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Echoscope
“Vous savez, les idées, elles sont dans l’air. Il suffit 
que quelqu’un vous en parle de trop près, pour que
vous les attrapiez !”.

Raymond Devos

Bienvenue chez les Chtis !

Perchés sur notre Beffroi, nous 
apercevons avec étonnement, 150
téméraires ayant réussi un exode pour
certains, un trekking pour d’autres :

une grève, une traversée de terrils, et tout cela sous
de grands et inhabituels rayons de soleil ! Les pre-
miers purent assister à la mise en place du décor… Le
Nord-Pas de Calais, pays du carnaval mais aussi des
géants qui symbolisent les fondateurs et les protec-
teurs des cités.

Mises en scène et en musique, c’est ici, à Lille,
que s’installent les XIIe journées nationales de la kiné-
sithérapie salariée 2008. Nous flottons, portés par le
vent du Nord, au travers de différentes contrées :

> visiter la cité de la Santé, et sa citoyenneté avec sa
nouvelle gouvernance et sa modernisation, son offre
de soins, son accompagnement bio-psychosocial et
éducatif,

> naviguer au cœur des pratiques professionnelles
d’ici et d’ailleurs et découvrir de la technicité, de 
l’ingénierie et réunir notre savoir au service de la
recherche,

> passer au cœur de l’évaluation des besoins et des
pratiques par la CIF, par les EPP,

> conceptualiser ce métier sensible et ses référen-
tiels d’activités, de compétences et de formation,

> suivre l’évolution du SSR, hôpital public et kinési-
thérapie : quel avenir ? quelle plus value ?

En clins d’œil, Agnès Pionnier, Nicolas Lebar et
Emmanuelle Philip, étudiants masseur-kinésithéra-
peutes de Marseille, nous conterons au fil des décors
leur vécu et leur ressenti, discrets mais leurs regards
nous reflètent…

Bonne visite donc, à l’ombre des terrils, du haut des
beffrois ou sur les pavés et surtout aux gré des vents
et des mouvements ! 

Bénédicte Dengremont,
Lille
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au cœur des JNKS

L’hôpital public change : ses visées,
ses acteurs évoluent. En interrogeant

les modèles de santé, les nouveaux
champs de l’accompagnement dans 
le soin, l’éducation de la chronicité,

les XIIe Journées Nationales de la
Kinésithérapie Salariée s’ouvrent vers

de nouvelles modalités du soin : 
de l’aigu vers le chronique, du 

curatif vers la prévention, de la santé 
vers le social.

M. Thumerelle, masseur-kinésithérapeute devenu direc-
teur du CHRU de Lille, nous expose l'avenir et les pers-
pectives de l'hôpital public, en nous rappelant que 
la part des dépenses nationales de santé représente 
11% du PIB de la France, plaçant celle-ci au 2ème rang
mondial après les Etats Unis. Dans notre pays,
4 156 établissements publics et privés emploient près de
900 000 personnes dont 10% de médecins. Les établis-
sements publics offrent les 2/3 du nombre de lits installés
et réalisent près de 85% des passages aux urgences.
Les réformes successives du système hospitalier depuis
1991, tendent, au sein des régions, à améliorer la 
répartition des moyens et à rapprocher l'offre de soins
des besoins de santé.

Avec le plan “hôpital 2007” citoyenneté et hôpital se
rejoignent grâce à la réorganisation de la gouvernance
des hôpitaux, la promotion des investissements et 
la réforme du système de financement. Les objectifs 
du plan “Hôpital 2012” et du rapport Larcher sont de
recentrer l'hôpital sur son coeur de métier, de recomposer
l'offre de soins hospitalière afin de permettre l'accès 
à des soins de qualité à l'ensemble de la population et 
de parvenir à l'équilibre financier d'ici 2012. Les efforts
de modernisation des hôpitaux et du système de soins
en général, doivent assurer la permanence des soins en
intégrant des problématiques de pénurie de personnels
de santé, d'adaptation de l'offre de soins, telle la fermeture
de petits services, et la difficulté d'exercer la médecine
en milieu rural. Les idées reçues sont nombreuses
concernant le service public hospitalier alors que l'hôpital
est présent à tous les moments clés de la vie. Il assure la
prise en charge de toutes les situations, même les plus
complexes en associant recherche de pointe et innovation.

C. Galametz, président de la Fédération Hospitalière
Régionale du Nord-Pas de Calais, présente les enjeux 
et les freins de la recomposition hospitalière. Il est
important de réaffirmer les missions de service public de
l'hôpital qui est présent partout, pour tous, à tout
moment et dont les prises en charge sont effectuées de
manière efficace. Ces missions doivent s'adapter avant
tout au territoire auquel l’hôpital appartient tout en
associant les acteurs sociaux, politiques, économiques…
qui ont parfois des intérêts contradictoires ! “La santé
n’a pas de prix, mais elle a un coût”. Cela implique une
recomposition de l’hôpital public de façon territorialisée
en “commercialisant” les soins dans la qualité, la 
continuité, l’universalité et la solidarité.

Dans ce monde de la santé en mouvement, D. Michon
s’interroge sur les modèles et les conceptions qui sous
tendent nos démarches professionnelles. Selon le
modèle biomédical, l’analyse et la compréhension des
choses se font de façon segmentée en “découpant 
la réalité en éléments toujours plus petits” sans intégrer
les dimensions sociales. L’être humain est ainsi réduit 
à la maladie qui sera prise en charge.

Ce modèle de raisonnement s’applique aux actions du
masseur kinésithérapeute, auxiliaire médical, qui est
autorisé à intervenir auprès des patients selon une liste
d’interventions décrites dans le décret d’actes du code
de la santé. Le modèle biopsychosocial propose une
approche de nature systémique. Cela permet au praticien
de proposer une prise en charge où il existe une interaction
et une interrelation entre les données médicales, sociales,
psychologiques tout en intégrant les données environ-
nementales. La démarche interprofessionnelle est ainsi

intégrée à la réflexion. Cette approche biopsychosociale
nous incite à nous questionner sur nos pratiques.

A travers l‘analyse des nouveaux besoins de santé et le
développement des coopérations entre professionnels
de santé, l’approche globale du modèle biopsychosocial
permet une vision large et pluraliste. Néanmoins,
l’approche segmentée du modèle biomédical permet
d’inscrire de nouvelles techniques dans les évolutions
induites par les progrès médicaux. C’est donc en 
associant ces différents modèles complémentaires que
la profession enrichira ses pratiques dans des domaines
d’interventions diversifiés qui correspondent à nos
valeurs et finalités professionnelles.

Pour Marie-France Vaillant, diététicienne, doctorante,
il existe un décalage entre le système de santé orienté
vers l'aigu (pathologies traitées de mieux en mieux) et 
la prise en charge de la maladie chronique (plus difficile
à soigner). Il apparaît que, pour ces affections chroniques
et dégénératives, l'efficacité du traitement est déterminée
par le degré de formation thérapeutique du patient.
Dans les pratiques et les conceptions du soin classique,
le patient est dominé par le médecin qui exerce autorité
et contrôle. Cela est en décalage avec l'éducation 
thérapeutique faisant appel à l'autonomie du patient.
En effet, celui-ci devient acteur dans la gestion de sa
maladie. Cela renforce également l'autonomie des 
soignants vis à vis du médecin qui ne peut assurer seul
la prise en charge du patient.

L’éducation thérapeutique intègre la prévention au sens
large (de la prévention primaire à la prévention tertiaire).
La médecine ne soigne plus une maladie mais un patient
porteur de la maladie. Cette mutation dans l’approche
des patients est apparue dans le milieu de la santé en
France il y a plus de 20 ans selon une logique de soins 
“humaniste et communautaire”. Les institutions politiques
ont relayé ce changement selon des logiques économi-
ques, de prévention et de qualité. Dès lors, le patient 
au travers d’une éducation thérapeutique doit intégrer
des normes de santé. Mais alors, devient-il un “bon
malade” ou un malade autonome ?

