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Introduction 

La Belgique est confrontée à divers enjeux en matière de santé, nécessitant une 

adaptation et une optimisation continues de son système de soins. Les soins 

primaires, en particulier les services d’urgence, ne font pas exception et doivent 

relever de nombreux défis. En 2019, 3 737 897 admissions aux urgences ont été 

dénombrées, soit une hausse de 23% par rapport à 2010 (1). À cela s’ajoutent le 

vieillissement progressif de la population (2,3), la prévalence croissante des 

maladies chroniques (4), la pénurie de médecins urgentistes (5), et la future réforme 

visant à réduire le nombre de places disponibles pour cette spécialité (6). La somme 

de ces éléments fait de la transformation du système de soins de santé une priorité. 

De nombreux pays à travers le monde font face à des défis similaires. Une des 

stratégies mises en place consiste à élaborer de nouveaux modèles de soins, 

nécessitant très souvent un élargissement des compétences des professionnels 

impliqués. La pratique avancée dans le secteur infirmier est un mode d’exercice 

développé dans le cadre de ces modèles et est aujourd’hui adoptée par un grand 

nombre de pays (7). Désormais, cette pratique a été étendue aux kinésithérapeutes 

dans certains pays tels que le Canada, le Royaume-Uni et l’Australie (8). 

Au fil des années, la pratique avancée en kinésithérapie (PAK) prend davantage 

d’ampleur, soutenue par une littérature florissante provenant de pays ayant plus de 

recul quant à l’efficacité de cette nouvelle organisation des soins. Cela permet de 

mettre en lumière les premiers résultats prometteurs de ce nouveau mode 

d’exercice. Dès lors, dans sa déclaration politique de 2023, la World Physiotherapy 

encourage ses organisations membres à adopter et développer des politiques 

nationales sur la PAK (9). 

La PAK s’apparente à une évolution naturelle et nécessaire de la kinésithérapie. 

Elle résulte du développement de la profession au fil des années en réponse à 

l’évolution des besoins en matière de soins de santé. Aujourd'hui, la Belgique 

pourrait prendre exemple sur ces avancées qui ont fait leurs preuves dans d'autres 

pays. Ainsi, ce mémoire a pour objectif d’évaluer la pertinence d’intégrer un 

kinésithérapeute en pratique avancée (KPA) au sein des services d’urgence belges.  
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Partie 1 : Conceptualisation 

 

1. Théorisation 
1.1 Définition  

La PAK est « une combinaison de compétences, de connaissances et d’attitudes 

avancées qui permettent aux kinésithérapeutes d’aborder des problèmes complexes 

et de gérer les risques ; il s’agit du recours à une pensée critique avancée pour 

prodiguer des soins aux patients ayant des besoins complexes, en toute sécurité et 

avec compétence » (8). 

Une enquête internationale auprès de 18 pays a révélé la diversité des termes 

employés pour décrire la PAK, les plus courants étant « KPA » (7/18), « praticien 

à portée étendue » (3/18) et « kinésithérapeute consultant » (2/18) (8). 

Dans sa déclaration politique, la World Physiotherapy décrit la pratique avancée 

comme étant un mode d’exercice du kinésithérapeute qui (9) : 

- « Comprend un niveau plus élevé de pratique, de fonctions, de 

responsabilités, d’activités, de capacités et d’autonomie ; 

- Peut être associé à un titre professionnel particulier ; 

- Requiert une combinaison de compétences cliniques et analytiques, de 

connaissances, de raisonnement clinique, d’attitudes et d’expériences 

avancées et nettement accrues ; 

- Applique des compétences et des connaissances de niveau avancé pour 

influencer l’amélioration des services, obtenir de meilleurs résultats et 

une meilleure expérience pour les patients, ainsi que pour assurer un 

leadership clinique ; 

- Se traduit par la responsabilité de dispenser des soins à des patients ayant 

généralement des besoins ou des problèmes complexes, en toute sécurité 

et avec compétence, ainsi que de gérer les risques. »  
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Ce mode d’exercice du kinésithérapeute est décrit dans différents domaines de 

pratique tels que l’orthopédie, la neurologie, la cardiorespiration, la pédiatrie, la 

gériatrie, la kinésithérapie sportive, la rhumatologie, la santé de la femme et la 

rééducation pelvienne (8–10). Outre ces domaines, l’intervention d’un KPA dans 

le contexte des soins d’urgence correspond davantage à une pratique spécifique 

limitée au sein d’un service de santé. 

En l’absence de consensus mondial, le cadre légal de la PAK tel que le champ de 

pratique, le degré d’autonomie, les compétences requises et les prérequis en termes 

de formation dépendent du contexte de soins de chaque pays.  

Le KPA se distingue du kinésithérapeute traditionnel car il mobilise des 

compétences et assure des rôles qui vont au-delà du cadre habituel de la profession. 

Ces nouvelles attributions relèvent généralement du domaine médical. 

La spécialisation est un autre aspect qu’il ne faut pas confondre avec la pratique 

avancée. Un KPA est un spécialiste car il possède une expertise et des aptitudes 

approfondies dans des domaines de pratique très spécifiques. Toutefois, un 

kinésithérapeute traditionnel peut s’être spécialisé dans un domaine particulier 

(respiratoire, neurologique, pédiatrique, …), sans pour autant travailler en pratique 

avancée. La différence majeure réside dans le fait qu’un KPA exerce dans un cadre 

législatif plus étendu que celui autorisé pour un kinésithérapeute traditionnel.  

En outre, il est important de distinguer la PAK de l’accès direct à la kinésithérapie. 

Au cœur des discussions ces dernières années, l’accès direct désigne un modèle de 

soins permettant au kinésithérapeute de prendre en charge des patients sans 

prescription médicale préalable, selon un certain cadre légal (11). Ainsi, celui-ci 

correspond à une organisation de soins et n’entraine pas de changement de la nature 

du métier concerné, tandis que la pratique avancée est un mode d’exercice 

modifiant fondamentalement la pratique de la kinésithérapie.  
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1.2 Historique  

Durant la guerre du Vietnam, les kinésithérapeutes de l’armée des États-Unis ont 

été formés pour la première fois à évaluer, traiter et prévenir de manière autonome 

les déficits physiques des soldats. C’est également dans ce contexte qu’ils se sont 

vus confier un rôle de soins primaires pour la prise en charge des affections 

musculosquelettiques (12).  

Le succès et l’efficacité de cette organisation ont conduit à la publication de 

nombreuses études, promulguant l’expansion des rôles du kinésithérapeute et 

cherchant à définir un cadre théorique pour cette pratique (12).  

Aujourd’hui, plusieurs pays ont adopté ces nouveaux modèles de soins. L’Australie, 

la Nouvelle-Zélande, le Royaume-Uni et l’Irlande ont instauré des directives 

nationales pour la PAK. Celles-ci définissent clairement la pratique avancée, les 

ressources nécessaires à l’implémentation de ces modèles, les compétences et les 

moyens de préservation des acquis du KPA (13). 

 

1.3 Rôles, tâches et compétences 

Actuellement, il n’existe pas de consensus mondial sur les rôles et les compétences 

du KPA (9). 

Dans le contexte spécifique des urgences, le KPA est généralement amené à assurer 

deux rôles distincts. D’une part, un rôle traditionnel dans lequel il évalue et traite 

les patients sur recommandation du médecin. D’autre part, un rôle de pratique 

avancée qui lui permet de prendre en charge certains patients de manière 

indépendante, dans un cadre légal défini (14). 

Selon le pays et le contexte de soins, le KPA assure plusieurs rôles (13) :  

- Formulation d’un diagnostic médical ;  

- Prescription et interprétation d’examens diagnostiques ; 

- Prescription de certaines classes médicamenteuses ; 
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- Application d’interventions thérapeutiques médicales (injections, 

réduction de fractures, fabrication et pose de plâtres) ; 

- Orientation du patient vers des professionnels de santé dispensant des 

soins secondaires ou tertiaires spécialisés ; 

- Organisation de la sortie d’hospitalisation du patient. 

Dans leur étude de 2024 intitulée « Developing an international competency and 

capability framework for advanced practice physiotherapy: a scoping review with 

narrative synthesis », Tawiah et al. définissent 27 compétences de pratique avancée 

en soutien à la normalisation et à la formation internationales de KPA. Celles-ci 

sont classées en 7 catégories (15) : 

1. Praticien clinique expert : connaissances, compétences et raisonnement 

clinique avancés nécessaires à la prestation de soins sécuritaires et de qualité 

élevée ; 

2. Communicateur : communication et alliance thérapeutique efficaces afin de 

faciliter la collecte et le partage d’informations avec le patient et son 

entourage ; 

3. Collaborateur : capacité à travailler harmonieusement et efficacement au 

sein d’équipes multidisciplinaires ;  

4. Leader : pensée systémique et soutien des organisations de soins de santé 

via ses activités en tant que clinicien, administrateur, universitaire ou 

enseignant ; 

5. Promoteur de la santé : soutien et représentation des communautés 

vulnérables, soutien de la mobilisation des ressources pour effectuer un 

changement ; 

6. Érudit : maintien d’un apprentissage continu, contribution au 

développement de données probantes et de la recherche ; 

7. Professionnel : engagement envers la santé et le bien-être des patients et de 

la société par une pratique éthique, des standards de comportement élevés 

et une responsabilité professionnelle et sociale.   
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2. Preuves scientifiques de la pratique avancée en 

kinésithérapie aux urgences 

Depuis une cinquantaine d’années, le développement progressif de la PAK dans le 

monde a permis de gagner en perspective concernant la performance de cette 

nouvelle organisation des soins. De nombreuses études ont été menées par divers 

pays, majoritairement anglo-saxons, afin d’évaluer ces modèles de soins via 

différents indicateurs.  

 

2.1 Temps d’attente et de traitement  

De nombreuses études démontrent que la PAK contribue à améliorer le flux des 

patients au sein des services d’urgence. Lorsque le KPA intervient en tant que 

premier contact, le temps d’attente entre le triage et la prise en charge ainsi que la 

durée totale de séjour aux urgences sont significativement réduits (14,16–21). 

Cependant, la durée de séjour du patient peut être prolongée lorsque le KPA 

intervient en second contact, en raison du délai entre le référencement par le 

médecin et l'arrivée du KPA (14,21). 

En outre, dans le cas où une analgésie est nécessaire et qu’elle n’a pas été initiée 

par l’infirmier d’accueil et d’orientation (IAO), le patient est susceptible de recevoir 

une première médication antalgique plus rapidement par rapport à la filière 

classique (14,22). 

 

2.2 Imagerie diagnostique  

La plupart des études démontrent que, pour une même population de patients, le 

KPA prescrit moins d’imageries diagnostiques durant sa prise en charge par rapport 

au médecin, permettant une économie dans l’utilisation des ressources (17,19,23). 

En revanche, certaines études affirment que le taux de prescription de ces examens 

reste similaire entre les deux types d’organisation des soins (19,24). 
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Selon d’autres recherches, le KPA recommande moins d’examens d’imagerie que 

le médecin urgentiste lors de la décharge du patient (25,26). 

 

2.3 Médication  

Dans les services d’urgence en Australie, le KPA est habilité à prescrire des 

antalgiques de palier 1 (paracétamol, ibuprofène), de palier 2 (paracétamol + 

codéine) et de palier 3 (oxycodone), ainsi que des anxiolytiques (diazépam), des 

antiémétiques (ondansétron) et du protoxyde d’azote pour la gestion des troubles 

musculosquelettiques (27). 

Par rapport à un médecin urgentiste, le KPA prescrit généralement un taux moindre 

d’antalgiques (opioïdes, paracétamol) et de benzodiazépines aux patients admis aux 

urgences (19,26). 

Lors de sa sortie, le patient lombalgique est moins susceptible de se voir prescrire 

des anxiolytiques ou des opioïdes s’il est pris en charge par le KPA plutôt que par 

le médecin urgentiste. En cas de lésion des tissus mous du membre inférieur, il n’y 

a pas de différence dans le taux de prescription d’antalgiques (26). Une autre étude 

indique que le taux de prescription ambulatoire d’opioïdes et de benzodiazépines, 

quel que soit le type de plainte, est également similaire (23). 

Enfin, une étude rétrospective démontre que les performances du KPA en matière 

de prescription sont comparables, voire supérieures, à celles des médecins ou des 

infirmiers urgentistes (27). 

 

2.4 Efficacité du traitement et résultats pour le patient  

Selon la littérature, le traitement prodigué par le KPA est d’une efficacité 

équivalente, voire supérieure, aux soins usuels. Dans certaines études, le traitement 

du KPA s’est avéré plus efficace pour réduire la douleur à court et long terme (3 

mois) par rapport aux soins médicaux (19,25). Tandis que d’autres études 

démontrent une efficacité comparable en termes de diminution de la douleur, de 
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récupération de la fonction, d’amélioration de la qualité de vie liée à la santé, de 

résultats rapportés par les patients (PROMs), de retour au travail et de reprise des 

activités (17,19). 

Une revue systématique et méta-analyse de 19 études compare les effets du 

traitement du KPA aux soins usuels dans différents contextes de prise en charge 

(urgences, orthopédie, rhumatologie, etc.). À court terme, l’analyse démontre, avec 

un niveau de confiance très faible, qu’il n’y a pas de différence claire entre les deux 

types de soins concernant la diminution de la douleur et de l’invalidité. À moyen 

terme, les soins dispensés par le KPA semblent cependant plus efficaces pour 

réduire la douleur (niveau de confiance : très faible) et améliorer l’invalidité (niveau 

de confiance : faible) (28). 

Plusieurs études ont évalué les conséquences de la PAK sur la sécurité du patient 

aux urgences. Aucun événement indésirable, diagnostic grave manqué, ou 

présentation répétée et imprévue pour un même problème, n’ont été reportés 

consécutivement à l’intervention primaire du KPA (17,19,21). 

 

2.5 Concordance du diagnostic et du traitement  

La concordance diagnostique pour des troubles musculosquelettiques entre le KPA 

et le médecin urgentiste est très bonne, avec un Kappa de 0,81 dans la première 

étude (24) et de 0,76 dans la seconde (28). Une troisième étude démontre une 

concordance presque parfaite, avec un AC1 de Gwet de 0,84 (29). 

La concordance concernant le triage chirurgical ainsi que le plan de sortie était 

respectivement très bonne (k = 0,71) (28) et modérée (k = 0,46) (24). 

