 ans, atteignant plus de 21 millions en 2017 (Ministère des Solidarités 

et de la Santé 2019). Cette augmentation conduit à des difficultés croissantes en termes 

d’accès aux soins et de conditions d’accueil des patients. La dernière enquête nationale menée 

sur les services d’urgences en France en 2013 rapporte que les lésions traumatiques 

représentent 36% des motifs de consultation et sont ainsi la principale cause de consultation 

aux urgences (Boisguerin B 2014). Les patients présentant ces motifs de consultation sont 

susceptibles d’attendre plus longtemps au sein des urgences (Ricroch L 2015). Les taux 

d’hospitalisation de ces patients à la suite de leur passage aux urgences  sont cependant 

faibles, puisqu’ils s’élèvent à 13% pour un motif rhumatologique et à 10% pour un 

traumatisme du membre inférieur ou supérieur (Ricroch L 2017). 

3.2. Parcours de soin des patients souffrant d’affection musculosquelettique  

En France, les soins primaires sont la porte d’entrée du parcours de soins des patients 

souffrant d’affection musculosquelettique. Le médecin généraliste ou les services d’urgence 

sont ainsi les interlocuteurs privilégiés de ces patients. Le rôle du médecin généraliste est de 

coordonner le parcours de soins des patients, d’en assurer la synthèse et de veiller à la 

continuité des soins. Ses missions sont définies par le code de la santé publique : il s’agit de la 

prévention, du dépistage, du diagnostic, du traitement, du suivi du patient, de la dispensation 

et de l’administration de médicaments, de produits et de dispositifs médicaux.  

Les patients souffrant d’affections musculosquelettiques pourront être adressés au 

kinésithérapeute par le médecin généraliste dans un second temps. Le kinésithérapeute agit 
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alors comme un intervenant de seconde ligne qui sera ensuite en mesure de réadresser le 

patient au médecin en cas d’évolution défavorable. L’exercice de la kinésithérapie comporte 

la promotion de la santé, la prévention, le diagnostic kinésithérapique et le traitement des 

troubles du mouvement ou de la motricité, des déficiences ou altérations des capacités 

fonctionnelles (Légifrance 2022).  

Dans le contexte français, le kinésithérapeute exerce donc sur prescription médicale. Il a la 

possibilité d’adapter les prescriptions initiales datant de moins d’un an, sauf indication 

contraire du médecin. Il peut également prescrire des dispositifs médicaux nécessaires à 

l’exercice de sa profession, la liste étant fixée par arrêtés ministériels. Enfin, en cas d’urgence 

et en l’absence d’un médecin, le kinésithérapeute est habilité à accomplir les premiers actes 

de soins nécessaires en kinésithérapie (Légifrance 2022).  

3.3.  Enjeux liés aux difficultés d’accès aux soins pour les affections 

musculosquelettiques 

Les délais importants d’accès aux soins peuvent favoriser la persistance des symptômes liés 

aux affections musculosquelettiques dans le temps et engendrer un niveau plus important 

d’incapacité pour les patients (Childs, Fritz et al. 2015). A long terme, cela se traduit par une 

augmentation de l’utilisation des ressources en santé et des coûts directs et indirects de ces 

troubles (Ritzwoller, Crounse et al. 2006). Dans le cas de la lombalgie, l’enjeu majeur réside 

dans une prise en charge précoce permettant d’identifier le plus tôt possible les facteurs de 

risque de passage à la chronicité présentés par les patients (Pinnington, Miller et al. 2004, 

Fritz, Magel et al. 2015, Fritz, Kim et al. 2017). L’identification précoce de ces facteurs de risque 

permet d’adapter le traitement et de prévenir l’évolution vers une forme chronique de la 

pathologie (Florian, Priscille et al. 2021). En France, les lombalgies chroniques représentent 

30% des arrêts de travail de plus de six mois, et sont la première cause d’inaptitude médicale 

chez les salariés de moins de 45 ans. D’après un rapport de l’Assurance Maladie publié en 

2017, les coûts directs engendrés sont équivalents aux coûts de l’ensemble des autres troubles 

musculosquelettiques et s’élèvent à plus d’un milliard d’euros par an, décomposés ainsi: 120 

millions d’euros pour la prise en charge des soins, 580 millions d’euros pour les indemnités 

journalières, 300 à 350 millions d’euros pour les séquelles (Assurance Maladie 2017).  
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4. Perspectives envisagées pour garantir l’accès aux soins primaires en France   

4.1.  Stratégie nationale de transformation du système de santé  

Dans un contexte d’accès aux soins rendu complexe par l’augmentation de la demande de 

soins et la limitation des ressources professionnelles disponibles, une action collective des 

professionnels de santé de soins primaires et des politiques de santé est nécessaire afin de 

garantir l’accessibilité et la permanence des soins de premier recours. L’organisation d’un 

accès pour tous à des soins de qualité est ainsi, aujourd’hui, un objectif prioritaire de la 

stratégie de transformation du système de santé « Ma Santé 2022 » portée par le Ministère 

des Solidarités et de la Santé (Mesnier 2018, Bourgueil, Ramond-Roquin et al. 2021). Cette 

stratégie s’inscrit dans le cadre plus large de la stratégie nationale de santé, qui fixe le cadre 

de la politique de santé du gouvernement pour le quinquennat.  

4.2. Les leviers de transformation du système de santé  

Les différentes mesures de la stratégie de transformation du système de santé visent à 

décloisonner le système de santé en permettant une organisation des soins de proximité plus 

coopérative ainsi qu’en adaptant la formation des professionnels de santé et les modes 

d’exercices professionnels aux enjeux actuels (Safon 2019).  

En ce qui concerne la formation des professionnels de santé, des modifications sont proposées 

en vue de former davantage de professionnels et de préparer les étudiants à un mode 

d’exercice pluriprofessionnel. A ces fins, la suppression du numerus clausus dans les filières 

médicales est proposée, ainsi que la mise en place de formations communes aux étudiants 

médicaux et paramédicaux et la proposition de mise en œuvre d’un semestre de pratique 

ambulatoire dans les zones considérées comme « sous-denses » en offre de soins.  

En ce qui concerne l’organisation des soins, l’offre territoriale est également repensée à 

travers l’instauration d’un projet territorial de santé, la création d’un exercice coordonné au 

sein des Communautés Pluriprofessionnelles Territoriales de Santé (CPTS) ou le 

développement d’une offre hospitalière de proximité. D’autres mesures sont quant à elles en 

partie issues de la stratégie de transformation du système de santé (Chevillard, Lucas-Gabrielli 

et al. 2018). Parmi elles, le recours à des leviers financiers incitatifs visant à renforcer la 
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présence des professionnels de santé dans les zones considérées comme « sous-denses » est 

encouragé. Une contrainte à l’installation des professionnels paramédicaux est notamment 

en vigueur depuis 2018. Elle instaure un principe de régulation du conventionnement des 

professionnels dans les zones considérées comme « sur-dotées ».  

4.3. Réflexion sur l’effet des mesures prises pour améliorer l’accès aux soins  

Concernant la formation des professionnels de santé, et notamment des médecins, les 

propositions mises en place sont des leviers de long terme du fait de la durée des formations 

en santé. Il faudra compter au minimum une dizaine d’années pour que les mesures prises au 

regard du numerus clausus puissent impacter positivement l’offre de médecins disponibles 

sur le territoire. Au sujet des contraintes sur les lieux d’installation des professionnels, les 

exemples de restriction d’installation chez les infirmiers et les sages-femmes montrent que 

depuis 2010, les nouvelles installations ont certes été limitées dans les zones sur-dotées, mais 

ont surtout profité aux zones intermédiaires et très peu aux zones sous-dotées (Cardoux and 

Daudigny 2017). L’effet des mesures incitatives financières, bien que faiblement évalué, ne 

semble pas impacter significativement l’offre de soins disponible en zone sous-dotée. 

Certaines de ces mesures, notamment les aides conventionnelles de l’assurance maladie, sont 

jugées coûteuses et peu efficaces (Cour des Comptes 2014). Les structures d’exercice 

coordonnée telles que les maisons de santé semblent quant à elles permettre une évolution 

plus favorable de la densité de médecins généralistes par rapport à des espaces 

géographiques similaires dépourvus de ces structures (Chevillard, Mousques et al. 2015). 

Ainsi, face à la baisse prévue des effectifs de médecins généralistes et aux difficultés d’accès 

aux soins pour les patients, le regroupement pluriprofessionnel et le gain d’efficience permis 

par ce regroupement pourraient être des leviers efficaces de transformation de l’offre de soins 

(Mousquès, Bourgueil et al. 2014).     

4.4.  Le levier de l’exercice coordonné  

Le déploiement de l’exercice coordonné consiste en la réorganisation des modes 

d’interventions des professionnels en équipes multidisciplinaires et coordonnées. Au sein de 

ces équipes, les professionnels de santé collaborent en vue d’améliorer le parcours de soins 

ou la qualité des soins reçus par les patients. Une évolution des champs d’exercice des 
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professionnels de santé au sein de ces structures d’exercice coordonné est proposée à travers 

l’élargissement des missions de certains professionnels de santé par le biais d’un transfert de 

tâches. Ce transfert de tâche implique un renforcement du rôle de certaines professions de 

santé non-médicales afin d’offrir des soins de santé plus efficients. C’est notamment le cas du 

dispositif « Asalée » permettant une délégation d’actes ou d’activités du médecin généraliste 

vers l’infirmière, comprenant le dépistage et le suivi des pathologies chroniques (Fournier, 

Bourgeois et al. 2018).  

La création de structures d’exercice coordonné telles que les Maisons de Santé 

Pluriprofessionnelles (MSP) et les Centres De Santé (CDS)1 est encouragée par les autorités et 

est propice au déploiement de ces modèles de partage de tâches entre les professionnels. Ces 

lieux d’exercices ont ainsi été retenus comme condition à la mise en place d’expérimentations 

de partage et de transfert de tâches entre les professionnels. Ces expérimentations peuvent 

prendre la forme de protocoles de coopération. La collaboration interprofessionnelle mise en 

œuvre et le partage des compétences entre professionnels de santé qui en résultent semblent 

être des leviers permettant d’assurer l’accessibilité, l’équité, la permanence et la qualité des 

soins (Reeves, Pelone et al. 2017, Saint-Pierre, Herskovic et al. 2018, World Health 

Organization 2018).   

5. De la collaboration interprofessionnelle au développement de la pratique avancée 

en physiothérapie   

5.1.  Collaboration interprofessionnelle et émergence du concept de « mélange des 

compétences » 

La collaboration interprofessionnelle est définie par D’Amour et al. en 2005 comme étant « un 

processus par lequel des professionnels de différentes disciplines développent et réfléchissent 

à des modalités de pratique qui permettent de répondre de façon cohérente et intégrée aux 

besoins de la personne, de ses proches et de la communauté » (D'amour and Oandasan 2005). 

Plus récemment, celle-ci a également été définie par Reeves et al. comme « un processus par 

lequel différents groupes professionnels travaillent ensemble pour améliorer les soins 

                                                        
1 Les MSP et les CDS sont des structures de soins de premiers recours regroupant des professionnels de santé 
médicaux et paramédicaux autour d’un projet de santé commun, compatible avec les orientations de soins 
régionales et transmis à l’Agence Régionale de Santé.  
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prodigués » (Reeves, Xyrichis et al. 2018). Plusieurs revues soulignent l’impact positif de la 

collaboration interprofessionnelle sur les résultats cliniques des patients souffrant de 

pathologies variées en soins primaires et secondaires (Reeves, Pelone et al. 2017, Saint-Pierre, 

Herskovic et al. 2018).  

Depuis plusieurs années, la collaboration interprofessionnelle occupe une place centrale dans 

la réflexion autour de la réorganisation des soins primaires. En 2012, le Forum Européen des 

Soins Primaires propose une approche de la collaboration interprofessionnelle comme 

permettant « le mélange de compétences et d’habiletés professionnelles complémentaires au 

bénéfice du patient, rendant possible une utilisation optimale des ressources en santé au sein 

des services de soins primaires » (Samuelson, Tedeschi et al. 2012). Le mélange de 

compétences ou « skill mix » ainsi défini a une influence majeure sur le développement et 

l’amélioration de la collaboration entre les professionnels de santé des soins primaires 

(Samuelson, Tedeschi et al. 2012). Les modèles de mélange des compétences invitent les 

professionnels de santé à partager leurs expériences, savoirs et compétences et à les 

combiner en collaborant ou coopérant. Cette combinaison de compétences peut conduire les 

professionnels à faire évoluer leurs rôles respectifs et ainsi, à repenser la distribution des 

tâches opérées entre eux.  

5.2.  Délégation, transfert, substitution ou supplémentation, quelle redistribution 

des tâches entre les professionnels de santé ?  

Tel qu’il a été décrit, le mélange des compétences regroupe plusieurs termes centrés sur la 

redistribution des tâches ou sur le rôle de chaque professionnel: la délégation, le transfert, la 

substitution, le renforcement ou la supplémentation (Nelson, Martindale et al. 2018). Une 

revue systématique de 2014 définit la délégation comme un processus à sens unique, par 

lequel un professionnel hautement qualifié délègue certains de ses actes ou de sa démarche 

clinique à d’autres professionnels moins qualifiés (Niezen and Mathijssen 2014). En France, la 

délégation est également définie comme « l’action par laquelle un professionnel de santé 

confie à un autre professionnel de santé la réalisation d’un acte de soin ou d’une tâche ». La 

délégation comprend ainsi l'idée de supervision. La responsabilité du délégant (le médecin 

dans une majorité des cas) reste engagée du fait de la décision de déléguer alors que la 

responsabilité du délégué (le professionnel non médecin) est engagée dans la réalisation de 
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l’acte  (Haute Autorité de Santé 2007, Moyal 2020). Pour certains auteurs, la délégation se 

distingue du transfert de tâches, qui est quant à lui l’action de déplacer l’acte de soin, d’un 

corps professionnel à un autre : les activités sont confiées dans leur totalité, y compris en 

termes de responsabilité, à une autre profession. Ces professionnels sont donc autonomes 

dans la décision et la réalisation de cette tâche (Buff 2006, Niezen and Mathijssen 2014). La 

substitution évoque pour sa part, une interchangeabilité entre les professionnels : un type de 

profession peut être échangé avec un autre type de profession (Niezen and Mathijssen 2014). 

La substitution correspond ainsi à une nouvelle répartition de tâches déjà existantes entre les 

professionnels. Les modèles de délégation, de transfert et de substitution ont pour objectif 

d’améliorer l’accès et l’efficience des soins (Laurant, Reeves et al. 2005). Les procédés de 

supplémentation ou de renforcement du rôle des professionnels de santé se rapportent quant 

à eux au fait « d'augmenter l’étendue d’un travail en élargissant le rôle ou les compétences 

d’un groupe particulier » (Kersten, McPherson et al. 2007). Ceux-ci, élaborés en équipe, ont 

pour objectif de proposer à la fois une gamme de soins plus étendue aux professionnels 

concernés, et d’améliorer la qualité des soins prodigués au patient.  

Les processus de délégation ou de transfert de tâches, de substitution ou de supplémentation 

des rôles des professionnels de santé sont aujourd’hui retrouvés dans de nombreux modèles 

de soins à l’international, les plus reconnus et définis étant les modèles de pratique avancée.  

5.3. Le développement de la pratique avancée en kinésithérapie à l’international  

Le cadre professionnel de la pratique avancée en santé a été initialement développé aux Etats-

Unis dans les années 1970 pour les professions d’infirmières et de kinésithérapeutes. Ces 

modèles répondaient alors à une incapacité du corps médical à répondre à la demande en 

soins (relative à la guerre du Vietnam ou à la faible présence des professionnels de santé en 

zone rurale) et permettaient aux professionnels non-médecins de travailler dans un rôle élargi 

par rapport à leur rôle traditionnel. Ces modèles ont évolués et sont largement reconnus à 

l’international depuis les années 2000 (Stewart 1998, Bryant‐Lukosius, DiCenso et al. 2004). 

La Confédération Mondiale de la Kinésithérapie a reconnu en 2019 la pratique avancée 

comme une « [...] forme de pratique clinique qui implique un niveau supérieur de pratique, 

de fonctions, de responsabilités, d’activités et de capacités, [...] qui exige une combinaison de 

compétences et de connaissances cliniques et analytiques avancées et nettement améliorées, 
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de raisonnement clinique, d’attitudes et d’expériences » (World Physiotherapy 2019). La 

pratique avancée s’inscrit dans le cadre des fonctions reconnues comme faisant partie du 

champ d’exercice de la profession, mais qui peuvent être traditionnellement réalisées par 

d’autres professions, principalement par des médecins (Pierce and Belling 2011). 

Dans les pays dans lesquels celle-ci est mise en place, le kinésithérapeute peut être amené à 

réaliser des actes initialement réservés aux professions médicales, comme l’élaboration d’un 

diagnostic, la prescription de thérapeutiques médicamenteuses, l’orientation vers d’autres 

professionnels de santé ou la prescription d’imagerie ou de tests de laboratoires (World 

Physiotherapy 2019, Tawiah, Desmeules et al. 2021). La plupart des modèles étudiés à 

l’international s’intéressent à la mise en place des pratiques avancées dans un contexte de 

soins primaires tels que les services d’urgence, ou de soins secondaires tels que les services 

d’orthopédie ou de rhumatologie. Selon le lieu de mise en œuvre de ces modèles, les actes 

mentionnés peuvent par exemple être transférés au kinésithérapeute par l’urgentiste, 

l’orthopédiste ou le rhumatologue. L’étendue des actes et compétences ainsi que la 

responsabilité qui en découle dépendent des spécificités de chaque pays notamment en 

termes de législation, de politiques de santé, de formation des professionnels et de contexte 

de soins. 

Désormais implantés à des niveaux variables dans plusieurs pays tels que le Royaume-Uni, le 

Canada, la Norvège, la Nouvelle-Zélande ou l’Australie, ces modèles de pratique avancée en 

kinésithérapie répondent au besoin d’améliorer l’accès aux soins, l’efficience des soins, de 

réduire les coûts et les délais d’attente dans un contexte d’engorgement des services de soins 

primaires et secondaires (Tawiah, Desmeules et al. 2021). De nombreuses études ont 

démontré l’impact positif du déploiement de ces modèles en soins secondaires et au sein des 

services d’urgence. Ils permettent d’améliorer l’accès aux soins tout en maintenant ou en 

améliorant la qualité des soins et le niveau de satisfaction des patients et en réduisant les 

coûts par patients (Desmeules, Roy et al. 2012, Vedanayagam, Buzak et al. 2021). Aujourd’hui, 

les principaux enjeux du développement de la pratique avancée en kinésithérapie identifiés à 

l’international sont la confrontation aux barrières professionnelles du corps médical, le 

manque de soutien politique et la difficulté de remboursement des soins pour les patients 

(Tawiah, Desmeules et al. 2021).  
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5.4. La pratique avancée en kinésithérapie en France  

En France, le code de la Santé Publique pose depuis 2016 le cadre de la pratique avancée pour 

les auxiliaires médicaux. La loi prévoit qu’un décret en Conseil d'Etat, pris après avis de 

l'Académie nationale de médecine et des représentants des professionnels de santé 

concernés, définisse pour chaque profession d'auxiliaire médical les domaines d’intervention, 

conditions et règles d’exercice en pratique avancée. À ce jour, seule la profession d’infirmier 

a fait l’objet de la publication de textes réglementaires en 2018 permettant un exercice en 

pratique avancée. Le décret d’application permettant de définir le cadre règlementaire de la 

pratique avancée en kinésithérapie n’a pas été établi. En considérant les bénéfices 

qu’apportent les modèles de pratique avancée à l’international, le développement de la 

pratique avancée en kinésithérapie en France est souhaitable. Celui-ci semble cependant être 

confronté à des freins politiques majeurs, similaires à ceux identifiés à l’international (Shaw, 

Heywood et al. 2018, Tawiah, Desmeules et al. 2021).  

D’autres dispositifs tels que les protocoles de coopérations permettent aujourd’hui de faire 

évoluer le champ de compétences des professionnels de santé (Ministère des Solidarités et 

de la Santé 2022). Ce dispositif prend appui sur le levier de l’exercice coordonné pour 

permettre une transformation de l’offre de soins proposée aux patients et se conforme à un 

modèle de soins qu’on pourrait définir comme un modèle de pratique avancée à 

l’international.  

6. Protocoles de coopération pour les affections musculosquelettiques en France  

6.1.  Développement des coopérations entre professionnels de santé  

En France, de nouvelles formes de coopérations entre professionnels de santé s’inscrivent 

depuis quelques années dans une logique d’amélioration de l’offre de soins (Haute Autorité 

de Santé 2008). Les travaux à ce sujet ont été initiés par le ministère chargé de la santé dès 

2003, à la suite d’un rapport concernant la démographie des professions de santé (Berland Y 

2002). Plusieurs projets d’expérimentation portés par des équipes de soins volontaires ont 

alors vu le jour. L’arrêté du 30 Mars 2006 autorise par dérogation une nouvelle forme de 

répartition des tâches entre professionnels de santé dans un cadre expérimental. Le rapport 

d’évaluation de ces expérimentations conclut à la sécurité du dispositif qui nécessite toutefois 
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une réorganisation des processus de travail et une étroite collaboration entre les 

professionnels (Berland Y 2006). La Haute Autorité de Santé (HAS) est alors chargée d’assurer 

l’évaluation de ces expérimentations. Ces nouvelles formes de coopération définissent soit 

une nouvelle répartition des tâches dans une logique de substitution, soit une répartition de 

nouvelles tâches impliquant qu’un professionnel étende son champ de compétence, dans une 

logique de supplémentation (Haute Autorité de Santé 2018).  