Les obstacles à l’éducation thérapeutique sont nom-
breux.Tout d’abord, cela suppose que les patients acceptent
d’être “éduqués” et aient la capacité à prendre une 
décision thérapeutique. Du côté médical et soignant,
les manques de formation, de temps, de moyens, de
reconnaissance et de valorisation financière, freinent
également la mise en place de ce type de prise en
charge. Néanmoins, aujourd’hui, un nouveau profil de
patient émerge, relayé par les associations de malades,
et accompagné par les professionnels de santé ayant
accédé à une autonomie de prise en charge. L’effet réel
et attendu pour le patient est que celui-ci vive mieux
avec sa maladie chronique ou dégénérative.

Session 1 : Santé Rééducation et Citoyenneté
> Valérie Corre, Vesoul 

Hôpital public : perspectives et avenir (Michel THumerelle, Claude Galametz)
Santé, soins et précarité l’accompagnement biopsychosocial en kinéithérapie (Daniel Michon)
L’éducation thérapeutique à l’hôpital (Marie-France Vaillant)

Clin d’œil…
Lille, les Ch’tis, le soleil et trois “visiteurs” venus du Sud. Actualité chargée : après manifestations
d’étudiants et nouveau décret du diplôme d’Etat, le comité d’organisation nous accueille les bras
ouverts et le rideau s’ouvre. Le rideau s'ouvre, les sessions commencent, d'autres regards sur la
kinésithérapie hospitalière se découvrent.

Agnès Pionnier, Nicolas Lebar et Emmanuelle Philip (étudiants MK, Marseilles)



Chemins entre pratiques et soins,
entre mouvement et activité, l’après-

midi se consacre aux expériences 
de praticiens d’ici et d’ailleurs.

A. Chevutschi présente une étude électromyographique
des muscles du tronc lors d’exercices de marche à l’air
libre et dans l’eau. Cette activité musculaire n’est jamais
supérieure dans l’eau quelle que soit la vitesse de marche.
Les exercices en balnéothérapie sont cependant efficaces
pour les patients souffrant de problèmes ostéo-articulaires
ou ayant un appui partiel à l’air libre.

Chez la personne âgée chuteuse, diverses propositions
d’exercices de B. Dengremont montrent le travail 
indispensable de toutes les afférences proprioceptives.
Celui de la coordination associée à une double tâche est
particulièrement facilitateur. L’utilisation du multimédia
(console Wii, jeux vidéo…) permet des stimulations 
environnementales situationnelles multisensorielles.
Couplés à la psychomotricité, ils peuvent dédouaner la
peur de la chute. Pour A. Thévenon, la responsabilisation
des professions paramédicales offre l’opportunité 
de participer à l’évolution de la qualité des soins et 
au développement de la recherche. En kinésithérapie 
la recherche est la meilleure voie pour tisser des liens
entre la formation et la filière universitaire. Elle suppose
de bonnes connaissances scientifiques, de l’évaluation et
une protocolisation des soins. L’Evaluation des Pratiques
Professionnelles est une voie de consensus pour associer
qualité des soins et recherche quelque soit le mode
d’exercice.

V. Manole évalue la condition physique comme critère
fondamental pour apprécier le processus d’entraînement
en hand-ball féminin roumain de haut niveau. Ses 
composantes sont traitées selon les particularités 
individuelles et de l’organisme féminin. L’analyse de
leurs évolutions montre leur interconnexion et leur 
hiérarchisation utilisées pour optimiser l’entraînement.
Au final la progression qualitative individuelle et l’efficacité
de l’équipe valide le rapprochement bio-psycho-social
entraîneurs - kinésithérapeutes.

L. Manole dépiste et améliore les troubles de dynamique
lombo-pelvienne de 10 gymnastes roumains de haut
niveau. Par l’examen morpho-statique, l’évaluation

rachimétrique par inclinomètre il est constaté une 
différence entre extension lombaire et extension 
pelvienne. Des programmes de prévention et de 
rééducation - ballon de Klein et en isostretching 
sur poutre de gymnastique - optimisent l’activité et
diminuent les risques d’accidents, par la proprioception,
l’amélioration de l’équilibre et le développement de 
l’intégration neuro-motrice.

W. Sraïki présente le projet d’action de prévention du
mélanome en partenariat avec l’Institut National du
Cancer (cf page 9)

P-H. Haller présente un parcours entre mouvement
Kinesis et activité Ergon. En observant les pratiques, les
praticiens, les actes, les activités, les méthodes et les
démarches diagnostiques, il nous entraîne dans une
ronde d’associations référencées avec la terminologie
Kinesis Therapia. Après la performance, le mouvement se
lie à pensées, émotions et sensations. Ergon est alors
questionnée comme pathologique et thérapeutique.
Le thérapeute change ; il devient ingénieur, sage et 
collaborant.
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au cœur des JNKS
Session 2 : Pratiques professionnelles d’ici et d’ailleurs

> Marie-Claire Sintes, Toulouse 

Evaluation de la marche en balnéothérapie (Alain Chevutschi)
Rééducation actualisée de la personne âgée chuteuse… (Bénédicte Dengremont)
De l'évaluation des pratiques professionnelles à la recherche (André Thevenon)
Evaluation de la condition physique (Vasile Manole)
Evaluation rachimétrique du complexe lombo-pelvi-femoral (Lacrimonia Manole)
Prévenir le mélanome, de nouvelles compétences pour le kinésithérapeute ? (William Sraiki)
Ergon et Cinesis : technique, regard, chemins (Pierre-Henri Haller)

Clin d’œil…
Le bal s’ouvre : une après-midi dédiée à la
technicité et ses liens étroits avec la
recherche. La technicité avec la recherche.
Avec un doux accent, l'Europe de l'Est
donne la réplique aux “locaux” en nous
dévoilant ses avancées en Roumanie dans
le champ sportif. Cette première journée
introduite par le modèle bio-psycho-social
est clôturée par un retour aux racines :
de “kinesis” à “ergon” en passant par
l'“homo sapiens technologicus” semble
donner le ton à ces JNKS… un chemin vers
une sagesse pratique de l'agir ensemble… 

Agnès Pionnier, Nicolas Lebar 
et Emmanuelle Philip

On se souvient du débat
au sujet de la “rééducation” pendant
les décennies où s’élaborait cette
nouvelle prise en charge du patient :
valait-il mieux pour améliorer l’état
des “malades” appliquer une kinési-
thérapie “analytique” ou bien au
contraire multiplier les actes “fonc-
tionnels” ? Le second point de vue
nous a toujours semblé plus rationnel.
Mais la question ne peut plus être là.
Je regrette que nous soyons tou-
jours à discuter des moyens ou
techniques à employer. Il vaudrait la
peine de se demander si la kinési-
thérapie doit continuer à se consi-
dérer comme un “métier” et non
comme une “profession”. Nous
avons pris la mauvaise habitude de
nous exprimer à travers “notre prati-
que” en la calquant sur le modèle
médical et non à partir de notre
domaine scientifique.

A force de nous considérer comme
le parangon du traitement physique
nous finissons par tout mélanger
dans notre définition et notre
conception de la profession. La 
différence entre “activité” et “mou-
vement” marque bien la confusion
des esprits.

Nous sommes dans une période de
transition qui nous fait passer d’une
pratique de métier à l’exercice d’une
profession autonome en nous
appuyant sur une formation, des
actes et une science spécifique. A se
croire si seuls au monde de la réha-
bilitation et du handicap nous
melons dans notre prétendue supé-
riorité deux domaines scientifiques
qui sont la base de deux professions,
ergothérapie et kinésithérapie.
Confusion accablante qui au delà

des luttes d’influence nuit à l’effica-
cité du projet thérapeutique du
patient alors que l’ensemble des
professions de santé sont engagées
dans la voix de l’autonomie et du
long cheminement initiatique de
l’identité professionnelle.