Cependant, la concordance du plan de traitement entre les prestataires de soins n’est 

que légère (k = 0,27). En effet, le KPA privilégie davantage un traitement 

kinésithérapeutique par rapport au médecin urgentiste. De plus, le KPA prescrit plus 

de médicaments en vente libre et moins de médicaments sur ordonnance que le 

médecin (24). 
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2.6 Référencement, décharge et (ré)hospitalisation  

Comparativement au médecin urgentiste, le taux de référencement en orthopédie 

est inférieur lorsque le KPA prend en charge le patient de manière autonome, avec 

une réduction de 20,4 % des orientations intra-hospitalières et de 21,2 % des 

orientations extra-hospitalières. En effet, le KPA serait plus confiant dans son 

diagnostic musculosquelettique et identifierait mieux les situations nécessitant un 

suivi orthopédique. À contrario, le KPA réfère davantage le patient vers le médecin 

généraliste lors de sa sortie (+ 17,5 %) (21). Enfin, pour une même population de 

patients, le taux d’hospitalisation et de consultation d’un autre professionnel extra-

hospitalier sont similaires entre le KPA et le médecin urgentiste, à court et long 

terme (25). 

En outre, il n’y a pas de différence concernant le nombre de patients revenant aux 

urgences dans les 2, 7 et 30 jours entre ceux pris en charge par le KPA et ceux suivis 

par le médecin urgentiste (14). Dans le cas particulier de la personne âgée admise 

consécutivement à une chute, l’intervention d’un kinésithérapeute dans la prise en 

charge aux urgences réduit considérablement le taux de réadmission pour le même 

problème à 30 et 60 jours (30). 

 

2.7 Satisfaction et acceptation des patients  

L'expérience positive des patients aux urgences est un facteur contributif important 

dans l'amélioration de la compliance et des résultats de santé de ceux-ci. De plus, 

elle semble être un déterminant plus important dans l'évaluation des soins que la 

qualité technique des soins eux-mêmes (31). 

Plusieurs études ont évalué la satisfaction des patients quant à leur expérience aux 

urgences après avoir été pris en charge par un KPA. Bien que certaines études 

démontrent un niveau de satisfaction similaire, la majorité révèle une plus grande 

satisfaction des soins dispensés par un KPA par rapport aux soins médicaux 

habituels. En effet, les patients apprécient particulièrement les compétences 

interpersonnelles du KPA, telles que l’empathie et la considération, ainsi que ses 

compétences en évaluation et en traitement des problèmes musculosquelettiques. 
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Ils témoignent d’une grande satisfaction et d’une confiance quant aux soins reçus, 

en particulier concernant les conseils et l’éducation thérapeutique (19,26,32). 

Par ailleurs, les enquêtes de satisfaction révèlent que les patients acceptent très 

favorablement d’être pris en charge par un KPA. En effet, certains le considèrent 

même comme un professionnel plus approprié que le médecin urgentiste pour 

évaluer et traiter les troubles musculosquelettiques (32). 

 

2.8 Satisfaction et acceptation des soignants 

Des enquêtes auprès d’un grand nombre de cliniciens démontrent une satisfaction 

majoritairement positive de l’implémentation d’un KPA dans leurs services 

d’urgence. Les répondants sont convaincus que le KPA possède les compétences et 

les connaissances nécessaires à la prise en charge sécuritaire et efficace de groupes 

de patients spécifiques. Ils ont confiance en sa capacité à référer les patients de 

manière appropriée, ainsi qu'à prescrire des imageries, administrer des 

médicaments et réaliser des injections intra-articulaires. De plus, les soignants 

interrogés estiment que le KPA contribue significativement à l'amélioration des 

soins aux urgences grâce à sa complémentarité dans l’équipe (14,33–35). 

L’acceptation du KPA par les autres professionnels des urgences est facilitée par 

une expérience clinique importante ainsi que des compétences et des connaissances 

approfondies (33,35). La présence du KPA en dehors des horaires normaux de 

travail ainsi que les week-end fait également partie des demandes des soignants 

pour favoriser son acceptation (14,33). 

Cependant, une minorité de professionnels exprime certaines inquiétudes. Ils 

affirment ne pas avoir une bonne compréhension des patients pouvant être orientés 

vers le KPA (14). Certains soignants craignent que l’intervention de ce 

kinésithérapeute dans la filière de soin n’augmente la durée et les coûts des soins 

pour le patient. (34) D’autres redoutent que sa présence ne limite les opportunités 

d'apprentissage pour les médecins en formation et ne provoque une concurrence 

entre les soignants (33).  
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2.9 Aspects économiques  

L’implémentation d’un KPA dans les services d’urgence engendre une moindre 

utilisation des ressources et des services comme expliqué dans les rubriques ci-

dessus. Cela contribue à la diminution indirecte des coûts de soins de santé (23,36). 

D’autres études démontrent des coûts directs et indirects équivalents à la filière 

médicale, notamment concernant le coût par patient par heure, les coûts hospitaliers 

et les coûts totaux de santé (17,19). Bien que les coûts pour le système de santé 

soient inférieurs ou similaires avec ce modèle de soins impliquant un KPA, une 

étude indique que les coûts de santé pour le patient semblent plus élevés (36). 

En somme, sur base de la littérature existante, il semble difficile de tirer des 

conclusions concernant le rapport coûts-efficacité de l’implémentation d’un KPA 

dans le contexte spécifique des soins d’urgence.  

 

 

3. Objectifs de la recherche 

Cette étude vise à évaluer la pertinence d’intégrer un kinésithérapeute en pratique 

avancée au sein des services d’urgence en Belgique.  

Dans un premier temps, il convient de déterminer si le personnel médical 

(médecins) et paramédical (infirmiers) rencontre des besoins dans leur pratique 

auxquels le KPA pourrait apporter une solution. Dans le cas où des besoins ont été 

identifiés et que les participants perçoivent l’intervention d’un KPA comme étant 

bénéfique, leurs perspectives sont recueillies concernant les objectifs et les rôles du 

KPA au sein du service, ainsi que les compétences requises à l’exercice de ses 

fonctions.  

L’objectif final de cette étude est la conception d’un cadre exploratoire de référence 

de la PAK décrivant les objectifs, les rôles et les compétences d’un KPA au sein 

des services d’urgence belges.   
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Partie 2 : Méthodologie  

 

1. Design de l’étude 

L’approche qualitative s’est avérée être la méthodologie la plus pertinente au vu du 

caractère exploratoire de cette étude visant à déterminer les délinéaments de cette 

nouvelle organisation de soins. En effet, bien que la pratique avancée soit tolérée 

dans le secteur infirmier, elle n’existe pas encore pour la kinésithérapie en Belgique. 

En outre, très peu de recherches ont été menées sur ce mode d’exercice, ne 

fournissant pas les données nécessaires pour évaluer la pertinence de son 

implémentation dans notre pays.  

La recherche qualitative a l’avantage de posséder une flexibilité dans sa 

méthodologie. Elle permet également d’explorer des aspects non quantifiables de 

la kinésithérapie, tout en respectant une certaine rigueur scientifique. Elle suppose 

une démarche inductive permettant d’élaborer un modèle théorique à partir de 

données empiriques recueillies auprès des participants (37–40). 

L’étude a été menée selon une approche descriptive qualitative et a été basée sur le 

processus itératif décrit par Harding et al. et Bravo et al. (41,42). L’objectif de ce 

processus a été la conception d’un cadre exploratoire de référence de la PAK aux 

urgences. L’élaboration de ce cadre a comporté trois étapes. Dans un premier temps, 

une revue de portée a été menée afin de créer un cadre initial de la PAK sur base 

des modèles internationaux préexistants. Celle-ci a été réalisée au préalable de cette 

étude par Vervaeke et al. (43). Ensuite, les perceptions des participants sur 

différents thèmes ont été explorées via des entretiens semi-directifs. Enfin, un cadre 

final a été rédigé décrivant le ou les nouveaux modèles de soins identifiés lors de la 

phase précédente.  
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2. Échantillonnage 

 

2.1 Choix des hôpitaux  

Afin de préserver une uniformité linguistique, seuls des hôpitaux de Belgique 

francophone localisés en Région de Bruxelles-Capitale et en Région wallonne ont 

été sélectionnés pour réaliser cette étude. Le domaine de la santé est une 

compétence majoritairement régie par le pouvoir fédéral. Par conséquent, ses 

aspects les plus importants sont déterminés par celui-ci tels que le cadre général, le 

mode de financement ainsi que les aspects liés au remboursement des soins de santé 

(5). La région dans laquelle les hôpitaux étaient situés n’a donc eu qu’un impact 

limité sur l’organisation générale des soins de santé.  

En Belgique, il existe deux types de services d’urgence : le service de soins 

d’urgence spécialisés et le service de première prise en charge des urgences (44,45). 

Un service d’urgence est considéré comme spécialisé dès lors qu’il dispose en 

permanence d’un médecin urgentiste et d’au moins deux infirmiers, dont l’un est 

qualifié en soins intensifs et en soins d’urgence. « Ce service doit être capable de 

stabiliser et de rétablir les fonctions vitales d’un patient » (46). Seuls les hôpitaux 

disposant d’un service de soins d’urgence spécialisés ont été inclus dans l’étude. 

 

2.2 Choix des participants  

Le recrutement a été effectué auprès d’individus exerçant une profession médicale 

(médecins) ou paramédicale (infirmiers) dans les services d’urgence des hôpitaux 

sélectionnés. Aucun critère d’exclusion particulier n’a été défini concernant la 

sélection des sujets au sein de la population cible.  

Un seul groupe de discussion par institution était requis. Afin que les deux 

professions soient représentées, chaque groupe devait inclure au moins un médecin 

et un infirmier. De plus, au minimum un responsable hiérarchique devait être 

présent dans chaque groupe. Aucune limite concernant le nombre de participants 

par groupe de discussion n’a été établie.  
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2.3 Procédure de recrutement  

Les chefs de service des urgences des hôpitaux cibles ont directement été invités à 

participer à l’étude via un courriel. Celui-ci comprenait des informations sur 

l’objectif et le déroulement général de l’étude. Dans le cas où l’institution répondait 

favorablement à cette sollicitation, une visio-conférence était organisée avec les 

responsables de service. L’objectif de celle-ci était de répondre aux questions 

éventuelles et d’expliquer de manière plus précise l’organisation des entretiens. Les 

chefs de service ont ensuite été invités à sélectionner et contacter eux-mêmes les 

soignants qui participeraient aux entretiens. 

 

 

3. Procédure 

 

3.1 Entretiens semi-directifs  

La collecte des données a été réalisée via des discussions de groupe focalisées ou 

« focus group discussion ». Cette technique d’entretien collectif semi-directif 

consiste à rassembler un petit groupe de personnes pour discuter d’un sujet 

spécifique sous la supervision d’un modérateur. Elle possède l’avantage de 

favoriser l’interaction entre les participants et donc l’émergence d’opinions parfois 

controversées. Elle permet ainsi de récolter une quantité importante d’information 

en un laps de temps relativement court (40). 

Deux mêmes expérimentateurs, LD et LP, ont été présents à chaque séance.  

Au cours de ces entretiens, les participants ont été amenés à exprimer leurs opinions 

quant à l’intégration d’un KPA dans les services d’urgence belges. Leurs 

expériences professionnelles et personnelles respectives ont contribué à la co-

construction des modèles théoriques répondant à la question de départ.  
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3.2 Guides d’entretien 

Un guide d’entretien a été élaboré pour chacune des séances, comprenant les 

principales thématiques à aborder sous forme de questions ouvertes (Annexe A). La 

conception de ces guides s’est appuyée sur l’étude de Tourjansky & Demont (13) 

et les questions se réfèrent aux thèmes identifiés dans la revue de portée (43).  

Les guides d’entretien ont pour objectif de structurer les discussions en proposant 

une trame à respecter. Ils garantissent que tous les aspects essentiels de l'étude 

soient abordés et assurent la pertinence des échanges par rapport à la question 

initiale. Ces guides permettent également de préserver une certaine souplesse lors 

des entretiens car ils laissent la possibilité d’intervertir l’ordre des thèmes discutés, 

de reformuler les questions ou de rebondir sur des éléments précis.  

 

3.3 Temporalité des entretiens 

Trois entretiens semi-dirigés ont été organisés pour chaque groupe de discussion.  

Un délai d’environ deux à trois semaines entre les entretiens d’un même groupe a 

été respecté afin de laisser aux participants un temps de maturation de leur réflexion 

sur les sujets examinés. 

 

 

4. Recueil des données 

 

4.1 Thématiques abordées  

Les guides d’entretiens ont fait office de structure aux trois sessions de focus 

groups. La temporalité des thèmes abordés a pu varier d’un groupe à l’autre selon 

les discussions, un thème pouvant avoir été traité plus tôt ou plus tard dans les 

entretiens par rapport à la trame présentée ci-dessous.  
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La première session de focus group a été consacrée au recueil des données 

sociodémographiques des participants telles que leur genre, leur âge, leur(s) 

diplôme(s), leur profession, leur(s) lieu(x) d’exercice, leur(s) fonction(s) et leur 

niveau de connaissance de la PAK sur une échelle numérique de 1 (aucun) à 5 (très 

bon). En outre, un court exposé théorique a été présenté, abordant la définition et la 

situation internationale de la PAK et illustrant les résultats de la revue de portée. 

Un premier échange a été initié afin d’identifier les besoins de soins et les attentes 

des soignants.  

L'objectif de la seconde session a été de définir plus précisément ces besoins et ces 

attentes concernant l'intervention d'un KPA dans la prise en charge des patients 

admis dans leurs services. Les participants ont été invités à identifier les parcours 

de soins pour lesquels son intégration serait bénéfique et pertinente. Ils ont ensuite 

été amenés à définir les potentiels objectifs et rôles du KPA dans ces filières.  

La troisième session a permis de construire les nouvelles filières de soins intégrant 

le KPA. Pour chaque parcours de soins identifié, les participants ont décrit les 

critères définissant le profil des patients concernés par la filière de soin intégrant un 

KPA. Par ailleurs, les participants ont déterminé précisément les objectifs et les 

rôles du KPA, ainsi que les compétences qu’il devrait posséder.  

La flexibilité de cette méthodologie a permis d’aborder des thèmes propres au 

contexte de soins de chaque institution.  