Un peu plus tard, c’est la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant sur la réforme de l’Hôpital 

et relative aux Patients, à la Santé et aux Territoires (HPST) qui promeut, dans son article 51, 

de nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé : «Par dérogation, les 

professionnels de santé (cités à l’article L. 4011-1 du Code de la Santé Publique) peuvent 

s’engager, à leur initiative, dans une démarche de coopération ayant pour objet d’opérer 

entre eux des transferts d’activités ou d’actes de soins ou de réorganiser leur mode 

d’intervention auprès du patient». La coopération est alors majoritairement abordée sous 

l’angle de la substitution, et non de la supplémentation (Haute Autorité de Santé 2018). Il 

s’agit ainsi d’une forme innovante d’exercice fondée sur une collaboration étroite entre les 

professionnels impliqués. Cette collaboration interprofessionnelle a pour objectif de recentrer 

les activités médicales sur des missions d’expertise plus complexes rendues possibles par le 

temps dégagé, ainsi qu’une extension du champ d’intervention des professionnels de santé 

non-médecins, permettant à ces derniers de faire évoluer leur pratique professionnelle (Haute 

Autorité de Santé 2018). Il existe à ce jour plusieurs protocoles de coopération permettant 

une délégation d’actes du médecin vers l’infirmier, le pharmacien ou le kinésithérapeute. 

Quelques études réalisées en France montrent, à ce jour, la faisabilité et l’efficience de ces 

protocoles de coopération entre professionnels de santé. Ces études rapportent un bénéfice 

pour les professionnels de santé tout en maintenant une qualité des soins et une satisfaction 

des patients équivalente voire supérieure entre un modèle de soins sous protocole de 

coopération et le modèle usuel. Dans ces études, les nouveaux modèles de soins sont 

principalement établis entre le médecin et l’infirmier, ou le pharmacien (Lacascade 2012, 

Bonnet, Renaut et al. 2015, Dadena and Sader 2017, Crueghe 2018, Fournier, Lecluze et al. 

2019, Francioni, Chauvet et al. 2020). 

En 2019, le dispositif de protocole de coopération a été rénové et simplifié par la loi 

d’organisation et de transformation du système de santé (Ministère des Solidarités et de la 
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Santé 2022). Les objectifs sont de  promouvoir un parcours de soins coordonné et une prise 

en charge efficace pour les patients, d’améliorer l’accès aux soins, d’offrir la possibilité aux 

professionnels paramédicaux d’évoluer dans leur pratique, d’élargir leur champ 

d’intervention et de libérer du temps aux professionnels médicaux pour les actes qui 

nécessitent leur expertise (Haute Autorité de Santé 2010).  

6.2. Protocoles de coopération entre kinésithérapeutes et médecins généralistes 

Une cinquantaine de protocoles de coopération nationaux peuvent aujourd’hui être mis en 

place sur tout le territoire. Parmi eux, deux protocoles publiés en 2020 autorisent la délégation 

de la consultation du médecin généraliste au kinésithérapeute pour les patients souffrant 

d’affections musculosquelettiques bénignes: l’entorse de cheville et la lombalgie aigüe 

(Ministère des Solidarités et de la Santé 2020). Dans ces protocoles, un patient présentant un 

traumatisme en torsion de cheville ou une douleur lombaire aigüe, vérifiant les critères 

d’inclusion du protocole concerné, peut consulter le kinésithérapeute en première intention 

sans être référé par le médecin généraliste (Ministère des Solidarités et de la Santé 2020). Le 

kinésithérapeute vérifie tout d’abord l’absence de critères justifiant une réorientation chez le 

médecin. Il réalise ensuite la consultation dite « déléguée », et peut prescrire des antalgiques, 

un arrêt de travail de un à cinq jours, une imagerie pour l’entorse de cheville et des séances 

de kinésithérapie. Le kinésithérapeute met également en place une démarche thérapeutique 

non-médicamenteuse, en identifiant les facteurs de risque de chronicisation ou de récidive, 

en prodiguant des conseils et en réalisant une éducation adaptée visant par exemple à 

sensibiliser le patient aux bienfaits de l’activité physique dans le cadre de la douleur lombaire 

(Ministère des Solidarités et de la Santé 2020).  

Ces protocoles doivent être mis en place au sein de structures pluriprofessionnelles de santé 

agréées par l’Agence Régionale de Santé (ARS) comme les MSP ou les CDS équipés d’un logiciel 

d’information partagé. Plusieurs étapes préalables sont nécessaires, comme la formation des 

professionnels délégués et la déclaration de l’équipe sur une plate-forme nationale. Les 

professionnels délégués et délégants doivent se réunir de manière trimestrielle pour analyser 

leurs pratiques et mesurer les indicateurs de suivi du protocole de coopération (taux de 

réorientation, évènements indésirables, délai de prise de rendez-vous, taux de prescriptions, 

etc.). Ces protocoles de coopération ont pour objectif d’améliorer l’accès et la qualité des 
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soins pour les patients souffrant de ces affections musculosquelettiques, de diminuer le 

recours aux services d’urgence, de libérer du temps médical pour des missions d’expertise 

complexe et de valoriser la profession de kinésithérapeute par l’extension du champ de 

pratique de ces derniers. En effet, les actes médicaux transférés au kinésithérapeute ne font 

pas partie de son cadre usuel d’exercice et constituent ainsi un élargissement de son champ 

de compétences.  

6.3.  Le protocole de coopération « douleur lombaire aigüe » 

L’arrêté du 06 Mars 2020 autorise la mise en œuvre du protocole de coopération intitulé 

« Prise en charge de la douleur lombaire aigüe inférieure à 4 semaines par le masseur-

kinésithérapeute dans le cadre d’une structure pluriprofessionnelle de santé » (Figure 2, 

Annexe 01). Ce nouveau modèle de soins peut être mis en œuvre au sein des MSP et des CDS. 

Il permet aux patients de 20 à 55 ans souffrant d’une douleur lombaire aigüe depuis moins de 

4 semaines de consulter le kinésithérapeute à la place du médecin généraliste. Le médecin 

généraliste délègue sa consultation au kinésithérapeute. Celui-ci vérifie tout d’abord l’absence 

de signes et symptômes nécessitant une réorientation du patient vers le médecin généraliste, 

ou drapeaux rouges. Ces critères de réorientation sont vérifiés lors de l’examen du dossier 

médical du patient, lors de l’interrogatoire et lors de l’examen clinique du patient. Le 

kinésithérapeute est ensuite en mesure de réaliser les actes suivants : poser le diagnostic de 

la lombalgie aigüe, prescrire un traitement antalgique via une ordonnance type de 

paracétamol ou d’anti-inflammatoires non-stéroïdiens oraux, prescrire un bilan et trois 

séances de kinésithérapie pour les patients présentant un risque de passage à la chronicité et 

établir un arrêt de travail de 1 à 5 jours selon le référentiel de l’assurance maladie. Afin que 

cette coopération soit mise en œuvre de manière sécuritaire, une formation 

interprofessionnelle de dix heures est réalisée entre les médecins délégants et les 

kinésithérapeutes délégués. Celle-ci s’organise autour de trois axes principaux : 1- l’accès en 

première intention aux soins de kinésithérapie et le dépistage des drapeaux rouges, 2- la prise 

en charge thérapeutique globale, 3- la prescription d’antalgiques, d’anti-inflammatoires oraux, 

d’arrêt de travail et de séances de kinésithérapie. Un groupe d’analyse des pratiques réunit 

les délégants et les délégués de manière trimestrielle afin d’échanger autour de la mise œuvre 

du modèle de soins sous protocole de coopération, d’analyser les indicateurs de suivi de celui-
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ci et d’étudier les éventuels évènements indésirables. Le modèle de soins est illustré par la 

figure 2 ci-dessous.  

Figure 2 : Présentation du protocole national de coopération « Prise en charge de la douleur 

lombaire aigüe inférieure à 4 semaines par le masseur-kinésithérapeute dans le cadre d’une 

structure pluriprofessionnelle de santé »2 

                                                        
2 Infographie créée à partir de l’arrêté du 06 Mars 2020 publié au Journal Officiel de la République Française 
(Annexe 01).  
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7. Cadre conceptuel de l’évaluation des modèles de pratique avancée  

7.1.  Mesure de la performance d’un modèle de soins  

Un modèle de soins est défini comme un ensemble de services de santé qui sont délivrés pour 

une personne ou une population, ayant pour objectif de procurer le bon soin, au bon moment, 

par la bonne équipe et au bon endroit (Speerin, Needs et al. 2020). Plusieurs cadres théoriques 

se sont intéressés à la conceptualisation de la notion de « performance » d’un modèle de 

soins. L’un d’entre eux, proposé par Contandriopoulos en 2016, vise à définir la performance 

des modèles pluriprofessionnels de soins primaires. La performance est ainsi vue comme la 

combinaison des concepts d’accessibilité, de qualité des soins, d’efficience et de capacité 

d’apprentissage des organisations (Contandriopoulos, Perroux et al. 2016). L’accessibilité est 

définie comme l’adéquation entre l’offre de soins proposés, la demande en soins et la 

répartition géographique de celles-ci. La qualité des soins est quant à elle définie comme la 

conjonction de la qualité technique des soins prodigués, de la continuité de ceux-ci et de leur 

globalité, soit leur intégration horizontale (d’un soin à l’autre) et verticale (différents niveaux 

de soins) (Contandriopoulos, Perroux et al. 2016). L’efficience des soins est le ratio entre la 

qualité des soins et l’utilisation des ressources en santé nécessaire pour les prodiguer. La 

mesure de la performance d’un modèle de soin est nécessaire pour s’assurer que celui-ci 

répond aux objectifs pour lesquels il a été défini, elle s’inscrit dans une démarche globale 

d’évaluation de la performance du système de santé, elle-même recommandée par l’OMS 

(Sebai 2015).  

7.2. L’exemple du cadre conceptuel « PEPPA »  

Le modèle PEPPA « Participatory, Evidence-based, Patient-focused Process for Advanced 

practice nursing (APN) role development » est un cadre conceptuel permettant l’élaboration, 

la mise en œuvre et l’évaluation des rôles de pratique avancée en soins infirmiers. Il est fondé 

sur la participation des professionnels, les données probantes et centré sur les patients 

(Bryant‐Lukosius and DiCenso 2004, Bryant‐Lukosius, DiCenso et al. 2004). Le cadre établit 

neuf étapes à suivre pour déterminer si une nouvelle composante d’un modèle ou un nouveau 

rôle de pratique avancée en soins infirmiers est nécessaire et serait efficace. Le modèle PEPPA 

est reconnu comme une pratique optimale dans la reconfiguration des soins de santé (Bryant‐
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Lukosius and DiCenso 2004). A travers les différentes étapes de ce cadre conceptuel, le 

nouveau modèle de pratique avancée est tout d’abord défini, élaboré, implanté puis évalué à 

court et à long terme. La participation de tous les acteurs (décisionnaires, professionnels de 

santé et patients) est requise pour garantir le succès de l’implémentation du modèle et de son 

évaluation (Bryant‐Lukosius and DiCenso 2004). Des cadres similaires, dont l’un d’entre eux 

utilise le modèle « PEPPA », ont également été déclinés pour guider la mise en place des 

modèles de pratique avancée en kinésithérapie à l’international et des nouveaux modèles de 

soins en lien avec la prise en charge des patients souffrant de troubles musculosquelettiques 

(Robarts, Kennedy et al. 2008, Briggs, Chan et al. 2016). Une fois le modèle défini, le cadre 

proposé par Robarts et al. pour l’implantation d’un modèle de pratique avancée en 

kinésithérapie recommande de déterminer les stratégies d’implantation de celui-ci 

notamment à travers la considération des barrières et des facilitateurs à sa mise en œuvre. 

Puis, il recommande de sensibiliser les parties prenantes, d’initier l’implantation du modèle 

en fournissant la formation et les ressources adéquates aux professionnels puis d’évaluer le 

modèle de soins grâce à la mesure du changement de l’état de santé des patients, du niveau 

de satisfaction des patients et des professionnels de santé impliqués (Robarts, Kennedy et al. 

2008).  

7.3. Application du cadre conceptuel au protocole de coopération « douleur 

lombaire aigüe » 

Le protocole de coopération « douleur lombaire aigüe » est un nouveau modèle de soins 

permettant aux kinésithérapeutes de prendre en charge les patients souffrant de lombalgie 

aigüe dans un rôle étendu par rapport à leur rôle traditionnel. En ce sens et bien que non 

défini comme tel par les autorités françaises, il correspond à la définition internationale d’un 

modèle de pratique avancée en kinésithérapie. En s’inspirant du cadre conceptuel « PEPPA » 

guidant internationalement la mise en place des nouveaux modèles de soins infirmiers en 

pratique avancée et du cadre théorique de mesure de la performance des modèles 

pluriprofessionnels en soins primaires, nous proposons à travers ce travail de thèse d’explorer 

les dimensions suivantes relatives à la définition, à l’implantation et à l’évaluation du 

protocole de coopération « douleur lombaire aigüe » : 
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 La définition du nouveau modèle de soins par rapport aux modèles de collaboration 

interprofessionnelle décrits pour la prise en charge des troubles musculosquelettiques 

à l’international, 

 L’implantation du modèle de soin et son évaluation à travers une approche 

quantitative de l’acceptabilité du modèle, des résultats cliniques des patients et de 

l’utilisation des ressources en santé engendrée,  

 L’exploration de la qualité du modèle de soins à travers une approche qualitative de 

l’expérience des patients et du sentiment de compétence des professionnels de santé 

impliqués.  

Ces différentes dimensions constituent les trois principaux axes de recherche de cette thèse 

de doctorat, desquels émergent les objectifs présentés dans le chapitre suivant.  
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OBJECTIFS DE LA THESE  

1. La collaboration interprofessionnelle pour la prise en charge des troubles 

musculosquelettiques en soins primaires  

1.1. Question de recherche  

La collaboration interprofessionnelle occupe aujourd’hui une place centrale dans la 

réorganisation des soins primaires en France et dans la réflexion menée autour de la 

redistribution des tâches au sein d’une équipe de soins. Aucune synthèse dans la littérature 

n’a cependant été faite sur les modèles de collaboration interprofessionnelle existant en soins 

primaires, visant spécifiquement à prendre en charge les patients souffrant de troubles 

musculosquelettiques. Cette synthèse nous permettrait de définir le nouveau modèle français 

de protocole de coopération pour la lombalgie aigüe par rapport aux modèles de collaboration 

interprofessionnelle existants à l’international.  

La première question à laquelle nous souhaitons répondre est donc la suivante : quels sont 

les modèles de collaboration interprofessionnelle existant à l’international pour la prise en 

charge des troubles musculosquelettiques en soins primaires ? (Chapitre expérimental 1) 

1.2. Objectifs 

L’objectif principal de ce premier chapitre expérimental est de décrire les modèles de 

collaboration interprofessionnelle existant en soins primaires pour la prise en charge des 

troubles musculosquelettiques à l’international. Le deuxième objectif de ce chapitre est 

d’évaluer l’impact des interventions de collaboration interprofessionnelle sur les résultats 

cliniques des patients, l’utilisation des ressources en santé et la satisfaction des patients.  
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2. Implantation et évaluation du protocole de coopération pour la prise en charge de la 

lombalgie aigüe  

2.1. Question de recherche 

Le protocole de coopération « douleur lombaire aigüe » permet aux kinésithérapeutes 

exerçant en maison de santé d’intervenir comme acteurs de première ligne dans un rôle 

étendu par rapport à leur rôle traditionnel dans la prise en charge de la lombalgie aigüe. Ce 

modèle de soins étant récent, aucune étude n’a pour le moment été réalisée permettant de 

documenter l’acceptabilité du modèle ni d’en évaluer l’impact dans le contexte français.  

La question de recherche à laquelle nous souhaitons répondre est donc la suivante : quelle 

est l’acceptabilité des médecins généralistes et des kinésithérapeutes vis-à-vis de ce 

nouveau modèle de soins et quel est son impact sur la prise en charge des patients souffrant 

de lombalgie aigüe ? (Chapitres expérimentaux 2 et 3) 

2.2. Objectifs  

L’objectif du deuxième chapitre expérimental de la thèse est de déterminer l’acceptabilité du 

protocole de coopération « douleur lombaire aigüe » par les médecins généralistes et les 

kinésithérapeutes des maisons de santé pluriprofessionnelles de la région Auvergne-Rhône-

Alpes (ARA).  

Considérant ensuite l’implantation du modèle dans les maisons de santé pluriprofessionnelles 

de la région ARA, l’objectif du troisième chapitre expérimental de la thèse est d’évaluer son 

impact sur les résultats cliniques des patients, l’utilisation des ressources en santé et la 

satisfaction des patients souffrant de lombalgie aigüe.  
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3. Expérience des patients et le sentiment de compétence des kinésithérapeutes  

3.1. Question de recherche  

En complément de la mesure quantitative de la satisfaction des patients réalisée dans le 

chapitre expérimental n°3, une exploration plus approfondie de l’expérience des patients 

ayant bénéficié du protocole de coopération est nécessaire, celle-ci étant reconnue comme 

l’un des trois piliers de la qualité des soins de santé. De plus, en ce qui concerne les 

kinésithérapeutes, la mise en œuvre de ce nouveau modèle de soins requiert l’acquisition de 

nouvelles compétences médicales ne faisant pas partie de leur champ traditionnel de 

compétences.  

La question de recherche à laquelle nous souhaitons répondre est la suivante : quelle est 

l’expérience des patients et comment les kinésithérapeutes perçoivent-ils leur sentiment de 

compétence dans le cadre du protocole de coopération « douleur lombaire aigüe » ? 

(Chapitres expérimentaux 4 et 5) 

3.2. Objectifs  

L’objectif du 4ème chapitre expérimental de cette thèse est de recueillir l’expérience et le 

ressenti des patients pris en charge dans le cadre du protocole de coopération « lombalgie 

aiguë » vis-à-vis de ce nouveau modèle de soins et du rôle des kinésithérapeutes qui y 

participent. 

L’objectif du 5ème chapitre expérimental de cette thèse est de décrire le sentiment de 

compétence des kinésithérapeutes dans la réalisation des tâches médicales et de comprendre 

quels sont les facteurs qui influencent ce sentiment de compétence.  

L’ensemble de la thèse est schématisé dans la Figure 3.  
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Figure 3 : Présentation schématique de la thèse 
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CHAPITRE EXPERIMENTAL N°1 

1. Préambule  

Pour répondre à l’objectif du premier chapitre expérimental de la thèse, une revue de la 

littérature de type « revue de portée » ou « scoping review » a été réalisée. Cette 

méthodologie a été choisie car l’objectif principal de l’étude était de décrire les modèles de 

collaboration interprofessionnelle présents dans la littérature pour la prise en charge des 

troubles musculosquelettiques en soins primaires. En effet, aucune synthèse de la littérature 

n’existait sur le sujet nous permettant d’avoir une représentation claire des différents types 

de collaboration interprofessionnelle existants en soins primaires, ni de la méthodologie 

employée par les études s’intéressant à ces modèles et du niveau de preuve associé.  

La méthodologie d’une revue de type « scoping » permet de déterminer l’étendue de la 

littérature sur un sujet donné, de fournir une indication claire sur le volume de littérature 

existante sur ce sujet et sur la manière dont le sujet a été traité dans la littérature (Munn, 

Peters et al. 2018). Les revues de type « scoping » sont particulièrement utiles pour examiner 

les preuves émergentes sur un sujet donné lorsqu’une question de recherche plus spécifique 

et plus précise, qui justifierait la mise en œuvre d’une revue systématique, ne peut pas encore 

être définie (Armstrong, Hall et al. 2011). Les revues de type « scoping » sont donc définies 

comme une approche valide dès lors que celles-ci sont conduites dans un objectif approprié 

(Munn, Peters et al. 2018). L’utilisation de cette méthodologie était adaptée pour répondre à 

l’objectif principal de notre étude. 

Compte tenu de l’essor grandissant des revues de type « scoping » dans la recherche en soins 

primaires, des recommandations ont été élaborées pour permettre aux auteurs de conduire 

des études de bonne qualité méthodologique (Peters, Godfrey et al. 2015). Nous avons suivi 

les guides méthodologiques établis afin de mener cette revue de manière rigoureuse (Peters, 

Godfrey et al. 2015, Tricco, Lillie et al. 2018).  

La revue a été réalisée en collaboration avec des membres de l’équipe de recherche du Pr. 

François Desmeules, directeur de la présente thèse. J’ai mené ce travail de recherche en tant 

qu’investigatrice principale, secondée par Jean-Gabriel Lapalme, étudiant à la maîtrise en 

sciences de la réadaptation de l’Université de Montréal, et Véronique Lowry, étudiante en 
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doctorat en sciences de la réadaptation de l’Université de Montréal. Le travail a été supervisé 

par les professeurs Nicolas Pinsault et François Desmeules.  

L’étude a été publiée dans le Journal of Interprofessional Education and Practice en Mars 2023 

(Kechichian, Lapalme et al. 2023). 

2. Article n°1: Interprofessionnal collaboration intervention for patients with MSKD in 

primary care: a scoping review 
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3. Approfondissement de l’article n°1 

La présente section permet de détailler quelques points d’ordre méthodologique 

complémentaires aux points soulevés dans la discussion de l’article et de souligner les 

principales pistes de réflexion qui émergent au sujet des modèles de collaboration 

interprofessionnelle en soins primaires et de leurs effets.  

3.1. Considérations méthodologiques  

 Evaluation de la qualité méthodologique des études 

Parmi les onze études inclues dans cette revue, trois étaient considérées comme de haute 

qualité méthodologique. L’évaluation de la qualité méthodologique des études d’une revue 

de type « scoping » n’est pas requise, mais elle doit être encouragée en fonction des objectifs 

de la revue (Peters, Godfrey et al. 2015, Munn, Peters et al. 2018). Nous avons choisi de 

conduire cette analyse car le deuxième objectif de l’étude était d’évaluer l’impact des modèles 

de collaboration interprofessionnelle sur les résultats cliniques des patients, l’utilisation des 

ressources et la satisfaction des patients. Il nous a donc semblé important de pouvoir 

interpréter ces résultats au regard de la qualité méthodologique des études qui les rapportent.  

