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Il y a les par cours et c he-
mins, parfois compliqués,
des patients qui sont au
cœur de nos préoccupa-
tions et dont nous parle
ce numéro.

Il y a ceux, non moins 
complexes, de nos collè-

gues professionnels qui au jour le jour , quels
que soient l’en vironnement et leur s conditions
de travail très mouvantes, adaptent leurs techni-
ques et leur s compor tements pour accomplir
leurs missions d’accompagnement des patients.

Il y a encor e les itinér aires et tr ajectoires, hors
des sentier s battus, de nos collègues eng agés
dans les mouv ements syndicaux, politiques,
associatifs v oire or dinaux sur lesquels la vie
n’est pas qu’un long fleuve tranquille.

Il y a enfin les lab yrinthes qu’empr untent les
diverses réf ormes… souv ent c haotiques tels
ceux de l’actuelle réf orme de la f ormation. La 

« profession », dans l’éclectisme de ses div ers
métiers, n’appréhendant ni son passé, ni son
présent, avec les mêmes sour ces historiques et
les « mêmes valeurs », est encor e moins en
mesure d’envisager son avenir de façon
homogène. Toujours encline, quelle que soit sa
structure de r eprésentation, à v ouloir f orcer le
destin par le compr omis maximal elle se pr ive
du consensus minimal qui permettr ait la
connaissance puis la re-connaissance de chacun,
de tous, et in fine - dans un cadre d’altérité - de
l’ensemble.

L’histoire, comme l’exprime le corps des architectes,
ne retiendra que l’intention, le geste et la trace.
C’est dans cette trajectoire que le CNKS conduit sa
démarche « nos terres, nos champs et nos cultures » ;
une démar che qu’il v ous in vite à r etrouver, à 
partager et à enr ichir de v os e xpériences sur
www.cnks.org.

Laurence Josse

Vice Présidente

"Le savant n’est pas celui qui donne les vraies 

réponses mais celui qui pose les vraies questions." 

Claude Lévi-Strauss.
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D’un coup, avec la
disparition en juin 2008
des « mises en situation
professionnelle » du
diplôme d’Etat de
masseur-kinésithérapeute,
le travail écrit produit par
l’étudiant en fin d’études
a pris une importance
nouvelle. Son objet s’est
considérablement élargi
et la méthodologie
possible est désormais
plus ouverte. Si ce travail 

se réfère à l’étude d’une
intervention en masso-
kinésithérapie, celle-ci
peut concerner une
situation clinique ou hors
clinique. La question est
alors posée à l’étudiant 
de faire un travail de type
mémoire professionnel 
ou bien un mémoire
universitaire de type
rapport de recherche.
Après avoir rappelé le cadre actuel
de ce travail écrit du diplôme d’Etat
et ses perspectives d’évolution liées

à la mise en œuvre de la réingénierie
de la formation, nous abordons les
attendus d’un mémoire professionnel
et ceux d’un mémoire universitaire.
Nous concluons par l’intérêt d’une
double approche professionnelle 
et universitaire dans une vision
prospective de développement 
de la recherche en santé, en soins 
et en réadaptation.

• Un travail écrit valorisé 
qui évolue vers un mémoire.

Pour son travail écrit, l’étudiant
dispose de plus de temps pour 
la production d’un document plus
long. Auparavant, le travail écrit
était réalisé par l’étudiant pendant
sa dernière année d’études, à partir
de son premier stage de troisième
année à l’IFMK. L’étudiant dispose
maintenant de tout son parcours 
de stage qui commence en deuxième
année, c’est à dire qu’il dispose de
presque deux ans pour initier son
travail, réaliser et soumettre son
mémoire au jury. De plus, le
document écrit est passé de quinze
à trente pages maximum en 2009.
De ces trente pages, il nous paraît
important de noter qu’il s’agit de la
limite supérieure à ne pas dépasser,
en aucun cas d’un but à atteindr e ;
dans cette limite, il s’agit d’écrire 
le nombre de pages nécessaire 
et suffisant pour la démonstration
choisie.

L’ultime épreuve permettant
d’obtenir le diplôme d’Etat est
aujourd’hui la soutenance orale 
de cet écrit en fin de formation
initiale. La durée de cette
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soutenance est passée de quinze 
à vingt minutes en 2008, puis 
à trente minutes en 2009.
Cette épreuve compte pour moitié
dans l’obtention du diplôme,
l’autre moitié relevant du contrôle
continu des deux dernières années
de formation. L’organisation 
de cet examen du diplôme d’Etat 
vient d’être décentralisée, passant
des services déconcentrés de l’Etat
à l’IFMK. Le jury de l'examen est
maintenant présidé par le directeur
régional de la jeunesse, des sports
et de la cohésion sociale ou son
représentant.

Au-delà de ces changements de
forme, secondaires selon nous,
il y a un vrai changement de fond
qui s’opère dans l’objet de ce
travail, dans la sémantique utilisée
pour le nommer et dans 
la coopération entre le terrain 
de stage pourvoyeur de la situation
et l’institut de formation.

