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RÉSUMÉ
Contexte. – Le télésoin est une opportunité pour développer l’accompagnement des patients 
complexes ; il peut également être utilisé en cas de crise sanitaire comme celle du Covid-19.
Objectif. – La question de recherche était l’évaluation de l’acceptabilité de ces dispositifs chez 
les kinésithérapeutes et, dans un second temps, de déterminer si la crise du Covid-19 avait 
une infl uence sur cette acceptabilité.
Méthode. – Une grille d’items basée sur l’Unifi ed Theory of Acceptance and Use of Technology 
2 a été construite pour conduire des entretiens semi-directifs et analyser les discussions des 
réseaux sociaux. Le principe méthodologique de saturation a été utilisé afi n d’échantillonner et 
compter les occurrences pour assembler les tableaux de données. Cette méthode permet ainsi 
un recueil exhaustif des freins et leviers psychosociaux sans procéder à une quantifi cation. 
Résultats. – Une série d’entretiens pré-Covid-19 et post-confi nement a été menée. Une autre série 
post-confi nement a été ajoutée pour avoir une base représentative de ceux qui expérimentaient les 
dispositifs. Une publication Facebook conduisant à un large débat sur le sujet a aussi été analysée. 
Discussion. – La profession présente deux cultures différentes et opposées. La première est 
basée sur la nécessité du toucher comme socle fondamental, la seconde est plus ouverte sur 
les avantages possibles du côté du patient comme du côté professionnel, avec la prédominance 
de techniques actives.
Conclusion. – Une partie de la profession reste opposée au télésoin. L’impact du Covid-19 sur 
l’acceptabilité reste marginal. L’état des réseaux numériques, la complexité des interfaces, les 
questions légales et les conditions de rémunération sont évoqués comme des freins importants.
Niveau de preuve : 5.
© 2021 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

SUMMARY
Background. – Tele-care is an opportunity to develop support for complex patients; it can  also 
be used in the event of a health crisis such as Covid19.

Infl uence de la crise sanitaire 
COVID-19 sur la perception de la 
télérééducation dans la population 
des kinésithérapeutes français, 
une étude qualitative

Infl uence of the COVID19 health crisis on the 
perception of tele-education in the French 
physiotherapist population, a qualitative study
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INTRODUCTION

La télésanté désigne tous les domaines où les technologies 
de l’information et de la communication (TIC) sont mises au 
service de la santé. Il s’agit d’une pratique professionnelle 
qui se décline sur deux axes : la télémédecine, qui permet la 
consultation à distance avec un professionnel de santé, et le 
télésoin, qui permet le traitement à distance entre un patient 
et des auxiliaires médicaux. La télérééducation s’inscrit 
dans cette rubrique et se défi nit comme un moyen d’offrir à 
distance des services de rééducation à l’aide des TIC. 
Les études soulignent l’importance de la télérééducation pour 
l’évaluation fonctionnelle du patient, le traitement clinique, la 
gestion des programmes de rééducation à distance ainsi que 
la sélection des besoins du patient ou du soignant [1,2].
La télérééducation et son acceptation par les professionnels 
permettrait de proposer une solution aux patients atteints 
de pathologies complexes (maladies neurodégénératives, 
AVC, etc.) et aux personnes âgées qui ne peuvent, 
momentanément, pas bénéfi cier d’un accompagnement en 
kinésithérapie à la hauteur de leur problème de santé. Cette 
pratique constitue donc un enjeu pour l’évolution du système 
de santé. Elle se trouve projetée au centre des débats, puis 
sur le terrain, par l’autorisation administrative du 16 avril 2020 
lors de l’arrivée du Covid-19 qui a bouleversé les conditions 
de travail des professionnels de santé.

Contexte du télésoin
La télérééducation est très tôt perçue comme une opportunité 
de pouvoir développer des accompagnements de meilleure 
qualité [3] vis-à-vis des patients atteints de pathologies 
complexes. Différentes expérimentations dans ce domaine 
ont montré son équivalence avec les traitements en face-à-
face. Ces dispositifs sont considérés comme non-inférieurs 
à une rééducation en face à face pour des patients après 
un AVC [4–6], atteints de sclérose en plaques [7] ou de 
défi ciences de fonctions motrices [8], la rééducation cardiaque 
[9], les patients atteints de pathologies rhumatismales 
[10,11] ou dans les cas de transplantation de poumons [12]. 