 Hétérogénéité des interventions  

Les interventions mises en œuvre présentaient une forte hétérogénéité en ce qui concerne 

les populations ciblées, les interventions menées, les professionnels de santé concernés et les 

résultats évalués. La description des modèles et de leurs effets s’est donc faite à l’échelle de 

chacune des études. Une synthèse n’a pu être réalisée qu’à l’échelle de deux ou trois études 

semblables en s’appuyant sur le cadre proposé par Reeves et al. Celui-ci nous a permis de 

décrire les différents modèles de collaboration interprofessionnelle en les catégorisant ainsi 

que de souligner l’aspect pratique, organisationnel ou éducatif des interventions de 

collaboration interprofessionnelle menées. Plusieurs études mettent cependant en œuvre des 

interventions mêlant plusieurs de ces trois aspects, rendant ainsi plus difficile l’application de 

la classification choisie.  
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3.2.  Réflexion sur l’effet des interventions de collaboration interprofessionnelle 

 Interventions comprenant un faible niveau de collaboration interprofessionnelle 

Malgré la large diversité des interventions décrites et la faible qualité méthodologique des 

études inclues, des pistes de réflexion émergent en ce qui concerne l’effet des interventions 

de collaboration interprofessionnelle. Il semblerait que les effets des interventions mettant 

en œuvre un faible niveau de collaboration interprofessionnelle soient limités, en particulier 

sur les résultats cliniques des patients et l’utilisation des ressources en santé (D'amour, Goulet 

et al. 2008). Ces interventions consistent majoritairement en la mise en œuvre d’une 

communication interprofessionnelle par le biais d’outils spécifiques ou de réunions régulières. 

Elles ne modifient probablement pas suffisamment les soins reçus par le patient pour 

permettre un changement à l’échelle de son évolution clinique ou des ressources utilisées. 

Elles ont cependant l’avantage de ne modifier que légèrement les pratiques professionnelles 

et peuvent donc être implantée plus facilement en pratique clinique (Lipman, Loudon et al. 

2017).   

 Interventions comprenant un niveau plus élevé de collaboration 

interprofessionnelle 

En revanche, les interventions mettant en œuvre un plus haut niveau de collaboration entre 

les professionnels semblent montrer d’avantage d’effets. A titre d’exemple, des soins 

collaboratifs menés par différents professionnels de santé qui interviennent ensemble auprès 

du patient en combinant leurs expertises respectives pourraient permettre d’améliorer les 

résultats cliniques des patients sans pour autant modifier l’utilisation des ressources en santé 

(Rossignol, Abenhaim et al. 2000, D'amour, Goulet et al. 2008, Masters and Hogarth 2019, 

McKay, Buono et al. 2020). Un autre modèle visant à combiner les compétences des 

professionnels d’une même équipe, permettant à chacun d’étendre son champ de pratique 

permettrait quant à lui de réduire l’utilisation des ressources en santé (Morphet, Griffiths et 

al. 2016). Ce modèle implique le renforcement et/ou l’acquisition de compétences communes 

aux disciplines qui sont associées au sein de l’équipe. Les tâches peuvent ainsi être partagées 

ou redistribuées entre les professionnels d’une même équipe, bien que les professionnels qui 

composent l’équipe soient issus de disciplines différentes. Les frontières professionnelles 

s’estompent alors pour permettre le partage de savoir et de compétences entre les 
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professionnels (Innes, Crawford et al. 2016, Morphet, Griffiths et al. 2016, Ohta, Ryu et al. 

2021).  

 Effet des interventions impliquant les kinésithérapeutes 

Nous pouvons noter que les kinésithérapeutes sont représentés dans la majorité des études 

inclues dans cette revue (7/11 études). Ce résultat est cohérent avec celui d’une autre étude 

visant à décrire la composition des équipes de soin prenant en charge les patients souffrant 

de troubles musculosquelettiques (Chan, Le et al. 2019). Cela souligne le rôle clé des 

kinésithérapeutes dans les modèles de soins collaboratifs. D’avantage d’études de haute 

qualité méthodologique demeurent cependant nécessaires pour déterminer de manière plus 

rigoureuse l’impact des modèles de soins collaboratifs impliquant les kinésithérapeutes.   

4. Conclusion du chapitre expérimental n°1 

Parmi les modèles de collaboration interprofessionnelle décrits dans la littérature pour la prise 

en charge des troubles musculosquelettiques en soins primaires, les modèles basés sur un 

haut niveau de collaboration impliquant une combinaison des compétences de différents 

professionnels semblent être particulièrement prometteurs pour améliorer la qualité des 

soins et réduire l’utilisation des ressources en santé. Regroupés sous le terme de « skill-mix » 

ou « mélange de compétences », ces modèles invitent les professionnels de santé à partager 

leurs expériences, savoirs et compétences et à les combiner en collaborant (Freund, Everett 

et al. 2015, Nelson, Martindale et al. 2018).  

En France, le modèle de « protocole de coopération » permet au kinésithérapeute exerçant 

en collaboration avec le médecin généraliste d’intervenir dans un rôle étendu pour la prise en 

charge des patients souffrant de douleur lombaire aigüe. Ce modèle est défini comme un 

modèle de collaboration interprofessionnelle au sens international du terme. Par rapport aux 

études retrouvées dans la littérature, ce modèle implique un niveau de collaboration 

particulièrement haut entre les professionnels puisqu’il les invite à se former ensemble, à 

utiliser le même logiciel d’information partagée, à redistribuer les tâches réalisées entre eux 

et à se réunir pour analyser leurs pratiques. En ce sens, il pourrait être une piste prometteuse 

de transformation de l’offre de soins pour les patients souffrant de douleur lombaire. Aucune 

étude ne s’est à ce jour intéressée à son implantation et à son évaluation en France.   
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CHAPITRE EXPERIMENTAL N°2  

1. Préambule 

Le texte de loi autorisant la mise en œuvre du protocole de coopération « douleur lombaire 

aigüe » a été publié en Mars 2020. Depuis cette date, peu de structures en soins primaires ont 

implanté ce nouveau modèle de soins.  

L’acceptabilité des professionnels vis-à-vis d’un modèle de soins collaboratif est une condition 

indispensable à son implantation (Fischhoff, Lichtenstein et al. 1981, Kilpatrick, Lavoie-

Tremblay et al. 2011). Cette acceptabilité est influencée par la perception des rôles et 

compétences de chaque professionnel (Supper, Catala et al. 2015). S’assurer de la bonne 

perception du rôle et des compétences des professionnels impliqués dans un nouveau modèle 

permet de garantir le succès et la viabilité de ce nouveau modèle (Sekhon, Cartwright et al. 

2017). A l’étranger, plusieurs études ont montré une perception positive du rôle et des 

compétences des kinésithérapeutes par les autres professionnels de santé en soins primaires, 

encourageant fortement l’intégration de ceux-ci aux équipes pluriprofessionnelles de soins 

primaires (Cott, Mandoda et al. 2011, Paz-Lourido and Kuisma 2013, Dufour, Brown et al. 

2014), ainsi que le développement de modèles de soins permettant l’élargissement du rôle et 

des responsabilités des kinésithérapeutes tel que dans des rôles de pratiques avancées 

(Holdsworth, Webster et al. 2008, Moffatt, Goodwin et al. 2018, Goodwin, Moffatt et al. 

2020).  

L’acceptabilité d’une intervention de soins est définie par Sekhon et al. comme « un concept 

à multiples facettes, reflétant l’étendue selon laquelle les personnes délivrant ou recevant une 

intervention la considèrent comme appropriée, en fonction des réponses émotionnelles et 

cognitives anticipées ou vécues par la mise en place de l’intervention elle-même » (Sekhon, 

Cartwright et al. 2017). La mesure de l’acceptabilité d’une intervention doit donc inclure à la 

fois la perception des rôles et compétences des professionnels et patients impliqués, mais 

également leur considération vis-à-vis de l’intervention elle-même (Sekhon, Cartwright et al. 

2017).  

En vue de favoriser l’implantation du protocole de coopération au sein des structures 

d’exercice coordonné de la région Auvergne-Rhône-Alpes, une évaluation de l’acceptabilité 
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du protocole par les professionnels de santé ciblés a été conduite, constituant le 2ème chapitre 

expérimental de cette thèse. J’ai mené cette étude en tant qu’investigatrice principale. Les 

professeurs François Desmeules et Nicolas Pinsault ont encadré le travail réalisé. La docteure 

Pauline Girard, médecin généraliste et co-encadrante de la présente thèse, a été sollicitée 

pour l’élaboration du questionnaire et la rédaction de l’article scientifique. Les figures ont été 

réalisées par Maïa Dolgopoloff, kinésithérapeute et statisticienne, enseignante au 

Département de Kinésithérapie de l’Université Grenoble-Alpes. Nous avons collaboré avec la 

Fédération des Maisons de Santé de la région Auvergne-Rhône-Alpes (FEMAS AURA) pour 

l’élaboration du questionnaire et sa diffusion auprès des structures d’exercice coordonné 

adhérentes de la Fédération.  

L’étude a été publiée en Juin 2022 dans le journal Family Medicine and Community Health 

(Kechichian, Desmeules et al. 2022).  

2. Article n°2: Acceptability of a task sharing and shifting model between family 

physicians and physiotherapists in French multidisciplinary primary healthcare 

centres: a cross-sectional survey 
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3. Approfondissement de l’article n°2  

La présente section permet d’approfondir les pistes de réflexion qui émanent des résultats de 

l’article n°2 et d’apporter un complément d’information sémantique permettant 

d’argumenter le choix des termes employés pour faire référence au protocole de coopération.  

3.1. Mise en perspective des résultats  

 Rappel des principaux résultats  

L’étude réalisée met en évidence un bon niveau d’acceptabilité du modèle de soins par les 

médecins généralistes et kinésithérapeutes interrogés. En effet, une majorité d’entre eux sont 

favorables à l’implantation du protocole de coopération dans leur structure. La perception des 

compétences des kinésithérapeutes pour prendre en charge un patient souffrant de douleur 

lombaire est élevée, particulièrement lorsque l’on interroge les médecins généralistes à ce 

sujet. S’agissant de la première étude en France visant à mesurer l’acceptabilité d’un modèle 

de transfert de tâches entre les médecins généralistes et les kinésithérapeutes, les résultats 

rapportés semblent particulièrement encourageants vis-à-vis du développement de ces 

modèles d’exercice innovant. Cependant, il nous semble important d’interpréter ces résultats 

au regard de deux éléments majeurs.  

 Mesure de l’acceptabilité en amont de l’implantation du modèle  

Tout d’abord, la mesure de l’acceptabilité du modèle est ici réalisée en amont de son 

implantation. Celle-ci pourrait donc être amenée à évoluer, en particulier au regard des freins 

qui peuvent être rencontrés sur le terrain au moment de l’implantation du modèle. En effet, 

une étude complémentaire a été réalisée par notre équipe de recherche dans les mois qui ont 

suivi la présente étude d’acceptabilité, visant à explorer la perception des professionnels de 

santé impliqués dans la mise en œuvre d’un protocole de coopération entre médecins 

généralistes et kinésithérapeutes (Annexe 03). Cette étude met en effet en évidence un 

certain nombre de freins rencontrés par les équipes qui se sont engagées. Ces freins 

concernent notamment le cadre jugé restrictif et rigide du protocole de coopération, sa mise 

en place fastidieuse sur le plan administratif, le cadre conventionnel contestable des 

modalités de prescription des arrêts de travail par les kinésithérapeutes ou encore la 

rémunération considérée comme peu attrayante proposée dans le cadre des protocoles de 
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coopération. Ces difficultés n’ont pas été vécues par les participants de l’étude d’acceptabilité 

au moment de l’enquête, puisque la majorité des répondants n’étaient pas encore engagés 

dans la mise en place du protocole de coopération.  

 Biais de sélection des participants exerçant en structure de soins 

pluriprofessionnelle  

Les participants interrogés exercent tous en maison de santé pluriprofessionnelle. Ces 

structures d’exercice sont particulièrement propices à la rencontre et à la connaissance 

mutuelle des professionnels qui y travaillent. Or, comme mentionné précédemment, 

l’acceptabilité d’une intervention collaborative est influencée par la perception des rôles et 

des compétences des professionnels qui y participent. Des professionnels qui se connaissent 

et travaillent déjà ensemble sont plus susceptibles d’être favorables à la mise en œuvre d’une 

intervention collaborative (Sekhon, Cartwright et al. 2017).  En ce sens, les résultats de notre 

étude sont à la fois spécifiques de la population interrogée mais aussi des intervenants ciblés 

par ce modèle de soins. Le niveau d’acceptabilité du modèle de soins aurait pu ne pas être le 

même en interrogeant des professionnels exerçant en dehors d’une structure coordonnée.   

3.2. Discussion sémantique 

 Réalisation d’une revue narrative de la littérature  

La traduction du terme français de « protocole de coopération » a été un choix compliqué 

dans la mesure où nous souhaitions choisir un terme qui reflétait le mieux possible la nature 

et le contenu de ce modèle de soins. Afin de nous guider dans ce choix, nous avons dressé un 

état des lieux des termes employés à l’international susceptibles de faire référence aux 

modèles de partage de tâches entre les professionnels de santé en soins primaires. Pour cela, 

une revue narrative de la littérature a été conduite par notre équipe de recherche. Cette revue 

narrative avait pour objectif principal de définir les notions utilisées pour décrire les modèles 

de partage de tâches entre les professionnels de santé en soins primaires pour la prise en 

charge des troubles musculosquelettiques (Annexe 04). 

 Choix et limites du terme employé 

Cette revue narrative nous a permis de définir le modèle de « task sharing and shifting » 

comme étant une combinaison des processus de délégation et de substitution en santé. Selon 
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l’OMS , le modèle de « task sharing and shifting » se définit en effet comme la délégation ou 

le transfert des tâches spécifiques de professionnels de santé hautement qualifiés ou 

entraînés vers des professionnels de santé ayant une formation plus courte et moins de 

qualifications, afin d'utiliser plus efficacement les ressources humaines disponibles pour la 

santé et de répondre aux problématiques d’accès aux soins (World Health Organization 2007, 

Orkin, Rao et al. 2021). Au premier abord, cette définition nous semblait être la plus complète 

et la plus cohérente pour refléter de manière adéquate le fonctionnement du protocole de 

coopération. Cependant, avec quelques mois de recul sur la publication de cet article, nous 

constatons que ce terme est peu employé et source de multiples confusions, ce qui limite la 

visibilité donnée au modèle de soins lui-même.  

Pour la suite des publications, nous avons fait le choix d’employer le terme « First-Contact 

Practitioner » (FCP). Largement utilisé et décrit au Royaume-Uni, ce terme fait référence aux 

modèles impliquant des kinésithérapeutes exerçant dans un rôle de pratique avancée au sein 

des cabinets de médecine générale en soins primaires au Royaume-Uni (Donato, DuVall et al. 

2004, Chartered Society of Physiotherapy 2018, Halls, Thomas et al. 2020). Les FCP reçoivent 

les patients en première intention, élaborent un diagnostic, peuvent parfois prescrire des 

médicaments ou des imageries et orienter le patient vers des soins spécialisés si nécessaire 

(Donato, DuVall et al. 2004, Chartered Society of Physiotherapy 2018, Halls, Thomas et al. 

2020). En ce sens, ces modèles correspondent au cadre international reconnu de la pratique 

avancée en kinésithérapie (World Physiotherapy 2019). La pratique avancée en kinésithérapie 

en France n’étant cependant pas définie par un décret d’application spécifique de la 

profession pour le moment, nous avons préféré employer le terme « first-contact 

physiotherapist » plutôt que « advanced practice physiotherapist » pour la suite des travaux 

de cette thèse.  
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4. Conclusion du chapitre expérimental n°2  

En conclusion, l’étude réalisée met en évidence une bonne acceptabilité globale du protocole 

de coopération par les médecins généralistes et kinésithérapeutes des structures 

pluriprofessionnelles de la région Auvergne-Rhône-Alpes. Nous nous attendons à ce que ce 

haut niveau d’acceptabilité facilite l’implantation du modèle de soins dans la région. A cette 

fin, la réalisation de cette étude nous a permis d’identifier les structures pluriprofessionnelles 

disposées à mettre en œuvre le protocole de coopération pour la lombalgie aigüe, afin de leur 

proposer de participer à l’étude interventionnelle exposée dans le 3ème chapitre expérimental 

de la thèse.  
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CHAPITRE EXPERIMENTAL N° 3 

1. Préambule  

Majoritairement étudiés en secteur de soins secondaires, les modèles de pratique avancée en 

kinésithérapie sont encore émergeants en soins primaires à l’international (Ojha, Snyder et al. 

2014, Piscitelli, Furmanek et al. 2018, Demont, Bourmaud et al. 2019, Babatunde, Bishop et 

al. 2020). Peu d’études de bonne qualité méthodologique ont à ce jour permis d’évaluer 

l’impact des modèles de pratiques avancées en physiothérapie en soins primaires (Mabry, 

Notestine et al. 2020, Noblet, Marriott et al. 2020). En France, aucune étude visant à évaluer 

les expérimentations d’élargissement du rôle et des responsabilités des kinésithérapeutes n’a 

été réalisée. Une évaluation de l’impact du protocole de coopération « douleur lombaire 

aigüe » s’avère ainsi nécessaire. 

Afin de répondre à l’objectif du 3ème chapitre expérimental de cette thèse, nous avons mis en 

œuvre un essai clinique randomisé contrôlé en cluster. Un financement a été obtenu par 

l’intermédiaire de l’appel à projet du Conseil National de l’Ordre des Masseurs-

Kinésithérapeutes en Juillet 2020. J’ai mené cet essai clinique en tant qu’investigatrice 

principale de l’étude, en collaboration avec l’Université Grenoble-Alpes pour la gestion 

financière de l’étude, le laboratoire TIMC pour la gestion méthodologique et statistique de 

l’étude, et la Direction de la Recherche Clinique du CHU de Grenoble-Alpes qui était 

promotrice de l’essai clinique.  

L’avis favorable du comité de protection des personnes (CPP type II Ouest IV Nantes) a été 

obtenu le 21 Octobre 2021.  L’étude a été enregistrée sur ClinicalTrials.gov (NCT05200533). 

Le recrutement des participants a démarré en Mars 2022 et s’est terminé en Juillet 2023.   

L’article est en cours de relecture, sa dernière version est présentée dans la section suivante. 

Il sera prochainement soumis pour publication au journal Plos One.  

2. Article n°3: Physiotherapists as first-contact practitioners for patients with low back 

pain in French primary care: a pragmatic cluster randomised controlled trial 
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3. Approfondissement de l’article n°3  

Cette section a pour objectif d’approfondir et de mettre en perspective les principaux résultats 

présentés dans l’article n°3. Elle apporte également des éléments d’information 

supplémentaires sur les difficultés rencontrées au niveau de l’implantation du modèle, du 

recrutement des participants et des considérations méthodologiques associées. Les 

contraintes éditoriales et la portée internationale de l’étude ne nous permettaient pas d’en 

faire pleinement état dans la discussion de l’article.  

3.1. Réflexions concernant les résultats de l’étude 

 Présentation clinique des participants à l’inclusion  

A l’inclusion, les participants des deux groupes présentent des caractéristiques 

sociodémographiques et cliniques proches. Dans les deux groupes, les participants rapportent 

un niveau moyen de douleur et d’incapacité. Il semble cependant important de noter la 

proportion importante de participants présentant un risque moyen ou haut de mauvais 

pronostic lors de l’inclusion dans les deux groupes (groupe kinésithérapeute : n=14, 44%, 

groupe médecin généraliste : n=18, 64%). Ces participants sont plus susceptibles de présenter 

des drapeaux jaunes, c’est-à-dire des facteurs de risque psycho-sociaux de persistance des 

symptômes dans le temps. L’enjeu majeur de la prise en charge de ces patients réside en 

l’identification précoce de ces facteurs de risque permettant la mise en œuvre d’un plan de 

traitement adapté qui réduira le risque de chronicité à long terme. Les recommandations 

françaises et internationales s’accordent pour préconiser une orientation de ces patients en 

kinésithérapie (Oliveira, Maher et al. 2018, Haute Autorité de Santé 2019, George, Fritz et al. 

2021). Cela est donc en faveur de la pertinence du nouveau modèle de soins, dans lequel le 

kinésithérapeute intervient de manière précoce, comme acteur de première ligne.  

 Taux et motifs de réorientation des patients par les kinésithérapeutes 

Aucun évènement indésirable lié à la prise en charge des patients par les kinésithérapeutes 

en première intention et dans un rôle étendu dans le groupe expérimental n’a été rapporté 

dans l’étude. Les kinésithérapeutes ont été en mesure de réorienter les patients chez les 

médecins généralistes lors de l’identification de critères de réorientation cliniques du 

protocole de coopération (n=5, 15,6%). Ce résultat semble être en faveur de la sécurité du 
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modèle de soins proposé et est en accord avec la littérature internationale. En effet, des 

études similaires rapportent une prise en charge sécuritaire de la part des kinésithérapeutes 

en pratique avancée exerçant en soins primaires à l’international (Goodwin and Hendrick 

2016, Mabry, Notestine et al. 2020, Noblet, Marriott et al. 2020). Le taux de réorientation est 

par ailleurs cohérent avec plusieurs études ayant montré que les kinésithérapeutes exerçant 

comme praticiens de première ligne étaient en mesure de prendre en charge environ 85% des 

patients qui se présentent pour un trouble musculosquelettique (Holdsworth, Webster et al. 

2007, Ludvigsson and Enthoven 2012). Une autre étude rapporte quant à elle un taux de 

réorientation des patients vers le médecin généraliste de seulement 2%, cela pouvant être 

expliqué par la capacité des kinésithérapeutes à prescrire des imageries dans ce modèle 

(Goodwin and Hendrick 2016).  

Aucun des 5 patients réorientés n’a bénéficié d’une prescription d’examen complémentaire 

lors de la consultation avec le médecin généraliste.  Parmi les critères de réorientation du 

protocole, certains ne sont d’ailleurs pas identifiés comme signes et symptômes de 

pathologies sérieuses tels que définis par les recommandations françaises et internationales 

(ex : douleur du rachis thoracique, irradiation dans un membre inférieur, point douloureux 

électif à la pression d’une épineuse, 3ème épisode dans les 12 derniers mois) (Haute Autorité 

de Santé 2019, Finucane, Downie et al. 2020). La pertinence de la présence de ces critères de 

réorientation dans le protocole de coopération pourrait être questionnée car elle peut 

conduire à majorer le taux de réorientation des patients pour des motifs scientifiquement 

non-pertinents, et donc remettre en cause la capacité du modèle de soins à atteindre les 

objectifs pour lesquels il a été initialement défini.  

