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Résumé 

Au Québec, l’amélioration de l’accès aux soins de première ligne est basée sur le 

développement des Groupes de Médecine de Famille (GMF). Depuis 2014, les GMF sont incités 

à diversifier leur offre de service en incluant de nouvelles professions (physiothérapie, nutrition, 

inhalothérapie ou kinésiologie). Actuellement, peu de données sont disponibles sur leurs 

pratiques au sein d’un GMF. 

L’objectif du mémoire était d’évaluer la pratique de la physiothérapie en première ligne 

pour les patients souffrant de pathologies musculosquelettiques, au GMF Universitaire de 

l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont de Montréal (GMF-U HMR). Une 1ère étude rétrospective 

(revue de 100 dossiers) visait à décrire la clientèle ayant consulté en physiothérapie au GMF-U 

HMR et son parcours de soins. Une 2nde étude, prospective, évaluait la fonction et la qualité de 

vie de patients lors d’une évaluation initiale en physiothérapie et à 3 mois, à l’aide de 

questionnaire autorapportés. La satisfaction envers l’évaluation et le processus de soins en 

physiothérapie et la perception des patients de l’efficacité des équipes de soins étaient évaluées. 

La clientèle du service de physiothérapie du GMF-U HMR était d’âge varié, de profil 

socio-économique faible et consultait pour des troubles musculosquelettiques de toutes 

localisations. Les 52 participants exprimaient une diminution de leur qualité de vie et des 

incapacités fonctionnelles modérées. Les soins de physiothérapie visaient l’autonomisation du 

patient (i.e. éducation thérapeutique et exercices à domicile, principalement). À 3 mois, 

l’évolution de la qualité de vie était significative. L’évolution de la fonction était significative 

pour les participants souffrant du membre supérieur. Les participants exprimaient de hauts 

niveaux de satisfaction envers la prise en charge en physiothérapie et une haute perception 

d’efficacité de l’équipe soignante. 

Ce projet suggère de l’intérêt de la physiothérapie auprès de la clientèle du GMF-U 

HMR. D’autres études sont nécessaires à travers les GMF du Québec afin de confirmer ces 

observations faites auprès de la clientèle du GMF-U HMR. 

Mots-clés : Physiothérapie, Soins de première ligne, Musculosquelettique, Incapacité, 

Qualité de vie, Satisfaction, Interdisciplinarité 
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Abstract 

In Quebec, improving the access to primary care is based on the development of family 

medicine groups (FMGs). Since 2014, FMGs have diversified their service offerings into new 

professions (physiotherapy, nutrition, respiratory therapy or kinesiology). This choice of 

professional is specific to each FMGs but there is little data available to support this choice. 

The objective of the dissertation was to evaluate the practice of physiotherapy in primary 

care for patients with musculoskeletal disorders at University FMGs of Montreal Maisonneuve-

Rosemont Hospital (UFMGs HMR). A first retrospective study (review of 100 files) aimed to 

describe the clientele who consulted in physiotherapy at the GMF-U HMR and its care pathway. 

A second, prospective study assessed the function and quality of life of patients during an initial 

assessment in physiotherapy and at 3 months, using self-reported questionnaire. Satisfaction 

with assessment and process of physiotherapy care and patient perception of the effectiveness 

of care teams was also assessed. The clientele of the UFMGs HMR physiotherapy department 

was of varied age, of low socio-economic profile and consulted only for musculoskeletal 

disorders of all locations. participants expressed a decrease in their quality of life and moderate 

functional disability. Physiotherapy care was aimed at patient empowerment (i.e. therapeutic 

education and home exercise, mainly). At 3 months, the evolution of the quality of life was 

significant. The evolution of function was significant for participants suffering from the upper 

limb. Participants expressed high levels of satisfaction with the management of physiotherapy 

and a high perception of the effectiveness of the health care team. 

This project suggests the interest of physiotherapy with UFMGs HMR clients. Further 

studies are needed across Quebec FMGs to confirm these observations made to the GMF-U 

HMR clientele. 

 

Keywords: Physiotherapy, Primary care, Musculoskeletal, Incapacity, Quality of life, 

Satisfaction, Interdisciplinarity 
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Chapitre 1. Introduction 

 

Les soins de première ligne représentent le point de contact de l’usager avec le système 

de soins. Les soins de première ligne jouent un rôle primordial dans le système de soins 

québécois, car ils soignent la grande majorité des patients et doivent le cas échéant, effectuer le 

balisage vers les autres domaines (soins de seconde et troisième lignes). Dans les années 80, la 

commission Rochon fut la première à soulever la nécessité de réformer l’accès aux soins des 

Québécois (1). Depuis lors, les commissions et gouvernements successifs ont cherché à 

développer et intégrer à l’offre de soins, les services médicaux de première ligne afin d’assurer 

à chaque citoyen un accès aux services de santé. À ce jour, les soins de première ligne restent 

néanmoins en inadéquation avec la demande grandissante en matière de soins. Le manque de 

médecins de famille, le vieillissement de la population et l’augmentation du nombre de 

personnes atteintes de maladies chroniques sont autant de causes à l’allongement et à 

l’engorgement du système de soins (2, 3). 

 

Au Canada, 29,2% de la population adulte déclare avoir reçu un diagnostic pour une 

pathologie chronique majeure. Les maladies chroniques représentent 67 % des coûts directs en 

soins de santé et 60% des coûts indirects au Canada, résultant en perte de productivité, en perte 

de revenus voire en morts prématurées (4). Les maladies chroniques sont à l’origine de 88% de 

tous les décès au Canada en 2014 et de 66% dans le monde, ce qui en fait la première cause de 

mortalité. 

La prise en charge efficiente des maladies chroniques est l’un des enjeux des réformes 

du système de santé des dernières décennies. Les personnes souffrant de troubles chroniques 

représentent la majorité des personnes placées sur les listes d’attente d’accès aux soins (3, 5). 

Or, durant cette attente, souvent de plusieurs mois ou d’années, l’état de santé de ces patients 

peut se détériorer (6). Ce phénomène entraine donc une augmentation des coûts des soins pour 

l’usager et pour le système de santé. 
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Parmi les maladies chroniques les plus fréquentes, on retrouve plusieurs troubles 

musculosquelettiques tels que les maux de dos, l’arthrose ou l’inflammation d’une ou plusieurs 

articulations regroupées sous le terme d’arthrite. Les douleurs et les incapacités provoquées par 

ces maladies chroniques emmènent les patients à consulter régulièrement dans le système de 

santé. Ainsi, les troubles musculosquelettiques représentent la deuxième cause de consultations 

en soins de première ligne (7) et classent ces patients parmi les plus grands consommateurs de 

médicaments analgésiques. 

Alors que l’efficacité des modalités de réadaptation a été démontrée pour la réduction de 

la douleur, de la prise de médicaments, mais aussi sur l’amélioration de la fonction et la qualité 

de vie (8, 9), la réadaptation reste peu prescrite au niveau des soins de première ligne. De 

nombreuses études démontrent que la prise en charge des patients atteints de troubles 

musculosquelettiques chroniques est considérée comme non optimale (10-14). 

Au Canada, l’accès aux soins de réadaptation dans le domaine public a régressé ces 

dernières années (15). La conjoncture économique et les réformes politiques du secteur ont 

entrainé une baisse des dotations et ainsi une modification des conditions d’accès. De ce fait, 

certaines clientèles ont été exclues des listes de prise en charge, et pour les autres, le nombre de 

séances proposées ou la durée de la prise en charge par patient ont été limités (15, 16). Ce 

nombre réduit de séances a été jugé insuffisant au bon rétablissement des usagers dans plusieurs 

cas. Le renouvellement des soins pour les patients souffrant de troubles chroniques a également 

été limité (17) ce qui peut avoir un impact sur l’état fonctionnel du patient à long terme. 

L’ensemble de ces phénomènes ont poussé une part de la population vers les soins dans 

le domaine privé afin de recevoir leurs soins. Les soins dans le domaine privé s’organisent dans 

des structures à but lucratif. Le prix des consultations est à la charge du patient, ce qui exclut de 

facto les personnes n’ayant pas d’assurance privée ou n’ayant pas les moyens de régler par eux-

mêmes le prix des séances. Ainsi, une part de la population nécessitant des soins de réadaptation 

s’en trouve dépourvue en raison du manque d’accès dans le secteur public et pour raison 

économique dans le secteur privé. Or, d’après le gouvernement, cette frange de la population 

présente des déterminants de santé négatifs pouvant avoir un impact direct ou indirect sur leur 

état de santé (18).  
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Pour faire face au problème d’accès aux soins de première ligne, le gouvernement du 

Québec a mis en place en 2002 des Groupes de Médecine de Famille (GMF). Selon la définition 

du ministère, le GMF est « un regroupement de médecins de famille qui travaillent en étroite 

collaboration avec d'autres professionnels de la santé pour permettre à la clientèle d’avoir plus 

facilement accès à des soins médicaux » (19). D’après la déclaration du 26 avril 2017 du 

ministre Barrette du MSSS, le Québec compte aujourd’hui plus de 300 GMF (20). Le ministère 

exprime également sa volonté d’un rapprochement clinique entre les unités de médecine 

familiale (UMF) et les autres prestataires de services de première ligne, notamment les GMF en 

renommant les UMF en groupe de médecine familiale universitaire (GMF-U). Dans le contexte 

de la loi 10, le MSSS a exprimé une volonté d’affiliation plus grande des GMF-U avec le réseau 

de la santé et des services sociaux (21). Ce changement s’exprime « dans une perspective de 

responsabilité populationnelle « et démontre de la volonté du gouvernement à faciliter l’accès 

à un médecin de famille et à d’autres professions pour le plus grand nombre de Québécois.  

 

Néanmoins, le virage GMF n’a pour l’instant pas concerné l’ensemble des professions 

médicales et les problématiques persistent. Les offres de réadaptation dans les GMF s’appuient 

toujours majoritairement sur la collaboration avec les centres locaux de services 

communautaires (CLSC) ou les cliniques privées. Le nombre de structures ayant intégré un 

physiothérapeute au sein de leurs équipes reste très faible (seules quelques GMF) et aucune 

donnée de fonctionnement ou d’efficacité n’existe à ce jour. Le ministère laisse chaque GMF 

intégrer les professionnels de son choix en fonction des besoins propres de sa clientèle. Le choix 

d’intégrer un professionnel de la réadaptation, tel qu’un physiothérapeute, au sein de l’équipe 

soignante est propre à chaque GMF (19, 22).  

Afin d’aider les GMF dans le choix du professionnel de réadaptation à inclure dans leur 

équipe, il est nécessaire d’en éclaircir les pratiques. Cette étude avait donc pour but de décrire 

la pratique existante de la physiothérapie au sein d’un GMF-U, de décrire la clientèle profitant 

de ses soins et de quantifier l’efficacité de ces soins sur l’état des patients.
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Chapitre 2.  Recension de la littérature 

 

Ce chapitre se divise en quatre sections. La première section définit le concept de soins 

de première ligne en lien avec celui des soins primaires. La deuxième section présente les 

spécificités du modèle de soins de première ligne au Québec. Afin de décrire l’intégration de la 

physiothérapie dans les services de première ligne, la troisième section présente la pratique de 

la physiothérapie au Québec et ainsi ce qu’elle peut apporter aux services de première ligne. 

Finalement, ce chapitre se termine par la présentation d’un modèle novateur d’intégration de la 

physiothérapie dans les services de soins de première ligne, le service de physiothérapie du 

Groupe de Médecine de Famille Universitaire de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont de Montréal. 

 

2.1. Définition des soins de première ligne 

« Soins de première ligne », « soins primaires » et « soins de santé primaires » sont des 

expressions semblables que l'on emploie souvent de façon interchangeable, mais qui peuvent 

aussi désigner des notions différentes. Chacune de ces expressions renvoie dans l’image 

populaire aux actes médicaux de base alors que leur sens premier est lié à des notions 

d’organisations des soins. Il est difficile de trouver une définition propre à chaque expression et 

qui la différencierait clairement des autres (23). L’expression « soins primaires » est définie par 

Starfield et collaborateurs comme « un système de services de santé qui permet l'entrée dans le 

système pour tous les nouveaux besoins et problèmes, fournit des soins centrés sur la personne 

(non axés sur la maladie), prend soin de toutes les conditions sauf les rares et inhabituelles » 

(24). Pour Santé Canada « les soins de santé primaires constituent le point de contact du malade 

avec le système de santé. Lorsque les Canadiens ont besoin de soins de santé, ils se tournent le 

plus souvent vers un service de soins primaires » (25). Les soins de première ligne sont eux 

définis comme « le premier palier d’accès au système. Dans ces services, on évalue le besoin 

de la personne et on y répond directement, sans étape préalable. Ce besoin peut être lié à la 

santé physique ou mentale de la personne. Il peut aussi être lié à une situation difficile à vivre 

ou à un problème psychosocial » (26) . Alors que dans chacune de ces définitions, on retrouve 
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des notions communes d’actes médicaux ou de premier contact (27), chacune d’elles apporte 

une particularité qui fait qu’elle dépasse la simple notion d’acte médical. 

L’une des raisons de cette difficulté à définir de façon spécifique chacune des 

expressions vient de la multiplication des expressions en français alors que la littérature 

scientifique anglophone n’en utilise qu’une : « primary care ». En 1978, l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) définissait les primary care comme « le premier niveau de contact 

des individus, de la famille et de la communauté avec le système national de santé, rapprochant 

le plus possible les soins de santé des lieux où les gens vivent et travaillent, et ils constituent le 

premier élément d'un processus ininterrompu de protection sanitaire » (28). Dans cette 

définition, l’OMS établit le principe d’accès aux soins pour tous, mais également d’amélioration 

des conditions de vie. En 2008, l’OMS a publié un nouveau rapport sur la santé dans le monde 

intitulé « Soins primaires : maintenant plus que jamais ». Ce rapport réaffirme les valeurs et 

objectifs prônés en 1978. L’OMS rappelle l’importance pour la société d’inclure les 

changements sociaux et environnementaux et qu’il est nécessaire de réorienter les systèmes de 

santé afin que l’offre de soins soit adaptée à la demande comme cela était indiqué dans la 

déclaration de 1978 (29). L’OMS rappelle que la notion de santé ne correspond pas uniquement 

en une absence de maladie et que par cela, les primary care doivent inclure des programmes de 

prévention, de promotion de la santé, d’éducation et de réadaptation adaptés à la communauté à 

laquelle ils s’adressent. Les primary care dépassent le monde médical pour englober au sein 

d’une même organisation des professions diverses ayant un impact sur la santé des populations. 

En vue d’être plus spécifique, Friedberg et collaborateurs proposaient en 2010 trois 

définitions des primary care, en fonction de leur modèle de mise en œuvre (30). Tout d’abord, 

les primary care sont une spécialité médicale pouvant inclure différentes professions (les 

médecins, les pharmaciens, les infirmières). Ensuite, les primary care sont un « ensemble de 

fonctions assurées par les prestataires habituels de soins. Il s’agit des soins reçus par les 

patients lors de leur premier contact avec le système de santé, sur un territoire de proximité ». 

Ces fonctions englobent le premier recours, l’approche globale du patient, la continuité des soins 

et la coordination avec les autres secteurs. Les fonctions sont alors indépendantes des formations 

et des qualifications professionnelles (31). Enfin, Friedberg définit les primary care comme 

orientation des systèmes de santé : cette définition s’appuie sur l’organisation des parcours de 

soins et sur l’accessibilité des soins. Cette dernière définition reprend l’idée de hiérarchisation 
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des services de santé par échelons, la notion de point de contact ainsi que la disponibilité des 

services (30). Ces différentes notions établies au sein des primary care sont similaires à celles 

retrouvées entre les trois expressions en français. L’utilisation de chaque terme doit donc être 

choisie en fonction du contexte et des notions qu’on souhaite lui donner.  

Au Québec, l’expression usuellement utilisée et retrouvée dans tous les documents 

officiels québécois est celle de « services de première ligne ». Les services de première ligne 

québécois sont définis comme « les services sociaux et de santé de base (i.e. le premier palier 

d’accès au système) auxquels la population a le plus souvent recours. Ce sont principalement 

les soins infirmiers, les services médicaux généraux, les services d’aides psychologiques ou 

sociaux, les services de réadaptation, les soins et les services d’aide à domicile ainsi que les 

services d’intervention téléphonique Info-Santé. C’est à ce palier que se règlent 80% de tous 

les problèmes. Ces services doivent donc être disponibles le plus près possible des personnes » 

(32). Bien que cette expression puisse être comprise comme une simple notion de 

hiérarchisation des services de santé (première, seconde et troisième ligne), cette définition 

montre qu’elle englobe l’ensemble des composantes définies par l’OMS (33). Les services de 

première ligne québécois sont donc une organisation de système de santé (1er échelon, point de 

contact), une spécialité médicale (règlent 80% des problèmes) et enfin un ensemble de fonctions 

(soins médicaux physiques et mentaux, réadaptation, prévention et suivi des troubles 

chroniques) couvrant les trois définitions de Friedberg et collaborateurs.  

Cette expression étant celle utilisée dans la province et couvrant l’ensemble des notions 

visées, l’expression « services de première ligne » sera dorénavant utilisée tout au long de ce 

travail afin de couvrir l’ensemble des notions présentées préalablement.  
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2.2. Les soins de première ligne au Québec 

 

2.2.1. Historique des soins de première ligne au Québec 

Au Québec, les premières initiatives de financement public en santé ont touché le secteur 

hospitalier. Le gouvernement Lesage a mis en place un programme d’assurance hospitalisation 

à frais partagés en 1961 pour faire suite à la loi fédérale de 1957. Ce n’est qu’en 1971, suite aux 

recommandations de la commission Castonguay-Nepveu et la création de la Régie de 

l’assurance maladie du Québec (RAMQ), que l’ensemble des soins furent couverts, y compris 

ceux non pris en charge par le régime d’assurance hospitalisation universel (1). L’État est alors 

devenu responsable de la santé de la population et du système de santé. L’organisation des soins 

s’est règlementée, a visé une approche communautaire et une gratuité totale des services 

médicaux, y compris dans les cabinets médicaux privés. Ce système comprenait également la 

création d’organisations de soins de première ligne entièrement publiques en dehors du domaine 

hospitalier : les centres locaux de services communautaires (CLSC).  

À leur mise en place, les CLSC comprenaient différents professionnels : médecins, 

infirmières, physiothérapeutes, ergothérapeutes, nutritionnistes et psychologues. Les CLSC 

offraient des services cliniques préventifs et curatifs, ainsi que des services de maintien à 

domicile. Depuis la déclaration de l’OMS de 1978, le concept de soins de première ligne inclut 

la notion de soins communautaire, donc de soins adaptés à la population à qui ils s’adressent. 

Ainsi, le modèle de gouvernance des CLSC a été construit en intégrant des représentants de la 

population dans les autorités décisionnaires et renforcé en  1985 suite à la commission Rochon 

(1).  

Ce modèle d’organisation des services basé sur une approche communautaire s’est avéré 

opposé à la volonté des médecins (34). Peu d’entre eux ont rejoint ces organisations et 

parallèlement, les médecins ont accéléré le développement de cliniques privées. Cela a 

grandement participé au manque de développement des CLSC (35) qui n’ont pas rempli leur 

mission d’accessibilité et d’intégration des services de première ligne. Les CLSC n’ont 

finalement pas été la porte d’entrée des services médicaux au Québec tel qu’envisagé, au 

contraire des cliniques privées et des urgences hospitalières. Ce constat d’échec a été l’une des 

raisons qui ont mené à la constitution de la commission Clair en 2000.  
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Durant les années 2000, de nombreux rapports fédéraux recommandaient aux provinces 

d’intervenir dans la réorganisation des services de soins primaires afin d’améliorer notamment 

l’accès, la coordination, l’intégration et la qualité des soins. Les rapports de la Commission 

Romanow (36) et celui de la Commission Kirby mettaient en lumière le besoin de politiques 

fédérales et provinciales de développement des soins de première ligne (37). À la suite de ces 

rapports, le « First Minister’s Accord on Health Care Renewal » a établi des priorités d’action 

et prévu un fonds fédéral de financement des services de soins de première ligne accordés aux 

provinces. Par la suite, différents modèles d’organisation sont apparus, articulés autour de 

principes communs: la création d’équipes multidisciplinaires, l’inscription des patients auprès 

d’un médecin de famille, une accessibilité accrue et une mixité des modes de paiement des 

médecins de famille (35, 37, 38). 