Le travail écrit se réfère à « l’étude

d’une intervention en masso-kinési-

thérapie au regard d’une situation

clinique ou hors clinique ». Il n’est
donc plus seulement question de
rapporter un cas clinique à par tir de
l’histoire d’un patient unique ren-
contré en stage, mais bien de regar-
der et d’analyser tout ou partie de
l’intervention d’un kinésithérapeute.
Reste à définir ce qu’est une 
« intervention en masso-kinésithé-

rapie »… s’agissant d’un travail 
de réflexion professionnelle et/ou
de recherche, il convient de choisir
le sens le plus large. Etudier une
intervention en masso-kinésithérapie,

c’est étudier l’interaction du kinési-
thérapeute avec le patient dans un
but préventif ou curatif : dépistage
et orientation, examen clinique,
évaluation, diagnostic et pronostic,
planification des soins, interventions
procédurales (exercices thérapeuti-
ques, entrainement fonctionnel,
prescription d’exercices ou de dispositifs
médicaux, massages ou thérapie
manuelle, utilisation d’agents physiques
ou thérapie instrumentale …), éducation
et formation, documentation et 
évaluation des résultats. C’est aussi
étudier la pratique professionnelle
et sa gestion : sécurité pour le
patient, professionnalisme, responsa-
bilité, communication, raisonnement
clinique, adaptabilité culturelle,
financement des soins, supervision
du personnel et développement
professionnel continu. La situation
retenue pour le travail écrit peut
être une situation clinique ou hors
clinique. Dans ce dernier cas, elle
pourrait concerner la gestion de 
l’information et de la documentation,
d’un projet professionnel, de la qualité
et des risques, de ressources (une
équipe, des locaux, des matériels,
des services en ligne sur Internet,
etc.), ou la gestion administrative,
économique ou logistique. Enfin,
cette situation étant choisie par
l’étudiant « à l’issue d’une expé-

rience de son parcours de stages »,
elle peut concerner une sér ie 
de patients et plus seulement un
patient unique, se situer en amont
ou en aval de la prise en charge
kinésithérapique ou avoir 
été rencontrée à l’occasion 
de plusieurs stages.

La sémantique autour de ce travail
écrit évolue progressivement vers la
notion de « mémoire ». Si certains
IFMK, comme l’Ecole de
kinésithérapie de Grenoble,
s’étaient déjà approprié le terme,
cela tend à se généraliser. Il est
maintenant question dans le texte
d’un « directeur de mémoire ».
Le terme de mémoire renvoie à
plusieurs réalités distinctes dans
l’administration. Il est utilisé dans
l’enseignement supérieur pour
désigner un document de taille
variable réalisé dans le cadre d’un
processus de formation par une 
ou plusieurs personnes, sur un sujet
proche du champ d’études choisi 
et dans une perspective qui
s’efforce de tenir compte des règles
de l’activité scientifique.
Cet exercice est souvent inscrit
dans le programme des universités
ou des écoles professionnelles - 
en particulier dans le domaine de la
santé et du social. S’il n’existe pas
de stéréotype, ce travail s’apparente
le plus souvent à l’un des trois
types suivants :

• mémoire recherche : l’étudiant
choisit un thème et réalise une
étude empirique en « allant sur 
le terrain » pour observer ou
expérimenter. La méthodologie est
choisie en fonction de la question
posée. Le mémoire est dans ce cas
le rapport de sa recherche ou le
plus souvent de sa participation au
travail d’une équipe de recherche.
En kinésithérapie, cela correspond,
par exemple, à un essai clinique
(clinical trial dans la base de données
PEDro).
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• mémoire compilation :
l’étudiant choisit un thème d’étude
et rassemble l’essentiel de la
littérature sur le sujet, c’est à dire
les travaux publiés par d’autres que
lui. Il analyse ces travaux, et en fait
une présentation critique sous
forme de synthèse.
En kinésithérapie, cela correspond, par
exemple, à une revue de littérature
(systematic review dans PEDro).

• mémoire analyse d’expérience :
Il présente une expérience et 
son analyse ; une problématique 
en est extraite, des hypothèses 
sont formulées et vérifiées par 
une enquête de terrain de type
entretiens semi-directifs. Il peut 
se terminer par des propositions 
à poursuivre ou à réorienter 
des actions. En kinésithérapie,
cela s’apparente, par exemple,
à une analyse des pratiques pour
produire des recommandations
pour la pratique clinique 
(clinical guidelines dans PEDro).

