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INTRODUCTION 

 Le médecin traitant est situé au cœur du système de soins. Il se doit de 

répondre aux demandes de ses patients en mettant en œuvre toutes les ressources 

nécessaires. Par conséquent, la communication  est un enjeu primordial entre le 

médecin et les différents acteurs  de santé dont font partie les masso-

kinésithérapeutes. Par ailleurs, les médecins généralistes (MG) sont les premiers 

prescripteurs de masso-kinésithérapie (MK) en France et la part  de prescription de 

masso-kinésithérapie par ces mêmes médecins n’a cessé d’augmenter en trente ans 

[1]. Et pourtant, diverses études ont montré un manque de  communication évident 

entre les deux professionnels de santé [11,14, 33]. Les raisons invoquées sont 

multiples : manque de temps, l’absence de nécessité de joindre le masso-

kinésithérapeute, la méconnaissance de la pratique par les médecins [14, 33]. 

 Depuis l’Arrêté du 4 octobre 2000, le masseur-kinésithérapeute (MK) est tenu 

de transmettre au prescripteur une fiche de synthèse du bilan diagnostic 

kinésithérapique au terme d’un traitement supérieur ou égal à 10 séances, ou 

lorsqu’une prolongation du traitement s’avère nécessaire. Ces  fiches de synthèse 

avaient pour objectif d’améliorer la relation professionnelle entre les médecins 

prescripteurs et les masso-kinésithérapeutes. Or dans les faits, il s’avère que les 

médecins généralistes ne reçoivent que rarement voire jamais ces fiches de 

synthèse [14]. C’est donc bien souvent l’évaluation du patient qui fait office de bilan. 

 Ainsi l’objectif  de cette étude est de savoir ce que connaissent les médecins 

généralistes ardennais des bilans diagnostic kinésithérapiques (BDK) et d’étudier 

quelle en est leur utilisation. Par conséquent, en quoi ces fiches de synthèse 

modifient-elles ou pourraient modifier la prise en charge des patients ? Le but est de 

cibler les éléments qui intéressent les médecins afin de proposer un document de 

synthèse kinésithérapique utile à la prise en charge du patient. 

 Notre travail va donc se composer de deux parties. La première théorique 

s’intéressera au rôle exact du médecin traitant et notamment à l’importance de son 

rôle de coordinateur, celui qui centralise les informations avec la nécessité pour lui 

de communiquer avec les différents acteurs paramédicaux dont font partie les 

masso-kinésithérapeutes. Nous verrons ensuite quelles peuvent être les différentes 

formes d’échange en médecine générale. Ceci nous amènera à nous interroger sur 
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la communication effective entre les masso-kinésithérapeutes et les médecins 

prescripteurs puis nous dresserons enfin un état des lieux sur les BDK et plus 

précisément sur les fiches de synthèse de ces bilans. La deuxième partie sera 

consacrée à notre étude qualitative en présentant la méthodologie puis les résultats. 

Nous discuterons enfin de leur teneur pour essayer de dégager les éléments qui 

intéressent les médecins en matière de BDK afin de proposer une fiche de  synthèse 

qui soit lue et qui apporte des éléments intéressants dans la prise en charge des 

patients.  
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PREMIERE PARTIE : REVUE DE LITTERATURE 

I) Le médecin traitant coordinateur de soins 

 Avant de s’intéresser aux bilans diagnostiques kinésithérapiques, il convient 

tout d’abord d’étudier les missions du médecin traitant afin de pouvoir cibler ses 

centres d’intérêt dans les comptes-rendus médicaux et paramédicaux. 

1) Les missions du médecin généraliste et du médecin traitant 

 D’après  la WONCA Europe [2] qui propose les définitions des caractéristiques 

de la discipline de médecine générale et du rôle du médecin généraliste, la médecine 

générale « utilise de façon efficiente les ressources du système de santé par la 

coordination des soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et 

la gestion du recours aux autres spécialités, se plaçant si nécessaire en défenseur 

du patient ».  Le médecin traitant agit donc comme un coordinateur, comme le 

soulignent les définitions françaises de la médecine générale. 

 

 Selon le Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) [3], la médecine 

générale possède cinq grandes compétences : 

-Approche globale, prise en compte de la complexité  

-Relation, communication, approche centrée patient 

-Education, prévention 

-Continuité, coordination, suivi 

-Premier recours, urgences 

-Professionnalisme 

 

 La loi HPST (Hôpital Patients  Santé et Territoires) du 21 juillet 2009 [4] définit les 

missions des médecins généralistes et celles des soins primaires comme :  

Un espace pivot avec les autres spécialités médicales, en ville comme à l’hôpital. 

 

 Dans la Convention Nationale Médecins Libéraux et Assurance Maladie de 2005 [5], 

les missions du médecin traitant sont: 

-assurer le premier niveau de recours aux soins 
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-orienter le patient dans le parcours de soins coordonnés et informer tout 

médecin correspondant des délais de prise en charge compatibles avec l’état de 

santé du patient 

-assurer les soins de prévention (dépistage, éducation sanitaire, etc.) et contribuer à 

la promotion de la santé. 

-contribuer à la protocolisation des soins de longue durée, en concertation avec les 

autres intervenants, selon les propositions du ou des médecins correspondants 

participant à la prise en charge du malade. 

-favoriser la coordination par la synthèse des informations transmises par les 

différents intervenants et l’intégration de cette synthèse dans le dossier médical 

personnel mentionné à l’article L. 161-36-1 du code de la sécurité sociale. 

-apporter au malade toutes informations permettant d’assurer une permanence 

d’accès aux soins aux heures de fermeture du cabinet. 

 

Ainsi les missions du médecin généraliste et du médecin traitant correspondent point 

par point. C’est d’ailleurs la raison pour laquelle 98% des patients en 2008 

choisissent un médecin généraliste comme médecin traitant [5]. Le rôle de 

coordination est un point clé de l’efficience des soins. Le médecin généraliste est au 

centre du système de soins. Il est donc l’intermédiaire privilégié entre le patient et les 

différents professionnels médicaux et paramédicaux qui œuvrent à la prise en 

charge. La synthèse des différents prestataires de soins, la circulation appropriée de 

l’information et les modalités de prescription des traitements nécessitent l’existence 

d’une unité de coordination. 

2) Au cœur du parcours de soins 

 Le parcours de soins coordonnés a été mis en place par la loi du 13 août 2004 

relative à l’assurance maladie. Il consiste à confier à un médecin traitant les 

différentes interventions des professionnels de santé pour un même assuré, dans un 

objectif de rationalisation des soins. [7] 

 Par ailleurs, le médecin est tenu de proposer à ses patients la meilleure prise 

en charge possible. D’après l’article 60 du Code de la Santé Publique : « Le médecin 

doit proposer la consultation d’un confrère dès que les circonstances l’exigent […] A 

l’issue de la consultation, le consultant informe par écrit le médecin traitant de ses 
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constatations, conclusions et éventuelles prescriptions en avisant le patient […] il doit 

remettre au patient une lettre, ou tout document susceptible d’éclairer le consultant 

ou les lui adresser séparément s’il ne juge pas souhaitable de les remettre en main 

propre au patient, mais en l’informant. A la fin de la consultation, le médecin 

consultant répondra au médecin traitant et l’informera de ses constatations ou 

donnera l’avis demandé. En cas d’urgence, cette réponse peut être orale, 

téléphonique, mais elle sera systématiquement doublée par une lettre écrite, moins 

soumise à erreur de transmission et laissant une trace de la consultation auprès des 

deux médecins. Le patient est informé de cet échange et, de préférence, de son 

contenu. ». Cependant ce type d’échange, n’est obligatoire qu’entre médecins. Or le 

médecin en tant que coordinateur de soins au centre du système de soins se doit de 

communiquer avec tous les acteurs de soins dont les masso-kinésithérapeutes (MK) 

font partie.  

Il est donc intéressant d’étudier les modes de communication qui existent en 

médecine générale entre médecins et intervenants paramédicaux. 

II) Les échanges en médecine générale 

 Les échanges entre les professionnels de santé sont très différents, qu’il 

s’agisse d’une relation avec un médecin, une infirmière, un MK ou un ergothérapeute 

bien que chacun agisse à concourir au bien du patient. 

1) Définition de la communication 

 Il s’agit d’une action de mise en relation entre deux correspondants (un 

locuteur et un interlocuteur) par un langage écrit ou oral, parfois aussi par l’utilisation 

d’un moyen de télécommunication. Il existe une notion de réciprocité. Le locuteur 

sollicite une réponse de l’interlocuteur.[8] 

2) Pourquoi communiquer en médecine? 

 Les médecins communiquent pour offrir une qualité de soin optimale. Selon 

leur spécialité, les médecins s’informent mutuellement sur les éléments du dossier de 

leur patient afin de permettre un suivi et une prise en charge la plus adaptée 

possible. Cela participe à un décloisonnement des professions de santé. Chaque 
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acteur de soin devrait disposer de tous les éléments pour pouvoir promulguer un soin 

ou rediriger le patient ailleurs, avec des informations disponibles en amont et en aval 

de son acte. 

 

Mais la communication est très inégale et dépend de l’échange entretenu entre les 

différents acteurs médicaux. 

3) Les différents types d’échange en médecine générale  

a) Collaboration 

 La collaboration est la  relation idéale car basée sur une relation de 

connaissance mutuelle, d’engagement et d’échange. Elle nécessite un 

investissement personnel important et demande des contacts directs par téléphone 

ou par rencontre.  

b) Coopération 

 La coopération est fondée avant tout sur la compétence professionnelle et le 

respect des territoires de compétence : les interlocuteurs ne se connaissent pas 

obligatoirement. Il s’agit surtout du réseau de correspondants habituels pour le 

médecin généraliste. Les évolutions du système de santé (article 51 de la loi HPST) 

font de la coopération un enjeu prioritaire. Il s’agit de favoriser les transferts 

d’activités et actes de soins, réorganiser la prise en charge des patients, et 

promouvoir  des modes d’exercice partagé qui répondent à des besoins de santé, 

pour mieux s’adapter aux pratiques des professionnels.  

Pour les médecins, ces coopérations peuvent contribuer à améliorer les conditions 

d’exercice en développant l’exercice pluri-professionnel et de recentrer leurs activités 

sur des actes purement médicaux. Elles peuvent aussi être un élément de réponse 

aux problèmes de démographie et d’optimisation du temps médical. [9] 

Ce dispositif est en développement lent mais progressif depuis son démarrage à la 

fin 2010.  

c) Instrumentalisation 

 L’instrumentalisation repose sur le principe de servitude : le médecin 

s’adresse à un professionnel pour réaliser un acte bien particulier qui correspond à 

son domaine de compétence. Le plus souvent, il n’y a pas de contact, c’est le réseau 

du patient qui compte (connaissance personnelle, proximité géographique). Ce mode 
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de relation  s’applique souvent aux professionnels paramédicaux dont font partie les 

MK. Toutefois, l’avènement des BDK et le changement de la législation qui autorise 

les MK à définir le caractère qualitatif et quantitatif des séances sont censés établir 

davantage une relation de coopération voire de collaboration. 

 

d) Négation 

 Le professionnel n’est ni reconnu sur le plan affectif ni sur le plan 

professionnel. Il s’agit des professionnels mal-connus.  

 

Une communication entre les différents acteurs de soin est donc indispensable sur le 

plan théorique mais quelle est donc la réalité d’un point de vue pratique entre masso-

kinésithérapeutes et médecins traitants. 

III) Les relations entre médecins traitants et MK 

 La communication en médecine débute d’abord par une bonne rédaction de la 

prescription pour informer le correspondant et lui donner le maximum d’éléments 

pouvant lui être utile à sa prise en charge.  

1) La prescription de MK 

a)  Les ordonnances de kinésithérapie et leur réglementation 

 Les règles de prescription de la kinésithérapie ont été modifiées par l’arrêté 

du 22 février 2000 modifiant l’arrêté du 6 janvier 1962 et par l’arrêté paru au 

journal officiel du 5 octobre 2000 modifiant la NGAP (Nomenclature Générale 

des Actes Professionnels). 

Pour être conforme au Code de Santé Publique, une prescription d’actes de 

kinésithérapie ne doit plus comporter que la date de la consultation, les nom et 

prénom du patient et la mention « indication de kinésithérapie ». Les termes 

« quantitatifs et qualitatifs » sont supprimés. Ainsi la gestion de l’activité des 

kinésithérapeutes n’est plus de la responsabilité des médecins. Ceux-ci ne doivent 

plus mentionner sur leur ordonnance le nombre de séances ni préciser les 

techniques utilisées ou la zone à traiter. La communication du diagnostic reste 

fondamentale pour orienter le MK dans la prise en charge. Elle doit se faire sur une 

lettre d’accompagnement ainsi que les éventuelles indications que le médecin désire 
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transmettre à son correspondant.  Ces informations ne doivent en aucun cas 

apparaître sur la prescription. Cette disposition est destinée à garantir le secret 

médical vis-à-vis du personnel des Caisses qui manipule les prescriptions. [10] 

 

Ainsi,  il existe trois manières de prescrire pour le MG: 

 1-Le prescripteur est certain de ce qu’il souhaite pour son patient et rédige 

une prescription détaillée de rééducation et réadaptation fonctionnelle.  

La prescription comporte   

  →une partie administrative avec les coordonnées complètes du 

prescripteur, la date de la prescription, le nom et prénom du patient, l’indication 

« masso-kinésithérapie » ou « intervention du masseur-kinésithérapeute », l’intitulé 

du ou des segments anatomiques à rééduquer ou un tableau clinique (sur lettre 

annexe). Au besoin, il faut préciser si la rééducation doit être faite en urgence, à 

domicile, en piscine ou bassin de rééducation, la nécessité ou non de transport 

médicalisé pour aller au cabinet, si les soins entrent dans le cadre d’un accident de 

travail ou d’une affection de longue durée. 

  →une partie médicale (lettre annexe): les contre-indications ou 

restrictions éventuelles à certaines techniques, les précautions d’emploi et les 

objectifs attendus. 

 

Dans ce cas, le MK a la possibilité d’établir via le BDK, un protocole thérapeutique 

qui comprend les objectifs de soins, le choix des actes et techniques, le nombre et 

rythme des séances. Dans le cas où le médecin précise sa prescription, celle-ci 

s’impose alors au MK. 

 

 2-Le prescripteur s’interroge sur les multiples ressources de la kinésithérapie 

et demande un bilan diagnostic. 

 

 3-Il demande au MK de faire uniquement un BDK puis de signaler dans son 

rapport si la prise en charge kinésithérapique peut être utile pour son patient et de 

quelle manière. La décision d’entreprendre une série de séances est prise après 

lecture du rapport initial [11,12]. 
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b) Une prescription de plus en plus développée chez les MG 

 D’après une étude réalisée en 2009 sur la prescription de MK par les MG et 

les rhumatologues [1], on constate un essor important de la prescription de MK. 

Le nombre d’actes de MK n’a cessé d’augmenter en trente ans. On observe un 

doublement des actes de MK entre 1980 et 2008 résultante d’une conjugaison entre 

démographie des praticiens et augmentation de leur activité. Cette croissance du 

nombre d’actes parait particulièrement liée à une très forte augmentation du recours 

des MG à la MK. Ils représentent aujourd’hui les ¾ de la prescription de MK et la part 

de la prescription de MK dans l’ensemble de leur activité de prescription est passée 

de 5.2 à 8.1% entre 1987 et 2007. 

Par ordre de fréquence, les pathologies les plus souvent rencontrées dans les 

cabinets de MK sont d’ordre rhumatologique puis orthopédique puis viennent les  

soins d’entretien, les pathologies respiratoires pédiatriques, la neurologie, l’uro-

gynécologie, les pathologies respiratoires adultes et enfin les pathologies 

lymphatiques et la cardiologie. 

 

Malgré cette augmentation de prescriptions, il ressort qu’une large partie des 

médecins généralistes ne connaissent pas ces règles de prescription qui ont déjà 

une dizaine d’années. Parallèlement, les médecins méconnaissent l’activité de ces 

MK d’où l’ambivalence avec le nombre de prescriptions croissant. 

2) Et pourtant une méconnaissance de la pratique et des règles de 

prescription 

 Selon une étude réalisée en mars 2001 par les trois principales caisses 

d’assurance-maladie, 3% seulement des prescriptions laissaient au kinésithérapeute 

la décision du nombre de séances nécessaire [13]. Dans la thèse d’Anaïs Dellandréa 

soutenue en 2013, 38.4% des MG reconnaissent ne pas connaître la nouvelle 

réglementation alors qu’elle est en vigueur depuis 2000 [14]. Par ailleurs, selon un 

rapport d’étude de l’Observatoire National de la démographie et des Professions de 

Santé de décembre 2009, il ressort un manque de connaissance de la pratique par 

les médecins. On note une absence de formation pratique et théorique à la faculté 

puis dans la vie professionnelle (école, stage, peu de FMC…). [1] Le seul 

enseignement dispensé aux étudiants en médecine sur la masso-kinésithérapie 

s’intègre au module 4 qui consacre un seul item (153)  à la masso-kinésithérapie et 
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qui s’intitule « Savoir prescrire la masso-kinésithérapie et l’orthophonie ; argumenter 

les principes d’utilisation et de prescription des principales techniques de rééducation 

et de réadaptation ». Toutefois les internes en stage de niveau un chez les praticiens 

libéraux peuvent désormais  selon leur motivation et celle de leur maître de stage 

découvrir l’activité des professionnels paramédicaux libéraux. Les internes 

connaissent en effet à minima l’exercice hospitalier des MK, pratique très différente 

de celle en libéral. La kinésithérapie est considérée par les médecins généralistes 

comme un « Champs d’expertise impartagé délégué à des professionnels de santé 

réputés compétents » [14]. C’est surtout à travers le jugement du patient que les MG 

apprennent à connaître la MK. Il existe en effet peu de recommandations  

notamment car il existe peu d’études sur le sujet pour valider son efficacité. Les 

techniques utilisées par les MK sont souvent différentes et le rythme des séances 

varie en fonction de la disponibilité des patients et des MK. Toutefois, on note 

l’émergence depuis une dizaine d’années de consensus et recommandations. Les 

MG et les MK sont d’accord pour admettre que les recommandations seraient plutôt 

utiles voire très utiles et aurait un intérêt de valorisation de la profession de MK [14]. 