Afin d’établir une base de compréhension commune des différents termes utilisés, 

les définitions de « rôle » et de « compétence » ont été clarifiées. Le rôle a été défini 

comme étant la tâche ou l’action réalisée par le KPA, en d’autres termes, la fonction 

qu’il remplit au sein du service des urgences. Tandis que la compétence est 

l’aptitude que doit posséder le KPA pour assurer ses rôles, il s’agit de sa capacité à 

réaliser une tâche grâce aux connaissances acquises lors de sa formation.   
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4.2 Consensus  

Un tableau complété durant les entretiens a été projeté pour permettre aux 

participants d’avoir une vision en temps réel des données recueillies. Un consensus 

entre les participants d’un même groupe de discussion était nécessaire pour que les 

données des thèmes soient prises en compte dans l’analyse.  

Afin de confirmer ce consensus et de garantir l’exactitude ainsi que la fidélité des 

données recueillies, une synthèse des résultats des trois réunions a été rédigée puis 

envoyée par courriel aux participants du groupe. Cela leur a donné l’opportunité de 

réviser le document afin de suggérer des ajustements.  

 

4.3 Retranscription  

Les entretiens ont été enregistrés pour permettre une retranscription ultérieure 

verbatim de ceux-ci. Les retranscriptions ont été réalisées à l’aide de Microsoft 

Word, puis corrigées manuellement.  

 

 

5. Analyse des données 

Les données ont été traitées selon la méthode Framework développée par Ritchie 

& Spencer (47). Cette approche analytique est subdivisée en cinq étapes : 

familiarisation, identification d’un cadre thématique, indexage, cartographie et 

interprétation (48). 

Dans un premier temps, il s’agissait de se (re)familiariser avec les données récoltées 

lors des entretiens. Cette étape a permis d’adopter une vue d’ensemble des données 

et de les replacer dans leur contexte afin de prévenir les potentielles conclusions 

hâtives basées sur l’intuition des expérimentateurs. Les enregistrements audios et 

leurs retranscriptions ont servi de support à ce processus.   
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Deuxièmement, après examen de l’ensemble des données, une analyse a été réalisée 

permettant de dégager les concepts clefs, de les trier et de les classer dans le cadre 

thématique. L’objectif de cette étape était de percevoir les liens entre les différentes 

données afin d’élaborer des catégories capables d’englober et de représenter leur 

diversité. En pratique, la lecture des retranscriptions a permis de créer des codes 

dans le logiciel NVivo décrivant ces catégories. Les thèmes des guides d’entretien 

ont servi de support à la formulation des codes : besoins, rôles, compétences.  

Ensuite, l’indexation des données fait référence au processus au cours duquel le 

cadre thématique a été appliqué aux données sous leur forme textuelle. Il s’agissait 

de référencer chaque passage de la retranscription des entretiens à un code du cadre 

thématique grâce au logiciel NVivo.  

La quatrième étape a consisté en la représentation graphique des données textuelles, 

ou sous forme de tableaux de synthèse dans le cas de cette étude. Cette 

représentation offre une vision d’ensemble des données et facilite l’établissement 

de liens entre elles afin de simplifier leur interprétation. Dès lors, les données 

précédemment référencées ont été sorties de leur contexte, synthétisées et 

réorganisées selon la catégorie qui leur avait été attribuée. Afin de garantir 

l’objectivité des résultats, cette synthèse a été réalisée par deux expérimentateurs, 

LD et AD.  

Deux types de tableaux de synthèse ont été élaborés. D’une part, les tableaux 

intragroupes présentent les données sur lesquelles un consensus a été atteint au sein 

de chaque groupe de discussion. D’autre part, les tableaux intergroupes mettent en 

évidence les données convergentes entre plusieurs groupes.  

- Les besoins des différents hôpitaux ont été regroupés, puis classés en 

plusieurs catégories.  
 

- Les thèmes généraux décrivent les rôles du KPA sur lesquels toutes les 

institutions sont parvenues à un consensus. Dans ce cas, seules les tâches 

évoquées dans tous les groupes ont été reprises dans les tableaux. Par 

ailleurs, les thèmes isolés correspondent aux rôles du KPA qui n’ont pas 

été décrits par tous les hôpitaux interrogés.  
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- Les compétences qui ont été mentionnées dans l’analyse sont celles se 

rapportant aux thématiques générales des rôles du KPA, qu’elles aient 

été explicitement citées, ou pas, dans tous les groupes.  

Enfin, à partir de ce cadre thématique, l’ensemble des données a été interprété afin 

de répondre à la question de recherche.  

Bien que les étapes soient bien distinctes et se suivent dans un ordre précis, la 

souplesse méthodologique de la méthode Framework a offert la possibilité de 

revenir aux étapes précédentes dans le cas où il était nécessaire de les retravailler. 

 

 

6. Considérations éthiques 

L’étude a consisté en une enquête auprès des soignants concernant leurs pratiques 

professionnelles, c’est pourquoi la loi de 2004 sur l’expérimentation sur la personne 

humaine ne s’applique pas.  

Dès lors, une demande simplifiée a été introduite au Comité d’Éthique Hospitalo-

Facultaire Saint-Luc – UCLouvain. Le dossier soumis comportait le résumé et le 

protocole de l’étude, les guides d’entretien, un questionnaire RGPD et un 

formulaire de soumission. L’avis favorable du comité d’éthique est disponible en 

Annexe B.  

Les participants ont été invités à signer une déclaration de consentement 

d’enregistrement audio des entretiens (Annexe C).   
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Partie 3 : Résultats 

 

1. Description de l’échantillon et des entretiens 

 

1.1 Description de l’échantillon  

Le Tableau 1 décrit la composition des groupes d’entretien de chaque hôpital.  

Trois hôpitaux ont été inclus dans l’étude. Deux sont localisés dans la province du 

Hainaut en Région wallonne, l’hôpital de La Louvière (JOL) et le Grand Hôpital de 

Charleroi (GHDC). Ceux-ci ont respectivement un débit de 50 000 et 93 000 

contacts par an. L’hôpital de Charleroi est à sites multiples, dont chacun des 3 sites 

possède des spécificités en termes de prises en charge (traumatologie, oncologie, 

grands brûlés, etc.). Le troisième hôpital, les Cliniques Universitaires Saint-Luc 

(CUSL), se situe dans la Région de Bruxelles-Capitale et dénombre en moyenne     

79 000 contacts par an.  

Trois groupes de discussion ont été constitués et ont réuni chacun entre 5 et 7 

participants, totalisant ainsi 19 professionnels. L’échantillon était composé de 12 

hommes et 7 femmes, incluant 10 médecins et 9 infirmiers, dont 10 responsables 

hiérarchiques. L’âge moyen des participants était de 48 ans, avec des extrêmes 

allant de 31 à 65 ans. 

Le niveau moyen de connaissance concernant la pratique avancée en kinésithérapie 

avant le début des entretiens était de 2,1 sur 5, soit assez faible. 
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Tableau 1 : Composition des groupes d’entretien. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2 Description des entretiens 

Le Tableau 2 décrit le déroulement de chaque entretien.  

Un total de 10 réunions a été réalisé, soit 3 entretiens par hôpital. Un entretien 

supplémentaire a été mené à l’hôpital de La Louvière car seuls deux médecins 

étaient présents lors de la troisième réunion. Il a été estimé que les résultats de cet 

entretien ne pouvaient être valides que s’ils étaient approuvés par des infirmiers et 

un plus grand nombre de participants.  

Les entretiens avaient une durée moyenne de 85 minutes. Celle-ci dépendait de la 

disponibilité de l'équipe, de la mesure dans laquelle les participants développaient 

leurs réponses, des sujets abordés et des débats qui en résultaient. 

  

Tableau 2 : Déroulement des entretiens. 
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2. Analyse primaire 

 

2.1 Description des besoins et objectifs  

Lors des discussions, plusieurs besoins et objectifs ont été identifiés par les équipes 

soignantes. L’ensemble de ceux-ci sont illustrés dans l’Annexe D. La plupart de ces 

besoins se recoupaient entre les groupes de discussion et ont ainsi pu être regroupés 

en deux thèmes principaux (Tableau 3).  

 

2.1.1 Améliorer la qualité des soins délivrés aux urgences 

De nombreux besoins tendaient vers un objectif commun d’amélioration de la 

qualité des soins délivrés aux urgences.  

Le besoin le plus fréquemment évoqué est la nécessité d’augmenter l’offre de soins 

disponible aux urgences et d’améliorer la qualité de la prise en charge des patients 

admis au sein du service (36 citations). Selon les participants, le KPA posséderait 

une qualification particulière dans des domaines de pratiques généralement moins 

bien maitrisés par les médecins et infirmiers urgentistes. Ces compétences 

spécifiques permettraient d’améliorer et de compléter l’offre de soins dispensée aux 

urgences en apportant davantage de réponses thérapeutiques au patient.  

En effet, les participants ont évoqué à de nombreuses reprises leur manque de 

connaissances pour la prise en charge de certaines pathologies, notamment 

musculosquelettiques. « Il y a une expertise que nous n'avons pas dans le bilan 

musculosquelettique, un examen clinique que nous ne faisons pas de la même façon 

parce qu'on n’est pas assez pointus dans le domaine musculaire. » (MED 8) 

Les médecins ont notamment attribué cela au décalage entre ce qui leur est enseigné 

lors de leur cursus et la réalité du terrain : « c'est une bonne formation, mais il y a 

quand même une lacune énorme entre la formation théorique et la pratique de notre 

travail. » (MED 2) « Les médecins, surtout les jeunes assistants, n'ont pas ce 

tropisme ostéoarticulaire, il n'est même pas enseigné de manière adéquate, même 

pas du tout, pendant leur cursus. Et on sait que les kinés, et notamment ceux qui 
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viennent en stage ici, ont une faculté d'approche du patient cervicalgique, 

lombalgique qui est plus avancée que la nôtre déjà maintenant. » (MED 5)  

Cette lacune dans leurs compétences impacte la qualité de leur prise en charge et 

engendre une frustration parmi les soignants : « Combien de fois le lumbago pour 

nous c'est anti-inflammatoires, repos, retour à la maison. C’est quand même très 

limité comme approche thérapeutique je trouve. » (MED 3) Ils perçoivent donc le 

KPA comme un professionnel de santé capable d’apporter une réelle plus-value au 

sein des urgences. « Pour améliorer la qualité de la prise en charge du patient, c'est, 

qu'est-ce que le kiné, avec ses connaissances, peut nous apporter ? » (MED 9) 

Grâce à ses compétences spécifiques, les participants souhaitent que le KPA 

contribue à réduire le recours à la médication au profit de traitements non-

médicamenteux, conformément aux recommandations pour la prise en charge de 

certaines pathologies. En d’autres termes, le KPA serait capable de réaliser des 

actes thérapeutiques permettant de soulager en partie la douleur et de limiter 

l’utilisation d’antalgiques. À nouveau, le KPA représenterait une valeur ajoutée 

dans la prise en charge de certains patients. En effet, les médecins estiment manquer 

de ressources pour traiter certaines affections et affirment qu’ils ont, par 

conséquent, « plus vite tendance à avoir recours aux médicaments alors que ça 

pourrait être évité. » (INFI 1) Les soignants aspirent à ce que le KPA permette aussi 

une diminution des prescriptions fournies lors de la décharge du patient. « On voit 

bien que son regard apporte une autre dimension sur la prescription 

médicamenteuse. » (MED 8) 

Le temps d’attente étant généralement une problématique majeure dans les services 

d’urgence, les participants ont exprimé le besoin de le réduire afin que les patients 

puissent accéder plus rapidement au traitement approprié. D’une part, les patients 

consultant pour des urgences relatives ou des affections non-urgentes seraient plus 

rapidement vus par le KPA. « À un moment donné, il y a trop de patients et donc 

ça veut dire que le patient qui a une entorse de cheville, parfois sa prise en charge 

va être très très longue. Donc peut-être que s'il est vu par un kiné, ça ira plus vite 

pour ce patient-là. » (MED 3) D’autre part, cette organisation des soins soulagerait 

les médecins de certaines prises en charge et libérerait de leur temps afin qu’ils 
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puissent plus rapidement prendre en charge les patients nécessitant une consultation 

exclusivement médicale.  

Enfin, un participant a rebondi sur la nécessité de remédier à certaines lacunes en 

termes de connaissances, comme évoqué précédemment, et donc la possibilité 

d’attribuer au KPA un rôle d’enseignement auprès des médecins. En effet, le KPA 

serait un professionnel adéquat pour la transmission de son expertise aux médecins 

et/ou aux médecins en cours de formation concernant certains domaines de 

compétences qui lui seront propres. « Dans ce contexte-là, je vois quand même 

aussi une vraie plus-value en termes d'enseignement. […] Ça peut être un plus pour 

les médecins en formation de dire “vous devez suivre autant de lombalgies, autant 

d'entorses de cheville, avec le kiné pour vous aussi être formés”. » (MED 7) 

 

2.1.2 Optimiser l’utilisation des ressources et l’organisation des urgences 

Le second thème identifié concerne le besoin d’optimiser l’utilisation des 

différentes ressources et l’organisation du service d’urgence.  

Les médecins urgentistes ont exprimé le désir de redonner du sens à leur profession 

en assurant une meilleure répartition des tâches au sein du service par la valorisation 

de l'expertise de chaque spécialité (16 références). À titre d’exemple, un médecin a 

évoqué la possibilité de « référer [les patients ne nécessitant pas de soins médicaux 

urgents] à une personne qui sait prendre le temps de les prendre en charge 

correctement, pour pouvoir, nous, se concentrer sur des choses qui sont absolument 

médicales, qu'on ne peut pas référer à une autre personne. » (MED 3) Ainsi, les 

participants ont estimé que le KPA serait un professionnel adéquat à qui ils 

pourraient envisager de déléguer la prise en charge de certains profils de patients 

correspondant à ses compétences.   