Au Québec, la commission Clair a mis en lumière les besoins de hiérarchisation des soins 

(première, deuxième et troisième lignes) et d’investissement sur le continuum de soins de 

manière à fournir des soins plus continus et intégrés (32). Afin de faciliter l’accès aux médecins 

de famille, la commission Clair recommandait également la création d’un nouveau modèle de 

services de soins de première ligne, les groupes de médecine de famille (GMF). Un GMF est un 

« regroupement de médecins qui travaillent en étroite collaboration avec des infirmières pour 

dispenser des services auprès de personnes inscrites, sur une base non géographique ». 

L’objectif des GMF était de garantir aux Québécois l’accès à un médecin de première ligne, tout 

en participant au désengorgement des services d’urgences hospitaliers.  

Les réformes des années 2010 (réformes Couillard et Barrette) ayant modifié les 

fonctionnements des organismes publics, la gestion du continuum des soins a été confiée aux 

centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) avec lesquels les GMF doivent établir 

des ententes de services. Les CISSS sont des structures régionales regroupant plusieurs CLSC, 

centres hospitaliers et centres de réadaptation. Ces réformes ont modifié l’organisation 

hiérarchique du système de santé, mais n’ont pas modifié la structure organisationnelle des 

services de soins (trois échelons de services de soins). 
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2.2.2. L’organisation des services de première ligne au Québec 

 

Les Centres Locaux de Services Communautaires 

Les CLSC ont été créés afin d’être la porte d’entrée dans le système de services de santé 

et de services sociaux. Mais aujourd’hui, leur rôle est surtout d’assurer la prise en charge des 

clientèles vulnérables et de dispenser des services médicaux et infirmiers pour le maintien à 

domicile. Depuis la réforme de la Loi 10 de 2015, les CLSC ne sont plus des organisations 

autonomes : ils ont été regroupés afin de réduire les coûts. Aujourd’hui, les 166 CLSC sont 

regroupés au sein de 18 régions socio-sanitaires, elles-mêmes administrées par 13 CISSS et 9 

centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS). Selon une enquête de 

l’association des CLSC et CHSLD du Québec réalisée en 2001, plusieurs CLSC n’offraient déjà 

plus de services médicaux. En effet, seuls 87% des CLSC offraient des soins médicaux sur 

rendez-vous et 60% en sans rendez-vous (34), au lieu des 100% attendus. 

 

Les cliniques privées 

Le versant privé du système de soins de première ligne repose sur la pratique des 

médecins de famille en cliniques privées. Les médecins de famille sont à grande majorité  

rémunérés à l’acte par la RAMQ et peuvent exercer de manière solitaire ou en groupe (6 

médecins sur 7 exercent en groupe) (39). Dans ce type de structure, la pratique de la médecine 

sans rendez-vous occupe en moyenne 26% du temps des médecins de famille (39). 

 

Les Groupes de Médecine de Famille 

En avril 2015, le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) s’engageait à 

permettre avant le 31 décembre 2017 à 85 % de la population du Québec d’être inscrite auprès 

d’un médecin de famille (40). Pour cela, le ministère a mis en place un guichet d’accès qui 

regroupe l’ensemble des demandes d’accès à un médecin de famille et qui permet d’inscrire de 

nouveaux patients. En parallèle, le MSSS a favorisé le développement des GMF à l’aide de 

programmes de financement et établit un objectif de 300 GMF implantés d’ici 2020 (40), 

objectif atteint selon les propos du ministre du 26 avril 2017 (20). 
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Les GMF sont « des organisations volontaires réunissant des médecins qui s’engagent 

en tant que groupe à offrir une gamme variée de services et qui travaillent en collaboration 

avec des infirmières cliniciennes » (38). Les GMF offrent une gamme étendue des services aux 

patients qui doivent s’y inscrire et dont la responsabilité est partagée entre les médecins. En 

échange d’aides financières du gouvernement du Québec, les GMF s’engagent à « accroitre 

l’accessibilité de la population à un médecin de famille par l’extension des heures d’ouverture 

notamment les fins de semaine et les jours fériés » (38). Les médecins perçoivent une 

rémunération à l’acte majorée par un forfait annuel en fonction du nombre de patients inscrits 

au GMF. À cela s’ajoutent pour le GMF des ressources humaines, matérielles et financières 

propres à assurer l’accessibilité, la continuité ainsi que la globalité des services de santé à la 

population inscrite. Ainsi, chaque GMF reçoit une aide équivalente à deux salaires, pour une 

adjointe administrative et pour une secrétaire responsable exclusivement des dossiers du GMF 

(41). Cette précision du rôle « exclusif du secrétariat » pour le GMF est importante puisque les 

GMF peuvent réunir plusieurs organisations et les médecins peuvent pratiquer indifféremment 

dans ces établissements. Les pratiques de chaque médecin notamment en termes de jours et 

d’heures d’ouverture, mais aussi de proportion de consultations avec ou sans rendez-vous sont 

soumis à une validation par le MSSS. L’inscription officielle des médecins en tant que GMF 

leur permet d’obtenir de l’équipement informatique et de télécommunication donnant accès au 

réseau de télécommunications socio- sanitaire ainsi qu’un accès en ligne à la RAMQ pour 

l’inscription des patients.  

Afin de remplir leur rôle de gestion dans la continuité des soins de leurs patients et leur 

assurer l’accès aux soins secondaires et tertiaires, les GMF doivent signer une entente avec un 

CISSS partenaire lui permettant l’accès aux ressources du CISSS. De plus, les personnes 

rendues vulnérables par une perte d’autonomie ou un risque de décompensation peuvent, sur 

recommandation du GMF, être inscrites à Info-Santé afin de les assurer d’une réponse à leurs 

besoins 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24. Info-Santé est un service ministériel de consultation 

téléphonique ouvert à tous, mais dont l’inscription permet un suivi adapté et efficient. 
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Les Groupes de Médecine de Famille Universitaire 

Certains groupes de médecins de famille, en plus de leur activité médicale habituelle, se 

voient assigner la tâche d’encadrer les résidents de programmes universitaires de médecine de 

famille, spécialité apparue à la fin des années 70. Ces groupes de médecins, anciennement 

nommés Unités de médecine familiale (UMF) se voient rémunérer leurs heures d’encadrement 

et perçoivent des aides financières, notamment pour l’adaptation des locaux et la gestion 

administrative (21). Depuis le 1er avril 2017, l’appellation Groupe de médecins de famille 

universitaire (GMF-U) a été généralisée à l’ensemble des UMF du Québec, même si elles ne 

sont pas membres du programme de financement des GMF. Cela démontre la volonté du MSSS 

d’un rapprochement clinique entre les GMF-U et les autres prestataires de services de première 

ligne, notamment les GMF. Selon le MSSS, « ce changement s’exerce dans une perspective de 

responsabilité populationnelle, d’affiliation plus grande des GMF-U avec le réseau de la santé 

et des services sociaux ainsi que d’affirmation du rôle en enseignement et en recherche dévolu 

à ces groupes ». Les GMF-U peuvent être basés sur un modèle de type clinique privée ou 

rattachés à une organisation du système de soins telles que les hôpitaux, les ou bien les CSSS. 

En parallèle, chaque GMF-U est rattaché à l’une des quatre universités québécoises proposant 

un programme de médecine familiale. Les médecins de famille qui exercent en GMF-U ont une 

rémunération mixte, à la fois basée sur les actes entrepris avec les patients (régime de la RAMQ) 

et également sur des fonds publics basés sur l’enseignement et l’encadrement des résidents. Le 

groupement reçoit également des aides pour financer l’emploi de personnel encadrant (directeur, 

cadre et adjoint médicaux pédagogiques et cliniques) mais aussi administratif. Les GMF-U 

doivent prodiguer en collaboration interprofessionnelle des soins de santé et des services de 

première ligne intégrés, de façon exemplaire et innovatrice, dans un souci de contribuer à la 

mission de responsabilité populationnelle de l’établissement. Les GMF-U ont également pour 

mission de participer au développement et à l’application des connaissances, notamment par la 

recherche et l’érudition (21).  
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2.2.3. Problématiques actuelles des services de soins de première ligne 

En 2018, les 10917 médecins de famille représentent la moitié des inscrits au Collège 

des médecins du Québec. Parmi eux, environ la moitié exercent aujourd’hui en GMF (42). 

L’augmentation du nombre de médecins exerçant en GMF a permis de faire passer le nombre 

de Québécois ayant un médecin de famille de 65% en 2013 à 79,4% en 2017 (40, 43). Un 

cinquième de la population doit donc toujours se présenter aux urgences en cas de problème de 

santé. Les délais d’attente de ces services restent très importants, ce qui peut avoir des 

conséquences sur l’utilisation de ces services et des impacts sur la santé des patients (44-46). 

Pour les Québécois ayant un médecin de famille, il reste également difficile d’obtenir 

une consultation sans rendez-vous. À ce jour, la majorité des médecins de famille exercent 

toujours dans des cliniques privées et les consultations sans rendez-vous ne concernent en 

moyenne que 26% de leur horaire (39). Pour les praticiens exerçant en GMF, la reconnaissance 

par le MSSS les oblige à un volume horaire de consultations dépendant de leur taille (au 

minimum 68h hebdomadaires),  mais aucune obligation sur les consultations sans rendez-vous 

n’ay été retrouvée (41). Les difficultés à obtenir une consultation sans rendez-vous contribuent 

à la surutilisation persistante des services d’urgences. 

La surcharge de travail des médecins de famille est souvent citée comme raison au 

manque de consultations sans rendez-vous et aux difficultés d’accès aux soins. Le facteur 

principal de cette surcharge de travail semble être la surutilisation des services de soins de 

première ligne par les personnes atteintes d’une maladie chronique. Les maladies chroniques 

sont des maladies non contagieuses qui se développent lentement, qui peuvent limiter les 

activités quotidiennes de façon prolongée dans le temps et qui, souvent, ne peuvent être guéries. 

Elles sont attribuables à un ensemble de causes qui affectent une personne tout au long de sa vie 

(47). Les maladies chroniques comprennent les maladies cardiovasculaires, le diabète, 

l’hypertension artérielle, les maladies neurodégénératives, les troubles de l’appareil 

musculosquelettique, les problèmes de santé mentale et le cancer (47). L’état de santé de ces 

patients impose la prise de nombreux médicaments au quotidien et les rend plus susceptibles de 

tomber malades ou de présenter de la douleur. Les personnes atteintes de maladies chroniques 

consultent fréquemment leur médecin de famille afin d’adapter leur traitement ou de renouveler 
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leurs ordonnances, soit en moyenne deux à cinq fois plus souvent que les personnes non atteintes 

de maladies chroniques (48). 

Le nombre de personnes souffrant de maladies chroniques est en augmentation en raison 

de plusieurs facteurs. Tout d’abord, on assiste actuellement à un vieillissement de la population 

(49). Or, les maladies chroniques sont en partie liées à l’âge de la population, puisqu’elles 

apparaissent pour la plupart avec le temps. Les progrès de la médecine ont permis d’allonger 

l’espérance de vie après le diagnostic de ces pathologies chroniques. Ainsi, on meurt moins de 

ces maladies et/ou on en meurt plus tard. Par ailleurs, la modification des habitudes de vie de la 

population au cours des dernières décennies a augmenté le risque pour les Québécois de souffrir 

d’une maladie chronique. En effet, la modification des habitudes alimentaires, le manque 

d’activité physique, le stress, le tabagisme et la sédentarité sont régulièrement retrouvés dans la 

liste des facteurs associés à la plupart des maladies chroniques (50). De nombreuses études ont 

aussi démontré l’impact de facteurs socio-économiques dans l’état de santé des patients et donc 

dans le risque d’être atteint d’une maladie chronique. Les faibles revenus, un faible niveau 

scolaire, être immigré de première génération, être parent monoparental et être de sexe féminin 

ont tous été démontrées comme étant des facteurs à risque quant à l’état de santé général.  

Chaque maladie et ses conséquences (fatigue, douleurs et sédentarité qui en résultent) 

sont des terrains favorables au développement d’autres pathologies. On retrouve ainsi la plupart 

des maladies chroniques au sein des comorbidités établies par Charlson. L’indice de Charlson 

est un indice qui établit les chances de survie à 10 ans (51). De nombreux patients souffrent de 

plusieurs maladies chroniques, ce qui rend leur prise en charge difficile, notamment en raison 

des interactions médicamenteuses qui peuvent exister entre les traitements relatifs à chacune des 

maladies. Ainsi, cette clientèle nécessiterait un temps de consultation plus important afin 

d’assurer une qualité des soins adéquate (écoute des patients, suivi des résultats d’examens, 

vérification des traitements et du risque d’interactions). À cela s’ajoutent les besoins de suivis 

réguliers afin d’adapter les traitements, faire le suivi de l’état de santé et traiter les maladies 

opportunistes. Au total, on estime que la prise en charge des patients atteints de maladies 

chroniques représente 67% des coûts directs en soins de santé et 60% des coûts indirects au 

Canada (4). L’amélioration de la prise en charge de cette clientèle est donc un enjeu majeur du 

système de santé, aussi bien pour le bon fonctionnement des services de soins que d’un point de 

vue économique.  
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2.2.4. Les pistes de développement des soins de première ligne 

Les dernières données ministérielles de fonctionnement des services d’urgences 

semblent montrer que les phénomènes de surutilisation et d’allongement des temps d’attente 

sont en voie de stagnation. Le développement des GMF et ainsi l’accès facilité à un médecin de 

famille semblent avoir les effets escomptés. Néanmoins, le fonctionnement actuel des soins de 

première ligne ne semble pas pouvoir continuer à absorber la part toujours existante de 

surutilisation des services d’urgence, notamment en raison de la surutilisation de ses propres 

services. De nouvelles pistes de développement des soins de première ligne ont ainsi été 

envisagées afin d’améliorer l’accès aux soins des Québécois et permettre d’accroitre la qualité 

des soins. 

 

Les Super-cliniques ou GMF-Réseau 

Lors du triage effectué dans les services d’urgences, 60% des patients sont classés en 

quatrième ou cinquième niveau de priorité, ce qui correspond en réalité à des niveaux de 

priorités non urgents (52). La réforme de l’accès aux soins, avec notamment le développement 

des GMF, s’adresse principalement à cette part des usagers des urgences. Néanmoins, dans cette 

part des usagers, les pathologies de certains patients nécessitent des tests ou imageries rapides 

afin de confirmer le diagnostic. Les GMF n’étant pas équipés de tels services, les médecins 

doivent référer les patients à des structures spécialisées, ce qui peut parfois être compliqué et 

long. Les GMF ne sont ici pas la solution optimale comme recours à la présentation aux urgences 

de ces patients, notamment atteints de troubles musculosquelettiques aigus.  

Afin d’éviter la présentation de ces patients aux urgences tout en leur assurant un accès 

rapide aux examens rapides nécessaires, le MSSS a mis en place de nouvelles structures, les 

GMF-Réseau ou communément appelées, les super-cliniques. Les missions de ces GMF-Réseau 

sont d’offrir des services médicaux généraux urgents simples, semi-urgents en première ligne, 

de prélèvement et de radiologie. Ces cliniques doivent « être ouvertes 7 jours sur 7 et 12 heures 

par jour; offrir des services médicaux sans rendez-vous à toute la population; permettre la prise 

d’un rendez-vous le jour même, jusqu’à trois heures avant la fermeture; donner accès à un 

centre de prélèvements public; donner accès à un laboratoire d’imagerie médicale; faciliter 

l’accès aux services spécialisés » (53). Ces super-cliniques ont donc les mêmes prérogatives 
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que les GMF, mais avec des accès facilités aux tests et imageries. On compte à ce jour 25 super-

cliniques à travers le Québec et l’objectif est fixé à 50 pour 2019 (53). 

 

Développement de la collaboration interdisciplinaire au sein des structures existantes 

Une autre des problématiques principales actuelles des services de soins de première 

ligne est la gestion des patients atteints de maladies chroniques. L’objectif du MSSS est 

d’améliorer la qualité des soins de manière à diminuer l’utilisation des services de soins de 

première ligne de cette clientèle et ainsi améliorer l’accessibilité à ces services de soins pour 

tous. Pour cela, le MSSS incite les services de soins de première ligne et notamment les GMF à 

développer la collaboration interdisciplinaire. 

Depuis la création des GMF en 2002, le MSSS soutient financièrement l’embauche 

d’infirmières cliniciennes. L’infirmière clinicienne est responsable de l’évaluation sommaire de 

la situation du patient, le patient voyant ensuite son médecin. L’avantage est principalement 

organisationnel, car le médecin passe moins de temps avec chaque patient, ce qui permet 

d’augmenter le nombre de visites quotidiennes et donc l’accès aux soins. Avec les nouvelles 

compétences obtenues par les modifications législatives du Code des professions et de la Loi 

90, les infirmières cliniciennes peuvent également être responsables du suivi d’une partie de la 

clientèle, notamment celle atteinte de maladies chroniques stables (54, 55). Les infirmières 

cliniciennes apportent donc leurs compétences en matière de prévention et d’enseignement 

thérapeutique de manière à améliorer la qualité de la prise en charge des patients au sein des 

services de première ligne. 

Ainsi, au sein de chaque GMF, la clientèle visée est définie et les médecins et infirmières 

travaillent conjointement pour développer les protocoles de suivi de ces clientèles. Le médecin 

qui reçoit un patient atteint d’une de ces pathologies le réfère à l’infirmière qui le prend en 

charge. L’infirmière clinicienne reçoit directement le patient, évalue sa condition physique et 

mentale, exerce la surveillance en incluant les mesures diagnostiques et thérapeutiques 

nécessaires, effectue les traitements et ajuste la médication en fonction de lignes directrices. Le 

choix du plan de traitement est pris en accord par le médecin et l’infirmière clinicienne. Par cette 

pratique, le médecin peut revoir son patient annuellement, ce qui représente ici aussi un gain de 

temps pour le médecin et ainsi un meilleur accès aux soins pour la population. La qualité des 
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soins est, au minimum, équivalente, car en cas de besoin, le patient peut toujours voir le 

médecin, mais elle est fortement susceptible d’être améliorée par l’apport de l’expertise de 

l’infirmière. En effet, l’infirmière clinicienne apporte sa vision et son expertise dans la décision 

du plan de traitement qui n’est plus du seul fait du médecin. Cette modification de l’autorité 

décisionnelle permet une prise en charge plus globale du patient, sortant du seul acte médical 

pour englober l’ensemble des facteurs biopsychosociaux du patient. Le nombre de GMF 

proposant une prise en charge d’une part de sa clientèle par les infirmières cliniciennes semble 

se développer mais aucun chiffre officiel n’a pu être retrouvé et de nombreux GMF n’ont pas 

encore intégré les infirmières cliniciennes dans ce processus de soins. Le MSSS souhaite 

développer ce système de soins (19, 56) mais les GMF n’ayant aucune obligation quant à la 

délégation d’actes aux infirmières cliniciennes, le développement de ce système de prise en 

charge reste dépendant de la volonté des gestionnaires des GMF. 

Face à la réussite de cette pratique, le MSSS a ajouté un soutien financier depuis 2014 

pour l’embauche de travailleurs sociaux et de pharmaciens dans tous les GMF au Québec. 