 

Toutefois, il existe de nombreux domaines où la MK fait partie intégrante du 

traitement c’est pourquoi il conviendrait de valoriser cette pratique et de l’accréditer 

davantage. Parallèlement ou conséquence de cette  méconnaissance de la 

kinésithérapie par les médecins, la communication entre ces deux acteurs de santé 

fait défaut. 

3) Et une communication peu développée 

 Selon la thèse d’A. Dellandréa [14], la fréquence des communications avec les 

MK la plus citée par les médecins généralistes est évaluée à une fois tous les trois 

mois. A noter une communication plus développée quand les MG et les MK exercent 

dans la même maison de santé.  Les motifs invoqués de cette absence de 

communication sont,  soit  l’absence de nécessité de joindre le MK, soit le manque 

de temps. La communication quand elle existe, se fait d’abord par téléphone, puis 

par l’intermédiaire du patient et enfin par courrier. Ce qui ne répond pas aux 

exigences du secret médical. 
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 Ainsi la communication entre ces deux professionnels est loin d’être comparable à 

celle du médecin avec un confrère spécialiste. Or la santé du patient en dépend. 

C’est pour cette raison que le Bilan Diagnostique  Kinésithérapique a été crée. Mais 

qu’en est-il en pratique ?  

IV) Les BDK: état des lieux 

1) Les textes officiels 

-Le rapport Brocas (Décembre 1998) sur l’exercice libéral des professions 

paramédicales » propose que :  

le MK établirait un bilan avec diagnostic paramédical, objectifs de soins et plan de 

soins. Il transmettrait ce bilan au médecin traitant pour information, et au service 

médical de la caisse d’assurance maladie concernée pour accord. Le paramédical 

pourrait également en accord avec le prescripteur ne pas entreprendre le traitement. 

[15] 

 

- Article 2 du Décret du 27 juin 2000 

« Le masseur-kinésithérapeute communique au médecin toute information en sa 

possession susceptible de lui être utile pour l’établissement du dialogue médical ou 

l’adaptation du traitement » et « il établit un bilan qui comprend le diagnostic 

kinésithérapique et les objectifs de soins, ainsi que le choix des actes et des 

techniques qui lui paraissent les plus appropriés. ce bilan est adressé au médecin 

prescripteur et, à l’issue de la dernière séance, complété par une fiche retraçant 

l’évolution du traitement kinésithérapique, également adressé au médecin 

prescripteur» [16] 

 

- L’Arrêté du 4 octobre 2000 : 

 →Le BDK est obligatoire et systématique si le nombre de séances 

nécessaires est supérieur à dix. Ce bilan rémunéré inclut l’évaluation, le diagnostic 

kinésithérapique, le protocole thérapeutique (notamment le nombre de séances). Il 

est transmis au médecin prescripteur pour avis et validation dès le début du 

traitement. 

 →Au terme des dix premières séances une fiche récapitulative d’évaluation 

des résultats obtenus est adressée au médecin. Elle indique les motifs et modalités 
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d’une éventuelle prolongation et si le médecin y est favorable une nouvelle 

ordonnance est rédigée. Le nouveau bilan et une demande d’entente préalable sont 

envoyés au service médical de la caisse d’assurance maladie. 

 →A tout moment le protocole thérapeutique peut être modifié ou interrompu. 

[16,17] 

 

-Décret n°2009-955 du 29 juillet 2009 relatif au bilan de kinésithérapie 

Art. 1er- Le dernier alinéa de l’article R.4321-2 du Code de la santé publique est 

remplacé par les dispositions suivantes : 

« Ce bilan est tenu à la disposition du médecin prescripteur » 

« Le traitement mis en œuvre en fonction du bilan kinésithérapique est retracé dans 

une fiche de synthèse qui est tenue à la disposition du médecin prescripteur. Cette 

fiche lui est adressée, à l’issue de la dernière séance de soins, lorsque le traitement 

a comporté un nombre de séances égal ou supérieur à dix. » 

« Elle est également adressée au médecin prescripteur lorsqu’il est nécessaire de 

modifier le traitement initialement prévu ou lorsqu’apparaît une complication pendant 

le déroulement du traitement »  [18]. 

2) Les BDK et les fiches de synthèse  

 Il ne faut pas confondre la fiche de bilan qui reste dans le dossier du MK et la 

fiche de synthèse qui est envoyée au prescripteur [11, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 

27, 28]. 

a) Le bilan kinésithérapique 

 Le bilan est une évaluation des capacités et incapacités du patient. Il reste 

dans le dossier du MK. Les termes utilisés sont médicaux. Les tests aboutissent à 

des mesures qui doivent être datées. La goniométrie articulaire, les résultats des 

différents tests sont précisés. Le  BDK comporte l’évaluation initiale des déficiences 

et incapacités fonctionnelles permettant d’établir un diagnostic kinésithérapique et de 

choisir les actes et techniques les plus appropriés. Il est enrichi au fil du temps et du 

traitement. Le BDK obligatoire et facturable, est matérialisé par une fiche synthétique 

dont la finalité est de permettre une meilleure coordination de soins et donc une 

amélioration de leur qualité. [13] 
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b) La fiche de synthèse 

« Pour être lu, il faut transmettre des données utiles, faciles à lire. Pour être cru, 

mieux vaut transmettre des chiffres, qui ne prêtent pas à discussion ». E. Viel. [28] 

 

 Il s’agit d’un outil de coordination entre MK et médecins prescripteurs qui peut 

être également tenue à la disposition du patient. En cas de proposition de 

renouvellement du traitement cette fiche doit être adressée au Service Médical. 

 

Elle peut prendre trois formes :  →la fiche de synthèse initiale réalisée par le MK en 

début de traitement. 

     →la fiche de synthèse intermédiaire réalisée en 

cours de traitement et le plus souvent lors d’une proposition de renouvellement de 

traitement. 

     →la fiche de synthèse finale rédigée en fin de 

traitement. 

 

Si le nombre de  séances est inférieur à 10, l’information peut se limiter à la copie de 

l’entente préalable. 

La fiche de synthèse est envoyée au prescripteur au terme d’un traitement supérieur 

ou égal à 10 séances ou lorsqu’une prolongation du traitement s’avère nécessaire. 

Dans ce cas, cette fiche synthétique intermédiaire comporte les motifs et les 

modalités de la proposition de prolongation du traitement, notamment quant au 

nombre de séances. A tout moment, au vu de la fiche synthétique, le médecin 

prescripteur peut intervenir, en concertation avec le MK, pour demander une 

modification du protocole thérapeutique ou interrompre le traitement. Les termes 

utilisés doivent donc être intelligibles par le lecteur. Il s’agit de constats cliniques, 

d’un extrait des mesures importantes. Les capacités fonctionnelles et résiduelles sont 

précisées et les points d’intérêt cliniques remarquables. La lecture doit être brève. 

[28] 

i) Le contenu 

Il s’agit d’une fiche de synthèse qui permet au MK d’informer le médecin prescripteur 

des différentes étapes du traitement.  
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D’une part, il comprend des renseignements socio-administratifs et des 

renseignements sur le prescripteur et la prescription (date, prescription quantitative 

ou non, renouvellement ou non, indication médicale). 

 

D’autre part, il fait état du bilan kinésithérapique et:  

-précise s’il s’agit d’un bilan initial, intermédiaire, final et la date de la rédaction. 

-le bilan des déficits structurels à savoir les déficits articulaires, la force musculaire, 

l’existence de douleurs, les troubles trophiques. 

- le bilan des déficits fonctionnels occasionnant une gêne importante dans les actes 

de la vie courante.  

-d’autres problèmes généraux identifiés. 

-les objectifs à court, moyen et long terme.  

-le diagnostic kinésithérapique.  

-un protocole thérapeutique est proposé indiquant le nombre de séances, le rythme 

des séances, le lieu de la rééducation (domicile, cabinet etc.), s’il s’agit d’un travail 

en groupe ou pas. 

-la date de la première séance est indiquée. 

-les méthodes employées par le MK.  

-des conseils donnés au patient. 

-des propositions consécutives à la fin de la prescription : arrêt ou demande de 

nouvelles prescriptions. 

-des commentaires éventuels. [27] 

 

Toutefois il n’existe pas de fiche de synthèse standardisée et validée même si 

différents modèles existent. La fiche de synthèse constitue donc un outil de 

coordination avec le médecin prescripteur mais aussi avec le service médical de 

l’assurance maladie.  

ii) Les objectifs  

 Cette fiche est importante car avec le changement dans les règles de 

prescription, c’est le MK qui décide du traitement à savoir du nombre de séances ou 

encore des techniques. Il est donc primordial pour le MK de se justifier auprès du 

médecin traitant afin d’obtenir son aval. L’accord est tacite si le MK ne reçoit aucune 

réponse en retour du médecin. 
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L’objectif du BDK était d’améliorer la relation professionnelle et la coordination des 

soins qui s’établit entre le MG prescripteur et le MK. Il est l’occasion d’instaurer un 

dialogue constructif entre deux professions, MT et MK se référant à des critères 

d’évaluation différents mais complémentaires.  Une meilleure coordination des soins 

implique nécessairement une meilleure qualité des soins. D’où l’intérêt, quinze  ans 

après l’avènement des BDK, d’évaluer cette mesure en terme de qualité de soins et 

de coopération entre MK et MG.  

iii) Les difficultés 

 Dans les faits, les fiches de synthèse ne sont que très rarement envoyées au 

médecin prescripteur [14]. Il existe un groupe de travail qui vise à optimiser son 

fonctionnement à travers la simplification des circuits, une concertation préalable 

avec les prescripteurs et une normalisation des outils. [28]. Mais qu’en est-il 

réellement 15 ans après leur création ? 
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DEUXIEME PARTIE : ENQUETE DANS LES ARDENNES 

I) Méthodologie  

1) Choix du type de la méthode 

 Cette étude vise à dresser un état des lieux de la connaissance et de 

l’utilisation des BDK par les médecins généralistes dans les Ardennes pour discuter 

ensuite de solutions d’amélioration. Il s’agit de proposer un BDK qui soit utile au 

médecin dans sa prise en charge du patient.  

La méthode qualitative apparait comme la meilleure méthode pour  répondre à des 

questions d’ordre plus subjectif, de s’interroger sur des comportements et sur les 

expériences personnelles de chacun. Il ne s’agit pas de quantifier des 

comportements, les BDK étant trop peu utilisés, mais d’appréhender le vécu et le 

ressenti des personnes interrogées. 

2) Critères d’inclusion 

 Les critères d’inclusion de notre étude étaient : 

→être médecin généraliste en exercice 

→être installé en cabinet 

→exercer dans le département des Ardennes 

3) Recrutement des médecins : échantillonnage 

 L’échantillonnage ne permet pas la représentativité. Nous avons choisi 

l’échantillonnage en variation maximale particulièrement adapté pour notre question 

de  recherche qui s’intéresse à la diversité des opinions et des comportements.  

Les médecins généralistes interrogés ont été initialement choisis dans nos 

connaissances afin de recueillir une grande diversité de profils puis au hasard dans 

l’annuaire téléphonique. 

Différents critères ont été pris en compte dans la sélection des médecins 

généralistes interrogés : 
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-équilibre concernant l’âge 

-équilibre concernant le sexe 

-équilibre concernant le lieu d’exercice 

-équilibre concernant l’exercice ou non en Maison de Santé (MDS) avec MK, 

l’exercice en Maison de Santé sans MK, l’exercice seul. 

-équilibre concernant l’existence ou non de formation en MK, médecine du sport, 

ostéopathie, mésothérapie. 

Ils ont été contactés, directement de visu au cabinet pour deux d’entre eux et les 

autres par téléphone. 

Après leur avoir expliqué succinctement le sujet de l’étude « thèse sur les relations 

entre médecin traitant et masso-kinésithérapeute » (sauf pour un médecin qui a 

voulu d’emblée connaître plus précisément l’objectif de l’étude), le déroulement de 

l’entretien et sa durée estimée, ils ont pour la plupart donné leur accord. Seuls 2 

refus sur 13 ont été émis pour manque de temps. 

4) Recueil de données : entretiens semi-dirigés 

 Nous avons réalisé une enquête qualitative par entretiens individuels semi-

structurés. Ce type de recueil a pour but d’obtenir des points de vue, des réflexions 

et des observations. [29,30] 

Les entretiens se sont déroulés sur une période de trois semaines et demi, du 30 

septembre au 22 octobre. Le recueil de données s’arrête lorsque tout nouvel 

entretien n’apporte plus d’éléments nouveaux, quand les données sont saturées. 

L’entretien avait lieu dans le bureau du médecin généraliste à la date et à l’heure qui 

convenaient aux médecins. Tous les praticiens ont été prévenus que les entretiens 

étaient enregistrés et que leur anonymat serait préservé lors de la rédaction de cette 

thèse. L’interview était réalisée en suivant le canevas d’entretien présenté en 

annexe. L’entretien commençait à chaque fois par une présentation rapide de 

l’enquêteur puis de l’enquêté. Le sujet de la thèse était alors communiqué sans 

dévoiler l’objectif précis afin de ne pas introduire de biais dans les réponses. Le sujet 

était introduit  tout d’abord par une question générale sur la communication et les 
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rapports entre médecins généralistes et masseurs-kinésithérapeutes. La première  

partie  plus objective abordait la  connaissance des BDK. Puis s’en suivait une 

discussion sur l’utilisation qu’en faisaient les médecins généralistes. Enfin la dernière 

partie était centrée sur les avis de chacun sur les fiches de synthèse et sur la 

manière dont elles pourraient être améliorées afin qu’elles soient utiles et utilisées. 

Nous avons utilisé un appareil d’enregistrement numérique installé sur la table de 

type IPhone 4. Pendant les entretiens, nous avons été amenés à prendre des notes 

d’observation sur le comportement, les réactions des MG et tout ce que l’on peut 

qualifier de langage non verbal. 

Certains enregistrements ont été interrompus par des appels téléphoniques sans que 

cela ne perturbe trop la qualité des enregistrements. 

5) Méthode d’analyse 

 Nous avons retranscrit l’intégralité des verbatims sur un support manuscrit. 

Pour préserver l’anonymat des médecins généralistes, un numéro a été attribué à 

chacun d’eux suivant l’ordre chronologique de la réalisation des entretiens. Tous les 

éléments des entretiens ont été conservés : interjections, erreurs de syntaxe, les 

hésitations etc. Toutefois, nous avons choisi d’en supprimer quelques un au moment 

de la rédaction afin de faciliter la lecture. Les notes prises durant l’entretien 

concernant certaines attitudes de l’interviewé (comme des rires, sourires, une gène) 

apparaissent entre parenthèses. Le codage a été réalisé par le chercheur lui-même 

et de façon manuelle. 

II) Résultats 

1) Caractéristiques des médecins interrogés 

 Un numéro de (1) à (11) a été attribué à chaque entretien, selon l’ordre 

chronologique.  
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Numéro 
d’entretien 

Sexe Age Zone 
d’exercice 

Type 
d’exercice 

Formation 
en MK 

Durée de 
l’entretien 

(1) M 49 Semi-rural MDS avec 3 
médecins 

Non 19 min 

(2) F 50 Rural Seule Médecine du 
sport 

16 min 

(3) M 55 Urbain MDS avec 2 
médecins 

Non 22 min 

(4) M 57 Urbain MDS avec 5 
médecins 

Non 28 min 

(5) M 58 Rural MDS avec 3 
médecins 

Ostéopathie 21 min 

(6) M 37 Urbain MDS avec 2 
médecins, 1 

IDE, 1 
psychologue, 1 

diététicienne 

Médecine du 
sport et 

ostéopathie 

14 min 

(7) M 45 Rural MDS avec 3 
médecins et 2 

MK 

Non 24 min 

(8) F 49 Urbain Seule Non 18 min 

(9) F 55 Semi-rural Seule Non 30 min 

(10) F 59 Semi-rural Seule Médecine du 
sport 

38 min 

(11) F 32 Rural MDS avec 2 
médecins et 1 

dentiste et 
1IDE 

Non 18 min 

 

 

M : sexe masculin 

F : sexe féminin 

MDS : maison de santé 

IDE : Infirmière Diplômée d’Etat 

Rural : moins de 3000 habitants 

Semi-rural : entre 3000 et 20000 habitants 

Urbain : ville de plus de 20000 habitants 

2) Données issues des entretiens 

 Nous retranscrivons ici, les citations des médecins telles qu’elles ont été dites, 

en les classant par thèmes, selon le plan du guide d’entretien. Le numéro de 
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l’entretien auquel appartiennent les citations est noté entre parenthèses à la fin de la 

citation. 

a) Première partie : avis sur la communication générale entre MG et MK 

De bonnes relations quantitatives et qualitatives mais dans quelques cas 

précis: 

-De bonnes relations, quand il existe un réseau  ou une association avec des MK : 

 « Dans notre secteur, nous avons la chance d’avoir de très bonnes relations 

entre les deux professions. Ce côté positif est surtout dû au fait que l’on avait l’ALPS, 

l’Association Locale des Professions de Santé du canton de Carignan, qui a permis 

effectivement de nouer des liens. On a de très bonnes relations entre ces 

professionnels qui n’hésitent pas à nous appeler pour nous soumettre certains 

problèmes et vice versa » (1) 

  

-De bonnes relations quand les MK sont installés dans la même MDS : 

 « il suffit peut être d’être installé avec un kiné dans un même bâtiment, ça 

suffit largement ! Moi, je vois bien qu’avec les infirmières, on communique parce 

qu’elles sont là ! » (5) 

 « moi, je pense qu’il n’y a pas de communication du tout, à une exception 

près, les deux kinés qu’on a au sein du cabinet, enfin dans l’enceinte du cabinet […] 

Après, il y a une autre kiné qui est en ville, tu sais CC, mais on n’a pratiquement pas 

de relation, pas de retour. » (7)  

   

-Bonnes relations dans les communes rurales : 

 « C’est plus un problème de ville. Bon, nous on a la proximité géographique 

donc c’est plus facile de communiquer. » (2) 

 « Oh dans le secteur là, ça va bien, ça va bien » (9) 

 « Ben moi, j’ai plutôt de bonnes relations avec les kinés » (11) 

 

Mais la plupart du temps, les relations sont insuffisantes voire inexistantes: 

-6 médecins sur 11 les trouvent insuffisantes voire inexistantes : 

 « Il n’y en a pas assez, pas souvent » (3) 

  « Elles ne sont pas orageuses, mais elles n’existent pas » (4) 
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 « Mais je veux dire, on n’a aucune relation. C’est très très rare. Je ne dis pas 

qu’il n’y en a aucune, mais il y en a très peu » (5) 

 « Il n’y a pas trop de communication » (6) 

 « je n’en n’ai pas particulièrement en direct » (8) 

 « Il n’y a pas trop d’échanges, oui c’est vraiment moyen. » (10) 

 

Quand la communication existe, elle est pratiquement toujours unilatérale… 

  -Ce sont quasiment toujours les kinés qui contactent le MT : 

 « On a un ou deux appels par semaine. Côté médecin, c’est moindre quand 

même ! Je les appelle une fois tous les trois mois, c’est le maximum. (Sourire). » (1) 

 « C’est plus souvent eux qui appellent s’il y a un souci. » (6) 

 « Il y a des kinés qui m’appellent, c’est rare mais ça arrive. Moi qui les 

appelle ? Euh non jamais ! » (8) 

 « Moi je les appelle ? Non, non, c’est eux qui m’appellent » (10) 

 

-Sauf pour deux médecins : 

  « Egale des deux côtés ? » « Oui, oui, oui » (2) 

  « quand il y a un souci, soit moi ou soit le kiné, passe un coup de fil pour voir 

un petit peu. » (9) 

 

Une collaboration MT/MK encore difficile ! 