L’utilisation de la télérééducation est également possible 
dans l’accompagnement du vieillissement [13].
Ces différentes expérimentations ont montré les avantages 
de la télérééducation dans sa capacité à développer des 
volumes d’activité à la hauteur des problèmes de rééducation 
et à minimiser des déplacements souvent diffi ciles.
Cependant, au-delà des expérimentations sur les effets, 
des problèmes techniques [14] et législatifs se posent. 
En France, au 1er janvier 2020, ces dispositifs n’étaient 
pas autorisés pour les activités de rééducation. Seule la 
consultation médicale est légalement possible1, mais la 
question de l’autorisation de la télérééducation est posée. 
Le déploiement de ces technologies peut-il être accepté 
par les professionnels ? La résistance au changement 
et le refus de transformer ses pratiques professionnelles 
pourraient être des freins importants au développement, 
privant ainsi des patients atteints de pathologies 
complexes de possibilités propices à l’amélioration de leur 
indépendance. 
Question de recherche : À quel point les masseurs-
kinésithérapeutes (MK) libéraux accepte-t-ils un dispositif de 
télérééducation. Une première série d’entretiens, réalisée de 
janvier à février 2020, a permis de collecter les premières 
données sur leur perception de la télérééducation.

Crise sanitaire Covid-19
En mars 2020, la survenue de la pandémie de Covid-19 
a fortement impacté les services de rééducation [15]. La 
télérééducation s’est alors imposée comme une solution 
pour assurer la continuité des soins [16,17]. En France, une 
procédure législative accélérée en a autorisé la pratique 
(Arrêté du 16 avril 2020). La question de l’utilisation de 
ce dispositif s’invite massivement dans les conversations 
professionnelles, syndicats, Conseil de l’ordre, réseaux 
sociaux ; elle fait émerger les questionnements et les 
positionnements des MK. Certains professionnels se lancent 
dans cette nouvelle pratique, qui n’était jusqu’à lors qu’un 
objet de recherche. La crise du Covid-19 met brusquement 

Objective. – The research question was the acceptability of these devices among physiotherapists and to evaluate if the Covid-
19 crisis had an infl uence on this acceptability.
Methods. – An item grid based on Unifi ed Theory of Acceptance and Use of Technology 2 was formalized to conduct semi-
structured interviews and analyze social network discussions. The methodological principle of saturation was used for 
sampling as well as counting of occurrences to assemble data tables. This method thus allows for an exhaustive collection of 
psychosocial brakes and levers without quantifying them.
Results. – A series of pre-Covid and post-containment interviews were carried out. Another post-containment series was 
added to have a representative base of those who experience the devices. A Facebook post that led to a wide debate on the 
subject was further analyzed.
Discussion. – The profession presents two different and opposing cultures. The fi rst is based on the need to touch as a 
fundamental basis, the second is more open to possible advantages on the patient’s side as well as on the professional side, 
with predominance of active techniques. Experimentation during the health crisis has had little effect on acceptability but a 
small fraction sees it as an opportunity. Many questions relating to technical, legal and fi nancial issues are linked.
Conclusion. – Part of the profession remains fi ercely opposed to remote care. The impact of COVID-19 on acceptability has 
remained marginal. The state of digital networks, the complexity of interfaces, legal issues and remuneration conditions are 
also mentioned as major obstacles.
Level of evidence: 5.
© 2021 Elsevier Masson SAS. All rights reserved

1Code de la santé publique – Article R. 6316-1, Legifrance.
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les dispositifs de télésoin au centre des préoccupations 
puis des pratiques. La perception et l’acceptabilité de la 
télérééducation pourraient avoir été impactées par cette 
crise sanitaire. 
Pour saisir au mieux le processus de changement, le modèle 
de séries chronologiques prend en compte les variations du 
processus et les résultats dans le temps. Il fournit également 
des informations sur les deux sources génériques de 
variation, longitudinale et transversale, avec l’utilisation d’un 
nombre limité de sujets [18]. Cette stratégie peut conduire 
à l’identifi cation d’événements de changement signifi catifs 
et, par conséquent, générer des hypothèses sur les facteurs 
impliqués dans le processus de changement qui peuvent 
être testés dans des études ultérieures [19,20]. La série 
chronologique constitue une source d’hypothèses post hoc 
concernant les changements observés, mais non planifi és, 
dans les variables du programme.