Il a été rappelé en 2007 lors du
congrès international d’ergothérapie à
Montpellier que la science de l’activité
humaine a été nommée à l’origine
“Occupational Science” par Yerxa en
1989 comme étant “l’étude de
l’être humain en tant qu’être agis-
sant, incluant le besoin d’agir et la
capacité à s’engager et à orchestrer
les activités de la vie quotidienne,
dans l’environnement, tout au long
de la vie”. Les auteurs de cette 
discipline rappellent que les liens
entre “la science de l’activité
humaine” et l’ergothérapie sont dis-
cutés mais que l’évidence historique
fait apparaître que la “science de
l’activité humaine” a émergée de
l’ergothérapie.

Il n’y a rien de surprenant à observer
que la kinésithérapie a précédé nos
collègues tout en suivant le même
parcours d'identification d'une science
propre à partir de nos pratiques.
C’est Helen Hisslop (Californie) qui
la première en 1975 a postulé que 
la kinésithérapie devenait une 
profession fondée sur deux points
fondamentaux :

• Sa définition qui place le mouvement
au cœur de la santé de l’homme
considéré comme un système biolo-
gique hiérarchisé allant de la cellule à
la personne dans la société comme
l’a décrit Laszlo (1972).

• Sa science propre la “Pathokinesiology”
ou “Kinésiopathologie” à savoir

l’étude du mouvement humain
pathologique.

Nous pensons donc et nous souhai-
tons que nos responsables du
Conseil National de l’Ordre des
Kinésithérapeutes entendent, que
nous sommes parvenus au temps de
l’identification de nos particularités
qui doit nous permettre de soutenir
une véritable politique d’autonomie
professionnelle. Le développement
de la “Kinésiopathologie” nous 
permettra de :

• soutenir scientifiquement l’exercice
de la kinésithérapie.

• justifier et expliquer les relations
entre le mouvement pathologique
et la santé.

• développer des services apportés
par la kinésithérapie auprès des
patients/clients.

• innover dans de nouveaux services
et de nouveaux champs d’exercice.

• établir des relations claires avec les
autres professions de santé.

Même si les kinésithérapeutes ont
une tendance à se surestimer, dans
le même temps ils ne savent pas
toujours valoriser l’essentiel de leur
identité. Trop obsédée par l’indivi-
dualisme, notre profession doit faire
mieux et mettre toute son ardeur
non pas à défendre un pré carré mal
identifié ou à imiter d’autres profes-
sions, mais à organiser notre corps
social sur les trois piliers fondamen-
taux de la profession, l’activité 
commune, la science propre, le
contenu et le niveau de formation.
L’identité se gagne dans les différences
en se rappelant que la pluralité est
le propre du monde humain.

François Plas, Vendres

DU MOUVEMENT ET DE L’ACTIVITE HUMAINE
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au cœur des JNKS
Session 2 : Pratiques professionnelles d’ici et d’ailleurs

PRATIQUE EMERGENTE : DEPISTAGE DES CANCERS DE LA PEAU, 
UNE NOUVELLE COMPETENCE POUR LE MASSEUR KINESITHERAPEUTE ?  (William Sraïki et Magali Faroult)

Aujourd’hui, en France, cinq personnes
meurent… chaque jour… d’un cancer
de la peau !

Le mélanome, facile à traiter lorsqu’il
est dépisté à temps, devient mortel
lorsque l’évolution est passée inaperçue ! 

ALORS, GRAIN DE BEAUTE OU CANCER 
DE LA PEAU ?

C’est ainsi que nos patient(e)s se posent la question
devant une tâche cutanée nouvelle, sur leur propre peau,
sur celle de leurs proches, semblant se développer ou
d’apparence suspecte. Il peut s’agir d’une zone cutanée
exposée, visible ou bien au contraire, d’une région 
corporelle difficile d’accès visuel pour les patient(e)s
(épaules, dos). L’exposition au soleil, les moyens 
de protection, les ultraviolets en cabine de bronzage
sont autant de points qui interpellent !

Alors devant cette petite forme cutanée d’apparence
banale : comment faire la différence ? Quelles 
précautions prendre ? Quels critères simples permettent
la lecture de cette tâche sur la peau ? Comment les 
masseurs-kinésithérapeutes peuvent contribuer à la
détection, examiner cette tâche, conseiller, orienter vers
le médecin référent, répondre le cas échéant avec une
information simple, claire et, si possible, sans générer
une angoisse ?

Pour simplifier et donner un début de réponse sur les
éléments d’alerte, quelques critères ABCDE :

A comme Asymétrie : forme non circulaire, avec deux
moitiés qui ne se ressemblent pas.

B comme Bords irréguliers : bords dentelés, mal 
délimités avec parfois une extension du pigment sur la
peau autour de la tâche.

C comme Couleur non homogène : présence de 
plusieurs couleurs (noir, bleu, marron, rouge ou blanc).

D comme Diamètre : diamètre en augmentation, en
général supérieur à 6 mm.

E comme Evolution : toute tâche pigmentée qui change
d'aspect rapidement (forme, taille, épaisseur, couleur)
doit constituer un signe d’alerte.

La présence d’un ou plusieurs de ces critères ne signifie
pas forcément qu’il y a mélanome, mais ne doit jamais
être ignorée*.

Du fait de notre accès fréquent et étendu au capital 
corporel des patient(e)s et des confidences souvent 
suscitées par le colloque singulier, l’idée de faire appel
aux masseurs-kinésithérapeutes a fait son chemin.
Aujourd’hui, cet atout supplémentaire est sollicité dans
la stratégie de dépistage, de détection et de prévention
en santé publique quel que soit le mode d’exercice, mais
aussi dans le cadre de la formation initiale, continue et
des stages hospitaliers.

Stratégie identifiée par une de nos compétences dans
la réforme de la formation initiale, engagée par la
DHOS : “Conduire une démarche d’éducation pour la
santé, de prévention en kinésithérapie par des actions 
pédagogiques individuelles, collectives” - “Informer et
conseiller les personnes en individuel, en groupe sur le
dépistage des facteurs de risques en santé”.

Aux fins de recenser les correspondants amenés à béné-
ficier d’une formation pratique ou d’une formation de
formateurs, nous vous encourageons à vous inscrire dans
cette dynamique, en vous formant sur ces questions
pour le réinvestir dans votre pratique quotidienne ou en
devenant formateur voire correspondant dans votre
région en partenariat avec les dermatologues référents
identifiés par l’Institut National du Cancer (INCa).
En effet, pour démultiplier les actions entreprises, le
CNKS est partie prenante avec L’INCa sur cette action
de grande envergure.

Nous vous remercions de vous porter candidats en
envoyant un mail avec vos coordonnées à :

william.sraiki@ach.aphp.fr
magali.faroult@orange.fr

Pour le CNKS, William SRAÏKI et Magali FAROULT

*D’après la Haute Autorité de Santé. Stratégie de diagnostic précoce du mélanome, octobre 2006.
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80% des répondants connaissent l’existence du diagnostic
propre à leur profession, bien que seuls 50% y aient été
formé pendant leurs études (et seulement 18% des
kinésithérapeutes). 63% ont pu donner une définition
complète ou partielle du diagnostic. 34% l’utilisent 
systématiquement en pratique quotidienne et 51% 
souvent.

L’avis paramédical est demandé souvent ou systémati-
quement par le médecin pour affiner son diagnostic
médical, essentiellement pour les kinésithérapeutes, les
ergothérapeutes et les orthophonistes (dans + de 60%
pour ces 3 professions). L’enjeu pour les soignants est de
développer l’utilisation du diagnostic paramédical afin
d’améliorer la décision collective contribuant à la définition
d’un projet de soins pour le patient.

F. Texier, cadre de santé ergothérapeute souligne l’intérêt
de l’évaluation comme un outil entre les établissements
de santé et les partenaires libéraux. La volonté des 
systèmes de santé étant d’homogénéiser les pratiques
pour une meilleure qualité des soins.