-Le médecin veut rester le maître de ses prescriptions sur le plan quantitatif: 

 « Je préfère garder une certaine mainmise et puis un certain contrôle dans 

mes prescriptions »,  « Il n’y a pas trop d’obstacles, mais il est évident que si on avait 

l’impression qu’on avait une certaine pression de leur part pour nous faire, pour 

demander des ordonnances, ou demander des prescriptions, ça pourrait tout à fait 

poser problème. Je tiens à préciser quand même que cette pression existe de temps 

en temps et qu’on n’y répond pas, mais elle n’est quand même pas très importante. 

Peut être le fait de un ou deux. » (1) 

 « Après je ne sais pas, j’espère qu’ils s’arrêtent au nombre de séances 

prescrit, enfin j’espère ! » (6) 

 « il y a quand même des kinés qui abusent et surtout on n’a pas de retour, et 

puis ils font leurs trente séances si tu veux, puis au bout des trente séances, ça ne 
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va toujours pas, et puis ils ont facturé trente séances à la SECU. […] nous ça nous 

est plus ou moins comptabilisé dans le revenu d’activité professionnelle » (7) 

 « Tout ça, c’est un petit peu biaisé par le fait, le fait du nombre de  séances. 

Est-ce qu’ils font quand même les séances qu’il reste ? Parce qu’il faut bien qu’ils 

vivent de leur travail ! » (8) 

 « au bout de 10 séances, 12 séances, si ça ne va pas mieux, il faut revoir le 

problème, il ne s’agit pas de s’acharner sur un diagnostic. » (10), « ils disent toujours 

qu’il faut continuer alors ! » (10), « j’ai un collègue qui me disait, il ne prescrit plus de 

BDK parce qu’on a un relevé SNIR vous savez, et depuis qu’il prescrivait des BDK, 

ça avait explosé » (10) 

 

 Seul un médecin récuse cette idée d’abus : « il n’y a pas vraiment d’abus vu 

qu’il n’y a pas pléthore de kinés. Ils ont assez de travail. » (9) 

 

-Et en qualitatif : 

 « je préfère indiquer des prescriptions qui sont suivies, parce que ça aussi 

c’est rigolo, c’est que on demande un type de kinésithérapie, de rééducation etc. et 

on ne sais jamais si c’est suivi » (5) 

  « On leur demande pour des tendinopathies, des massages transverses 

profonds manuels par exemple. Les gens ressortent avec de l’ostéopathie ou avec 

des choses mécaniques. » (10), « les gens vont voir le kiné en tant qu’ostéopathe 

sans mon accord, sans rien » (10) 

 

-Le MG souhaite contrôler cliniquement le travail du MK au bout d’un certain nombre 

de séances : 

 « Je revois systématiquement quand il y a besoin d’un renouvellement ». (1) 

 « « Si au bout de 10 séances il n’y a pas eu d’amélioration ou ça ne va pas, 

venez me voir, on en reparle. » » (7) 

 « je pense qu’au-delà d’un certain nombre de séances de kiné, je pense qu’il 

refaut un examen clinique ou médical, ah oui ! » (10) 

 

-Un rapport hiérarchique latent : 
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 « Je prends l’exemple d’une lettre de spécialiste. Pour vous, ça n’a pas la 

même valeur ? » « Euh oui » (2) « Ca n’est pas ce qui fait la relation avec le médecin 

traitant ? » « Ah non, ben non ! » (2) 

 « «  le kiné, il a dit qu’il fallait que je passe une IRM ! », bon ça, ça nous agace 

un petit peu ! » (9), « il y a des kinés avec qui on n’est pas en phase, ceux qui 

remettent les côtes » (9), « des gens qui sont plus du côté du marabout » (9) 

 

-Des abus sur des actes non conventionnés réalisés sur des prescriptions de 

séances de kiné : 

 « On a des ostéo qui font de l’ostéo sur des séances de kiné » (9) 

 « ils envoyaient les gens, en l’occurrence chez moi, je ne sais pas chez les 

autres, avoir des séances de kiné pour pouvoir se faire rembourser, que la patiente 

se fasse rembourser. Tout ça, ça donne une mauvaise image. » (10) 

 

-Une image de la profession un peu ternie par les patients : 

 « le problème des patients, ils viennent, ils demandent de la kiné, ils ne savent 

même pas […] je trouve que ce n’est pas un truc à vendre comme ça ! » (10), « les 

gens vont voir le kiné en tant qu’ostéopathe sans mon accord, sans rien » (10), 

« Vous demandez s’il masse ! Bon ce n’est pas de la thalasso ici ! » (10), le médecin 

est vu par le patient comme un prescripteur, et puis voilà » (10), « ils voient le kiné 

pour se faire masser donc ils ne font pas d’effort de diététique, ils ne font pas 

d’efforts de sport, ils ne font pas d’efforts » (10) 

 

-Une méconnaissance par les médecins des missions du kiné : 

 « Sortir les gens, est ce que ça fait partie d’un protocole de rééducation ? », 

« on masse des lipomes, je ne sais pas », « qui fait quoi ?» (10) 

 

Une communication irrégulière rythmée par les problèmes : 

  « On s’appelle quand il y a un problème ou quand il y a besoin de papiers. 

Réciproquement. » (2) « Oui, c’est variable, on peut parfois sur un mois se voir 

quatre fois et après on va être six mois sans se voir ! (rire). Oui très variable. » (2) 

 « Vous vous appelez, comment ça se passe ? » « Ouais, souvent s’il y a un 

problème, un souci » (6) 

 «quand le problème n’avance plus et qu’il veut me le faire savoir » (9) 
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Un manque de temps à consacrer aux relations MT/MK : 

 « Je pense que le seul obstacle, ça doit être une question de temps […] mais 

surtout ici, on est dans un désert médical » (3) 

 « Je pense que tout le monde est surbooké donc on n’a pas trop le temps de 

communiquer (rire) ! » (4) 

 « Déjà pour prendre des rendez-vous, c’est compliqué, donc quand on insiste 

de temps en temps, si on veut perdre un quart d’heure, je n’ai pas un quart d’heure à 

perdre pour chaque patient ! » (5), « moi, je ne mets peut-être pas du mien non plus ! 

Je ne vais pas chercher à faire des soirées pour… » (5) 

 « Quels sont les obstacles, vu qu’il n’y a pas beaucoup de communication ? », 

« Le temps, le temps, le temps ! […] Pour l’un et pour l’autre je pense ! » (6) 

 « je pense que si on ne le fait pas, c’est par manque de temps » (11) 

 

Ou par manque d’intérêt : 

 « Non, parce que je ne fais pas de médecine du sport, parce que ce n’est pas 

mon centre d’intérêt principal et puis du coup voilà ! » (8) 

 

Avec des disparités importantes pour des raisons diverses : 

-Disparités liées souvent à la proximité géographique: 

 « C’est plus un problème de ville. Bon, nous on a la proximité géographique 

donc c’est plus facile de communiquer. Tandis qu’en ville, s’il y a 4 kinés sur le même 

secteur, ça peut être plus difficile pour que le médecin communique ! » (2) 

 « Ici, elles vont exister avec nos voisins. Ils sont kinés, alors on sort à midi, on 

se rencontre, on se voit et voilà » (4) 

 « hors mis quelques exceptions, qu’en on connaît un petit peu et qu’on vient 

par erreur à le voir, là, il y a une petite relation qui peut s’installer. » (5) 

 « moi, je pense qu’il n’y a pas de communication du tout » (7) 

 « l’autre kiné, l’homme, il est plus sur Charleville, j’ai un peu moins affaire avec 

lui, mais bon. C’est plus la proximité qui fait. » (9) 

 

 Et pourtant ce n’est pas le manque de moyen de communication qui existe : 

« l’éloignement, ce n’est pas un obstacle en soi, parce qu’il y a le téléphone » (7) 
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-Disparités selon les connaissances, les affinités, et les méthodes de travail : 

 « Bonnes, ceux qu’on travaille avec, il n’y a pas de problème. » (2) 

 « on n’a pas de retour, particulièrement de tous les kinés » (3) 

 « il y a des kinés avec lesquels on a des relations plus qu’excellentes, parce 

qu’on se parle, on se côtoie et voilà. Et il y en a d’autres qu’on ne voit pas, qu’on ne 

connait pas » (4) « c’est plus une histoire de personnes, plus qu’une histoire de 

profession » (4) « il y a des kinés avec lesquels on s’en passe » (4) 

 « Non, ceux avec qui j’ai des relations, c’est un cabinet à Sedan qui s’occupe 

de médecine de sport et que je connais mieux finalement. Et celui que j’apprécie le 

plus ! » (5) « Il y en a que j’apprécie tellement peu, que je n’ai pas envie d’avoir de 

communication avec eux, franchement ! » (5) 

 « je bosse avec ceux que je connais. Les autres, je ne communique pas parce 

que je ne connais pas. […] en plus, je sais comment ils bossent, parce que j’ai eu un 

peu besoin de kiné aussi (rire).» (6) 

 « Les kinés de Carignan, je ne les connais pas, donc tu ne vas pas les appeler 

facilement.» (7) 

 « je ne fais pas de médecine du sport, parce que ce n’est pas mon centre 

d’intérêt principal et puis du coup voilà ! » (8)  

 « je n’ai pas envie spécialement de coopérer avec des gens qui sont plus du 

côté du marabout » (9) 

 « alors peut être maintenant, c’est personne dépendant, kiné dépendant » (10) 

 « ceux avec qui j’ai l’habitude de bosser et qui ont de bons retours.» (11) 

 

Quand la communication existe, c’est principalement de visu ou par téléphone. 

Donc une communication qui ne laisse pas de traces: 

  « Ils nous appellent une à deux fois par semaine » (1) 

 « C’est surtout au téléphone ? » « Ca dépend, ça peut être on les croise, on 

s’arrête et on discute […] Des fois, on les croise chez les patients »(2) 

 « quelquefois ils m’appellent : « Mais pourquoi vous voulez faire ça ? », ou 

autre. On s’explique deux minutes par téléphone. Ca va très vite. C’est extrêmement 

facile. » (3) 

 « qu’on vient par erreur à le voir, là il y a une petite relation qui peut 

s’installer » (5) 

 « C’est plus souvent eux qui appellent s’il y a un souci » (6) 
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 « Il n’hésite pas, tu sais il vient, il toque et on parle des patients » (7) 

 « quand il y a un souci, soit moi ou soit le kiné, passe un coup de fil pour voir 

un petit peu » (9) 

 « C’est eux qui m’appellent pour des prises en charge » (10) 

 « il y en a une de P qui m’appelle de temps en temps quand elle a besoin. » 

(11) 

 

Et quand la communication n’existe pas, c’est le patient qui sert de 

transmetteur. 

 « Je pose des questions aux patients : « qu’est ce qu’il vous a fait ?» » (8), 

« ils le font passer par le patient aussi : « le kiné a dit que ça serait bien que je 

continue ! » (8). « Je passe toujours par le patient, c’est vrai ! » (8) 

 « « Allez rechercher de la kiné chez votre médecin ! » » (10) 

 

Et pourtant, l’intérêt d’une communication n’est pas démenti. 

 « Je ne dirais pas indispensable, mais ça aide. Des fois pour préciser des 

détails sur des cas un petit peu particuliers » (2) 

 « Pour vous l’intérêt d’une communication ? » « C’est intéressant, parce qu’on 

connaît un petit peu l’impact thérapeutique d’un kiné et puis ce que nous on apporte 

en tant que traitement médicamenteux, c’est intéressant de le savoir » (3) 

 « c’est toujours mieux de communiquer ! C’est toujours mieux de travailler en 

équipe» (4) 

 « Ben bien sûr, il y a un intérêt à la communication, il y a toujours un intérêt à 

la communication (rire) ! » (5)  

 « Et pour vous l’intérêt d’une communication, c’est très important ? », « Pour 

certains cas, oui  (rire) !» (9) 

 « Je pense que ce serait bien de communiquer plus avec eux. […] pour parler 

de certains patients pour qui ça coince un petit peu […] les problèmes de prise en 

charge, un peu les problèmes diagnostic, les trucs qui traînent. » (11) 

b) Deuxième partie : connaissance des fiches de synthèse des BDK par les 

MG 

Une connaissance théorique parcellaire : 

-Sur la date de mise en place, liée souvent à la date de l’installation des kinés du 

secteur : 
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 « le BDK, ouais je vais dire trois ans. », « Ouais au départ je pense qu’ils 

jouaient le jeu, alors maintenant je n’en vois plus. » (1) 

 « Et bien quand ils se sont installés. Ca doit faire à peu près 5-6 ans. » (2) 

 « Vous savez un petit peu quand ça a été crée ces fiches de synthèse? » 

« Franchement non ! […] c’est souvent les jeunes kinés qui s’installent. » (3) 

 « Ca fait quelques années seulement » (4) 

 « Vous savez depuis quand ça existe ces fiches? », « Non ! » (6) 

 « Le BDK ? Je ne sais pas, 5 ans. » (7) 

 « je dirais 4-5 ans à la louche ! » (8)  

 « Je dirais 4 ans » (9) 

 « il y a bien 4-5 ans je pense. » (10) 

 « je pense qu’il y a au moins 5-6 ans, peut-être plus que ça ! » (11) 

 

 Seul un, a une estimation correcte « Oui, elle a été créée il y a une dizaine 

d’années » (5) 

   

-Sur le contenu : 

 « Ben il marquait l’évaluation qu’il avait faite en fonction de la demande qu’on 

avait faite. » (2) 

 « Ils ont des fiches de synthèse qui sont très analytiques ! Ca montre bien les 

parties du corps qu’ils ont travaillées, l’équipement qu’ils ont utilisé » (3) 

 « un feed-back écrit et hiérarchisé, me semble-t-il. Son rapport en fonction de 

la pathologie. » (5) 

 « Oh là, je ne sais pas vraiment » (6) 

 « Il y a les objectifs, ce qui a été travaillé, ce qui n’a pas été possible et une 

conclusion (rire) ! » (9) 

 

-sur les pathologies : 

 « Vous vous souvenez pour quelles pathologies c’était ? » « (Soupir). Oh 

non ! » (2) 

 « c’est pour toutes les pathologies, certaines pathologies ? », « Oh là, je ne 

sais pas vraiment » (6) 

 « des fois des gens qui veulent des choses un petit peu particulières », « j’en 

ai déjà eu aussi on va dire, sur des prises en charge assez longues » (9) 
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 « Plus des problèmes de dos. » (10) 

 « En général, c’est plus les pathologies rhumato » (11) 

 

Quand elles existent, les fiches de synthèse s’appliquent davantage aux pathologies 

chroniques et rhumatologiques. 

 

-sur le but initial : 

 « c’était, pour une prescription de permettre au kiné de lui laisser une certaine 

liberté » (1) 

 « Est-ce que vous connaissez le but initial ? » « Non (sourire) ! » (2) 

 « permettre une certaine souplesse dans le nombre de séances appliqué pour 

laisser un volant d’action au kinésithérapeute qui lui en échange donnait justement 

un feed back » (5) 

 « j’imaginais que c’était pour réguler le nombre de séances que pouvait faire 

le kiné, c’est tout » (8) 

 « Le kiné demande ça pour avoir plus de, comment on va dire, je ne dis pas 

plus d’activité mais plus de souplesse dans sa prise en charge. C'est-à-dire que 

voilà, on n’est pas obligé de renvoyer le patient chez le médecin pour uniquement 

réobtenir de la kiné » (9) « Pour un petit peu que la SECU s’infiltre un petit peu dans 

le métier de kiné. […] Surtout dans les actes conventionnés» (9) 

 

Des formes différentes (tableau ou lettre) et un contenant parfois compliqué! 

