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Résumé

Introduction. - La mise en place et I’efficacité des pratiques collaboratives dans une situation
de soins particuliere sont influencées par des facteurs interactionnels, des facteurs
organisationnels et des facteurs systémiques. Ces facteurs agissent tant au niveau de la
formation initiale et continue qu’au niveau de 1’exercice professionnel. Cette enquéte avait
pour objectif de repérer les collaborations interprofessionnelles prévalentes en kinésithérapie
et renforcer leurs places dans le curriculum de formation, mais aussi d’imaginer celles a
envisager dans une perspective plus large en anticipant les nouvelles possibilités d’exercice en

lien avec 1’évolution récente du cadre réglementaire frangais.

Meéthode. - Une enquéte de terrain par questionnaire diffusé par voie électronique visait a
répondre a trois questions: 1: existe-t-il des collaborations interprofessionnelles
préférentielles en kinésithérapie ; 2: existe-t-il un effet du mode d’exercice sur les
collaborations interprofessionnelles prévalentes ; 3 : existe-t-il un effet du lieu d’exercice,
rural ou urbain, sur les collaborations interprofessionnelles prévalentes ? Le seuil de

significativité pour I’analyse statistique était fixé a a = 0,05.

Résultats. - Les kinésithérapeutes collaborent principalement avec le groupe des médecins,
des kinésithérapeutes et des infirmiers; le mode d’exercice influe sur les collaborations
interprofessionnelles, mais le lieu d’exercice, rural ou urbain, n’influe pas sur ces

collaborations.

Discussion/conclusion. - 11 est important que la formation en kinésithérapie prenne cette
réalité en compte en adaptant le curriculum de formation pour permettre 1’évolution vers des
collaborations centrées sur le patient et sur ses besoins comme le propose le modele
biopsychosocial, en tenant compte des six domaines de compétences indispensables a la
collaboration. Les conflits inter-professionnels avec des professions telles que les enseignants
en activités physiques adaptées ou les ostéopathes doivent étre discutés pour construire de

nouvelles collaborations interprofessionnelles.

Mots clés : Collaboration interprofessionnelle ; Curriculum ; Kinésithérapie ; Pédagogie

Niveau de preuve : 5



Abstract

Introduction. - The implementation and effectiveness of collaborative practices in a particular
care situation are influenced by interactional factors, organizational factors and systemic
factors. These factors operate both at the level of initial and continuing education and at the
level of professional practice. The aim of this survey was to identify the prevalent inter-
professional collaborations in physiotherapy and to reinforce their place in the training
curriculum, but also to imagine those to be envisaged in a broader perspective by anticipating
the new possibilities of practice in connection with the recent evolution of the French

regulatory framework.

Method. - A field survey by electronically distributed questionnaire aimed to answer three
questions: 1: are there preferential inter-professional collaborations in physiotherapy ; 2: is
there an effect of the mode of practice on the prevalent inter-professional collaborations; 3: is
there an effect of the place of practice, rural or urban, on the prevalent inter-professional

collaborations. The significance level for statistical analysis was o = 0.05.

Results. - Physiotherapists collaborate primarily with the doctors, physiotherapists, and
nurses; the mode of practice has an effect on the prevalent inter-professional collaboration

but the place of practice, rural or urban, does not influence these collaborations.

Discussion/conclusion. - Physiotherapy training has to take this reality into account by
adapting the training curriculum. It has to allow the evolution towards collaborations centered
on the patient and his needs as proposed by the biopsychosocial model, taking into account
the six domains of competences essential to inter-professional collaboration. Inter-
professional conflicts with professions such as adapted physical activity teachers or

osteopaths must be discussed in order to build new inter-professional collaborations.