D’après le guide mis en place par le MSSS en direction des gérants de GMF, chacune de ces 

professions, en plus du support apporté directement au médecin, a un rôle à jouer directement 

auprès du patient afin de l’aider à gérer sa pathologie (57). Le pharmacien par exemple, en plus 

de vérifier les risques d’interactions entre les médicaments prescrits par le médecin, est 

responsable d’expliquer ces risques potentiels au patient, il anime des séances d’information en 

groupe pour certains types de clientèles (notamment des groupes de patients atteints de maladies 

chroniques nécessitant une médication spécifique) et participe aux activités d’autonomisation 

du patient. Le MSSS offre également un soutien financier pour l’intégration d’autres types de 

professionnels cliniques dans les équipes des GMF (inhalothérapeute, kinésiologue, 

physiothérapeute ou nutritionniste) dont le choix est propre à chaque GMF en fonction des 

besoins de la communauté desservie (41). L’ensemble de ces financements est proportionnel au 

nombre de patients inscrits au GMF. Ces différents professionnels sont placés sous l’autorité 

fonctionnelle du GMF, mais sont sous l’autorité hiérarchique du CISSS/CIUSSS avec lequel le 

GMF a signé un partenariat. Ces professionnels sont salariés du CISSS/CIUSSS, mais sont 

relocalisés en GMF. Ils exercent donc leur profession de manière autonome, diminuant donc 

l’impact hiérarchique dans leurs relations avec le médecin, favorisant ainsi la prise de décision 

commune. 
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Le patient d’un GMF peut être pris en charge au sein de la même structure par plusieurs 

médecins de famille (une des prérogatives des GMF) mais également par plusieurs autres 

intervenants médicaux en fonction des nécessités. L’efficacité et la qualité des soins que reçoit 

le patient sont fonction de la collaboration entre tous ces professionnels. Si chacun travaille sans 

consulter les autres intervenants, il y a un risque de perte de temps par multiplication des actes 

voire un risque pour le patient (s’il n’y a pas connaissance des médicaments prescrits par les 

confrères, lors d’une nouvelle prescription, il y a risque d’interactions médicamenteuses). Une 

simple communication entre les intervenants n’est souvent pas suffisante ; une connaissance du 

rôle de l’autre, d’une confiance mutuelle, mais aussi de modalités de communication définies 

est nécessaire à optimiser l’efficacité et la qualité des soins. C’est ce que l’on nomme la 

collaboration interprofessionnelle.  

La collaboration interprofessionnelle est définie comme le « processus par lequel des 

intervenants de différentes disciplines développent des modalités de pratique favorisant une 

réponse cohérente et intégrée aux besoins de la personne, de ses proches et des communautés » 

(58). Selon le MSSS, « ces collaborations contribuent à la qualité des soins et services tout en 

étant source de satisfaction pour les patients, les médecins de famille et les professionnels de la 

santé » (59). Ainsi, l’efficacité d’une pratique interdisciplinaire a été corrélée à la satisfaction 

des usagers. Des questionnaires de satisfaction spécifiques à la collaboration 

interprofessionnelle se développent (60, 61) mais l’utilisation de questionnaires généraux reste 

courante. Ces questionnaires peuvent être de formes variées, de l’échelle visuelle analogique à 

l’échelle numérique en passant par les questionnaires verbaux à multiples items.  

La collaboration interprofessionnelle au sein du GMF sera variable en fonction de la 

complexité du cas de chaque patient. Plus les besoins du patient se complexifient, plus les 

interactions vont se multiplier et le modèle de pratique évoluer (62). Dans certains cas, les 

pratiques de chaque intervenant resteront indépendantes, mais l’échange d’informations 

permettra de modifier la pratique de chacun. On parle ici de pratique multidisciplinaire. Dans 

les cas les plus complexes, les besoins du patient imposent de partager les décisions et les actions 

en lien avec un objectif commun. Il s’agit alors de pratique interdisciplinaire, où chaque 

intervenant apporte sa vision à la prise de décision. Il est démontré que plus le niveau de 

collaboration interprofessionnelle est important, plus l’impact sur le patient, les intervenants et 

le système de santé est positif. Meilleure efficience, efficacité des soins et satisfaction des 
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usagers et des intervenants ont ainsi été retrouvées (62, 63). Dans une organisation qui emploie 

de multiples professions, lorsque la collaboration interprofessionnelle est adéquate, les 

contributions individuelles s’additionnent et se potentialisent. Chaque profession profite de 

l’expertise de l’autre et plus les niveaux hiérarchiques en fonction des professions disparaissent, 

plus l’effet de la collaboration interdisciplinaire sera important.  

Les clés de la réussite de la collaboration interdisciplinaire reposent sur six domaines : 

la communication interpersonnelle; les soins centrés sur la personne, ses proches et la 

communauté; la clarification des rôles; le travail d’équipe; le leadership collaboratif; la 

résolution de conflits interprofessionnels (64). De nombreuses études montrent l’importance des 

facteurs organisationnels, interprofessionnels et personnels sur la qualité de la collaboration 

interprofessionnelle et l’impact sur la qualité des soins (63, 65-67). Pour cela, le MSSS 

encourage les membres des GMF à développer la collaboration interprofessionnelle au sein de 

leurs structures et à profiter de l’intégration de nouvelles professions pour faire l’analyse et la 

mise à jour du fonctionnement collaboratif de leur structure. 

 

Pratiques émergentes 

Depuis la création des GMF en 2002, la pratique des infirmières s’est développée en 

grande partie autour du suivi des malades chroniques et de l’enseignement thérapeutique. Les 

modifications des actes réservés à la profession d’infirmières a permis à celle-ci de se voir 

confier la responsabilité d’une partie de la clientèle. Afin de renforcer la qualité de cette prise 

en charge, l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ) en collaboration avec le 

Collège des médecins du Québec, a créé en 2007 les infirmières praticiennes spécialisées de 

première ligne (IPSPL), finalement légiféré en 2018. À l’image de ce qui se faisait déjà en 

néphrologie, cardiologie et néonatologie, les IPSPL exercent dans une pratique dite de pratique 

avancée. Ce terme renvoie à la possibilité pour une profession d’effectuer des actes 

anciennement réservés à la seule pratique des médecins. Les infirmières praticiennes 

spécialisées ont ainsi obtenu le droit de « prescrire des examens diagnostiques, d’utiliser des 

techniques diagnostiques invasives ou présentant des risques de préjudices, de prescrire des 

médicaments ou d’autres substances, de prescrire des traitements médicaux, et enfin d’utiliser 

des techniques ou appliquer des traitements médicaux invasifs ou présentant des risques de 
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préjudice » (68). Lors de cette réglementation de la profession établie par le MSSS, les IPSPL 

ont également obtenu le droit d’initier un traitement pour le diabète, l’hypertension artérielle, 

l’hypercholestérolémie, l’asthme, les maladies pulmonaires obstructives chroniques et 

l’hypothyroïdie. Il est nécessaire de préciser que les IPSPL du Québec sont les seules au Canada 

à ne pas avoir le droit de poser un diagnostic, de communiquer un diagnostic et d’initier un 

traitement pour les autres maladies chroniques (69), bien que l’ouverture d’une discussion a 

dernièrement été annoncée par le collège des médecins (70). Tout comme les infirmières 

cliniciennes, les IPSPL prennent en charge une partie de la clientèle en assurant le suivi des 

patients atteints de troubles chroniques stables. Mais leur formation spécifique et les actes qui 

leur sont délégués leur permettent également d’assurer par elles-mêmes la prise en charge en 

cas de changement de l’état du patient ou bien encore de prendre en charge des patients atteints 

de troubles chroniques instables. Les IPSPL sont également responsable du suivi des grossesses 

dans les GMF jusqu’à la 32e semaine et sont amenés à intervenir directement dans les 

consultations sans rendez-vous. Les IPSPL assurent donc « la prévention primaire et secondaire 

par la pratique de l’examen médicale périodique, ainsi que l’évolution du développement selon 

l’âge du patient pour définir les besoins en matière d’autosoins, ainsi que l’évaluation du 

développement selon l’âge du patient pour définir les besoins en matière d’autosoins »(68). Le 

développement des IPSPL semble être adéquat à l’amélioration de l’accès aux soins ainsi qu’au 

meilleur suivi des patients atteints de troubles chroniques. Pour cette raison, le MSSS a fixé 

l’objectif de 2000 IPSPL en 2024 alors que l’OIIQ n’en recense que 339 en exercice en 2017 

(200 en cours de formation)(71). 

 

 

2.2.5. La prise en charge des troubles musculosquelettiques chroniques au 

sein des services de soins de première ligne du Québec 

 

Les troubles musculosquelettiques représentent la deuxième cause de maladies 

chroniques au Canada (7). Parmi ces troubles, on retrouve principalement l’inflammation d’une 

ou plusieurs articulations regroupées sous le terme d’arthrite, mais aussi l’ostéoarthrose. De 

manière pratique, on inclut également dans les troubles musculosquelettiques chroniques les 

maux de dos et autres types de douleurs persistantes, car ces pathologies nécessitent un suivi 
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médical régulier et prolongé dans le temps. Le diagnostic des pathologies musculosquelettiques 

chroniques repose principalement sur l’analyse du médecin basée sur les plaintes de son patient 

et sur l’évaluation physique du patient. Le médecin peut aussi s’aider par l’utilisation 

d’imageries (rayons X pour l’arthrose ou ostéodensitométrie pour l’ostéoporose par exemple) et 

de tests, physiques ou sanguins. L’ensemble de ce processus peut prendre jusqu’à plusieurs mois 

notamment en raison du délai nécessaire afin d’obtenir certains examens (10). De même, le 

recours à l’avis de médecins spécialistes (orthopédistes et physiatres notamment) est rendu 

compliqué par la durée de l’attente avant de consulter (en moyenne plusieurs mois, mais très 

variable selon la spécialité et la localisation) (72). Ce délai élevé est un facteur négatif quant à 

l’évolution de la pathologie du patient. En effet, il a été démontré que durant cette période, les 

patients avaient tendance à se déconditionner, notamment en raison d’une sédentarité accrue en 

lien avec les douleurs et les incapacités (44-46). Or le manque d’activité, la perte de masse 

musculaire ainsi que l’augmentation de la masse corporelle qui en découlent sont des facteurs 

défavorables et aggravants des pathologies musculosquelettiques chroniques. 

Les guides de pratique recommandent une prise en charge médicale basée sur 

l’autonomie et l’autogestion du patient (54, 73). Ainsi, avant même la pose d’un diagnostic 

complet et définitif, il est recommandé aux médecins d’inciter leurs patients atteints de troubles 

musculosquelettiques chroniques à la pratique d’activité physique régulière. L’activité physique 

a été démontrée comme efficace dans le contrôle de la douleur dans ces pathologies (74-76). 

L’activité physique a un effet à la fois direct (meilleure souplesse et force musculaire, 

modification du seuil de la douleur) mais également indirect. L’activité physique permet de 

diminuer l’effet de facteurs de risques associés aux maladies chroniques, tels que l’obésité, 

l’hypertension artérielle, la dyslipidémie, l’hygiène de vie précaire (alcool, tabac, drogues) ou 

les troubles de l’humeur (77, 78). Le recours à des professionnels de santé spécialisés dans le 

mouvement et l’activité (kinésiologue, ergothérapeute et physiothérapeute) est également 

démontré comme bénéfique pour la santé des patients atteints de troubles musculosquelettiques 

chroniques (46, 77). Il est aussi recommandé aux médecins de pratiquer l’éducation 

thérapeutique (73) afin d’expliquer aux patients les raisons de leurs troubles et les moyens de 

traitement qui leur sont accessibles, seuls à domicile ou sous supervision d’un professionnel. 

Les médecins doivent ainsi expliquer l’importance de l’observance au traitement, la gestion des 

facteurs de risques, l’impact de l’activité physique et les exercices à réaliser. En complément, 
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les médecins peuvent procurer des traitements pharmacologiques analgésiques afin de limiter la 

douleur et ainsi permettre la poursuite de l’activité. Dans le cas de maladies inflammatoires, 

l’utilisation d’anti-inflammatoires non stéroïdiens doit rester la première option avant, le cas 

échéant, de proposer des anti-inflammatoires stéroïdiens (type corticoïde). Enfin, le recours à la 

chirurgie doit demeurer le dernier recours et ne s’adresser qu’aux cas les plus avancés dont la 

douleur et l’incapacité ne permettent plus l’autonomie du patient (79). 

L’organisation actuelle du système de soins de première ligne québécois ne permet pas 

aux médecins de respecter ces recommandations en lien aux troubles musculosquelettiques 

chroniques (54). En effet, les traitements conservateurs sont sous-utilisés au détriment d’une 

surutilisation pharmacologique. L’évolution des douleurs en lien avec ces troubles 

musculosquelettiques s’accompagne souvent d’une augmentation progressive de prise 

d’analgésiques. La durée de la prise en charge pharmacologique combinée à l’augmentation des 

douleurs rend le patient à risque de développer une dépendance aux médicaments. La prise en 

charge de ces patients est donc un enjeu dans le contexte québécois actuel de crise des opioïdes. 

De plus, cette approche ne favorise pas l’autonomisation du patient dans sa prise en charge, le 

rendant passif et dépendant de ses traitements. Ceci explique le nombre élevé de consultations 

médicales, car le patient repose la gestion de ses douleurs sur l’évolution de son traitement 

pharmacologique (80). Dans le contexte de surcharge de travail des médecins, ceux-ci n’ont pas 

le temps d’effectuer une éducation thérapeutique appropriée, le temps moyen d’une consultation 

médicale étant de 22 minutes (81), incluant l’accueil du patient, l’évaluation et la mise en place 

du plan de traitement. La sous-utilisation de traitement conservateur est à la fois due au manque 

de connaissance de la part des médecins sur les modalités existantes, mais également par le 

manque de disponibilité de ces modalités. L’opacité des critères d’inclusion et les temps 

d’attente pour obtenir des soins de réadaptation dans le domaine public (3, 5, 82, 83) n’incitent 

pas les médecins à proposer ces modalités à leurs patients. L’aspect financier est lui responsable 

de la sous-utilisation des soins de réadaptation dans le domaine privé. Dans ces structures, le 

prix des consultations est à la charge du patient, ce qui exclut de facto les personnes n’ayant pas 

d’assurance maladie ou n’ayant pas les moyens de régler par eux-mêmes le prix des séances. 

Une meilleure utilisation des traitements conservateurs dans le cadre des troubles 

musculosquelettiques chroniques a été démontrée efficace sur la santé des patients. Les 

professionnels de la réadaptation ont également démontré leurs aptitudes à la fois en tant 
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qu’experts de la condition musculosquelettique, mais également en tant que communicateurs et 

gestionnaires (84). Tel que prévu dans le cadre du développement des GMF, l’intégration de ces 

professionnels aux soins de première ligne pourrait être une voie d’amélioration de la prise en 

charge des patients atteints de troubles musculosquelettiques chroniques et ainsi participer 

indirectement à améliorer l’accessibilité aux services de soins de première ligne. 

 

2.3. La physiothérapie au sein des soins de première ligne du 

Québec 

 

La physiothérapie est l’une des professions qui peut désormais être exercée au sein des 

GMF. Afin de comprendre la nouveauté que représente l’intégration des physiothérapeutes au 

sein des services de soins de première de ligne que sont les GMF, la présente section va tout 

d’abord présenter le fonctionnement actuel de la physiothérapie au Québec. Par la suite, nous 

référencerons les compétences démontrées des physiothérapeutes et par cela, ce que leur 

intégration dans les GMF peut amener au développement des soins de première ligne. 

 

2.3.1. Cadre réglementaire de la pratique de la physiothérapie 

Au Québec, la physiothérapie est réglementée par le Code des professions qui en fait une 

profession à titre réservé. La Loi 90 de 2002 a accordé à la physiothérapie un droit d’exercice 

exclusif sous forme d’activités réservées. La physiothérapie au Québec est également encadrée 

par un Ordre professionnel de la physiothérapie du Québec (OPPQ) qui établit le code de 

déontologie de la profession et dont l’inscription est obligatoire afin d’exercer. On retrouve les 

physiothérapeutes dans différentes sphères du domaine de la santé. Ils peuvent œuvrer en centre 

hospitalier, dans les centres de réadaptation, en clinique privée, dans les centres sportifs, dans 

le secteur de la recherche, dans les milieux d’enseignement, en entreprise, dans les organismes 

publics et impliqués dans les activités de prévention et de promotion de la santé (84). Comme 

le montre cette définition, on peut retrouver les physiothérapeutes à tous les échelons du système 

de soins québécois (de la première à la troisième ligne) aussi bien dans le système public que 

privé.  
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Dans le domaine public, les soins de réadaptation se retrouvent principalement dans les 

centres de réadaptation et dans les centres hospitaliers (en soins internes ou externes). On 

retrouve également des soins de réadaptation dans les centres délivrant des soins à des catégories 

de patients spécifiques (jeunes, personnes âgées et autres personnes éligibles), et dans les CLSC. 

Les soins de physiothérapie en CLSC sont donc les seuls offerts en première ligne dans le 

domaine public. Néanmoins, l’accès à ces soins de première ligne est très limité et souvent 

réservé à des catégories spécifiques de patients. En effet, les physiothérapeutes de CLSC 

interviennent désormais spécifiquement auprès de personnes âgées en perte d’autonomie, de 

personnes en convalescence à la suite d’une chirurgie ou de personnes vivant avec un handicap 

physique (34).   

 L’accès aux soins de réadaptation dans le domaine public est à de rares exceptions près, 

soumis à une référence médicale et dépendante de critères de priorisation. Ces critères sont 

propres à chaque établissement, aucune règle n’étant appliquée au niveau provincial. On 

retrouve parmi ces critères l’inclusion de résultats à des tests fonctionnels, l’âge du participant 

ou bien encore le milieu de vie du patient (83).  

Dans le contexte économique des dernières décennies, l’offre de soins de réadaptation a 

été réduite à la suite de plusieurs coupes budgétaires. Pour s’adapter à ces contraintes 

financières, certaines pathologies ont été exclues des listes de prise en charge et pour les autres, 

le nombre de séances proposées ou la durée de la prise en charge par patient ont été limités (15, 

85). Ce nombre réduit de séances a été démontré comme insuffisant au rétablissement complet 

des usagers dans plusieurs cas. Ces modifications d’accès aux soins ont également créé un 

allongement des temps d’attente pour les personnes ayant conservé leur droit à ces soins. Ces 

durées d’attente sont désormais fréquemment supérieures à un an, ce qui est jugé comme 

inopportun par le Protecteur des citoyens (86). De la même manière, pour les patients souffrants 

de troubles chroniques, le renouvellement des soins est également désormais limité.  

Par ces phénomènes, une frange de la population a été poussée vers le domaine privé 

afin de recevoir ces soins de réadaptation. Les soins dans le domaine privé s’organisent dans 

des structures à but lucratif. Les physiothérapeutes exerçant dans ces structures sont consultables 

par la population directement sans référence médicale (accès direct), à l’exception des personnes 

prises en charge par un système d’indemnisation spécifique. Les patients protégés par les lois 

sur l’assurance automobile, sur les actes criminels ou sur les accidents de travail et les maladies 
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professionnelles consultent en physiothérapie après référence médicale. Le coût des soins est 

pris en charge, respectivement, par la Société de l’assurance automobile du Québec (SAAQ), 

par le programme d’Indemnisation des victimes d’actes criminels (IVAC) ou par la Commission 

des normes, de l’équité, de la santé et de la sécurité au travail (CNESST). Dans les autres cas, 

le prix des consultations est à la charge du patient. Le recours à une assurance privée permet aux 

patients d’être remboursés du coût de leurs soins, mais le système québécois ne rend pas 

l’assurance privée obligatoire. Les personnes n’ayant pas d’assurance maladie ou n’ayant pas 

les moyens de régler par eux-mêmes le prix des séances sont donc exclues de ces soins. Ces 

mêmes personnes, exclues des soins en milieu privé et non admises dans le milieu public 

(exclues ou en attente) sont celles ayant le moins d’accès aux soins et ayant souvent le moins 

bon état de santé (87).   