Question de recherche
Le protocole de recherche initial a été adapté à cette circonstance 
exceptionnelle. Le nouvel objectif était d’identifi er l’infl uence du 
Covid-19 sur la perception de la télérééducation chez les MK 
français. À partir des données préliminaires obtenues au début 
2020, une nouvelle enquête de terrain, associée à une analyse 
des réseaux sociaux, a été mise en place.

MÉTHODE
Intervention
Entretiens
Une étude qualitative a été planifi ée à base d’entretiens 
semi-directifs.
Les rencontres individuelles ont été organisées autour d’un 
guide d’entretien qui synthétisait les thèmes à aborder avec 
les participants et les questions prévues pour relancer la 
discussion, si nécessaire [21,22].
Une grille d’entretien individuel est élaborée à partir du modèle 
de l’Unifi ed Theory of Acceptance and Use of Technology 2 
(UTAUT2) [23]. Ce modèle a déjà été utilisé dans le domaine 
de la rééducation [24]. Il a été privilégié dans le cadre de cette 
enquête du fait de la diversité des facteurs qu’il permet d’explorer. 
Le modèle combine à la fois des variables qui permettent 
d’interroger les caractéristiques ergonomiques d’un dispositif 
(utilité, facilité, etc.), tout comme la perception des utilisateurs 
(confi ance, fonction sociale, etc.).
La première série d’entretiens a permis de déterminer 
les freins psychosociaux à l’acceptabilité a priori de la 
télérééducation (Fig. 1). 
Le guide d’entretien (Tableau I) a été utilisé comme liste de 
contrôle. Dans le cas où toutes les catégories n’étaient pas 
abordées spontanément par les participants, des questions 
d’approfondissement étaient posées.
Les réponses ont été classées en fonction du tableau des 
dimensions de l’UTAUT2 ; les occurrences ont été dénombrées.

Réseaux sociaux
La publication du décret autorisant la télérééducation a été 
annoncée sur les réseaux sociaux par la Conseil national 

de l’ordre des masseurs-kinésithérapeutes (CNOMK) ; 
elle a provoqué une discussion impliquant de nombreux 
participants. Les réseaux sociaux constituent une source 
d’information importante en psychologie sociale [25,26]. 
L’analyse de la conversation a été conduite sur le même 
plan que la grille de l’UTAUT2, classée en fonction des 
dimensions, avec comptage des occurrences [27].

Échantillonnage
L’échantillon reposait sur le principe de saturation des 
entretiens [28,29]. Cette méthode propre aux sciences 
sociales est largement utilisée. Le mécanisme de saturation 
est la garantie de rigueur qualitative la plus fréquemment 
présentée par les auteurs [30]. Le nombre d’informations 
additionnelles décroît avec le nombre de personnes 
interrogées selon une loi bêta-binomiale [31]. Selon Guest 
[32], un objectif de 12 professionnels est nécessaire pour 
récolter 90% des ré ponses possibles.
Les participants ont été recrutés par téléphone dans la région 
de Rennes, France.

Analyse
Les entretiens ont été retranscrits intégralement sur fi chier 
informatique, le verbatim a été analysé pour catégoriser 
les freins psychosociaux en fonction des dimensions de 
l’UTAUT2. Les éléments de conversation de Facebook ont 
été classés suivant le même modèle que les entretiens.

RÉSULTATS
Participants
Pré-Covid-19
Vingt-six masseurs-kinésithérapeutes (MK) ont contactés, 10 
ont accepté de participer à l’étude (3 femmes–7 hommes ; 
âge moyen 39,75 DS = 11,76 ans), tous en activité libér ale. 
Les entretiens ont duré de 34 à 67 min, ils ont été enregistrés 
et retranscrits textuellement. Les participants ont parlé 
spontanément.

Figure 1. UTAUT 2 d’après Venkatesh [23].
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Post-Covid-19
Entretiens
Sept MK sur les 10 de la première cohorte ont accepté un 
nouvel entretien. Parmi eux, deux ont expérimenté le télésoin.
Une cohorte complém entaire de professionnels qui avaient 
expérimenté les dispositifs de télésoin a été recrutée dans les 
mêmes conditions. Dix-huit MK ont été contactés, cinq ont accepté 
l’entretien (3 femmes–2 hommes ; âge moyen 37,6 DS = 5,94 
ans). Aucun ne connaissait le télésoin avant la période de Covid-
19, hormis une MK qui avait travaillé en centre de rééducation.