L’amélioration de la qualité ne peut se faire sans évaluation.
C. Petit, cadre de santé kinésithérapeute et vice 
présidente du conseil régional de l’ordre de la région
Rhône Alpes expose sa vision éclairée des Evaluations
des Pratiques Professionnelles (EPP) en masso-kinésithé-
rapie. La loi du 9 août 2004 rend obligatoire la réalisation
des EPP et en confie l’organisation au conseil de l’ordre
des masseurs-kinésithérapeutes.

Les objectifs des EPP sont d’améliorer l’ensemble 
des pratiques, d’intégrer et de consolider l’ensemble 
des dispositifs, de valoriser la kinésithérapie et de viser
les besoins d’une population. Les partenariats et les rôles
des différents acteurs (conseil de l’ordre, HAS, IFMK,
organismes agréés, association professionnelle, réseaux,
internet…) doivent encore être définis. Les référentiels,
références et recommandations, doivent être évolutifs ;
c’est aux kinésithérapeutes, d’investir le champ de la
recherche et de l’écriture scientifique. Les méthodologies
doivent être multiples, le rôle des formateurs/anima-
teurs, leur habilitation et la problématique du financement
restent encore à définir.“Maîtrisée par les kinésithérapeutes,
l’EPP, obligation déontologique et législative, participe à
l’évolution de la profession”.

L’évaluation des besoins et des prestations est poursuivie

lors de la table ronde avec Eric Pastor membre du
CNOMK et Pierrick Lempereur, kinésithérapeute et
expert visiteur à l’HAS. La mise en place des EPP a été
initiée par l’ANAES devenue l’HAS, qui l’a inclus dans le
processus de certification des établissements de santé et
a élaboré un guide sur la conduite des EPP paru en 2005.
Selon P. Lempereur, l’HAS met l’accent pour la conduite
des EPP sur le respect d’une méthode validée, la qualité
des pistes d’actions proposées et la dynamique 
d’amélioration de la qualité impulsée.

E.Pastor rappelle que la loi du 9 août 2004 confie 
l’organisation des EPP aux conseils régionaux de l’ordre
des masseurs kinésithérapeutes en liaison avec le conseil
national de l’ordre et l’HAS. Les EPP ne sont ni une 
“évaluation sanction”, ni une “évaluation mesure” mais
un processus de régulation s’inscrivant dans un processus
d’amélioration continue de la qualité favorisant l’autoé-
valuation et l’auto questionnement. L’ordre des kinési-
thérapeutes est le garant du dispositif des EPP. Cela 
s’inscrit dans la territorialité des politiques de santé qui
amèneront un rapprochement, un partenariat, entre ces
2 institutions que sont L’HAS et l’ordre des masseurs
kinésithérapeutes.
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au cœur des JNKS

La classification internationale 
du fonctionnement, du handicap 

et de la santé (CIF) est une approche
biopsychosociale validée en mai

2001 par l’OMS. Cet outil est peu
utilisé par les kinésithérapeutes 

du fait, peut être de sa complexité.
Pour autant son utilisation, associée

à une nouvelle culture de l’évaluation
s’inscrit dans de nouvelles perspectives

professionnelles.
La classification internationale du fonctionnement,
du handicap et de la santé (CIF) est une approche bio
psychosociale validée en mai 2001 par l’OMS. Cet outil
est peu utilisé par les kinésithérapeutes du fait, peut être
de sa complexité. Pour autant son utilisation, associée 
à une nouvelle culture de l’évaluation s’inscrit dans 
de nouvelles perspectives professionnelles.

E. Bürge présente une enquête réalisée en 2005 permet-
tant de vérifier l’utilisation de cet outil par les kinésithé-
rapeutes et de déterminer des catégories influencées par
le traitement kinésithérapique (38 catégories). Des caté-
gories CIF d’intervention pour les kinésithérapeutes sont
définies dans 3 domaines d’intervention (affections mus-
culosquelettiques, affections neurologiques et affections
des systèmes et organes internes).

L’étude est menée de façon rétrospective sur l’analyse
de 300 dossiers cliniques de patients atteints d’affec-
tions des systèmes et organes internes provenant de 
77 institutions ou cabinets privés. Cette enquête a vérifié et
confirmé l’utilisation de ces catégories par les kinésithé-
rapeutes. Les plus fréquentes sont “acquérir un savoir-
faire, prendre soin de sa santé, marcher et se déplacer,
fonctions respiratoires, fonctions de tolérance à l’effort,
fonctions des muscles”. Ainsi, il est démontré que les
catégories CIF permettent de définir des profils de 
problèmes identifiés et traités en kinésithérapie dans
une terminologie standardisée. La transmission de 
données basée sur la CIF permet d’informer le patient et
les professionnels de santé. Néanmoins, cet outil nécessite
une formation préalable de l’utilisateur.

J. Dunand, responsable de la filière physiothérapeutique
à HES de Genève expose son approche pédagogique et
démontre l’intérêt d’inclure ce modèle dynamique et
interactif dans l’enseignement des études de kinésithé-
rapie. La CIF fait partie des dimensions sociologiques et
politiques émergentes. En plus de données de fonction-
nement et de handicap, ce nouveau paradigme fait réfé-
rence à des éléments nouveaux intégrant des facteurs
contextuels.

Cette approche permet aux étudiants d’intégrer le
modèle systémique centré sur la personne en y asso-
ciant des modalités d’intervention et de collaboration
avec le patient. L’appropriation du diagnostic kinésithé-
rapique et l’apprentissage du vocable s’en trouvent ainsi
facilités.

Chaque professionnel de santé a intégré le diagnostic
paramédical comme étant un élément clé de la prise en
charge des patients et le point de départ de la stratégie
thérapeutique. M. F. Vaillant présente les résultats d’une
étude menée en 2006 au CHU de Grenoble afin d’iden-
tifier les connaissances, les représentations et pratiques
des soignants sur le diagnostic paramédical.

Un questionnaire a été diffusé aux soignants paramédicaux
du CHU. L’âge moyen des 274 personnes ayant répondu
au questionnaire est de 38,6 ans. 63 % sont des infirmières
(IDE, IADE, IBODE), 14% des kinésithérapeutes, 9,5% 
des manipulateurs en électroradiologie, 13% autres
(ergothérapeutes, psychomotricien, orthophonistes…).
Par rapport à l’ensemble des paramédicaux du CHU,
l’échantillon représente 9% des IDE, 38% des kinésithé-
rapeutes, 23,8% des manipulateurs en électroradiologie,
33% des IADE, 65% des ergothérapeutes.

Session 3 : Pratiques professionnelles et évaluation
> Valérie Corre, Vesoul

Les catégories d’intervention CIF en kinésithérapie (Elizabeth Bürge)
…leurs apports pour la formation initiale en physiothérapie (Jacques Dunand)
La réalité du “diagnostic paramédical” (Marie-France Vaillant)
Évaluation en ergothérapie, pour qui ? pourquoi ? (Frédéric Texier)
Evaluation des pratiques professionnelles (Camille Petit) 
Evaluation des besoins et des prestations table ronde (Eric Pastor, Pierrich Lempereur)

Clin d’œil…
Vendredi matin, nous re-lisons le 
programme avec sourires et impatience.
“évaluation”, “référentiels”, “métier 
sensible” les mots résonnent, nos yeux
pétillent au regard des interventions au
cœur de l'actualité. La journée est lancée :
au mélange des nations s'ajoute la Suisse !
Voici un parfait outil de communication 
et décision qui s’appuie sur le modèle 
bio-psycho-social : la CIF fait écho aux
perspectives de la veille. Cela semble si
simple et si près ! Mais “Chez les
Irréductibles Français” le vent souffle 
toujours contre… A moins que ce ne soit ? 

Agnès Pionnier, Nicolas Lebar et Emmanuelle Philip
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• ils garantissent que les personnes titulaires de ces
diplômes possèdent les connaissances et les compétences
permettant de répondre à l’exigence de qualité et de
sécurité des soins dispensés.