 « il doit remettre un formulaire » « ils étaient très très complets. » (1) 

 « C’était un format A4 avec plein de petites cases partout ! C’était un tableau 

oui. Oui, il y avait deux ou trois pages. » (2) « Laborieux à lire et à remplir » (2) 

 « une feuille unique sur laquelle il y avait plusieurs éléments » (3) « Ouais, ça 

peut ressembler à ça » (3) 

 « Ca dépend ! Il y en a qui nous font des tableaux, il y en a qui nous font des 

trucs pré remplis, il y en a qui nous font des lettres. C’est varié » (4)  

 « Il y avait une partie tableau me semble-t-il » (5) 

 « une espèce de tableau »(6) 

 « C’est de la paperasse », « c’est un formulaire à remplir » (7) 

 « c’est des lettres détaillées » (8) 
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 « c’est toujours un tableau avec les objectifs avant (soupir) et j’avoue que c’est 

un peu fastidieux à lire ! » (9) 

 « c’est des tableaux avec des cases. » (10) 

 « ils font ça sous forme de tableau avec des colonnes » (11) 

 

 Des principes de fonctionnement différents : 

 « Il fallait qu’on le signe, qu’on le contresigne et qu’on le rende. J’avais 

compris ça comme ça moi. Et puis il y avait une case où fallait qu’on signe et qu’on le 

redépose chez le kiné » (2) 

 « Enfin ceux que je reçois en général, c’est quand c’est fini. » (11) 

 

Avec comme des moyens de transmission différents également : 

 « Oui, la plupart du temps, c’est en courrier » (4) 

 « Papier ouais » (7) 

 « par courrier […], quelques uns, c’est le patient » (9) 

 « Par courrier, ou c’est le patient qui le donnait » (10) 

 « ils arrivent par la poste » (11) 

 

Profil des envoyeurs : 

-Souvent les jeunes installés : 

 « c’est souvent les jeunes kinés qui s’installent. Les vieux, on n’en voit pas du 

tout, du tout, du tout (sourire) ! » (3) 

 

-Les femmes : 

 « Certaines kinés femmes qui envoient plus souvent. » (6)  

 « Peut-être que c’est une majorité d’hommes, je n’en sais rien ! » (10) 

 

-Certains kinés en envoient, d’autres jamais : 

 « c’est un peu toujours le même » (7) 

 « ça doit être kiné dépendant.» (11) 

c) Troisième partie : utilisation des fiches de synthèse des BDK par les MG 

Un intérêt inégal 

-Intérêt oui pour la majorité des médecins (6/11): 
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 « Non, c’était une communication que je trouve était salutaire » (1) « ça 

permettait effectivement de refaire le point » (1) 

 « quand on envoie quelqu’un chez le spécialiste, il nous renvoie un courrier 

pour donner son avis. C’est comme n’importe quelle spécialité. Moi je pense que la 

kinésithérapie en fait partie, donc ils nous font part un peu de leur découverte, de 

leur point de vue. »(3)  

 « Ben moi, j’aime bien quand on les reçoit » (4)  

 « c’est intéressant à mon avis. Déjà pour voir si la prescription de kiné, elle est 

efficace hein, et puis avoir le retour du professionnel, parce que nous on a le retour 

du patient si tu veux, on n’a pas de retour du professionnel » (7) 

 « Ca m’intéresse, mais je n’ai pas trop de retour » (10) 

 « c’est bien, c’est une bonne façon de communiquer, de savoir un petit peu ce 

qu’il s’est passé » (11) 

 

-Parfois peu d’intérêt dans le format actuel (4/12) : 

 « Il n’y avait rien d’intéressant ? », « Je ne dis pas rien mais c’était laborieux » 

(2) 

 « J’avais l’impression que c’était vraiment rempli à la va-vite et vraiment de 

façon formelle pour que ce soit rempli quoi ! » (5) 

 « moi, je regarde la conclusion et puis voilà ! » (6)  

 « ça a un intérêt moyen puisqu’avec le patient, je lui dis voilà : « qu’est ce que 

ça a donné, quel bénéfice vous en tirez ? » (8) 

 

-Ou même pas d’intérêt du tout (1/12): 

 « Ben non, mais c’est vrai que je ne m’attarde pas trop dessus quoi » (6), « de 

la paperasse ! » (6), « Là en l’occurrence, à l’heure actuelle, ça ne marche pas 

comme ça et ça ne va pas s’améliorer donc tout ce qui complique, c’est surcharge et 

puis c’est tout » (6) 

 

-Mais dans tous les cas, le papier est lu et intégré au dossier : 

 « Il a été intégré dans mon dossier. Je l’ai lu, j’ai pris le temps de le lire » (1) 

 « Moi, je les scanne, je les mets dans le dossier » (3) 

 « je les lis et puis je les mets dans le dossier » (4) 

 « ah tout le temps, je mets tout dans le dossier » (5) 
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 « c’est archivé dans le dossier » (7) 

 « Je le mets dans le dossier. Oui moi, toujours ! » (9) 

 « tout est dans le dossier, tout est répertorié dans le dossier. » (10) 

 « on les lit » (11) 

 

Un document souvent informatif : 

 « ça permettait effectivement de refaire le point » (1) 

 « Comme ils évaluaient, ça permettait de voir si on avait le même point de vue 

sur la pathologie ! » (2) « Il y a des patients que nous on ne revoit pas et qui ne 

reviennent pas nous revoir pour voir comment ils évoluent donc le kiné lui il voit le 

résultat de son travail ou le non résultat ! » (2) 

 « Moi je trouve, c’est très intéressant de nous donner l’apport de la 

kinésithérapie parce que bon là, on sait mieux cibler les patients et plus vite les 

soulager surtout ! » (3) 

  « Dans certains cas, le kiné en faisant un bilan complet, un bilan ostéo-arthro-

musculaire, il m’apprend des choses » (4) 

 « on peut avoir effectivement un éclairage d’un autre acteur de santé » (5) 

 « Plus informatif ? », « Ouais. » (6) 

 

 Qui peut parfois entraîner des modifications de prise en charge: 

-Effectuer un bilan complet ostéo-arthro-musculaire : 

 « on ne fait jamais d’examen complet, parce qu’on n’a pas le temps (sourire) ! 

[…] ils vont nous ressortir vraiment un bilan de kinésithérapie, ils vont partir des 

cervicales jusqu’au bout des doigts de pied ! Ils vont nous faire le bilan articulaire, le 

bilan musculaire » (4) 

 « nous, on a un regard qui est parfois un petit peu rapide, et puis selon 

l’évolution effectivement des pathologies, les choses, elles peuvent se modifier. » (5) 

 « Ben t’as pas vu l’articulation du dessus ou du dessous, ça serait peut être 

bien (rire). Oui des fois, c’est vrai que quand on part dans une routine, on oublie un 

petit peu, ben de refaire de temps en temps une petite synthèse » (9) 

 

-Redresser un diagnostic : 

 « Ca a conditionné ma prescription ultérieure » « Ils peuvent attirer 

quelquefois notre attention sur certains points particuliers et même sur la prise en 
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charge initiale. On peut quelquefois se tromper d’articulation et puis que le problème 

vienne d’ailleurs. » (1)  

 « il y avait une grosse atrophie du quadriceps […] donc on l’envoie en kiné […] 

le kiné me dit d’un seul coup « oui mais attendez, on note au niveau du membre 

supérieur, du même côté une atrophie identique […] il y avait une SLA sur toute la 

truc. Merci Mr le kiné, vous m’avez aidé à faire le diagnostic » (4) 

 « le diagnostic peut évoluer aussi par l’intermédiaire du kiné »  (7) « rediscuter 

un peu le diagnostic » (7) 

 « Eventuellement, oui se reposer des questions autres qu’on ne s’étaient pas 

posées du tout » (9) 

 

-Modifier une prescription médicamenteuse : 

 « C’est intéressant, parce qu’on connaît un petit peu l’impact thérapeutique 

d’un kiné et puis ce que nous on apporte en tant que traitement médicamenteux […] 

Surtout quand c’est des pathologies inflammatoires ou tendineuses ou des choses 

comme ça. C’est vrai qu’il faut une association des deux. » (3) 

 « rediscuter un peu le diagnostic, le traitement » (7) 

 

-Des renouvellements ou des arrêts de prescription de kinésithérapie. 

 « Le kiné a attiré mon attention sur certains points et effectivement, ça a 

conditionné ma prescription ultérieure. » (1) 

 « ça nous donne encore une fois, l’impact du travail du kiné donc on sait s’il a 

eu réellement une efficacité ou pas. Si vraiment le patient en tire des bénéfices » (3), 

« les gens y ont vu un certain bénéfice donc on peut prolonger. A bon escient, bien 

sûr » (3)  

 « Soit, ça m’incite à lui dire : « ben le kiné, il a plus de boulot que je ne 

pensais au départ », effectivement lui va prendre en charge » (4) 

 « je pense que ce qui peut être intéressant avec le BDK, c’est d’avoir le retour 

d’efficacité ou d’inefficacité » (7) 

 « sur la nécessité de prolonger ou pas » (11) 

  

-Envoi chez un spécialiste ou prescription d’examens complémentaires : 

 « Par exemple envoyer chez un spécialiste ? » « Si, aussi également » (1) 
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 « quand on n’a pas de résultats probants, moi je demande toujours l’avis d’un 

confrère rhumato » (3) 

 « dans ce cas là, on va lâcher l’artillerie lourde du scanner et compagnie alors 

qu’au départ ce n’était pas prévu ! » (4) 

 « ca permet de relancer et de faire des examens et tout » (7) 

 « je dirais plutôt s’énerver pour redemander ou des examens 

complémentaires ou redemander un avis spécialisé » (9) 

 « un avis spécialisé ou pas. Si effectivement, il n’y a pas de résultats avec la 

kiné, peut-être d’autres imageries en fonction des résultats. » (11) 

  

-Plus rarement, mise en place de mesures sociales 

 « ça peut déboucher sur une aide » (3) 

 « je pense que la prise en charge, elle doit être globale avec tous les 

intervenants.[…] les patients, les kinés les voient quand même plus que nous parce 

qu’ils les voient deux ou trois fois par semaine. […] Le kiné m’a averti d’un truc, 

l’infirmière aussi et puis finalement on majore les aides. » (11) 

 

Cependant, ce n’est pas le premier rôle du MK : 

 « Mais sinon pour ce qui est impotence et tout, je dirais qu’on est beaucoup 

plus au cœur du problème qu’eux, on est souvent avec les  familles […] on l’a en 

amont de la prise en charge kinésithérapique » (4)  

 C’est plus la résultante d’un travail avec l’infirmière : « ça va avec les 

transmissions par l’infirmière et tout ça. » (9) 

 

-Favoriser la communication entre MT et MK : 

 « J’imagine que dans d’autres secteurs, il n’y a peut être pas cette proximité 

entre les kinés et les praticiens. Donc ça peut être une aide » (1) 

 « Moi je pense que c’est utile, ne serait ce que pour favoriser justement la 

communication peut-être entre les médecins traitants et les kinés. » (7) 

 « les kinés avec qui, on est en bonne relation, que j’en ai ou que je n’en n’ai 

pas, ça ne changera rien parce que voilà, à un moment on se passe un coup de fil, 

on dit qu’on passe à autre chose et puis voilà. Et il y a des kinés avec lesquels voilà, 

on ne communique pas beaucoup ! » (9) 
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Et un gain de temps, donc d’efficacité, donc d’argent ! 

 « « je suis à 45 séances de kiné », « et ça va mieux ? », « ben non » et on n’a 

pas parlé du patient alors que ça fait 3-4 mois qu’il est pris en charge […] tu as le 

côté que t’es pas efficace […] Deux, tu sais quand même que d’un point de vue 

économique, tu as quand même coûté de l’argent qui ne sert pas à grand-chose » 

(7) 

 

Mais pas pour les informations importantes et urgentes qui  sont données au 

MT par un autre recours : 

 « Est-ce que ça modifiait votre prise en charge après ? » « (Soupir) 

Rarement ! » « C’est plus une confirmation. Les rares fois où il y a eu un événement 

indésirable, je veux dire que la personne était en kiné, c’est le kiné qui appelait 

direct » (2) « J’ai du retour quand je revois le patient ou par hasard si je croise le kiné 

et qu’il a des difficultés. Donc de toute manière, c’est vrai que si ça évolue dans le 

mauvais sens ou pas du tout, le patient il finit par revenir donc on finit par savoir que 

ça ne va pas bien ! (rire) » (2) 

 « je suis assez accessible tu sais, aussi bien avec les kinés, quelquefois ils 

m’appellent : « Mais pourquoi vous voulez faire ça ? » ou autre. On s’explique deux 

minutes par téléphone. Ca va très vite. C’est excessivement facile » (3) 

 « Je n’attends pas après ça ! J’espère justement que l’interaction, ça se joue 

avant parce que s’il y a un problème ! » (6) 

 « J’imagine que si le kiné trouve que quelque chose cloche, il serait bien 

assez grand pour me le dire directement […] il m’appellerait. » (8) 

 « un ressenti. C’est dur d’exprimer par un courrier » (9) 

 

Un papier souvent transmis de façon anecdotique donc une utilisation limitée 

par sa non réception! 

-Seul un, en reçoit régulièrement 

  « j’ai dû en recevoir en début de semaine. Oui, j’en reçois […] Un ou deux par 

semaine quand même ! » (4) 

 

-Pour tous les autres, la réception est rare voire même inexistante : 

 « Ca doit faire six mois que je n’en ai pas reçu » (1) 

 « Il est vieux ! (rire). Deux ans, plus de deux ans ! (rire). » (2) 
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 « Oh, ben si on a un compte-rendu par mois, c’est déjà beaucoup ! (Sourire) » 

(3) 

 « moi, je dois en recevoir un ou deux par mois, quand même. » (6) 

 « je n’ai pas vu ça depuis très longtemps donc j’ai oublié (rire) à quoi ça 

ressemble ! Et j’en ai eu très peu de toute façon » (5) 

 « mettons, cinq dans toute ma carrière depuis que ça existe ! » (7) 

 « j’en reçois un ou deux par mois et encore. Et encore là, je suis très 

optimiste (rire) ! » (8) 

 « Ouais, une fois par mois » (9) 

 « au moins un an » (10) 

 « j’en reçois moins d’un par mois, je suis sûre » (11) 

 

-Avec aussi le problème de la non transmission du document par les patients : 

 « Alors peut être que les patients ont des fiches chez  eux, qu’ils ne m’ont 

jamais données. » (10) 

 

Risque de non transmission du BDK = retour à une prescription plus stricte : 

 « Si on n’a pas de retour, ça pose problème. A tel point, si tu veux, qu’il 

m’arrive maintenant de changer de prescription et de ne plus mettre BDK 

systématiquement. Mais de mettre un nombre de séances bien précis avec une 

orientation bien précise également. » (1) 

 « Je n’en fais plus d’ailleurs maintenant ! » (5) 

 « Donc moi, je reviens un petit peu à la méthode un petit peu plus ancienne, à 

mettre dix séances. » (7) 

 « j’ai un collègue qui me disait, il ne prescrit plus de BDK parce qu’on a un 

relevé SNIR vous savez, et depuis qu’il prescrivait des BDK, ça avait explosé » (10) 

d) Quatrième partie : amélioration du système de BDK 

Conserver la fiche de synthèse mais en la modifiant : 

 « Le modifier oui, le continuer je pense que ce serait bien parce que ça peut 

changer à la fois notre approche et puis la prise en charge de la pathologie pour nos 

patients […] Le bien fondé pour moi est là. » (1) 

 « Le système actuel, c’est vrai mauvais choix. (Rire) » (2) 

 « Non, les arrêter faut pas » (4), « Faut les modifier ? » « Oui » (4) 
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 « instaurer une communication de principe, oui voilà ! » (5) 

 « Ca peut améliorer quand même un peu les choses si c’était fait » (7) 

 « le dispositif est utile, je pense qu’il va falloir le modifier. » (11) 

 

Nécessité d’un document concis et simplifié : 

 « Je pense quelque chose de succinct » (1) « quelque chose de rapide qui 

m’amène directement à ce que je recherche et que le kiné puisse le remplir lui aussi 

très facilement. » (1) 

 « Simplifier, faire un truc plus concis » (2) 

 « format comme ça qui est très clair […] facile à digérer, on voit 

immédiatement […] L’essentiel, c’est qu’on ait tout le contenu facilement 

accessible. » (3) 

 « que ce soit rapidement lisible » (4) « Moi, j’aime quelque chose facile à lire » 

(4) 

 « que ce soit simple. Alors certainement, il faut que ce soit court. » (5) 

 « c’est peut-être mieux un truc, des choses simples » (7) 

 « je lis un peu en diagonale, je vous avoue que je fais des fois comme certains 

trucs, je lis la conclusion (rire) ! » (9) 

 « C’est chronophage ! […] toujours le problème de temps et de la paperasse » 

(11) « quelque chose de très synthétique avec des mots clés » (11) 

 

5 points informatifs : 

 « Leur avis sur déjà la prescription de départ, prescription de départ, 

l’évolution lors des séances, la prise en charge finale, le bilan final, les propositions 

thérapeutiques du kiné […] Et le ressenti du patient. » (1)  

 « Ouais, son avis et puis je vous dis, plutôt l’évolution. Oui c’est quand même 

le but du jeu, c’est pour que ça évolue » (2) 

 « les soins apportés, le résultat obtenu, s’il y a besoin de continuer. C’est 

vraiment des choses pratiques. Et dans quelle mesure, si le kiné prévoit d’autres 

séances et puis dans d’autres domaines et application d’autres appareillages, 

pourquoi pas ! » (3) 

 « Je ne sais pas, le diagnostic, le bilan des déficits… […] Bon dans le cas de 

la rééducation, un testing musculaire à différentes étapes etc. » (5) 
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 « donc l’évolution, moi je dirais peut-être ouais, le ressenti du patient ou la 

tolérance de la kiné […] Ouais, peut-être la technique utilisée, ouais c’est ça et puis 

peut-être les perspectives d’évolution » (7) « une notion de délai de temps » (7) 

 « ça peut être intéressant pour nous effectivement de savoir si la personne a 

été au bout de ses séances », « Pas obligatoirement pour faire le gendarme mais 

pour éviter de represcrire  éventuellement des  choses qui ne vont pas ensemble, 

puis des fois recadrer. » (9) 

 « moi, je ne suis pas kiné ! Voilà (soupir), surtout la technique, ce qu’ils font » 

(10) 

 « l’évolution au cours de la prise en charge, euh ben l’état des lieux final de la 

situation, la participation du patient à sa kiné » (11) 

 

Cibler sur certaines pathologies plutôt chroniques : 

 « Pathologies aigues, on peut maîtriser, pathologies inflammatoires, 

chroniques, le BDK me semble justifié » (1) 

 « Plutôt pour certaines. Les trucs qu’on sait que c’est de l’entretien genre 

tétraplégie, paraplégie. On sait qu’il ne peut y avoir de miracles donc ça c’est peut 

être pas la peine de dire tous les trois mois que ça n’évolue pas ! (rire). Mais bon, sur 

les pathologies longues, genre les pathologies d’épaule, les trucs comme ça, les 

lombalgies des fois ! » (2) 

 « c’est au cas par cas. C’est pour des pathologies qui nécessitent un suivi. 