Réseaux sociaux
Le 18 avril à 13h, la page Facebook offi cielle du CNOMK 
a publié un post pour informer de la parution de l’arrêté qui 

autorisait la dispensation par les MK d’actes de télésoin. Ce 
post était accompagné de l’arrêté établissant les règles sur les 
moyens techniques pour pratiquer, la façon dont se déroule 
une téléconsultation ainsi que les tarifs et les règles de prise 
en charge applicables. Le 21 avril 2020 à 13 h, la publication2 
avait généré 364 commentaires et avait été partagée 154 fois.

Classifi cation et présentation des données
Les réponses ont été classées en fonction du tableau des 
dimensions de l’UTAUT2 ; les occurrences ont été dénombrées.

2http://www.ordremk.fr/actualites/kines/les-kinesitherapeutes-peuvent-desormais-
soigner-leurs-patients-par-telesoin/.

Tableau I. Grille d’entretien.

Grille d’entretien basée sur l’UTAUT 2a

Expérience du télésoin Avez-vous expérimenté le télésoin ? si non, pourquoi ?
À quel moment avez-vous pratiqué le télésoin ?
Combien de fois avez-vous pratiqué le télésoin ?

Cibles Avez-vous ciblé des patients pour expérimenter le télésoin ? Quels sont, selon vous, les patients pour qui 
le télésoin peut s’appliquer ?

Communication télésoin Êtes-vous satisfait de la communication mise en place autour du télésoin ? Étiez-vous préparé à l’arrivée 
du télésoin ?

Utilité perçue / avantage 
relatif

Avez-vous trouvé cette pratique utile en période de confi nement ?
Selon vous quels sont les avantages de cette pratique par rapport aux dispositifs déjà existants ?

Facilité d’usage perçu Avez-vous trouvé la télérééducation simple à mettre en place ? Si non, pourquoi ? Avez-vous trouvé 
facile d’utiliser les outils pour la visio ?

Habitudes Quels sont les outils de visio utilisés pour la séance ? Avez-vous utilisé des outils du quotidien pour 
mettre en place la séance ?
Pensez-vous que cette pratique peut s’intégrer dans vos habitudes ?

Motivation hédonique Avez-vous trouvé cette pratique agréable / plaisante ?

Contrôle Selon vous l’utilisation de cette pratique permettait-elle de vérifi er plus facilement les exercices que 
vous donnez aux patients ? Selon vous cette pratique permettait-elle une meilleure observance de vos 
patients ?

Rémunération Selon vous les tarifs appliqués pour le télésoin sont-ils acceptables ?

Infl uence sociale Vos patients étaient-ils demandeurs du télésoin ?
Avez-vous échangé avec vos collègues autour de cette pratique ?
Si oui, vos confrères avaient-ils un avis favorable sur le télésoin ? Si non, cela vous a-t-il freiné dans 
votre démarche ?
Pensez-vous que cette pratique répond aux besoins des patients ?
Selon vous l’entourage de vos patients était-il favorable au télésoin ?

Satisfaction vis-à-vis 
du télésoin

Êtes-vous satisfait de votre expérience de télésoin ?
Envisagez-vous d’intégrer le télésoin dans votre pratique ?
Envisagez-vous de poursuivre des séances en télésoin ?
Quels ont été les retours de vos patients par rapport au télésoin ?

aUTAUT 2 : Unifi ed Theory of Acceptance and Use of Technology 2.
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 ● Les tableaux de données sont consultables en ligne 
(Annexes 1–5) :

 ● Annexe 1. Annexe 2. Interview grid pre and post covid 
based on UTAUT2 ;

 ● Annexe 3. Verbatim data interview physiotherapist 
precovid ;

 ● Annexe 4. Psychologic brake category data precovid based 
on UTAUT2 ;

 ● Annexe 5. Psychologic brake data postcovid based on 
UTAUT2.