Un diplôme est défini par un référentiel de certification,
élaboré et validé par les autorités publiques.
L’élaboration d’un diplôme implique la réalisation de
quatre étapes :

• élaboration du référentiel d’activités du métier ciblé,

• élaboration du référentiel de compétence correspon-
dant,

• élaboration du référentiel de certification : critères
d’évaluation, niveau et modalités d’évaluation,

• élaboration du référentiel de formation du diplôme.

La 1ère étape permet de décrire les activités profession-
nelles caractéristiques en détaillant pour chacune les
principales opérations constitutives de l’activité, les 
principales situations que rencontre le professionnel,
les moyens, méthodes, outils et ressources qu’il utilise.

La 2ème étape vise  la description des compétences 
exigées pour l’obtention du diplôme et les structure 
en unités ou modules.

La 3ème étape cherche à identifier les critères et les moda-
lités d’évaluation des compétences exigées. Elle permet
de définir le niveau d’exigence pour autoriser l’exercice
professionnel dans le cadre de la formation initiale,
continue et de la VAE.

La 4ème étape aboutit à la description du parcours de 
formation, des principes et méthodes pédagogiques,
de la durée et des caractéristiques de la formation, de
son séquencement en modules et stages. Pour chaque
module de formation, les objectifs de formation et les
compétences ciblées, les connaissances théoriques et
procédurales, les niveaux d’exigence seront identifiés.

Pour le métier de kinésithérapeute, un groupe  de travail
a été constitué par le ministère regroupant des profes-
sionnels et des représentants des groupes professionnels.
Il s’est réuni cinq fois de janvier à mai 2008. À ce jour,
huit activités cœur de métier ont été identifiées,
associées à dix compétences caractérisant le métier.
Il reste encore à finaliser le référentiel de compétences
et travailler sur les critères d’évaluation des compétences.
La validation des référentiels d’activités et de compétences
serait effective en septembre 2008.

Lors de la table ronde, H. Bergeau et M. Faroult  ont
déclaré avoir apprécié la démarche qui, malgré son
caractère directif, s’est avérée très structurante.
L’ensemble du groupe de travail a pu s’exprimer librement
et s’est investi dans la démarche. On peut supposer que
cette réingéniérie du diplôme de kinésithérapie s’inscrit
dans la démarche européenne et qu’elle facilitera les
échanges entre professionnels européens. À ce sujet,
j’ai posé une question concernant la détermination 
des niveaux de compétences. Aujourd’hui, les descripteurs
de DUBLIN permettent de catégoriser les niveaux de
diplôme en licence, master ou doctorat. Seront-ils pris
en compte pour déterminer le niveau de compétence
attendu dans l’identification de ce nouveau diplôme de
kinésithérapie ? Pour ce sujet pourtant très technique,
Marie-Ange Coudray a précisé qu’il s’agissait d’une
question politique qui ne se résoudrait pas à son niveau.

Gosselin P., Professeure Associée Université Rennes 2,
Départements de Psychologie (Psychologie Sociale et Cognitive

– Psychologie du Travail).

au cœur des JNKS

Le vendredi après-midi a présenté
deux parties complémentaires. 

La première était consacrée aux travaux
de (re)définition de la kinésithérapie

et en quoi ce métier est considéré
comme sensible dans une démarche

prospective. La deuxième, en continuité
de la première, présentait la démarche

méthodologique et les premiers 
résultats des travaux animés 

par le Ministère concernant la 
référentialisation des activités et des

compétences du kinésithérapeute 
et en conséquence de la méthode

d’élaboration du prochain référentiel
de formation. Deux tables rondes ont

clos chacune de ces parties.
Pour M. Millan, les principales difficultés inhérentes au
métier de kinésithérapeute salarié résident dans :

• La pénurie de professionnels qui a une double origine :
la politique des quotas d’une part et l’exercice libéral
majoritaire d’autre part ;

• L’attractivité de l’exercice salarié qui est très défavorable
par rapport à l’exercice libéral. Ceci est en lien avec les
niveaux de rémunération très différents d’un type
d’exercice à l’autre et aux conditions de travail difficiles
actuellement avec la restructuration des hôpitaux.

• La fidélisation des salariés. Les mauvaises conditions de
travail (manque de matériel, de reconnaissance, de légi-
timité, etc.) ne les incitent pas à faire carrière à l’hôpital.

Par ailleurs, l’évolution de la profession montre une 
tendance au développement de nouveaux champs 
d’activités tels les neurosciences, l’accompagnement de
nouvelles technologies (nouveaux dispositifs médicaux
et nouveaux matériels) ou la gérontologie. En même
temps que la kinésithérapie investit ces nouveaux
champs, il est perçu une évolution dans le rôle même 
du kinésithérapeute qui devrait prendre une place 
prépondérante dans l’éducation thérapeutique ou la
coordination ville-hôpital. Il apparaît que les kinésithéra-
peutes pourraient présenter différents profils : hyper
technicien, orientateur-diagnostiqueur ou polyvalent.

L’intérêt et l’utilité de telles études prospectives sont
indéniables ; d’autant plus si elles débouchent, comme
l’a fait remarquer P-H. Haller dans la discussion 
qui a suivi, sur des revalorisations salariales et des 
modifications statutaires. En effet, elles constituent une
véritable valeur ajoutée à la prise en charge des patients.

L’annonce de ces évolutions pose la question de 
la (re)définition du métier. C’est cette question que 
le tout nouveau Conseil National de l’Ordre des
Kinésithérapeutes s’est posé, (représenté lors de ces
journées par J. Vaillant), en lien avec les organisations
syndicales, les associations professionnelles et les instituts
de formation. La méthodologie utilisée pour travailler 
le sujet repose sur la recherche d’un consensus avec 
des navettes d’un groupe professionnel à l’autre. Après
une “définition cœur de métier”, cinq points déclinent 
de façon plus détaillée cette profession : l’exercice,
le contexte d’intervention, les activités développées,
les modes et moyens d’actions et enfin les savoirs 
professionnels.

Si cette méthode a l’avantage de ne fâcher personne,
elle a aussi l’inconvénient de n’en satisfaire aucun.
La définition produite ne rend pas compte d’une 
appartenance professionnelle internationale. En effet,
il est toujours question de masso-kinésithérapie quand
la planète quasi entière nomme le professionnel réalisant
les activités décrites physiothérapeute. On peut se
demander à quoi résiste encore notre petit village gaulois
de la masso-kinésithérapie ? “Résiste, dis-lui que 
tu existes …” chantait il y a quelques années, la gagnante
de l'Eurovision ! L'exception Française en guise de fleur …
au fusil. Cela semble dommage car des propositions plus
novatrices et plus ambitieuses, telles celles du CNKS,
n’ont - à ce jour - pas été retenues comme l’a souligné
J. Bergeau dans la discussion qui a suivi.

M-A. Coudray a rendu compte dans la deuxième partie
de l’après-midi du travail mené actuellement par le
ministère de la santé sur la refonte de la certification des
métiers de la santé. Si le diplôme en général possède
quatre caractères juridiques essentiels (étatique, personnel,
intemporel et territorial), les diplômes du secteur 
sanitaire possèdent des caractéristiques propres :

• ils sont en relation avec un métier et un seul,

• ils s’inscrivent dans un cadre législatif et réglementaire
qui précise les règles d’autorisation d’exercice des 
professionnels considérés,

Session 4 : Métier sensible et référentiels
> Pascale Gosselin, Rennes

Etude prospective : MK métier sensible (Mario Millan)
De la définition de la profession (Jacques Vaillant)
Table ronde, (Jacques Bergeau, Pierre-Henri Haller, Michel Paparemborde)

Référentiels Activité Compétence et Formation (Marie-Ange Coudray)
Table ronde (Hélène Bergeau, Magali Faroult, Michel Boutroy, Christophe Thumerelle)

Clin d’œil…
14h – 2 ; Vite, nous allons être en retard…
Pas le temps de souffler… Pénurie, fidélisa-
tion, attractivité... Vite, l'hôpital a besoin
de respirer. L'auditoire sensible et réceptif
entend la voix/voie mais le chemin est
encore long… Quelle après-midi ! Entre 
2 chargés de mission au Ministère, l’Ordre
nous annonce la nouvelle définition. Nous
avons hâte de découvrir ce qu’il est 
ressorti des différents travaux. Fierté et
apaisement ; notre métier est à la fois
“science”, “discipline” et “art”. Soulagement
et réassurance aussi de voir l’activité 
intégrée. Mais “un pas en avant, un pas 
en arrière”, déçus aussi du manque 
de consensus. En pleine mouvance, la 
réingénierie de la formation nous amène
un peu d’ordre… intéressant !