Key words: Curriculum; Interprofessional collaboration; Pedagogy ; Physiotherapy

Level of evidence: 5



1  Introduction

Danielle D’ Amour définit la collaboration interprofessionnelle (CIP) en santé comme « faite
d’un ensemble de relations et d’interactions qui permettent ou non a des professionnels de
mettre en commun, de partager leurs connaissances, leur expertise, leur expérience, leurs
habiletés pour les mettre, de fagon concomitante au service des clients et pour le plus grand
bien des clients ». Elle ajoute qu’elle correspond a «la structuration d’une action collective a
travers le partage de l’information et de la prise de décision dans les processus cliniques.
Elle résulte d’un processus d’interaction entre les acteurs, des acteurs avec la structure
organisationnelle et ces deux éléments avec des structures englobantes. Cette définition tout
en mettant [’accent sur la collaboration comme processus insiste aussi, sur les acteurs, la
formalisation des relations et les influences externes a l’aire du travail » [1]. Le consortium
pancanadien pour l’interprofessionnalisme en sant¢ (2010) propose six domaines de

compétences indispensables a la pratique dans un contexte de CIP :

- Clarifier les roles et les responsabilités ;

- Travailler en équipe ;

- Résoudre les conflits intra ou interprofessionnels ;
- Partager le leadership ;

- Les soins centrés sur la personne ;

- La communication interprofessionnelle [2].

La mise en place et ’efficacité des pratiques collaboratives dans une situation de soins
particulieére sont influencées par des facteurs interactionnels, des facteurs organisationnels et
des facteurs systémiques. Ces facteurs agissent tant au niveau de la formation initiale et

continue qu’au niveau de 1’exercice professionnel [3].

En ce qui concerne la formation initiale, 1’arrété du 2 septembre 2015 relatif au diplome
d’Etat de masseur-kinésithérapeute fait évoluer la formation en kinésithérapie et propose
I’acquisition de 11 compétences. Parmi celles-ci, la CIP est particuliérement intégrée dans les
compétences 3 « concevoir et conduire une démarche de promotion de la santé, d’éducation
thérapeutique, de prévention et de dépistage » et 10 « Organiser les activités et coopérer avec
les différents acteurs ». A noter que les cadres conceptuels de la CIP sont encore trop peu
connus des formateurs [4]. En 2018, pour travailler et encourager la CIP, le Ministére de la
Santé et des Solidarités ainsi que le Ministeére de I’Enseignement Supérieur, de la Recherche

et de I’Innovation imposent la mise en ceuvre du Service sanitaire des étudiants en santé¢ aux
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Instituts de formation en santé et aux Facultés francaises. Le Service sanitaire des ¢tudiants en
santé est un projet interprofessionnel marqué par la réalisation de projets communs a plusieurs
filiéres de formation en santé. Il est obligatoire pour 1’obtention du diplome d’Etat de
masseur-kinésithérapeute. Il consiste en une période de six semaines de formation continue ou
discontinue, dont trois doivent étre consacrées a la réalisation de 1’action concréte en milieu
écologique. Il doit permettre d’expérimenter la pratique de la CIP, tout en stimulant la
collaboration et la complémentarité durant les études. L’objectif est de décloisonner les
formations des professions de santé et d’intégrer ce mode de collaboration dans la pratique
courante. Malgré des difficultés de mise en appli cation, il semble intéressant de poursuivre ce

dispositif [5].

En ce qui concerne I’exercice professionnel, de nombreux auteurs ont identifié¢ les effets
potentiels de la collaboration en santé en faveur d’une amélioration des soins et de la
perception des patients [6]. Des bienfaits sont aussi recensés pour la satisfaction et le bien-€tre
des professionnels de santé [7]. Cependant, en France, les kinésithérapeutes doutent de leur
capacité et de I’intérét a s’investir dans la CIP, dans le contexte particulier de la situation
d’acces direct par exemple [8]. Par ailleurs, ils collaborent moins que d’autres a la prise en
soins interprofessionnelle [9,10]. Cette acquisition de compétences peut étre accélérée, entre
autres, par la transformation des curricula de formation initiale, en s’adaptant a la réalité du
travail. Comme le montrent les préconisation en pédagogie en sciences de la santé [11], le
travail en formation a partir de situations professionnelles réelles rencontrées est

indispensable a I’amélioration des pratiques.