La direction de ce travail est 
« assurée par un cadre de santé

enseignant à l’institut de formation

en masso-kinésithérapie, directeur

de mémoire ». Ce nouvel uniforme,
endossé par les cadres de santé,
appelle de nouvelles compétences 
à acquérir ou à développer. Cela
implique également une politique
d’accompagnement de la part 
des IFMK. En effet, la direction 
de mémoire entraine de nouvelles
responsabilités pour ces cadres,
appelés à mettre en œuvre
un accompagnement et une aide
orientée à l’élaboration du
mémoire, par des procédures :

• d’écoute d’un étudiant engagé
dans une démarche
professionnelle ou de recherche,

• de rappel d’instructions
formelles, comme le cadre
règlementaire, les exigences de
l’IFMK, le calendrier, les critères
d’évaluation, etc.,

• de régulation garantissant 
la démarche de l’étudiant en
kinésithérapie et visant son
inscription dans un cadre défini.
Cet accompagnement peut
concerner le produit « mémoire »

visé, c’est à dire la cible à atteindre,
la logique de raisonnement qui

permet à l’étudiant d’acquérir la
compétence « savoir problématiser »,
la démarche de recherche pour
aider l’étudiant à relier les données
recueillies et sa problématique, la
planification des tâches pour la
réalisation du mémoire, la rédaction
du mémoire proprement dite et sa
soutenance orale. Ce sont les
besoins spécifiques de l’étudiant et
ses attentes, voire l’absence de
questionnement, qui vont orienter
la direction du mémoire.
Le sujet du mémoire est « covalidé

par le directeur de mémoire de

l’institut de formation en masso-

kinésithérapie et le référent de stage ».
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Cette covalidation suppose une
stratégie de coopération entre un
IFMK et tous ses terrains de stage,
potentiellement pourvoyeurs de
situations à l’origine des thèmes
des mémoires des étudiants
kinésithérapeutes. Il s’agit ici
d’anticiper autant que faire se peut
la réingénierie de la formation à
partir de l’approche compétences.
Il s’agit de nous poser les bonnes
questions.
Quelle est l’utilité sociale de ce
mémoire ? 
Quelle(s) compétence(s) sa
réalisation permet-elle d’acquérir ?
Quels objectifs opérationnels
définir ? 
Une partie des réponses se trouve
ci-après. Depuis 2009, la formation
initiale en kinésithérapie « poursuit
encore plus clairement deux
objectifs :

• apprendre à rééduquer, suppléer,
prévenir, conseiller, surveiller,
éduquer, réadapter, réinsérer,

ré-entraîner, en tant que masseur-
kinésithérapeute,

• apprendre à lire, se référencer,
écrire, parler, étudier, argumenter,
problématiser, soutenir en tant 
que candidat au diplôme d’Etat ».
Une réelle coopération entre un
IFMK et tous ses terrains de stage
facilite la confrontation des idées,
élément central de la
problématisation des situations
professionnelles rencontrées par
l’étudiant. Elle permet l’émergence
d’une culture de coproduction.
Par exemple, des outils
pédagogiques ou des critères
d'évaluation du mémoire peuvent
être proposés conjointement :
la capacité au raisonnement
clinique, à la problématisation 
et à la résolution de problème,
la bonne compréhension de la
situation, le cadre méthodologique
rigoureux, la capacité à utiliser 
des ressources documentaires,
à prendre du recul sur son propre
travail, à l'auto réflexion et à 
l'auto évaluation.
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au cœur
des Organisations
> Notion de parcours et itinéraires cliniques.

Eric Roussel, coordonnateur général des soins

Entre parcours, itinéraires et chemins 
cliniques nombreux sont les concepts et
outils qui se développent depuis quelques
années pour remettre le patient au cœur de
l’organisation de sa prise en soins. Les ter-
mes sont nombreux et les usages aussi.
Parfois méthode d’amélioration de la 
qualité des soins (2,3), ailleurs outils de
planification clinique prévisionnel et inter-
disciplinaire pour la prise en charge opti-
male de groupes homogène de malades
(1, p 6). Méthodes de management des
soins et des ressources, ces procédures
sont, sans aucun doute, le moyen de
mieux gérer les interfaces tout au long du
parcours d’un patient et de ses rencontres
avec de nombreux professionnels. 

Cet article propose d’une part une défini-
tion des différentes approches proposées
ensuite une analyse sémantique afin
d’étayer des choix théoriques, puis une
description de la méthode illustré par
quelques exemples, enfin les avantages
et écueil à connaître pour se lancer dans
ce type de stratégie institutionnelle.

De quoi parle-t-on ?

• Le par cours clinique décrit des pr ocessus à la f ois
médicaux et économiques intégrant les différents groupes
professionnels impliqués dans les soins. Il permet de
structurer et de coor donner le dér oulement d’activités
complexes dans les hôpitaux. Il s’agit de décrire l’ensemble
des étapes de la prise en charge médicale. Cette démarche
standardisée permet une meilleure coordination médicale
et paramédicale et d’éviter les redondances notamment au
niveau des différentes structures intra et extra hospitalières.
Les temps et espaces mor ts sont réduits. La durée des

séjours est optimisée. La formalisation et la hiérarchisation
de la pr ise en soins des patients permettent une juste
utilisation des plateaux tec hniques et de rééducation.
Idéalement ce processus intègre le suivi pré et post hos-
pitalisation et s’inscr it dans une vision terr itoriale de la
prise en charge telle que décrit dans la loi HPST.