 Plans de traitement proposés  

Les plans de traitement proposés par les kinésithérapeutes et par les médecins généralistes 

semblent différer à plusieurs égards. Les résultats suggèrent que la proportion d’orientation 

des patients en kinésithérapie soit plus haute pour les kinésithérapeutes, bien que cette 

différence ne soit pas statistiquement significative. Ces résultats sont cohérents avec ceux 

d’études similaires menées sur l’intervention des kinésithérapeutes en pratique avancée en 

soins primaires au Royaume-Uni et aux Etats-Unis. Ces études rapportent que les 

kinésithérapeutes orientent d’avantage les patients en rééducation comparativement aux 

médecins généralistes (Downie, McRitchie et al. 2019, Mabry, Notestine et al. 2020). D’autre 
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part, les kinésithérapeutes prescrivent significativement moins de médicaments. En effet, la 

proportion de prescription d’AINS est 3 fois moins élevée pour les kinésithérapeutes (31,3%) 

que pour les médecins généralistes (93%).  Les médecins généralistes ont également recours 

à des antalgiques de classe II (n=5, 18%) ou à des anxiolytiques (benzodiazépines, n=5, 18%), 

traitements dont ne bénéficient pas les patients reçus par les kinésithérapeutes car ces 

derniers ne sont pas habilités à les prescrire.   

Dans la littérature, une corrélation est rapportée entre la pratique clinique et les préférences 

de traitement des professionnels, c’est-à-dire ici entre l’exercice de la kinésithérapie et 

l’orientation des patients en kinésithérapie ou entre l’exercice de la médecine générale et la 

prescription de médicaments (Gardner, Refshauge et al. 2017). L’orientation préférentielle 

des patients vers ces traitements pourrait elle-même être influencée par les croyances des 

professionnels en faveur de l’efficacité des interventions qu’ils délivrent (Gardner, Refshauge 

et al. 2017).   

Pour les traitements médicamenteux, les recommandations françaises mentionnent qu’un 

traitement par AINS peut être proposé pour une lombalgie aigüe pour la plus courte durée 

possible, à la dose efficace la plus faible et après évaluation de la balance bénéfice-risque en 

fonction des antécédents du patient (garde A) (Haute Autorité de Santé 2019). En revanche, 

le traitement par opioïdes en première intention dans la lombalgie n’est pas recommandé 

(Haute Autorité de Santé 2019).  Un opioïde à faible dose peut cependant être proposé en cas 

d’échec ou de contre-indication à un traitement par AINS (grade B) (Haute Autorité de Santé 

2019). Enfin, les recommandations françaises et internationales ne statuent pas sur l’intérêt 

des benzodiazépines dans le traitement de la lombalgie commune (Haute Autorité de Santé 

2019, Cashin, Folly et al. 2021). Le cadre limitant des autorisations de prescription 

médicamenteuse aux kinésithérapeutes permet ainsi de s’assurer de la conformité de leurs 

pratiques vis-à-vis des recommandations émises sur le sujet.  

3.2. Difficultés de recrutement des participants  

L’étude a démarré au mois de Mars 2022, un total de 60 patients a été recruté au 15 Juillet 

2023, soit 31% du nombre de sujets nécessaires initialement calculé pour cette étude (n=195). 

Le calendrier prévisionnel de l’étude prévoyait 12 mois de recrutement des patients, à raison 

de 4 à 5 patients par centre et par mois. Au bout de 16 mois de recrutement, nous devons 
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faire le constat que cet objectif n’a pas pu être atteint. Les raisons identifiées permettant 

d’expliquer les difficultés de recrutement des patients dans l’ECR sont exposées ci-dessous.  

 Critères d’inclusion restrictifs du protocole de coopération 

En premier lieu, il semblerait que les critères d’éligibilité des patients au protocole de 

coopération « douleur lombaire aigüe » à partir desquels les critères d’inclusion de l’ECR ont 

été définis soient trop restrictifs pour nous permettre d’atteindre le taux de recrutement 

envisagé. En effet, le fait de restreindre l’accès au protocole de coopération aux patients dont 

le médecin traitant est délégant, aux patients qui ne consultent pas dans le cadre d’un 

accident du travail, aux patients de plus de 20 ans et de moins de 55 ans, aux patients 

présentant une douleur seulement depuis moins de 4 semaines ou encore aux patients dont 

la douleur n’irradie pas en dessous du pli fessier inférieur limite le nombre de patients qui sont 

concernés par le modèle de soins. Cet argument a également été rapporté par les médecins 

généralistes et kinésithérapeutes de l’étude qualitative exploratoire sur les freins et leviers à 

la mise en œuvre des protocoles de coopération entre médecins généralistes et 

kinésithérapeutes (Annexe 03).  

 Identification des patients pour l’inclusion dans l’étude 

Une autre difficulté rencontrée a été d’identifier les patients répondant aux critères d’entrée 

dans l’étude. Lorsqu’un patient appelle le secrétariat médical pour prendre rendez-vous avec 

le médecin généraliste pour un épisode de douleur lombaire, il était demandé aux secrétaires 

médicales de vérifier les critères d’âge et la durée des symptômes. Si le patient avait entre 20 

et 55 ans et présentait des symptômes depuis moins de 4 semaines, les secrétaires 

proposaient un rendez-vous avec le kinésithérapeute (groupe expérimental) ou avec le 

médecin généraliste (groupe contrôle). L’ensemble des critères d’inclusion et le recueil du 

consentement du patient étaient réalisés dans un deuxième temps, par les kinésithérapeutes 

et médecins généralistes investigateurs. Par manque de temps, surcharge du secrétariat ou 

parce que le secrétariat est dématérialisé dans certaines structures, cette étape 

d’identification des participants s’est avérée plus difficile que prévu à la fois dans les maisons 

de santé du groupe expérimental et du groupe contrôle. Les secrétaires médicales avaient un 

rôle clé dans le bon déroulement de l’ECR. Malgré l’accompagnement proposé et les multiples 

rencontres et échanges réalisés en vue d’expliquer les enjeux de l’étude et de préciser la 
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procédure d’identification et d’orientation des patients, nous constatons que cette étape a 

constitué un véritable frein au recrutement des patients dans l’étude, autant dans le groupe 

contrôle que dans le groupe expérimental.  

 Freins administratifs et règlementaires   

Plusieurs difficultés administratives et règlementaires liées à la mise en œuvre et au 

fonctionnement du protocole de coopération dans le groupe expérimental ont été 

rencontrées et ont pu contribuer à entraver la motivation des équipes et des investigateurs 

de recherche. Tout d’abord, la mise en œuvre du protocole dans les trois structures du groupe 

expérimental s’est révélée fastidieuse, cela étant en grande partie lié à la complexité et à la 

lourdeur des procédures administratives requises, notamment en ce qui concerne la 

déclaration des équipes sur la plateforme nationale dédiée. Des difficultés ont également été 

rencontrées dans la perception des rémunérations des professionnels de santé engagés dans 

le protocole de coopération (rémunération complémentaire au forfait versé dans le cadre du 

projet de recherche). Enfin, en vue d’accélérer le recrutement des patients, nous avons 

souhaité ajouter de nouveaux médecins délégants dans l’une des structures du groupe 

expérimental. L’obtention du droit de modification du dossier de l’équipe a été obtenue 

environ 4 mois après la demande initiale formulée auprès de l’ARS et suite à de nombreuses 

relances. L’inclusion des nouveaux médecins dans le projet a donc pris un temps considérable 

à l’échelle du projet de recherche.   

De manière générale, nous avons reçu peu de soutien de la part des institutions compétentes 

(ARS et CPAM) pour nous accompagner dans le déploiement de ce nouveau modèle de soins 

puisque nos interlocuteurs n’avaient pas de réponse à apporter aux divers questionnements 

des professionnels (ex : modalités de versement de la rémunération des professionnels, 

facturation des consultations de médecine générale pour les patients réorientés, calcul de la 

proportion d’arrêt de travail en papier réalisés au nom du médecin délégant, modèle 

d’ordonnance et remboursement des médicaments pour les patients, etc.). Cela a pu freiner 

l’avancée de l’essai clinique et générer une incertitude importante auprès des professionnels 

de santé et de recherche impliqués dans l’étude.  
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3.3. Prise de décision relative à l’arrêt de l’étude   

 Avis défavorable du CPP concernant un nouveau calcul du nombre de sujets 

nécessaires  

Considérant le rythme d’inclusion des patients dans l’étude, nous avons déposé un 

amendement au protocole de recherche auprès du CPP en date du 08 Février 2023 afin 

d’obtenir une autorisation pour réaliser un nouveau calcul du nombre de sujets nécessaires. 

Un avis « réservé » a été émis par le CPP le 10 Mars 2023, auquel nous avons répondu par une 

lettre d’argumentation envoyée le 15 Mars 2023 exposant les arguments suivants.   

Le nouveau calcul du nombre de sujets nécessaires aurait été réalisé en tenant compte des 

valeurs du critère de jugement principal (écart-type et coefficient de corrélation intra-classe) 

propres aux patients déjà recrutés dans l’ECR (et non basés sur de précédentes études tel que 

cela a été fait lors du premier calcul), la proportion de patients réellement perdus de vue 

durant les premières inclusions et la corrélation des scores à l’inclusion et à 6 semaines 

recueillies auprès de notre population d’étude. Compte-tenu des difficultés de recrutement 

auxquelles nous faisions face, cette nouvelle estimation nous aurait permis de prendre une 

décision éclairée sur l’intérêt de la poursuivre l’étude dans les conditions initialement prévues.  

Les deux cas de figures suivants ont ainsi été exposés et argumentés :  

- Dans le cas où le nouveau calcul du nombre de sujets nécessaires reste sensiblement le 

même ou s’avère plus élevé que celui initialement prévu, nous prendrions la décision d’arrêter 

l’étude afin de ne pas engager de frais supplémentaires et de solliciter du temps auprès des 

professionnels de santé investigateurs (médecins généralistes et kinésithérapeutes) et des 

patients si nous considérions que nous n’étions pas en capacité d’atteindre le nombre de 

sujets nécessaires, et donc de produire des résultats bénéficiant d’une puissance statistique 

adéquate.  

- Dans le cas où le nombre de sujets viendrait à diminuer, nous aurions pu prendre la décision 

de poursuivre l’étude quand bien même la durée de l’inclusion aurait été considérablement 

allongée par rapport à ce qui était initialement prévu, si nous considérions que nous étions en 

capacité d’atteindre le nombre de sujets nécessaires. Il aurait alors été cohérent de continuer 

à solliciter du temps auprès des professionnels de santé et des patients et à engager des frais 
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supplémentaires si nous avions une chance de produire des résultats bénéficiant d’une 

puissance statistique adéquate.  

Malgré cette argumentation, un avis défavorable a finalement été rendu par le CPP le 09 Mai 

2023 à ce sujet.  

 Argumentation de la décision d’arrêter l’étude  

En tenant compte de l’absence d’avis favorable rendu pour le nouveau calcul du nombre de 

sujets nécessaires, nous avons pris la décision d’arrêter l’étude. Cette décision est justifiée par 

les points suivants :  

Sur le plan opérationnel, la vitesse d’inclusion des patients dans le projet ne cessait de 

régresser depuis le mois de Mars 2023, soit un an après le démarrage de l’étude. 

L’engagement initial des investigateurs (médecins généralistes et kinésithérapeutes) dans les 

différents centres diminuait malgré les efforts menés pour entretenir la motivation des 

professionnels et du personnel administratif. Seulement deux centres sur les six poursuivaient 

les inclusions depuis le mois de Mars 2023.   

Sur le plan méthodologique, nous considérions ne pas être en capacité d’atteindre le nombre 

de sujets initialement calculé pour cette étude (n=195). En effet, considérant la vitesse de 

recrutement des 12 derniers mois, un maximum de 100 patients aurait pu être atteint avec 12 

mois supplémentaires d’étude. Quand bien même la durée de l’étude aurait été 

considérablement rallongée, nous n’aurions donc pas été en capacité de produire des 

résultats bénéficiant d’une puissance statistique adéquate au regard du premier calcul du 

nombre de sujets nécessaires.  

Sur le plan organisationnel, l’ajout de deux centres à l’étude a été envisagé. Cependant, cela 

nécessitait de randomiser ces deux centres et de mettre en place le protocole de coopération 

seulement dans l’un d’entre eux. Considérant le délai moyen de quatre à six mois requis pour 

mettre en place le protocole dans les centres, cela ne nous semblait pas faisable considérant 

la durée de la convention de financement du projet prenant fin en 2024.  

Compte-tenu de l’ensemble de ces éléments, nous avons pris la décision de mettre fin à l’ECR 

en Juillet 2023. Ce délai nous a permis de clôturer l’étude et de conduire une analyse finale 

des résultats dans les délais impartis par la convention de financement de l’étude.  
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3.4. Considérations méthodologiques liées à l’étude   

 Déviation au protocole et reconsidération de la DMCI 

Nous avons signalé dans l’article une déviation au protocole l’essai clinique. Celle-ci concerne 

la reconsidération de la différence minimale cliniquement importante (DMCI) du critère de 

jugement principal. Nous avions initialement considéré une DMCI de 2,5 points / 24 pour le 

score Rolland Morris Disability Questionnaire et avions basé notre estimation du nombre de 

sujets nécessaires sur cette valeur. De très récentes discussions avec des experts nous ont 

conduites à questionner la pertinence du choix réalisé, et ce après avoir pris la décision 

d’arrêter l’étude. En approfondissant la littérature sur le sujet, nous nous sommes rendu 

compte que malgré la variabilité importante de valeurs rapportées dans la littérature (allant 

de 2 à 8 points/24 selon les études), un consensus d’experts faisant suite à une revue de la 

littérature sur le sujet suggère qu’une DMCI de 5 points soit considérée pour le score RMDQ 

(Ostelo, Deyo et al. 2008). La DMCI étant une valeur spécifique à la population étudiée, nous 

avons approfondi cette recherche en s’intéressant aux études rapportant des valeurs de DMCI 

pour une population la plus similaire possible à la nôtre (Wright, Hannon et al. 2012). L’une 

d’entre elle a calculé différentes valeurs de DMCI pour le score RMDQ chez des sous-groupes 

de population lombalgique. Cette étude rapporte une DMCI de 5 points pour les patients pris 

en charge par des médecins généralistes ou des kinésithérapeutes en soins primaires et 

présentant des symptômes depuis moins de 30 jours (Lauridsen, Hartvigsen et al. 2006). Les 

patients de ce sous-groupe de population rapportent un niveau moyen d’incapacité initiale de 

9,4 points / 24 qui s’avère très similaire à celui des patients de notre essai clinique. Une 

consultation insuffisamment approfondie de la littérature au moment de la rédaction du 

protocole nous avait conduits à nous appuyer sur trois études pour définir une DMCI de 2,5 

points. L’une d’entre elle s’intéresse aux patients présentant une douleur lombaire depuis plus 

de 6 semaines dont la moitié rapportent des symptômes depuis plus de 6 mois (Beurskens, de 

Vet et al. 1995). La deuxième s’intéresse à des patients pris en charge en soins secondaires 

pour des douleurs radiculaires (Patrick, Deyo et al. 1995). La troisième ne rapporte finalement 

pas une DMCI mais une différence attendue entre les groupes étudiés de 2,5 points (Hill, 

Whitehurst et al. 2011). Pour éviter que l’interprétation de nos résultats ne soit faussée par 

cette imprécision initiale, nous avons fait le choix de reconsidérer la valeur définie dans le 

protocole de notre étude afin d’interpréter nos résultats au regard de la valeur la plus 
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spécifique possible à notre population d’intérêt. Cette déviation au protocole est inscrite et 

justifiée dans la section « Méthode » de notre article. La révision de la DMCI nous conduit à 

modifier le seuil d’acceptation de la non-infériorité de l’étude. Ainsi, nous sommes conscients 

du risque de biais d’interprétation auquel notre essai clinique est exposé et avons fait l’effort 

d’être le plus transparents possible sur les raisons scientifiques qui nous ont conduites à 

reconsidérer cette valeur.  

 Inégalité de recrutement entre les centres 

Des inégalités importantes de recrutement entre les centres sont observées dans notre 

échantillon de participants. Ces inégalités s’expliquent par une capacité de recrutement plus 

ou moins importantes de chaque centre, liée au nombre de médecins généralistes et de 

kinésithérapeutes investigateurs dans la structure, à leur disponibilité et au nombre de 

créneaux qu’ils réservent à l’étude dans leur emploi du temps, au nombre de médecins 

délégants dans les structures du groupe expérimental et à la faculté du secrétariat médical à 

identifier les participants de l’étude. D’autres facteurs, plus aléatoires, tels que la présence de 

patients répondant aux critères d’inclusion dans la patientèle des professionnels ou la 

disponibilité des professionnels au moment de l’appel du patient peuvent également 

expliquer ces inégalités. Ces inégalités contribuent à affaiblir la puissance statistique de notre 

étude (Guittet, Ravaud et al. 2006, Campbell, Piaggio et al. 2012).  

 Choix des critères de jugement secondaires 

Nous souhaitons souligner quelques éléments de discussion en lien avec certains des critères 

de jugement secondaires utilisés dans l’ECR.  

Tout d’abord, notons que la mesure de l’utilisation des ressources en santé est réalisée auprès 

des professionnels de santé lors de la consultation initiale par l’intermédiaire d’un formulaire 

standardisé. Ce formulaire permet de recueillir le plan de traitement proposé par les 

professionnels (prescription médicamenteuse, prescription d’imagerie, arrêt de travail et 

référencement vers d’autres professionnels ou spécialistes). Le plan de traitement élaboré par 

le kinésithérapeute est standardisé et cadré par le protocole de coopération, tandis que celui 

élaboré par le médecin généraliste ne l’est pas. Les médecins généralistes ont la possibilité de 

prescrire tous types de médicament ou d’imagerie, alors que les kinésithérapeutes ne peuvent 

prescrire que des antalgiques de pallier I et ne peuvent pas prescrire d’imagerie. Le protocole 
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de coopération, et donc la standardisation du plan de traitement médical proposé par le 

kinésithérapeute a été élaboré en s’appuyant sur les recommandations de bonne pratique 

concernant la prise en charge de la lombalgie aigüe. Néanmoins, l’interprétation de la 

comparaison entre l’utilisation des ressources de chaque groupe de professionnels a été faite 

en considérant le cadre « restrictif » imposé aux kinésithérapeutes par rapport au cadre usuel 

de pratique des médecins généralistes.  

La satisfaction des patients vis-à-vis des soins reçus est mesurée avec le MedRisk. Le MedRisk 

est un auto-questionnaire qui a été validé pour mesurer la satisfaction des patients vis-à-vis 

des soins reçus, spécifiquement en kinésithérapie (Beattie, Turner et al. 2005). Il est donc, par 

définition, plus approprié pour mesurer la satisfaction des soins reçus par le kinésithérapeute 

que pour mesurer celle des soins reçus par le médecin généraliste. Bien que la majorité des 

items soient transposables aux soins du médecin généraliste, un des items est plus spécifique 

des soins reçus en kinésithérapie : « Mon thérapeute me donne des instructions détaillées 

quant à mon programme d’exercice à domicile ». De plus, la version française du Medrisk n’a 

pas encore été validée. Les résultats de ce critère de jugement secondaire doivent donc être 

interprétés avec précaution.  

4. Conclusion du chapitre expérimental n°3 

Le chapitre expérimental n°3 a permis d’exposer l’essai clinique visant à évaluer l’efficacité du 

nouveau modèle de soins. Les résultats de celui-ci suggèrent la non-infériorité de la prise en 

charge par le kinésithérapeute en première intention, sous protocole de coopération, des 

patients souffrant de douleur lombaire aigüe par rapport à la prise en charge usuelle du 

médecin généraliste sur le critère de jugement principal, soit l’incapacité des patients à 6 

semaines. L’étude montre l’absence de différence statistiquement significative entre les 

groupes en termes de douleur à 6 semaines et 3 mois et d’incapacité à 3 mois. Les résultats 

mettent également en évidence que les kinésithérapeutes prescrivent moins de médicaments, 

suggérant un bénéfice probable concernant l’utilisation des ressources en santé. Aucune 

différence statistiquement significative n’est retrouvée au niveau des temps d’attente et de 

la satisfaction des patients. Ces résultats sont à interpréter avec précaution, considérant le 

faible échantillon de participants inclus et la proportion élevée de patients perdus de vue à 6 

semaines et 3 mois qui réduisent la puissance statistique de l’étude.  
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L’implantation et l’évaluation d’un modèle de soins ne s’en tient cependant pas aux seuls 

aspects quantitatifs. Il est en effet recommandé de tenir compte de l’expérience de l’ensemble 

des participants du modèle de soins à travers une approche qualitative permettant de 

recueillir des données complémentaires aux données quantitatives (Bryant‐Lukosius and 

DiCenso 2004, Briggs, Chan et al. 2016). Dans la suite de ce travail, le recueil de l’expérience 

des patients vis-à-vis du nouveau modèle de soins sera exposé et permettra d’approfondir la 

mesure quantitative de leur satisfaction proposée dans l’ECR.  
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CHAPITRE EXPERIMENTAL N°4 

1. Préambule  

Au même titre que l’efficacité clinique et la sécurité des patients, l’expérience du patient est 

aujourd’hui reconnue comme l’un des trois piliers de la qualité des soins de santé (Doyle, 

Lennox et al. 2013). En effet, à l’époque où tous les systèmes de santé reposent sur un modèle 

biopsychosocial intégrant des soins centrés sur les patients, il est impératif de prendre en 

considération le ressenti de ces derniers afin de s’assurer que leurs attentes soient 

considérées, particulièrement lorsque de nouveaux modèles de soins sont introduits (Harding, 

Prescott et al. 2015). Ceci est appuyé par la littérature qui indique qu’une expérience positive 

des soins vécue par les patients est associée à une meilleure adhésion et sécurité des soins, 

de meilleurs résultats cliniques, ainsi qu’à une diminution de l’utilisation des ressources en 

santé (Anhang Price, Elliott et al. 2014). L’expérience patient est définie comme étant « la 

somme de toutes les interactions, façonnées par la culture d’une organisation, qui influencent 

les perceptions du patient, tout au long des soins reçus » (Browne, Roseman et al. 2010, Wolf, 

Niederhauser et al. 2021). Elle est maintenant reconnue comme un indicateur essentiel de la 

qualité des soins dispensés et permettrait d’influencer positivement l’adhérence des patients 

aux soins proposés et leurs résultats cliniques (Browne, Roseman et al. 2010, Anhang Price, 

Elliott et al. 2014). L’appréhension quantitative seule du vécu des patients ne reflète pas de 

manière exhaustive toutes les dimensions de l’expérience des patients. 