Agnès Pionnier, Nicolas Lebar et Emmanuelle Philip.





Cadres, directeurs, médecins 
et étudiante, évoquent l’émergence

de “nouveaux” Soins de Suite 
et de Réadaptation puis questionnent

l’attractivité du secteur salarié
L. Josse, JP. Devailly, A. Doucet, A. Procacci analysent les
dichotomies administratives entre le sanitaire où la
rééducation qui traite les déficiences, et le médico-social
où la réadaptation qui traite le handicap, et la réinser-
tion qui traite la situation sociale.

La réforme des autorisations prône soins et réadaptation
comme finalité des SSR. La T2A en soins de courte durée
fait craindre une insuffisance du financement de la
dimension technique. La nouvelle gouvernance n’a pas
abouti à une gestion optimale des équipes et des 
plateaux techniques de rééducation. Certification 
et EPP valorisent les équipes de rééducation dans 
la réadaptation précoce.

La kinésithérapie en soins de courte durée reste peu
attractive avec des patients à forte complexité bio-psy-
cho-sociale. En SSR, la logique financière risque de
réduire l’aspect formateur, d’expertise et de recherche.
La préconisation du rapport Larcher d’une adéquation
des prises en charge en développant une offre 
d’aval adaptée peut créer une nouvelle dynamique 
professionnelle.

De nouveaux rôles variés émergent pour le kinésithéra-
peute : participer à des équipes transversales, des réseaux
de soins, des actions de prévention et d’éducation 
thérapeutique en tant que “case manager”. Le desease
management décline des programmes de soins basés sur
la coordination des soignants autour de patients acteurs.
Le contexte actuel de crise présage des délégations 
d’actes et des transferts de compétences : nouveaux
métiers, expertises et formations plus longues. Le kinési-
thérapeute a désormais un rôle de coordination et de
lien : réutilisation de l’acquis en transversalité profes-
sionnelle, à anticiper plutôt qu’à subir*.

A. Gibelin définit l’identité professionnelle comme 
un processus dynamique évolutif depuis la formation
initiale et permet l’appartenance à un groupe profes-
sionnel. A quelle reconnaissance sociale et à quelle
reconnaissance professionnelle peut prétendre le kinési-
thérapeute et son groupe professionnel ? Si l’écriture est
la première reconnaissance par autrui, autour de quelles
valeurs la profession peut-elle se fédérer et constituer un
groupe reconnaissable sociétalement ?

E. Philip, étudiante, apporte le témoignage de son
processus de professionnalisation en reliant ses 
expériences et engagements associatifs à sa formation
initiale. Ce parcours, en forme d’allers-retours construit
une identité professionnelle et trouve place et sens 
au sein d’un groupe (inter)professionnel, par la
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au cœur des JNKS
Session 5 : SSR et Hôpital Public

> Marie-Claire Sintes, Toulouse

SSR à l'hôpital public (Laurence Josse, Jean-Pascal Devailly)
SSR en PSPH (Alain Doucet, André Procacci)
Identité(s) et reconnaissance(s) professionnelle(s) (Andrée Gibelin)

Dynamique associative et (inter) professionnalisation (Emmanuelle Philip)
Etude sur les motivations des étudiants pour l'exercice salarié (Eve Danna)
Activité-stratégie-performance : une triade pour l'attractivité (Eric Roussel)
Table ronde (Bruno Leleu, Michel Thumerelle)

Clin d’œil…
Décidemment Lille met en scène, au lendemain
d'une soirée où il était drôle de faire partie des
“p'tits” dans cette ambiance de cabaret ; c'est
autour du S…S…R que la matinée débute par une
intervention théâtrale.

Difficulté d'orientation, question d'évaluation /
décision ? le kiné connaît-il, se connaît-il ? 

Changement d'acte. Nos cœurs s'accélèrent, la
tension monte, stress partagé, est-ce l'en(-)jeu de
la prise de risque d'une étudiante venue nous
représenter ? latence angoissante… la première
phrase est lancée. Ouf, dynamisme et vibrations
l'emportent sur la peur. La tension retombe. Au
tour de l'attractivité de monter sur les planches,
activité/stratégies/performances concluent ces
journées et ouvrent le débat. Fermeture du rideau.

Avons-nous assisté aux journées des fossoyeurs
de la kinésithérapie salariée ?

Au contraire le métier de masseur-kinésithéra-
peute salarié n’est pas mort… la magie a opéré…
Nous repartons la tête pleine d’idées,de nouvelles
perspectives,de projets,et d’actualités profession-
nelles, notre valise chargée d’appel à candidature.

“On se prend souvent pour quelqu’un, alors qu’au
fond,on est plusieurs.C’est un bon cru,je le crois !”

Raymond Devos

Agnès Pionnier, Nicolas Lebar et Emmanuelle Philip

*Rapports Molinié, Larcher et SROS III

Andrée Gibelin, Michel Thumerelle, Bruno Leleu

Mario Millan, Yves Cottret

Daniel Michon, Eric Pastor,
Pierrick Lempereur,

Frédéric Texier, Camille Petit

Marie-Ange Coudray

(re)connaissance mutuelle des acteurs du soins.

E. Danna présente le bilan de la population kinésithéra-
pique hospitalière, sa pénurie actuelle de recrutement,
sa population vieillissante, le changement des conditions
de travail et la baisse de la reconnaissance. Quelle 
sonnette d’alarme pour les équipes de direction ? En
étudiant la motivation des étudiants pour l’exercice
salarial, elle décline les raisons du choix pour le salariat
et des souhaits : revalorisation salariale, plus de moyens
humains et matériels, plus de reconnaissance, pas de
sectorisation mais plus d’autonomie.

E. Roussel (promu coordonateur général des soins au
1er  juillet 2008 - félicitations!) définit les composantes
de la triade activité-stratégie-performance, puis elle-
même comme source d’attractivité pertinente pour
l’hôpital car elle donne une vision claire aux usagers et
aux professionnels du soin des projets institutionnels
contribuant à les fidéliser. La kinésithérapie de demain
évolue en rééducation de proximité et doit se centrer sur
le cœur de métier pour apporter plus value et perfor-
mance, en développant diagnostic, évaluation, prévention,
éducation, orientation des patients vers des structures
d’aval efficientes. Elle devra répondre aux politiques de
santé publique en intégrant les réformes et les recom-
mandations en vigueur.

La non attractivité et la non fidélisation des kinésithéra-
peutes dans les établissements de santé est due au 
statut, aux salaires mais surtout à la perte de sens 
au travail, de responsabilisation, au management, aux
interactions avec le corps médical, aux conditions de 
travail et aux évolutions professionnelles qui sont les
facteurs à reconsidérer par les managers.

Forum Attractivité / Fidélisation

des kinésithérapeutes salariés

5 septembre 2008 de 9h30 à 17h

Amphithéâtre de la clinique

Robert Debré, hôpital Necker

149-161, rue de Sèvres, 75015

Métro Duroc ou Pasteur

Renseignements complémentaires

sur demande à cnks@wanadoo.fr



L’appellation de la pro-
fession répondait en 1946 parfaite-
ment aux enjeux politiques et
sociaux d’une situation d’après-
guerre : il s’agissait, de rassembler
différents métiers cloisonnés dans
des applications techniques étroi-
tes (masseur, gymnaste médicaux,
aide en physiothérapie) pour
construire un exercice d’auxiliaire
médical capable de répondre aux
besoins croissants en rééducation
fonctionnelle, à la mise en œuvre
de nouvelles méthodes anglo-
saxonnes et à la moralisation 
des pratiques de massage qui se
propageaient hors champs de la
santé. Depuis, le développement
des indications médicales, les progrès
technologiques ont considérablement
élargit et densifié les aires d’exercices
jusqu’à produire des savoirs et des
pratiques de plus en plus spécifiques
relevant de la responsabilité de
professionnels de mieux en mieux
formés.