Indirectement, le KPA contribuerait ainsi à libérer du temps médical et paramédical 

en assumant certains aspects des soins. Ceci permettrait ai KPA, mais aussi aux 

médecins et infirmiers urgentistes, de consacrer davantage de temps à chacune de 

leurs prises en charge. « Il y a 100 tâches entre guillemets, le KPA devrait faire telle 

chose pour que les infirmières aient un contact plus long avec les patients. » (MED 
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8) En effet, les participants ont évoqué le manque de temps auquel ils étaient 

confrontés quotidiennement dans leur pratique causé par la surcharge de travail, les 

obligeant ainsi à se concentrer uniquement sur les soins essentiels. Cette libération 

de temps, rendue possible grâce à l’intervention du KPA, offrirait la possibilité aux 

soignants de s’attarder sur des aspects secondaires de la prise en charge, contribuant 

ainsi à l'amélioration de la qualité des soins. « On a quand même un rôle et une 

responsabilité de prévention primaire et d'éducation à la santé. Ça fait partie de 

notre métier, mais on n'a pas le temps pour l’exercer. Sinon les patients repartiraient 

avec moins de prescriptions. » (MED 2) 

Par ailleurs, les soignants ont mentionné la surcharge des services d’urgence liée au 

nombre croissant de patients consultant pour des affections non-urgentes. Ils ont 

émis le besoin de suppléer l’équipe soignante afin de soulager le flux des urgences 

de ces patients. « Je pense qu'on doit sortir des besoins pratico-pratiques qu'on a 

aujourd'hui pour aller dans une autre dimension qui est de soulager, à certains 

moments, le flux aux urgences. » (INFI 6) Le KPA pourrait contribuer à 

désengorger les urgences grâce à la gestion autonome de certains profils de patients.  

« Je vois très bien un kiné nous compléter, nous seconder, prendre en charge des 

choses qui relèvent de ses compétences. Parce que c'est aussi une réalité de terrain, 

en Belgique comme ailleurs, les urgences sont de plus en plus fréquentées pour tout 

et n'importe quoi. » (MED 5)  

Les participants ont également évoqué le déficit actuel d’effectifs médicaux et 

paramédicaux, qui sera majoré par les nouvelles restrictions du nombre de places 

disponibles pour la spécialité de médecin urgentiste. «Dans la pratique, nous 

estimons être sous-staffés. » (MED 6) « On est particulièrement intéressés à 

recentrer l'expertise de chacun puisque dans les années qui viennent, on va avoir un 

gros problème de ressources humaines. Et donc, notre idée et notre volonté est 

d’identifier le savoir-faire de chacun pour pouvoir l'utiliser au bon endroit. » (MED 

6) Ainsi, les participants ont exprimé la nécessité d’optimiser la répartition des 

tâches au sein du service par la valorisation de l'expertise de chaque spécialité. « On 

a un intérêt dans tout ce qui est pratique avancée pour pouvoir se répartir au mieux 

les tâches dans un service d'urgence qui manifestement est surpeuplé d'un point de 

vue patients et pas assez peuplé d'un point de vue soignants. » (MED 6) Dans ce 
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contexte, le KPA permettrait de compléter l’équipe soignante en participant à la 

prise en charge de certains profils de patients.  

Enfin, les soignants ont émis le souhait de réduire le recours inapproprié aux 

ressources humaines, matérielles et financières utilisées dans le parcours de soins 

du patient pendant et après son séjour aux urgences. Ils estiment qu’un KPA 

permettrait « de limiter un peu les différents intervenants et les ressources 

utilisées » (MED 4) grâce à son expertise. Par exemple, certains participants ont 

estimé qu’il pourrait permettre de « soulager des consultations d’orthopédie 80 % 

des entorses de cheville avec un petit arrachement osseux » (MED 3) grâce à une 

prise en charge adéquate directement aux urgences. Ils ont également mentionné 

l'absence de contre-régulation des patients consultant aux urgences et ont souligné 

qu'en attendant d’y remédier, il était crucial de disposer des « ressources suffisantes 

pour prendre en charge ceux qui rentrent dans la boite des urgences ». (MED 6) 

 

Tableau 3 : Thèmes décrivant les besoins des hôpitaux belges. 
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2.2 Description de l’organisation des parcours de soins  

Durant les entretiens, les participants ont construit de nouveaux parcours de soins 

intégrant un KPA. Deux types d’organisation ont été évoqués dans les trois 

établissements. « Pour moi, c’est un kiné couteau suisse qui a plein de missions. 

Pour certaines, c’est un acte pour lequel l’infirmière ou le médecin lui demandent 

sa spécialité, et pour d’autres, il pourrait avoir une certaine autonomie. » (MED 9) 

 

2.2.1 Première ligne : kinésithérapeute en pratique avancée autonome 

Le KPA interviendrait en tant que premier contact, juste après l’IAO (Figure 1). 

L’IAO orienterait directement le patient vers le kinésithérapeute s’il estime, sur 

base de certains critères, que la gestion de ce cas relève de ses compétences. Le 

KPA réaliserait de manière indépendante la prise en charge du patient depuis sa 

première évaluation complète, jusqu’à son orientation clinique ultérieure (sortie, 

hospitalisation, etc.). « Certains patients ne pourraient être vus que par le kiné. » 

(MED 6) « Je vois très bien un kiné travailler de manière tout à fait autonome dans 

la prise en charge du patient, depuis peut-être déjà l'accueil jusqu'au traitement de 

sortie. » (MED 5) 

Il possèderait une grande autonomie pour la prise en charge de ces patients mais 

travaillerait en étroite collaboration avec l’équipe pluridisciplinaire. Il aurait les 

capacités suffisantes pour intervenir seul mais ferait appel à l’urgentiste en cas de 

signaux d’alertes lui indiquant que la situation sort de son champ de compétences. 

« Je le vois comme une prise en charge intègre et autonome au sein du service 

d’urgence avec des guidelines, un algorithme très clair, avec des red flags qui font 

qu’il va y avoir une interaction médicale. » (MED 6) « Ce n’est pas deux filières 

strictement séparées, mais c'est deux personnes qui travaillent ensemble en 

collaboration et qui ont chacun plus ou moins pas un type de patient. » (MED 1) 

Cette organisation ferait également référence aux situations où le médecin aurait 

déjà initié la prise en charge et que celui-ci déciderait finalement qu’elle relève des 

compétences du KPA. « Ce n'est pas parce qu'on a choisi la ligne deux (…) que je 

ne peux pas lui référer mon entorse. J'ai vu un trauma du membre inférieur et j'ai 
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demandé une radio, la radio est négative, ça va chez le kiné pour décider de 

l’immobilisation, de l’antalgie, etc. » (MED 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.2 Deuxième ligne : kinésithérapeute en pratique avancée expert 

Le KPA interviendrait en tant qu’expert au sein d’une prise en charge 

pluridisciplinaire (Figure 2). Il serait appelé par le médecin pour réaliser des actions 

pour lesquelles il possède une expertise spécifique. « Ça peut être le médecin ou 

l'infirmier qui interpelle le kiné en disant “tiens, on se demande s'il ne faut pas 

mettre de la VNI ?”. Mais ça peut être le kiné qui, à un moment donné, est sollicité 

pour un avis kiné respi et puis qui dit “je me demande s’il ne faudrait pas faire un 

peu de VNI à ce patient ?”. Mais ça doit être collaboratif. » (MED 3) 

 

 

 

 

 

  

Figure 1 : Parcours de soins intégrant un kinésithérapeute en pratique avancée 
suivant une organisation de première ligne. 

Figure 2 : Parcours de soins intégrant un kinésithérapeute en pratique avancée 
suivant une organisation de deuxième ligne. 
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2.3 Description des rôles  

Les rôles du KPA évoqués par les participants ont été synthétisés en trois filières 

de soins de pratique avancée et trois filières impliquant les rôles traditionnels du 

kinésithérapeute. Les tableaux détaillant les filières décrites par chaque institution 

sont disponibles en Annexe E. 

Pour rappel, les thèmes généraux correspondent aux parcours de soins qui ont été 

évoqués dans l’ensemble des trois établissements. Les données illustrées ci-après 

résultent d’un accord manifeste au sein de chaque groupe et d’un accord tacite entre 

les différents groupes de discussion. Les thèmes isolés font références aux parcours 

de soins qui ont fait consensus uniquement dans un groupe ou entre deux groupes. 

 

2.3.1 Thèmes généraux 

Ces deux thèmes sont les plus cités par les participants et, de leur point de vue, les 

plus importants à développer. « Pour moi la priorité musculosquelettique et 

respiratoire, je les mets sur le même niveau. Le kiné doit avoir cette double 

casquette s'il veut travailler aux urgences. » (MED 9) 

 

Ø Filière musculosquelettique : 

La nouvelle filière de soin de pratique avancée la plus évoquée par les soignants a 

été la filière musculosquelettique (Tableau 4). Celle-ci suivrait l’organisation d’une 

première ligne et concernerait deux catégories de patients.  

La première catégorie correspondrait aux patients souffrant d’une affection 

musculosquelettique d’origine traumatique d’une ou plusieurs régions 

anatomiques, telles l’entorse de cheville, la luxation de l’articulation temporo-

mandibulaire et la pronation douloureuse chez l’enfant. Tandis que CUSL et GHDC 

ont inclus l’ensemble du corps dans cette filière, JOL a proposé une autre 

organisation des soins dans le cas du whiplash et des atteintes articulaires de 

l’épaule, du coude et du poignet (Annexe E). Étant des régions généralement 
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associées à des affections plus complexes, les participants de ce groupe ont 

déterminé que le rôle du KPA commencerait après un premier triage médical. Le 

médecin établirait d’abord un diagnostic et jugerait s’il est pertinent que le KPA 

poursuive la prise en charge de ce patient. « On trouvait que l'épaule est une 

articulation complexe et donc on préférerait avoir un avis médical. » (MED 3)  

La deuxième catégorie fait référence aux patients se présentant aux urgences pour 

une affection musculosquelettique d’origine atraumatique d’une ou plusieurs 

régions anatomiques, avec ou sans irradiation, telles que la cervicalgie, la 

lombalgie, l’épaule douloureuse et les tendinopathies.  

 

Les participants ont évoqué plusieurs critères permettant de définir le profil des 

patients pouvant être redirigés dans la filière de soins du KPA. L’objectif principal 

de ces critères est de maximiser la probabilité d’inclure uniquement des patients 

présentant des affections simples. « C'est vraiment un système de pratique 

autonome à mon sens dans peut-être 70% des trucs simples, balisés, sans 

complications et des red flags qui disent “Ah non là il faut que j'appelle [le 

médecin], il y a un truc qui ne va pas.” » (MED 6) 

Ainsi, le premier critère à respecter pour pouvoir orienter le patient vers la filière 

de pratique avancée serait l’absence de drapeaux rouges identifiés au triage par 

l’IAO. Quelques exemples de signes inquiétants ont été cités au sein des groupes 

de discussion, tels qu’une présentation critique du patient ou des critères Nexus 

positifs.  

En outre, les participants ont évoqué la nécessité de prendre en considération le 

contexte historique et clinique du patient. Ce contexte ne devrait pas suggérer la 

présence d’une pathologie secondaire ou d’un problème sous-jacent plus complexe. 

Dès lors, il faudrait tenir compte du mécanisme lésionnel ou de la cinétique de 

l’accident. Le KPA se verrait attribuer de manière préférentielle des patients 

n’ayant pas d’antécédents importants liés à la pathologie suspectée et dont 

l’affection serait survenue dans un contexte scolaire, de travail ou sportif. JOL ayant 

choisi d’exclure de cette filière les patients souffrant de lombalgie post-traumatique, 

il a été nécessaire de définir le traumatisme du dos. Les participants ont convenu 
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qu’il s’agissait d’une chute ou d’un choc direct sur le dos, afin d’exclure les faux 

mouvements, considérés comme des traumatismes par certains soignants. 

Selon les participants, la douleur du patient serait également un élément à prendre 

en considération. Les patients ayant un niveau élevé de douleur, nécessitant des 

antalgiques de palier 3 seraient redirigés vers le médecin. « Un patient algique et 

qui a déjà pris un palier 1, palier 2 et que tu dois passer à un palier 3, je pense que 

ça peut être conjoint mais ce n’est pas uniquement du ressort du KPA. Parce que de 

toute façon tu vas être bloqué au niveau de la prescription et il y a quand même le 

côté « soulageons d'abord avant de commencer à agir ». » (INFI 5) « Donc c'est 

nous qui allons le voir pour pouvoir le soulager. Et peut-être qu'une fois qu'il est 

soulagé, alors vous allez peut-être intervenir. » (MED 9) Les indications précises 

de l’administration des antalgiques de palier 3 n’ont pas été précisées par les 

participants.  

Enfin, les patients concernés par cette filière musculosquelettique seraient 

principalement des adultes (16 ans et plus), quelle que soit l’origine de l’affection. 

De par l’organisation interne des services d’urgence des trois hôpitaux, les enfants 

de moins de 16 ans seraient inclus dans la filière uniquement si l’origine de 

l’affection musculosquelettique est traumatique.  

 

Ces parcours de soins feraient appel à des rôles de pratique avancée pouvant être 

classés en quatre catégories.  

Évaluation : Le KPA aurait pour rôle de formuler un diagnostic basé sur son 

anamnèse et son examen clinique du patient, dans le contexte des soins d’urgence. 

« Sans diagnostic, il n’y a pas tout le reste. Donc oui, il faut qu’ils aient accès au 

diagnostic. En soi, ça vient après votre examen clinique. » (MED 1) Le KPA serait 

uniquement habilité à « poser le diagnostic qui relève de ses compétences et si ce 

n'est pas le cas, le référer aux spécialistes les plus adéquats. » (MED 8) Autrement 

dit, le KPA devrait être en mesure de reconnaître les signes indiquant que la prise 

en charge dépasse ses compétences pour orienter le patient vers un médecin, sans 

devoir établir de diagnostic.  
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Le KPA serait également autorisé à prescrire une radiographie standard de toute 

région anatomique dans le cadre de soins d’urgence. Dès lors, il pourrait réaliser 

une première lecture de l’image et interpréter le protocole du radiologue. Les 

participants ont souligné l'importance de pouvoir corréler l'image radiographique 

avec le protocole, en raison de leur responsabilité en tant que prescripteurs dans le 

suivi des radiographies. « Celui qui prescrit la radio a aussi une responsabilité sur 

l'interprétation de la radio. » (MED 8) Les participants ont également évoqué 

l’intérêt de développer une échographie au point d’intervention (POCUS) pour le 

diagnostic d’affections musculosquelettiques. « Ce serait vraiment un plus si on 

pouvait développer à l'avenir un POCUS ostéoarticulaire. » (MED 7) Le KPA aurait 

donc le rôle de prescrire, réaliser et/ou interpréter une échographie 

musculosquelettique de toute région anatomique aux urgences.  