En ce qui concerne 1’organisation du systéme de santé, la CIP est promue en 2019 par la
création des Communautés professionnelles territoriales de sant¢ (CPTS) dans 1’organisation
des soins. La loi n°2019-774 du 24 juillet 2019 relative a I’organisation et a la transformation
du systeme de santé - issue du plan « Ma Santé 2022 » présenté en 2018 — contient cinq
actions prioritaires dont 1’'une est de « créer un collectif de soins au service des patients ». Cet
objectif est notamment li¢ a la constitution de CPTS. Ce sont des structures associatives qui
visent a faciliter la coordination des soins ambulatoires au bénéfice des patients ainsi qu’a
améliorer les conditions d’exercice des professionnels de santé libéraux. Ces derniers ont
I’initiative de les créer sur leur territoire. Chaque CPTS a pour vocation a réunir des
professionnels de premier et de deuxiéme recours, dont les kinésithérapeutes font partie, mais
aussi des acteurs médico-sociaux ou sociaux, qui interviennent ensemble pour tenter de

fluidifier le parcours de soins. Dés lors, on comprend bien que si les compétences de CIP



¢taient déja utiles, elles deviennent indispensables aux professionnels de santé que sont les
kinésithérapeutes pour trouver leur place dans I’organisation du systéme de santé en cours de

transformation.

C’est dans ce contexte que se plagait cette recherche. Un contexte ou la CIP devient un
objectif prioritaire de la formation des professionnels de santé, ou elle une compétence a
développer chez les kinésithérapeutes, ou elle est favorisée et stimulée par I’organisation du
systeme de santé. La recherche a cherché a répondre a la question principale suivante : quelles
sont les CIP privilégi¢es des kinésithérapeutes francais ? Elle visait aussi a répondre a deux
questions subséquentes concernant ces CIP : le mode d’exercice les influence-t-il ces CIP? le

lieu d’exercice (en ruralité ou en milieu urbain) influence-t-il ces CIP ?

Cette enquéte se placait dans la perspective d’intégrer les CIP prévalentes dans le curriculum
de formation des kinésithérapeutes et d’imaginer des CIP a envisager dans une perspective
plus large en anticipant les nouvelles possibilités d’exercice de la kinésithérapie en lien avec

I’évolution récente du cadre réglementaire francais et les évolutions du systéme de santg.

Matériels et méthode

La recherche a ét¢ effectuée au moyen d’une enquéte de terrain par questionnaire diffusé par
voie ¢lectronique, via les réseaux sociaux et via le concours du syndicat national des instituts
de formation en masso-kinésithérapie et les conseils départementaux de 1’Ordre des masseurs-

kinésithérapeutes qui ont accepté cette diffusion.

La premicre partie du questionnaire proposait aux répondants de choisir sur une échelle de
Likert a 5 points la fréquence a laquelle ils collaboraient dans leur exercice quotidien, avec
une liste de 41 professions qui comprenait I’ensemble des professions de santé du code de la
Santé Publique, mais aussi des professions du secteur médico-social et du secteur sportif.
Dans une partiec en expression libre, les répondants avaient la possibilité d’ajouter des
professions non citées dans la liste proposée. La deuxiéme partie du questionnaire proposait
aux répondants de décrire les situations professionnelles rencontrées dans leur exercice
quotidien en rapport avec sept domaines dont la CIP. Cette seconde partie du questionnaire a
fait 1’objet d’une autre analyse non présentée dans cet article. La derniére partie du
questionnaire demandait aux répondants des informations sur leur mode d’exercice, leur lieu

d’exercice et dives ¢léments biographiques.



Apres avoir été testé par quatre kinésithérapeutes et modifi¢ pour faciliter la compréhension
des questions, ce questionnaire a ¢été diffusé durant trois semaines et cloturé le 30 octobre
2020. La population étudiée représentait I’ensemble des kinésithérapeutes en droit d’exercice
sur le territoire frangais, quels que soient leur nationalité et le lieu d’obtention de leur

diplome.