La description du par cours s’appuie le plus souv ent sur
des recommandations ou « guidelines » scientifiquement
reconnus mais également sur une normalisation et une
standardisation des moyens nécessaires. Cela doit permettre
une appr oche médico-économique de l’or ganisation des
soins et une optimisation des dépenses de santé.

• L’itinéraire clinique est "un ensemble de méthodes 

et d'instruments pour mettre les membres d'une équipe

pluridisciplinaire et interprofessionnelle d'accord sur 

les tâches à accomplir pour une population de patients

spécifique. C'est la concrétisation d'un programme de

soins dans le but de garantir une prestation de soins de

qualité et efficientes" (Netwerk Klinische Paden, 2001).
Les itinéraires cliniques répondent avant tout à la question
"comment" et visent à f ormaliser la manièr e dont sont
organisés les soins. Historiquement la démarche de l’iti-
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néraire clinique est issu de l’industr ie ou depuis les
années 1950-1960 la recherche du chemin critique tend
à optimiser et planifier le pr ocess industr iel. En 1985
Zander et Bo wer décr ivent l’itinér aire clinique comme
un moyen d’obtenir le meilleur r apport coût/ef ficacité
d’une pr ise en c harge. C’est ensuite l’implantation au
Royaume Uni dès 1991 à la r echerche de la qualité.
En 1996-1997 les pa ys du Benelux décident d’utiliser
l’itinéraire clinique pour allier qualité et efficience et c’est
en 2004 qu’est créé l’European Parthway au sein du Réseau
Itinéraires Cliniques.

• Le c hemin clinique est une méthode d'amélior ation
de la qualité des soins.Il décrit pour une pathologie donnée,
tous les éléments du processus de prise en charge en suivant
le par cours du patient au sein de l'institution. Cette
méthode vise à planifier , rationaliser et standar diser la
prise en c harge de patients présentant un pr oblème de
santé compar able. Elle r epose sur la descr iption d'une
prise en c harge efficiente à par tir des règles de bonnes
pratiques pr ofessionnelles et/ou préconisations des
sociétés savantes.

C'est une liste d'actes à réaliser , et/ou un document à
intégrer au dossier patient remplaçant un certain nombre
de pièces. Il s'agit ensuite de remplir les éléments au fur
et à mesur e de la pr ise en c harge du patient. Tous les
actes sont définis au préalable et r eprésentent une
check-list ou une planification horaire à respecter

Le chemin clinique doit être proposé pour des pathologies
fréquemment rencontrées dont la variabilité de prise en
charge est grande et pour lesquelles les recommandations
sont accessibles.

Entre détour sémantique 

et axes de convergence

Si les mots par cours, itinéraires et c hemins peuv ent
sembler synonymes, une approche comparée reste utile.

• Le parcours est le trajet que fait une personne ou que l'on
fait f aire à une c hose. Signifiant ég alement « traverser,
visiter dans toute son étendue ou dans div ers sens», ce
terme introduit les notions de tr ajectoire et de projet. Il
renvoi aux notions d’action, d’intention, d’engagement
et d’autonomie. Avoir un parcours c’est à la fois se situer
dans le passé, le présent et l’a venir. Le parcours semble
atemporel. Il évoque une histoire.

• L’itinéraire est un chemin à suivre ou suivi.
Etymologiquement issu du latin « itinerarium » relation
de voyage ou car te de v oyage, l’itinéraire peut par aître
contraignant. Déjà dessiné il laisse peu de liber té à celui
qui l’empr unte. Fait d’étapes et de r epères, il guide et
oriente mais n’autor ise pas le v agabondage. Le voyage
est organisé…

Du latin « caminus », Le chemin est défini comme une
voie assez étroite et non revêtue ou encore la distance à
parcourir qui sépare un lieu d'un autr e. Au s ens figuré

c’est le moyen d'arriver à un résultat, d’atteindre un but.
Le chemin est donc à la f ois un lieu, un intervalle et un
but. Parfois déjà tracé, le plus souvent à tracer, il évoque
une géométrie, un espace, une géographie.

En Europe l’usage des mots c hange. Parcours en Suisse,
il de vient itinér aire aux P ays Bas et en Belg ique puis,
sous l’impulsion de l’HAS (2,3) c hemin en France. Nous
retiendrons que, si les méthodes ne sont pas strictement
similaires, les intentions et les objectifs sont globalement
les mêmes. Il s’agit de :

> Remettre le patient et sa famille au cœur de la pr ise
en charge ;

> Sécuriser la prise en charge et particulièrement les
interfaces ;
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> Améliorer la qualité des soins, qu’ils soient préventifs,
diagnostiques ou curatifs ;

> Améliorer l’efficience, c’est-à-dire le rapport
coût/efficacité, de la prise en charge.