Orientation : En cas de besoin, le KPA devrait également référer son patient vers 

un soignant approprié, qu’il s’agisse du médecin urgentiste ou d’un autre spécialiste 

intra-hospitalier. « Il fait son diagnostic parce que c'est dans son champ de 

compétence et soit le patient sort, soit il dit “pour moi, ce n'est pas dans ma 

compétence, et donc je réfère au médecin ”. » (MED 9) 

Traitement : Le rôle du KPA serait d’initier le traitement, en réalisant des 

thérapeutiques qui viseraient à traiter uniquement ce qui relève de l’aigu et de 

l’urgent. « Les urgences doivent rester le lieu pour des prises en charge aiguës. » 

(MED 3)  

Parmi les interventions thérapeutiques, le KPA aurait pour mission d’intervenir 

dans le choix et la mise en place de différents types de contention. CUSL et GHDC 

ont déterminé que la réalisation des contentions rigides de type plâtres ne ferait pas 

partie des rôles du KPA car aucun besoin n’a été identifié. En effet, ces deux 

institutions disposent depuis plusieurs années d’infirmiers plâtriers et souhaitent 

que cette compétence reste de leur ressort, bien que le KPA puisse être un soutien 

à cette tâche. « Par rapport aux contentions, je reste convaincu que nos infirmières 

plâtrières ont l'expertise pour tout ce qui est plâtre et orthèses type Softcast. Là où 

je vois l'intérêt d'un KPA, c'est pour toute la petite bobologie ostéoarticulaire. Je 

pense à l'entorse de cheville de stade 1 où là aujourd'hui, aux urgences de Saint-

Luc, on n’a aucun moyen de contention. Et donc là, peut-être que le kiné pourra 
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apporter sa compétence, son expertise pour faire un taping ou utiliser des moyens 

moins sophistiqués que le plâtre ou du Softcast ». (MED 5) 

Le KPA aurait également accès à la prescription de certains médicaments. Bien que 

tous les hôpitaux interrogés soient favorables à ce rôle, le type de médicament 

concerné diffère en fonction de l’institution. CUSL a évoqué la prescription 

d’antalgiques de paliers 1 et 2. Tandis que GHDC a uniquement cité la prescription 

d’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) dans le cadre de la mise en place 

d’une immobilisation, préférant que celle des antalgiques reste du ressort des 

infirmières. JOL a déterminé que le KPA aurait accès à la prescription des deux.  

Enfin, les participants ont souligné l'importance de l'éducation thérapeutique dans 

toute prise en charge, une pratique qu'ils n'adoptent pas actuellement en raison d'un 

manque de qualification et/ou de temps. Par conséquent, le KPA aurait pour rôle 

d’éduquer le patient sur sa pathologie, de lui prodiguer des conseils et des consignes 

d’autogestion. 

Coordination : Dans l’optique d’une filière totalement autonome, le KPA aurait 

aussi pour rôle de planifier le suivi du patient, et notamment de réaliser les 

éventuelles prescriptions de suivi chez un autre praticien ou kinésithérapeute en 

dehors des urgences. Il assurerait également la gestion administrative liée à sa prise 

en charge, tels que remplir les formulaires d’incapacité de travail, le constat 

d’accident ou les documents de l’assurance santé du patient. « À partir du moment 

où ils sont compétents pour prendre en charge un patient de A à Z, il fait tout de A 

à Z. » (INFI 7)  
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Tableau 4 : Thèmes décrivant les rôles de pratique avancée du kinésithérapeute dans le cadre des parcours 
généraux musculosquelettique et respiratoire. 
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Ø Filière respiratoire : 

La seconde filière impliquant des rôles de pratique avancée est la filière respiratoire 

(Tableau 4). Ce parcours de soins est de type deuxième ligne et décrit l'intervention 

du KPA dans la prise en charge pluridisciplinaire des patients de tout âge 

nécessitant des soins respiratoires.  

En discussion avec le reste de l’équipe médicale et paramédicale, le KPA serait 

habilité à poser l’indication d’une VNI, à la mettre en place, à choisir l’interface 

adéquate, et à adapter ses paramètres.  

En outre, le KPA pourrait interpréter une gazométrie et adapter les paramètres de 

la VNI en fonction des résultats de celle-ci. « Déléguer ce pouvoir de lire une 

gazométrie et de dire “ce patient BPCO, il est hypercapnique, il est acide, c’est une 

indication de VNI”, il vient chez le médecin [proposer la VNI] » (MED 10) 

Le KPA réaliserait également des techniques thérapeutiques respiratoires. Parmi 

celles-ci, les participants ont proposé des actes de pratique avancée tels que 

l’aérosolthérapie et les procédures d’aspiration. Des techniques issues du rôle 

traditionnel du kinésithérapeute ont également été mentionnées, telles que le 

drainage bronchique, la mobilisation du patient et l’éducation thérapeutique. 

 

2.3.2 Thèmes isolés 

 

Ø Filière hospitalisation provisoire : 

CUSL et GHDC ont attribué au KPA un rôle majoritairement préventif au sein de 

la prise en charge pluridisciplinaire (seconde ligne) des patients de 16 ans et plus 

hospitalisés en unité d’observation ou en hospitalisation provisoire (Tableau 5). Le 

KPA interviendrait aux côtés de l’équipe médicale (médecins) et paramédicale 

(infirmiers) afin de réaliser des actes préventifs divers, mobiliser et repositionner le 

patient. Dans cette filière, le KPA ferait uniquement appel aux rôles traditionnels 

du kinésithérapeute. « Pourquoi pas, notamment pour les patients qui restent 

longtemps, donc plus les hospitalisations provisoires, une prévention autonome de 

maladies thromboemboliques avec une prise en charge préventive. » (MED 8)   
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« Il y a peut-être aussi une action kiné à mettre en place à ce moment-là, ne fût-ce 

que sur la mobilisation qui est souvent perdue de vue parce qu'on est vraiment axé 

sur les soins et la sortie. » (INFI 5) 

 

Ø Filière vertigineuse : 

JOL et GHDC ont confié au KPA un rôle de pratique avancée pour la prise en 

charge des patients présentant des vertiges d’origine purement périphérique 

(Tableau 5). Dans ce parcours de deuxième ligne, le patient souffrant de vertiges 

serait redirigé vers la filière du KPA après qu'un diagnostic médical ait été établi, 

afin de minimiser le risque de passer outre une cause plus grave du vertige. 

Les rôles du KPA évoqués par JOL seraient d’initier le traitement. Il s’agirait 

notamment de réaliser la manœuvre libératoire, de procéder à de l’éducation 

thérapeutique et de la prévention, de donner des conseils, de participer à la décision 

du retour à domicile du patient et de prescrire de la kinésithérapie en 

extrahospitalier.  

GHDC n’a pas précisément décrit les rôles pour cette filière. De leur point de vue, 

ce rôle du KPA « n'est pas une priorité, c'est un plus » (MED 9). En outre, étant 

donné le faible taux de patients vertigineux se présentant aux urgences, ils ont 

estimé que le KPA ne serait pas en mesure de développer une expertise suffisante 

pour la prise en charge de ces patients. C’est en partie pour les mêmes raisons que 

ce rôle a aussi été écarté lors des discussions aux CUSL, comme l’illustre cet 

extrait : « Si on regarde par rapport à la réalité de Saint-Luc aux urgences, les 

vertiges ne restent pas un motif de consultation hyper fréquent. […] et il y a déjà 

un kiné vestibulaire en ORL qui travaille jusqu'à 17 h. Je pense que pour pouvoir 

avoir une expertise dans le vertige, il faut en faire souvent et tout le temps. Et quand 

je regarde par rapport aux admissions à Saint-Luc, ce n'est pas quelque chose qui 

me semble logique ou faisable d'avoir le kiné qui se spécialise dans ce domaine via 

nos admissions, à l'inverse de ce qui est de la trauma et la non-trauma dans tout ce 

qui est ostéoarticulaire. » (MED 4)  
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Ø Filière syndrome gériatrique : 

JOL a proposé d'intégrer certains rôles traditionnels du kinésithérapeute dans la 

prise en charge des patients âgés souffrant d’un syndrome gériatrique et de fragilité 

(Tableau 5). Le KPA serait invité à participer à ce parcours de deuxième ligne sur 

base d’un mauvais score de fragilité. Les participants n'ont pas mentionné de cut-

off spécifique du score de fragilité qui justifierait l'implication du KPA. 

Son intervention se ferait uniquement dans le cas où un retour à domicile est prévu 

en première intention. En effet, si le projet thérapeutique du patient implique une 

hospitalisation, une prise en charge complète sera assurée par les équipes du service 

de gériatrie. 

Aux urgences, le KPA participerait à la décision pluridisciplinaire du retour à 

domicile du patient. Pour guider ce choix, il aurait pour rôle de réaliser une 

évaluation gériatrique incluant l’évaluation de la fragilité, de la perte d’autonomie, 

de la marche et du risque de chute. Par ailleurs, le KPA assurerait la liaison avec 

l’équipe gériatrique et le médecin traitant. Enfin, il serait responsable de la 

prévention primaire des escarres et des chutes, et veillerait à mobiliser et donner 

des conseils appropriés au patient.  

 

Ø Filière évaluation du risque de chute : 

GHDC a également décrit une filière faisant appel à des rôles traditionnels du 

kinésithérapeute pour participer à l’évaluation du risque de chute chez la personne 

âgée (Tableau 5). L’intervention du KPA serait de type seconde ligne. Son expertise 

serait sollicitée pour des patients ayant un contexte de risque de chute, de chutes à 

répétitions ou de troubles de la marche. Pour la même raison qu’expliquée au point 

ci-dessus, le KPA interviendrait uniquement si un retour à domicile est prévu en 

première intention.  

Ses rôles consisteraient en la participation à la décision pluridisciplinaire du retour 

à domicile via une évaluation du risque de chute et de la marche. Il serait également 

amené à réaliser de l’éducation thérapeutique, à assurer la prévention des chutes et 

à donner des conseils au patient.   
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Ø Filière pédagogique : 

Le groupe de discussion des CUSL a proposé un rôle additionnel du KPA de 

formateur auprès des médecins et des assistants des urgences (Tableau 5). Il ferait 

usage de ses connaissances et de ses compétences dans des domaines très 

spécifiques pour les transmettre au reste de l’équipe médicale. Cela permettrait aux 

médecins d’approfondir leur maîtrise de domaines de pratique dans lesquels ils sont 

moins qualifiés que le KPA. Ce rôle d’enseignement permettrait de contribuer à 

l’amélioration des bonnes pratiques au sein du service des urgences. « […] ce côté 

formation/enseignement avec des gens qui sont très spécialisés dans un domaine et 

qui peuvent de manière très très spécifique dire “voilà, regarde c’est comme ça 

qu’on examine une cheville, c’est comme ça qu’on traite telle et telle entorse”. Et 

le médecin profitera de ça, tout en gardant ses compétences plus globales de 

gestionnaire des urgences et de vision holistique du patient. » (MED 7) 

 

Tableau 5 : Thèmes décrivant les rôles de pratique avancée du kinésithérapeute dans le cadre des parcours 

locaux (hospitalisation provisoire, vertiges, syndrome gériatrique, évaluation du risque de chute). 
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2.4 Description des compétences  

Seules les compétences de pratique avancée associées aux rôles des thèmes 

généraux ont été rapportées ci-dessous (Tableau 6). Il n’a pas été jugé pertinent de 

décrire les compétences traditionnelles du kinésithérapeute et les compétences se 

rapportant aux thèmes isolés. Les tableaux reprenant celles-ci sont disponibles à 

l’Annexe F. 

 

2.4.1 Évaluation 

Le KPA devra être capable de formuler un diagnostic. Pour cela, il aura la capacité 

de réaliser une anamnèse et un examen clinique propres au contexte des soins 

d’urgence. Pour compléter son bilan, il devra être capable de poser l’indication de 

la prescription d’une radiographie standard et d’une échographie clinique 

musculosquelettique, de les lire ou les interpréter et d’adapter la conduite à tenir en 

fonction des résultats de ces examens. « Je trouve que prescrire une radio et ne pas 

savoir l'interpréter, ce n'est pas aller au bout du processus. Ça ne veut pas dire qu’il 

faut la compétence du radiologue mais il faut quand même savoir un petit peu ce 

qu'on cherche. » (MED 3) Le KPA devra aussi posséder des compétences de 

collaboration et de communication interprofessionnelles avec l’équipe des 

urgences.  

 

2.4.2 Orientation 

Le KPA sera capable d’identifier les patients nécessitant l'avis d'un médecin 

urgentiste ou d'un spécialiste, tel qu'un orthopédiste ou un neurologue. En cas de 

besoin, le KPA reconnaîtra les situations nécessitant une orientation vers un autre 

professionnel. « Il doit être très sensible pour détecter rapidement s’il est dans son 

champ de compétence ou pas. » (MED 8) 
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2.4.3 Traitement 

Au cours des entretiens, plusieurs compétences de pratique avancée ont été décrites 

afin que le KPA puisse assurer efficacement le traitement des affections qu’il 

rencontrera dans la filière musculosquelettique.  

Le KPA devra être capable de poser l’indication, de prescrire et d’appliquer les 

différentes techniques de contention dans le cadre des affections 

musculosquelettiques traumatiques. Comme mentionné dans la partie Description 

des rôles, les CUSL et le GHDC ont déterminé que la réalisation d'un plâtre ne 

relèverait pas des compétences du KPA, mais resterait de celles des infirmières. Le 

KPA possèdera aussi les capacités nécessaires à l’organisation du suivi de la pose 

d’une contention, tel que prescrire de la rééducation, de la kinésithérapie ou une 

consultation de suivi chez un spécialiste. 

Le KPA devra être en mesure de poser l'indication et de prescrire certains 

traitements médicamenteux, tels que des antalgiques de paliers 1 et 2 (JOL, CUSL) 

et des HBPM (JOL, GHDC). Il devra aussi savoir adapter le traitement en fonction 

de l'introduction de ces nouveaux médicaments, en vérifiant notamment les contre-

indications, les effets secondaires et les interactions médicamenteuses. 