Une entorse banale au bout de 2-3 semaines, c’est résolutif ! Non, ce n’est pas la 

peine ! Plus les pathologies chroniques chez les patients qui souffrent énormément.» 

(3) 

 « Oh, les BDK, c’est surtout tout ce qui est pathologie ostéo-articulaire. Je ne 

vois pas ce qu’on va demander dans le reste, ce qui est pathologie respiratoire et 

compagnie […] On sait ce qu’il y a à faire quoi ! » (4) 

 « moi je pense peut-être plus dans le chronique que dans l’aigu. » (7) 

 « Plus des pathologies chroniques. Ouais la pathologie aigue (soupir), on n’en 

n’a pas grand intérêt ! […] Oui oui, voilà, des pathologies d’épaule un peu 

chroniques, toute la traumato qui a du mal à se remettre. Bon puis après le grand 

catalogue des lombalgiques (rire) ! » (9) 
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 « plus cibler sur du chronique que de l’aigu. Parce que voilà l’aigu…Des 

choses rhumato, arthrose, enfin des prises en charge au long cours, ça serait plus 

intéressant pour nous, pour justement réadapter la prise en charge» (11) 

 

 Sauf pour deux MG qui souhaiteraient les étendre à toutes les indications de 

MK : 

  « C’est toujours intéressant quelque soit la pathologie.» (5) 

 « pour tout, traumato, lombalgies. » (10) 

  

Cibler en fonction des professions des gens et du terrain ! 

 «  Particulièrement les travailleurs qui sont toujours en train de travailler avec 

les épaules, les coudes, les machins, les trucs. Donc ils se font souvent mal. » (3) 

 

Avis différents sur le bilan initial, final ou intermédiaire : 

 « Surtout final ! » (1) 

 « Début et fin de prise en charge. Ou évaluation au bout d’un certain temps. 

Genre 2-3 mois pour les pathologies un peu longues. » (2) 

 « Est ce que les trois vous intéressent ? » « Absolument les trois, pourquoi 

pas ? » (3) 

 « C’est celle du début qui est intéressante parce que c’est l’état dans lequel la 

patiente est […] Alors après effectivement, il nous faut la fiche finale. », mais 

attention à la subjectivité dans la fiche finale : « un type, qui part en cure thermale 

(rire), je reconnais qu’au niveau de l’état initial, c’est souvent ce que je constate. Au 

niveau de l’état final, c’est rarement ce que je constate (rire)… Alors effectivement, il 

y a toute la subjectivité du patient après son séjour qui est reposé !» (4) 

 « Je dirais, après quelques temps, voilà intermédiaire, voilà après quelques 

séances pour faire le point » (5) 

 « le moins important pour nous, c’est le bilan final, la synthèse parce que ça, 

nous on la fait finalement avec le patient. Mais c’est plus l’évolution en cours de 

traitement » (7) 

 « je trouve plutôt qu’un bilan de fin, je ne vais pas dire de fin de session mais 

voilà, on était comme ça au début, on a gagné sur ça, on n’a pas gagné sur ça. » (9) 

 « initial et en fin, final, pour avoir la progression, oui pour voir l’évolution, la 

progression. » (10) 
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 « ce serait plus l’intermédiaire et le final. Après si on part sur tout ! Initial aussi, 

c’est important d’avoir l’état des lieux. En fait, finalement, ils sont tous importants ! » 

(11) 

 

Ainsi le final semble le compte-rendu le plus plébiscité puis viennent les fiches 

initiales et intermédiaires à égalité. 

 

Format simple de type plutôt tableau didactique: 

 « Un résumé concis ! […] Ouais voilà, comme une petite lettre. » (2) 

 « c’est un format comme ça (formulaire SECU) qui est très clair » (3) 

 « des trucs avec des points, un tableau, des choses comme ça » (4) 

 « Ca peut être un tableau si on fait un testing musculaire […] ça peut être 

aussi un petit mot de synthèse. » (5) 

 « Peut-être si c’est un tableau, c’est peut-être plus didactique, plus facile 

parfois que des lettres. Tu vois bien, si c’est un truc, un pavé comme ça tout fouillis » 

(7) 

  Peu importe la forme mais avec une conclusion qui tienne la route : « Vous 

lisez la conclusion puis je ne sais pas, il va y avoir un problème quelconque, vous 

allez revenir « sur le truc » (9) « Donc la forme peu importe ? », « Peu importe 

ouais ! » (9) 

 « Peu importe qu’ils cochent des cases » (10) 

 « un tableau c’est bien, c’est synthétique parce qu’une lettre… » (11) 

 

Format unique mais modulable selon les pathologies et les patients : 

 « On préfèrerait un format unique, c’est vrai, pour toute la profession 

effectivement ce serait plus souhaitable » (1) 

 « Une fiche de synthèse assez dynamique pour chaque pathologie » (3) 

 « Pourquoi vouloir faire des choses uniques et standardisées alors que le 

patient n’est pas standard (rire) ! […] je comprends que pour un truc simple, le kiné 

fasse un tableau pré rempli parce qu’il n’y a pas grand-chose. Il va rentrer sur un truc 

qui va le chagriner, il va me faire un courrier plus compréhensif […] A la rigueur, c’est 

vrai qu’en le coupant en deux avec une partie standard à laquelle on a l’œil qui arrive 

directement, c’est vrai que ça aide. Mais derrière, faut qu’il y ait une partie non 

standard. » (4) 
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Certains souhaitent des mesures chiffrées avec les normes : 

-Comme aide-mémoire pour les amplitudes normales : 

 « Ca serait bien qu’on ait un rappel des fonctions normales de l’amplitude 

normale et de l’amplitude obtenue. Ca, ça nous situe par contre bien ! […] « Ca serait 

bien que ce soit quantifié ! » (3) 

 

-Pour rassurer les patients : 

 « Les gens, ils croient que la santé, c’est quelque chose qui se mesure et ils 

veulent des chiffres » (4) 

 

-Pour rendre plus objective, l’évolution de la pathologie : 

 « Il y a beaucoup de subjectivité mais c’est vrai que quelques chiffres, ça 

permet des fois de nous ramener dans le droit chemin. Ca permet de nous dire, oui 

effectivement, on a l’impression que ça va plus mal, mais effectivement, ça va 

réellement plus mal parce que l’articulation bloque. Ou, on a l’impression que ça va 

mal, mais c’est que c’est psychologique parce que l’articulation, elle ne bloque 

plus ! » (4) 

 « un testing musculaire à différentes étapes » (5) 

 « les amplitudes articulaires quand on est sur des membres » (9) 

 

-Mais tout n’est pas chiffrable : 

 « Ca ne m’intéresse pas tellement qu’il me chiffre les choses, parce que dans 

mon esprit, la kiné, ils ne l’exercent pas tous de la même façon. Mais il y a quand 

même des choses un peu codées » (8) 

 « On ne va pas forcément retenir les chiffres. Je pense qu’au final des mots 

clés, des diagnostics, ça c’est des choses qui vont rester, parce que des 

amplitudes… » (11) 

 

Prôner le système informatique et les nouvelles technologies pour gagner du 

temps ! 

 « maintenant, c’est édité sur l’ordi, il suffit de cocher » (3), « Au départ, tout ça 

c’est vachement compliqué mais une fois qu’on a enregistré tous les patients ça va 

nettement plus vite » (3) 
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 « Le mail, c’est quand même assez facile ! Le mail peut être aussi vocal, ça 

peut être enregistré, on n’est pas obligé de taper sur un ordinateur ! » (5) 

 

Type de transmission : le mail sans conteste ! 

 « les patients nous les amenaient. Ca peut être une méthode mais ça peut 

être aussi également par mail. C’est peut-être même mieux par mail ! » (1) 

 « Par mail, j’aime bien. On est outillé pour. Par Apicrypt maintenant qui est 

très bien. Et en plus c’est extrêmement facile pour eux et pour nous, donc pour 

l’information c’est super ça là » (3) 

 « Aujourd’hui, on lit beaucoup plus facilement les courriers d’Apicrypt. » (4) 

 « Le mieux, ce serait l’e-mail ou la voie cryptée » (5) 

 « Genre Apicrypt ? », « Ca serait mieux parce que c’est vrai pour le coup, moi 

je regarde tous les soirs, tous les trucs. C’est vrai que pour le coup, je me pencherai 

peut-être plus sur le truc ! » (6) 

 « si c’est par Apicrypt, oui par mail. » (8) 

 « Vous préféreriez par Apicrypt ? », « Oh ben oui, dès que je vais être en 

route, ça sera mieux (rire) ! » (9) 

 « ça c’est vraiment un des projets du cabinet, prendre Apicrypt » (11) 

 Seul un médecin n’a pas de préférence : « Mail, j’imprime, courrier je garde 

[…] Oh non peu importe ! » (10) 

 

Document à valider par les MK : 

 «qui reçoive l’aval des deux professions. A la fois des kinés et des médecins » 

(1) 

 

Mieux rémunérer les kinés ou demander une charge de travail moindre : 

-Une meilleure rémunération nécessaire : 

  « Ca demande une charge de travail qui est loin d’être négligeable. Donc est-

ce qu’il faut que ce soit mieux rémunéré, je ne sais pas. » (1) « Quelque chose qui 

leur demande de pouvoir le remplir rapidement, de le faire en dix minutes un quart 

d’heure après une prise en charge » (1) 

 « Je ne sais pas. Je pense que c’est aux kinés qu’il faut demander » « C’est 

plus un problème de temps du kiné » (2) 
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 « si c’est une question de temps, c’est une question de temps et le temps c’est 

de l’argent » « mais bon vu l’état actuel des choses, ça m’étonnerait qu’ils les 

encouragent ! » (3) 

 «17 euros pour faire un bilan de kinésithérapie, c’est du foutage de gueule » 

(4) 

 « ce n’est pas payé, donc ils n’ont pas d’intérêt à le faire […] Ben de toute 

façon, ça passe par une rémunération attractive. » (5) 

 « Je pense que ça passe toujours par le financement. Si vous intéressez les 

gens, les gens s’y intéressent » (6) 

 « à mon avis le nerf de la guerre, c’est le pognon donc si c’est mieux 

rémunéré ! » « quand on fait, tu sais, une demande d’ALD et tout, c’est quand même 

viré 40 euros, on fait ça en cinq minutes ! » (7) 

 

-Seuls deux médecins trouvent que la rémunération est à la hauteur du travail : 

 « 17 euros pour faire un courrier, c’est pas mal oui ! » (8) 

 « c’est un travail supplémentaire, c’est sûr mais bon ça fait partie d’un acte 

médical ! » (10) 

 

-Mais difficile de mieux rémunérer par temps de restriction budgétaire : 

 « Une meilleure rémunération, je pense que ça c’est utopiste (rire) au vu de 

toutes les réformes actuelles » (11) 

 

Réaffirmer l’utilité aux kinés : 

 «Est-ce que eux, ils estiment que ça n’est pas utile ? Je ne sais pas. Peut 

être ? » (3) 

 « Et puis après ça dépend de l’implication du kiné, s’il fait son papier pour me 

faire un papier ! » (8) 

 

Conserver des moyens de communication moins formels pour les informations 

urgentes : 

 « Après, qu’ils nous disent des choses, qu’ils soient inquiets d’une situation, 

oui, mais là je pense qu’ils auraient le coup de fil facile » (8) 

 

Favoriser les rencontres entre les MT et les MK : 
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 « Ben moi voilà, je bosse avec ceux que je connais. Les autres, je ne 

communique pas parce que je ne connais pas ! » (6) 

 Dans les formations médicales : « Oh oui les filles (les infirmières), elles sont 

présentes, les kinés on n’en voit pas ! » (10) 

 « Est ce que ça passe par des formations communes? », « Ouais, ça pourrait 

être bien ça » (11) 

 

Favoriser la création de maisons de santé pluridisciplinaires : 

 « Si les kinés sont dans la maison médicale, ils viennent toquer à la porte » (5) 

 « c’est ce qu’on essaie de faire avec les maisons de santé pluridisciplinaires, 

c’est qu’il y ait un peu plus de coordination entre les professionnels. » (7) 

 

Ambivalence sur le rôle de la SECU : 

-Peu de contrôles de la SECU 

 « les médecins conseils ne se sont pas attardés à savoir si vraiment ces 

comptes-rendus étaient faits. Moi, j’ai l’impression que c’est un peu ça aussi, ils ne 

contrôlent pas. » (5) 

 « Ce qui est étonnant, c’est qu’il n’y ait pas de contrôles de la SECU ! Nous ils 

sont là tous les mois pour leur RSI ! » (7) 

 « peut-être une obligation de la part de la caisse » (11) 

 

-Mais peu de médecins souhaitent davantage de contrôles : 

 « Non, pas de contrôle de la SECU, non surtout pas (rire) ! » (5) 

 

-Seuls deux médecins pensent que les kinés n’ont pas assez de comptes à rendre 

vis-à-vis de la SECU : 

 « qu’ils aient un peu plus de comptes à rendre. Ben des comptes à rendre 

entre guillemets mais des contrôles, oui si on veut » (10) 

 « Après les surveiller, bon c’est difficile. Il n’y a pas non plus assez de 

personnes je pense pour les surveiller. » (11) 

 

Une réponse à une bonne prescription : 
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 « Ben moi, je communique en faisant une ordonnance. J’essaie de détailler, je 

fournis les éléments que j’ai, je fais des échographies par exemple. Bon les lésions 

musculaires, par exemple, on fournit des images » (5) 

 « Moi, j’envoie quand je demande des choses un petit peu précises avec une 

élaboration, une ordonnance élaborée » (10) 

 « Après la communication, elle se fait beaucoup par les ordonnances et les 

prescriptions. » (11) 

III) Discussion 

1) Sujet de notre étude 

 A notre connaissance, aucun travail de type qualitatif ni quantitatif portant sur 

le sujet : « Connaissance et utilisation des fiches de synthèse kinésithérapiques » n’a 

été réalisé auprès de médecins généralistes français. 

 A noter que nous ne pouvions aborder d’emblée la question de la 

connaissance des fiches de synthèse, car celles-ci étant très peu remises aux 

médecins généralistes selon notre expérience personnelle et les études réalisées sur 

la communication MK/MG [11,14,32], cela aurait occasionner une gêne ou un 

désintéressement chez les praticiens interrogés et ce dès le début de l’entretien. 

C’est pourquoi, nous avons introduit le sujet par une question sur la communication 

entre MK et MG en général. Il fallait tenter de faire un état des lieux des relations 

existantes entre les deux professionnels et de recueillir l’avis des MG sur cette 

communication afin d’en dégager les intérêts et les obstacles. Ainsi la partie une, ne 

traite qu’indirectement du sujet de thèse mais elle a permis de favoriser la discussion 

et la réflexion sur les améliorations possibles à apporter aux fiches de synthèse. 

2) Limites de l’étude 

 L’objectif de ce travail était de décrire la connaissance et l’utilisation des fiches 

de synthèse des BDK par les MG pour savoir si le dispositif actuel leur convient ou 

s’il faut le modifier ou l’abolir. La méthode qualitative, par entretiens semi-dirigés 

nous a paru la plus adaptée. Dans cette étude, elle permet de mieux comprendre les 

différents avis des MG ainsi que leurs interactions avec les MK, les patients et les 

autres intervenants du système de soins. Toutefois, la principale limite inhérente à ce 
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type d’étude est le défaut de généralisation. Cependant, l’élaboration d’un échantillon 

raisonné et l’obtention d’une saturation des données garantissent une certaine 

transférabilité. 

 

 L’enregistrement des entretiens a pu entraîner une certaine retenue dans les 

premières réponses, car nous avons remarqué une certaine différence entre le début 

et la fin de l’entretien avec des avis plus fermes et plus tranchés lors des derniers 

commentaires. De plus, malgré le fait que nous ayons essayé de rester le plus neutre 

pendant les entretiens, certaines expressions du visage ou phrases ont pu influencer 

les réponses des médecins interrogés. 

 

 Une autre limite est sans doute celle du temps disponible pour réaliser ces 

entretiens. Les interviews se sont déroulées aux jours et heures décidés par le 

médecin mais malgré tout, certains médecins ont peut-être répondu de manière 

rapide à nos questions, sans pouvoir approfondir davantage. Par ailleurs plusieurs 

entretiens ont été interrompus transitoirement : 5 par un ou plusieurs appels 

téléphoniques (dont un entretien : 4 appels !), un entretien interrompu par 

l’intervention d’un autre médecin et enfin une interview réalisée pendant la pause 

déjeuner d’un médecin. Cela a sans doute fait perdre le fil des idées des médecins 

concernés malgré notre application à reprendre là où la discussion s’était 

interrompue. Toutefois la justesse de retranscription et d’interprétation des propos a 

été vérifiée en reformulant à plusieurs reprises les idées avancées par les enquêtés. 

Cependant l’analyse a été effectuée par une seule personne, l’auteur de la thèse. 

 

 De plus, deux médecins étaient connus du chercheur. Nous pouvons 

supposer que cette situation a pu entraîner une certaine retenue dans les réponses. 