Nous croyons que la notion et le terme de parcours clinique
sont les plus pertinents car les plus adaptés à la complexité
du système de santé. Ils répondent à la nécessair e
approche globale pr enant en compte l’histoir e du
patient et la totalité du circuit de prise en charge intra et
extra hospitalier, mais également à une description ana-
lytique précise et rigoureuse. Voyons comment faire !!!

Un peu de méthode…

Les pr emières étapes de l’eng agement dans ce tr avail
sont politiques et stratégiques. En effet il sera difficile de
mener au bout cette démarche sans un engagement fort
de la comm unauté médicale et par amédicale, de la
direction de l’établissement et des partenaires extrahos-
pitaliers. Selon le pér imètre du travail, il est souhaitable
que cet engagement soit pris au sein d’instances reconnues
telles que le comité e xécutif (futur dir ectoire), la CME
(commission médicale d’établissement) et la commission
des soins infirmiers de rééducation et médico-techniques
(CSIRMT). Une f ormalisation dans les documents institu-
tionnels tels que le projet stratégique et le projet de soins
sont des compléments utiles.

A cette occasion des pr iorités doiv ent êtr e définies.
Quels sont les patients ? Les gr oupes homo gènes 
de malades (GHM) ? Les services ? qui sont c hoisis
pour débuter . Sur quels cr itères ? F réquence ? 
Coût ? Fiabilité des r ecommandations ? Oppor tunités
ré-organisationnelles ? etc . Toutes ces questions 
doivent êtr e posées et résolues en tenant compte de
l’importance du travail à venir.

Quand ce choix est fait un groupe projet démarre alors
une phase de descr iption, d’analyse de données et de
formalisation du process. Cette étape repose sur :

> La recherche bibliographique et la lecture des
recommandations thérapeutiques ;

> L’analyse de 20 à 30 dossier s patients et de soins ;

> L’interview 10 à 15 patients ;

> La planification du processus sous forme d’un 
logigramme ;

> La détermination des tâches des acteurs ;

> L’élaboration du plan d’interventions pluri-professionnel.

La par ticipation d’un nombr e d’acteur s suf fisamment
important dans cette période du travail est le gage d’une
bonne mise en œuvr e. Les par ticipants doiv ent êtr e
choisis sur leur r eprésentativité et leur connaissance du
processus. C‘est ensuite une phase de communication et
de diffusion des outils produits.

L’ensemble répond à la méthode qualité de Deming telle
que r apportée par l’HAS (3, p 11) et s’inscr it dans un
processus récursif à l’aide d’une év aluation comprenant
mesure et régulation.

Les outils produits doivent être à la fois simples et complets.
Sous f orme de lo gigramme pour décr ire la pr ise en
charge et/ou de tableaux pour tr acer les interv entions,
ce sont des référ entiels qui facilitent le positionnement
de chaque action et acteur et doiv ent être réactualisés
aussi souvent que nécessaire.



au cœur
des Organisations
Eric Roussel, coordonnateur général des soins

(fin)
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Décrire, formaliser et tracer :

Oui mais…

Au-delà de l’intention et des méthodes, l’engagement
dans la mise en œuvr e du parcours clinique ne doit pas
privilégier les outils et la r igidification str ucturelle au
dépend de « l’art médical ». Partager un objectif
d’amélioration de la qualité des soins et de transparence
de la prise en charge est nécessaire. Cela passe cependant
par une pr ise en compte de l’individualité des acteur s
qu’il s’ag isse des patients ou des soignants. C’est ici

qu’intervient l’implication dans un projet commun guidé
par un management responsable et clairement affiché.
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Un exemple : la prise en charge d’un enfant hospitalisé pour bronchiolite

JO : passage aux urgences puis hospitalisation
Objectifs cliniques Améliorer l’état respiratoire et nutritionnel de l’enfant

Objectifs patients
• Information des parents et diminution de l’anxiété

• Compréhension du traitement

• Consultation urgences
Consult/visites • Visite pédiatre hospit.

• Contre visite

Examens 
• Rx

complémentaires
• Recherche VRS
• Selon prescription

Traitement
• Aérosols bronchodilatateurs

médicamenteux
• Antibiothérapie
• Selon prescription

Soins • Kinésithérapie (fréquence)

• FC, FR
• Saturation

Surveillance • Poids
• Eveil
• Etat psychomoteur

Alimentation
• Par sonde
• Biberons (fréquence, quantité)

Activité • Couché en proclive

• Entretien d’accueil avec les parents par l’infirmière
• Recueil d’informations :

- médicales (traitts, allergies,
Recueil d’information / - douleur, alimentation)
Contrôle du dossier - familiales

• Vérification du dossier
• Recueil des résultats des examens réalisés
• Couchage
• Alimentation

Éducation / • BabyHaler (aérosols)
Information • Tabagisme passif

• Traitement post-hospitalisation
• Etc…

Résultats attendus Amélioration de l’état respiratoire, prise de poids et… retour à domicile