ANALYSE
Pré-Covid-19
Par rapport au contexte général de la télésanté, l’analyse des 
entretiens a permis d’identifi er un manque de  connaissances 
relatif à ce terme, ses dérivés et ses applications. La majorité 
des professionnels interrogés ignorait que la télémédecine 
était déjà en place et comment elle se pratiquait. Aucun des 
professionnels interrogés ne connaissait la télé rééducation.
L’analyse des entretiens a permis d’identifi er trois résistances 
principales vis-à-vis de la télérééducation sur lesquelles, 
l’ensemble des professionnels se sont positionnés. 
La première résistance concernait l’aspect fi nancier. Les 
professionnels questionnai ent le coût des séances à distance, 
la rémunération proposée, ainsi que le coût du matériel pour 
la télérééducation. La rémunération des actes thérapeutiques 
et activités annexes (feedbacks aux patients, analyse des 
résultats, etc.) était aussi une source de préoccupation. De 
plus, les professionnels évoquaient leur inquiétude vis-à-vis 
de l’assurance sociale.  
Le second frein concernait la pratique du massage et des 
contacts physiques. Les professionnels indiquaient que 
la composante tactile est centrale dans leur travail comme 
composante d’évaluation et d’action et, pour le patient, 
comme composante de lien social. 
La troisième résistance concernait la crainte d’être remplacé 
par une machine, en lien avec les deux précédentes (perte 
de rémunération et perte de lien social).
En ce qui concerne la projection, il n’a pas été pas possible 
de faire émerger une tendance entre pour, contre ou ne sais 
pas pour l’utilisation du télésoin.

Post-Covid-19
Réseaux sociaux
Dans la discussion sur les réseaux sociaux, les praticiens 
demandaient régulièrement des explications sur le télésoin et 
sa mise en application, les patients à cibler, la pérennité de 
cette pratique, la rémunération, le matériel disponible. Dans 
l’analyse du fi l de discussion, l’aspect fi nancier demeurait un 
enjeu majeur.
Un grand nombre de MK exprimait une forte résistance à la 
télérééducation, supportée par la croyance que le massage 
et la dimension tactile sont irremplaçables dans le traitement 
des patients. Pour certains, cette croyance fait offi ce de 
norme. Pour une partie de la profession, l’activité physique 
et la pratique manuelle sont complémentaires. On observait 
à nouveau la crain te d’être remplacé par la machine. Les MK 
évoquaient leur inquiétude quant à « l’uberisation « de leur 
profession. De nouveaux leviers apparaissaient cependant 

par rapport aux entretiens de la première cohorte, comme la 
possibilité de voir l’environnement réel du patient.
Le fi l de discussion a également permis de constater que, 
pendant la période de confi nement, les MK s’entretenaient 
régulièrement avec les patients et prenaient de leurs 
nouvelles par téléphone pour leur apporter des conseils. 
Au-delà des commentaires sur le télésoin, on observait que 
la profession se considérait oubliée pendant cette période, 
estimant être passée au dernier plan dans la distribution du 
matériel et dans la mise en place du télésoin. 

Entretiens
Deux des 10 participants pré-Covid-19 ont expérimenté le 
télésoin. La raison principale donnée par ceux qui ne l’ont 
pas fait était l’arrivée tardive de l’autorisation (une semaine 
après l’arrêté autorisant le télésoin, les MK pouvaient ouvrir 
leur cabinet et privilégiaient le présentiel). Les autres raisons 
étaient le manque d’information, l’absence de demande 
des patients ou de patients-cibles. Les patients concernés 
étaient jeunes, actifs et présentaient des problèmes 
musculosquelettiques simples.
Aucun des professionnels interrogés n’a utilisé les plateformes 
sécurisées mises à disposition par les organismes offi ciels. 
Ils ont préféré utiliser les outils déjà intégrés à leur quotidien 
ou à celui de leurs patients. Tous les patients  à qui le télésoin 
a été proposé ont répondu de façon positive. 
Parmi les freins relevés dans cette cohorte, le problème 
fi nancier et l’absence de contact physique ont été relatés 
comme dans les interviews. Apparaissaient ensuite des 
problèmes techniques relatifs à l’exercice, au matériel et 
au réseau, la diffi culté à réguler les exercices, d’évaluer la 
fatigue ou de visualiser le patient.
Toutefois, l’expérience du télésoin a permis de générer d’autres 
leviers comme la pratique d’un bilan, le coaching ou une obligation 
d’écoute plus grande. Par rapport à la période de confi nement, 
les MK indiquaient que le télésoin permettait d’avancer dans la 
rééducation sans perte de temps et de manière effi cace.
Des pratiques cliniques non incluses dans l’autorisation 
paraissaient toutefois possibles en retour d’expérience 
(neuropédiatrie, rééducation vestibulaire).
Un MK qui avait testé le télésoin indiquait sa frustration de 
ne pas pouvoir toucher les patients et ne souhaitait pas 
poursuivre. Deux MK qui n’avaient pas testé le télésoin 
indiquaient ne pas souhaiter le mettre en place par la suite, 
estimant que cela était trop compliqué sur le plan technique 
ou que cela ne convenait pas à leur patientèle. Trois MK 
qui avaient expérimenté le télésoin indiquaient vouloir 
poursuivre et deux MK qui ne l’avaient pas testé souhaitaient 
l’expérimenter. Tous indiquaient que les patients préféraient 
venir les voir en présentiel et que le télésoin pouvait s’intégrer 
comme un complément intéressant dans leur activité. 