Depuis 2014, le MSSS permet aux GMF d’inclure un physiothérapeute dans leur 

personnel à l’aide d’un soutien financier (41). Cette avancée laisse envisager un développement 

de l’accès gratuit de la population aux soins de physiothérapie de première ligne. Mais au 

contraire des infirmières, des pharmaciens ou des travailleurs sociaux, l’intégration du 

physiothérapeute dans le GMF n’est pas garantie. En effet, le soutien financier n’est pas 

spécifique à la profession de physiothérapeute, mais peut servir à l’intégration d’un 

inhalothérapeute, d’un kinésiologue ou d’un nutritionniste selon la volonté du GMF, dépendante 

des besoins de la clientèle. De plus, le nombre d’heures de présence du physiothérapeute est 

dépendant de la taille du GMF. En raison de la nouveauté de ce programme et de la difficulté 

d’expansion de celui-ci, aucune donnée probante n’a été retrouvée sur la pratique ou l’efficacité 

des soins des soins de physiothérapie en GMF.  

L’analyse du champ d’exercice des physiothérapeutes québécois permet d’envisager les 

bienfaits que la physiothérapie peut apporter à un GMF. Le champ d’exercice de la 

physiothérapie est défini à l’article 37 du Code des professions comme suit : « évaluer les 

déficiences et les incapacités de la fonction physique reliées aux systèmes neurologique, 

musculosquelettique et cardiorespiratoire, déterminer un plan de traitement et réaliser les 

interventions dans le but d’obtenir un rendement fonctionnel optimal » (84). La physiothérapie 

est une discipline qui s’adresse à tous les âges, de l’enfant jusqu’à la personne âgée. Les 

physiothérapeutes sont des professionnels de la réadaptation pouvant intervenir auprès de la 

population pour une grande variété de pathologies (84). L’efficacité de la physiothérapie a été 

https://oppq.qc.ca/blogue/etiquettes/enfant/
https://oppq.qc.ca/blogue/etiquettes/personne-agee/
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démontrée dans différentes populations (88-90), quel que soit le système touché (neurologique 

(91, 92), musculosquelettique (93, 94), cardiorespiratoire (95)) ou l’état d’avancement de la 

pathologie (aigu comme chronique(93, 94, 96)). Au regard de ses champs d’exercices, le 

physiothérapeute est apte à prendre en charge une large frange de la population très variée 

inscrite dans les GMF.  

La prise en charge en physiothérapie a un impact multiple sur le patient. En effet, la 

réadaptation permet d’améliorer son état fonctionnel, mais également sa santé mentale et sa 

satisfaction envers l’ensemble du système de santé. Une prise en charge en physiothérapie a 

également un impact sur l’environnement du patient, celui-ci modifiant ses habitudes de vie, 

exprimant un meilleur ancrage au sein de sa communauté et pouvant retourner au travail de 

manière plus rapide après un traumatisme. La physiothérapie a également un impact sur le 

système de santé et son fonctionnement. Il a ainsi été démontré que les prises de médicaments 

antalgiques et anti-inflammatoires étaient diminuées avec la réadaptation, ce qui en plus d’être 

bénéfique pour le patient, est également une économie pour le système de santé (97). Les GMF 

qui font le choix d’intégrer un physiothérapeute au sein de leur équipe permettent donc à leurs 

usagers de bénéficier de soins de réadaptation efficaces pour une grande variété de pathologies.  

 

 

2.3.2. Les compétences et les modalités d’exercice des physiothérapeutes 

 

Prévention et promotion de la santé 

Le profil de compétences des physiothérapeutes établi par l’ACP présente le 

physiothérapeute comme un expert de la communication : « à titre de communicateurs, les 

physiothérapeutes appliquent des stratégies efficaces pour échanger de l’information et 

améliorer leurs relations thérapeutiques ». Par cela, le physiothérapeute participe à la 

prévention et à la promotion de la santé. Il est ainsi de la compétence du physiothérapeute de 

participer à la prescription d’exercices, à l’autogestion du patient et au soutien psychologique, 

y compris le soutien au sevrage tabagique et la motivation pour améliorer l’activité physique 

(98). Le physiothérapeute intervient à la fois en prévention primaire (prescription et motivation 

pour l’activité physique afin de prévenir les maladies cardiopulmonaires et le diabète), 
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secondaire (prévention des douleurs et limitations de participations dues à l’évolution de 

troubles chroniques comme l’arthrose) et tertiaire (prévention de la récidive d’accidents) (84, 

98). Le physiothérapeute peut donc jouer un rôle au sein des équipes de GMF en participant à 

la prévention et la promotion de la santé à l’aide de son expertise sur le mouvement humain. Par 

la prescription et l’aide à la pratique régulière d’activité physique, le physiothérapeute peut jouer 

sur de multiples facteurs de risque tels que l’obésité, le diabète, la sédentarité, les mauvaises 

habitudes de vie (tabac et alcool) ou l’hypertension artérielle. En jouant sur ces facteurs de 

risque, le physiothérapeute intervient donc dans la prévention de nombreuses pathologies 

cardiopulmonaires, vasculaires, mais également sur des pathologies où son action directe est 

plus limitée comme les maladies systémiques ou de santé mentale (99). Le physiothérapeute 

inclus dans un GMF peut donc intervenir à la fois auprès de la clientèle atteinte de troubles 

musculosquelettiques chroniques, mais également auprès des clientèles atteintes de toutes autres 

maladies chroniques, tout en participant auprès de la clientèle générale à la prévention de toutes 

ces pathologies. 

 

 

Pratique interdisciplinaire 

Les physiothérapeutes sont des professionnels de la santé travaillant quotidiennement en 

collaboration multidisciplinaire. Les physiothérapeutes ont un champ d’expertise spécifique 

qu’ils exercent en collaboration avec les autres professionnels de la santé afin de mieux répondre 

aux besoins de la population. Tout d’abord, les physiothérapeutes travaillent en 

intradisciplinarité avec les thérapeutes en réadaptation physique. L’Ordre professionnel de la 

physiothérapie du Québec encadre sur le plan règlementaire la pratique de ces professionnels 

selon l’article 4 du règlement 94 du Code des professions.  

Les professionnels de la physiothérapie travaillent aussi étroitement avec d’autres 

professionnels de la santé dans leur pratique quotidienne. Les physiothérapeutes sont 

régulièrement emmenés à collaborer avec des médecins de famille, des médecins spécialistes, 

des pharmaciens, des infirmières, des ergothérapeutes, des psychologues ou des travailleurs 

sociaux. Afin d’optimiser l’efficacité des collaborations avec les pharmaciens et ainsi améliorer 

les services offerts à la population, un cadre de collaboration entre pharmaciens et 
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physiothérapeutes en première ligne a été adopté. Cet exemple montre la pratique de la 

physiothérapie en collaboration interdisciplinaire et les physiothérapeutes sont sensibilisés et 

formés à cette pratique dès leur formation initiale. Ce travail collaboratif contribue à 

l’amélioration de la santé des personnes et à accroître la qualité des services offerts à la 

population québécoise au sein des services de soins de première ligne. 

 

Soins d’urgences 

De nombreux physiothérapeutes exercent aujourd’hui au sein de services d’urgences. Le 

modèle de soin est alors celui d’un intervenant de seconde ligne où le patient est référé au 

physiothérapeute par un médecin urgentologue. Le rôle du physiothérapeute est alors d’évaluer 

le patient, de le conseiller sur la gestion de sa pathologie et de sa douleur (protection, 

apprentissage de l’utilisation des aides techniques, posture et mouvements antalgiques), de lui 

enseigner les exercices adéquats et enfin, le cas échéant, de participer à la continuité des soins 

en réadaptation (participation à la demande de référence en services d’orthopédie ou en centre 

de réadaptation par exemple). De nombreuses études démontrent l’intérêt d’une prise en charge 

précoce en physiothérapie, à la fois sur l’état fonctionnel amélioré du patient (100, 101), sur le 

retour plus rapide au travail (102, 103), ou sur la réduction de prise de médicaments antalgiques 

après le congé du service d’urgences (100). La présence d’un physiothérapeute au sein du 

service d’urgences a également un effet sur le fonctionnement interne du service. Il a ainsi été 

montré une diminution du temps d’attente pour les patients (104, 105) mais aussi une 

augmentation du nombre de références en physiothérapie de la part des urgentologues (106). 

Les patients expriment une meilleure satisfaction envers les services d’urgence quand il y a 

présence d’un physiothérapeute en raison d’une prise en charge plus adaptée d’un point de vue 

du temps alloué, des conseils donnés et de la possibilité à poser des questions. (101, 102, 105, 

107, 108). Les physiothérapeutes exerçant en GMF pourraient intervenir précocement selon ce 

modèle lors des consultations avec ou sans rendez-vous.  

 

Accès direct 

À l’image du développement de la pratique des actes infirmiers (prise en charge des 

patients atteints d’une maladie chronique stable par les infirmières cliniciennes ou ayant un 
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maladie chronique instable par les IPSPL), la pratique de la physiothérapie au sein des GMF 

pourrait être amenée à évoluer afin de faire profiter à la structure de la totalité des compétences 

du physiothérapeute. En effet, les physiothérapeutes du Québec sont formés afin d’assurer un 

accès direct à leur profession sans référence médicale pour les pathologies neuro-

musculosquelettiques. L’activité suivante est réservée à la physiothérapie : « évaluer la fonction 

neuro-musculosquelettique d’une personne présentant une déficience ou une incapacité de sa 

fonction physique » (84). Les obligations qu’impose l’accès direct (examen, analyse et 

planification du plan de traitement) ont été démontrées comme effectuées de manière efficace 

et sécuritaire par les physiothérapeutes. L’apport de l’accès direct est une diminution du temps 

d’attente pour être pris en charge, un nombre de traitements diminué, mais aussi un nombre 

d’examens et d’imageries diminué, tout cela augmentant la satisfaction des usagers du système 

de soins (109-111). Cette pratique est la norme pour tous les physiothérapeutes exerçant dans 

les services de première ligne du secteur privé depuis le début des années 90. Les 

physiothérapeutes travaillant en première ligne peuvent également référer un client, pour lequel 

ils ont identifié un besoin spécifique, à un médecin spécialiste sans passer par le médecin de 

famille. Cette mesure a été mise en place afin de favoriser la continuité des soins et services à 

la population.  

La pratique autonome de la physiothérapie permettrait ainsi une facilitation de l’accès 

aux soins de la population desservie par le GMF. Le physiothérapeute pourrait évaluer 

directement les patients se présentant aux consultations sans rendez-vous et catégorisés par 

l’infirmière responsable du triage comme étant atteint d’un trouble neuro-musculosquelettique 

non urgent. Il est à noter que depuis novembre 2017, le Collège des Médecins du Québec a 

autorisé les physiothérapeutes, exerçant dans le public comme dans le privé, à prescrire des 

radiographies pour les patients ayant un traumatisme en phase aigüe. Les physiothérapeutes sont 

aptes et habilités à évaluer et prendre en charge les patients atteints de troubles neuro-

musculosquelettiques non urgents dans d’autres milieux (84). Le médecin de famille, déchargé 

d’une part de la clientèle aurait l’opportunité d’examiner des patients atteints d’autres 

pathologies, permettant ainsi d’augmenter le nombre de consultations quotidiennes (112-114).  
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Suivi des patients atteints de troubles musculosquelettiques chroniques 

Les physiothérapeutes ont démontré leurs capacités à effectuer l’évaluation régulière du 

patient (115). Il est également de leurs compétences de prescrire des exercices et activités 

physiques nécessaires (84). La prise en charge de patients atteints de troubles 

musculosquelettiques chroniques par les physiothérapeutes a été démontrée comme sûre, 

économique et efficace (9, 75, 76). La physiothérapie permet notamment de diminuer les 

douleurs des patients (visible notamment par une diminution de prise de médicaments 

analgésiques) et d’améliorer la qualité de vie des patients (76). Les patients sont ainsi plus aptes 

à effectuer les actes de la vie quotidienne, à se déplacer et à garder une vie sociale adéquate. En 

plus de retarder le recours à la chirurgie, l’ensemble de ces améliorations physiques a un impact 

indirect sur l’état de santé global du patient. L’atténuation de la douleur, voire la sortie du cercle 

vicieux de la douleur, a un impact favorable sur l’humeur. L’augmentation des capacités 

physiques du patient lui permettent de diminuer les risques de récidive ainsi que de diminuer les 

facteurs de risque de nombreuses autres maladies chroniques (sédentarité, hygiène de vie et 

hypertension artérielle notamment) (116). La physiothérapie a donc un impact favorable sur 

cette clientèle et la prise en charge via des traitements conservateurs a été démontrée comme 

bénéfique. Lors de l’intégration des physiothérapeutes au sein de GMF, il pourrait être 

envisageable d’établir des protocoles de prise en charge des patients atteints de troubles 

musculosquelettiques chroniques stables, à l’image de ceux établis pour les infirmières 

cliniciennes pour certaines maladies chroniques. En cas de modification importante de l’état de 

santé du patient, le physiothérapeute pourrait référer le patient au médecin de famille afin 

d’effectuer les tests et imageries nécessaires et/ou au pharmacien afin d’adapter sa médication. 

Rendre le physiothérapeute responsable des patients atteints de troubles musculosquelettiques 

chroniques stables permettrait donc d’améliorer l’offre de soins pour le patient tout en 

améliorant le fonctionnement du service de soins de première ligne. 

 

 

2.3.3. Évolutions de la pratique de la physiothérapie 
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À l’image de la pratique nouvelle des IPSPL, des physiothérapeutes exercent aujourd’hui 

en pratique avancée. Ces physiothérapeutes pratiquent des actes normalement réservés aux 

médecins seuls. La plupart des physiothérapeutes en pratique avancée (PPA) exercent dans des 

milieux musculosquelettiques, de première comme de troisième ligne (114). De nombreuses 

études ont démontré l’aptitude des PPA à effectuer ces actes de manière sécuritaire et au 

minimum de manière aussi efficace que les médecins. Les PPA ont démontré une concordance 

excellente avec les médecins et les orthopédistes en matière de diagnostic de troubles 

musculosquelettiques traumatiques ou chroniques (117-121). Ces études comparatives se sont 

déroulées aussi bien dans des services d’urgences que dans des services spécialisés 

d’orthopédie, démontrant donc la qualité de diagnostic des physiothérapeutes à tous les niveaux 

du système de santé (114).  

En plus du droit à l’établissement d’un diagnostic, les PPA ont également le droit de 

prescrire des examens, imageries ou tests médicaux. Les PPA utilisent ces actes de manière 

semblable aux médecins, ce qui n’engendre donc pas d’augmentation de coûts de 

fonctionnement pour le système de santé ou pour le patient (102, 122, 123). Cette nouvelle 

forme de pratique de la physiothérapie a également des impacts sur l’utilisation faite des 

ressources de santé, sur le coût de fonctionnement du service qui l’emploie et sur la satisfaction 

des usagers (101, 105, 118, 124). L’intégration d’un PPA au sein d’un GMF permettrait donc 

d’améliorer l’efficacité et la qualité de la prise en charge des patients atteints de troubles 

musculosquelettiques sans augmenter les coûts pour le GMF. Cela déchargerait également les 

médecins d’une part de leurs consultations libérant ainsi des créneaux afin de recevoir de 

nouveaux patients (114, 125-127).  

Enfin, en tant que porte d’entrée du système de santé, les médecins de famille de GMF 

sont responsables de référer leurs patients aux orthopédistes en cas de besoin. Il a été montré 

qu’une part importante des patients référés en orthopédie par les médecins de famille ne sont 

pas des patients potentiels pour la chirurgie, ce qui a pour effet d’engorger les services 

d’orthopédie et d’allonger les temps d’attente afin d’obtenir une consultation ou une chirurgie. 

Les PPA sont aptes à faire le tri entre les patients nécessitant de consulter ou non un orthopédiste 

(114, 122, 128-130). Un PPA responsable des références aurait donc un impact à la fois sur le 

fonctionnement du GMF, mais également sur le système hospitalier. 
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Le développement de la pratique de la physiothérapie dans les GMF est donc une piste 

d’amélioration des services de soins de première ligne. Au Québec, le GMF-U de l’hôpital 

Maisonneuve-Rosemont de Montréal a choisi d’intégrer un physiothérapeute à son équipe pour 

répondre au mieux aux besoins de sa clientèle. Comme dans les autres GMF-U du Québec, les 

médecins de famille du GMF-U de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont étaient confrontés 

quotidiennement aux besoins grandissants de prise en charge des troubles musculosquelettiques 

chroniques, mais aussi à des retours des orthopédistes de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont 

reprochant un taux trop élevé de patients référés non-candidats à la chirurgie. Face à ce constat, 

le GMF-U a décidé d’inclure un service de physiothérapie à son offre de soins de manière à 

améliorer la prise en charge et la gestion des patients atteints de troubles musculosquelettiques. 

 

 

2.4. Le service de physiothérapie du Groupe de Médecine de 

Famille Universitaire de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont 

 

Le GMF-U de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont (HMR) de Montréal, anciennement 

UMF Maisonneuve-Rosemont se situe dans les locaux annexes de l’hôpital Maisonneuve-

Rosemont, dans le pavillon Rosemont depuis 2014. Le GMF-U HMR est rattaché à l’Université 

de Montréal pour sa fonction pédagogique. Il comprend des omnipraticiens dont certains 

possèdent des expertises (VIH, pédiatrie, obstétrique, locomoteur, psychiatrie, soins palliatifs, 

toxicomanie, mini-chirurgie, dermatologie), des infirmières cliniciennes, des infirmières 

praticiennes spécialisées (grossesse, diabète, pédiatrie, évaluation cognitive, première ligne), 

des pharmaciens, des travailleurs sociaux, un sexologue, un psychothérapeute, un agent de 

recherche, des préposés aux bénéficiaires et des commis et secrétaires (131). Dans le cadre de 

leurs formations, des étudiants en acupuncture interviennent occasionnellement en proposant 

des séances à prix réduits. Ces étudiants travaillent sans référence médicale et leurs soins sont 

accessibles à tous. 

Le GMF-U HMR se trouve sur le territoire du CIUSSS de l’Est-de-l ’Île-de-Montréal et 

à ce titre, s’adresse à une population parmi les plus démunies de Montréal (132). La clientèle du 

GMF-U HMR comprend principalement diverses communautés culturelles, des nouveaux 
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arrivants, de nombreuses femmes enceintes et des patients vulnérables (131). Sur le territoire du 

CIUSSS de l’Est-de-l ’Île-de-Montréal, le taux d’inscription de la population auprès d’un 

médecin de famille est faible (64%) et bien inférieur au reste de la population montréalaise. Le 

service d’urgence d’HMR, bien que dernièrement modernisé, reste parmi les plus fréquentés. 

Le MSSS estime que 43% des patients consultant aux urgences de HMR sont catégorisés en 

quatrième ou cinquième niveaux de priorité, ce qui signifie qu’ils pourraient être traités par des 

services non spécialisés en soins d’urgences. Le GMF-U HMR relève donc d’une importance 

locale d’accès aux soins pour tous vis-à-vis de la population locale (132). 

Le service de physiothérapie du GMF-U HMR a été débuté ses fonctions en janvier 2015. 

Depuis, il emploie un physiothérapeute quinze heures par semaine. Le physiothérapeute travaille 

uniquement sous référence et par cela ne s’adresse qu’à des patients inscrits auprès du GMF-U. 