Actes Heures Sign. Commentaires





Avant, c’était facile… il suf fisait de mettre la théor ie en
application dans la pratique en stage. Avec la réingénierie
de la f ormation, cela de vient un peu plus comple xe… 
ll nous appar tient de r elever le défi des compétences,
celles-ci étant définies au sein du gr oupe réingénier ie
comme l’ensemble de sa voir-faire, comportements, et
connaissances, mobilisés dans une action et adaptés aux
exigences d’une situation.Le concept de compétence est
largement exposé et discuté, mais comment parler de la
compétence entr e collègues ou a vec les étudiants ? 
« Dans votre formation, ce qui est impor tant, c'est ce

que vous avez appris. Ce qui est essentiel, c'est ce que vous
mettrez en œuvr e … ». Se questionner sur le dif férentiel
entre ce qui a été appr is par l’étudiant et ce qu’il met
réellement en ?uvr e dans une situation donnée est à
mettre au cœur de la formation. Ni les acteurs du terrain de
la formation clinique (structures de soins et de réadaptation
où se passent nombr e de stag es cliniques), ni ceux du
terrain de la f ormation académique (ifmk et bientôt les
universités par tenaires) ne peuv ent / doiv ent mener
cette réflexion de façon isolée.

Entre lieu de f ormation clinique et lieu de f ormation
académique, il s’agit de passer d’une culture simpliste de
l’affrontement à une culture de la confrontation et de la
coproduction. La culture de l’af frontement, parfois habile-
ment utilisée par les étudiants, est toujour s contr e 

productive « ce n’est pas ce que l’on nous a appr is 
à l’ifmk ! » ou bien « on ne f ait pas comme cela à 
l’hôpital ! ». Au contraire, la confr ontation des idées 
est centr ale dans la pr oblématisation des situations 
professionnelles rencontrées par l’étudiant ; la coproduction
d’informations ou d’outils pédag ogiques, voire une
publication commune - préservant doute et dissonance
cognitive et nous g arantissant de la « pensée unique -
est source de richesses pour l’ensemble de la kinésithérapie
salariée… L ’accompagnement du mémoir e du diplôme
d’Etat, évoqué dans ce n uméro de Kinéscope, est un bon
exemple de cette culture de confrontation et de coproduc-
tion, dans laquelle chacun a quelque chose à gagner.

Maître de stag e, tuteur de stag e et pr ofessionnel de
proximité : ces « fonctions » peuvent être exercées par
une seule et même per sonne, mais sont à définir et à 
différencier. Souhaitons ensemble que les c hartes 
d’encadrement, que sont en tr ain de signer tous les 
établissements de santé accueillant des étudiants 
infirmiers avec les ifsi, fassent l’objet d’un benc hmark -
et d’adaptation en tant que de besoin - par les acteur s
de la formation des kinésithérapeutes. Passant d’un lieu à
l’autre, l’étudiant-apprenant construit sa r eprésentation
d’une situation emblématique puis pr ogressivement
d’une situation clé, base de son adaptabilité futur e aux
situations professionnelles rencontrées.

La coopér ation entr e f ormateurs et cliniciens, dans le
cadre de la réingénier ie des études de kinésithér apie,
permet à un étudiant kinésithérapeute d’être accompagné
dans son pr ojet de f ormation clinique, guidé dans ses
choix de stage, accueilli en stage, tutoré en stage à partir
de ses demandes situationnelles, encadré sur son lieu de
stage et suivi après son stag e sur le plan pédag ogique.
Pour faire ensemble, il faut d’abord avoir la v olonté de
faire, ensuite il faut s’organiser pour le faire.

> Réingénierie du parcours de formation, une mission
conjointe des formateurs et des cliniciens.

au cœur
du métier
Jacques Bergeau, secrétaire national du CNKS
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Pour faciliter la confrontation précitée, Kinéscope

vous invite, dans ses prochains numéros, à visiter 

le raisonnement clinique en kinésithérapie et ses

particularités dans chacun des champs d’exercice 

de la kinésithérapie.
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> KINESITHERAPEUTES SALARIES : 
DONNEZ VOTRE AVIS
Kinéscope vous invite à vous rendre sur le site www.cnks.org pour
télécharger le même questionnaire et le retourner dûment rempli
avant le dimanche 26 septembre 2010… 
aux fins d’enrichir à nouveau les résultats et l’analyse définitive
qu’en fera le CNKS lors de son séminaire annuel de rentrée 
des 1er et 2 octobre 2010.

Au microscope
La réforme de la formation initiale 

en débats et en enquêtes

La réforme de la formation initiale
et notamment son universitarisation
sont de véritables enjeux pour
l’évolution et la reconnaissance de
la profession. Dans le précédent
numéro de kinéscope le CNKS
donnait sans à priori des premiers
éléments de cadrage pour - une fois
la réingénierie suffisamment
avancée - une négociation
nécessaire du dispositif (durée de 
la formation, répartition théorie /
clinique, niveau du diplôme, grade
universitaire …).