DISCUSSION

L’axe numérique est une transformation de la pratique clinique 
et, comme toute innovation, il soulève des résistances. 
L’enquête d’acceptabilité pré- et post-Covid-19 permet de 
faire un état des lieux des freins psychosociaux rencontrés et 
des leviers potentiels.
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Informations et connaissances du télésoin
On observe que les MK ne sont pas préparés à la mise en 
place de cette pratique. Un premier constat émanant de 
l’enquête (entretiens et réseaux sociaux) est le manque de 
connaissances. Les professionnels interrogés indiquent 
que les informations concernant le télésoin sont diffi ciles 
à trouver. La terminologie peut-être une première barrière 
à franchir compte tenu du nombre important de termes 
corrélés. (télésoin / télémédecine / téléconsultation / télé 
expertise / télérééducation). Ils soulignent une communication 
insuffi sante et peu claire. La méconnaissance paraît profonde 
bien que le télésoin ait été inscrit en projet avant l’arrivée du 
Covid-19. Les MK ne se sont ni projetés, ni sentis concernés 
par une pratique à distance avec les patients. Ce constat est 
corroboré par l’étude d'AC Lee [16] qui indique les limitations 
du télésoin : une formation technologique inadéquate et une 
application limitée des connaissances. L’auteur souligne 
également que les diffi cultés liées à la réglementation peuvent 
étouffer l’innovation et entraver le progrès des usagers. 

Le toucher, un acte fondateur du métier
La résistance principale relevée a priori et a posteriori montre 
que la représentation des MK sur leur profession porte sur le 
traitement manuel et le contact physique comme outil de travail 
central. Sur ce point, le discours des MK se renforce dans le 
contexte du Covid-19. Évoluant du : « le patient a besoin d’être 
touché » à « j’ai besoin de toucher ». Ils mettent également en 
exergue par ce biais l’importance du lien social pour le patient 
en se substituant à ce dernier. Ces affi rmations sont en accord 
avec le rapport de l’Observatoire national de la démographie 
des professions de santé (ONDPS, 2009) et l’étude de Turolla 
et al. [17] qui souligne l’importance des facteurs contextuels 
physiques dans le traitement. L’affi rmation du rôle social des 
MK est peu ou pas évoquée dans la littérature, alors que 
l’impact de la motricité du patient sur les capacités sociales est 
davantage documenté [33–36]. Cet argument, qui n’est jamais 
évoqué, pourrait être plus légitime sur le rôle social indirect.
Toutefois, cette affi rmation génère une division au sein de 
la profession, également mise en exergue dans le rapport 
de l’ONDPS. L’argument répété du toucher s’oppose aux 
arguments en faveur du télésoin, portant sur sa réelle utilité 
pour le patient. Dans cette logique, une partie des MK insiste 
sur la nécessité de l’évolution de la culture professionnelle ; 
ils soulignent que le lien social peut se trouver renforcé 
par le télésoin et oblige à écouter davantage le patient. 
Cette opposition radicale sur la nature même du métier est 
fréquemment retrouvée dans les discussions autour de la 
pratique factuelle (Evidence-based practice). La réforme des 
études de 2015 et l’introduction de méthodes scientifi ques 
rigoureuses pourraient être à l’origine de cette dichotomie.

Investissement et rémunération
La rémunération, qui était une des résistances principales 
pendant l’enquête pré-Covid-19, n’est pas réapparue 
spontanément pendant la seconde série d’entretiens. Les 
professionnels estiment que la rémunération est adéquate 
par rapport à la grille des actes déjà en place. Au-delà du 
télésoin, la rémunération de base reste un problème majeur 

pour tous, comme l’a déjà démontré l’enquête de l’ONDPS.
L’accueil du télésoin est à mettre en perspective par rapport à 
la crainte d’être remplacé par une machine. Il s’agit d’une des 
résistances principales lors des premiers entretiens. Cette 
crainte est partagée par un français sur quatre selon une 
étude de Randstad (2018). Elle rejoint les préoccupations 
sociétales liées à l’arrivée de la technologie dans de 
nombreux secteurs d’activités. 