Afin de répondre à l’objectif de ce 4ème chapitre expérimental de thèse, une étude qualitative 

exploratoire par entretiens semi-dirigés a été réalisée en collaboration avec un étudiant en 

dernière année de kinésithérapie (M2 « Ingénierie pour la Santé, parcours Kinésithérapie » de 

l’Université de Grenoble-Alpes). Un avis favorable a été transmis par le comité de protection 

des personnes Ouest IV Nantes le 28 Février 2023 pour la réalisation de cette étude 

qualitative.  

L’article a été soumis au journal BMC Primary Care en Août 2023 et est actuellement en 

révision.  
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2. Article n°4: “Cooperation between physicians and physios fosters trust you know”: a 

qualitative study exploring patients’ experience with first-contact physiotherapy 

for low back pain in French primary care 
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3. Approfondissement de l’article n°4  

La présente section permet d’approfondir les pistes de réflexion qui émanent des résultats de 

l’article n°4 et de discuter des perspectives d’évolution du modèle proposées par les patients.  

3.1. Analyse réflexive des résultats  

 Présentation clinique des participants  

Les participants décrivent un épisode douloureux intense, survenu brutalement et hautement 

invalidant, ce qui justifie la nécessité d’une prise en charge rapide et est cohérent avec les 

résultats quantitatifs présentés dans le chapitre précédent. Des facteurs de risque psycho-

sociaux de passage à la chronicité sont identifiés dans le discours de la plupart des patients, 

tels que des facteurs émotionnels comme le stress ou l’anxiété, les croyances erronées vis-à-

vis de leurs symptômes ou encore l’attente d’un traitement passif. Ceci est également en 

accord avec les résultats quantitatifs du chapitre précédent, qui montrent que près de la 

moitié des participants du groupe expérimental sont catégorisés à « haut » ou « moyen 

risque » de mauvais pronostic par l’outil StarT-Back Screening Tool (SBST). Les 

recommandations françaises préconisent l’orientation de ces patients en kinésithérapie, ce 

qui souligne une nouvelle fois la pertinence du modèle de soins proposé (Haute Autorité de 

Santé 2019).  

 Acceptabilité du modèle de soins  

Dans l’ensemble, les patients expriment une forte acceptabilité vis-à-vis de l’accès au 

kinésithérapeute en première intention et des compétences élargies de celui-ci. Le modèle de 

soins leur semble cohérent. Ils rapportent être confiants vis-à-vis de la capacité du 

kinésithérapeute à prendre en charge les symptômes liés à leur mal de dos. Ces résultats 

mettent en évidence que les patients interrogés sont « prêts » au changement culturel que 

représente ce nouveau modèle de soins, notamment par l’évolution de la place centrale du 

médecin généraliste et de son rôle d’intervenant unique de première ligne. En revanche, les 

patients soulignent la nécessité de pouvoir consulter le médecin généraliste en cas de 

persistance des symptômes ou d’aggravation des symptômes initiaux et attendent des 

kinésithérapeutes qu’ils soient en mesure de les adresser au médecin généraliste si la prise en 

charge dépasse leur champ de compétence tel que défini par le nouveau modèle de soins. Ils 
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se sentent par ailleurs rassurés par la collaboration interprofessionnelle existante entre les 

professionnels au sein de la maison de santé. Ces résultats sont cohérents avec ceux des 

études internationales réalisées sur le sujet montrant une forte acceptabilité des patients vis-

à-vis de l’accès au kinésithérapeute en première intention et de la pratique avancée en 

kinésithérapie en soins primaires (Desjardins-Charbonneau, Roy et al. 2016, Morris, Moule et 

al. 2021).  

 Expérience positive des patients 

Une expérience positive est rapportée par les participants tout au long de leur parcours de 

soins. Ils insistent en particulier sur les compétences interpersonnelles d’écoute et de 

communication des kinésithérapeutes. Ceci est également souligné par une étude qualitative 

semblable menée sur l’expérience des patients vis-à-vis d’un modèle de pratique avancée en 

kinésithérapie en soins secondaires (Fennelly, Blake et al. 2020). La littérature internationale 

sur le sujet rapporte que l’acceptabilité et la perception des patients vis-à-vis des nouveaux 

modèles de pratique avancée en kinésithérapie est également largement influencée par le 

contexte et notamment pas les temps d’attente (Morris, Moule et al. 2021). L’expérience 

positive vécue par les patients interrogés a ainsi pu être influencée par une prise en charge 

rapide liée au contexte expérimental de l’essai clinique, qui pourrait ne pas être pleinement 

représentative de la pratique clinique usuelle des kinésithérapeutes. Cela est notamment 

souligné par quelques participants qui indiquent avoir eu des difficultés à poursuivre les 

séances de kinésithérapie à la suite de la première consultation du fait d’un manque de 

disponibilité des kinésithérapeutes pour les prendre en charge.  

Notons à ce sujet qu’en 2020, la densité moyenne de kinésithérapeute en France, tous modes 

d’exercice confondus, était de 135 pour 100 000 habitants, correspondant à la moyenne 

européenne (CNOMK 2020). Néanmoins, de fortes disparités régionales sont observées 

puisque cette densité s’étend de 87 à 195 selon les régions. Parmi les 30% de personnes 

habitant dans une commune présentant des difficultés d’accès aux soins en France,  près de 

la moitié d’entre elles ont des difficultés à accéder aux soins de kinésithérapie qui peuvent 

être cumulées ou non à des difficultés d’accès aux médecins généralistes et aux infirmiers 

(Legendre, Aberki et al. 2019). En vue du développement des modèles d’accès en première 

intention aux soins de kinésithérapie en France, une réflexion devrait être menée sur 

l’organisation des soins au sein des cabinets pour permettre un accès égalitaire à des soins 
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« non-programmés » dans un délai convenable et pouvant aboutir à un suivi pour les patients 

le nécessitant.  

3.2. Perspectives d’évolution du modèle de soins proposées par les patients  

 Amélioration de la communication et prise de décision éclairée 

Plusieurs axes d’amélioration sont proposés par les patients. Tout d’abord, ceux-ci suggèrent 

qu’une meilleure communication au sujet du protocole de coopération soit mise en place. 

D’après eux, d’avantage d’informations devraient être données sur les compétences des 

kinésithérapeutes dans le nouveau rôle qui leur est attribué afin de faciliter l’acceptation du 

modèle, en particulier pour les patients qui n’ont jamais eu recours à la kinésithérapie. Cette 

mission est attribuée aux secrétaires médicales lors de la prise de rendez-vous téléphonique. 

Comme mentionné dans le chapitre précédent, le manque de temps et le nombre 

considérable d’appels auxquels elles doivent faire face sont mentionnés par les secrétaires 

comme le principal élément limitant leur capacité à identifier les patients pouvant bénéficier 

de ce modèle et à leur donner toutes les informations nécessaires à une prise de décision 

éclairée. Une implication la plus précoce possible du secrétariat dans la mise en œuvre du 

protocole de coopération au sein des maisons de santé pourrait être un levier facilitant ces 

étapes qui sont cruciales pour le bon déroulement du modèle de soins.  

 Elargissement des autorisations de prescription des kinésithérapeutes  

Les participants suggèrent que les autorisations de prescriptions accordées aux 

kinésithérapeutes dans le cadre du protocole de coopération évoluent. D’après eux, les 

kinésithérapeutes devraient par exemple être en mesure de prescrire des antalgiques plus 

puissants. Cependant, tel qu’abordé dans le chapitre précédent, les autorisations de 

prescriptions accordées aux kinésithérapeutes sont conformes aux recommandations de 

bonne pratique clinique de l’HAS. En cas de prescription d’antalgiques de pallier 2, le risque 

de mésusage doit être pris en compte, les patients doivent être informés du risque d’effets 

secondaires et d’interactions médicamenteuses et une surveillance avancée doit être réalisée 

(Haute Autorité de Santé 2019). Les kinésithérapeutes ne sont pour le moment pas formés à 

cela dans le protocole de coopération et l’autorisation de prescription de ces traitements 

pourrait représenter un risque autant pour les patients que pour les professionnels.  
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Les patients suggèrent également que les kinésithérapeutes puissent renouveler une fois 

l’arrêt de travail de 5 jours initialement accordé, et augmenter le nombre de séances de 

kinésithérapie prescrites. En effet, plusieurs d’entre eux ont dû retourner chez le médecin 

généraliste pour l’une ou l’autre de ces deux raisons. Selon l’HAS, un arrêt de travail de 5 jours 

correspond à la durée à l’issue de laquelle la majorité des patients devraient être capables de 

reprendre le travail après un épisode aigu de douleur lombaire (Haute Autorité de Santé 

2019). La pertinence d’un allongement de l’arrêt de travail peut donc être questionnée. En 

vue d’éviter une consultation médicale supplémentaire, il pourrait être envisagé que le 

kinésithérapeute renouvèle une fois l’arrêt de travail s’il juge que cela est nécessaire après 

avoir réévalué la situation clinique du patient et les contraintes professionnelles auxquelles 

celui-ci est soumis. La limitation du nombre de séances de kinésithérapie prescrites semble 

quant à elle incohérente avec les évolutions récentes des prescriptions de kinésithérapie qui 

ne mentionnent plus le nombre de séances requises. Les études menées à l’international 

rapportent notamment qu’un accès aux soins de kinésithérapie sans référencement médical 

préalable n’augmente pas le nombre de séances de kinésithérapie qui sont finalement faites 

et pourrait même réduire les coûts associés (Ojha, Snyder et al. 2014, Demont, Bourmaud et 

al. 2019, Babatunde, Bishop et al. 2020).  

4. Conclusion du chapitre expérimental n°4 

Le chapitre expérimental n°4 a permis de faire état d’une expérience globale positive de la 

part de dix patients reçus par les kinésithérapeutes dans le cadre du protocole de coopération. 

Les patients interrogés rapportent une forte acceptabilité vis-à-vis du modèle de soins et un 

haut niveau de confiance en la capacité du kinésithérapeute à prendre en charge leurs 

symptômes de manière adéquate. Ils soulignent des pistes d’amélioration du modèle ciblant 

principalement les informations qui leurs sont données en amont de la consultation et 

l’élargissement des autorisations de prescription accordées aux kinésithérapeutes. A l’issue 

de ce chapitre, il semble nécessaire de s’interroger sur la perception qu’ont les 

kinésithérapeutes de leurs propres compétences à réaliser les actes médicaux autorisés dans 

le cadre de ce protocole, afin d’émettre des pistes de réflexion au sujet de l’évolution future 

de ce modèle de soins. Ceci est l’objet du cinquième et dernier chapitre expérimental de cette 

thèse.  
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CHAPITRE EXPERIMENTAL N°5 

1. Préambule  

L’étude d’acceptabilité présentée dans le 2ème chapitre expérimental de la thèse rapporte un 

haut niveau de confiance de la part des médecins généralistes et des kinésithérapeutes en la 

capacité du kinésithérapeute à prendre en charge un patient souffrant de douleur lombaire 

aigüe en première intention. Le niveau de confiance des professionnels est particulièrement 

élevé en ce qui concerne les actes de triage, de diagnostic et de prescription de séances de 

kinésithérapie. Il est comparativement moins élevé pour la réalisation des actes de 

prescription de médicaments et d’arrêt de travail. Dans cette étude, le sentiment de confiance 

a été évalué en amont de la mise en œuvre du modèle de soins car il reflète en partie 

l’acceptabilité de celui-ci. Suite à la mise en œuvre réelle du modèle de soins et à l’exposition 

des kinésithérapeutes aux tâches médicales déléguées, nous avons souhaité mesurer leur 

niveau de compétence perçu en vue de garantir la sécurité et la qualité du modèle de soins, 

mais également d’en appréhender l’évolution future (Robbins, Lauver et al. 2004).  

L’objectif de ce 5ème et dernier chapitre expérimental est d’explorer le sentiment de 

compétence perçu des kinésithérapeutes lors de la réalisation de tâches médicales déléguées 

et de comprendre quels sont les déterminants qui influencent ce sentiment.  

Afin de répondre à cet objectif, une étude mixte séquentielle explicative, utilisant à la fois un 

design quantitatif et qualitatif a été mise en place en collaboration avec une étudiante en 

dernière année de kinésithérapie (M2 « Ingénierie pour la Santé, parcours Kinésithérapie » de 

l’Université de Grenoble-Alpes).  

L’article a été soumis au journal Disability and Rehabilitation au mois de Septembre 2023 et 

est actuellement en révision.  

 

2. Article n°5: First-contact physiotherapists’ perceived competency in a new model of 

care for low back pain patients: a mixed methods study 
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3. Approfondissement de l’article n°5 

La présente section permet d’apporter un complément d’information sur la signification et 

l’emploi du terme de « diagnostic » dans l’article n°5, d’élaborer des pistes de réflexion au 

sujet de la formation des professionnels, de l’intérêt d’une prise en charge collaborative dans 

le cadre de ce modèle et du lien existant entre la compétence perçue et la compétence 

clinique réelle.  

3.1. Précisions sur les notions de diagnostic différentiel et d’exclusion 

D’après les recommandations françaises de l’HAS, le diagnostic de « lombalgie commune » est 

un acte médical qui repose sur un diagnostic différentiel visant à exclure les signes suggérant 

une pathologie sous-jacente grave telle qu’un cancer, une infection, un traumatisme, une 

maladie inflammatoire ou une atteinte neurologique. Les recommandations de l’HAS 

mentionnent que ce diagnostic différentiel nécessite une expertise médicale et doit avoir été 

posé avant d’envisager une prise en charge non-médicamenteuse (accord d’expert) (Haute 

Autorité de Santé 2019). En ce sens, l’élaboration du diagnostic de « lombalgie commune » 

par les kinésithérapeutes constitue un élargissement de leur champ de compétence. Les 

participants interrogés rapportent se sentir compétents pour élaborer le diagnostic de la 

lombalgie commune. La plupart d’entre eux mentionnent leur expérience professionnelle en 

lien avec la prise en charge des patients souffrant de lombalgie aigüe comme principal facteur 

expliquant ce sentiment. En effet, le dépistage des signes et symptômes de pathologies 

sérieuses fait partie de leur pratique habituelle même lorsque le patient a déjà été vu par le 

médecin généraliste.  

Notons cependant que les compétences de raisonnement clinique mobilisées par les 

kinésithérapeutes lors de l’identification des signes et symptômes de pathologies sérieuses 

relèvent plutôt d’une démarche de diagnostic d’exclusion, visant à exclure la présence d’une 

pathologie sérieuse, que d’une démarche aboutie de diagnostic différentiel (Ross and 

Boissonnault 2010, Finucane, Downie et al. 2020). Le diagnostic différentiel reviendrait à 

identifier l’hypothèse la plus appropriée parmi un ensemble d’hypothèses possibles (Cook and 

Décary 2020). Or, les kinésithérapeutes dans ce modèle de soins n’ont pas la possibilité de 

recourir à des investigations appropriées pour confirmer le diagnostic définitif en cas de 

suspicion de présence d’une pathologie sérieuse. Ils doivent orienter le patient vers le 
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médecin généraliste pour que celui-ci puisse confirmer ou infirmer l’hypothèse de la présence 

d’une pathologie sérieuse. Le diagnostic d’exclusion du kinésithérapeute peut donc le 

conduire à poser le diagnostic de lombalgie commune en cas d’absence de signes ou 

symptômes évoquant une pathologie sérieuse. C’est à cette démarche de diagnostic 

d’exclusion que fait référence le terme « medical diagnosis » employé dans l’article n°4. En 

revanche, lorsque des signes ou symptômes d’une pathologie sérieuse sont présents, le 

diagnostic définitif n’est pas élaboré par les kinésithérapeutes dans ce modèle.   

3.2. Prescription médicamenteuse et place de la formation  

En ce qui concerne la prescription médicamenteuse, les kinésithérapeutes interrogés se 

sentent compétents pour prescrire des antalgiques de pallier 1 (paracétamol), mais ne se 

sentent globalement pas compétents pour prescrire des AINS. La plupart d’entre eux associent 

ce faible sentiment d’auto-efficacité à un niveau de risque plus important associé à la 

prescription de ces molécules, cela étant dû aux contre-indications et aux éventuels effets 

indésirables des AINS (Machado, Abdel-Shaheed et al. 2021). Quelques participants 

mentionnent le manque de formation à ce sujet. Il semblerait que les formations 

interprofessionnelles dispensées au sein des différentes maisons de santé aient été 

hétérogènes et que certaines d’entre elles n’aient pas été suffisamment approfondies, 

spécifiquement sur le sujet de la prescription médicamenteuse. Les départements 

universitaires de formation en kinésithérapie et en médecine générale pourraient être 

davantage impliqués dans l’élaboration d’une formation complète et adaptée aux besoins des 

professionnels. Une formation approfondie permettant  par exemple l’exposition des 

participants à des situations cliniques simulées par l’intermédiaire d’un jeu sérieux ou de 

vignettes cliniques pourrait contribuer à augmenter le sentiment de compétence des 

professionnels sur les tâches de prescription et compenserait partiellement le manque 

d’exposition lié au faible nombre de patients reçus dans le cadre de ce protocole (Kirkpatrick, 

Ball et al. 2018).  

Les résultats de ce 5ème chapitre expérimental suggèrent que les pratiques éducatives et 

professionnelles doivent encore évoluer avant d’envisager d’étendre davantage les 

autorisations de prescription médicamenteuse des kinésithérapeutes, tel que cela a pu être 

mentionné par les patients dans le chapitre précédent. De même, la collaboration 



 

- 149 - 
 

interprofessionnelle existante avec les pharmaciens dans le cadre de ce modèle devrait être 

explorée. La collecte informelle d’information à ce sujet nous a permis d’établir que dans 

toutes les maisons de santé dans lesquelles travaillent les professionnels interrogés, les 

pharmaciens ont été informés de la mise en œuvre du modèle. Cela s’est cependant fait dans 

un but principalement informatif, puisque les ordonnances sont éditées sur un modèle 

différent du modèle habituel. Or, les pharmaciens sont des professionnels compétents pour 

vérifier la cohérence des prescriptions médicamenteuses établies par les kinésithérapeutes 

dans ce modèle et pourraient être davantage impliqués dans la formation des 

kinésithérapeutes et dans la mise en œuvre de ce modèle pour en garantir la pleine sécurité.   

3.3.  L’expertise professionnelle et la collaboration interprofessionnelle comme 

leviers d’amélioration du sentiment de compétence  

Les participants mentionnent qu’une expérience professionnelle significative en lien avec la 

prise en charge des patients présentant une douleur lombaire aigüe majore leur sentiment de 

compétence. Cela est cohérent avec les attentes mentionnées par les patients dans le chapitre 

précédent, puisque plusieurs d’entre eux rapportent s’être sentis confiants car ils 

considéraient les kinésithérapeutes consultés comme « experts » de la prise en charge de leurs 

symptômes. La considération du niveau d’expertise des professionnels en amont de 

l’implantation d’un modèle impliquant des compétences élargies est en effet fondamentale 

et détermine le succès de l’implantation du modèle et de sa sécurité (Robarts, Kennedy et al. 

2008). Dans la plupart des pays mettant en œuvre des modèles de pratique avancée, les 

kinésithérapeutes accèdent à ce niveau de pratique après plusieurs années d’expérience dans 

un champ clinique dans lequel ils sont devenus experts (Tawiah, Desmeules et al. 2021).  

Enfin, la collaboration avec les médecins généralistes et la facilité avec laquelle les 

professionnels peuvent communiquer en cas de difficulté rencontrée est majoritairement 

rapportée par les kinésithérapeutes interrogés comme un facteur permettant d’accroître leur 

sentiment de compétence. Ce résultat est cohérent avec le ressenti des patients exposé dans 

le chapitre précédent, qui rapportent se sentir plus confiants grâce à la proximité des 

professionnels et à la collaboration déjà mise en œuvre entre eux. Ce résultat souligne la 

pertinence de voir se développer les modèles impliquant des compétences élargies des 

professionnels de santé au sein de milieux de soins interprofessionnels et collaboratifs.  
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3.4. Du sentiment de compétence à la compétence clinique réelle  

D’après une revue de la littérature de 2004, le sentiment de compétence serait le prédicteur 

le plus important de la performance académique (Robbins, Lauver et al. 2004). L’un des 

indicateurs du sentiment de compétence des professionnels est leur sentiment d’auto-

efficacité (Judge and Bono 2001). Le sentiment d’auto-efficacité est défini comme « la 

conviction d’une personne quant à sa capacité à atteindre un certain niveau de performance 

sur une tâche spécifique » (Bandura 1977, Bandura 2006). Plusieurs études se sont intéressées 

au lien existant entre le sentiment d’auto-efficacité et la compétence clinique réelle chez des 

étudiants de différentes professions de santé (médecins et infirmières). Ces études rapportent 

que la mesure du sentiment d’auto-efficacité des professionnels de santé semble être 

associée à la mesure de leur performance ou compétence clinique réelle (Opacic 2003, Yoo, 

Yoo et al. 2006, Cheraghi, Hassani et al. 2011, Alosaimi 2021).  

Par ailleurs, plusieurs études se sont intéressées à l’impact de l’incertitude sur le 

raisonnement clinique et la performance clinique des professionnels de santé (Dahm and 

Crock 2022, Patel, Hancock et al. 2022). L’une d’entre elles menée auprès de 

kinésithérapeutes suggère par exemple que les professionnels ayant une faible tolérance à 

l’incertitude ont davantage tendance à élaborer des plans de traitements qui s’éloignent des 

recommandations de bonnes pratiques cliniques pour la prise en charge des patients 

lombalgiques (Simmonds, Derghazarian et al. 2012). Dans le contexte du protocole de 

coopération, les kinésithérapeutes rapportent se sentir plus incertains dans la réalisation des 

actes qui s’éloignent le plus de leur champ de pratique habituel comme c’est le cas de la 

prescription médicamenteuse. La tolérance à l’incertitude étant un prédicteur du sentiment 

de compétence des professionnels, il est probable qu’une meilleure tolérance à l’incertitude 

dans ces situations puisse améliorer le sentiment de compétence des professionnels et donc 

finalement, leur compétence clinique réelle (Endres, Chowdhury et al. 2009, Uzun and Karatas 

2020).  