Aujourd’hui cette appella-
tion qu’aucun n’autre pays n’utilise,
nous particularise sans raison et 
à notre désavantage sur le plan
international. Nos missions, nos
méthodes et nos technologies sont
comparables, les champs investis
sont les mêmes et  leurs formula-
tions scientifiques et techniques
sont presque toujours mieux 
formalisées par nos confrères 
physiothérapeutes.
La physiothérapie se développe
rapidement sur le plan internatio-
nal, en se dotant de référentiels qui
confèrent à cette profession de
santé une identité, une construc-
tion scientifique et professionnelle
au service de la prise en charge des
besoins de santé des personnes et
de la population. Quels peuvent

être les arguments pour maintenir
un décalage qui n’est pas
aujourd’hui et ne sera pas demain,
en notre faveur ?

Notre profession vient d’accéder à de
nouvelles responsabilités, notam-
ment pour s’administrer, avec un
ordre professionnel et un code de
déontologie définissant ses mis-
sions et ses règles d’exercice. En
proposant de modifier sa dénomi-
nation, la profession peut exprimer
sa volonté de se situer pleinement
dans le monde présent et à venir,
de s’affirmer comme une discipline
de santé capable de promouvoir un
développement de la qualité des
pratiques et l’avènement de progrès
par des approches biopsychoso-
ciales et personnalisées et 
une ouverture aux échanges inter-
nationaux et interprofessionnels.
L’appellation “physiothérapie” est
porteuse de sens et d’avenir parce
qu’elle ne se cantonne pas à définir
des modes d’interventions (MK asso-
cie massages, mouvements théra-
peutiques) mais qu’elle situe les
finalités de son exercice (l’amélio-
ration du fonctionnement, la res-
tauration des fonctions) en des ter-
mes complètement ouverts aux
besoins et aux référentiels de santé
actuels (par ex la Classification
Internationale de Fonctionnement
de l’OMS).

Nos attachements à la profession
ne doivent pas nous bloquer sur
une appellation qui a certes une
signification historique mais peu
d’envergure culturelle : ce n’est pas
méconnaître l’histoire des avancées
professionnelles que d’ouvrir le
champ de la profession  à des  réfé-
rences internationales. Ayons au
contraire à cœur d’ajouter aux

acquis une ambition affichée de
mettre à la disposition de tous, les
ressources infinies d’un savoir et
d’une pratique thérapeutiques
en évolution continue, situé au 
carrefour des médecines naturelles,
des sciences humaines, du mouve-
ment, de l’activité physique et de
l’Education.

L’esprit et les conclusions des
récents Etats Généraux de l’Offre
de Soins, l’étude prospective sur la
profession dans le cadre des
métiers sensibles, la (ré)-ingénierie
du diplôme par l’approche activités
/ compétences, les réflexions sur
pénurie / attractivité / fidélisation,
les rapports Bach, Bur, Flajolet,
Larcher… et la réflexion sur une
nouvelle définition professionnelle
initiée par le CNOMK créent 
à notre sens un faisceau d’opportu-
nités politiques dans lequel l’utilité
sociale de la profession pourrait
trouver un terreau de reconnais-
sance ; reste - pour cela et grâce à
cela - qu’il lui faudrait - non pas par
simple effet de mode ou de mon-
dialisation - accepter de se (re)définir.
Ballottée entre les promoteurs 
de l’art et ceux de la science,
la profession est aujourd’hui
contrainte dans ses paradoxes et
engluée dans un choix qu’elle croit
cornélien : être dans du change-
ment rupture ou dans du change-
ment continuité.

Pour le CNKS le choix est fait :
la physiothérapie doit recouvrir
l’ensemble des activités, des prati-
ques et techniques, issues de, et
générées par, la masso-kinésithérapie
à la française et celle d’autres pays.
La physiothérapie ainsi posée devra
se confronter à la physiothérapie
mondiale : s’en enrichir et lui
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au cœur des JNKS
> "KINE" DE DEMAIN

Bénédicte Dengremont : Emmanuelle, pourquoi as-tu
souhaité participer aux JNKS ?

Emmanuelle Philip : J'ai longtemps hésité à participer
aux JNKS dans le contexte du diplôme d'état et des
engagements associatifs à tenir. La proposition s'est faite
dans une période épuisante, j'étais en stage à Cerbère,
je devais rendre le mémoire à mon retour, préparer 
mes examens écrits, construire une intervention sur 
l'interpro/étudiants pour une de mes associations et
gérer un projet de scoutisme. Cependant en y réfléchissant
j'ai compris que je me construisais. J'ai pu lire mon 
parcours et pointer ce qui a contribué à ma formation.
Finalement, ce qui me paraissait être une contrainte m'a
permis d'avancer dans mon processus. Au delà de cet
apport personnel, je trouvais intéressant de rendre lisible
un regard d'étudiant et le secteur associatif. Je crois 
sincèrement qu'il y a des éléments à relever pour 
la formation initiale dans ce que développent les 
étudiants à travers l'association.

BD : As-tu l’impression d’assister à une évolution ou
une révolution ? as-tu des craintes face à ton avenir
professionnel ? 

EP : Evolution et/ou révolution tout dépend du sens.
J’ai l’impression qu’on a peur de ce mot “révolution” car
il rappelle la “révolte”, “renversement”. Si on s’intéresse
au “re” complexe de E. Morin, à la fois préfixe (répétition)
et paradigme (renaissance), il y a là l’idée de 
création. Mais la création s’appuie bien sur une histoire.
Alors pour répondre, oui, j’ai l’impression d’assister à un
tournant de la profession, nous gagnons en autonomie

et donc responsabilités mais des craintes subsistent en
regard de l’esprit conservateur et des enjeux de pouvoir
qui peuvent freiner cette évolution.

BD : Souhaites-tu intégrer le secteur salarié ou libéral ? 

EP : Je souhaite me former, les deux systèmes m’appor-
teront. Nous avons la capacité à faire dans notre métier
des dichotomies plutôt que de lier/tisser les entre-
deux… Dommage.

BD : Un hôpital public t'a-t-il déjà fait une proposition
de poste ? te semblait-il attractif et pourquoi ? 

EP : L'assistance publique de Marseille a lancé une 
campagne de recrutement en proposant de travailler à
mi-temps. C'est intéressant d'avoir la possibilité d'être
dans les 2 systèmes. Le problème c'est qu'il est difficile
de construire quelque chose dans une structure sans y
être toute la journée. D'autant plus quand on n’a pas
d'expérience et que l'on ne connaît pas l'organisation
des institutions. Concernant l'attractivité, je crois que les
jeunes ont besoin d'avoir accès à des formations, besoin
de liberté et créativité aussi. L'envie de changer de 
service est présente chez tous les futurs MKDE. Ce qui
m'intéresse personnellement c'est la diversité du et des
groupes professionnels. Question d'inter et d'intra il me
semble... De plus, l'hôpital est en lien avec la recherche
et la formation. En résumé, l'hôpital me semble avoir 
les "cartes en main" pour attirer. Certes, les problèmes
économiques sont un frein mais est ce que le manque
d'argent nous dispense d'améliorer les rapports 
socioprofessionnels ?!

Lorqu’une une cadre de santé 
en secteur de gérontologie 
et formatrice, et une étudiante 
future diplômée, se croisent 
dans les coulisses des Journées... 
naît un échange 
sur les (r)évolutions à venir 
et à penser…

Telescope
Physiothérapie,
une dénomination porteuse de sens et d’avenir
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apporter nos propres contributions.