 

 Un autre inconvénient de l’étude est le manque de diffusion des fiches de 

synthèse. D’une analyse de pratique, nous évoluons vers une réflexion sur des 

pratiques à mettre en place. Par conséquent, le conditionnel a été employé à 

plusieurs reprises durant les entretiens pour discuter des modifications de prise en 

charge auxquelles pourrait conduire la diffusion plus massive des fiches de synthèse. 

. 
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 Une autre limite est l’absence de données et d’avis émis par les kinés. Une 

évaluation des pratiques professionnelles serait intéressante pour les confronter aux 

avis des médecins interrogés. Afin de pouvoir discuter des résultats, nous avons 

réalisé deux entretiens auprès de MK de notre secteur géographique. Cependant, il 

ne s’agit en aucun cas d’une analyse qualitative. Le premier exerce en milieu rural en 

MDSP, la seconde exerce en milieu rural seule. Ce sont tous les deux de jeunes 

installés. En outre, une étude beaucoup plus complète auprès de MK pourrait 

compléter ce travail. Mais il s’agit d’un autre travail de thèse ! Un entretien également 

auprès d’un médecin conseil du service médical de l’assurance maladie à 

Charleville-Mézières nous a permis de compléter ce travail. 

 

 Enfin la méthode qualitative, nous étant peu familière avant ce travail de 

thèse, nous avons cependant mis en œuvre toute notre bonne volonté et notre 

application à utiliser les techniques d’entretien et de communication nécessaires à 

cette méthode. 

3) Interprétation 

 La participation à l’enquête a été très satisfaisante puisque nous avons 

sollicité 13 médecins pour obtenir 11 entretiens. Nous avons abordé les différents 

thèmes selon l’ordre précité dans la partie résultats.  

a) Connaissance des fiches de synthèse kinésithérapiques 

 Il ressort de cette étude que la connaissance en matière de fiches de synthèse 

kinésithérapiques est très limitée malgré ses 14 ans d’existence. Ceci est confirmé 

par l’étude quantitative d’Anaïs Dellandréa [14] pour qui le BDK reste inconnu pour 

47.3% des MG ou partiellement connu pour 46.4 % des MG. 

i) Méconnaissance pratique par manque de réception 

 Dans notre étude, seul un médecin reçoit une fiche de synthèse 

hebdomadairement, les trois types de bilans confondus, trois les reçoivent 

mensuellement, et les autres n’en n’ont pas reçu depuis plus d’un an. Dans la thèse 

d’Anaïs Dellandréa [14] soutenue en 2013 et qui étudie de manière quantitative les 

relations interprofessionnelles entre les médecins et les MK, il ressort que les 

médecins généralistes en majorité ne reçoivent que rarement ou jamais l’un des trois 
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types de bilan ce qui confirme nos résultats. Seulement quelques MK les 

transmettent aux MG, certains n’en n’envoient jamais.  

→ Disparités selon le sexe du MK ? 

 D’après deux médecins interrogés, les femmes kinésithérapeutes seraient 

plus assidues à l’envoi des fiches que leurs confrères masculins. Nous n’avons pas 

retrouvé dans la littérature, d’études sur les différences de communication entre les 

sexes tant sur le plan quantitatif que sur le plan qualitatif. Une étude de ce type 

qualitatif ne permet pas de dégager une tendance à ce sujet.  

→ Plus d’envoi par les jeunes MK installés 

 Par ailleurs, il apparaît que l’envoi des BDK est plus généralisé au moment de 

l’installation du MK. Nous pouvons avancer plusieurs hypothèses : l’envie de se faire 

connaître par les MG au début de l’installation. De plus, ils disposeraient de plus de 

temps car auraient moins de patients potentiels. Il s’agit davantage de jeunes MK qui 

sortent de l’école avec des méthodes de travail probablement cadrées mais ces 

dernières s’essoufflent avec le temps et la pratique du métier. Nous avons essayé de 

contacter un institut de formation en MK pour connaître le nombre d’heures de cours 

dispensées aux étudiants en MK mais nous n’avons reçu aucune réponse de leur 

part. D’autre part, les jeunes maîtrisent mieux le système informatique or il apparaît 

que les nouvelles technologies avec l’utilisation de logiciels performants permettent 

un gain de temps et une facilité dans le remplissage de ces fiches. Enfin dans une 

enquête téléphonique menée par l’assurance maladie [31] auprès de 406 

kinésithérapeutes, il ressort que pour les kinésithérapeutes plus âgés, l’absence de 

rédaction de BDK correspond à des habitudes prises dans le passé.  

→ Disparités géographiques : désertification médicale et département frontalier 

 D’après le site Ameli de la Caisse primaire d’Assurance Maladie [32], nous 

retrouvons des données chiffrées datant de 2004 concernant les bilans 

kinésithérapiques. Ainsi dans les Ardennes, 20.9% des kinés ont fait des bilans. Et le 

nombre moyen de bilans s’élève à 13. Comparé aux chiffres de la France 

métropolitaine où la part de kinés effectuant des bilans s’élève à 28.8% avec un 

nombre moyen de bilans par kiné de 23.8. Les Ardennes se trouvent donc loin 

derrière la moyenne nationale. Deux explications peuvent être avancées. Le 



59 
 

département des Ardennes étant limitrophe de la Belgique, beaucoup d’étudiants 

français vont se former dans les écoles belges. Or en Belgique, les fiches de 

synthèse n’existent pas, donc aucun enseignement sur ce sujet n’est dispensé aux 

étudiants en MK. Il semble donc plus difficile pour eux de se conformer à cette tâche 

administrative. D’autre part, d’après la démographie des MK en France par région 

éditée par l’Ordre des MK en octobre 2010 [45], la Champagne-Ardenne est sous-

dotée en MK, 76 MK pour 100000 habitants, pour une densité nationale moyenne de 

92 MK pour 100000 habitants. En outre, moins de MK signifie pour eux davantage de 

travail de consultation donc moins de temps à consacrer à la rédaction des fiches de 

synthèse qui sont par là-même plus nombreuses à rédiger. 

ii) Méconnaissance théorique par manque de formation en MK des MG 

→Une formation théorique et pratique initiale en MK pour les médecins peu 

développée : 

 Dans la thèse d’Anaïs Dellandréa [14], les reproches des MG faits à leur 

formation en MK concernent en premier lieu l’insuffisance d’enseignements pratiques 

puis de FMC et enfin de cours théoriques. L’absence de stage en libéral est 

également décriée. En effet dans l’offre globale très importante de FMC, il existe très 

peu de formations dédiées spécifiquement à la MK. Aucune n’est proposée à la 

faculté de médecine de Reims. En revanche, il existe des formations qui abordent 

des sujets plus spécifiques accessibles aux MK et aux MG telles que les DIU 

d’ostéopathie, de traumatologie du sport. Il est proposé à Reims un DIU sur 

l’éducation du malade à l’alliance thérapeutique qui peut intéresser tous les 

professionnels de santé et au niveau local, certaines formations (ADDICA, CNGE, 

MG-Form, SFMG etc.) sont proposées aux médecins mais aussi aux MK, IDE, 

pharmaciens. 

 

→Toutefois, ce ne sont pas les médecins formés en médecine du sport ou 

ostéopathie qui connaissent le mieux les fiches de synthèse 

 Il apparaît dans notre étude que les médecins formés en médecine du sport 

ou ostéopathie sont loin d’être les mieux informés sur les fiches de synthèse. 

Plusieurs hypothèses peuvent être avancées. D’une part, mieux initiés aux 

techniques de MK, ils ne prescrivent pas de BDK mais précisent sur leurs 

ordonnances, la technique souhaitée et un nombre de séances défini afin de pouvoir 
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revoir le patient dans un délai d’un mois à savoir 10 séances en général. On peut y 

faire un parallèle avec les prescriptions des rhumatologues qui sont beaucoup plus 

directives sur le nombre et la fréquence des séances et les techniques à utiliser 

comme le souligne l’étude qualitative de l’Observatoire National de la démographie 

de Professions de santé  en 2009 qui compare la prescription de MK par les MG et 

les rhumatologues libéraux [33]. Il apparaît dans cette étude que l’absence de bilan 

écrit est rarement vue comme un manque par ces médecins spécialistes. Ces 

derniers se sentent responsables du bilan et le réalisent eux même par un 

interrogatoire précis du patient. Par ailleurs, il ressort de notre étude, que les MK 

réservent leur fiche de synthèse aux prescriptions de BDK. Ce qui dans la loi n’est 

bien sûr pas mentionnée. D’autre part, la faculté de médecine de Reims propose 

deux DIU : médecine et traumatologie du sport et médecine manuelle et ostéopathie. 

Ces deux formations ne font jamais état de la fiche de synthèse kinésithérapique 

dans les enseignements dispensés. 

 

→Des formats et des méthodes différentes 

 Enfin la multiplicité des formats et des modes de fonctionnement de ces fiches 

peut contribuer à noyer le MG. D’autant plus, qu’il reçoit dans la masse tous les 

courriers des médecins spécialistes, les résultats biologiques et certains comptes-

rendus d’autres paramédicaux podologues, orthophonistes etc. Il n’existe pas de 

format unique permettant notamment au médecin de cibler en un coup d’œil ses 

centres d’intérêts, mais différents modèles. Un exemple de fiche de synthèse est 

cependant mis en ligne sur le site Ameli, exemple non connu de certains MK. 

 

→Manque de communication de la caisse d’assurance maladie auprès des MK 

 Il n’existe actuellement, selon le médecin conseil que nous avons rencontré, 

aucune communication sur les fiches de synthèse par la sécurité sociale. A l’heure 

actuelle, la communication à l’égard des MK est ciblée principalement sur les 

demandes d’accord préalable. La seule communication sur le sujet des fiches de 

synthèse se trouve sur le site Ameli et les références HAS. Elle y propose d’ailleurs 

un modèle de fiche de synthèse. 

 

→Et pourtant des informations sont à piocher dans les recommandations et dans les 

revues médicales 
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 Dans la thèse d’Amandine DEBARGE [11], il ressort que pour la plupart des 

médecins interrogés, les connaissances en MK étaient apportées de leur propre 

initiative : par curiosité (54%), par leur entourage (27%), parce qu’ils ont eu recours à 

la MK en tant que patient (38%). La formation médicale a apporté une connaissance 

en MK à 15% des MG et les revues spécialisées à 23%. Donc la majorité des 

connaissances ne vient pas de l’enseignement initial mais d’une démarche 

personnelle. En outre, il existe plusieurs accès à l’information pour les MG. 

 

◊Les recommandations HAS 

Par exemple, dans une recommandation de l’HAS, concernant la prise en charge 

masso-kinésithérapique dans la lombalgie commune [34], il y est fait état du cadre de 

la prescription en MK qui rappelle les modalités du BDK (III.2.) et établit des 

propositions de protocole thérapeutique en terme qualitatif et quantitatif. [15]  

Plus antérieurement, avant la création de l’HAS, l’ANAES édite en mars 2000 toute 

une recommandation de 65 pages sur le dossier du patient en masso-kinésithérapie. 

[35] 

 

◊Dans les revues médicales à gros tirage 

 -La Revue du Praticien propose plusieurs articles sur le sujet de la masso-

kinésithérapie. En 2001, est publié l’article « L’ordonnance de kinésithérapie est 

désormais simplifiée » suite à la révision de la nomenclature des actes de 

rééducation et de réadaptation par l’arrêté du 4 octobre 2000, en expliquant la 

nouvelle rédaction de l’ordonnance à réaliser par le médecin et le rôle renforcé du 

MK par son BDK. En 2002, est publié l’article « Kinésithérapie : la nouvelle 

ordonnance » [22], précisant les modifications concernant l’ordonnance de masso-

kinésithérapie selon l’arrêté du 4 octobre 2000, la notion de coordination des soins 

par la réalisation d’un BDK et de fiches de synthèse. Un article sera publié en 2009 

pour reprendre l’item de l’ECN  « Savoir prescrire la masso-kinésithérapie et 

l’orthophonie » dans son même ensemble, sans préciser toutefois les modifications 

de prescription ni les notions de BDK apportées par les textes de lois. 

 -Quant à la Revue Prescrire, plusieurs articles sont publiés. Le premier, en 

1992, intitulé « La rédaction d’une ordonnance de kinésithérapie » décrit les 

compétences des kinésithérapeutes, les actes remboursés de la Sécurité Sociale, la 

bonne rédaction d’une ordonnance et l’intérêt d’une coopération entre prescripteur et 
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kinésithérapeute. En mars 2000, l’article « Evolution des rôles infirmiers-kinés-

médecins » évoque les propositions du rapport Brocas dans la nouvelle organisation 

des soins [15]: le médecin ne serait plus tenu de préciser les actes lors des 

prescriptions d’infirmiers ou de kinésithérapie, les infirmiers et les MK établiraient un 

bilan diagnostic paramédical, les objectifs et un plan de soins. En 2001, un article 

s’intitulant « Evolution des rapports kinés-médecins » [20] décrira les modalités du 

BDK devant modifier les rapports entre les MK et les MG dans le sens d’une 

meilleure communication entre patient, médecin prescripteur, MK et médecin-conseil 

de l’assurance maladie. 

 

◊Sur le site AMELI de la sécurité sociale, il existe les informations relatives aux fiches 

de synthèse accompagnées des arrêtés législatifs. Un exemple de fiche de synthèse 

est également en ligne sur ce site (annexe 3). 

iii) Méconnaissance par manque d’intérêt 

→Manque d’intérêt pour la MK 

 Certains médecins avouent ne pas connaître les tenants et les aboutissants 

des fiches de synthèse par manque d’intérêt pour la kinésithérapie. Cela rejoint l’idée 

d’un mode d’exercice impartagé où le médecin ne veut pas s’immiscer dans le travail 

du MK. Là encore, une des raisons à ce manque d’intérêt peut venir du manque de 

formation des médecins à la MK. Pour ces médecins, c’est davantage le ressenti du 

patient qui compte et la transmission des informations se fait d’ailleurs par ce même 

patient. Or tous les médecins peuvent consulter aisément les recommandations de 

bonnes pratiques disponibles en ligne sur le site de l’HAS. Ce désinvestissement a 

sans doute été accru par l’arrêté du 22 octobre 2000 qui confie aux MK la gestion de 

leur activité, ce qui déresponsabilise en partie le médecin prescripteur et n’incite pas 

les moins motivés à se former à l’exercice de la prescription de MK et aux pratiques 

utilisées. 

 

→Manque d’intérêt pour un papier parfois bâclé 

 Au-delà d’un manque d’intérêt pour la kinésithérapie, certains médecins ne 

s’attardent pas sur ces fiches car ils ont l’impression qu’elles ont été remplies 

rapidement sans expertise préalable et donc sans valeur informative de grande 

qualité. On y voit un manque de temps d’une part du MK pour remplir ce document et 
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sans doute plus une contrainte pour lui que la reconnaissance d’un véritable outil 

d’information pour le MG. C’est ce que souligne la seconde phase de l’audit réalisé 

en 2001 par les trois caisses d’assurance maladie [36] et qui avait pour objectif 

d’analyser la qualité des fiches synthétiques établies par les MK. Les trois types de 

fiches synthétiques ont été analysés en utilisant comme référentiel la Nomenclature 

Générale des actes professionnels. Les items des grilles d’analyse étaient regroupés 

en plusieurs grandes rubriques : identification du type de fiche et des différents 

intervenants, éléments du diagnostic et objectifs, conclusions et protocole 

thérapeutique. Les scores mettent en évidence des insuffisances et négligences 

dans le remplissage des fiches. Mais ce travail date de 2001 donc le recul avec la 

mise en place de la réforme est bien  restreint. Nous ne disposons pas à ce jour 

d’audit plus récent. [36]  

 

→Manque d’intérêt et parfois condamnation de pratiques jugées non 

conventionnelles par les MG 

 L’avènement de l’ostéopathie et de nouvelles pratiques de MK non 

conventionnées par la sécurité sociale rendent plusieurs MG soupçonneux vis-à-vis 

des MK. On retrouve là encore un manque de formation des MG quant à ces 

techniques moins communes mais qui font l’objet de formations reconnues au niveau 

des enseignements de MK. Certaines dérives des MK et l’interprétation souvent 

erronée des patients ont contribué à dévaloriser l’image de la MK en général. Des 

sessions d’information des MG quant aux pratiques conventionnelles et autres 

méthodes de travail en MK feraient sans doute évoluer le regard porté sur la MK. Par 

ailleurs, les techniques employées ne sont pas obligatoirement les mêmes selon les 

MK. Ainsi l’évaluation est subjective, faite par le patient tout d’abord puis par le MG 

dans un second temps.  

 D’autre part, la durée et le rythme des séances pour une même pathologie 

peuvent être très variables selon la disponibilité du patient et du MK. La tolérance du 

patient est également à prendre en compte d’où la difficulté d’établir des 

recommandations professionnelles. Or les consensus contribuent selon certains 

médecins, à valoriser la profession et à renforcer leur confiance dans l’offre 

volumineuse de pratiques kinésithérapiques. Toutefois l’ANAES puis la HAS ont 

depuis une dizaine d’années émis des rapports, des consensus et des 

recommandations en lien avec la MK. Il existe également une association, l’AFREK 
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(Association Française pour la Recherche en Kinésithérapie) qui contribue à 

promouvoir le développement de la profession en collaborant avec la HAS, l’UNCAM 

(Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie) et le Collège National des MK. 

Elle permet de « promouvoir les actions d’évaluation et la validation des savoirs mis 

en pratique par les professionnels, de juger de la valeur du service rendu et 

d’améliorer l’exercice professionnel dans l’intérêt du patient ». Ceci permet 

d’accréditer les pratiques des MK et de renforcer la confiance des MG dans ces 

modes de soins. Par ailleurs, les visites des délégués d’assurance maladie sont de 

plus en plus fréquentes auprès des MK afin de réguler également la profession. 