Plusieurs stratégies éducatives ont montré un impact positif sur le sentiment de compétence 

des professionnels et sur leur niveau de tolérance à l’incertitude (Kirkpatrick, Ball et al. 2018, 

Patel, Hancock et al. 2022). L’utilisation de la simulation en santé, le recours à des jeux sérieux 

ou encore la mise en place d’ateliers interactifs de raisonnement clinique semblent 
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notamment être des stratégies efficaces. Celles-ci pourraient être intégrées à la formation des 

kinésithérapeutes exerçant dans un rôle élargi pour leur permettre de mieux appréhender la 

réalisation d’actes médicaux, notamment les actes de triage et de prescription 

médicamenteuse.   

4. Conclusion du chapitre expérimental n°5 

Le chapitre expérimental n°5 rapporte un sentiment de compétence mitigé de la part des 

kinésithérapeutes ayant mis en place le protocole de coopération pour la lombalgie aigüe. Les 

professionnels se sentent compétents pour les tâches de diagnostic et de prescription de 

séances de kinésithérapie. En revanche, leur sentiment de compétence est moins élevé en ce 

qui concerne la prescription d’arrêt de travail et d’anti-inflammatoires non-stéroïdiens. Le 

manque d’approfondissement de la formation dispensée et le manque d’exposition aux 

situations cliniques dû à un faible nombre de patients inclus dans le protocole de coopération 

expliquent en partie un faible sentiment de compétence sur les tâches qui sont les plus 

éloignées du champ de pratique habituel des professionnels. Une formation homogène, 

approfondie et utilisant des méthodes éducatives telles que la simulation ou les jeux sérieux 

devrait être considérée pour améliorer le sentiment de compétence des professionnels 

impliqués.   

  



 

- 152 - 
 

DISCUSSION GENERALE 

1. Synthèse des principaux résultats de la thèse 

1.1. La collaboration interprofessionnelle, une force du modèle de soins 

Reeves et al. font état de trois principales composantes des modèles de collaboration 

interprofessionnelle basées sur la pratique clinique, l’éducation interprofessionnelle ou 

l’innovation organisationnelle (Reeves, Goldman et al. 2011, Reeves, Pelone et al. 2017). Le 

protocole de coopération pour la prise en charge de la douleur lombaire aigüe regroupe ces 

trois composantes à travers l’utilisation d’un logiciel d’information partagé entre les 

professionnels, la mise en place d’une formation interprofessionnelle d’environ dix heures, la 

réalisation de réunions trimestrielles permettant l’analyse des pratiques, la redistribution des 

tâches entre les professionnels et la réorganisation du parcours de soins du patient. En cela, il 

se définit comme un modèle de collaboration interprofessionnelle active (D'amour, Goulet et 

al. 2008, Reeves, Xyrichis et al. 2018).  

L’importance de l’élaboration d’un tel modèle dans un contexte de soins collaboratif a été 

abordée à plusieurs reprises dans ce manuscrit. Dans l’étude d’acceptabilité du chapitre 2 de 

la thèse, les professionnels reconnaissent que la collaboration interprofessionnelle déjà 

existante entre eux facilite l’implantation du modèle (Kechichian, Desmeules et al. 2022). Les 

professionnels se connaissent et ont l’habitude de travailler ensemble. Les médecins 

généralistes reconnaissent ainsi les compétences des kinésithérapeutes pour prendre en 

charge les patients souffrant de lombalgie ce qui renforce la confiance qu’ils leur témoignent. 

Du côté des kinésithérapeutes, l’étude mixte au sujet du sentiment de compétence met 

également en évidence que le cadre collaboratif d’exercice renforce le sentiment de 

compétence des kinésithérapeutes envers la réalisation des tâches qui leurs sont transférées. 

Enfin, l’étude qualitative explorant l’expérience des patients souligne que la collaboration 

existante entre les professionnels renforce la confiance qu’ont les patients en ce nouveau 

modèle de soins. L’ensemble des acteurs s’accordent donc pour reconnaitre que le cadre 

collaboratif d’exercice dans lequel le protocole de coopération est implanté est à la fois un 

facilitateur de son implantation et une force du modèle de soins.  Ces résultats sont cohérents 

avec ceux d’une étude exploratoire menée aux Pays-Bas qui rapporte que les 
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kinésithérapeutes exerçant dans un rôle avancé en soins primaires devraient idéalement 

travailler en collaboration avec les médecins généralistes (Bastiaens, Barten et al. 2021).   

1.2. Freins rencontrés dans les différentes étapes d’implantation et d’évaluation du 

modèle de soins 

Bien que non formellement défini comme tel par les autorités françaises, le protocole de 

coopération pour la lombalgie aigüe correspond au cadre internationalement reconnu de la 

pratique avancée en kinésithérapie (Robarts, Kennedy et al. 2008, World Physiotherapy 2019). 

Le cadre conceptuel « PEPPA » décrivant les principales étapes qui permettent l’élaboration, 

la mise en œuvre et l’évaluation des modèles de pratique avancée en soins infirmiers et en 

kinésithérapie à l’international a été utilisé pour guider les étapes successives de cette thèse. 

La première étape de définition du modèle en lien avec les besoins identifiés par les patients 

et les professionnels n’a pas été conduite puisque le protocole de coopération avait déjà été 

conçu lors du démarrage de la thèse. Nous avons ainsi étudié l’implantation d’un modèle qui 

avait déjà été élaboré et publié par les autorités.  

L’étude d’acceptabilité rapporte que la plupart des médecins généralistes et des 

kinésithérapeutes interrogés exerçant en structure pluriprofessionnelle dans la région 

Auvergne-Rhône-Alpes sont favorables à l’implantation du modèle. Malgré cela, de nombreux 

freins ont été identifiés lors des étapes successives de cette thèse. Cette même étude 

d’acceptabilité rapportait déjà une inquiétude des professionnels vis-à-vis de la complexité 

administrative de la mise en œuvre du modèle (Kechichian, Desmeules et al. 2022). Des freins 

supplémentaires ont été mis en évidence dans la réalisation de l’ECR, tels que la nécessité 

d’une supervision médicale sur la réalisation des actes de prescription d’antalgiques et 

d’arrêts de travail, la rémunération jugée trop faible et proposée aux professionnels par 

l’intermédiaire de modalités trop complexes, ou encore le cadre restrictif et rigide du 

protocole, en particulier au sujet des critères d’inclusion et de réorientation des patients qui 

limitent les inclusions des patients. Le cadre rigide du protocole vis-à-vis du déroulement de 

la consultation est également rapporté par les kinésithérapeutes comme restreignant leur 

capacité de raisonnement clinique dans l’étude explorant leur sentiment de compétence. 

Parmi les pistes d’amélioration suggérées par les patients dans l’étude qualitative explorant 
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leur expérience, plusieurs d’entre elles visent par ailleurs à élargir les délégations accordées 

aux kinésithérapeutes dans ce nouveau modèle.  

A l’international, des freins similaires sont retrouvés dans la mise en œuvre des modèles 

impliquant une redéfinition des rôles et de l’attribution des tâches entre les professionnels de 

santé (Niezen and Mathijssen 2014, Supper, Catala et al. 2015, Torrens, Campbell et al. 2020, 

Rawlinson, Carron et al. 2021). Les études suggèrent que les modèles soient repensés en 

tenant compte des freins organisationnels, tels que le manque de temps et de formation des 

professionnels, ainsi que des barrières professionnelles liées à un manque de clarté dans la 

définition des rôles de chacun et aux peurs liées à la perte de l’identité professionnelle (Niezen 

and Mathijssen 2014, Rawlinson, Carron et al. 2021). La mise en œuvre de projets de 

recherche multidisciplinaires et l’implication active des patients semblent être des leviers 

permettant notamment de faciliter la redéfinition des frontières professionnelles (Supper, 

Catala et al. 2015). Une revue exposant les freins et les facilitateurs à l’implantation des 

modèles de pratique avancée en soins infirmiers rapporte que les relations collaboratives 

entre les professionnels de santé, la négociation et définition des rôles de chaque 

professionnel au sein même de l’équipe permettent de garantir le succès de l’implantation du 

modèle (Torrens, Campbell et al. 2020). Dans les travaux que nous avons menés, le cadre 

collaboratif d’exercice des médecins et des kinésithérapeutes semble en effet avoir facilité 

l’implantation du modèle. En s’appuyant sur la littérature existante, nous pouvons suggérer 

que le manque de négociation et de définition des rôles des professionnels au sein de l’équipe 

pourrait quant à elle expliquer en partie les difficultés rencontrées dans la mise en œuvre du 

modèle. En effet, les professionnels interrogés et impliqués ont dû composer avec un modèle 

déjà conçu, sans avoir l’opportunité de participer à l’étape d’élaboration du modèle qui aurait 

pu être pensé différemment en considérant les attentes et les besoins propres à chaque 

équipe.  

1.3. Preuves émergentes sur l’impact du modèle, la satisfaction des patients et les 

compétences des professionnels 

En considérant le manque de puissance statistique lié au faible échantillon de l’ECR, notre 

étude suggère que la prise en charge des patients par l’intermédiaire du protocole de 

coopération n’est pas inférieure à la prise en charge usuelle des médecins généralistes sur 
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l’incapacité des patients à 6 semaines, considérant une DMCI de 5 points /24. Nos résultats 

suggèrent également avec un faible niveau de preuve qu’aucune différence statistiquement 

significative n’est mise en évidence sur les résultats cliniques secondaires des patients reçus 

par les kinésithérapeutes par rapport à ceux des patients reçus par les médecins généralistes. 

Cela est cohérent avec les résultats de la revue de portée du premier chapitre qui rapporte 

que les interventions de collaboration interprofessionnelle en soins primaires pour la prise en 

charge des troubles musculosquelettiques ne semblent pas apporter de bénéfice particulier 

en termes de résultats cliniques ni de satisfaction des patients. Comme souligné dans la revue, 

cela pourrait s’expliquer par le fait que les interventions étudiées ne modifient pas 

suffisamment les soins que les patients reçoivent pour que cela se traduise par une différence 

au niveau des résultats cliniques. Dans la revue de portée, les interventions qui montraient un 

bénéfice en termes de résultats cliniques pour les patients étaient celles qui permettaient 

l’intervention simultanée de deux professionnels auprès du patient (Rossignol, Abenhaim et 

al. 2000, Masters and Hogarth 2019).  Cette tendance laisse penser que le protocole de 

coopération, pensé jusque-là comme un modèle de « substitution » du médecin généraliste 

par le kinésithérapeute, pourrait être davantage bénéfique pour les patients s’il intégrait de 

manière officielle les compétences propres des kinésithérapeutes en prenant la forme d’un 

modèle de « supplémentation ». Les kinésithérapeutes pourraient ainsi associer leurs 

compétences usuelles aux compétences nouvelles qui leurs sont transférées dans ce nouveau 

modèle, bien que cela se mette déjà en place de manière officieuse (Annexe 06).  

L’ECR rapporte que le niveau de satisfaction des patients est haut dans les deux groupes, sans 

différence significative entre les groupes. Ces résultats sont cohérents avec ceux de l’étude 

qualitative explorant l’expérience des patients reçus dans le groupe expérimental. Celle-ci 

souligne une expérience globale vécue comme positive par les patients. Ces derniers 

reconnaissent la cohérence du modèle de soins et se montrent ouverts au fait de consulter un 

kinésithérapeute en première intention pour leur épisode de douleur lombaire. L’ensemble 

de ces résultats appuient les résultats de l’étude d’acceptabilité qui montre une perception 

élevée du niveau de compétences des kinésithérapeutes pour prendre en charge les patients 

souffrant de douleur lombaire aigüe, de leur part et de la part des médecins généralistes 

(Kechichian, Desmeules et al. 2022). En accord avec la littérature internationale, nos résultats 

rapportent, à travers l’exploration de l’expérience des patients, qu’une meilleure 
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connaissance des rôles et compétences des kinésithérapeutes par les patients contribuerait à 

favoriser l’acceptabilité du modèle (Goodwin, Moffatt et al. 2020).  

Notons cependant que dans l’étude mixte du dernier chapitre expérimental, les 

kinésithérapeutes rapportent un sentiment de compétence mitigé laissant présager des 

compétences adaptées à la prise en charge des patients en première intention, mais qui 

doivent encore être approfondies en ce qui concerne la prescription de médicaments et 

d’arrêt de travail. Cela était pressenti dans l’étude d’acceptabilité puisque déjà en amont de 

l’implantation du modèle, les kinésithérapeutes interrogés indiquaient un niveau de confiance 

plus faible en ce qui concerne la réalisation de ces actes (Kechichian, Desmeules et al. 2022).  

Le fait que ces actes soient particulièrement éloignés de leur pratique usuelle et le manque 

d’expérience dans la mise en œuvre du modèle pourraient contribuer à expliquer ces résultats 

(Langridge 2019). Ce dernier élément est quant à lui directement lié à des critères d’inclusion 

trop restrictifs du modèle limitant le nombre de patients reçus. Cela souligne la nécessité de 

lever les freins du modèle de soins évoqués dans la partie précédente, pour en faciliter 

l’implantation et permettre aux professionnels d’être plus confiants dans la réalisation de ces 

nouvelles tâches. En s’inspirant des études menées auprès des infirmières en pratique 

avancée, les leviers d’amélioration du sentiment de compétence des kinésithérapeutes 

pourraient également se situer au niveau de l’approfondissement de la formation dispensée 

aux professionnels en amont de la mise en œuvre du modèle et dans l’exposition répétée à 

des situations cliniques simulées (Kirkpatrick, Ball et al. 2018).  

L’ensemble de ces réflexions nous conduisent à élaborer des recommandations pour guider 

l’évolution future de ce type de modèle de soins en kinésithérapie. 

2. Perspectives d’évolution des modèles impliquant des compétences élargies pour 

les kinésithérapeutes 

L’ensemble des perspectives d’évolution exposées ci-dessous sont synthétisées dans la figure 

4, à la fin de la présente section.  

2.1. Lever les freins du protocole « douleur lombaire aigüe » à court terme 

Deux propositions sont actuellement considérées et discutées avec la Fédération des Maisons 

de Santé (FEMAS) de la région ARA pour permettre de lever certains des freins identifiés au 
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protocole de coopération « lombalgie aigüe ». La FEMAS AURA a pour mission d’accompagner 

les équipes pluriprofessionnelles et les projets qu’elles portent, en ce sens, elle a été un 

interlocuteur privilégié dans la réalisation des différents travaux de cette thèse.  

La première proposition consiste à demander une modification du protocole de coopération 

national incluant une révision des critères d’inclusion et d’exclusion auprès du Comité 

National des Coopérations Interprofessionnelles (CNCI, comité en charge de la coordination 

et du suivi des protocoles de coopération au sein de la Direction Générale de l’Organisation 

des Soins). Nous suggérons par exemple que les critères d’inclusion soient élargis pour que le 

protocole concerne les patients de 18 à 65 ans présentant une douleur lombaire inférieure à 

6 semaines et que la douleur irradiante dans le membre inférieur ne soit plus un critère de 

réorientation en l’absence de symptômes neurologiques étendus considérés comme des 

drapeaux rouges. Une autre proposition consisterait à ne pas imposer que le médecin 

délégant soit le médecin traitant des patients, en particulier dans les régions touristiques telles 

que le plateau du Vercors et les Baronnies-Provençales. Les kinésithérapeutes devraient avoir 

l’opportunité de renouveler une fois l’arrêt de travail de 1 à 5 jours et ne devraient pas être 

limités dans les séances de kinésithérapie prescrites, comme cela a été mentionné par les 

patients dans l’étude n°4 de cette thèse. Enfin, la mise en œuvre du protocole devrait être 

durablement étendue aux CPTS. La Haute Autorité de Santé devra être sollicitée pour rendre 

un avis sur ces propositions de modification. Cela nécessite le soutien et l’engagement de 

ressources humaines et matérielles de la part de la structure porteuse de cette demande de 

modification, par exemple la FEMAS AURA.  

La deuxième proposition consiste en la rédaction d’un protocole local de coopération venant 

modifier le protocole national en prenant en compte les modifications citées ci-dessus et en 

considérant d’autres éventuelles adaptations nécessaires pour chaque équipe concernée. Les 

protocoles locaux de coopération sont rédigés par une équipe de soins primaires et soumis à 

l’ARS compétente. A la réception d’un avis favorable de l’ARS, ces protocoles peuvent être mis 

en place à l’échelle de l’équipe de soins primaires, et éventuellement répliqués par d’autres 

équipes de la région en suivant le même processus. Cette deuxième solution, qui semble être 

la plus efficiente, ne permet cependant pas dans l’immédiat de lever les freins identifiés à 

l’échelle nationale.  
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2.2. Repenser le dispositif des protocoles de coopération à moyen terme  

A moyen terme, d’autres freins inhérents au dispositif des protocoles de coopération lui-

même et communs à l’ensemble des protocoles de coopération nationaux devraient être 

considérés tels que la notion de supervision médicale, le système de rémunération des 

professionnels de santé, la complexité des procédures administratives et la place donnée aux 

compétences propres des professionnels de santé non-médecins. Ces éléments sont détaillés 

ci-dessous.  

 Permettre la réalisation d’actes autonomes par les professionnels  

D’après leur définition, les protocoles de coopération doivent permettre de transférer un acte 

de soin d’un professionnel vers un autre. Si l’on se réfère à la HAS, cela implique également 

un transfert de la responsabilité associée à l’acte de soins (Haute Autorité de Santé 2007). 

Dans les faits et en s’appuyant sur l’exemple des protocoles de coopération entre le médecin 

généraliste et le kinésithérapeute, les actes de prescription autorisés de manière dérogatoire 

aux kinésithérapeutes (antalgiques, arrêts de travail, imagerie et séances de kinésithérapie), 

doivent être établis sur des ordonnances-types co-signées par le médecin délégant et le 

kinésithérapeute délégué. La responsabilité engagée n’est alors pas entièrement transférée 

au kinésithérapeute et revient en partie au médecin délégant. Certaines ARS communiquent 

également à ce sujet (Agence Régionale de Santé de Normandie 2022). Un récent rapport de 

l’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) souligne en ce sens que la délégation de 

tâches s’effectue sous la « supervision » du médecin délégant, ce qui semble contradictoire à 

la définition même des protocoles de coopération et constitue l’un des freins majeurs à la 

mise en œuvre des protocoles de coopération sur le terrain (Anne Bruant-Bisson 2022). Une 

des perspectives d’évolution de ces protocoles réside en un véritable transfert de l’acte de 

soin, et de la responsabilité associée, du délégant vers le délégué. Cela pourrait se traduire en 

pratique par un acte de prescription autonome réalisé par le kinésithérapeute. Les 

kinésithérapeutes devraient alors détenir un numéro de prescripteur qui leur est propre. Les 

échanges que nous avons pu avoir avec le CNCI laissent penser que les travaux à ce sujet ont 

été initiés, mais n’ont pas encore abouti. Il convient cependant de souligner qu’en l’état, les 

pratiques actuelles imposées par les services comme l’Assurance Maladie, sont en 

contradiction avec le texte de loi.  
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 Inscrire la rémunération des professionnels au code de la sécurité sociale 

En ce qui concerne la rémunération, les problématiques soulevées concernent le partage de 

cette rémunération entre les professionnels en cas de réorientation des patients et les 

modalités complexes de versement des indemnités aux professionnels de santé. L’évolution à 

moyen terme de ces dispositions financières semble nécessaire. Le suivi du déploiement des 

protocoles de coopération nationaux est confié au comité national des coopérations 

interprofessionnelles. D’après l’article 66 de la loi n°2019-774 du 24 Juillet 2019, il revient à 

ce comité de proposer l’intégration des actes dérogatoires réalisés dans le cadre des 

protocoles de coopération dans les compétences réglementaires des professions concernées.  

Le comité peut proposer des modalités de financement et de rémunération définitives par 

leur inscription sur la liste prévue à l’article L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale. Cela 

pourrait être un moyen de pérenniser la reconnaissance et la valorisation des nouvelles 

compétences mises en œuvre par les kinésithérapeutes dans le cadre de la prise en charge 

des patients souffrant de lombalgie aigüe ou d’entorse de cheville par l’intermédiaire des 

protocoles de coopération.  

 Favoriser l’implication des instances régionales et nationales pour accompagner 

les équipes 

Au sujet de la complexité des procédures administratives, notons que le dispositif a été 

simplifié en Juillet 2022 en vue d’ouvrir le déploiement des protocoles aux CPTS. Une plus 

grande implication des instances locales (ARS et CPAM) et nationales (CNCI, CNAM, ordres 

professionnels) est cependant attendue pour permettre un meilleur accompagnement des 

équipes qui souhaitent mettre en œuvre les protocoles de coopération. Une plus grande 

communication auprès des équipes sur les modalités de déclaration des équipes, de 

modification des déclarations, sur les outils de formation existants et sur les moyens et délais 

requis pour percevoir les rémunérations des professionnels de santé pourrait par exemple 

être réalisée.   

 Considérer les compétences propres des professionnels non-médecins  

Enfin, concernant la place donnée aux professionnels de santé non-médecins dans le cadre de 

ces protocoles et à la lecture des arrêtés décrivant leurs modalités de mise en œuvre, notons 

qu’il est demandé au kinésithérapeute de se substituer au médecin sans qu’il n’ait 
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l’opportunité de réaliser un examen clinique conduisant à l’élaboration d’un diagnostic 

kinésithérapique et à la conception d’un projet thérapeutique en kinésithérapie adapté au 

patient et à sa situation. Le modèle est donc initialement décrit comme un modèle de 

« substitution ». Comme mentionné précédemment, il gagnerait à devenir un modèle de « 

supplémentation »  dans lequel les nouvelles compétences intégrées s’associeraient aux 

compétences usuelles du professionnel (Kersten, McPherson et al. 2007, Niezen and 

Mathijssen 2014).  