Aux fins d’affiner ces premières
orientations, de les conforter ou de
les amender le CNKS - contributeur
aux travaux de réingénierie de la
formation initiale au sein du groupe
de travail ministériel - a souhaité
recueillir par enquête un premier
avis des kinésithérapeutes salariés…
auprès des 130 participants 
aux XIVèmes JNKS QUIMPER 2010.

Tels que rapportés lors des son
conseil d’administration de juin
2010 Kinéscope publie ci-après 
les premiers résultats bruts sans
autres interprétations :

La formation initiale doit-elle
conduire à maîtriser tous les
domaines professionnels à l’issue
du DE
OUI  30 %
NON 70 %

Une formation en santé publique
dans le cursus du DE est
indispensable
OUI 94 %
NON 6 %

La durée d’intégration d’1 stagiaire
dans une équipe professionnelle
est au minimum de
3 semaines 9 %
4 semaines 21 %
5 semaines 28 %
6 semaines 32 %
+ de 6 semaines 10 %

La durée de formation initiale
conduisant au DE doit être de 
3 ans 15 %
4 ans 70 %
5 ans 15 %
8 ans 0 %

Des diplômes de « pratiques

avancées » ou « d’expertise »

doivent-ils être mis en place
NON 11 %
OUI 89 %

La profession doit-elle devenir
une profession « médicale 

à compétence limitée »
NON 65 %
OUI 35 %
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au cœur
de la recherche
> Plaidoyer pour des PHR…

Pierre-Henri Haller, cadre de santé kinésithérapeute

L’émergence dans le champ de l’hôpital
de programmes de recherche financés
par l’Etat suscite plusieurs questions : 
« Depuis 1993, un programme hospita-
lier de recherche clinique est mis en
œuvre annuellement dans les établisse-
ments publics de santé. Il permet, après
sélection, de retenir et de financer des
projets de recherche clinique, en fonction
de thématiques de santé publique 
prioritaires. La recherche clinique 
utilise les outils issus de la recherche
fondamentale, et permet de valider des
découvertes avant leur diffusion dans
l’ensemble du système de soins ». Ces
programmes ont pérennisé  au sein de
l’hôpital de nouveaux acteurs : les
attachés de recherche clinique.
Initialement pilotés par des promo-
teurs de recherche médicaux, les
PHRC ont parfois intégré des acteurs
paramédicaux dont quelques kinési-
thérapeutes.
Très récemment, le législateur étendu ce financement à
la « recherche infirmière » : « Un appel à projets relatif au

programme de recherche infirmière (PHRI) a été lancé en

septembre 2009 par la Direction de l’hospitalisation et de

l’organisation des soins (Dhos) auprès des établissements

de santé pouvant recevoir des financements au titre des

Missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation

(MIGAC).

Il s’agit d’un programme pluriannuel, les projets devant se

dérouler sur trois ans. Ainsi, le financement des projets

retenus en 2010 s’achèvera, au titre de ce programme, en

2012 ». Ce programme s’intéresse autant aux « pratiques

professionnelles infirmières que leur organisation. Il est

relatif aux soins infirmiers conçus dans leur acception

large, englobant la prévention primaire et secondaire ».

Il semble question d’étendre ce programme aux acteurs
de la réadaptation.

Il convient de distinguer ces pr ogrammes de r echerche
des programmes d’amélioration de la qualité de pratique,
même sur leur lien est étroit. Les injonctions des 
programmes hospitalier s d’amélior ation de la qualité
(Evaluation des Pratiques Professionnelles, démarche de
certification des établissements de santé…) rend possible
un glissement vers des projets d’efficience et de normali-
sation face aux indicateurs ; cette démarche d’évaluation
ne valorisant que rarement la dimension qualitatives des
pratiques. Il est à souhaiter que les programmes hospitaliers
de recherche puissent rendre compte de la créativité des
pratiques singulières de soins (Value based médecine), et
non str ictement de la v alidation à gr ande éc helle des
thérapeutiques (Evidence based médecine).

L'émergence de ces appels à projet de recherche en soins
infirmiers est à mettre en lien avec la création récente d’un
département des sciences inf irmières et par amédicales
ainsi qu’un master en sciences cliniques infirmièr es au
sein de l’E cole des Hautes Etudes en Santé Publique
(EHESP). Notons que le champ lexical qui l’accompagne
s’inscrit dans un r egistre de compétences tec hniques :
« infirmière praticienne » « discipline des soins infirmiers »

« pratiques avancées en gérontologie, en cancérologie,

en parcours complexes de soins… ». Il est particulièrement
question des dimensions réflexives du soins (raisonnement
clinique, diagnostic…). Le processus d’universitarisation
des formations des métiers de la santé et l’élargissement des
compétences (Rappor t Berland) tr ouve donc de nouv elles
déclinaisons, notamment sur la pour suite d’activités
d’expertise et de recherche directement adossées à une
nouvelle discipline universitaire. Ces propositions ne sont
pas sans r appeler les modèles anglo sax ons de f ilières
complètes, licence, master (MSc), doctorat (PhD) dans
des corps paramédicaux.