 Par ailleurs, le BDK pourrait constituer un excellent outil d’évaluation des 

pratiques professionnelles. L’EPP (Evaluation des Pratiques Professionnelles) « vise 

à améliorer la qualité des soins et le service rendu aux patients par les 

professionnels de santé. Elle consiste en l’analyse de la pratique professionnelle en 

référence à des recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la 

HAS et inclut la mise en œuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques » 

(décret du 14 avril 2005). Or actuellement, l’EPP en kinésithérapie est difficilement 

observable pendant le traitement et c’est souvent la satisfaction du patient à la fin du 

traitement qui fait office de résultats [12]. Les fiches de synthèse en étant réalisées 

de façon plus régulière et transmises systématiquement permettraient d’évaluer les 

pratiques des MK. 

iv) Et ce n’est en aucun cas le manque de communication MG/MK qui est 

à l’origine de cette méconnaissance 

 Dans nos résultats, il ressort qu’une bonne communication entre MG et MK 

n’implique pas un envoi accru de fiches de synthèse et même au contraire. Ceci est 

confirmé par Anaïs Dellandréa dans sa thèse [14] qui étudie l’influence du type 

d’exercice chez les MK en maisons de santé. Elle ne retrouve aucune différence 

significative sur la réalisation et l’envoi des bilans initiaux, ni intermédiaires, ni finaux 

entre les MK exerçant seuls et ceux installés en MDSP avec des MG. En revanche 

une différence significative existe dans la fréquence des contacts avec les MG et 

l’intérêt d’assister à des réunions pluridisciplinaires. Quand les relations sont aisées, 

les transmissions se font de visu ou par téléphone et de façon très régulière sans 

traces écrites. 
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Ainsi la connaissance en matière de fiches de synthèse est certes liée en grande 

partie au manque de réception mais elle ne constitue pas une fatalité puisque des 

sources accessibles facilement sur internet ou dans les revues médicales sont 

disponibles par les médecins. Reste qu’il faut aller creuser dans la littérature. Et 

pourtant les fiches de synthèse pourraient constituer une aide à la mise en place de 

recommandations en MK et renforcer en cela la confiance et l’intérêt des MG pour 

les pratiques kinésithérapiques et donc par conséquent la communication entre ces 

deux professionnels. Ainsi la connaissance est parcellaire mais comment peuvent 

être utiles en pratique les quelques fiches reçues par les MT ? 

b) Utilisation des fiches de synthèse 

 Si la communication entre MG et MK est limitée, notamment en raison de 

l’absence d’envoi des fiches de synthèse, les MG semblent s’accorder sur la 

nécessité d’améliorer la communication entre les deux professionnels pour une 

meilleure prise en charge médicale du patient. 

i) Intérêt manifeste des MG pour  davantage de  communication 

interprofessionnelle et pour la diffusion des fiches de synthèse 

 En effet dans notre étude, il ressort qu’une grande partie des médecins 

interrogés trouveraient intéressant « voire salutaire » (1) la diffusion de ces fiches de 

synthèse et reconnaissent qu’elles ont pu modifier ou qu’elles pourraient modifier la 

prise en charge des patients. Et ce d’autant plus que la communication avec les MK 

n’existe pas ou très peu. Par ailleurs ces fiches de synthèse permettent aux MK de 

justifier de leurs actes sur le plan quantitatif et qualitatif auprès des MG qui depuis 

l’avènement de la prescription en BDK délèguent aux MK la prise en charge 

kinésithérapique. 

ii) Des modifications de prise en charge médicale parfois fondamentales 

 Ainsi certains médecins par différents exemples issus de leur pratique ont 

démontré comment ces fiches ont parfois complètement bouleversé l’approche 

diagnostique et thérapeutique du patient. Et ce pour plusieurs raisons.  

 En effet le médecin, souvent par manque de temps s’attache à cibler le 

problème qui justifie la venue du patient. En une consultation standard, le généraliste 

n’a pas toujours le temps d’effectuer un bilan ostéo musculaire complet et n’a peut 

être pas toujours la compétence nécessaire (3). Parfois même, il en oublie l’examen 
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des articulations adjacentes. Ainsi, il se repose sur le kinésithérapeute qui, lui en 

revanche, par un bilan de kinésithérapie fera un examen complet et pourra apporter 

de nouveaux éléments d’aide au diagnostic au médecin. On peut y faire un parallèle 

avec l’envoi du patient chez un spécialiste afin d’aller plus loin dans l’exploration. Il 

s’agit là d’une ébauche de la coopération professionnelle rendue possible par l’article 

51 de la loi Hôpital, Patient, Santé et Territoires (loi HPST). [4] 

 Par ailleurs, les fiches de synthèse permettent au médecin d’évaluer l’impact 

thérapeutique du kinésithérapeute. Or bien souvent il faut l’association d’un 

traitement médicamenteux. Par conséquent le médecin peut en fonction, modifier 

son traitement médicamenteux selon des résultats notamment concernant la douleur, 

l’inflammation etc.  

 D’autres médecins soulignent qu’en cas d’échec de la kinésithérapie, ils 

prescrivent de nouveaux examens complémentaires ou redirigent vers des médecins 

spécialistes pour poursuivre les investigations cliniques ou thérapeutiques. Or ceci 

implique un gain pour le patient en terme de qualité de soins et une prise en charge 

médicale mieux adaptée. 

iii) Donc des économies de temps et donc d’argent 

 Or nécessairement, cette communication permet de faire gagner un temps 

conséquent au médecin mais surtout au patient. En effet, au lieu d’accumuler 

inutilement des séances de kinésithérapie inefficaces et parfois même délétères, le 

patient est pris en charge sur un autre plan diagnostic ou thérapeutique. Toutefois, à 

ce jour aucune évaluation médico-économique à ce sujet n’a été retrouvée dans la 

littérature, ni auprès des services de l’assurance maladie. Une étude comparant pour 

une pathologie donnée l’impact économique du traitement par exemple de la 

lombalgie commune par prescription détaillée ou par BDK  avec réception des fiches 

de synthèse pourrait être un outil intéressant et complémentaire à ce travail. 

iv) Une amélioration de la collaboration MK/MG 

 La fiche de synthèse est l’outil de référence actuellement disponible pour 

expliquer et justifier aux médecins prescripteurs le nombre de séances pratiquées 

par le MK et les techniques utilisées. 

 En outre, elle constitue un rempart contre les abus dénoncés par les MG lors 

des entretiens  quant à la pratique d’actes non conventionnés sur des prescriptions 
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de kinésithérapie classiques. Par la fiche de synthèse, le kiné indique ses techniques 

et les résultats obtenus. Cette fiche est également mise à disposition du patient donc 

la lisibilité doit être totale. De plus, A DEBARGE dans sa thèse [11], souligne que 

16% des médecins sont réticents face à une demande de renouvellement, 22% 

prennent connaissance de l’évolution du patient auprès du MK avant de renouveler 

sa prescription. Et elle montre que cette méfiance disparaît lorsque le renouvellement 

est motivé par une fiche de synthèse : 51% des MG renouvellent en toute confiance 

lorsque la demande des MK est motivée par une fiche de synthèse. 

 Elles permettent également d’instaurer un dialogue, même s’il est écrit, entre 

les MK et les MG qui n’avaient pas l’habitude de communiquer. Elles copient les 

modes de communication entre MG et spécialistes et instaurent une communication 

constructive et confraternelle qui ne passe plus par l’intermédiaire du patient, bien 

que l’avis de celui-ci reste primordial pour sa prise en charge. Dans sa thèse A. 

DEBARGE [11], interrogeait les MG sur la manière dont ils jugeaient l’efficacité de la 

kinésithérapie. Dans la grande majorité des réponses, l’efficacité était jugée sur 

l’assiduité du patient aux séances et sa satisfaction donc la subjectivité du patient 

tenait lieu de bilan. La correspondance entre MK et MG et les fiches de synthèse 

n’étaient jamais utilisées et ce probablement par manque de réception. 

 Il s’agit d’introduire une relation basée sur le mode de la collaboration entre 

les différents acteurs de santé, une collaboration confraternelle basée sur le bien du 

patient et l’amélioration de son état de santé actuel. 

v) Mais un format actuel non adapté aux contraintes administratives 

actuelles du MG 

 Toutefois comme le souligne la majorité des médecins interrogés, dans son 

format actuel, la fiche de  synthèse est souvent peu utilisable et peu didactique. 

Souvent décrite par les médecins interrogés comme « laborieuse à lire » (2), 

« fastidieux à lire » (9). Par ailleurs, elles parviennent au médecin souvent  bien 

après la fin de la prise en charge. Et dans certains cas, quand le courrier est confié 

au patient, il n’est parfois jamais remis au médecin ! 

 En effet, si les fiches de synthèse semblent présenter des avantages non 

négligeables et une utilité manifeste pour les médecins qui les reçoivent, des 
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modifications sont nécessaires pour généraliser leur transmission et en faciliter leur 

lecture et leur utilisation. 

c) Amélioration 

i) Document concis, simple, rapide à rédiger 

 Un tableau d’une page semble convenir à une grande majorité des MG. En 

effet le MG n’a pas le temps de lire des documents longs, compliqués et qui 

n’apportent pas paradoxalement d’informations supplémentaires utiles. Le médecin 

est noyé dans tous les courriers émanant de spécialistes et les résultats d’examens 

et de biologie. Le temps de lecture doit donc être réduit au maximum, d’autant plus 

que l’information qui reste est celle qui est exposée de façon explicite. Le MK doit lui 

aussi faire une rédaction rapide de ce document afin qu’il puisse  généraliser cette 

pratique aux cas kinésithérapiques qui l’interpellent et dont il veut faire part à son 

correspondant. 

 Une autre piste serait de prôner l’informatisation et l’utilisation de logiciels qui 

permettent en un clic de visualiser l’évolution du patient. De même pour la 

transmission d’informations…Il existe des logiciels relativement peu onéreux comme 

BilanKine® qui permettent d’éditer très rapidement des bilans de kinésithérapie à 

chaque étape de la prise en charge du patient en suivant les recommandations HAS. 

Ils permettent également de générer des fiches de synthèse adaptées au médecin 

prescripteur ou des bilans plus complets destinés à d’autres confrères MK. Ces 

logiciels se rapprochent des lettres types des logiciels informatiques des médecins 

généralistes.  

ii) Cibler les points importants 

 Selon les médecins interrogés, cinq points qui leur semblent nécessaires et 

utiles sont régulièrement cités. Le diagnostic du kiné, le bilan des déficits à différents 

moments de la prise en charge soit l’évolution clinique du patient, la justification par 

le MK du nombre de séances et des techniques employées, les perspectives 

d’évolution et l’implication du patient dans son traitement. 

 Selon E. Viel, le bilan diagnostic kinésithérapique doit être « reproductible, 

fiable, sensible, avec des normes » [31]. Par ailleurs, la fiche de  synthèse doit être 

rédigée dans l’optique d’intéresser son récepteur. Il ne s’agit pas d’éblouir mais de 
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documenter  avec des termes simples mais précis et de favoriser un compte rendu 

concis mais informatif. 

 D’autre part, une lettre du médecin expliquant au kiné son diagnostic, les 

antécédents du patient, les contre-indications ou les précautions et éventuellement 

les examens complémentaires au MK, permettrait à ce dernier de gagner du temps 

en lui indiquant des axes de travail et par effet miroir il renverrait l’information au MG. 

 Enfin, les chiffres semblent intéresser la plupart des MG pour avoir une 

objectivité sur l’évolution mais accompagnés des normes, tels que le sont les 

résultats biologiques, pour que le MG situe son patient. 

iii) Restreindre à des pathologies chroniques ou problématiques 

 Par ailleurs, il semblerait judicieux de laisser au kiné le choix d’envoyer sa 

fiche pour les pathologies chroniques ou qui lui sont problématiques. Donc selon la 

profession des gens, l’altération de la qualité de vie, c’est à dire en fonction du terrain 

et pas seulement d’une liste de pathologies précises. Les deux MK interrogés dans 

le cadre de notre thèse ont bien expliqué qu’ils ne voyaient pas l’utilité d’envoyer leur 

BDK aux médecins quand il s’agit de pathologies simples et sans problème. Le fait 

de restreindre aux pathologies qui  semblent importantes au MK le motivera peut être 

à les envoyer. Et le médecin sera également satisfait de ne pas accumuler des 

papiers sans utilité pour des prises en charge qui ne posent aucun problème. De 

même, il conviendrait de laisser le choix au MK du type de bilan à transmettre. Une 

première simplification dans ce sens avait été énoncée dans l’avis relatif à l’avenant 

n°1 de la convention nationale des MK  [37] et qui restreignait l’obligation d’envoi aux 

seules fiches de synthèse intermédiaires (en cas de prolongation du traitement 

demandé par le MK) et finales. Dans nos résultats, la fiche finale semble la plus 

plébiscitée (6) par les MG et les fiches intermédiaires et initiales à égalité à 4. Tous 

les comptes rendus semblent donc intéresser les MG. Il reste à laisser le libre arbitre 

au MK sur le type de bilan qu’il trouve le plus intéressant d’envoyer. 

iv) Mieux former les MK à la rédaction des fiches de synthèse et 

réaffirmer l’utilité des fiches aux MK 

 Selon la Thèse de A. Dellandréa [14]: selon 87% des MK, les MK n’envoient 

pas leur bilan car il n’existe pas de demande des prescripteurs. Puis pour 74%, c’est 

le facteur temps qui est responsable. Viennent ensuite le manque de support adapté 
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pour 29% et le manque d’intérêt pour 23%, puis l’absence d’obligation de la sécurité 

sociale. 

 Dans cet optique, des Accords de Bon usage des soins [38,39] ont été signés 

par l’assurance maladie et les partenaires conventionnels à savoir les syndicats. Ces 

accords engagent toute la profession. C’est une démarche qualité qui s’appuie sur le 

respect des recommandations pour la pratique clinique publiées par la HAS. L’intérêt 

principal de cet accord entré en vigueur le 21 juin 2003 porte sur l’utilisation des 

fiches de synthèse. Les actions qui devaient être mises en place étaient des 

campagnes d’information par les instances conventionnelles départementales, la 

formation des MK à l’utilisation de la fiche de synthèse et à la pratique du BDK 

notamment dans le cadre de la formation continue conventionnelle financée par 

l’assurance maladie. Mais le résultat actuel est peu concluant. Aucun avis n’a pu être 

donné à ce sujet par le médecin conseil que nous avons rencontré. 

 En 2004, une étude destinée à évaluer les modalités d’accompagnement à 

savoir l’envoi de courrier et l’entretien dans la promotion du bilan-diagnostic 

kinésithérapique a été réalisée auprès des MK [40]. L’évaluation portait sur la qualité 

de remplissage de la fiche de synthèse du BDK réalisée lors du traitement d’une 

entorse de cheville sur 4 critères : œdème, douleur, flexion et stabilité. Elle montre 

que l’entretien peut contribuer à l’amélioration qualitative  de la rédaction de ce bilan 

contrairement au courrier. Toutefois, cette étude ne retrouvait pas de différence 

significative  sur le pourcentage de fiches reçues…Il semblerait donc toutefois que le 

fait de rencontrer les MK sur leur lieu de travail, les incite déjà à mieux remplir leurs 

fiches donc à les rendre plus informatives. Par ailleurs, la caisse d’assurance 

maladie dispose de nouveaux outils de communication : Ameli, l’HAS, les courriers 

aux MK et MG, les informations lors des commissions MK/MG, les échanges 

confraternels auprès des MG, les visites des délégués d’assurance maladie auprès 

des MK, les mails, SMS, etc. C’est la communication multi canal ! 

 Il s’agit d’impliquer les MK dans la rédaction d’une fiche type. C’est d’ailleurs 

ce qui avait été fait dans l’avenant n°1 de la convention nationale des MK ou un 

exemple de fiche de synthèse est présenté. Il s’inspire des travaux de l’AFREK 

(Association Française pour la Recherche et l’Evaluation en Kinésithérapie) et a été 

réalisé par un groupe de travail associant des MK libéraux et des représentants 
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administratifs et médicaux de l’assurance maladie. Il a aussi été présenté aux 

représentants des généralistes libéraux. Le problème est que trop peu de 

communication a été mise en place pour la généraliser. 

 Et c’est aussi bien évidemment l’objectif de notre thèse de montrer que les 

fiches de synthèse peuvent être utiles et parfois indispensables ! En effet à l’heure 

actuelle, le nombre de fiches de synthèse étant insuffisant, elles ne permettent pas 

de faire d’elles un élément de base dans la relation entre MG et MK et ce malgré 

l’intérêt que portent les MG à ces fiches. 

v) Responsabiliser les kinés en mieux les rémunérant mais en leur 

demandant des comptes : le rôle des caisses d’assurance maladie 

 Dans nos résultats la plupart des médecins interrogés pensent qu’une 

revalorisation de la cotation du BDK inciterait davantage les MK à rédiger et à 

envoyer leur fiche. Nous avons interrogé deux kinés, un travaillant en MDSP et 

l’autre travaillant seule. Dans les deux entretiens, il ressort que pour les pathologies 

chroniques, lourdes, le BDK peut nécessiter une heure de rédaction. Il existe déjà, la 

première consultation dédiée à l’établissement du BDK mais aussi une meilleure 

cotation des actes pour les pathologies neuromusculaires non rachidiennes et non 

tronculaires. Toutefois 20 euros pour une heure de rédaction semble aux yeux des 

médecins peu cher payé. Ainsi une revalorisation des actes serait à envisager. Là 

encore une évaluation médico-économique serait intéressante pour justifier une 

augmentation des cotations et ce d’autant plus dans le contexte actuel de restriction 

budgétaire. Toutefois l’étude réalisée par les trois caisses d’assurance maladie 6 

mois après la réforme de 2000 [40] met en évidence que les MK se sont bien 

appropriés la revalorisation de la nomenclature mais il ne s’en est pas suivi de 

modifications des pratiques. Cependant nous pouvons supposer que l’appropriation 

des réformes demande davantage de temps. 