En vue d’améliorer la qualité des soins prodigués aux patients et en s’appuyant sur les 

résultats encourageants des modèles de pratique avancée en kinésithérapie en soins 

primaires évalués à l’international, l’une des piste d’évolution possible des protocoles de 

coopération serait donc de les redéfinir comme des modèles de « supplémentation » 

permettant aux professionnels de santé non-médecins de mobiliser leurs compétences 

pleines et entières en les associant à des compétences nouvelles et étendues autorisant, par 

exemple, la prescription de médicaments, d’arrêt de travail ou d’imagerie (Kersten, 

McPherson et al. 2007, Pierce and Belling 2011, Vedanayagam, Buzak et al. 2021). Cela doit 

cependant se faire en considérant la peur de la perte de l’identité professionnelle des 

médecins qui a été démontrée comme étant l’un des principaux freins à la mise en œuvre de 

tels modèles (Rawlinson, Carron et al. 2021). La création  d’une identité interprofessionnelle 

au sein de l’équipe guidant les professionnels vers un fonctionnement transversal, des prises 

de décision partagées et un management participatif pourrait être une piste prometteuse 

pour enrayer les freins inhérents à la hiérarchie professionnelle (Rawlinson, Carron et al. 

2021). A long terme cependant, les leviers du développement de l’interprofessionnalité se 

situent au niveau de la formation des professionnels de santé (Khalili, Orchard et al. 2013).   

2.3. Définir la pratique avancée en kinésithérapie à long terme  

En France, le code de la Santé Publique pose depuis 2016 le cadre juridique de la pratique 

avancée pour les auxiliaires médicaux. La loi prévoit qu’un décret en Conseil d'Etat, pris après 

avis de l'Académie nationale de médecine et des représentants des professionnels de santé 

concernés, définisse pour chaque profession d'auxiliaire médical les domaines d’intervention, 

conditions et règles d’exercice en pratique avancée. À ce jour, seule la profession d’infirmier 

a fait l’objet de la publication de textes réglementaires permettant un exercice en pratique 
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avancée. Concernant le déploiement de la pratique avancée pour les auxiliaires médicaux, un 

rapport de l’IGAS alerte sur les risques de superposition et de concurrence entre les différents 

dispositifs visant à faire évoluer les partages de compétences entre les professionnels de santé 

(Nicole Bohic 2021). Pour éviter cela, le rapport propose notamment de « mieux différencier 

la vocation des protocoles de coopération par rapport à celle de la pratique avancée », et de 

« mettre en œuvre une articulation plus étroite du pilotage de ces deux dispositifs ».  

Les protocoles de coopération ont pour vocation première de permettre une adaptation 

dérogatoire de l’organisation des professionnels de santé en fonction des besoins identifiés 

sur le terrain. En ce sens, ils répondent initialement à un besoin de souplesse de la part des 

professionnels en vue d’améliorer localement et plus ou moins temporairement l’accès et/ou 

la qualité des soins prodigués aux patients (Haute Autorité de Santé 2018, Ministère des 

Solidarités et de la Santé 2022). La loi de modernisation du système de santé de 2016 vise 

quant à elle à définir la pratique avancée pour les auxiliaires médicaux comme un niveau de 

pratique impliquant des compétences élargies dans différents domaines d’intervention (Code 

de la santé publique 2023). Ces domaines incluent les activités d’orientation, d’éducation, de 

prévention ou de dépistage, d’évaluation et de conclusion clinique, des actes techniques, de 

surveillance clinique et para-clinique, de prescription de produits de santé et de prestations 

soumises ou non à prescription médicale, de prescription d’examens complémentaires et de 

renouvellement ou d’adaptation des prescriptions médicales (Code de la santé publique 

2023). La loi prévoit que la pratique avancée soit mise en place au sein d’une équipe de soins 

coordonnée par un médecin et que les professionnels autorisés à exercer en pratique avancée 

justifient d’un diplôme de formation universitaire en pratique avancée et d’une durée 

d’exercice minimale de leur profession. La loi mentionne également que le professionnel 

exerçant en pratique avancée est responsable des actes qu’il réalise dans ce cadre (Code de 

la santé publique 2023).  

Le développement de la pratique avancée en France bénéficie donc d’un cadre juridique 

structurant permettant une valorisation pérenne des compétences des professionnels de 

santé pour répondre aux enjeux actuels du système de santé. L’élaboration d’un décret 

d’application de la pratique avancée en kinésithérapie permettrait d’inscrire durablement 

l’élargissement des compétences professionnelles des kinésithérapeutes dans les innovations 

organisationnelles du système de santé. Mise en place à l’échelle nationale et appuyée par 
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une formation universitaire adaptée, la pratique avancée en kinésithérapie pourrait ainsi 

contribuer à améliorer l’accès et la qualité des soins prodigués aux patients tout en 

maintenant ou en diminuant les coûts, tel que cela a largement été démontré à l’international 

(Desmeules, Roy et al. 2012, Oakley and Shacklady 2015, Vedanayagam, Buzak et al. 2021). 

L’inscription durable de l’élargissement des compétences des kinésithérapeutes par 

l’intermédiaire de la pratique avancée permettrait en outre à la profession de s’inspirer des 

cadres conceptuels d’implantation et d’évaluation des modèles de pratique avancée déjà 

définis à l’international ainsi que du référentiel de compétence des kinésithérapeutes en 

pratique avancée proposé par la Confédération Mondiale de la Physiothérapie, en les 

adaptant au contexte de soins français (Bryant‐Lukosius and DiCenso 2004, Bryant‐Lukosius, 

DiCenso et al. 2004, Robarts, Kennedy et al. 2008, World Physiotherapy 2019, Evans, Poku et 

al. 2021, Tawiah, Stokes et al. 2023).  

Les freins et limites du déploiement des modèles de pratique avancée en soins infirmiers en 

France doivent néanmoins être considérés dans le développement de la pratique avancée en 

kinésithérapie. Par exemple, l’absence de modèle économique associé à la création de poste 

d’Infirmière en Pratique Avancée (IPA) en milieu hospitalier avait été identifié comme l’un des 

freins majeurs au déploiement des IPA (Schwingrouber, Loschi et al. 2021). Les professionnels 

ne savaient pas quel statut et quelle rémunération sont associés à leur nouvelle profession, 

qui implique pourtant des compétences et des responsabilités élargies. La grille indiciaire de 

rémunération des infirmières en pratique avancée a été publiée en 2021, soit trois ans après 

la parution du décret relatif à l’exercice de la pratique avancée pour la profession. Le décret 

stipule par ailleurs que cette grille est applicable à l’ensemble du corps des auxiliaires 

médicaux exerçant en pratique avancée au sein de la fonction hospitalière. Cela soulève la 

question de la possibilité de créer une grille spécifique à la profession de masseur-

kinésithérapeute, considérant les années de formation initiale et continue qui seront 

nécessaire pour accéder à ce statut. Cette question économique doit être anticipée, de même 

que les modalités d’intégration des professionnels en pratique avancée au sein des équipes et 

la reconnaissance des professionnels dans un rôle de supplémentation et non de seule 

substitution, afin de garantir le succès de l’implantation de ces modèles (Schwingrouber, 

Loschi et al. 2021).  
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Figure 4 : Illustration des principales perspectives d’évolution des modèles impliquant des 

compétences étendues pour les kinésithérapeutes exposées dans la thèse 
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3. Forces et limites de la thèse  

3.1. Innovation du modèle, diversité des approches et triangulation des données 

La présente thèse s’est intéressée à la définition, à l’implantation et à l’évaluation d’un 

nouveau modèle de soins impliquant les kinésithérapeutes comme acteurs de première ligne 

ayant des compétences étendues pour la prise en charge de la lombalgie aigüe en soins 

primaires. Le modèle de soins étudié est innovant dans le sens où, lors du démarrage des 

travaux de recherche à ce sujet, celui-ci venait de paraître au Journal Officiel de la République 

Française et n’avait encore été expérimenté dans aucune structure pluriprofessionnelle sur le 

territoire. De plus, les études menées sont les premières à s’intéresser à l’implantation et à 

l’évaluation d’un modèle de soins impliquant un accès en première intention et des 

compétences élargies pour les kinésithérapeutes dans le contexte français. Considérant le 

contexte international, les modèles de pratique avancée sont majoritairement déployés en 

secteur de soins secondaires mais encore faiblement implantés et évalués en secteur de soins 

primaires. Ce constat renforce le caractère innovant de nos travaux puisqu‘il n’y a pas, à notre 

connaissance et à l’heure actuelle, d’autre essai clinique randomisé contrôlé s’intéressant à 

l’impact des modèles de pratique avancée en kinésithérapie en soins primaires sur les 

résultats cliniques des patients, ni d’étude qualitative menée sur le ressenti des patients et 

sur le sentiment de compétence des professionnels dans un contexte de soins primaires.  

Des méthodologies variées à la fois quantitatives et qualitatives ont été utilisées dans la 

réalisation des travaux de cette thèse afin d’illustrer l’implantation du modèle de soins et de 

l’évaluer en considérant différents angles de vue. Ce choix a été fait en accord avec les 

recommandations d’évaluation de l’implantation et de la performance des modèles de 

pratique avancée, mais également en vue d’apporter une vision d’ensemble de la mise en 

œuvre du modèle (Robarts, Kennedy et al. 2008). En effet, l’utilisation de méthodes mixtes 

qualitatives et quantitatives a été montrée comme particulièrement appropriée à 

l’accompagnement d’un changement sur le plan organisationnel (Zardet and Delattre 2015). 

Les méthodologies employées sont complémentaires aussi bien vis-à-vis de ce qu’elles 

évaluent ou illustrent que vis-à-vis des populations qu’elles ciblent. Nous avons tenu à 

considérer les différents et principaux acteurs du modèle de soins qui sont les 

kinésithérapeutes, les médecins généralistes et les patients. Cela nous a permis de trianguler 
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les données entre elles tel que proposé dans la première partie de cette discussion. Au sens 

premier du terme, la triangulation permet de combiner les différentes méthodes employées 

de manière pragmatique afin d’évaluer les résultats obtenus par une méthode en les 

confrontant à ceux obtenus par une autre méthode à travers une stratégie de validité (Caillaud 

and Flick 2016). Cependant, la triangulation peut aussi permettre d’illustrer des contradictions 

retrouvées dans les résultats de la recherche, qui viennent compléter la compréhension 

globale du phénomène de recherche (Caillaud and Flick 2016). En ce qui concerne nos travaux, 

la triangulation des données est permise par les différents niveaux d’analyse présentés dans 

les différentes études de la thèse. 

Les résultats rapportés par les différentes méthodologies que nous avons employées sont 

cohérents les uns avec les autres. Une contradiction peut cependant être soulevée entre le 

faible sentiment de compétence rapporté par les kinésithérapeutes en ce qui concerne la 

réalisation des actes de prescription de médicaments et d’arrêt de travail, et la perception des 

patients qui suggèrent que les kinésithérapeutes sont compétents pour prescrire des 

médicaments et devraient pouvoir prescrire des antalgiques plus puissants et des arrêts de 

travail plus longs. Tel que mentionnée par les kinésithérapeutes dans l’étude mixte sur le 

sentiment de compétence, cette contradiction laisse penser qu’une formation plus 

approfondie de ces derniers pourrait être nécessaire pour qu’ils soient en mesure de réaliser 

sereinement les actes médicaux qui leurs sont transférés. Les patients quant à eux se 

montrent prêts vis-à-vis de l’évolution que représente ce nouveau rôle pour les 

kinésithérapeutes.  

3.2.  Limites méthodologiques de l’ECR et représentativité du modèle 

Le caractère innovant du modèle de soins représente une force, mais est également à l’origine 

des principales limites méthodologiques des travaux réalisés, en particulier sur l’aspect 

quantitatif de son évaluation.  

En premier lieu, le faible nombre de patients inclus dans l’ECR ne nous permet pas de tirer de 

conclusion bénéficiant d’une puissance statistique adéquate au sujet de l’impact du modèle 

de soins sur les résultats cliniques des patients et l’utilisation des ressources en santé. Nous 

avons expliqué le faible recrutement des participants à la fois par l’aspect expérimental du 

modèle, mais également par nos difficultés à identifier et recruter les participants au moment 
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de la prise de contact avec les cabinets médicaux. Cela conduit à se questionner sur le choix 

du design randomisé contrôlé en cluster dans ce cas précis. Nous avions initialement fait le 

choix d’une unité de randomisation par grappes pour limiter la contamination entre les 

groupes. Cette unité de randomisation est particulièrement adaptée à la mesure d’une 

intervention qui ne s’applique pas à l’échelle individuelle, mais plus largement à l’organisation 

du système de soins (Mdege, Man et al. 2011). La permutation séquentielle des grappes du 

bras contrôle vers le bras expérimental, ou design en stepped-wedge, avait été étudiée pour 

réduire le biais de déception lié à l’absence de mise en place de l’intervention dans les grappes 

« contrôle » d’un ECR en cluster classique et pour que l’intervention soit en place dans tous 

les centres à la fin de l’étude (Hussey and Hughes 2007). Celle-ci n’a finalement pas été 

retenue pour des raisons de faisabilité, elle nécessitait en effet un nombre important de 

centres que nous ne pensions pas être en capacité de recruter. Nous avons donc opté pour un 

design en cluster classique. Néanmoins, la randomisation en cluster nécessite aussi un nombre 

plus élevé de participants qu’une randomisation individuelle pour obtenir une puissance 

statistique adéquate, ce qui dans notre cas précis a été problématique (Campbell, Mollison et 

al. 2000, Campbell, Piaggio et al. 2012).  

Afin d’appréhender les éventuelles difficultés auxquelles nous devions faire face dans 

l’évaluation de l’intervention, nous avions initialement prévu de mener une étude de 

faisabilité préalable à l’ECR pour laquelle nous avions obtenu un accord du comité d’éthique. 

Celle-ci devait être menée au sein de deux maisons de santé de la région ARA, qui étaient déjà 

engagées dans la mise en place du protocole de coopération au moment de notre prise de 

contact. Pour quelques-unes des raisons exposées dans la présente thèse, la mise en place du 

protocole de coopération au sein de ces structures n’a pas abouti et l’étude de faisabilité n’a 

pas pu être menée. Cela ne nous a donc pas permis d’appréhender en amont les difficultés 

auxquelles nous serions confrontés, notamment au niveau du faible recrutement des 

participants.  

Les résultats présentés dans les chapitres expérimentaux 2 à 5 proviennent de données 

collectées auprès des patients et des professionnels de santé d’un nombre limité de structures 

pluriprofessionnelles de santé de la région ARA. Ils permettent de rendre compte de 

l’implantation et de l’évaluation du protocole de coopération à l’échelle régionale, mais ne 

sont pas généralisables à l’ensemble des structures d’exercice coordonnée en France. Il 
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convient notamment de rappeler que la version initiale du protocole de coopération a été 

définie et proposée par une équipe de la région ARA avant d’être revue par l’HAS et déployée 

à l’échelle nationale. En ce sens, les acteurs des structures de la région ARA ont pu se montrer 

particulièrement réceptifs à la mise en œuvre du modèle.  

Enfin, nos travaux doivent être interprétés au regard d’un modèle spécifique qui a été évalué 

en lien avec la prise en charge des patients souffrant de douleur lombaire depuis moins de 4 

semaines. Ils ne sont pas représentatifs de l’élargissement des compétences des 

kinésithérapeutes dans la prise en charge des troubles musculosquelettiques de manière plus 

générale. D’avantage d’études sont nécessaires pour évaluer ces nouveaux modèles de soins 

en les appliquant à une population plus large, impliquant un échantillon plus important de 

patients et bénéficiant d’une meilleure puissance statistique.  
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PERSPECTIVES PROFESSIONNELLES ET DE RECHERCHE 

1. Déploiement de l’accès direct aux kinésithérapeutes 

Le décloisonnement des professions de santé est au cœur de la stratégie actuelle de 

transformation du système de santé menée par le gouvernement français. Les 

expérimentations de mise en œuvre des protocoles nationaux de coopération pour la prise en 

charge de la lombalgie aigüe et de l’entorse de cheville en sont les premiers exemples. Plus 

récemment, une loi portant sur l’amélioration de l’accès aux soins par la confiance aux 

professionnels de santé autorise l’accès direct aux kinésithérapeutes exerçant en structure 

pluriprofessionnelle de santé. L’accès direct est défini comme la possibilité pour le patient 

d’accéder au kinésithérapeute sans référencement médical préalable (World Physiotherapy 

2019). L’accès direct se distingue des protocoles de coopération dans la mesure où celui-ci 

n’implique pas de délégation de tâches entre les professionnels. La loi publiée le 20 Mai 2023 

permet aux kinésithérapeutes de prendre en charge des patients sans prescription médicale, 

dans la limite de 8 séances par patient dans le cas où « celui-ci n’a pas eu de diagnostic médical 

préalable ». Les modalités de prise en charge des actes doivent encore être précisées par la 

convention nationale organisant les rapports entre les kinésithérapeutes et l’Union Nationale 

des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM).  

Concernant les lieux d’exercice, ces nouvelles expérimentations peuvent être mises en place 

au sein des maisons de santé et des centres de santé. Les territoires ne sont néanmoins pas 

encore entièrement couverts et de manière homogène par les MSP et CDS, l’exercice 

monoprofessionnel reste majoritaire pour les médecins comme pour les kinésithérapeutes. 

En tenant compte du faible nombre de professionnels exerçant au sein de structures 

d’exercice coordonné, l’objectif d’amélioration globale de l’accès aux soins pour les patients 

ne pourrait être que partiellement atteint par le déploiement de ces expérimentations au sein 

des seules structures d’exercice coordonné que sont les MSP et les CDS. La promotion des 

projets territoriaux et le développement de l’offre hospitalière ouverte sur la ville ont 

notamment fait naître d’autres organisations telles que les CPTS, qui pourraient être propices 

au soutien et au déploiement de ces expérimentations si cela est durablement inscrit dans les 

textes de loi.  
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En vue de coordonner les projets de recherche au sujet des parcours de soins innovants 

intégrant l’accès direct, les compétences élargies et la pratique avancée pour les 

kinésithérapeutes, notre équipe de recherche porte la création de l’Observatoire des Parcours 

de Soins Innovants en Kinésithérapie (OPSIK). Sur le modèle de l’Observatoire de la Médecine 

Générale, l’OPSIK a pour objectif de structurer un réseau de kinésithérapeutes investis dans 

la mise en place d’un nouveau modèle d’accès direct en kinésithérapie impliquant ou non des 

compétences élargies et de créer un outil permettant le recueil de données épidémiologiques 

sur la mise en place de ces nouveaux modèles. Les données recueillies pourront ainsi être 

mises à disposition des chercheurs participants au projet. L’OPSIK a également pour missions 

d’identifier les initiatives des équipes au déploiement des modèles intégrant l’accès direct 

avec ou sans délégation de tâches médicales, de faciliter la coordination des projets de 

recherche, d’informer et de promouvoir les modèles auprès des acteurs intéressés par leur 

mise en place.  

2. Développement d’une offre de formation universitaire 

En ce qui concerne la formation des kinésithérapeutes à l’accès direct, le développement et la 

maîtrise des compétences nécessaires à ces évolutions organisationnelles ont été anticipées 

lors de la réingénierie de la formation initiale du diplôme d’Etat de masseur-kinésithérapeute, 

instaurée par le décret n°2015-1110 du 2 septembre 2015. Cette réforme inscrit la formation 

dans le processus de Bologne, ouvrant vers une universitarisation en quatre ans constituée de 

deux cycles. De par l'augmentation du niveau et du temps de formation, cette réforme 

légitime une révision de la place du kinésithérapeute dans l’offre de soins française. Les 

kinésithérapeutes acquièrent désormais des connaissances sémiologiques et des 

compétences de diagnostic d´exclusion, indispensables à la prise en charge d’un patient en 

première intention. L’enseignement et la certification de ces connaissances et compétences 

doivent cependant être proposés aux professionnels diplômés avant la réingénierie par le 

moyen de la formation continue afin de pérenniser ce nouveau positionnement (Anne Bruant-

Bisson 2022). Concernant la pratique avancée ou l’extension des compétences des 

kinésithérapeutes dans le cadre d’un protocole de coopération, une formation continue 

complémentaire et exhaustive doit pouvoir être proposée aux professionnels impliqués dans 

ces modèles.  
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Les départements universitaires de formation semblent être des organismes de choix pour 

permettre la structuration de ces formations continues, notamment grâce aux ressources 

pédagogiques dont ils disposent et aux collaborations déjà existantes entre certains instituts 

de formation en kinésithérapie et départements de médecine générale, comme c’est le cas au 

sein de l’Université Grenoble-Alpes. Ces programmes de formation pourraient s’appuyer sur 

les référentiels de compétences internationaux des kinésithérapeutes exerçant dans un rôle 

avancé afin de prendre en compte l’expérience des pays qui nous ont précédé dans la mise en 

œuvre de ces nouveaux modèles (Langridge 2019, World Physiotherapy 2019, Greenhalgh, 

Selfe et al. 2020). Des ressources sont notamment disponibles telles que le référentiel de 

compétences des « first-contact physiotherapists » du Royaume-Uni exerçant dans un rôle 

avancé en secteur de soins primaires, ou celui des kinésithérapeutes en pratique avancée à 

l’international récemment publié (Chance-Larsen, Backhouse et al. 2019, Tawiah, Stokes et al. 

2023).  

Le Département de Kinésithérapie de l’Université Grenoble-Alpes se positionne sur cette 

thématique puisque nous avons fait le choix de développer deux certificats universitaires de 

formation accessibles en formation continue, l’un portant sur l’accès direct en kinésithérapie 

et l’autre sur l’élargissement des compétences en pratique avancée des kinésithérapeutes par 

l’intermédiaire des protocoles de coopération nationaux (lombalgie, entorse et épaule non-

traumatique). Ces certificats ont pour objectif de permettre aux professionnels d’acquérir les 

compétences nécessaires à une prise en charge sécuritaire et optimale des patients dans le 

cadre d’un accès direct aux soins de kinésithérapie ou d’un protocole national de coopération. 

Correspondant à 6 crédits universitaires chacun, soit l’équivalent d’environ 60 heures de 

formation, ces certificats devraient voir le jour dans le courant de l’année 2024.  