Quelques kinésithér apeutes, après des compétences
complémentaires, ont pu postuler à des équipes de
recherche univ ersitaire labellisées et a voir une activité
universitaire d’enseignement et de r echerche en qualité
de professeur, de maître de conférence ou de professeur
associé. Pour autant, leur objet de r echerche n’est pas
spécifiquement une discipline « kinésithérapie » ou une
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« science du mouvement perturbé ». D’autres praticiens
contribuent à des travaux de recherche, publiés dans des
revues internationales médicales.Sur le plan international,
en kinésithérapie, quatre publications sur cinq actuellement
indexées sont postérieures à 2000 et largement diffusées
par les nouv elles technologies de l’inf ormation et de la
communication. Si la qualité des tr avaux de r echerche
universitaire place la F rance en 5° position sur le plan
international, toutes disciplines conf ondues, l’absence
de filière universitaire en kinésithérapie - physiothérapie
semble rétr ograder cette qualité perçue, au 25° rang
international.

Peut-on - doit-on, penser des sciences de la santé ou du
soin, intégrant de disciplines issues de corps professionnels
à l’université ? Y aurait-t-il une question d’« autorisation »[1]

des acteurs, au-delà des enjeux politiques pr ofessionnels,
de l’appr entissage méthodique et de la constitution de
corpus ? – « y être ? – en être ? pour quoi ?».

La cohér ence interne de c hacune des r echerches des
acteurs de soin ne garantit pas une cohérence d’ensemble
aux sa voirs par amédicaux, sauf à les intégr er dans un
ensemble plus lar ge de sa voir autour de la santé. [16] Les 
« sciences de la santé » du Canada sont ainsi découpées en
disciplines que l’on pourrait qualifier de « rassemblement »

des spécialités médicales et paramédicales.

Les disciplines scientifiques se sont constitué selon un
découpage voire une « féodalité » des champs d’étude,
ayant en eux-mêmes une cohér ence, un discour s
ordonné par des règles. La rigueur scientifique n’est pas
exempte d’influence, notamment dans l’utilisation de

recherches sur des pratiques pour légitimer une discipline.
L’inscription de disciplines pourr ait êtr e lue comme des 
processus de légitimation d’acteur sociaux et non unique-
ment de systèmes d’objets de recherche.

---

Recherche « en » kinésithérapie procède d’une maturation
professionnelle traduisant une démarche méthodologique.
Recherche « et » kinésithérapie ouvre la profession vers
son environnement et par tage les sa voirs avec d’autres
acteurs coopérants. Recherche « pour » la kinésithérapie
relève d’un projet militant de légitimation d’un corps. [15]

Ainsi les neur osciences sont l’e xemple de per spectives
interdisciplinaires, d’une recherche « et / en » kinésithé-
rapie : Il est alors question d’étudier des « problèmes »

qui n’appartiennent pas à une « matière ». Le champ
de la réadaptation du handicap est riche de savoirs multi
référentiels ( biomécanique, physiologie, psychologie,
anthropologie…), par exemple, et d’acteurs aux r egards
métissés (rééducateurs, médecins, infirmiers et travailleurs
sociaux…).

Une chance peut êtr e offerte ici à une r echerche inter-
disciplinaire et inter professionnelle sur les pr atiques et
leurs f ondements qui questionnent l’utilité sociale de
ses acteurs.

C’est d’appréhender d’abor d l’ensemble, le tout, le
global, ses parties et leurs intersections, leurs zones
de recouvrement, de ressemblance, de communauté
…qui permet de mieux définir leur s différ ences et
donc le spécifique.

1/ Circulaire N°DHOS/OPRC/2008/2009 du 12 septembre 2008 relative 
au programme hospitalier de recherche Clinique (PHRC) 2009.

2/ Circulaire N° DHOS/MOPRC/RH1/2009/299 du 28 septembre 2009
relative au programme hospitalier de recherche infirmière pour 2010.

au cœur
de la recherche
Pierre-Henri Haller, cadre de santé kinésithérapeute

(fin)

Comme le demandait très explicitement le CNKS

depuis le 1er octobre 2009 - et aussi les étudiants en

mars 2010 - la ministre de la santé venue conclure les

Etats généraux organisés par le CNOMK a indiqué «

J’ai souhaité dès cette année étendre le programme

hospitalier de recherche infirmière. Mes services vont

publier une nouvelle circulaire, qui prévoit que les

masseurs kinésithérapeutes, comme l’ensemble

des professions paramédicales, pourront déposer

un projet de recherche dans leur discipline ».



Retrouvez la collection complète des Kinéscospes

et les textes 
concernant 
le métier 
sur 
www.cnks.org