En ce qui concerne la filière respiratoire, le KPA possédera les compétences 

nécessaires à la pose de l’indication, la mise en place et la gestion des paramètres 

de la VNI. Il sera également apte à interpréter une gazométrie et à ajuster le 

traitement en fonction des résultats.  

 

2.4.4 Coordination 

Le KPA sera capable d’assurer la coordination de la prise en charge du patient dont 

il sera responsable. Il aura les capacités nécessaires pour fournir des conseils 

personnalisés sur la gestion d’une contention souple et rigide et sur l’hygiène de 

vie. Il sera en mesure de poser l’indication et de prescrire de la kinésithérapie, de la 

rééducation et un certificat d’incapacité de travail. Enfin, le KPA sera capable 

d’orienter le patient vers d’autres praticiens, tels que le médecin généraliste, la 

médecine physique, l’orthopédiste, ou un autre spécialiste. « Il doit être capable de 
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planifier le suivi, de dire que l’entorse de cheville doit être vue dans 5 jours, dans 

10 jours, dans 3 semaines ? Par qui ? Avec une radio de contrôle ou non ? Avec une 

échographie si vous avez encore mal dans 5 jours ou non ? Consultation 

spécialiste ? Suivi en médecine générale ? » (MED 2) 

 

« Je crois qu’on peut vraiment noter que ces compétences c'est vraiment le strict 

minimum à avoir pour être efficace à 100% en salle d'urgence. » (MED 1) 

 

Tableau 6 : Thèmes décrivant les compétences de pratique avancée du kinésithérapeute. 
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3. Analyse secondaire 

Au fil des discussions, les participants ont spontanément abordé diverses 

précautions et préoccupations qu'ils jugeaient essentielles de mentionner. Étant 

donné l'importance de ces sujets lors des entretiens, il a semblé pertinent de 

recueillir ces données afin de mener une analyse secondaire. Le tableau synthétisant 

les résultats de cette analyse est disponible à l’Annexe G. 

 

3.1 Précautions 

3.1.1 Activité au sein du service  

Les participants ont évoqué la nécessité de préserver un équilibre quant à la 

répartition des différentes tâches entre les médecins, les infirmiers et les KPA aux 

urgences. « Pour moi, il faut respecter la notion d'un juste équilibre dans les charges 

de travail. » (MED 3) Par conséquent, ils ont préconisé l'établissement de balises 

claires pour définir les rôles de chaque professionnel. En effet, il s'agirait d'une part 

de ne pas surcharger le KPA en lui déléguant trop de tâches médicales, et d'autre 

part de ne pas l'enfermer dans un cadre trop strict qui limiterait sa liberté d'action et 

sa marge de manœuvre au sein du service. « Je pense qu'il faut bien redéfinir ce que 

l'infirmier doit faire, ce que le médecin doit faire. Il y a toujours une petite zone 

grise, mais attention parce que sinon on va tout décharger sur le kiné. » (MED 3) 

La polyvalence est également une compétence du KPA perçue comme 

indispensable par les participants. « Quand on donne des tâches beaucoup trop 

spécifiques dans un service polyvalent, le système ne tient pas la route. » (MED 3) 

Le KPA devra être capable de remplir l’ensemble des fonctions définies pour sa 

profession et de gérer de multiples situations, sans se restreindre à des tâches trop 

spécifiques. De fait, le caractère imprévisible et varié des pathologies arrivant aux 

urgences contraint tout soignant exerçant dans ce service à faire preuve d’une 

grande polyvalence en termes de compétences et de connaissances. « Dans le 

service des urgences, on ne sait pas ce qu'on va avoir sur la journée et ce qu'on va 

voir comme spécialité. Et donc, j’imagine que ça serait plus judicieux d'avoir 

vraiment un kiné qui sait faire plein de choses plutôt que juste un domaine où il va 
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peut-être s'embêter aux urgences disant “aujourd'hui je n’avais rien à faire”. » 

(MED 9)  

Dans deux institutions (JOL, CUSL), les participants ont souligné l’importance de 

ne pas prolonger inutilement le séjour du patient en réalisant des thérapeutiques qui 

sortent du champ de compétences des urgences. Les interventions du KPA devront 

relever uniquement de l’aigu et de l’urgent afin d’éviter d’entamer des soins 

superflus pouvant être réalisés ailleurs. « Il ne faut pas amener des thérapeutiques 

qui existent à l'extérieur aux urgences, parce qu’on va prolonger les durées de 

séjour. » (MED 6) 

Étant donné que le KPA serait un nouveau professionnel faisant partie intégrante 

de l’équipe de soins des urgences, les participants ont exprimé le souhait qu’il soit 

présent aux mêmes horaires que le reste des professionnels, c’est-à-dire 24 heures 

sur 24, ainsi que les week-ends et jours fériés. « Il y a évidemment une condition 

sine qua none, c'est d'offrir le service aux urgences dans la même contingence que 

celle des urgences, c'est à dire 24 sur 24. » (MED 8) Cette présence continue a pour 

objectif de garantir une qualité de soins uniforme pour tous les patients, 

indépendamment du moment de leur prise en charge.  

 

3.1.2 Responsabilité   

Par ailleurs, les soignants ont abordé la question de la responsabilité du KPA, en 

soulignant que l'élargissement de ses rôles entraine nécessairement une majoration 

de ses responsabilités. Un participant a illustré cela avec la célèbre maxime « grands 

pouvoirs, grandes responsabilités. » (MED 1) Cette discussion a mis en lumière non 

seulement la notion de responsabilité individuelle du KPA, mais aussi celle de la 

responsabilité collective. En effet, il existe dans le service une importante 

interdépendance entre les différents professionnels de santé, liée à la nature 

inévitablement pluridisciplinaire de la prise en charge du patient arrivant aux 

urgences. « Il y a cette notion aussi de responsabilité partagée et de responsabilité 

assumée. » (MED 8)  
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Dans cette même optique, la notion d’obligation de moyens a été mentionnée. En 

effet, le KPA pourrait, au même titre que le médecin aujourd’hui, se trouver 

contraint de réaliser un examen diagnostique, même s'il l’aurait initialement jugé 

superflu. De fait, travaillant dans un environnement disposant des ressources 

suffisantes pour effectuer cet examen, le KPA pourrait être tenu responsable en cas 

de problème ultérieur pour ne pas les avoir utilisées. « À partir du moment où il 

peut prescrire une radio, est-ce qu’il va rentrer dans la même problématique que le 

médecin ? À savoir qu'à un moment donné, s'il n’y a pas une radio qui est prescrite, 

dans un certain doute, ils vont en être tenu responsable. » (MED 3)  

 

3.1.3 Aspects financiers 

La question du financement liée à l’implémentation de ce nouveau métier a été 

discutée à de nombreuses reprises. Les participants ont évoqué la nécessité de 

veiller à « rencontrer les deux impératifs » (MED 10), que sont l’aspect qualité des 

soins au patient et l’aspect économique. Il s’agira donc de « trouver de l'argent dans 

l’enveloppe fermée [des urgences] ». (MED 3)  

Actuellement, le médecin est considéré comme le principal garant du financement 

des urgences. Par conséquent, si le KPA prend en charge des patients initialement 

vus par le médecin, une adaptation de la nomenclature devra être envisagée afin de 

valoriser financièrement les actes du kinésithérapeute. « Le seul qui ramène une 

nomenclature qui fait tourner les urgences c’est le médecin. Et donc si on donne un 

rôle au kiné de soulager le médecin sans qu’il y ait de nomenclature correcte, on 

tue le financement de la salle d'urgence. » (MED 3) Les soignants affirment donc 

être favorables à l’implémentation de la PAK « sous réserve d'un financement pour 

les actes que les kinés vont faire » (MED 3).  

En outre, conscients de la nécessité de financer un nouveau professionnel à travers 

un budget limité, les participants ont exprimé leur préoccupation quant au fait que 

l’implémentation d’un KPA ne devra pas impacter leur profession. « On sait aussi 

qu'on fonctionne avec des enveloppes fermées et si on donne un budget pour une 

nouvelle profession, qu'est-ce qu’il va y avoir comme conséquences pour nous ? » 

(MED 9) Ils souhaitent éviter toute mesure susceptible de conduire à la suppression 
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de postes d'infirmiers au profit d'un poste dédié au KPA. « Si on ajoute des kinés 

aux urgences, ce n'est pas pour supprimer des infirmières en disant qu’ils vont faire 

une partie du travail et donc l'enveloppe reste fermée, moins d’infirmières. » (MED 

9) Il faudra veiller à ce que le KPA ne rentre pas en compétition avec les autres 

professionnels des urgences par rapport à ce financement.  

Enfin, il sera essentiel de réviser la législation afin de permettre le remboursement 

des actes effectués ou prescrits par le KPA. En effet, les patients ne devront pas être 

pénalisés en termes de remboursement par rapport à une prise en charge médicale. 

« Il faut que la prescription de kiné par un kiné puisse engager le même 

remboursement que la prescription de kiné par un médecin. » (MED 2)  

 

3.1.4 Autres précautions 

Certains professionnels ont également évoqué le risque de concurrence déloyale 

dans le cas où le KPA prescrirait de la kinésithérapie à un patient, puis recevrait ce 

même patient dans son cabinet privé. Pour prévenir cette situation, les participants 

ont proposé d'établir un certain périmètre autour des urgences dans lequel le KPA 

ne pourrait pas prendre en charge ces patients. À contrario, d’autres soignants 

estiment qu’ « il n'y a pas de concurrence, c’est le patient qui restera libre de choisir 

qui il veut comme kiné. » (MED 10) 

Enfin, les participants ont suggéré de définir des priorités quant à l’attribution des 

rôles du KPA. En effet, ils craignent qu’une diversification trop importante des 

tâches entraine une perte de l’expertise recherchée chez le KPA et une surcharge de 

travail, au détriment de la qualité des soins. « Je suis le premier à défendre l'idée 

d'un kiné et sa multidisciplinarité. Mais j'ai peur qu'on se noie dans l'image du kiné 

qui va être finalement le bon samaritain qui est capable de tout faire. » (MED 5)  
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3.2 Préoccupations  

L’unique crainte commune aux trois établissements a été celle de la perte de la 

frontière entre le métier d’infirmier et celui de KPA, entrainant une confusion des 

rôles sur le terrain. « Si les kinés ne connaissent pas bien les champs de 

compétences des infirmiers, on va se marcher sur les pieds. » (MED 3)  

Les infirmiers redoutent que le KPA ne prenne leur travail et n’empiète sur leurs 

compétences spécifiques, engendrant une mise au second plan des infirmiers et une 

guerre des spécialités. « À force de vouloir nous décharger, on ne trouve plus 

vraiment le sens à notre profession. […] Pourquoi est-ce qu'on doit encore aller 

faire 5 ans d'études, si au final, on n'a plus nos tâches spécifiques et qu'on discute 

nos tâches ? » (INFI 7) « Ma petite crainte, c'est que le kiné qui est complètement 

autonome dans sa prise en charge, nous prenne un peu notre travail en tant que 

plâtrière. » (INFI 3)  

Les médecins urgentistes ont soutenu ces craintes évoquées par les infirmiers en 

affirmant qu’il faudra « faire attention quand on intègre une nouvelle profession de 

ne pas faire du tort aux autres » (MED 9). Ils ont préconisé de baliser les rôles de 

chaque professionnel et d’anticiper l’impact de l’implémentation d’un KPA aux 

urgences en veillant à ce « qu'il n'y ait pas de frustration, pas de guerre de tranchées 

entre les gens sur le terrain parce qu'ici on a la chance avec ce focus group d'en 

discuter ensemble. » (MED 8)  

Une médecin a tout de même qualifié cette crainte « d’autre guerre » (MED 6), 

estimant que les réticences exprimées lors de tout changement tendent à s'estomper 

avec le temps. Elle a affirmé qu’il ne faut pas percevoir le KPA comme étant un 

professionnel venant « voler » du travail, mais plutôt comme étant complémentaire 

au travail des infirmiers.  

 

Les participants, majoritairement des médecins, ont également exprimé des 

préoccupations quant à une possible perte de leurs compétences due à un manque 

de pratique. Avec la prise en charge de certains profils de patient par le KPA, le 

médecin ne serait plus confronté à ceux-ci, suscitant des inquiétudes quant à une 



	

	 47	

perte de polyvalence. En effet, ils estiment qu’un professionnel ne peut qu’exceller 

dans les domaines qu’il pratique régulièrement. « J'ai beaucoup de mal à dire “c'est 

pour le kiné” parce que je n'ai pas envie de perdre cette compétence. Je trouve que 

c’est important. » (MED 9) De leur point de vue, une spécialisation excessive des 

professionnels pourrait conduire à ce que les médecins ne maitrisent plus les 

compétences nécessaires à la gestion de situations plus complexes pour lesquelles 

leur expertise serait sollicitée. « Ce qui me fait peur, c'est que si tu as une, deux, 

trois générations, tu vas te retrouver avec des gens qui seront plus compétents qui 

vont devoir appeler un médecin qui n'aura aucune expérience parce qu'il n'aura 

jamais suturé pendant des années. » (MED 9)  

Certains participants appréhendent également que le KPA ne perde son sens critique 

vis-à-vis de ses compétences et leurs limites. Ils craignent qu’avec le temps, le KPA 

ne soit grisé par son travail, ne développe un sentiment de toute puissance et ne soit 

plus capable de repérer les signes qui nécessiteraient un référencement du patient 

vers le médecin. « On préfère un professionnel qui connait ses limites plutôt qu’un 

qui ne les connait pas. » (MED 8) 

Enfin, bien que la perspective du KPA en tant que nouveau collègue semble être 

bien accueillie par l’équipe des urgences, les participants craignent que d’autres 

professionnels ne reconnaissent pas pleinement sa valeur. « Est-ce que le chirurgien 

est assez ouvert d'esprit que pour accepter que ce soit un kiné qui lui téléphone pour 

lui demander un avis ? » (INFI 1) « Nous, on n’est pas contraire à ce qu’il appelle 

l’assistant d’ortho mais il faudrait voir si l’assistant d’ortho accepterait d’être appelé 

par le kiné. » (MED 10)  
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Partie 4 : Discussion 

 

1. Discussion des résultats 

 

Cette étude qualitative s’est intéressée à l’évaluation de la pertinence d’intégrer un 

KPA dans les services d’urgence de Belgique francophone. Plusieurs éléments 

importants sont ressortis de l’analyse.  