Bien que principalement recruté pour son expertise dans le champ musculosquelettique, aucun 

critère spécifique de référence n’a été établi. Les médecins ont donc la liberté de référer au 

physiothérapeute tous les patients dont la pathologie relève du domaine de compétence de la 

physiothérapie (84). Le physiothérapeute est libre de sa pratique, le médecin ne précisant sur la 

référence que le diagnostic médical de la pathologie. Le physiothérapeute base ensuite sa prise 

en charge sur les résultats de son évaluation (133). La prise en charge en physiothérapie faisant 

partie de l’offre de soins du GMF-U HMR, le coût des séances pour le patient est nul. Le 

physiothérapeute est salarié du CIUSSS de l’Est-de-l ’Île-de-Montréal et rattaché à l’autorité du 

GMF-U HMR. Les patients en attente de prise en charge en physiothérapie sont placés sur une 

liste d’attente dont aucun document officiel du GMF-U HMR n’a été retrouvé quant à son 

fonctionnement, notamment de critères de priorisation pourtant utilisés.  

Depuis sa création, deux physiothérapeutes ont exercé au GMF-U HMR. Le premier 

physiothérapeute a exercé de janvier à septembre 2015 alors que le second physiothérapeute a 

débuté en janvier 2016 et est toujours en poste à ce jour. Il y a donc eu une période de 4 mois 

sans physiothérapeute au sein du GMF-U HMR. Durant cette période d’absence de pratique de 

la physiothérapie, les patients alors placés sur liste d’attente ont été invités à se tourner vers 

d’autres services de physiothérapie, publics ou privés. En janvier 2016 lors de l’entrée en 

fonction du 2ème physiothérapeute au sein du GMF-U HMR, il n’y avait plus de liste d’attente 

pour le service de physiothérapie. Les patients qui n’avaient pas pu être traités en dehors du 
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GMF-U durant la période de vacance ont dû être référés à nouveau en physiothérapie par leurs 

médecins de famille si nécessaire.  

Le premier physiothérapeute a participé à la création du poste en étant intégré aux 

discussions de mise en place du service de physiothérapie avant sa prise de fonction (septembre 

à décembre 2014). Il est notamment intervenu sur la mise en place de critères de priorisation 

des patients, sur le fonctionnement de prise de rendez-vous, mais également sur des aspects 

logistiques tels que l’achat de matériel spécifique à la pratique de la physiothérapie. Il s’agissait 

de son premier lieu d’exercice clinique, étant récemment diplômé. Le second physiothérapeute 

présentait une expérience professionnelle de trois années au moment de son entrée en fonction. 

Il avait une expérience en milieu privé durant laquelle il avait suivi différentes formations 

complémentaires notamment un cursus en thérapie manuelle de l’Association Québécoise de 

Physiothérapie Manuelle Orthopédique (AQPMO). 

Le service de physiothérapie se trouve au sein même des locaux du GMF-U HMR. À ce 

titre, il emploie les services du même secrétariat que le reste du GMF-U. Il dispose d’une salle 

d’attente et d’une salle de consultation. Cette dernière correspond à un local de consultation 

médicale et comprend donc un bureau équipé en informatique ainsi que d’une table de 

consultation. L’espace disponible ne permet pas l’apport de matériel supplémentaire. Le 

physiothérapeute a accès comme tout employé du GMF-U HMR aux dossiers des patients, 

informatisés depuis l’été 2016. Il est de sa responsabilité telle que définie par l’OPPQ de tenir à 

jour le dossier du patient (134, 135) en basant sa prise en charge sur les résultats d’une évaluation 

en physiothérapie, prévue sur un créneau horaire d’une heure. Le physiothérapeute analyse 

ensuite les résultats de l’évaluation afin d’établir un diagnostic en physiothérapie et un plan de 

traitement. Celui-ci sera validé par le patient et mis en pratique au cours de séances de 

physiothérapie d’une durée de 45 minutes chacune. Le dossier patient du physiothérapeute est 

inclus au dossier général du patient et donc consultable par tout membre du personnel autorisé.  

Le service de physiothérapie du GMF-U HMR tend à suivre les directives de 

développement des GMF voulu par le MSSS. En effet, le GMF-U HMR accueillant des étudiants 

en médecine et des IPSPL en formation, et ayant une volonté affirmée de formation à la pratique 

interdisciplinaire (131), le physiothérapeute est amené à participer à des activités 

d’enseignement et d’information sur la physiothérapie à ces étudiants. Une meilleure 

connaissance des compétences des physiothérapeutes de la part de futurs référents aura pour 
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effet souhaité une meilleure qualité des références (référence plus rapide après les premiers 

symptômes, diversification des pathologies permettant une population prise en charge plus 

large) mais également une meilleure prise en charge des patients par un meilleur travail 

interdisciplinaire.  

  À ce jour, alors que le nombre de GMF continue de progresser, aucune donnée 

officielle n’existe sur la pratique de la physiothérapie au sein des GMF, qu’il s’agisse du nombre 

de services de physiothérapie existant, des clientèles ayant accès à ces soins ou bien encore le 

type de pratique exercé dans ces GMF. Le service de physiothérapie du GMF-U HMR a donc 

servi d’exemple afin d’aider les gestionnaires de GMF à travers le Québec qui souhaitent 

intégrer des physiothérapeutes au sein de leurs équipes à définir le cadre de travail du 

physiothérapeute. L’étude présentée dans ce mémoire visait donc à établir un portrait de la 

pratique de la physiothérapie au sein d’un GMF québécois.  
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Chapitre 3. Objectifs 

 

L’objectif général du mémoire était d’évaluer un nouveau modèle de pratique de la 

physiothérapie en première ligne pour les patients souffrant de pathologies 

musculosquelettiques. 

 

Les objectifs spécifiques étaient de : 

1) Décrire le type de clientèle pris en charge par le physiothérapeute dans ce nouveau modèle 

de soins. 

 

2) Décrire le nouveau modèle incluant le physiothérapeute dans les soins de première ligne dans 

un GMF-U pour les patients présentant des troubles musculosquelettiques. 

 

3) Dans un échantillon de patients, décrire le type de soins prodigués par le médecin et le 

physiothérapeute, les interactions entre le médecin et le physiothérapeute, et évaluer l’évolution 

de la douleur, de la fonction et de la qualité de vie de patients souffrants de troubles 

musculosquelettiques 

 

4) Dans un échantillon de patients, évaluer la satisfaction des participants vis-à-vis du 

physiothérapeute dans ce modèle de soins. 

 

5) Dans un échantillon de patients, évaluer la perception des participants vis-à-vis de l’efficacité 

de l’équipe soignante à effectuer une prise en charge interdisciplinaire. 
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Chapitre 4. Méthodologie 

 

Cette section présente la méthodologie utilisée afin de répondre aux objectifs et 

hypothèses présentés dans le chapitre précédent. Afin de répondre à ces questions de recherche, 

l’étude a été scindée en deux projets. Dans un premier projet, une étude de dossiers (étude 

rétrospective) a été réalisée afin de décrire la clientèle du Groupe de Médecine de Famille 

Universitaire de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont (GMF-U HMR) ainsi que la pratique de la 

physiothérapie dans ce service (objectifs 1 et 2). La deuxième étude de type prospective visait 

à mesurer l’impact des soins de physiothérapie au sein du GMF-U HMR sur la qualité de vie et 

sur les capacités fonctionnelles des patients (objectif 3). Cette seconde étude visait également à 

évaluer le degré de satisfaction des usagers du service de physiothérapie du GMF-U HMR 

envers le service de physiothérapie et envers le GMF-U HMR (objectifs 4 et 5). 

  

4.1. Étude rétrospective-Revue de dossier  

L’objectif de cette étude est la description de la clientèle du nouveau service de 

physiothérapie au sein du GMF-U et de son fonctionnement. Pour cela, l’ensemble des 

informations permettant de décrire la clientèle ainsi que leur parcours de soins au sein du GMF-

U HMR ont été colligées. 

 

4.1.1. Type d’étude 

Cette étude rétrospective se basait sur une revue de dossiers médicaux du GMF-U de 

l’hôpital Maisonneuve-Rosemont de Montréal (Québec, Canada). 

  

4.1.2. Population à l’étude 

La population à l’étude correspondait à l’ensemble des patients ayant reçu des soins de 

physiothérapie au sein du GMF-U entre janvier 2015, date d’ouverture du service de 

physiothérapie et mai 2016, date de mise en place progressive des dossiers informatisés des 

patients. 
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Les dossiers de tous les patients ayant consulté le physiothérapeute du GMF-U HMR 

entre janvier 2015 et mai 2016 ont été consultés. Les dossiers qui étaient incomplets (référence 

médicale introuvable ou absence de compte rendu de consultation médicale ou en 

physiothérapie) ont été exclus de l’analyse. De même, les dossiers des patients ayant participé 

à une étude de recherche se déroulant durant cette période au sein du GMF-U HMR ont été 

exclus, car leur participation avait pu modifier leur parcours de soins. Aucun critère d’exclusion 

en lien avec le type de pathologie (atteinte neurologique, cardiorespiratoire, pédiatrique, 

musculosquelettique, vestibulaire ou gériatrique) n’a été appliqué.  

 

4.1.3. Collecte des données 

Une collecte standardisée a été effectuée à partir des dossiers médicaux inclus, avec 

collecte des données sociodémographiques, cliniques et les détails de la prise en charge médicale 

et en physiothérapie. La collecte a été réalisée par l’étudiant (Thibault JULIEN) et l’évaluateur 

utilisait un formulaire standardisé (annexe 2) pour la revue des dossiers médicaux. 

 

4.1.4. Variables collectées 

Données sociodémographiques 

Afin de décrire les caractéristiques des patients pris en charge en physiothérapie, les 

informations suivantes ont été relevées : l’âge, le sexe et le code postal du lieu de résidence 

principale.  

En vue d’analyser l’effet du lieu de résidence, l’indice de défavorisation québécois a par 

ailleurs été défini à l’aide du code postal du lieu de résidence des participants, comme établi par 

le MSSS. Cet indice a été développé par le gouvernement du Québec afin de décrire les 

populations desservies à la fois par les organismes de santé, mais également par les services 

scolaires et sociaux. Il est notamment utilisé afin d’étudier la population desservie par les GMF. 

Selon Townsend (136), la défavorisation correspond à « un état observable et démontrable de 

désavantage relatif face à la communauté locale ou à l’ensemble de la société à laquelle 

appartient l’individu, la famille et le groupe ». Le désavantage peut prendre deux formes, l’une 

matérielle, l’autre sociale. Alors que la forme matérielle reflète la privation de biens et de 

commodités de la vie courante, la forme sociale renvoie à la fragilité du réseau social, et ce, du 
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noyau familial jusqu’à la communauté. Les indicateurs entrant dans la construction de l’indice 

ont été choisis pour leurs relations connues avec un grand nombre de problèmes de santé et 

disponibles pour des régions géographiques les plus petites possible. On parle ici « d’aire de 

diffusion » qui est définie comme la plus petite région géographique normalisée pour laquelle 

toutes les données du recensement canadien de 2001 sont diffusées et qui regroupe en moyenne 

632 personnes au recensement de 2001 (137). La composante matérielle de l’indice de 

défavorisation regroupe principalement des indicateurs de scolarité, d’emploi et de revenu; 

tandis que la composante sociale témoigne davantage de la structure familiale (proportion de 

familles monoparentales et de personnes vivant seules).  

 

Données cliniques 

Les comorbidités des patients ont été collectées au sein de la section « Antécédents » du 

dossier médical et répertoriées selon l’indice de Charlson (51). Cet indice permet de pondérer 

les risques relatifs de mortalité de 19 classes de pathologies. La forme modifiée de cet indice a 

été utilisée, car elle est transposable aux troubles musculosquelettiques, en incluant une 

pondération liée à l’âge et avec un facteur prédictif à 10 ans. 

La présence d’autres pathologies pouvant avoir un impact sur la prise en charge en 

physiothérapie (tolérance à l’effort, observance au traitement ou compréhension des consignes) 

a été collectée au sein de la section « Antécédents ». Ces pathologies ont été répertoriées en 

« Obésité » et « Troubles de santé mentale ». Les troubles de santé mentale sont définis comme 

des changements qui affectent la pensée, l'humeur ou le comportement d'une personne, et qui 

lui causent de la détresse ou de la souffrance (138). La catégorie « Troubles de santé mentale » 

englobe donc les troubles anxieux (phobies, troubles d’anxiété généralisée et les troubles 

paniques), les troubles de la personnalité limite, les troubles obsessionnels compulsifs, les 

troubles de l’humeur (dépression et troubles bipolaires), les troubles psychotiques et les troubles 

de stress post-traumatique. Ces pathologies sont notées au dossier du patient de manière 

systématique et le GMF-U HMR propose un suivi spécifique pour chacune de ces pathologies. 
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 Pour les patients dont la date de diagnostic concernant la pathologie nécessitant les soins 

en physiothérapie différait de la date de référence en physiothérapie, cette date de diagnostic 

initial était relevée dans la section « Antécédents » du dossier médical. 

 

Détails de la prise en charge médicale et en physiothérapie 

La liste des consultations médicales a permis de relever les informations nécessaires à la 

description de l’évaluation médicale et de l’ensemble de la prise en charge par l’équipe médicale 

du GMF-U HMR. La consultation médicale durant laquelle avait lieu la référence en 

physiothérapie a était considéré comme « temps zéro » dans la prise en charge multidisciplinaire 

conjointe. Le diagnostic médical de la pathologie nécessitant une référence en physiothérapie, 

la localisation de cette pathologie, les tests diagnostiques, les prescriptions de médicaments et 

d’aides techniques, ainsi que les références à d’autres spécialistes médicaux ou professionnels 

de santé étaient collectées. Chacune de ces variables été relevées de manière distincte pour 

chacune des consultations médicales ayant pu avoir lieu à la suite de la référence en 

physiothérapie, et ce jusqu’au congé du service de physiothérapie. La description la plus 

détaillée de l’ensemble de la prise en charge médicale au sein du GMF-U HMR était ainsi 

recherchée. 

 

Les notes d’évaluation et de traitement en physiothérapie ont également été consultées 

afin de décrire les caractéristiques de la prise en charge en physiothérapie. Le temps d’attente 

(différence en jours entre la date de référence et la date de l’entrevue pour évaluation en 

physiothérapie), le nombre de consultations et la durée totale de prise en charge ont été relevés. 

Les consultations ont été divisées en « évaluation » et en « traitement ». Les actes de 

physiothérapie prodigués ont été recueillis pour chaque consultation et ont été catégorisés en 

prescription d’exercices à domicile, acte de physiothérapie manuelle (thérapie manuelle, 

étirements et mobilisations) ou passive (électrothérapie, thermothérapie, taping). L’éducation 

thérapeutique a été catégorisée en fonction du sujet abordé (sur la pathologie, sur l’autogestion 

de la pathologie et autres). La dernière catégorie incluait tous les sujets connexes à la prise en 

charge en physiothérapie et comprenait par exemple les conseils sur l’hygiène de vie (diète, 
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tabac, sport) et les conseils sur la pertinence ou non de certaines thérapies (massothérapie, 

chiropraxie, usage de médication en vente libre).  

 

Les interactions interprofessionnelles entre le physiothérapeute et les autres membres de 

l’équipe médicale ont également été recueillies. Seules les interactions consignées au dossier et 

concernant la pathologie d’inclusion ont été relevées. L’émetteur de la communication, le 

destinataire et la présence de réponse ont été recueillis. 

 

4.1.5. Analyse des données et statistiques 

Les informations colligées dans le cadre de cette étude rétrospective ont été analysées à 

l’aide de statistiques descriptives. Les caractéristiques démographiques, socio-économiques et 

cliniques sont présentées par des moyennes, d’écarts-types et des pourcentages. 

 

 

4.2. Étude prospective  

4.2.1. Type d’étude 

Cette étude prospective était une étude observationnelle. Une cohorte de participants 

volontaires a été recrutée avant leur première consultation en physiothérapie au GMF-U HMR 

et interrogée à l’aide de questionnaires autorapportés. Ces mêmes questionnaires ont été utilisés 

trois mois après cette première entrevue afin de mesurer l’évolution de l’état des patients. 

 

4.2.2. Recrutement 

Les participants à cette étude ont été recrutés au sein du GMF-U de l’hôpital 

Maisonneuve-Rosemont de Montréal (Québec, Canada). Les participants devaient répondre aux 

critères d’inclusion suivants : 1) être référé pour une nouvelle consultation en physiothérapie 

par l’un des membres du personnel du GMF-U HMR; 2) être référé pour un trouble 

musculosquelettique; 3) être âgé d’au moins 18 ans; 4) être résident du Québec et à ce titre 

bénéficier de la Régie de l’Assurance Maladie du Québec; 5) lire et écrire le français et enfin 6) 

être légalement apte à participer à cette étude. Les patients ayant déjà été suivis par le 
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physiothérapeute dans le passé ont été exclus de l’étude, ainsi que ceux dont le diagnostic initial 

du médecin ou du physiothérapeute excluait l’origine musculosquelettique du trouble. Les 

incapacités liées aux diastases abdominales chez la femme post-partum n’étant pas incluses dans 

les questionnaires autorapportés préalablement choisis, ces patientes ont été exclues. Une 

maitrise insuffisante du français était également considérée comme critère d’exclusion, car 

pouvant impacter la qualité du remplissage des questionnaires autorapportés. 

Les participants potentiels ont été identifiés à partir des nouvelles références reçues par 

le physiothérapeute du GMF-U HMR. Lors de l’appel téléphonique pour la prise de rendez-vous 

initial en physiothérapie entre le 1er octobre 2016 et le 10 juin 2017, une présentation sommaire 

de l’étude était réalisée par un membre du secrétariat du GMF-U. Les patients exprimant un 

intérêt pour l’étude étaient rappelés par la suite par un membre de l’équipe de recherche. Celui-

ci effectuait une présentation plus détaillée de l’étude   et vérifiait les critères d’éligibilité. En 

cas d’accord verbal du patient, un rendez-vous était fixé avant l’entrevue initiale en 

physiothérapie. Lors de cet entretien, le participant devait réviser le formulaire d’information de 

l’étude avant de consentir à participer, en signant le formulaire spécifique de consentement. 

 

4.2.3. Déroulement de l’étude et collecte de données 

Déroulement de l’étude 

La procédure de recrutement visait à masquer au physiothérapeute au maximum la 

participation à l’étude de ses patients. La seule présence du membre du personnel de recherche 

au sein du service de physiothérapie étant un indice de recrutement, nous ne pouvons pas parler 

ici d’aveuglement des intervenants. Néanmoins, l’inclusion à l’étude ne modifiait en rien le 

parcours de soins que l’état de santé du participant nécessitait, tant d’un point de vue médical 

que physiothérapique.  

Au préalable de la consultation en physiothérapie se déroulait l’entretien initial durant 

lequel le participant répondait à des questionnaires autorapportés. Le participant était ensuite 

reconduit en salle d’attente du service de physiothérapie afin d’obtenir sa première consultation 

en physiothérapie. À la sortie de cette consultation en physiothérapie, le participant était invité 

à indiquer son degré de satisfaction en rapport à cette première consultation. 
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Trois mois après l’entretien initial, que les soins en physiothérapie soient terminés ou 

non, se déroulait l’entretien final. À la suite de cet entretien final, un membre de l’équipe de 

recherche (Thibault JULIEN) effectuait une revue du dossier médical du participant afin de 

collecter les informations concernant les modalités de la prise en charge médicale et 

physiothérapique. Depuis septembre 2016, l’ensemble des dossiers médicaux sont consultables 

via un service informatique regroupant les comptes rendus de consultations par spécialité, les 

dates de rendez-vous et les rendez-vous manqués, mais aussi l’ensemble des résultats de tests et 

analyses, ainsi qu’un service de messagerie automatisé spécifique à chaque patient (courriels).  

 

Collecte des données 

La collecte de données a été réalisée électroniquement à l’aide d’une tablette 

électronique via la base de données électronique SurveyMonkey®. SurveyMonkey Inc.® 

(Portland, États-Unis) (www.surveymonkey.com) est une plate-forme d’enquête en ligne. Cette 

plate-forme a été utilisée pour construire les questionnaires et formulaires de collecte de 

données. L’équipe de recherche possède un compte payant, ce qui donne une option de sécurité 

avancée (Secure Socket Layer (SSL) encryption). SurveyMonkey® affiche sur son site internet 

une politique de vie privée et une déclaration de sécurité approfondie. Cette plate-forme est 

largement utilisée par les différentes organisations de recherches universitaires. 