La premiere question cherchait a identifier si les kinésithérapeutes présentaient des CIP
significativement différentes selon la profession des collaborateurs potentiels. Un test de
Friedman a été utilisé afin de comparer les résultats (échelle de Likert a 5 points) comme
variable dépendante ordinale, en fonction des 41 professions comme variable indépendante a
41 modalités. Dans le cas d’un effet significatif, un test post hoc de comparaisons multiples
de Nemenyi a été réalis¢ afin d’identifier les professions les plus impliquées dans les CIP. La
deuxiéme question cherchait a identifier I’effet du mode d’exercice, libéral, salari¢ ou mixte,
sur les CIP pour chacune des professions les plus impliquées. Dans ce but, un test de Kruskal-
Wallis a été réalisé afin de comparer les résultats (échelle de Likert a 5 points) comme
variable dépendante ordinale, en fonction du mode d’exercice comme variable indépendante a
trois modalités, pour chacune des professions significativement impliquées. Dans le cas d’un
effet significatif, un test post hoc de comparaisons multiples de Dunn a été¢ réalisé afin
d’identifier précisément les différences significatives entre modes d’exercice. La troisiéme
question cherchait a identifier 1’effet du lieu d’exercice, rural ou urbain, sur les CIP pour
chacune des professions les plus impliquées. Dans ce but, un test U de Mann-Whitney a été
réalisée afin de comparer les résultats (échelle de Likert a 5 points) comme variable
dépendante ordinale, en fonction du lieu d’exercice comme variable indépendante a deux

modalités, pour chacune des professions significativement impliquées.

Le seuil de significativité pour ’analyse statistique est a. = 0,05.

Résultats



Cent quatre-vingt-quatorze kinésithérapeutes ont répondu a ce questionnaire. La taille de
I’échantillon représentatif en rapport avec la population étudiée des kinésithérapeutes pour un
intervalle de confiance de 95% avec une marge d’erreur de 5% est de 384. Avec 194
répondants, I’intervalle de confiance passe a 83% pour une marge d’erreur de 5%. Les
caractéristiques de la population sont présentées et comparées a la population générale des

kinésithérapeutes [12] dans le tableau n°1.

Les kinésithérapeutes collaboraient principalement avec le groupe, nommé A, composé des
médecins, des kinésithérapeutes et des infirmiers (x*(40) = 3157,4 ; P < 0,0001). Les résultats

des autres professions figurent sur la figure 1.

Les résultats a la premiére question ont amené les auteurs a n’utiliser que le groupe A pour

répondre aux questions subséquentes.

Les modes d’exercice professionnels influengaient de maniére statistiquement significative les
collaborations des kinésithérapeutes avec les infirmiers (H(2) = 39,66 ; P < 0,0001), les
médecins (H(2) = 34,59 ; P < 0,0001) et les kinésithérapeutes (H(2) = 26,63 ; P < 0,0001)
(figure 2). Les salariés collaboraient de manicre significativement plus importante avec les
infirmiers que les libéraux (P < 0,0001) ; les salariés collaboraient de maniére
significativement plus importante avec les médecins que les libéraux (P < 0,0001) (figure 3) ;
les salariés collaboraient de mani¢re significativement plus importante avec les
kinésithérapeutes que les libéraux (P < 0,0001). Par contre, le lieu d’exercice, rural ou urbain,
n’avait pas d’influence statistiquement significative sur les CIP privilégiées des
kinésithérapeutes avec les infirmiers (U= 3919,5 ; nyrbain = 139 ; #ryras = 55, P = 0,778), les
médecins (U= 3809,5 ; nyrbain = 139 ; s = 55, P = 0,97), et les kinésithérapeutes (U =
3506,5 ; nurbain = 139 ; nyra = 55, P = 0,315) (figure 3).

Discussion

Les caractéristiques de la population sont proches de la population générale des
kinésithérapeutes (Tableau I). La diffusion numérique du questionnaire peut expliquer 1’age
moyen des répondants inférieur a celui de la population générale étudiée. Le temps de
remplissage du questionnaire, évalué a dix minutes, peut étre un frein a la participation
susceptible d’expliquer que le nombre de répondants abaisse I’intervalle de confiance de ces

résultats a 83%.