Les médecins et infirmiers urgentistes ont évoqué de nombreux besoins portant sur 

des objectifs d’amélioration des soins, d’optimisation de l’utilisation des ressources 

et d’optimisation de l’organisation des urgences. Les participants ont semblé 

favorables à l’intégration d’un KPA dans leurs services d’urgence, l’estimant 

capable de pourvoir efficacement ces besoins. Deux principaux parcours de soins 

de pratique avancée ont été décrits : un parcours musculosquelettique avec une 

autonomie complète du KPA, et un parcours respiratoire dans lequel il 

interviendrait comme expert pour des actes spécifiques. Les compétences 

nécessaires à l’exercice de ses fonctions relèveront de l’évaluation, de l’orientation, 

du traitement et de la coordination du patient dans le contexte particulier des soins 

d’urgence. 

Les échanges entre les participants ont également révélé diverses préoccupations et 

précautions à propos de l’implémentation concrète d’un KPA aux urgences.  

Dans cette discussion, les principaux résultats de l’étude font l’objet d’une analyse 

interprétative par leur mise en lumière et leur confrontation à la littérature existante. 
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1.1 Besoins  

La littérature scientifique aborde peu les besoins en santé initiaux ayant motivé le 

développement de modèles de soins internationaux intégrant un KPA aux urgences. 

Généralement, leur implémentation est associée à un contexte de pénurie de 

personnel médical, tels que la guerre du Vietnam aux États-Unis vers 1970 (12) et 

les restrictions des horaires de travail des médecins urgentistes au Royaume-Uni 

vers 1990 (49). Dans cette étude, les soignants belges ont évoqué une problématique 

similaire de pénurie, actuelle et future, de médecins urgentistes. Tel que démontré 

dans la Partie 1 : Conceptualisation, la littérature existante démontre la capacité du 

KPA à prendre en charge de manière autonome, efficace et sécuritaire les patients 

présentant des affections musculosquelettiques mineures aux urgences. Ces preuves 

démontrent l’intérêt de la PAK pour contribuer à pallier le manque d’effectifs 

médicaux aux urgences. 

Dans les pays anglo-saxons tels que l’Australie et le Royaume-Uni, les modèles de 

soins aux urgences intégrant un KPA visaient principalement à, d’une part, réduire 

les temps d’attente et d’accès au bon traitement, tout en améliorant l'efficacité des 

soins, et, d’autre part, permettre aux médecins urgentistes de se concentrer sur les 

patients aux besoins plus urgents ou plus complexes (50). Ces deux objectifs 

correspondent à certains des besoins exprimés par les soignants belges, la libération 

de temps médical via une meilleure répartition des tâches étant un des besoins 

centraux dans cette étude.  

Outre les aspects organisationnels, les besoins évoqués par les médecins et 

infirmiers urgentistes belges sont plus diversifiés et couvrent des thématiques plus 

larges, notamment concernant l’amélioration de la qualité des soins et la meilleure 

gestion des ressources humaines, matérielles et financières. En ce sens, la World 

Physiotherapy soutient l’implémentation de la PAK dans sa déclaration politique 

de 2023 en mentionnant les preuves croissantes de son efficacité clinique et 

économique, et ses effets bénéfiques sur l’amélioration des résultats pour les 

patients et les soignants (9). 

Le principal besoin évoqué dans cette étude a été d'améliorer la qualité des soins 

délivrés aux urgences, en augmentant notamment l'offre de soins disponible grâce 
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à l'intégration d’un KPA. Tel qu’exposé dans la partie Preuves scientifiques de la 

pratique avancée en kinésithérapie aux urgences, de nombreuses études ont 

démontré les effets bénéfiques des modèles de PAK sur divers marqueurs, comme 

la douleur, le statut fonctionnel, le taux de prescription médicamenteuse et le taux 

de réadmission. En effet, le médecin urgentiste est un professionnel aux 

compétences généralistes, capable de gérer la majeure partie des affections 

survenant aux urgences. À contrario, le KPA apporte une expertise dans certains 

domaines, notamment musculosquelettique, particulièrement appréciée par les 

patients et les soignants (14,32,49).  

Par ailleurs, le service des urgences est un lieu où de nombreux patients sont 

confrontés pour la première fois à leur pathologie. Une approche initiale par un 

soignant expérimenté dans ce type d’affection, capable de fournir un discours, un 

traitement et des conseils appropriés, apporte une plus-value en termes de qualité 

de prise en charge et de santé publique. 

 

1.2 Rôles  

Dans cette étude, deux types d’organisation des soins ont été décrits : l’intervention 

du KPA en tant que praticien autonome et celle en tant que praticien expert. En 

Australie, ces deux mêmes modes d’intervention du KPA ont été mis en place. En 

effet, le KPA possède soit un rôle de contact secondaire sur recommandation 

médicale, généralement dans le cas de prises en charge d’affections plus graves, 

soit un rôle de contact primaire avec une prise en charge indépendante des patients, 

au même titre que le médecin (49). 

La nouvelle filière de soins impliquant un KPA pour la prise en charge des 

affections musculosquelettiques est la plus décrite dans cette étude et est considérée 

comme la plus importante. En effet, les soignants belges ont évoqué la grande 

proportion de troubles d’origine musculosquelettique admis aux urgences et leur 

manque de compétences pour les prendre en charge de manière optimale. Dans la 

littérature internationale, il apparait en effet que la majorité des interventions du 

KPA concernent les affections du système musculosquelettique. Une étude a 

recensé les différentes raisons pour lesquelles le KPA est sollicité aux urgences. Sur 
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un échantillon de 20 patients pris en charge par le KPA, 17 présentaient des 

affections musculosquelettiques (à l'exception des fractures et des luxations). La 

plupart d’entre eux consultaient des suites d’une chute, d'un accident ou pour une 

condition préexistante (51). 

La grande proportion d’affections musculosquelettiques aux urgences, tant en 

Belgique que dans d’autres pays, notamment anglo-saxons, explique pourquoi cette 

filière est considérée comme fondamentale. En effet, elle est le modèle le plus 

fréquemment adopté à l’international, le plus développé et le plus étudié dans la 

littérature (8,19). 

 

La seconde filière considérée comme essentielle par les médecins et infirmiers 

urgentistes est la filière respiratoire. La particularité de cette filière réside dans le 

fait que des hôpitaux belges sollicitent déjà l’expertise des kinésithérapeutes 

respiratoires de leurs services d’hospitalisation (généralement des soins intensifs) 

pour certaines prises en charge aux urgences. Ces kinésithérapeutes interviennent 

notamment pour des rôles de pratique avancée décrits dans cette étude tels que la 

gestion de la VNI et les procédures d’aspiration. Certains hôpitaux, comme les 

CUSL, ont progressivement formalisé le rôle du kinésithérapeute respiratoire dans 

leurs services d'urgence. Ce mode de fonctionnement se rapproche fortement de la 

filière respiratoire proposée dans cette étude et peut ainsi s’apparenter à de la 

pratique avancée.  

Cette pratique actuelle engendre plusieurs conséquences positives dans le cadre de 

cette étude, notamment une meilleure compréhension du rôle du kinésithérapeute, 

une projection facilitée de ses contributions dans le domaine respiratoire, et une 

confiance accrue en le développement de cette filière, au point de considérer son 

implémentation comme évidente. Le développement et la reconnaissance 

législative de la PAK en Belgique permettraient une meilleure valorisation de ces 

kinésithérapeutes respiratoires experts, pratiquant dans un champ de compétences 

étendu. 
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Malgré la convergence de nombreux éléments décrivant les rôles du KPA, certains 

points n’ont pas fait l’objet d’un consensus parmi les différents hôpitaux interrogés. 

Ces aspects ont souvent donné lieu à de longues discussions entre les participants, 

illustrant la grande complexité de parvenir à un accord déjà même au sein de chaque 

groupe. Les trois grands points concernés sont décris ci-après. 

La principale distinction entre les groupes de discussion réside dans le choix des 

régions anatomiques concernées par la filière musculosquelettique traumatique. 

Deux hôpitaux, CUSL et GHDC, ont inclus toutes les régions anatomiques dans ce 

parcours. Ceux-ci ont estimé que le KPA serait capable de relever les signes 

évoquant la nécessité de réorienter le patient chez le médecin urgentiste. Toutefois, 

JOL a préféré écarter les douleurs du rachis d’origine traumatique en raison du 

risque trop élevé de lésions plus graves pouvant y être associées. En outre, le 

whiplash, ainsi que les atteintes traumatiques du poignet, du coude et de l’épaule 

ont également été jugés comme étant des articulations trop complexes que pour être 

vues en première intention par un KPA. Ainsi, JOL a créé une filière intermédiaire 

dans laquelle ces atteintes seraient classées. Celle-ci vise à ce que le médecin 

effectue un premier triage afin d’établir un diagnostic et d’exclure les pathologies 

plus complexes, avant de rediriger le patient vers le KPA si cela s’avère pertinent.  

Le cas particulier des fractures ont également fait l’objet de discussions plus 

approfondies. GHDC souhaite que la gestion de toutes les fractures soit confiée à 

la filière médicale. Pour leur part, CUSL et JOL ont estimé que la prise en charge 

des fractures simples relèveraient des compétences du KPA. Ces hôpitaux ont 

précisé que le patient ne serait intégré dans la filière du KPA qu’en l’absence de 

preuves évidentes d’une fracture complexe ou déplacée. Plus précisément, les 

patients présentant une fracture (radiographie positive) pourraient être vus par le 

KPA uniquement si l’indication de prise en charge est conservatrice. Dans la 

littérature, le KPA est habilité à prendre en charge des fractures mineures, réduire 

des fractures déplacées et réaliser le triage des patients candidats à la chirurgie 

(14,24,50). 

Enfin, les médicaments que le KPA pourrait prescrire se sont aussi révélés 

différents entre les hôpitaux. En effet, CUSL n’a mentionné que les antalgiques de 

paliers 1 et 2, tandis que GHDC s’est limité aux HBPM, excluant les antalgiques 
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en raison du chevauchement de ce champ de compétences avec celui des infirmiers. 

En revanche, JOL a permis la prescription de ces deux classes de médicaments. 

Dans la littérature, les catégories de médicaments que le KPA peut prescrire sont 

bien plus larges, couvrant des antalgiques de paliers 1 à 3, des anxiolytiques, des 

antiémétiques et des anesthésiques inhalés tels que le protoxyde d’azote (27). Ces 

dissemblances entre la littérature existante et les résultats de cette recherche peuvent 

partiellement être attribuées au champ d’action plus étendu du KPA dans les pays 

étudiés, par rapport aux rôles qui lui sont attribués dans cette étude. Il est probable 

que ces rôles supplémentaires du KPA requièrent un accès plus vaste aux 

médicaments. 

 

1.3 Compétences  

Le CanMEDS, « Canadian Medical Education Directives for Specialists », est un 

cadre national canadien qui définit les rôles et compétences des médecins, afin de 

répondre efficacement aux besoins de soins de santé. Ce modèle constitue la base 

des normes d'enseignement et de pratique. Il se compose de 7 rôles : clinicien 

expert, communicateur, collaborateur, leader, promoteur de la santé, érudit et 

professionnel. Il décrit également un continuum d’acquisition des compétences 

composé de quatre niveaux, allant de novice à expert (52). Désormais, ce modèle 

est utilisé par d’autres pays et son application a été étendue à la kinésithérapie (53). 

Les compétences et les rôles de pratique avancée du kinésithérapeute, tels que 

définis dans cette étude par les médecins et infirmiers urgentistes belges, s’alignent 

avec certaines catégories du cadre CanMEDS. Par exemple, le rôle d’enseignement 

mentionné dans cette étude peut correspondre à la catégorie « érudit » du 

CanMEDS, tandis que les compétences d’orientation et de collaboration relèvent 

du rôle de « collaborateur ». De même, les capacités d’évaluation et de traitement 

se rapportent au rôle de « clinicien expert ». Par ailleurs, les rôles traditionnels du 

kinésithérapeute, que le KPA devra également posséder, s’inscrivent parfaitement 

dans la démarche de qualité prônée par le CanMEDS. Ce cadre pourrait servir de 

base aux prochaines recherches pour approfondir la définition des rôles et 

compétences du KPA en Belgique. 
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Les compétences de pratique avancée proposées dans cette étude concordent avec 

certaines capacités évoquées dans d’autres pays. Les directives nationales anglaises 

définissent quatre piliers qui sous-tendent cette pratique : pratique clinique, gestion 

et leadership, éducation, recherche (54). Tawiah et al. ont mené une étude 

qualitative incluant des participants du Royaume-Uni, d’Irlande, du Canada, 

d’Australie et de Nouvelle-Zélande afin de définir un cadre de compétences du 

KPA. Celles-ci sont regroupées en cinq thèmes : clinicien expert, communicateur 

expérimenté, leader, collaborateur, créateur de connaissances (15). La convergence 

des capacités du KPA évoquées dans la littérature, dans les directives nationales de 

différents pays et dans cette étude reflète la tendance vers une standardisation des 

compétences du KPA, ce qui pourrait faciliter la reconnaissance internationale de 

ce mode d’exercice.  

Aujourd’hui, seuls les kinésithérapeutes détenant la qualification professionnelle 

particulière en kinésithérapie respiratoire possèdent des compétences approchant 

fortement celles de pratique avancée exigées par la filière respiratoire mentionnée 

dans cette étude (55). Celles-ci sont généralement transmises au travers de 

formations spécifiques ou acquises de manière empirique. En outre, certains 

kinésithérapeutes, tels que les thérapeutes manuels, sont familiers avec le 

raisonnement clinique, dimension inhérente à la PAK (55). Cependant, de 

nombreuses autres compétences sont à acquérir afin de remplir efficacement les 

rôles mentionnés dans cette étude. Par conséquent, une formation adéquate du 

kinésithérapeute est indispensable à la mise en place de la PAK.  

La définition des compétences nécessaires à l’exercice du KPA constitue le 

fondement de la création d’un cadre de formation destiné à ces kinésithérapeutes. 

Une étude a dénombré un total de 11 programmes d’enseignement au Royaume-

Uni, au Canada et en Australie. Elle conclut que, malgré la présence de certaines 

variabilités entre les pays, il serait possible de standardiser les compétences et donc 

de définir des normes d’enseignement de la PAK en musculosquelettique (56). 