 

4.2.4. Variables d’intérêt 

Nous avons défini des variables « dépendantes » qui étaient collectées lors de l’entretien 

initial, à la sortie de la première consultation en physiothérapie et lors de l’entretien final. Ces 

variables correspondaient à des mesures pré/post-intervention en physiothérapie et visaient à 

décrire les effets de la prise en charge par le physiothérapeute au sein du GMF-U HMR sur les 

bénéficiaires. Nous avons par ailleurs défini des variables « indépendantes » qui visaient à 

décrire les caractéristiques de la population prise en charge ainsi que les modalités de prise en 

charge médicale et en physiothérapie. 

 

 

http://www.surveymonkey.com/
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Variables dépendantes 

• Qualité de vie et santé perçues 

Afin de mesurer la qualité de vie liée à l’état de santé, les participants remplissaient le 

questionnaire Medical Outcomes Study Short Form 36 version n°2 (SF-36v2) (Annexe 5). Le 

questionnaire comprend 36 questions, réparties en neuf sous-domaines, permettant d’obtenir un 

score spécifique pour chacun des domaines (note ramenée sur 100 pour chaque domaine). Une 

pondération spécifique de chacun des scores des sous-domaines a permis de calculer les deux 

scores globaux : un score physique et un score mental (139). Ce questionnaire est très répandu 

et utilisé avec toutes sortes de populations, saines ou avec pathologie, y compris 

musculosquelettiques (140-143). Il a été validé auprès de populations souffrant de troubles 

musculosquelettiques (144, 145) et présente une bonne fidélité (coefficient de corrélation 

intraclasse test-retest compris entre 0,74 et 0,85) (146).  

 

• Incapacités en lien avec la pathologie d’inclusion 

Afin d’évaluer les incapacités en lien avec les troubles musculosquelettiques, les 

participants ont rempli différents questionnaires autorapportés. Les participants étaient invités à 

renseigner la localisation de leurs symptômes. Le questionnaire correspondant était 

automatiquement proposé au participant. Les incapacités étaient évaluées par des questionnaires 

spécifiques à chaque région du corps atteinte. Ainsi, quatre questionnaires pouvaient être utilisés 

: le Neck Disability Index (NDI) pour les troubles du rachis cervical, l’OSWESTRY Disability 

Index (ODI) pour les troubles de la région lombaire, le Disability of the Arm, Shoulder and Hand 

questionnaire (DASH) pour les troubles du membre supérieur et le Lower Extremity Functional 

Scale (LEFS) pour les troubles des membres inférieurs. Dans les cas de troubles 

musculosquelettiques multiples, les participants étaient invités à remplir le questionnaire 

correspondant à chacune des régions atteintes. Chacun de ces questionnaires est gratuit, rapide 

a complété (moins de 5 minutes par questionnaire) et a été validé dans sa version française 

auprès de patients souffrant de troubles musculosquelettiques (147-150). 
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Le NDI (Annexe 6) est un questionnaire autorapporté qui comprend dix questions visant 

à évaluer l’impact des troubles cervicaux sur la vie quotidienne, telles que les soins personnels, 

le travail, la conduite, ou la concentration. Pour chaque question, six réponses sont possibles, 

cotées de 0 (aucune difficulté) à 5 (difficulté extrême), permettant ainsi d’attribuer un score 

compris entre 0 et 50, mais qui est généralement rapporté à un score sur 100. Un score élevé 

indique un haut niveau d’incapacités. L’utilisation de ce questionnaire a été validée pour 

différentes pathologies de la région cervicale (151-153). L’erreur type de la mesure (SEM) a été 

décrite entre 3 et 8.4 %. Le coefficient de corrélation intraclasse (CCI) pour la fidélité test-retest 

est compris entre 0,73 et 0,95 (154). La DMCI est comprise entre 7 et 19 % selon le type de 

pathologie (152, 155).  

L’ODI est un questionnaire qui évalue la sévérité de la douleur et des incapacités de la 

région lombaire (Annexe 7). Il est constitué de 10 questions, comprenant un choix de 6 réponses 

possibles, cotées de 0 (pas de difficulté) à 5 (difficulté extrême). On obtient ainsi un score 

compris entre 0 et 50 rapporté en pourcentage, un score élevé indiquant un haut niveau 

d’incapacités. Ce questionnaire a été validé pour diverses pathologies lombaires (lombalgies 

aiguës/chroniques, scolioses, ou sciatalgies) (156-158). Le SEM est compris entre 3.5 et 4.2 

selon la population étudiée. Le CCI pour la fidélité test-retest est compris entre 0,83 et 0,99 

selon les études. La DMCI est de 10 points (159). 

Le DASH est un questionnaire régional visant à évaluer la douleur et les incapacités au 

membre supérieur (Annexe 8). Il est constitué de 30 questions, comprenant chacune 5 réponses 

possibles, cotées de 1 (pas de difficulté) à 5 (incapacité complète). Un score sur 100 est obtenu 

à l’aide d’un calcul simple. Un score élevé indique un haut degré d’incapacité. Le questionnaire 

a été validé auprès de populations souffrant de troubles touchant les différentes articulations du 

membre supérieur et de différentes pathologies musculosquelettiques (160, 161). Le CCI pour 

la fidélité test-retest est au minimum de 0,91 (162, 163) et le DMCI de 10% (163, 164). 

 Le LEFS est un questionnaire qui évalue les incapacités au membre inférieur (Annexe 

9). Il est constitué de 20 questions, chacune comprenant 5 possibilités de réponses (de 0 à 4). Il 

permet d’obtenir un score compris entre 0 et 80, un score élevé indiquant un haut degré 

d’incapacité. Le questionnaire a été validé auprès de populations atteintes de troubles 

musculosquelettiques aigus (fractures diverses du membre inférieur, entorses du genou et de la 

cheville (165, 166)) et chroniques (ostéoarthrose (167, 168)), mais également pour des troubles 
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neurologiques ayant un impact sur le membre inférieur (169). Ce questionnaire présente un CCI 

test-retest compris entre 0,88 et 0,97 (170, 171) et un MCID de 9 points, soit 11% du score total 

(170). 

 

• Satisfaction vis-à-vis du système de soins 

À la suite de leur première entrevue en physiothérapie, les participants étaient invités à 

remplir un questionnaire de satisfaction, la version modifiée du 9-item Visit Specific Satisfaction 

Questionnaire (VSQ-9) (Annexe 10). Ce questionnaire autoadministré est utilisé pour mesurer 

l’expérience ressentie par les usagers des systèmes de soins lors d’une seule consultation. Le 

questionnaire, constitué de neuf questions, est subdivisé en trois catégories : la satisfaction 

envers le système de santé, la satisfaction de l’interaction avec le praticien et la satisfaction 

envers les soins reçus. Ce questionnaire a été validé auprès de populations souffrant de troubles 

musculosquelettiques et présente une excellente fidélité (CCI test-retest = 0,95) (172). Ce 

questionnaire est fréquemment utilisé afin d’évaluer la satisfaction d’usagers lors d’une entrevue 

unique (évaluation initiale, tant médicale que paramédicale) (118, 173). 

 

Lors de l’entretien final, le niveau de satisfaction du participant envers le service de 

physiothérapie était mesuré. Des questionnaires mettant l’emphase sur l’ensemble du processus 

de soins ont été utilisés, afin de mesurer la satisfaction envers l’ensemble des séances de 

physiothérapie, mais aussi sur la perception du patient du travail d’équipe au sein du GMF-U 

HMR. Le questionnaire VSQ-9 mesurant la satisfaction des usagers lors d’une unique entrevue, 

ce questionnaire ne couvrait pas l’ensemble des variables recherchées ici. Le participant 

remplissait donc le MedRisk Questionnaire (Annexe 11). Ce questionnaire autorapporté de 

douze questions porte sur trois grands domaines : le service de santé, l’interaction avec le 

praticien et les soins. Chaque question est cotée de 1 à 5 permettant d’obtenir un score global 

sur 100, un score élevé correspondant à un haut degré de satisfaction.  Ce questionnaire a été 

validé auprès d’usagers de services de physiothérapie et présente une bonne fidélité (174, 175). 

Ce questionnaire est principalement utilisé afin d’évaluer la satisfaction d’usagers de services 

de physiothérapie. La version anglaise a été utilisée dans différents pays (Royaume-Uni, 

Australie, Inde) (176-178) et a été traduite dans différentes langues (179, 180). Une traduction 
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aller-retour a été effectuée par l’équipe de recherche. Deux traducteurs ont réalisé la traduction 

anglo-française et leurs versions respectives ont chacune été traduites du français à l’anglais par 

deux autres membres de l’équipe de recherche. Ces versions anglaises étaient ensuite comparées 

à la version anglaise d’origine. En cas de différence entre ces versions, un consensus a été trouvé 

par l’ensemble des traducteurs. Les résultats de ces deux questionnaires sont présentés à l’aide 

d’un score sur 100 tel qu’usuellement présenté.  

Afin de connaitre la perception des participants du travail interdisciplinaire au sein du 

GMF-U, les participants étaient invités à remplir un questionnaire visant à connaitre leur 

perception de l’efficacité de l’équipe de soins. Le « Questionnaire pour les patients/proches : 

Perceptions de l’efficacité de l’équipe de soins » dit questionnaire RRISIQ, porte notamment 

sur la perception de l’efficacité des équipes de soins dans le processus de soins et dans les 

résultats de soins (Annexe 12). Ce questionnaire a déjà été utilisé dans différents secteurs de 

soins (61), de deuxième comme de première ligne, dont le GMF-U HMR (181). Les résultats 

obtenus sont présentés selon deux grandes dimensions, « le processus de soins » composé de 

dix-sept questions et permettant une subdivision en dix thèmes; et « les résultats des soins » 

composé de six questions. Les vingt questions restantes sont des questions administratives, 

sociodémographiques ou cliniques permettant des analyses secondaires, mais non utilisées ici, 

car redondantes avec d’autres questionnaires. Chaque question est notée de zéro à six, zéro 

correspondant à un désaccord complet tandis que le score maximal correspondant à un accord 

complet. Les thèmes correspondent à la somme d’une à quatre questions, mais sont présentés à 

l’aide d’un score sur six. Il en est de même pour les scores globaux des deux dimensions.  

 

Variables indépendantes 

• Données générales démographiques, socio-économiques, anthropométriques et 

cliniques 

 Un questionnaire sociodémographique autorapporté a permis de recueillir le sexe, l’âge 

et le code postal de résidence des participants (annexe 4). Le code postal était par la suite couplé 

à l’indice canadien de défavorisation matérielle et sociale (137, 182) de manière à connaitre les 

conditions de vie des participants, tel que décrit par Statistiques Canada (conditions de vie 

matériellement et/ou socialement plus ou moins favorables que la moyenne nationale). Le statut 
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matrimonial (célibataire, marié, veuf/veuve), le dernier niveau d’étude complété (secondaire, 

collégial, universitaire de 1er ou 2e cycle), le statut professionnel (en emploi, sans emploi, retraité 

ou étudiant) ainsi que les revenus annuels personnels et familiaux déclarés avant impôts étaient 

également rapportés par les participants dans ce questionnaire. Le poids et la taille étaient 

mesurés par l’évaluateur afin de calculer l’indice de masse corporel. Les participants étaient 

catégorisés en fonction de leurs indices de masse corporelle en quatre catégories (poids 

insuffisant, en santé, embonpoint et obèse) tel que prescrit par l’OMS et l’International Obesity 

Task Force (183-185). 

Le participant était invité à déclarer la présence de pathologies associées parmi une liste 

de 19 pathologies (annexe 4), ce qui a permis de calculer par la suite le score de comorbidités 

établies par Charlson (51). Cette liste de pathologies a été complétée par les données du dossier 

médical du participant. L’inscription au dossier d’un trouble de santé mentale, d’obésité ou 

d’une fibromyalgie était par ailleurs collectée afin d’étudier leurs influences sur les soins en 

physiothérapie en termes de nombre de séances, de sévérité des atteintes musculosquelettiques 

associées et de processus des soins.  

La durée des symptômes au moment de la référence en physiothérapie a été mesurée et 

catégorisée selon les catégories suivantes : « Symptômes depuis moins de trois mois », 

« Symptômes depuis trois à six mois » et « Symptômes depuis plus de six mois ». 

 

• Prise en charge médicale 

Le dossier médical des participants était consulté pour collecter les informations sur la 

prise en charge médicale. Le diagnostic médical a été collecté ainsi que l’ensemble du processus 

qui a permis de poser le diagnostic. Dans ce contexte, les demandes d’avis de spécialistes ont 

été catégorisées en fonction de la spécialité de l’expert (orthopédiste, physiatre, clinique de la 

douleur, neurologue et médecin du GMF-U ayant une spécialité en troubles locomoteurs). De 

même, les demandes d’imagerie (radiographie, imagerie par résonnance nucléaire et autres) ont 

été collectées et catégorisées. L’ensemble des étapes du parcours de soins qui ont découlé de ce 

diagnostic ont également été collectées. Ainsi, les références à des professionnels de la santé 

(psychologue, ergothérapeute et orthophoniste) ou à des non-professionnels de la santé 

(acupuncture, massothérapeute, kinésiologue), la prescription de médicaments (relaxants 
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musculaires, anti-inflammatoires catégorisés en non stéroïdien et glucocorticoïdes, et 

antidouleurs catégorisés en analgésiques non morphiniques, morphiniques faibles/mineurs et 

morphiniques forts/majeurs (50)) et d’aides techniques (aides de marche, orthèses, attelles) ont 

été recueillies. Afin de décrire au mieux le parcours de soins des participants, tous les comptes 

rendus de rendez-vous médicaux en lien avec la pathologie d’inclusion ayant eu lieu à la suite 

de la référence en physiothérapie ont été analysés. Le nombre de rendez-vous a été comptabilisé, 

et l’ensemble des actes médicaux ayant eu lieu lors de ces rendez-vous ont été collectés et 

classifiés selon les mêmes catégories présentées préalablement.  

 

• Prise en charge en physiothérapie 

L’écart en jours entre le moment où a eu lieu la référence en physiothérapie et la première 

rencontre entre le participant et le physiothérapeute a permis d’établir le temps d’attente du 

service de physiothérapie.  

Les notes au dossier de toutes les séances de physiothérapie ayant eu lieu durant la 

période de trois mois ont été explorées pour chaque participant. Le nombre de séances et les 

actes effectués durant celles-ci ont été collectés. Les actes de physiothérapie prodigués ont été 

recueillis pour chaque consultation et ont été catégorisés en prescription d’exercices à domicile, 

acte de physiothérapie manuelle (thérapie manuelle, étirements et mobilisations) ou passive 

(électrothérapie, thermothérapie, taping). L’éducation thérapeutique a été catégorisée en 

fonction du sujet abordé (sur la pathologie, sur l’autogestion de la pathologie et autres). La 

dernière catégorie incluait tous les sujets connexes à la prise en charge en physiothérapie et 

comprenait par exemple les conseils sur l’hygiène de vie (diète, tabac, sport) et les conseils sur 

la pertinence ou non de certaines thérapies (massothérapie, chiropraxie, usage de médication en 

vente libre). La fréquence d’utilisation de ces actes a été calculée pour chaque participant.  

 

• Interactions du physiothérapeute avec l’équipe soignante du GMF-U 

Afin de décrire l’aspect interdisciplinaire de la pratique de la physiothérapie au sein d’un 

GMF-U, toutes les interactions entre praticiens (c.-à-d. entre le physiothérapeute et les autres 

membres du GMF-U) ont été recueillies dans le dossier médical des participants durant le suivi. 
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Ces interactions sont consignées de manière systématique dans le dossier informatique du 

patient, via un service de messagerie. Il peut s’agir de discussions en cas de problème rencontré 

par le physiothérapeute dans la prise en charge du participant, d’un besoin d’investigation 

supplémentaire, d’un besoin de modification du traitement médicamenteux, mais aussi de 

demandes du médecin qui fait appel à l’expertise du physiothérapeute dans le domaine 

musculosquelettique.  

 

4.2.5. Analyse des données et statistiques 

Taille de l’échantillon à inclure 

Le questionnaire SF-36v2 représentait la variable principale du projet, car à l’inverse de 

l’incapacité pour laquelle quatre questionnaires différents étaient utilisés, l’état de santé perçue 

était étudié à l’aide d’un unique questionnaire. Ainsi, l’ensemble des participants ont rempli ce 

questionnaire. Le calcul de la taille de l’échantillon à inclure a donc était basé sur les propriétés 

du questionnaire SF-36v2.  

En supposant une erreur de type I (α) de 0,05, une puissance (1- β) de 0,80 et un écart-

type au SF-36v2 de 30 (%) (146, 186), un échantillon de 52 sujets était nécessaire pour détecter 

un changement de 8% dans le SF-36v2. Une variation de 8% du score total au SF-36v2 est 

considérée comme cliniquement importante (186).  

 

Statistiques descriptives 

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour résumer les variables dépendantes et 

indépendantes. Les caractéristiques démographiques, socio-économiques sont présentées à 

l’aide de tableaux de fréquence, de moyennes et d’écarts-types. Les données cliniques en lien 

avec la prise en charge médicale, la prise en charge en physiothérapie et les communications 

entre professionnels du GMF-U HMR sont présentées de la même manière. Les moyennes, 

écarts-types et intervalles de confiance à 95% (IC95%) sont présentés pour tous les 

questionnaires autorapportés.  

Les satisfactions des participants envers l’évaluation en physiothérapie (lors de 

l’entretien initial) et envers le processus de prise en charge en physiothérapie (lors de l’entretien 

final) sont présentés à l’aide de statistiques descriptives.  
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Analyses statistiques inférentielles 

Les analyses principales visaient à comparer les valeurs des variables dépendantes avant 

et après l’intervention en physiothérapie au sein du GMF-U HMR. Pour la qualité de vie et santé 

perçues, les neuf sous-scores et les deux domaines ont été comparés pour l’ensemble des 

participants. Pour le degré d’incapacité ressenti, les résultats de chacun des questionnaires 

proposés en fonction des localisations des pathologies d’inclusion ont été comparés selon leurs 

propres échelles de résultats. La normalité de chaque variable a été vérifiée à l’aide du test de 

Shapiro-Wilk. Pour les données qui ne suivaient pas une loi normale, un test de comparaison de 

rangs de Wilcoxon a été utilisé. Dans le cas contraire, des tests de comparaison de moyennes 

(tests de t de Student) pour données appariées ont été réalisés.  Par ailleurs, les caractéristiques 

des participants perdus de vue ont été comparées aux participants ayant participé aux deux 

entretiens avec ces mêmes tests. 

Des analyses secondaires ont été conduites pour l’ensemble des sous-scores et les deux 

domaines du questionnaire SF-36v2, en rapport avec les variables indépendantes. Pour les 

variables indépendantes de type continu, leur relation avec la différence entre les scores à 

l’entretien initial et à l’entretien final était testée avec un test de corrélation de Pearson. Pour les 

variables indépendantes de type catégoriel, un modèle linéaire général pour mesures répétées 

(entretien initial / entretien final) était utilisé. Des tests post-hoc de comparaison de moyennes 

pour échantillons indépendants ont été réalisés lorsque nécessaire. Il ne semblait pas pertinent 

de réaliser ces analyses secondaires pour les scores d’incapacité, considérant les échantillons 

réduits pour chaque localisation de pathologie. 

Par ailleurs, les relations de la différence aux scores du questionnaire SF-36v2 à 

l’entretien initial et à l’entretien final avec les scores d’incapacité initiale, la satisfaction à la 

suite de la consultation initiale et la perception d’efficacité des équipes de soins ont été testées 

avec un test de corrélation de Pearson.  