La physiothérapie ainsi posée devra
aussi se poser la question du 
partage de tout ou parties d’acti-
vités, de techniques… réglementai-
rement ou prétendument du seul
ressort des masseurs kinésithéra-
peutes mais pour lesquelles le
manque de temps, la diversité des
nouvelles techniques et pratiques,
voire l’absence de preuves… sont
bien souvent les arguties opposés à
la demande des patients. Comment
s’étonner alors de la recherche à
tous prix par ces derniers d’une
“offre de soins canada dry” auprès
d’autres professionnels. Est-il 
possible, est-il crédible - autrement
que dans l’utopie - de prétendre
assurer dans le même temps toutes
les facettes de la thérapie du et par
le mouvement, “de et par” l’activité
et les nouvelles missions issues des
nouveaux champs d’activités ?
Cette posture hégémonique de
contrôle des deux bouts de la
chaîne - que l’on conteste d’ailleurs
aisément à d’autres plus nombreux
- est pourtant de fait celle qui a
constitué des tours d’ivoire dont
l’histoire nous apprend que le
temps finit toujours par en avoir
raison. Bien évidemment l’engage-
ment dans d’autres (ou de 
nouveaux) champs est une nécessité :
la prévention, la recherche, les 
neurosciences…

La physiothérapie ainsi posée devra
aussi se poser la question de la
délégation de tout ou parties 
d’activités, de techniques… comme
dans de nombreux autres pays 
à des aides physiothérapeutes
(aides-soignants ayant acquis, par

la formation dispensée par les 
physiothérapeutes - et autres
rééducateurs s’ils le souhaitent -
des compétences dans les activités
de rééducation et de réadaptation).

Vouloir demain, pour les physiothé-
rapeutes, que leurs soient recon-
nues des compétences d’ingénierie
en santé, nécessite d’accepter que
certaines techniques d’aujourd’hui
voire certaines ancestrales - si elles
s’avèrent encore utiles - puissent
être transférées à d’autres quitte
à en être les formateurs et à en
rester les régulateurs.

Vouloir demain pour les physiothé-
rapeutes, que leurs soient recon-
nues des compétences d’ingénierie
en santé, nécessite d’accepter la
place que les autres professionnels
de la rééducation et de la réadapta-
tion ont su conquérir et occuper…
pour répondre aux attentes de la
société.

Ces propos n’ont pas pour objet
d’opposer ni de (con)fondre les
professions paramédicales et à l’in-
térieur de la profession d’opposer
ou confondre les uns (libéraux) aux
autres (salariés), les types d’exercice,
les généralistes aux experts… 
d’autant que les politiques publiques
en santé et la commande sociétale
invitent (contraignent pour certains)
chacun à travailler et coopérer
avec tous.

Vouloir demain pour les physiothé-
rapeutes, que leurs soient recon-
nues des compétences d’ingénierie
en santé, nécessite d’accepter la
mutation des masseurs-kinésithé-
rapeutes d’une posture d’acteur à
une posture d’auteur.

Ces propositions, issues des travaux
des commissions du CNKS et
confrontées aux professionnels 
au cours de forums et des JNKS
méritent désormais d’être négo-
ciées par les diverses représenta-
tions professionnelles avec les
tutelles.

C’est dans cet esprit collégial 
proposé depuis des années au 
travers du travail sur la charte des
kinésithérapeutes salariés, sur le
livre blanc de la réforme de la for-
mation, que le cnks invite encore
aujourd’hui - au travers des
questionnaires annexés à ce n°
de Kinéscope spécial JNKS - cha-
cun(e) à se prononcer qui sur les
valeurs, qui sur l’attractivité.

Après avoir exploré l’écologie 
tridimensionnelle de la profession
au cours des JNKS de Besançon
(kinésithérapie et temps), de
Marseille (kinésithérapie et espaces)
et de Lille (kinésithérapie et activités)
le CNKS vous proposera dans le
contexte de cette redéfinition 
professionnelle attendue d’explorer
au cours des JNKS 2009, 2010 et
2011 une nouvelle triade historico
prospective : celle de “nos terres,
nos champs et nos cultures”. Une
façon de contribuer, au-delà de la
dénomination et par delà les tentati-
ves d’identification (à qui ? à quoi ?),
à une réelle démarche vers notre
“propre identisation”.

Pour le CNKS
Daniel Michon & Yves Cottret
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CHARTE D’EXERCICE
du Masseur-Kinésithérapeute salarié

article 1 : Le masseur-kinésithérapeute salarié est titulaire du diplôme d'état de masso
-kinésithérapie, ce qui le lie déontologiquement aux patients et aux autres membres de
l'équipe de soins avec laquelle il travaille. Il inscrit son exercice dans une démarche éthique,
respecte le décret relatif aux actes et à l'exercice professionnel, et s'engage à prendre en
compte dans le cadre de ce dernier les recommandations de bonnes pratiques professionnelles
et  interprofessionnelles, validées et établies par les organismes habilités.

article 2 : L'ensemble de la prise en charge masso-kinésithérapique s'inscrit dans le cadre 
de la Charte du Patient Hospitalisé : le masseur-kinésithérapeute salarié est responsable 
des soins qu'il dispense ; il garantit pour tout patient le respect des droits à une information
éclairée, le respect de la dignité, le respect du consentement, le respect de la confidentialité
des informations qu'il recueille.

article 3 : Le masseur-kinésithérapeute salarié dispense des soins à toute personne nécessitant
de recevoir des actes relevant de son champ de compétence. Ces activités concourent tant 
à la rééducation, la réadaptation, la réinsertion et la réhabilitation, qu'à l'éducation et la 
prévention auprès des patients. Son engagement s'inscrit dans le cadre des missions 
de service public.

article 4 : Le masseur-kinésithérapeute salarié doit se tenir informé et doit se former 
aux développements et aux progrès scientifiques et technologiques, aux évolutions de sa 
profession aux fins de maintenir le niveau de qualité le plus élevé possible compte tenu 
des moyens mis à sa disposition.

article 5 : Le masseur-kinésithérapeute salarié participe et contribue à la recherche clinique
professionnelle et intreprofessionnelle. Il s'engage à promouvoir et à développer la rééducation
par l'évaluation des pratiques professionnelles utilisées.

article 6 : Toute prise en charge masso-kinésithérapique fait obligation d'établir un dossier
dans lequel sont consignés :
> la prescription médicale ou le protocole de soin validés,
> l'évaluation initiale des déficiences et incapacités fonctionnelles, des restrictions de 
participation du patient,
> le diagnostic kinésithérapique, et la description du projet de soins masso-kinésithérapique
établi avec le patient et en accord avec les objectifs de l'équipe  interprofessionnelle et 
pluridisciplinaire,
> la description des évènements ayant justifié des modifications thérapeutiques ou 
l'interruption du traitement, la dynamique d'évolution de l'état de santé du patient et 
l'évaluation du traitement en termes anatomiques, fonctionnels, qualité de vie, par rapport 
à l'objectif initial,
> les conseils donnés au patient (entretien, éducation, prévention), les propositions consécutives
(poursuite du traitement, exercices d'entretien et de prévention),

Le masseur-kinésithérapeute salarié se doit de rédiger un courrier de synthèse ou une fiche
de liaison pour le masseur-kinésithérapeute qui prend le relais à la sortie du patient.

article 7 : Dans un souci d'efficience et d'amélioration continue de la prise en charge 
des patients, le masseur-kinésithérapeute salarié travaille en interprofessionnalité et 
interdisciplinarité dans le cadre du projet de soins d'établissement. Si  nécessaire il participe
au développement des réseaux de soins ville-hôpital.

article 8 : Dans l'établissement le masseur-kinésithérapeute salarié participe à la formation
initiale des étudiants en assurant leur tutorat. Il participe aussi à la formation des étudiants
d'autres professions de santé et à la formation continue d'autres professionnels de santé.

article 9 : Le masseur-kinésithérapeute salarié s'implique dans la gestion des risques en lien
avec ses pratiques professionnelles.
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