Les kinésithérapeutes développent des CIP privilégiées avec le groupe des médecins,
d’infirmiers et des kinésithérapeutes eux-mémes. Il est intéressant de noter que ces trois
professions se croisent dans les mémes lieux de stage durant leur formation. Les stagiaires
vivent ensemble des situations professionnelles au lit du malade, notamment dans les services
des structures de soins comme le montre ’influence du mode d’exercice sur ces CIP. Cette
situation se retrouve dans la littérature pour d’autres professions [7]. Ajouté a cela,
I’organisation du systéme de santé francais qui donne une place centrale au médecin dans le
parcours de soin, la prescription médicale de méme que le nombre et la répartition des
infirmiers sur le territoire national sont des notions qui peuvent expliquer les résultats pour le
mode d’exercice libéral. Il est important de travailler ces CIP en formation car elles
correspondent a la réalité des CIP rencontrées sur le terrain. Par ailleurs, il est intéressant de
noter que les médecins généralistes s’interrogent sur les pratiques collaboratives a construire

avec les kinésithérapeutes en France [13].
Encourager, construire et stimuler de nouvelles CIP
- Avec les métiers en lien avec le soin de la « fonction mentale »

La Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé, proposée par
I’organisation mondiale de la santé¢ en 2001, définit la fonction mentale [14]. Son role et sa
place dans du suivi des maladies chroniques n’est plus a démontrer [15]. Il peut paraitre
étonnant de trouver une profession comme celle de psychologue si loin dans le classement des
CIP alors méme que cette profession pratique en acces direct, c¢’est-a-dire sans nécessité de
prescription médicale. Ce résultat peut s’expliquer par deux évolutions récentes de cette
profession qui n’ont pas encore permis la construction de ces CIP. Tout d’abord, la
reconnaissance en 2017 du psychologue clinicien dans le code de la santé publique. Ensuite,
le fait que les soins prodigués par les psychologues ne font 1I’objet d’un remboursement par la
sécurité sociale que depuis 2021, suite aux Assises de la santé mentale et de la psychiatrie .
Les collaborations avec les professionnels du soin de la fonction mentale sont amenées a
évoluer avec la prise en compte du modele biopsychosocial par les kinésithérapeutes. En effet,
I’inclusion des sciences humaines et sociales dans la formation initiale depuis 2015 stimule la
CIP et permet 1’appropriation de ce modéle [16]. C’est dans ce contexte qu’il convient
d’améliorer e la formation en santé mentale des kinésithérapeutes afin qu’ils puissent étre en
mesure de trier et a orienter les patients en fonction d’un examen clinique de la fonction

mentale de meilleure qualité.



- Avec les métiers du secteur social et médico-social

Les professions présentes dans le quotidien auprés des patients comme les auxiliaires de vie
ou les assistants sociaux sont des professions méconnues des kinésithérapeutes. Ces
professions sont au contact de I’activité des patients et observent leur participation sociale. Le
cadre théorique de la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la
santé¢ qui figure dans les cadres théoriques de la formation initiale en kinésithérapie est
partagé avec les professions du secteur social et médico-social. Par ailleurs, les migrations
climatiques, économiques ou de conflits vont accentuer les soins a apporter a des populations
méconnues des kinésithérapeutes, dans des contextes sociaux et des cultures a appréhender en

collaboration avec les professionnels de ces secteurs. Il convient donc de développer les CIP.
- Avec les autres professions de santé de rééducation et réadaptation, et les aides-soignants

D’autres professions de santé partagent avec la kinésithérapie la notion de rééducation et de
réadaptation : les sages-femmes, 1’ergothérapie, la psychomotricité, 1’orthoptie, 1’orthophonie
et la pédicurie-podologie. Les collaborations entre ces professions semblent évidentes, en
pratique libérale comme salariée. Cependant, elles apparaissent peu dans les résultats de cette
¢tude. La récente création de la section 91 du Conseil national des universités santé devrait
permettre d’accentuer la mutualisation des formations initiales et continues ainsi que le travail
de recherche autour de thématiques communes. Ajoutée a cela, la rencontre de ces

professionnels au sein des CPTS pourrait encourager les CIP.