Les scores d’incapacité des participants souffrant de pathologies touchant les cervicales 

(NDI), les lombaires (ODI) et les membres supérieurs (DASH) sont rapportés sur des scores 

maximums de 100 alors que les scores d’incapacités des participants souffrant de pathologies 

des membres inférieurs (LEFS) sont rapportés sur 80. Pour ces analyses secondaires, les 

résultats à ces quatre questionnaires lors de l’entretien initial ont été normalisés. Pour cela, tous 
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les scores ont été rapportés sur cent, avec un score de zéro correspondant à une absence 

d’atteinte fonctionnelle, et un score de 100 correspondant à une incapacité complète. 

Le seuil de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées 

avec SPSS Statistics version 24 (IBM, Chicago, IL). 

 

4.3. Éthique 

L’ensemble du projet a reçu l’approbation du Comité d’Éthique de la Recherche de 

l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont et une autorisation de consultation de dossier de la part du 

Directeur des Services Professionnels (DSP) de HMR tel que précisé par l’article 19 de la Loi 

sur les Services de Santé et les Services Sociaux (LSSSS). Approbation numéro 2017-337 

(Annexe 1) 

Les patients ont tous reçu une information complète sur les objectifs de l’étude, son 

déroulé, ses risques et ont tous signé un formulaire de consentement (Annexe 3) 

 

4.4. Financement 

Le projet a été financé par le fonds d’établissement du Dr Desmeules, chercheur boursier 

FRQ-S junior 1. Thibault JULIEN est soutenu par une bourse de la Fondation HMR. 
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Chapitre 5. Résultats 

5.1. Étude rétrospective- Revue de dossier 

 

5.1.1. Description des patients référés pour des soins de physiothérapie 

Durant la période étudiée, les physiothérapeutes ont reçu 126 références (Figure 1). 

Parmi ces 126 dossiers, 9 dossiers n’ont pu être consultés dans le cadre de cette étude 

rétrospective pour des raisons administratives (dossiers non disponibles). Il est à noter que 

durant la période étudiée, le GMF-U HMR travaillait exclusivement sur des dossiers papier, ce 

qui a pu contribuer à la perte de documents et expliquer l’exclusion de neuf dossiers 

supplémentaires qui étaient incomplets (absence du formulaire de référence en physiothérapie 

ou absence d’au moins un compte rendu de consultation médicale ou en physiothérapie). Enfin, 

9 dossiers ont été exclus, car les patients avaient été inclus dans une étude se déroulant durant 

cette période au sein du service de physiothérapie. Ne pouvant avoir accès à l’ensemble des 

caractéristiques de prise en charge en physiothérapie de ces patients, il a été décidé de les exclure 

de notre étude. Nous avons donc inclus 99 dossiers de participants.  

Figure 1: Diagramme d’inclusion de l’étude rétrospective 
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Durant la période d’étude, un participant a eu deux parcours de soins complets pour deux 

pathologies distinctes et avec une période de 8 mois entre les deux. Ainsi, l’étude a inclus 99 

participants correspondants à 100 parcours de soins. 

Les dossiers révisés correspondaient à 71 femmes et 28 hommes. L’âge moyen (écart-

type) était de 51,7 (± 17,5) ans avec un âge minimum de 14 ans et un âge maximum de 82 ans, 

la population incluse comprenant quatre patients mineurs (Tableau 1). Soixante-deux 

participants habitaient dans le territoire du CIUSSS de l’Est de l’Ile de Montréal, soit le territoire 

de rattachement de HMR. Les autres participants résidaient soit sur le reste de l’ile de Montréal 

(n=24), soit en dehors de la ville de Montréal (n=13). L’utilisation du code postal du lieu de 

résidence combiné à l’indice canadien de défavorisation matérielle et sociale a permis 

d’extrapoler les conditions de vie des participants. Dix-sept participants vivaient dans des 

conditions matérielles et sociales égales ou supérieures à la moyenne canadienne. En revanche, 

82 participants résidaient dans des zones aux conditions matérielles et sociales inférieures au 

reste du Québec, dont 30 participants résidaient dans des aires aux conditions à la fois 

matériellement et socialement plus défavorables que la moyenne du (Tableau 1). 

Les participants présentaient un score de comorbidités moyen de 1,00 (± 1,04), dont 55 

participants sans aucune comorbidité. Néanmoins, d’autres affections peuvent avoir un impact 

sur la santé du patient, sur sa prise en charge médicale ou sur la compliance du patient aux 

traitements. En effet, 21 patients étaient désignés comme obèses dans leur dossier médical et 31 

patients étaient suivis au GMF-U HMR pour un trouble de santé mentale (Tableau 1). 

 



 

54 

* CIUSSS = Centre Intégré Universitaire de Santé et de Services Sociaux 

** GMF-U = Groupe de Médecins de Famille Universitaire 

*** Index de défavorisation défini par l’Institut National de Santé Publique du Québec (137) 

 

 

 

 

 n 
Moyenne 

(écart-type) 

Âge (années)  51,7 (17,5) 

Sexe : 

- Femme 

- Homme 

 

71 

28 

 

Lieu de résidence 

- Territoire du CIUSSS* de l’Est de l’Ile de Montréal 

- Reste de la ville de Montréal 

- Communauté métropolitaine de Montréal 

- Autres lieux 

 

62 

24 

11 

2 

 

Distance entre le lieu de résidence et le GMF-U HMR** (km)  9,93 (18,24) 

Profils selon l’index de défavorisation*** 

- Conditions matériellement et socialement plus favorables que la 

moyenne 

- Conditions similaires à la moyenne 

- Conditions plus défavorables socialement mais pas matériellement 

- Conditions plus défavorables matériellement mais pas socialement 

- Conditions matériellement et socialement plus défavorables 

- Non applicable 

 

4 

 

13 

36 

12 

30 

4 

 

Score de comorbidités de Charlson (score 0-37) 

- 0 

- 1 à 2 

- ≥ 3 

 

55 

31 

13 

 

Présence de comorbidités spécifiques avec suivi médical 

- Obésité 

- Troubles de santé mentale 

 

21 

31 

 

Tableau 1: Caractéristiques démographiques, socio-économiques et cliniques des patients du 

Groupe de Médecine de Famille Universitaire de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont référés en 

physiothérapie (n=99). 
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Les 100 parcours de soins étudiés correspondaient à 112 diagnostics différents, huit 

participants présentant des pathologies multiples diagnostiquées au cours du même processus 

de soins. L’ensemble des pathologies référées en physiothérapie durant la période d’étude 

l’étaient pour une atteinte musculosquelettique. Les physiothérapeutes n’ont pas été sollicités 

pour des atteintes neurologiques ou cardiorespiratoires. Les diagnostics ont été regroupés par 

localisation et par type de pathologies (Tableau 2). 

Les pathologies du rachis représentaient la moitié des diagnostics alors que l’autre moitié 

correspondait à des pathologies périphériques. Les pathologies cervicales diagnostiquées étaient 

peu détaillées, le corps médical n’utilisant que les termes de cervicalgie et de cervico-brachialgie 

dans les références ; soit treize cervicalgies et trois cervico-brachialgies. Les pathologies 

lombaires et du tronc avaient des origines multiples. La moitié de ces pathologies était d’origine 

mécanique (disque intervertébral, articulaire ou osseux) et l’autre moitié avait une origine 

indéterminée. Les pathologies du membre supérieur concernaient principalement l’épaule, 

puisqu’on ne retrouve qu’une pathologie du coude (une tendinopathie des épicondyliens) et une 

pathologie du poignet (perte d’amplitudes des mouvements du poignet après période 

d’immobilisation pour fracture distale du radius) sur les 32 pathologies du membre supérieur. 

Au niveau de l’épaule, on retrouve principalement des troubles de la coiffe des rotateurs avec 

16 tendinopathies et 3 ruptures transfixiantes. On note également deux diagnostics d’arthrose et 

sept de capsulite rétractile. Enfin, un diagnostic de troubles de l’épaule correspondait à un 

problème de contrôle scapulo-huméral d’origine non neurologique et sans signes traumatiques 

des structures myotendineuses entrainant des douleurs fonctionnelles.  
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Tableau 2: Types de pathologies par région anatomique chez les patients du Groupe de 

Médecine de Famille Universitaire de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont de Montréal, référés en 

physiothérapie entre janvier 2015 et mai 2016 (n =112). 

 n  

Rachis cervical : 

- Cervicalgie 

- Cervico-brachialgie 

16 

13 

3 

Rachis lombaire et tronc : 

- Diastase des grands droits 

- Lombalgie non spécifique 

- Atteinte discale 

- Lombosciatalgie 

- Fracture vertébrale 

32 

2 

16 

5 

8 

1 

Membre supérieur : 

Épaule 

- Tendinopathie de la coiffe des rotateurs 

- Déchirure transfixiante de la coiffe des rotateurs 

- Arthrose 

- Capsulite rétractile 

- Autres pathologies 

Coude 

- Tendinopathie des épicondyliens 

Poignet et main : 

- Fracture du radius 

32 

 

16 

3 

2 

7 

1 

 

1 

 

1 

Membre inférieur : 

Hanche 

- Tendinopathie/Bursite 

Genou 

- Gonarthrose 

- Syndrome fémoro-patellaire 

- Atteinte méniscale 

- Atteinte ligamentaire 

Cheville et pied 

- Entorse latérale 

- Fractures 

- Autres pathologies 

32 

 

4 

 

6 

13 

1 

3 

 

1 

1 

3 
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Les pathologies du membre inférieur touchaient principalement le genou. Au niveau de 

la hanche, aucun trouble d’origine arthrosique n’a été relevé, mais 4 coxalgies ont été notées 

avec des origines tendineuses et/ou au niveau de la bourse trochantérienne. La majorité des 

troubles du membre inférieur touchait le genou (23/32). On retrouvait une prédominance des 

syndromes fémoro-patellaire avec 13 cas. Les gonarthroses uni, bi et tri-compartimentales ont 

été regroupées, car les dossiers étaient souvent peu précis, le terme de gonarthrose étant 

généralement simplement utilisé. Les autres atteintes du genou étaient peu présentes avec 

seulement une atteinte méniscale et 3 atteintes ligamentaires. Au niveau distal du membre 

inférieur, on retrouve une entorse latérale de la cheville, une perte de mobilité de la cheville à la 

suite d’une immobilisation pour fracture malléolaire, une tendinopathie de la loge antérieure de 

la jambe dans un cadre d’altération du patron de marche post-traumatique, un cas d’arthrose 

sous astragalienne et un trouble du fascia plantaire d’origine génétique (maladie de Ledderhose). 

 

 

 

5.1.2. Évaluation et prise en charge médicale des patients référés en 

physiothérapie 

 

Les 100 parcours de soins des 99 participants ont été étudiés afin de décrire le contexte 

de référence et les évaluations mises en place pour poser le diagnostic (imageries, test et avis 

complémentaires de spécialistes demandés) et les traitements qui en découlaient. Près de la 

moitié des participants ont été référés en physiothérapie par un résident en médecine familiale. 

Enfin, un des médecins de famille du groupe de médecine familiale avec une spécialisation en 

locomoteur a référé une part importante de participants si l’on rapporte cela au nombre total de 

référents au sein du GMF-U HMR et au nombre de patients vus par médecins. Les IPSPL ont 

également référés sept patients en physiothérapie. Il s’agit ici de patients suivis au GMF-U HMR 

en soins de deuxième ligne (quatre suivis de grossesses ou post-partum et trois suivis diététiques 

dans le cadre d’obésité et/ou diabète) (Tableau 3). 
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Tableau 3 :  Professionnel de santé ayant émis la référence en physiothérapie au Groupe de 

Médecine de Famille Universitaire de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont (n = 100). 

 
Total 

Résident en médecine familiale 45 

Médecin de famille 33 

Médecin de famille avec une spécialisation en locomoteur 15 

Infirmière praticienne spécialisée de première ligne 7 

Total 100 

 

Dans 56 parcours de soins, soit 56% des cas, la référence en physiothérapie a eu lieu dès 

la première consultation médicale où une plainte du patient a été formulée. Dans huit cas, la 

référence a été réalisée moins d’un mois après la première consultation. Un écart entre le 

diagnostic initial et le moment de référence d’un à trois mois a été relevé chez 13 participants, 

et de trois à six mois chez cinq participants. Enfin, 18 participants avaient été diagnostiqués plus 

de six mois avant d’être référés en physiothérapie au GMF-U HMR.  

Afin de poser ou de confirmer leur diagnostic, les membres du GMF-U HMR ayant 

réalisés les références en physiothérapie ont eu recours à la radiographie chez 37% des 

participants et à l’IRM dans 11% des cas. Les autres imageries ont été peu utilisées puisqu’on 

ne retrouve que deux ostéodensitométries, deux échographies musculosquelettiques et un 

électromyogramme. Les demandes d’avis complémentaires ont été principalement adressées à 

des spécialistes musculosquelettiques (n=22) (orthopédistes, physiatres et médecin de famille 

ayant une spécialité en locomoteur). La demande d’avis complémentaire de spécialistes (n=2) 

non en lien direct avec le musculosquelettique avait principalement pour objectif d’enlever du 

tableau clinique, un doute concernant une autre pathologie potentielle (Tableau 4). 
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Tableau 4 : Évaluation et prise en charge médicale des patients du Groupe de Médecine de 

Famille Universitaire de l'hôpital Maisonneuve-Rosemont référés en physiothérapie (n=100). 

 Total 

(n = 100) 

Demande d’avis complémentaire à un spécialiste: 

- Spécialiste locomoteur du GMF-U* 

- Orthopédiste 

- Physiatre 

- Clinique de la douleur 

- Neurochirurgien 

24 

13 

7 

2 

1 

1 

Tests d’imageries : 

- Radiographie 

- IRM 

- Autres 

53 

37 

11 

5 

Médicaments :  

Patients ayant reçu un minimum d’une médication au cours de la prise en charge 

médicale 

 

Médication prescrite lors de la consultation médicale où a eu lieu la référence en 

physiothérapie : 

- Analgésique non morphinique 

- AINS 

- Analgésique non morphinique + AINS 

- Analgésique non morphinique + AINS + Relaxant musculaire 

- Analgésique morphinique faible 

- Injection de glucocorticoïdes 

- Autres types d’injections** non pratiquées au GMF-U*  

 

Modification de la médication lors des consultations suivantes : 

- Patients recevant une première médication durant cette attente 

- Patients recevant un renouvellement à l’identique de leur médication 

- Patients ayant eu une augmentation de la posologie au sein de la même classe 

d’analgésiques 

- Patients ayant eu une augmentation de la posologie d’analgésiques entrainant un 

changement de classe d’analgésique 

- Renouvellement de prescription de glucocorticoïdes 

 

73 

 

 

 

 

9 

14 

32 

7 

0 

5 

13 

 

 

5 

38 

10 

 

5 

 

10 

* GMF-U = Groupe de Médecine de Famille Universitaire 

** bloc facettaire, arthrographie distensive, infiltration sous fluoroscopie 
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La grande majorité (73%) des participants ont reçu au minimum un traitement 

médicamenteux pour traiter leur trouble musculosquelettique. Les médicaments les plus 

prescrits étaient les analgésiques et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). On retrouve 

également la prescription de traitements propres aux troubles musculosquelettiques tels que les 

relaxants musculaires ou les injections de glucocorticoïdes. Les prescripteurs ont également eu 

recours à d’autres processus invasifs, notamment aux injections sous guidage (bloc facettaires, 

arthrographies distensives et infiltrations sous fluoroscopies). Il est à noter que ces actes ne sont 

pas réalisés au sein du GMF-U HMR et que des références ont donc dû être réalisées. En cas de 

procédures réalisées en dehors de HMR, le compte rendu de l’acte n’est pas systématiquement 

rapporté au dossier médical du patient (problème de transmission de documents entre 

institutions). Ainsi, nous avons répertorié ici le nombre de références pour injections sous 

guidage, et non le nombre d’actes, ce dernier ne pouvant être garanti (Tableau 4). 

Durant la période d’attente pour être pris en charge en physiothérapie, les participants 

ont consulté de nouveau leur médecin en moyenne 0,7 (± 1,3) fois avec une valeur médiane de 

zéro consultation (maximum cinq consultations). Durant ces consultations, les médecins 

référents ont renouvelé les traitements médicamenteux des participants dans la grande majorité 

des cas (92%), certains augmentant la posologie. Enfin, peu de participants ont été référés pour 

d’autres types de soins paramédicaux ; seulement sept références en acupuncture, deux en 

kinésiologie, une en massothérapie et une en ergothérapie (Tableau 4). 

 

5.1.3. Temps d’attente et caractéristiques de l’évaluation et de la prise en 

charge en physiothérapie 

La durée moyenne entre la référence en physiothérapie et l’évaluation de physiothérapie 

(première consultation) était de 102,9 ( 106,5) jours. Cette durée était variable selon la 

localisation de la pathologie, avec une attente moyenne de 63,5 (± 83,2) jours pour les 

pathologies de la région cervicale, alors qu’elle était de 116,7 (± 108,1) jours pour les 

pathologies du membre inférieur. Il est à noter que 24 participants ont eu une période d’attente 

couvrant la période durant laquelle aucun physiothérapeute n’exerçait au GMF-U HMR 

(Tableau 5). 
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Durant la période de janvier 2015 à mai 2016, les physiothérapeutes ont évalué 100 

patients. Pour rappel, un participant a été évalué deux fois, pour deux pathologies distinctes. 

Durant ces 100 évaluations, les physiothérapeutes ont diagnostiqué 112 pathologies 

musculosquelettiques.  

 

Tableau 5 : Modalités de l’attente entre la référence par le médecin de famille et l’évaluation en 

physiothérapie pour des patients du Groupe de Médecine de Famille Universitaire de l’hôpital 

Maisonneuve-Rosemont référés en physiothérapie (n=100). 

 Région 

cervicale 

n=10 

Région 

lombaire 

et tronc 

n=29 

Membre 

supérieur 

n=28 

Membre 

inférieur 

n=25 

Pathologies 

multiples 

n =8 

Global 

Durée en jours de l’attente entre 

le moment de la référence et 

l’évaluation en physiothérapie : 

            moyenne (écart-type) 

63,5 

(83,2) 

87,9 

(102,3) 

93,3 

(103,8) 

116,7 

(108,1) 

197,4 

(116,5) 

102,9 

(106,5) 

Nombre de consultations 

médicales durant cette attente, en 

lien avec l’atteinte 

musculosquelettique : 

- Aucune consultation 

- Une à trois consultations 

- Plus de trois consultations 

 

 

 

 

6 

4 

0 

 

 

 

 

21 

7 

1 

 

 

 

 

17 

9 

2 

 

 

 

 

16 

7 

2 

 

 

 

 

6 

2 

0 
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29 

5 

 

Au cours de la première entrevue en physiothérapie, les physiothérapeutes ont dispensé 

à 64% des participants un enseignement sur leur pathologie et à 70% des participants un 

enseignement sur l’autogestion de leur pathologie. En plus de l’évaluation, la première 

consultation était donc également un temps d’enseignement thérapeutique. La quasi-totalité des 

participants (89%) se voyait également remettre un programme d’exercices à domicile dès la 

première consultation. À la suite de l’évaluation, 85 participants se sont vu proposer une seconde 

consultation. Concernant les 15 participants n’ayant eu qu’une consultation, trois participants 

se sont présentés à leur évaluation en physiothérapie, mais la pathologie avait connu une 

résolution durant la période d’attente, ne nécessitant donc plus une prise en charge en 



 

62 

physiothérapie. Dans quatre cas, il s’agissait d’une volonté du participant de ne pas poursuivre 

les soins au sein du service de physiothérapie du GMF-U HMR. Les patients se voyaient 

systématiquement offrir la possibilité de reconsulter directement en physiothérapie (sans 

consulter le médecin de famille) si leur condition en lien avec la pathologie d’inclusion se 

modifiait, et ceci était noté au dossier. Dans quatre cas, le physiothérapeute a estimé ne pas 

pouvoir offrir les modalités adéquates au patient quant à la prise en charge de sa pathologie. Il 

s’agissait de besoins de reconditionnement physique ou de prise en charge de sportifs. Pour 

l’ensemble des patients ayant consulté une seule fois, le patient s’est vu remettre un programme 

d’exercices à domicile et une lettre de transmission pour la personne compétente vers qui le 

physiothérapeute orientait le participant (kinésiologue ou physiothérapeute exerçant en clinique 

privée). Enfin, la décision de non-prise en charge a été expliquée, discutée et comprise par les 

participants. En effet, le participant était systématiquement orienté vers une clinique privée, 

donc à sa charge. Le participant se voyait systématiquement offrir la possibilité de revenir en 

cas de besoin. La décision de non-prise en charge, le consentement au congé par le patient et les 

références qui en découlaient étaient systématiquement notées au dossier du patient. 