Cette étude exploratoire a démontré que les perspectives des médecins et infirmiers 

urgentistes belges en termes de compétences sont cohérentes avec celles des pays 

cités ci-dessus. Par conséquent, la Belgique pourrait, dans le futur, s'inspirer des 

programmes de formation de ces pays pour élaborer le sien. 
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En 2023, une revue de portée de 65 articles a recensé les domaines de compétences 

de base du kinésithérapeute pour un accès direct aux soins primaires dans le cadre 

des affections musculosquelettiques : évaluation et examen ; gestion et 

interventions, communication ; coopération et collaboration ; professionnalisme et 

leadership (43). Par ailleurs, une étude Delphi française sur le même sujet, présente 

un consensus de 52 compétences regroupées en cinq catégories : évaluation et 

examen ; approche centrée sur le patient ; prestation de soins et interventions, 

coopération et collaboration ; professionnalisme et développement professionnel 

(57). La similarité de ces domaines de compétences avec ceux de la pratique 

avancée témoigne de l’interdépendance entre cette organisation des soins et ce 

mode d’exercice du kinésithérapeute. De fait, dans le cas de la filière de soins 

musculosquelettique proposée dans cette étude, le KPA agirait en toute autonomie 

pour la prise en charge du patient, sans que ce dernier n’ait consulté un médecin 

auparavant, ce qui correspond à un accès direct à ses soins.   

 

1.4 Préoccupations et précautions  

L’analyse secondaire des préoccupations et précautions liées à l’implémentation 

concrète d’un KPA dans les services d’urgence belges a mis en évidence des freins 

financiers, légaux et organisationnels. À certains moments des entretiens, ces freins 

se sont avérés être un obstacle aux discussions et à l’expression de certaines idées, 

jugées comme étant irréalisables au regard du contexte et de la législation actuels. 

À plusieurs reprises, il a été nécessaire de rappeler aux participants que cette étude 

était exploratoire et que l'évaluation de la faisabilité de sa mise en œuvre concrète 

serait abordée ultérieurement.  

La principale crainte des soignants, et plus spécifiquement des infirmiers, évoquée 

dans les trois hôpitaux était la perte de la délimitation entre leurs rôles et ceux du 

KPA. Cette crainte et celle d’une concurrence entre les soignants causée par le KPA 

sont également abordées dans la littérature existante (33). Les conséquences de 

celles-ci sont évoquées dans une étude de portée britannique qui affirme que « le 

manque de clarté du rôle a créé des tensions liées à la compréhension des limites 

du rôle, au développement d’une identité professionnelle et à la mise en œuvre de 
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l’autonomie du rôle » (58). Ces problématiques rappellent la nécessité d’établir un 

cadre clair des rôles attribués au KPA dans les premiers temps d’une 

implémentation. À plus long terme, et en fonction des spécificités 

organisationnelles des différentes institutions, ce cadre pourra être ajusté. L’étude 

démontre également que cette précision des rôles contribue à une standardisation 

accrue des programmes d’enseignement, du champ de pratique et des titres de la 

PAK (58). 

Globalement, les préoccupations et précautions soulevées dans cette étude ne sont 

pas nouvelles et sont également retrouvées dans la littérature internationale. À titre 

d'exemple, les soignants belges ont exprimé le souhait que le KPA soit présent aux 

mêmes horaires que le reste de l’équipe des urgences, soit 24 heures sur 24, y 

compris les week-ends et jours fériés. Dans la littérature, des enquêtes auprès des 

professionnels de santé des urgences révèlent des demandes similaires concernant 

les horaires de travail, affirmant que cela favoriserait une meilleure intégration et 

une meilleure acceptation du KPA par les soignants (14,33). 

 

 

2. Forces 

La principale force de l’étude réside dans sa méthodologie. 

Le choix d’une méthode de récolte des données par l’intermédiaire de focus groups 

a contribué positivement à la richesse des résultats. Les groupes de discussion 

étaient constitués d’un petit nombre de participants ayant l’habitude de travailler et 

d’échanger ensemble. Ce contexte a favorisé un environnement de confiance pour 

une expression libre des opinions de chacun. 

Les focus groups ont également offert l'opportunité de réunir les deux principales 

professions intervenant aux urgences : les médecins et les infirmiers. Cela a permis 

aux deux métiers d’être représentés durant les discussions et de pouvoir exprimer 

leurs avis à la lumière de leurs rôles au sein du service. 
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Divers moyens ont été mis en place dans l’optique d’éviter le biais de confirmation 

et de limiter les interprétations indésirables des résultats par les expérimentateurs. 

Afin de garantir la fidélité des données illustrant les perceptions des participants, 

ceux-ci ont eu l’opportunité de les valider ou les invalider à deux reprises : durant 

les entretiens, lors de la projection du tableau complété en temps réel avec les 

données, et après les trois entretiens, via la synthèse envoyée par courriel. En outre, 

l’élaboration des thèmes a été réalisée par deux expérimentateurs, LD et AD. 

Enfin, un atout majeur dans la réalisation de cette étude a été l’expérience de AD 

dans ce type de méthode de recherche et dans le domaine de la PAK en général. En 

effet, il a déjà mené diverses expérimentations en France sur ce sujet. Son expertise 

a été précieuse et éclairante, guidant efficacement la recherche et contribuant à la 

qualité de l'étude. 

 

 

3. Limites 

Diverses limites sont à considérer lors de la lecture de cette étude.  

À plusieurs reprises, les participants ont mentionné, de manière implicite ou 

explicite, leur méconnaissance du métier de kinésithérapeute, tant par rapport à son 

champ d’action qu’à ses compétences. Par conséquent, les soignants ont éprouvé 

des difficultés pour distinguer les rôles traditionnels du kinésithérapeute de ceux 

relevant de la pratique avancée, comme la capacité à réaliser un examen 

neurologique périphérique. Cette confusion explique pourquoi les soignants ont 

parfois eu du mal à envisager de nouveaux rôles pour un professionnel dont ils ne 

connaissaient pas bien le métier actuel.  

Les participants ont évoqué le double effort de réflexion demandé par cette étude, 

qui les a conduits à imaginer simultanément de nouvelles compétences et un 

nouveau professionnel. En effet, les participants ont dû réfléchir à des rôles de 

pratique avancée pour éviter de déléguer au KPA uniquement des tâches existantes, 

et lui permettre d’apporter une valeur ajoutée aux urgences. De plus, le 
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kinésithérapeute traditionnel est actuellement peu ou pas intégré au service des 

urgences, ce qui ne permet pas de fournir une base efficace aux réflexions sur 

l’implémentation d’un KPA. 

En outre, les caractéristiques sociodémographiques des participants et la dynamique 

générale des services d’urgence interrogés ont pu influencer les résultats. Les 

discussions ont révélé une opposition entre les participants promulguant 

l’innovation et ceux se montrant plus frileux face au changement des pratiques. Ces 

divergences étaient également marquées par les expériences antérieures 

personnelles, le niveau d’ouverture d'esprit de chacun, le désir de protéger son 

métier, et le fait que certains participants s’exprimaient plus que d'autres. 

En raison des horaires chargés et variables des médecins et infirmiers urgentistes, 

il était parfois difficile de rassembler l’ensemble des participants à chacune des 

réunions. La dynamique de certains entretiens a pu être impactée par la perte de 

participants moteurs, ayant davantage tendance à relancer les discussions, à ouvrir 

de nouvelles pistes de débat ou encore à apporter des éléments nouveaux à la 

discussion.  

Cette étude qualitative est, par définition, basée sur des interactions entre êtres 

humains. Les données récoltées peuvent être influencées par l’attitude des 

participants mais aussi des expérimentateurs. Bien que plusieurs mesures aient été 

prises pour assurer l'impartialité des résultats, l'attitude inconsciente des 

expérimentateurs a pu introduire un biais en influençant les réponses des 

participants. Par ailleurs, la méthode de récolte des données par focus groups est 

une méthode rigoureuse qui requiert une certaine expertise. Bien qu’accompagnée 

par deux personnes bien plus expérimentées, mon manque de familiarité avec cette 

méthode a pu sensiblement influencer la qualité des données recueillies. 
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4. Implications pour la pratique et perspectives 

Les résultats de cette étude démontrent un intérêt de la part des médecins et 

infirmiers urgentistes belges pour l’intégration d’un KPA aux urgences. Des 

besoins propres au contexte de santé belge ont été identifiés et l’implémentation de 

la PAK a été jugée pertinente pour y répondre. Selon les preuves actuelles, une plus-

value qualitative, économique et organisationnelle est attendue suite à 

l’introduction de ce nouveau professionnel dans les services d’urgence belges.  

 

Le cadre théorique présenté dans cette étude constitue une base utile pour de futures 

recherches sur ce sujet. Une étude Delphi pourrait être réalisée visant à développer 

des lignes directrices de la PAK en Belgique en précisant les rôles et les 

compétences du KPA aux urgences. Ces deux études contribueront à établir le cadre 

d’une future expérimentation, notamment par le biais d'une étude pilote, afin 

d'évaluer l’implémentation d'un KPA dans les services d’urgence. 

 

Diverses précautions devront être prises lors de la mise en place de ces parcours de 

soins impliquant ce nouveau professionnel, telles que citées dans l’Analyse 

secondaire. Par ailleurs, le nombre de KPA engagés devra être adapté à la taille de 

chaque service d’urgence. En effet, il s’agirait de disposer d’un effectif suffisant 

pour permettre aux KPA de remplir leurs rôles, tant dans le service ambulatoire que 

dans le service couché, et ce, sur l’entièreté de l’horaire qui leur serait attribué.   
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Conclusion 

Les résultats de l’étude démontrent la pertinence d’intégrer des KPA dans les 

services d’urgence de Belgique francophone, et présentent un cadre théorique de la 

PAK en rapport avec le contexte de soins belge.  

Les médecins et infirmiers urgentistes interrogés estiment que le KPA serait un 

professionnel approprié pour répondre aux besoins de santé qu’ils rencontrent dans 

leurs services. Ainsi, l’implémentation de la PAK en Belgique aurait pour objectifs 

d’améliorer la qualité des soins de santé dispensés aux urgences, d’optimiser 

l’utilisation des différentes ressources ainsi que l’organisation de ce service.  

Afin de satisfaire ces besoins, les soignants belges ont construit deux principaux 

parcours de soins. Une première filière dans laquelle le KPA aurait une autonomie 

complète pour la prise en charge de certains profils de patients souffrant 

d’affections musculosquelettiques. Une seconde filière pour la prise en charge de 

patients nécessitant des soins respiratoires, et dans laquelle le KPA interviendrait 

en tant qu’expert sur demande médicale pour des actes spécifiques.  

Pour remplir ces rôles, les compétences du KPA relèveraient de l’évaluation, 

l’orientation, le traitement et la coordination du patient. 

Les résultats de cette étude, qu'il s'agisse des besoins de santé, des rôles ou des 

compétences du KPA, concordent avec les modèles de pratique avancée déjà 

implémentés dans d’autres pays ainsi qu’avec la littérature qui y est associée. Cette 

littérature fournit des preuves empiriques démontrant l’efficacité de ces modèles de 

soins dans le monde au travers de l’évaluation de plusieurs facteurs. Compte tenu 

de la similitude des résultats de cette étude et des modèles de soins existants, cette 

littérature constitue également une base solide pour la poursuite des recherches sur 

l’introduction de la PAK dans les services d’urgence en Belgique.  

En effet, cette étude souligne la nécessité de mener d’autres recherches visant à 

préciser les rôles et les compétences du KPA aux urgences, ainsi qu’à évaluer son 

implémentation. Les résultats de l’étude peuvent être utilisés, à la lumière de ses 

forces et de ses limites, comme base théorique des futures investigations.   
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Pour conclure, cette étude se distingue en tant que première initiative en Belgique 

visant à répondre aux recommandations de la World Physiotherapy. De fait, celle-

ci soutient l’implémentation de la PAK, reconnue comme bénéfique et souhaitable 

par la plupart de ses organisations membres (9). Ainsi, cette étude vise à combler 

une lacune dans la recherche et à aligner les pratiques belges sur les attentes 

internationales concernant les avancées en kinésithérapie.  
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Annexes  

Annexe A : Guides d’entretien des focus groups. 
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Annexe B : Avis favorable du Comité Éthique. 
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Annexe C : Déclaration de consentement d’enregistrement 
audio. 
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Annexe D : Synthèse des besoins en santé pour chaque 
hôpital. 
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Annexe E : Synthèse des rôles du kinésithérapeute en 
pratique avancée pour chaque hôpital. 
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Annexe F : Synthèse des compétences du kinésithérapeute en 
pratique avancée pour chaque hôpital. 
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Annexe G : Synthèse des précautions et préoccupations 
mentionnées dans chaque hôpital. 
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Résumé 

Contexte : Les services d’urgence belges sont confrontés à divers enjeux tels que 

leur encombrement par des affections non-urgentes et le manque de médecins. Pour 

relever des défis similaires, des pays ont développé des modèles de soins impliquant 

un kinésithérapeute en pratique avancée (KPA), dont l’intérêt et l’efficacité ont été 

prouvés dans la littérature. Cette étude vise à évaluer la pertinence d’intégrer un 

KPA dans les services d’urgence de Belgique francophone. 

Méthode : L’étude adopte une approche descriptive qualitative suivant un 

processus itératif : focus group visant à identifier les besoins, rôles et compétences 

du KPA auprès de 19 médecins et infirmiers de 3 services d’urgence belges ; 

construction des filières de soins dans chaque hôpital ; élaboration d’un cadre final. 

Résultats : Les participants sont favorables à l’intégration d’un KPA aux urgences, 

l’estimant capable de contribuer à améliorer les soins et optimiser l’utilisation des 

ressources et l’organisation des urgences. Deux principaux parcours de soins ont 

été décrits : un musculosquelettique avec autonomie complète du KPA, et un 

respiratoire où il agit en tant qu'expert pour des actes spécifiques. Les compétences 

qu’il devrait posséder incluent l’évaluation, l’orientation, le traitement et la 

coordination. 

Conclusion : Les résultats convergent avec les mesures mises en œuvre dans 

d'autres pays. L’étude offre une base théorique pour de futures recherches, telles 

qu’une étude Delphi et une étude pilote. 