De leur coté, les aides-soignants sont des professionnels qui assurent 1’hygiéne et le confort
des patients, a I’hopital ou a domicile. Les kinésithérapeutes partagent de nombreuses
compétences gestuelles avec les aides-soignants comme les transferts ou 1’aide a la marche,
trés liés aux notions de rééducation et réadaptation. Ce n’est pas un hasard si les étudiants en
kinésithérapie ont obtenu la possibilité¢ de réaliser des vacations d’aides-soignants et d’obtenir
le diplome d’aide-soignant en cas d’arrét des études (Arrété du 3 février 2022). Cet arrété
permet aussi les vacations des étudiants en santé pour la réalisation des activités d’aide-
soignant et d’auxiliaire de puériculture ou des actes et activités d’infirmier, et 1’obtention du
diplome d’Etat d’aide-soignant par les étudiants en santé non médicaux ainsi que celle du
diplome d’Etat d’auxiliaire de puériculture par les étudiants sages-femmes. Il convient donc

de développer également les CIP avec les aides-soignants.

- Avec les enseignants en activités physiques adaptées
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Avec I’émergence du sport-santé, I’ouverture des maisons sport santé, la prescription du sport
sur ordonnance, il y a des CIP a construire avec les enseignants en activités physiques
adaptées. Il convient de veiller a respecter les champs d’intervention des uns et des autres
pour permettre aux CIP d’étre comprises, acceptées et construites pour le bien du patient. Il
existe en effet des conflits inter-professionnels [17] entre les kinésithérapeutes et les
enseignants en activités physiques adaptées qu’il convient de traiter pour permettre la

construction de ces CIP.
- Avec les ostéopathes

Les ostéopathes exercent trés majoritairement en pratique libérale. Ils figurent a la cinquiéme
place en termes de fréquence de CIP avec les kinésithérapeutes. Les kinésithérapeutes
partagent avec les ostéopathes certaines options d’intervention, notamment certaines thérapies
manipulatrices manuelles passives en lien avec la fonction des articulations et des os. De plus,
la France forme plus d’ostéopathes qu’ailleurs dans le monde entier. Les ostéopathes sont
donc trés présents. Ils profitent d’une densité faible de kinésithérapeutes libéraux par rapport
au reste de I’Europe, notamment dans certains territoires appelés « déserts médicaux » [13].
Les ostéopathes pratiquent aussi en acces direct, sans obligation de prescription médicale en
tant que profession liée au bien-étre, contrairement aux kinésithérapeutes. A noter enfin que
30% des ostéopathes sont des kinésithérapeutes [18], cela correspond a 10.423 professionnels,
soit 11% de la population des kinésithérapeutes. Tout comme c’est le cas avec les enseignants
en activités physiques adaptées, il existe des conflits inter-professionnels avec les ostéopathes
qu’il convient de traiter et il est nécessaire de clarifier les champs d’intervention des uns et

des autres pour construire des CIP.
Dispositifs pédagogiques pour développer les CIP

Le renfort et la construction des CIP passent par des échanges dés la formation initiale comme
le permettent le dispositif parcours d’acces spécifique santé/licence acces santé, le Service
sanitaire des étudiants en santé ou encore les possibilités de mutualisation des enseignements

entre les diverses professions de santé et autour du soin.

Il convient aussi de varier les lieux de stage. Les stages avec des tuteurs salariés sont a
encourager pour renforcer les CIP prévalentes. Ajouté a cela, des stages au sein des différents
types de structures libérales d’exercices coordonnés permettraient la découverte des champs
de compétence des autres professionnels et encourageraient les CIP. Ces lieux de stage

doivent permettre I’évaluation de travaux de stage comme la transmission d’informations,
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oralement, par écrit ou a I’aide de logiciels de traitement de données, en fonction des besoins

d’informations des professions avec lesquelles les CIP s’exercent.