3. Réflexion sur l’implication des kinésithérapeutes dans les réseaux de soins non-

programmés 

Dans le cadre de la présente thèse, j’ai réalisé un séjour de recherche de 3 mois au sein de 

l’équipe de recherche de François Desmeules au Centre de Recherche de l’Hôpital 

Maisonneuve-Rosemont de Montréal. Cela m’a permis de participer à la mise en œuvre et à 

l’évaluation d’un modèle de pratique avancée en kinésithérapie au sein de plusieurs services 

d’urgences du Canada (Matifat, Berger Pelletier et al. 2023). Deux études sont en cours de 

rédaction à ce sujet. La première est une étude observationnelle prospective visant à décrire 
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la prise en charge des patients souffrant de troubles musculosquelettiques par les urgentistes 

au sein des services d’urgences du Canada. La seconde est une étude qualitative visant à 

explorer l’expérience et la perception des patients et des professionnels de santé vis-à-vis d’un 

nouveau modèle de pratique avancée aux urgences. Ces deux études s’inscrivent dans le cadre 

d’un ECR multicentrique visant à évaluer l’efficacité du modèle de kinésithérapie en pratique 

avancée au sein de 6 services d’urgence du Canada. Cette expérience riche et inspirante me 

conduit aujourd’hui à mener une réflexion sur l’organisation des services de soins non-

programmés et d’urgence en France, et notamment à l’implication des kinésithérapeutes 

comme acteur de première ligne dans ces services. L’expérience acquise grâce aux travaux de 

recherche menés dans le contexte québécois me permet d’appréhender des pistes de 

recherche futures à ce sujet en France. Deux premières études qualitatives ont ainsi été 

débutées en collaboration avec des étudiants en master du Département de Kinésithérapie 

de l’Université Grenoble-Alpes. La première étude vise à explorer l’intégration des 

kinésithérapeutes au sein des réseaux de soins non-programmés en ville en France, la seconde 

vise à étudier l’acceptabilité des urgentistes vis-à-vis de l’intégration des kinésithérapeutes au 

sein des services d’urgence en France. Ces études devraient être complétées dans le courant 

de l’année 2024 et aboutir à des publications dans des journaux scientifiques.  
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CONCLUSION DE LA THESE  

En conclusion, les travaux de recherche menés offrent un aperçu de l’implantation et de 

l’évaluation d’un modèle de soins innovant impliquant les kinésithérapeutes comme acteurs 

de première ligne ayant des compétences élargies pour la prise en charge des patients 

présentant une lombalgie aigüe dans le contexte français. Les deux premières études 

conduites mettent successivement en évidence la dimension collaborative et acceptable de 

ce nouveau modèle de soins. En tenant compte d’une faible puissance statistique, la troisième 

étude suggère la non-infériorité du nouveau modèle de soins par rapport à la prise en charge 

usuelle du médecin généraliste sur l’incapacité des patients à 6 semaines et montre par 

ailleurs que le modèle pourrait être bénéfique en termes d’utilisation des ressources en santé. 

Enfin, les quatrième et cinquième études rapportent respectivement une expérience globale 

positive de la part des patients et un sentiment de compétence partagé pour les 

kinésithérapeutes.  

Afin de répondre à l’engorgement actuel des services de soins primaires en France, 

d’appréhender son exacerbation future, de simplifier les parcours de soins des patients et de 

valoriser le rôle des kinésithérapeutes comme acteurs de première ligne, il semble intéressant 

de poursuivre les expérimentations d’accès direct et d’élargissement des compétences des 

kinésithérapeutes dans la prise en charge des troubles musculosquelettiques. Ces 

expérimentations devraient être repensées au regard des freins identifiés sur le terrain. Des 

perspectives d’amélioration du protocole de coopération lui-même et de l’ensemble du 

dispositif sont à envisager pour faciliter le déploiement de ces expérimentations et en 

augmenter l’impact. De nouveaux modèles de soins pourraient également être déployés et 

concerner d’autres troubles musculosquelettiques à l’avenir. L’ensemble de ces innovations 

organisationnelles encourage l’émergence d’un cadre légal d’exercice de la pratique avancée 

en kinésithérapie en France qui pourrait être élaboré en s’inspirant des recommandations 

internationales émises à ce sujet.   
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Annexe 2 : Questionnaire de l’étude d’acceptabilité (Article n°02) 

Coopération entre le médecin généraliste et le kinésithérapeute pour la prise en charge de la 

lombalgie aigüe : enquête auprès des structures pluriprofessionnelles de la région Auvergne-

Rhône-Alpes 

Bonjour à tous,  

Nous vous invitons à participer à une étude descriptive de type enquête transversale, en répondant au 

questionnaire suivant.  

Celui-ci vise à évaluer l’acceptabilité du protocole de coopération « douleur lombaire aigüe » par les 

médecins généralistes et les kinésithérapeutes exerçant au sein des structures pluriprofessionnelles de la 

région Auvergne-Rhône-Alpes, et d’identifier les freins et leviers perçus à sa mise en place. 

Vos réponses sont confidentielles.  

Le questionnaire est divisé en 9 sections, définies comme suit : 

1. Caractéristiques du professionnel de santé 

2. Caractéristiques de la structure pluriprofessionnelle 

3. Expérience de collaboration interprofessionnelle entre kinésithérapeute et médecin généraliste 

4. Généralités concernant les protocoles de coopération 

5. Perception du protocole de coopération « douleur lombaire aigüe » 

6. Perception des compétences du kinésithérapeute pour la prise en charge de la lombalgie aigüe 

7. Perception des freins et leviers à la mise en place du protocole de coopération « douleur 

lombaire aigüe » 

8. Capacité à mettre en place le protocole de coopération « douleur lombaire aigüe » 

9. Perception concernant le déploiement des protocoles de coopération  

Il nécessite environ 20 minutes de remplissage.  

Cette étude est menée par Amélie Kechichian, kinésithérapeute et étudiante au doctorat Ingénierie 

pour la Santé de l’Université Grenoble-Alpes, sous la supervision du Docteur Nicolas Pinsault 

(Université Grenoble Alpes) et du Professeur François Desmeules (Université de Montréal).  
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Questionnaire : 

Section 1 : Caractéristiques du professionnel de santé répondant 

1. Quel est votre genre ?  

 Homme  

 Femme  

 Autre 

2. Quel est votre âge ? 

3. Quelle est votre profession ?  

 Kinésithérapeute 

 Médecin généraliste 

 Autre, précisez :  

4. Depuis  combien d’années exercez-vous en structure pluriprofessionnelle ? 

Section 2 : Caractéristiques de la structure pluriprofessionnelle 

5. Quelle est votre département d’exercice ?  

6. Dans quel type de structure exercez-vous ?  

 Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

 Centre de Santé 

 Equipe de Soins Primaires 

 Autre, précisez :  

7. Quelle est votre zone d’exercice ?  

 Rurale 

 Semi-rurale 

 Péri-urbaine 

 Urbaine 

 Montagne 

 Je ne sais pas 

Section 3 : Expérience de collaboration interprofessionnelle entre kinésithérapeute et médecin 

généraliste 

8. A quelle fréquence, au cours des 12 derniers mois, avez-vous été amené à collaborer avec un 

kinésithérapeute / médecin généraliste ? 

 Fréquemment  

 Occasionnellement 

 Rarement  

 Jamais 

 Je ne sais pas 

9. A quelle fréquence étaient alors menées les activités interprofessionnelles suivantes : 

o Orientation de patient(s) vers un médecin généraliste (pour les kinésithérapeutes) ou 

un kinésithérapeute (pour les médecins généralistes) 

o Echanges dématérialisés au sujet de patients communs (logiciel de partage 

d’information, messagerie sécurisée, mail, courrier, téléphone)   

o Mise au point d’un système d’organisation et de gestion administrative commun 

(logiciel, prise de rendez-vous, …) 

o Réunion d’échange au sujet des patients  

o Réunion d’échange au sujet des pratiques professionnelles  

o Harmonisation des pratiques professionnelles pour une/plusieurs pathologies  

o Mise en place d’actions communes pour les patients au sein de la structure 

o Elaboration de projets de recherche communs  
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 Fréquemment 

 Occasionnellement 

 Rarement 

 Jamais 

 Je ne sais pas  

Section 4 : Protocole de coopération entre professionnels de santé 

10. Connaissez-vous les protocoles de coopération entre professionnels de santé (PC) ?  

 Oui 

 Non 

L’infographie suivante présente le dispositif de protocole de coopération entre professionnels de santé 

-> Infographie 1 – Généralités sur les protocoles de coopération 

11. Votre structure a-t-elle déjà mis en place un PC, tel que définit précédemment ?  

 Oui 

 Non 

 Je ne sais pas 

 

12. Si oui : lequel/lesquels ?  

 Renouvellement du traitement de la rhino-conjonctivite allergique saisonnière pour les 

patients de 15 à 50 ans par l'infirmier diplômé d'Etat et le pharmacien d'officine dans 

le cadre d'une structure pluriprofessionnelle 

 Prise en charge de la pollakiurie et de la brûlure mictionnelle chez la femme de 16 à 

65 ans par l'infirmier diplômé d'Etat et le pharmacien d'officine dans le cadre d'une 

structure pluriprofessionnelle 

 Prise en charge de l'odynophagie par l'infirmier diplômé d'Etat ou le pharmacien 

d'officine dans le cadre d'une structure pluriprofessionnelle 

 Prise en charge de l'enfant de 12 mois à 12 ans de l'éruption cutanée vésiculeuse 

prurigineuse par l'infirmier diplômé d'Etat ou le pharmacien d'officine dans le cadre 

d'une structure pluriprofessionnelle 

 Prise en charge du traumatisme en torsion de la cheville par le masseur-

kinésithérapeute dans le cadre d'une structure pluriprofessionnelle 

 Prise en charge de la douleur lombaire aiguë inférieure à 4 semaines par le masseur-

kinésithérapeute dans le cadre d'une structure pluriprofessionnelle 

 Autre (précisez) : 

 

13. Connaissez-vous le PC « douleur lombaire aigüe » ? 

 Non 

 Oui, j’en ai entendu parler 

 Oui, j’ai lu le texte de l’arrêté publié au Journal Officiel le 08 Mars 2020 

L’infographie suivante présente le protocole de coopération «douleur lombaire aigüe » -> Infographie 

2 – Protocole de coopération « Douleur lombaire aigüe » 

Section 5 :   Perception des éléments composant le protocole de coopération « douleur lombaire 

aigüe » 

14. La formation de 10h effectuée par les médecins généralistes aux kinésithérapeutes 

préalablement au démarrage du PC vous semble : 
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 Tout à fait suffisante 

 Plutôt suffisante 

  Plutôt insuffisante  

 Complètement insuffisante 

 Je ne sais pas 

15. Comment considérez-vous les critères d’inclusion des patients dans le protocole de 

coopération (patient de 20 à 55 ans, présentant une douleur lombaire évoluant depuis moins de 

4 semaines) 

 Tout à fait approprié  

 Plutôt approprié  

 Plutôt inapproprié  

 Complètement inapproprié 

 Je ne sais pas 

 

16. Comment considérez-vous les critères de réorientation du patient vers le médecin généraliste, 

listés ci-dessous :  

o Drapeaux rouges identifiés par le délégué  

o 3ème épisode en moins de 12 mois nécessitant une évaluation des drapeaux bleus et noirs 

o Arrêt de travail  

o Refus du patient  

o Doute du délégué  

 

 Tout à fait approprié  

 Plutôt approprié  

 Plutôt inapproprié  

 Complètement inapproprié 

 Je ne sais pas 

 

17. Les indicateurs de suivi du protocole de coopération sont les suivants :  

o Indicateurs d’activité : nombre de patient inclus dans le protocole, rapport entre le nombre 

de consultation chez le kinésithérapeute et le nombre de consultation chez le médecin 

généraliste 

o Indicateur de qualité : nombre de patient réorientés vers le médecin généraliste, nombre de 

réunion d’analyse des pratiques 

o Indicateur de satisfaction : nombre de refus des patients, enquête de satisfaction auprès des 

patients  

o Indicateur d’impact organisationnel : délai de prise de rendez-vous avec le 

kinésithérapeute  

En vue d’évaluer le protocole de coopération, l’ensemble de ces indicateurs vous semblent-ils : 

 Tout à fait suffisants 

 Plutôt suffisants 

 Plutôt insuffisants 

 Complètement insuffisants 

 Je ne sais pas 

 

18. La mise en place trimestrielle d’une réunion d’analyse des pratiques rassemblant les délégués 

et délégants vous semble : 

 Tout à fait pertinente  

 Plutôt pertinente 
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 Plutôt pas pertinente 

 Pas du tout pertinente 

 Je ne sais pas 

 

19. Pensez-vous que la mise en place du protocole de coopération « douleur lombaire aigüe » 

puisse :  

o Améliorer la qualité de la prise en charge  

o Réduire les risques de passage à la chronicité 

o Diminuer les délais d’attente 

o Diminuer le recours aux urgences 

o Réduire la charge de travail des médecins généralistes 

o Valoriser la profession de masseur-kinésithérapeute 

o Favoriser la collaboration interprofessionnelle  

 

 Tout à fait d’accord  

 Plutôt d’accord  

 Plutôt pas d’accord 

 Pas du tout d’accord 

 Je ne sais pas 

 

Section 6 : Perception des compétences des kinésithérapeutes pour la prise en charge de la 

lombalgie aigüe 

 

20. Dans un cadre normal de pratique, comment évaluez-vous votre propre niveau de compétence 

/ le niveau de compétence d’un kinésithérapeute pour prendre en charge un patient souffrant 

de lombalgie aigüe (hors actes dérogatoires autorisés par le PC) ? 

 Extrêmement compétent 

 Très compétent 

 Plutôt compétent 

 Plutôt incompétent 

 Complètement incompétent 

 Je ne sais pas 

 

21. Dans un cadre normal de pratique (hors protocole de coopération), à quel point êtes-vous 

confiant en votre capacité / la capacité du kinésithérapeute à effectuer les actes non-

dérogatoires suivants : 

o Evaluer les drapeaux rouges 

o Evaluer les drapeaux jaunes 

o Sensibiliser le patient à l’activité physique 

o Mettre en place une éducation thérapeutique adaptée visant à lutter contre les peurs et les 

croyances du patient 

o Mettre en place une rééducation active en proposant des exercices thérapeutiques adaptés 

  

 Extrêmement confiant 

 Très confiant 

 Plutôt confiant 

 Plutôt pas confiant 

 Pas du tout confiant 

 Je ne sais pas  
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22. A quel point êtes-vous confiant en votre capacité / en la capacité du kinésithérapeute à 

effectuer les actes dérogatoires suivants, définis par le protocole de coopération : 

o Poser un diagnostic de lombalgie commune 

o Prescrire un traitement antalgique via une ordonnance-type de paracétamol 

o Prescrire un traitement antalgique via une ordonnance-type d’AINS 

o Prescrire un bilan et des séances de kinésithérapie si des facteurs de risque de passage à la 

chronicité sont identifiés 

o Prescrire un arrêt de travail initial (0-5jours) selon le référentiel de l’assurance maladie 

o Réorienter le patient vers le médecin généraliste lors de l’identification de drapeaux rouges 

 

 Extrêmement confiant 

 Très confiant 

 Plutôt confiant 

 Plutôt pas confiant 

 Pas du tout confiant 

 Je ne sais pas  

Section 7 : Perception concernant la mise en place du protocole de coopération « douleur 

lombaire aigüe » 

23. Globalement, à quel point êtes-vous favorable à la mise en place du protocole de coopération 

« douleur lombaire aigüe » au sein de votre structure ?  

 Tout à fait favorable 

 Plutôt favorable 

 Plutôt défavorable 

 Complètement défavorable 

 Je ne sais pas 

 

24. D’après vous, quels sont les éléments pouvant freiner la mise en place du PC « douleur 

lombaire aigüe » au sein de votre structure ?  

 

25. Quels sont les éléments pouvant faciliter la mise en place du protocole au sein de votre 

structure ?  

Section 8 : Capacité à mettre en place le protocole de coopération « douleur lombaire aigüe » 

26. Envisagez-vous de mettre en place le PC « douleur lombaire aigüe » au sein de votre 

structure ?  

 Oui 

 Non 

 Je ne sais pas 

27. Si oui / je ne sais pas : Quel est l’état d’avancement des étapes préliminaires à la mise en place 

du PC au sein de votre structure ?   

o Création de binôme MG/MK 

o Déclaration sur la plate-forme nationale 

o Information auprès des autres professionnels de la structure (administratifs et de santé) 

o Formation du MK par le MG 

o Organisation pour la gestion des consultations au sein de la structure  

 Achevé 

 En cours 

 Non-initié 

 Je ne sais pas  
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Annexe 3 : Grille d’entretien de l’étude qualitative explorant l’expérience des patients vis-à-

vis du protocole de coopération « douleur lombaire aigüe » (Article n°04) 

 

  

Thèmes Question principale Question de relance 

Expérience des patients   

Pouvez-vous décrire le parcours que 

vous avez suivi pour la prise en 

charge de votre douleur lombaire? 

Comment votre prise en charge pour cet 

épisode de douleur lombaire s’est-elle 

déroulée ? 

Comment cela s’est-il passé ? 

Avez-vous eu un diagnostic, des 

traitements ou des conseils ?  

Acceptabilité et 

perception du nouveau 

modèle de soins  

 

Qu’attendiez-vous de cette 

consultation ?  

 

Qu’avez-vous pensé du fait de voir 

un kinésithérapeute à la place du 

médecin généraliste ? 

Comment était cette consultation par 

rapport à celle qui aurait été faite par le 

médecin ? 

Identifiez-vous des avantages et des 

inconvénients à voir un kinésithérapeute 

à la place d’un médecin généraliste ? 

Perception des 

compétences des 

kinésithérapeutes dans un 

rôle élargi 

Dans le cadre de ce nouveau modèle 

de soins, le kinésithérapeute a été 

amené à réaliser des actes qui sont 

habituellement réservés aux 

médecins. Qu’avez-vous pensé des 

compétences du kinésithérapeute 

pour réaliser ces actes ?  

D’après vous, en quoi le 

kinésithérapeute était-il compétent pour 

poser le diagnostic de votre lombalgie ? 

Qu’avez-vous pensé des compétences du 

kinésithérapeute pour vous prescrire des 

médicaments et un arrêt de travail ? 

A quel point étiez-vous confiant vis-à-

vis des soins que vous avez reçus ?  

Satisfaction vis-à-vis des 

soins 

Quel était votre niveau de 

satisfaction vis-à-vis des soins que 

vous avez reçu ?  

En quoi le modèle a-t-il répondu à vos 

attentes initiales ?  

Qu’avez-vous aimé ou pas aimé dans ce 

nouveau type de prise en charge ? 

Bénéfices, limites et 

perspective d’évolution 

du nouveau modèle de 

soin 

 

Quels sont les bénéfices et les limites 

de ce nouveau modèle de soin ? 

Quelles pistes d’améliorations 

pourraient être proposées ?  

Qu’est-ce qui, selon vous, permettrait 

d’améliorer ce type de prise en charge? 

Conclusion Souhaitez-vous ajouter quelque chose ?  
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Annexe 4 : Grille d’entretien de l’étude mixte sur le sentiment de compétence des 

kinésithérapeutes (Article n°05) 

Thèmes Questions Questions de relance 

Sentiment de 

compétence pour 

l’élaboration du 

diagnostic de 

lombalgie commune 

A quel point vous sentez-vous 

compétent pour élaborer le 

diagnostic de lombalgie aigüe ? 

Qu’est-ce qui explique ce 

sentiment de compétence ? 

D’après vous, quels éléments jouent en faveur 

d’un sentiment de compétence élevé ou faible ? 

Quels facteurs facilitent le fait de vous sentir prêt 

pour élaborer le diagnostic ? 

Sentiment de 

compétence pour la 

prescription 

médicamenteuse 

A quel point vous sentez-vous 

compétent pour prescrire des 

médicaments (paracétamol et 

anti-inflammatoires) ? 

Qu’est-ce qui explique ce 

sentiment de compétence ? 

Quels éléments vous ont permis de définir ce 

sentiment de compétence? 

Quelle différence faites-vous dans votre sentiment 

de compétence pour la prescription d’AINS et 

d’antalgique ? Pourquoi ? 

Sentiment de 

compétence pour la 

prescription d’arrêt 

de travail  

 

A quel point vous sentez-vous 

compétent pour délivrer un arrêt 

de travail ? Pourquoi ? 

A quel point êtes-vous confortable avec la 

prescription d’arrêt de travail ? 

D’après vous, quels éléments jouent en faveur 

d’un sentiment de compétence élevé ou faible ? 

Sentiment de 

compétence pour la 

prescription de 

kinésithérapie 

 

Quel est votre sentiment de 

compétence pour la prescription 

de séances de kinésithérapie ? 

Comment l’expliquez-vous ? 

Quels facteurs favorisent un sentiment de 

compétence élevé ou faible ? 

Qu’est-ce qui vous amène à vous sentir 

compétent, ou au contraire moins compétent pour 

prescrire des séances de kinésithérapie ? 

Sentiment de 

compétence pour 

l’identification des 

drapeaux rouges et 

jaunes  

 

Quel est votre sentiment de 

compétence pour identifier les 

drapeaux rouges et jaunes ? 

Pourquoi ? 

Que pensez-vous de votre niveau de compétence 

pour l’identification des drapeaux rouges et 

jaunes ? 

Qu’est-ce qui vous permet de le définir ainsi ? 

Pistes 

d’amélioration  

Selon vous, qu’est ce qui 

pourrait permettre d’améliorer 

votre sentiment de 

compétence  sur l’ensemble des 

tâches du protocole ? 

Qu’est-ce qui vous permettrait de vous sentir plus 

compétent vis-à-vis de la réalisation des tâches 

que nous avons évoquées ? 

Quels changements suggérez-vous pour vous 

sentir plus confortable avec ce nouveau modèle ? 
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Annexe 5 : Etude complémentaire intitulée « Partage de tâches entre médecins généralistes 

et kinésithérapeutes : une étude qualitative exploratoire », soumise pour publication à la 

Revue Française des Affaires Sociales le 19 Mai 2023, en révision.  
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Annexe 6 : 2ème étude complémentaire intitulée « Modèles de partage des tâches impliquant 

les kinésithérapeutes pour la prise en charge des troubles musculosquelettiques en soins 

primaires : une revue narrative ». 

Acceptée pour publication dans la revue Santé Publique (à paraître dans le n°03-2023). 
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