 D’autre part, la première séance de MK réalisée est une consultation en vue 

de dresser un bilan. Il s’agit donc d’une consultation dédiée à la recherche du 

diagnostic mais aussi à l’écriture de la fiche de synthèse. C’est cet acte qui est 

facturé AMS ou AMK ou AMC 8.1 pour toutes les pathologies sauf les affections 

neurologiques et musculaires non radiculaires et non tronculaires facturées 10.1. En 

outre, le MK dispose déjà d’une consultation pour effectuer son bilan initial c'est-à-

dire celui qui nécessite le plus de travail. 
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 Parallèlement, il semble indispensable que les MK rendent des comptes 

auprès des caisses d’assurance maladie quant à leur travail. Selon certains 

médecins, davantage de contrôles par la sécurité sociale devraient être effectués 

mais il s’agit avant tout de responsabiliser les MK. Les MG interrogés exposent le 

principe des relevés SNIR que les médecins conseils viennent exposer 

trimestriellement aux MG. Selon le décret du 22 juin, le principal intérêt des fiches de 

synthèse était d’officialiser l’obligation de communication interprofessionnelle. Or 

dans les faits, les contrôles sur les fiches de synthèse sont quasi inexistants et 

l’obligation bien loin d’être respectée. D’après le médecin conseil que nous avons 

rencontré, les contrôles auprès des MK sont nombreux mais aucune information sur 

le type et l’objet des contrôles ne nous a été donnée. Etant donné le peu de 

demandes de facturation de BDK, le service médical ne s’attache pas à contrôler les 

fiches de synthèse. En revanche, la caisse d’assurance maladie demande une 

justification lors des demandes d’accords préalables et les MK peuvent joindre à la 

DAP une fiche de synthèse pour justifier d’une poursuite du traitement.  

vi) Faciliter la transmission électronique 

 Dans nos résultats, le courrier est à l’heure actuelle, le moyen de diffusion le 

plus adopté par les MK. Ne nécessitant pas la présence des deux interlocuteurs au 

même moment, le courrier présente plusieurs inconvénients notamment la perte de 

temps liée à l’envoi de la missive et celle liée à l’archivage dans le dossier médical. A 

l’heure où le problème premier semble être le manque de temps, ce type de 

transmission ne semble plus être la meilleure solution. Le téléphone est cité par 

plusieurs médecins notamment pour la communication d’informations urgentes. 

Effectivement simple et rapide d’utilisation, il permet un accès quasi immédiat à 

l’information sous réserve que le correspondant soit disponible pour répondre. 

Cependant les appels téléphoniques peuvent déranger le cours des consultations et 

nécessitent la présence des deux interlocuteurs au même moment. Tous les 

médecins interrogés s’accordent pour encourager le développement des échanges 

par mail sécurisé. En effet, il est facile d’accès et d’utilisation simple avec un coût 

modeste et une facilité d’intégration de l’information dans le dossier médical. 

Désormais avec les messageries sécurisées, le risque principal et non négligeable 

de l’e-mail non sécurisé, celui du piratage informatique, est affranchi. Il reste toutefois 

plusieurs inconvénients. D’une part, le destinataire doit être équipé de la même 
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messagerie sécurisée que l’expéditeur du message. D’autre part, la principale 

messagerie électronique sécurisée citée par les médecins interviewés, Apicrypt, n’est 

disponible qu’aux médecins, EHPAD, établissements de soins et laboratoires 

d’analyses médicales. Donc il n’existe pas d’accès possible actuellement aux 

différentes professions paramédicales. 

vii) D’autres pistes pour consolider la communication 

Le but des fiches de synthèse est d’officialiser l’obligation de communication. Or pour 

donner envie à des protagonistes de communiquer, il faut les inclure dans un projet 

commun, vers un idéal commun. Plusieurs pistes peuvent être proposées. 

→Les réseaux de soins  [42]  

 Un des axes suggéré par les résultats de l’enquête est de favoriser la création 

d’Association Locale des Professions de Santé. Il s’agit en fait de réseaux de santé 

informels. Il permet de coordonner ou de déléguer certains soins, de demander des 

avis, d’être aidé dans certaines prises de décisions. Cependant, l’exemple de 

l’Association Locale des Professions de Santé du canton de Carignan n’est pas une 

réussite totale. Même si elle a permis une amélioration des relations entre les 

professionnels de santé et une communication plus aisée, elle périclite aujourd’hui 

car chronophage dans son organisation. Cette expérience a été également étudiée 

dans le pays Diois publié dans un article de la revue Prescrire « Travailler ensemble 

pour soigner mieux » [14]. Les points positifs soulignés étaient une plus grande 

facilité de rentrer en communication avec les acteurs de santé, d’apprendre le rôle de 

chacun dans certaines situations et d’améliorer les prises en charge, voire de trouver 

des protocoles communs de travail. Mais les points négatifs relevés sont la perte des 

participants au fil du temps, la difficulté d’appliquer certaines décisions prises en 

commun parfois incomprises par certains non présents. Concernant les réseaux de 

soins formels, ils permettent une meilleure coordination des soins et coopération des 

acteurs de santé et sociaux en mutualisant leur connaissance. Ils modifient ainsi les 

rapports de hiérarchie existant entre les professionnels volontaires et favorisent les 

échanges entre eux.  

→Favoriser la création de MDSP 
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 La thèse d’A Dellandréa [14], montre que la collaboration est améliorée dans 

les MDSP et que la communication est facilitée. La fréquence des contacts avec les 

MG et l’intérêt d’assister à des réunions pluridisciplinaires sont majorés pour les MK 

travaillant en MDSP [42]. Même s’il n’existe pas de différences significatives  quant à 

la réalisation et l’envoi de fiches de synthèse dans les MDS. Cependant, l’objectif 

initial du BDK, à savoir de promouvoir la communication entre MK et MG est atteint 

et le BDK en devient obsolète car son but initial qui consiste à favoriser la 

communication entre MG et MK est rempli. 

→Encourager les formations communes 

 Dans la Thèse d’Amandine DEBARGE [11], l’intervention des MK lors des 

formations est souhaitée par les MG. Cette intervention pourrait amorcer la relation 

professionnelle et les médecins pourraient se familiariser avec les pratiques MK. 

Ceci se retrouve dans les formations Addica-Carediab. 

→Développer des relations conviviales non professionnelles 

 A travers des manifestations sportives ou d’autres types de rencontre qui 

permettent de tisser du lien et par conséquent de faciliter les échanges sur le plan 

professionnel.  
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 Propositions pour développer l’envoi et l’utilisation des fiches de synthèse 

kinésithérapiques 

 

1) Tableau d’une page avec une partie standardisée et une partie plus 

personnalisée.  

 

2) 5 points clés à privilégier : le diagnostic du kiné, le bilan des déficits à 

différents moments de la prise en charge soit l’évolution clinique du patient, la 

justification par le MK du nombre de séances et des techniques employées, 

les perspectives d’évolution et l’implication du patient dans son traitement. 

 

3) Restreindre les fiches de synthèse aux pathologies chroniques ou 

problématiques aux yeux du MK. 

 

4) Encourager l’informatisation des MK. 

 

5) Développer l’accès des professionnels paramédicaux aux messageries 

sécurisées. 

 

6) Conserver d’autres moyens de communication pour les problèmes 

urgents. 

 

7) Développer la communication de la sécurité sociale par entretiens 

individuels pour réaffirmer l’utilité des fiches de synthèse aux MK. 

 

8) Responsabiliser les MK à l’image des SNIR (Système National Inter-

Régimes) pour les médecins. 

 

9) Evaluer sur le plan médico-économique l’intérêt des fiches de synthèse. 

 

10) Développer la communication extra-professionnelle.  

 

11) Favoriser les formations communes MG/MK. 
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12) Encourager le développement  des réseaux de soins : formels ou informels.  
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CONCLUSION 

 Les prescriptions de masso-kinésithérapie par les médecins généralistes sont 

en nette augmentation et pourtant, on observe un manque de communication quasi-

totale entre ces deux professionnels et une méconnaissance du métier de masso-

kinésithérapeute par les médecins libéraux. Paradoxe que l’avènement des fiches de 

synthèse était censé gommer en 2004. Et pourtant, il est évident qu’aujourd’hui les 

échanges entre les kinésithérapeutes et les médecins généralistes sont toujours 

aussi distants. Le surbooking des deux professionnels en est une raison essentielle 

mais non suffisante. 

 

 Ainsi, nous pouvons conclure selon notre étude que la connaissance des 

fiches est à ce jour très parcellaire et varie considérablement selon les médecins 

généralistes et selon leur taux de réception de ces bilans qui est nettement 

kinésithérapeute dépendant. Et pourtant, ces documents kinésithérapiques 

permettent dans certaines situations de modifier la prise en charge du patient sur le 

plan médical et parfois au niveau social ce qui engendre un gain en terme de qualité 

de soins pour le patient mais aussi un gain sur le plan économique ce qui en période 

de restriction budgétaire est un élément essentiel.  

 

 Toutefois la fiche de synthèse se heurte à des logiques de faisabilité et de 

rentabilité. Trop laborieuse à lire selon les médecins et trop chronophage à rédiger 

d’après les masso-kinésithérapeutes interrogés, elle décourage les deux 

professionnels. Un document synthétique d’une page avec 5 points précis et 

uniformisé le rendrait davantage lisible et utile aux yeux des médecins et permettrait 

sa généralisation par les kinésithérapeutes. L’informatisation des masso-

kinésithérapeutes et l’accès au partage d’informations via les messageries 

sécurisées devraient  faciliter sa transmission. Reste à laisser le choix au 

kinésithérapeute de l’envoyer pour les pathologies chroniques ou qui lui semblent 

problématiques. La fiche de synthèse doit être un outil de communication aisé et 

formel entre médecins et kinésithérapeutes mais tous les autres moyens d’échange 

peuvent être autant de solutions au déficit de communication entre des 

professionnels qui doivent œuvrer ensemble à la santé de leurs patients. 
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 Une étude qualitative auprès des MK serait intéressante pour confronter les 

avis et pouvoir proposer un modèle type de fiche de synthèse qui convienne aux 

deux professionnels.   
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ANNEXES 

 ANNEXE 1 : Liste des abréviations 

 ANNEXE 2 : Canevas d’entretien 

 ANNEXE 3 : Fiche de synthèse CPAM 

 ANNEXE 4 : Proposition de fiche de synthèse 

 

1) ANNEXE 1 : Liste des abréviations 

 

BDK : Bilan diagnostic kinésithérapique 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IDE : Infirmière diplômée d’état 

MDSP : Maison de santé pluri-disciplinaire 

MG : Médecin généraliste 

MK: Masso-kinésithérapeute, Masso-kinésithérapie 

NGAP : Nomenclature générale des actes professionnels 

PEC : Prise en charge 
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2) ANNEXE 2 : Canevas d’entretien 

GUIDE D’ENTRETIEN QUALITITATIF SEMI-DIRECTIF 

Présentation de soi : interne médecine générale, fin de cursus, Ardennes 

Présentation de l’étude avec l’objectif : Je réalise une thèse de médecine générale qui vise à 

étudier  les relations entre MT et MK et qui cible plus particulièrement la connaissance et 

l’utilisation des fiches de synthèse kinésithérapiques que reçoivent les médecins généralistes dans 

le département des Ardennes et que l’on nommera BDK pendant l’entretien. Je ne vous en dis pas 

plus pour le moment et je vous expliquerai l’objectif de cette étude à la fin de l’entretien afin de ne 

pas introduire de biais dans vos réponses.  

7 questions ouvertes : prévoir 30 min 

Autorisation pour enregistrement  qui restera  anonyme. 

I) Qui êtes-vous ? 

II) Que pensez-vous des relations MT/MK ? 

III) Qu’entendez-vous par fiche synthétique de  BDK? 

IV) Racontez le dernier bilan kinésithérapique que vous avez reçu. A-il-modifié votre 

prise en charge ? 

V) Décrivez un bilan de kinésithérapie idéal ? 

VI) Comment favoriser son développement ? 

 

I) Qui êtes-vous ? 

 

-rural / semi-rural /urbain 

-âge 

-sexe 

-exercice seul /  MDS / MDS avec MK 

-formation en MK, ostéopathie, médecine du sport, mésothérapie 

 

II) Que pensez-vous des relations actuelles entre MT/MK ? Introduction 

 

-quantitativement : fréquence ? 

-qualitativement 

-communication unilatérale ou bilatérale ? 

-intérêt d’une communication ? Est-t-elle nécessaire ? 

-obstacles à la communication 

 

III) Que connaissez-vous du BDK? Connaissance 

 

-connaissance ou pas 

-historique 

-la loi 
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-but initial 

-contenu et contenant 

-avis personnel 

-rémunération des kinés 

 

IV) Racontez votre dernier BDK. A-t-il modifié votre prise en charge ? Utilisation 

 

-date du dernier BDK reçu. Pour quelle pathologie ? 

-ce qu’il en a fait (mis dans dossier ou pas, lu ou pas, idem lettre spécialiste) 

-ce que ça lui a apporté : information simple, modification de la PEC, rien 

-Si modification de la PEC: -Médicale : envoi chez spécialiste ou autre paramédical, prescription 

ECP, modification thérapeutique, prolongation ou arrêt des séances de MK, conseils donnés… 

    -Sociale : aménagement du domicile, mise en place  d’aides  à 

domicile, classement GIR, mise en invalidité, placement… 

 

 

V) Décrivez le  BDK idéal ?  Amélioration et utilisation  

 

-cibler sur certaines pathologies, aigues ou chroniques ou toutes les pathologies 

-bilan des déficits, objectifs, diagnostic, protocole thérapeutique, avis, conseils au patient, avis du 

MK, ressenti du patient… 

-sous quelle forme : langage, forme (tableau, lettre, chiffres), synthétique ou détaillé 

-type de transmission 

-format unique  

-bilan initial, intermédiaire, final 

 

VI) Comment favoriser son développement ? Amélioration 

 

-Informations par les caisses, meilleure rémunération des MK 

-Améliorer la communication entre MK et MG : groupes d’échanges… 

 

Explication de l’objectif : 

Je peux désormais vous expliquer la finalité de cette thèse. Les fiches de synthèse ont été mises en 

place le 4 octobre 2000 par l’arrêté du 4 octobre 2000 il y a 14 ans !!! Le MK est tenu de transmettre 

au prescripteur  une fiche de synthèse au terme d’un traitement supérieur ou égal à 10 séances ou 

lorsqu’une prolongation s’avère nécessaire. Elles avaient pour objectif principal d’améliorer la 

relation professionnelle  entre les médecins prescripteurs et les MK. Dans les faits, il s’avère que ces 

fiches ne sont quasiment jamais envoyées et c’est bien souvent l’évaluation du patient qui fait office 

de bilan. 

Par cette étude, je cherche à savoir ce que connaissent exactement les MG de ces fiches de synthèse 

et en quoi les quelques bilans transmis leur sont utiles notamment dans la prise en charge des 

patients. L’objectif  est de valider le dispositif actuel, ou de discuter de modifications sur le fond ou la 

forme, ou de l’abolir. Il s’agit de réfléchir à un bilan qui soit utile et utilisé. 

 

VII) Quels sont vos commentaires ? 
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3) ANNEXE 3 : Fiche de synthèse CPAM 
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4) ANNEXE 4 : Proposition de fiche de synthèse 

 
FICHE DE SYNTHESE KINESITHERAPIQUE 

Type (Initiale, Intermédiaire, Finale): 
Nombre de séances antérieures : 

 
 
Nom :                               Prénom :                            Sexe :                           Date de naissance : 
 

 
Latéralité :      
Profession ou activité :                       
Autres caractéristiques du terrain  influant sur la PEC : 
 

 
Nom du prescripteur :                                      
Date de la prescription : 
Diagnostic médical : 
Prescription médicale : 
 

 
→Diagnostic MK : 
 
 
→Bilan des déficits ou évolution : 
 
 
→Technique : 
 
 
→ Nombre de séances encore nécessaires : 
 
 
→Perspectives d’évolution : 
 
 
→Implication du patient : 
 
 

 
Conclusion/Proposition : 
 
 

 
Identité MK : 

 
Date : 

 
Signature : 
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TAMBOUR MODAINE Estelle 
 
CONNAISSANCE ET UTILISATION DES FICHES DE SYNTHESE KINESITHERAPIQUES PAR 
LES MEDECINS GENERALISTES 
 
Thèse d’exercice. Mention « Médecine générale », Reims, 2015 
 

 
RESUME 
 
Introduction : Mises en place par l’arrêté du 4 octobre 2000, les fiches de synthèse kinésithérapiques 
avaient pour objectif d’instaurer un dialogue jusqu’alors inexistant entre les médecins généralistes 
prescripteurs et les kinésithérapeutes. Toutefois 14 ans après, ce dispositif semble ne pas avoir pris 
son essor. 
 
Objectif : Connaître l’utilisation actuelle des fiches de synthèse par les médecins généralistes et 
identifier les améliorations possibles afin d’en faire un document de communication utile à la prise en 
charge des patients. 
 
Méthode : Etude qualitative par entretiens individuels semi-directifs auprès de médecins généralistes 
ardennais. 
 
Résultats : Les fiches de synthèse sont mal connues voire méconnues pour la plupart des médecins 
par manque de réception principalement mais aussi par manque d’intérêt des médecins. Cependant, 
elles sont parfois d’une grande utilité par leur caractère informatif qui fait progresser plus rapidement 
le médecin vers le bon diagnostic et les bonnes thérapeutiques. Toutefois, de nombreuses 
améliorations  sont à apporter pour en faire un document beaucoup plus concis, de transmission plus 
aisée donc moins chronophage pour les deux professionnels. Par ailleurs, il s’agit de responsabiliser 
le kinésithérapeute en le laissant maître de l’envoyer pour les pathologies qui lui semblent 
problématiques et en l’incitant sur un plan financier mais  avec en contrepartie un rôle accru de 
supervision et d’information des caisses d’assurance maladie.  
 
Conclusion : Des groupes de travail, notamment via les Accords de bon usage des soins ont été mis 
en place et vont dans ce sens mais dix ans après les résultats actuels sont peu concluants. La 
simplification administrative doit être un moteur à l’élaboration d’une communication et non un coup 
d’arrêt. Le but étant avant tout de faire communiquer les deux professionnels pour œuvrer à la 
meilleure prise en charge possible du patient. 
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