Les situations problémes en milieu académique doivent pousser aux CIP, notamment a travers
la simulation en santé. Afin de permettre I’acquisition de schéma opératifs communs, il
semble indispensable de permettre cet entrainement a la collaboration centrée sur le quotidien
de la majorit¢ des professionnels [19,20]. 11 convient donc de proposer des situations
authentiques de CIP pour familiariser les étudiants dés la formation initiale. Finalement, les

innovations pédagogiques devaient étre proposées dans le but de stimuler les CIP [21].

Conclusion

Les kinésithérapeutes ont des CIP préférentielles avec les médecins, les infirmiers et les
kinésithérapeutes eux-mémes. Ces collaborations sont statistiquement plus fréquentes chez les
salariés que chez les libéraux. En revanche, le lieu d’exercice, rural ou urbain, n’influence pas
ces collaborations. Il est important que la formation en kinésithérapie prenne cette réalité en
compte et adapte le curriculum de formation. Cette adaptation doit permettre 1’évolution vers
des collaborations centrées sur le patient et sur ses besoins, comme le propose le modele
biopsychosocial en tenant compte des six domaines de compétences indispensables a la CIP.
Il est essentiel de discuter les conflits inter-professionnels avec des professions telles que les
enseignants en activités physiques adaptées ou les ostéopathes pour construire les CIP.
Finalement, la pédagogie en santé doit étre un des leviers de transformation du systéme de
santé en proposant des innovations pédagogiques stimulant ces collaborations et en créant des
nouvelles. Cette étude ouvre des perspectives sur des recherches en lien avec la nature et le

contenu de ces CIP.
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Figure 1. Niveau de collaborations interprofessionnelles de différentes professions avec les masseurs-

kinésithérapeutes. Les résultats sont représentés par une boite a moustache pour chacune des professions (la
boite représente 50% des réponses médianes, écart interquartile; le signe + représente le résultat moyen). Les
trois boites a moustache de couleur orange représentent les trois professions qui présentent un niveau de

collaborations significativement plus important que les autres professions.



Figure 2

;
E
!

p =9,00M p<qooor
p=af P=006

Trés fréqu

1 +

=
i

S Towjowrs +

i

o

Fréquence de collaboration
+
+
—
Fréquence de collaboration
g
+
Fréquence de cellaboration
E

i

Tesraement | l

S hmais Libéral Mixle Salarié fhmais  Libérd Mixte Salaié £ Jamais T Libéral Mixle Salané

F
g
|

Figure 2. Niveau de collaborations interprofessionnelles des masseurs-kinésithérapeutes avec les
infirmiers (a), les médecins (b) ou d’autres masseurs-kinésithérapeutes en fonction du mode d’exercice
(libéral, salarié ou mixte). Les résultats sont représentés par une boite a moustache pour chacun des modes
d’exercice (la boite représente 50% des réponses meédianes, écart interquartile ; le signe + représente le résultat
moyen).
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Figure 3. Niveau de collaborations interprofessionnelles des masseurs-kinésithérapeutes avec les
infirmiers (a), les médecins (b) ou d’autres masseurs-kinésithérapeutes en fonction du lieu d’exercice
(rural ou urbain). Les résultats sont représentés par une boite & moustache pour chacun des lieux d’exercice (la
boite représente 50% des réponses médianes, écart interquartile ; le signe + représente le résultat moyen).



Tableau I

Comparaison entre la population des

kinésithérapeutes

Age moyen (ans)

Mode d’exercice libéral ou

mixte (% (ET))

Mode d’exercice salarié
(% (ET))

Exercice en milieu rural ( %

(ET))

Exercice en milieu urbain

(% (ET))

Population des

répondants

37

81% (158/194)

22% (46/194)

27% (55/194)

73% (144/194)

répondants et la population générale

Population générale des
kinésithérapeutes francais

en 2020
42

85,3%

14,7%

Information non connue

Information non connue

des