Patients-cibles et aspects cliniques
Ils se modifi ent au moment de la mise en place du télésoin. En 
pré-Covid-19, les MK choisissaient des patients isolés et des 
pathologies complexes. Au moment de la mise en pratique, ils 
privilégient une population jeune, active, autonome, motivée. 
Lors des entretiens, il ressort que la responsabilité du MK à 
distance a été un frein. On peut supposer que le fl ou juridique 
autour de cette question peut avoir eu un effet dissuasif dans 
l’expérimentation. En accord avec les recommandations de 
l’American Physical Therapy Association, les professionnels 
ciblent une population pour laquelle les interventions 
proposées peuvent se réaliser en toute sécurité [17]. 
Cette attitude est aussi en accord avec les observations 
de World Confederation of Physiotherapy [37] pour qui la 
téléconsultation est un outil susceptible de permettre aux 
professionnels d’accompagner leur patients en les écoutant 
et en leur donnant des conseils. Sur le plan clinique, en pré-
covid, les MK craignent que cette pratique limite la diversité et 
la personnalisation des exercices. Après expérimentation, ils 
indiquent qu’avoir accès à l’environnement du patient est un 
avantage. Ils notent également que le bilan peut se réaliser 
à distance et que la possibilité d’avoir un feed-back sur la 
réalisation des exercices par les patients est un avantage. 

Plan technique
En pré-covid, les kinésithérapeutes indiquent que l’utilisation 
d’outils informatiques peut être problématique, notamment 
chez les personnes âgées, et que cette pratique nécessite 
une « bonne connexion ». On observe que ces problèmes 
techniques se vérifi ent au moment de la mise en place du 
télésoin. Une partie des personnes-cibles de départ (les 
personnes âgées) sont écartées en raison des problèmes de 
réseaux ou du manque de maîtrise de l’outil informatique. Ce 
point est confi rmé par AC Lee [16].
Aucun des MK interrogés n’emploie de plateforme sécurisée. 
Ils privilégient les outils de visioconférence qu’ils utilisent 
quotidiennement. En impliquant les services affi liés aux 
grands groupes internationaux du numérique, la résistance 
initiale concernant la sécurité des données a totalement été 
mise de côté. 

CONCLUSION

L’enquête fait ressortir un manque de connaissances, de 
préparation mais aussi d’intérêt pour cette pratique. Dans 
son rapport, l’ONDPS souligne la faible capacité d’adaptation 
et d’anticipation des MK par rapport à l’évolution des besoins 
de santé publiq ue et des demandes du marché. Toutefois, la 
profession est fracturée : une partie des MK ne s’oppose pas 
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à la transformation numérique. Elle y reconnaît même certains 
avantages pratiques et cliniques. Ces MK soulèvent au passage 
des problèmes sans réelle solution pour le moment : la qualité 
des réseaux, la protection des données, la maîtrise des outils 
informatiques, la responsabilité juridique. Au fi nal, la crise du 
Covid-19 a engendré peu de modifi cations sur le positionnement 
des MK dans l’utilisation du télésoin. L’opposition reste 
quasi identique. L’outil est davantage considéré comme un 
complément que comme une solution alternative. Cependant, 
comme le souligne la World Confederation of Physiotherapy, 
les MK doivent pouvoir continuer à jouer leur rôle en période 
de crise sanitaire [38] et s’adapter, ce que fait une partie de 
la profession. Cette adaptation ne peut vraiment se réaliser 
qu’avec un nombre important de déterminants techniques ou 
sociaux : qualité des réseaux, simplifi cation des interfaces, 
clarifi cation juridique, connaissance de la littérature scientifi que, 
formation, communication, reconnaissance fi nancière.
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ANNEXE 1. MATÉRIEL COMPLÉMENTAIRE
Les matériels complémentaires (Annexes 1–5) accompagnant 
la version en ligne de cet article sont disponibles sur http://www.
sciencedirect.com et http://dx.doi.org/10.1016/j.kine.2021.09.011.
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