Enfin, dans quatre cas, la référence du médecin référent demandait une simple évaluation 

au physiothérapeute afin de renforcer le dossier administratif de demande de prise en charge 

dans un service spécialisé (centre de réadaptation, résidence médicalisée pour personnes âgées, 

SAAQ). Le compte rendu d’évaluation en physiothérapie servait donc ici comme avis d’expert. 

Ces quatre patients n’ont reçu aucun programme d’exercices et un seul a obtenu des conseils sur 

la gestion de sa pathologie. 

Pour les patients pris en charge, le nombre moyen de séances de physiothérapie était de 

4,7 (± 4,5) séances pour une durée de prise en charge moyenne de 80,4 (± 90,5) jours. Lors de 

ces consultations, le physiothérapeute vérifiait le bon déroulement des exercices prescrits et 

modifiait le programme si besoin. Le physiothérapeute effectuait également des actes de 

thérapie manuelle et de mobilisations passives. Ainsi, 41% des participants ont reçu au 

minimum un acte de thérapie manuelle et 38% des mobilisations passives physiologiques. Le 

« tapping » était plus utilisé pour le genou (n=6, soit 24% des atteintes du genou) que pour le 

reste du corps (n=1, soit environ 2% des cas), la mobilisation passive physiologique était plus 

utilisée dans les troubles de l’épaule (n=13, soit 81% des cas d’épaule) et la thérapie manuelle 
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dans les pathologies cervicales (n=5, soit 50% des cas) et de l’épaule (n=13, soit 81% des cas 

d’épaule (Tableau 6). 

 

Tableau 6 : Modalités de la prise en charge en physiothérapie des patients du Groupe de 

Médecine de Famille Universitaire de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont, référés en 

physiothérapie selon la région anatomique du motif de référence (n=100). 

 
Région 

cervicale 
n = 10 

Région 
lombaire 
et tronc 
n = 29 

Membre 
supérieur 

n = 28 

Membre 
inférieur 

n = 25 

Pathologies 
multiples 

n = 8 

Global 
n = 100 

Nombre de séances de 
physiothérapie 

3,1 (2,3) 4,1 (4,9) 5,8 (4,7) 4,3 (4,5) 5,9 (4,7) 4,7 (4,5) 

Durée de prise en charge en 
physiothérapie (jours) 

52,8 
(83,6) 

68,4 
(96,7) 

96,1 
(83,9) 

73,4 
(84,7) 

125,5 
(112,4) 

80,4 (90,5) 

Durée totale de prise en charge 
au GMF-U* pour l’atteinte 
musculosquelettique (jours) : 

116,3 
(151,1) 

156,3 
(156,8) 

189,4 
(122,3) 

190,1 
(141,0) 

322,9 
(209,3) 

183,3 
(152,6) 

Patients ayant reçu au minimum 
un enseignement : 

- Sur leur pathologie 
- Sur les manières 

d’autogestion de la 
pathologie 

- Autres sujets 

 
 

7 
9 
 

4 

 
 

23 
17 

 
7 

 
 

13 
20 

 
8 

 
 

15 
19 

 
15 

 
 

6 
5 
 

6 

 
 

64 
70 

 
40 

Patients ayant reçu un 
programme d’exercices à 
domicile 

9 27 28 23 6 93 

Patients ayant reçu une séance 
de thérapie manuelle 

5 11 13 6 6 41 

Patients ayant reçu une 
mobilisation passive 
physiologique 

2 11 13 6 6 38 

Patients ayant reçu un autre 
type d’approche en 
physiothérapie 

0 1 0 6 3 10 

* GMF-U = Groupe de Médecine de Famille Universitaire 
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5.1.4. Communications interprofessionnelles 

La prise en charge totale du participant au sein du GMF-U HMR a duré en moyenne 

183,3 (± 152,6) jours. Durant cette période, les différents intervenants médicaux et les 

physiothérapeutes ont communiqué en moyenne 1,1 (± 1,4) fois par patient. Ces interactions 

interprofessionnelles, excluant la référence initiale, étaient toutes consignées au dossier et ont 

principalement porté sur le plan de traitement (37%), sur un besoin de précision du diagnostic 

(12%) ou sur une demande de modification du traitement médicamenteux afin de diminuer les 

douleurs (13%). Il a été consigné dans le dossier de 10 participants qu’à la demande du 

physiothérapeute, le médecin de famille spécialiste de l’appareil locomoteur est intervenu 17 

fois durant une séance de physiothérapie afin de juger de l’intérêt de procéder à une injection 

de corticostéroïdes. Enfin, il a été rapporté 16 interactions concernant 7 patients, correspondant 

à un rapport réalisé par le physiothérapeute sur l’état de santé du participant quant à une 

pathologie secondaire à celle d’inclusion. Il s’agissait dans la majorité des cas d’un rapport sur 

l’état psychologique des personnes souffrant de troubles de santé mentale (Tableau 7). 

Tableau 7: Interactions entre les physiothérapeutes et les autres professionnels de santé du 

Groupe de Médecine de Famille Universitaire de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont concernant 

les patients inclus dans la revue de dossiers (n = 100). 

Nombre total d’interactions 

Nombre d’interactions : 

- Aucune interaction 

- Une à trois interactions 

- Plus de trois interactions 

Nombre moyen d’interactions 

108 

 

36 

58 

6 

1,1 (1,4) 

Discussion portant sur : 

- le diagnostic 

- la modification de la médication 

- une demande d’imagerie ou d’avis complémentaire 

- une demande d’injection de corticostéroïdes 

- modification du plan de traitement* 

- demande d’aide au remplissage de documents 

administratifs  

- développement d’une nouvelle pathologie 

 

12 

13 

8 

17 

37 

9 

16 

* Inclus les congés temporaires et les congés définitifs décidés unanimement par le patient 
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5.2. Étude prospective 

 

5.2.1. Recrutement 

Le recrutement a eu lieu du 1er octobre 2016 au 10 juin 2017. Durant cette période, le 

physiothérapeute du GMF-U a pris en charge 109 nouveaux patients. Parmi les participants 

potentiels, 31 ont été exclus pour raisons diverses (Figure 2). Soixante-huit patients ont été 

inclus dans l’étude, mais seuls 62 ont rempli intégralement les questionnaires lors de l’entretien 

initial. En effet, le remplissage des questionnaires de six participants n’a pu être terminé sans 

interagir avec le bon déroulé des soins au sein du GMF-U HMR. Enfin, cinq patients ont refusé 

de participer à l’étude. Il s’agissait de deux hommes et trois femmes, dont l’âge moyen (± écart-

type) était de 59,4 (± 21,7) ans. Aucune différence démographique n’a été retrouvée entre les 

participants et les patients ayant refusé de participer à cette étude. Deux participants n’ont pas 

souhaité participer à l’entretien final et ont exprimé le souhait d’arrêter leur participation à 

l’étude. Huit participants n’ont pu être contactés pour l’entretien final, portant le nombre de 

participants inclus dans les analyses à 52. La proportion de perte au suivi était donc de 16%. Le 

groupe de participants perdus au suivi ne présentait aucune différence avec le reste des 

participants, aussi bien d’un point de vue démographique, socio-économique ou bien des 

résultats aux questionnaires remplis à l’occasion de l’inclusion. Il n’a été aussi retrouvé aucune 

différence de qualité de vie, de limitation fonctionnelle ou de satisfaction envers le service de 

physiothérapie, par rapport aux autres participants au moment de l’inclusion. 
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Figure 2 : Organigramme des participants à l’étude prospective. 

 

 

5.2.2. Participants 

Cette étude a inclus 52 participants dont 71% étaient des femmes et dont l’âge moyen 

(écart-type) était de 56,6 (15,5) ans. La majorité de l’échantillon de population était marié ou 

avait un conjoint de fait (60%) et vivait sur le territoire du CIUSSS de l’Est de l’Ile de Montréal 

(58%). Le lieu de résidence était situé dans une aire où les conditions sociales et/ou matérielles 

étaient jugées plus défavorables que dans le reste du Québec pour la grande majorité des 

participants, seuls 11% des participants vivant dans des conditions équivalentes à la moyenne 

nationale. En termes de scolarité, la majorité des participants (77%) avait atteint un niveau 

scolaire collégial et possédait un emploi. Les personnes sans emploi (n=27) étaient 

principalement des retraités, seuls quatre des personnes sans emploi étaient en âge de travail. 
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Un tiers des participants gagnait moins de 30 000 $ /an (avant impôts) et un autre tiers des 

participants gagnait entre 30 000 et 50 000 dollars (Tableau 8).  

La majorité des participants avait un surplus de poids (13 en embonpoint et 21 en obésité) 

et six d’entre eux étaient suivis au GMF-U HMR pour obésité sévère. Les participants 

présentaient peu de comorbidités (score moyen de 0,3), la grande majorité (82 %) ne présentant 

aucune pathologie selon l’index de comorbidités de Charlson. Néanmoins, près d’un tiers des 

participants présentait une pathologie pouvant avoir un impact sur leur santé ou sur leur 

compliance aux traitements (obésité, fibromyalgie et différents troubles de santé mentale). 

Toutes ces personnes avaient un suivi spécifique au GMF-U HMR pour ces pathologies annexes 

(Tableau 8). 

 

 

5.2.3. Pathologies ayant nécessité une référence en physiothérapie au 

Groupe de Médecine de Famille de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont  

Un tiers des participants (n=14) était référé pour un trouble du rachis, un tiers (n=17) 

pour un trouble du membre supérieur et un tiers (n=17) pour un trouble du membre inférieur 

(Tableau 9). Les troubles de l’épaule, avec les atteintes de la coiffe des rotateurs, étaient les plus 

représentés (25%). Les troubles discaux lombaires et les atteintes du genou étaient ensuite les 

atteintes les plus fréquentes. Le membre inférieur était la région anatomique qui présentait le 

plus grand nombre de pathologies rencontrées avec neuf diagnostics différents relevés. 

Trois participants étaient référés pour des pathologies multiples. Parmi les pathologies 

multiples, ont été considérés comme trouble secondaire les troubles pour lesquels la plainte était 

la plus faible de la part du participant. Il s’agissait pour les participants inclus de deux 

lombalgies non spécifiques et d’une tendinopathie des épicondyliens. 
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Tableau 8 : Caractéristiques démographiques et socio-économiques des participants à l’étude 

prospective (n=52). 

 n (%) 
Moyenne 

(écart-type) 

Genre : Femme 

Homme 

37 (71 %) 

15 (29 %) 

 

Âge moyen (années)  
56,6 (15,5) 

Situation matrimoniale 

- Vit seul(e) 

- Marié(e)/En couple 

 

21 (40 %) 

31 (60 %) 

 

Lieu de résidence 

- Territoire du CIUSSS* de l’Est de l’Ile de Montréal 

- Reste de l’agglomération de Montréal 

- Communauté métropolitaine de Montréal 

- Autre lieu 

Distance entre le lieu de résidence et le GMF-U** (km) 

 

 

30 (57 %) 

13 (25 %) 

5 (10 %) 

4 (8 %) 

 

 

 

 

 

 

 

 

11,7 (21,2) 

Éducation: 

- Secondaire ou moins 

- Collège 

- Université 

 

12 (23 %) 

29 (56 %) 

11 (21 %) 

 

Emploi: 

- Employé 

- Sans emploi 

- Retraité(e) 

 

25 (48 %) 

4 (8 %) 

23 (44 %) 

 

Revenus personnels (CAD): 

- 0 - 29 999$ 

- 30 000$ - 59 999$ 

- > 60 000 $ 

- Ne souhaite pas répondre 

 

18 (35 %) 

22 (42 %) 

5 (10 %) 

7 (13 %) 

 

Revenus familiaux (CAD): 

- 0 - 29 999$ 

- 30 000$ - 59 999$ 

- > 60 000 $ 

- Ne souhaite pas répondre 

 

7 (13 %) 

19 (37 %) 

11 (21 %) 

15 (29 %) 
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Profils selon l’index de défavorisation 

- Conditions matériellement et socialement plus 

favorables que la moyenne 

- Conditions moyennes 

- Conditions plus défavorables socialement mais pas 

matériellement 

- Conditions plus défavorables matériellement mais pas 

socialement 

- Conditions matériellement et socialement plus 

défavorables 

- Non applicable 

 

0 (0 %) 

 

6 (12 %) 

18 (35 %) 

 

7 (13 %) 

 

18 (35 %) 

 

3 (6 %) 

 

Indice de Masse Corporel moyen (kg/m2) 

Classification selon l’IMC 

- En santé (≤ 25 kg/m2) 

- Embonpoint (entre 25 et 30 kg/m2) 

- Obésité (≥ 30 kg/m2) 

 

 

18 (35 %) 

13 (25 %) 

21 (40 %) 

 

28,2 (5,9) 

Score moyen à l’index de comorbidités de Charlson 

- 0 

- 1 - 2 

- 3 - 4 

- 5 ou plus 

 

43 (82 %) 

5 (10 %) 

4 (8 %) 

0 (0 %) 

0,38 (0,95) 

Patients ayant un diagnostic de pathologie pouvant avoir un 

impact sur leur condition : 

- Trouble de santé mentale 

- Fibromyalgie 

 

 

13 (25 %) 

6 (12 %) 

 

 

Durée des symptômes au moment de la référence en 

physiothérapie: 

- < 3 mois 

- 3 à 6 mois 

-       > 6 mois 

 

 

23 (44 %) 

3 (6 %) 

26 (50 %) 

 

Origine de la pathologie : 

- Traumatique 

- Non traumatique 

- Origine inconnue 

 

14 (27%) 

34 (65%) 

4 (8 %) 

 

* CIUSSS = Centre Intégré Universitaire de Santé et de Services Sociaux 

** GMF-U = Groupe de Médecins de Famille Universitaire 

*** Index de défavorisation défini par l’Institut National de Santé Publique du Québec(137) 
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5.2.4. Soins médicaux durant le suivi 

Lors de la consultation médicale durant laquelle la référence en physiothérapie a été 

faite, les participants se plaignaient de douleurs ou d’incapacités depuis des durées variables 

allant d’une semaine à plusieurs années. Ainsi, vingt-trois participants (44%) exprimaient une 

plainte depuis moins de trois mois alors que pour l’autre moitié des participants, les plaintes 

duraient depuis plus de six mois. Les participants consultaient principalement pour des douleurs 

ou d’incapacités apparues de manière non traumatique. Dans 54% des cas, la référence en 

physiothérapie avait lieu dès la première visite (incluant la réapparition de symptômes après une 

période sans douleur pour les pathologies chroniques) (Tableau 10). 

Tableau 9: Types de pathologies par région anatomique chez les participants à l’étude 

prospective (n = 52). 

 n (%) 
Pathologie secondaire 

n = 3 

Région cervicale 

- Cervicalgie  

4 (7.7%) 

4 (7.7%) 
 

Région lombaire 

- Lombalgie non-spécifique 

- Pathologie discale 

- Lombosciatalgie 

14 (26.9%) 

3 (5.8%) 

9 (17.3%) 

2 (3.8%) 

 

2 (3.8%) 

 

 

Membre supérieur 

- Tendinopathie de la coiffe des rotateurs 

- Rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs 

- Capsulite rétractile 

- Trouble du contrôle moteur scapulo-thoracique 

- Tendinopathie des épicondyliens 

17 (32.7%) 

12 (23.1%) 

1 (1.9%) 

 

2 (3.8%) 

2 (3.8%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 (1.9%) 

Membre inférieur 

- Tendinopathie de la hanche 

- Claquage musculaire des ischio-jambiers 

- Gonarthrose 

- Syndrome fémoro-patellaire 

- Atteinte méniscale 

- Atteinte ligamentaire 

- Entorse latérale de cheville 

- Autres troubles de la cheville et du pied* 

17 (32.7%) 

4 (7.7%) 

1 (1.9%) 

2 (3.8%) 

2 (3.8%) 

1 (1.9%) 

2 (3.8%) 

2 (3.8%) 

3 (5.8%) 

 

* Tendinopathie achilléenne, fasciite plantaire et tendinopathie de la loge antérieure 
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Tableau 10: Parcours de soins médicaux des participants à l’étude prospective (n = 52). 

 n (%) 

Professionnel de santé ayant émis la référence en physiothérapie 

- Médecin de famille 

- Résident 

- Médecin de famille ayant une spécialisation en locomoteur 

- Infirmière Praticienne Spécialisée de Première Ligne 

 

21 (40%) 

25 (48%) 

4 (8%) 

2 (4%) 

Demande d’avis complémentaire 

- Médecin de famille ayant une spécialisation en locomoteur 

Orthopédiste 

- Physiatre 

 

3 (6%) 

5 (10%) 

4 (8%) 

Examens et tests d’imageries demandés 

- Radiographie 

- Radiographie + IRM 

- IRM 

- Autres 

 

7 (14%) 

3 (6%) 

2 (4%) 

3 (6%) 

Médicaments prescris 

- Analgésiques 

- AINS 

- Analgésiques + AINS 

- Opioïdes 

- Injection de corticostéroïdes  

- Relaxant musculaires 

 

1 (2%) 

11 (21%) 

19 (37%) 

11 (21%) 

3 (6%) 

3 (6%) 

Prescription d’aides à la marche 

Prescription d’attelles et d’orthèses 

1 (2%) 

4 (8%) 

Référence au médecin de famille spécialisé en locomoteur et/ou à un 

orthopédiste 
6 (12%) 

 

 

Les participants étaient référés en physiothérapie principalement par les médecins de 

famille du GMF-U HMR et par les résidents en médecine familiale. Lors de la consultation 

durant laquelle se faisait la référence en physiothérapie, les référents ont peu utilisé d’aide au 

diagnostic, qu’il s’agisse d’avis d’experts (douze participants soit 23%) ou d’imageries et tests 

(treize participants soit 25%). Deux participants ont eu plus de deux imageries ou tests (un 

participant a eu une radiographie et une ostéodensitométrie, et le second une radiographie, une 
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résonnance magnétique et une échographie). La prise en charge médicale des pathologies à 

l’origine de l’inclusion dans l’étude était principalement la prescription de médicaments. En 

effet, plus de 90% des participants ont reçu au minimum une prescription de médicaments. Les 

analgésiques de différentes classes (analgésiques simples et opioïdes) et les anti-inflammatoires 

représentaient la grande majorité des prescriptions pharmaceutiques. La prescription d’aides 

techniques ou la référence à des professionnels de la santé, autres que le physiothérapeute, 

étaient peu fréquentes (< 10%) (Tableau 10). 

 

5.2.5. Parcours de soins en physiothérapie 

Durant la période de l’étude, le physiothérapeute a effectué un total de 152 séances de 

physiothérapie pour l’ensemble des participants, incluant les 52 évaluations initiales. Chaque 

participant a eu au minimum une évaluation en physiothérapie, effectuée lors de la première 

consultation en physiothérapie. Cette première rencontre avec le physiothérapeute est ici 

considérée à la fois comme évaluation initiale en physiothérapie et comme première séance, car 

le physiothérapeute exécutait également une intervention en physiothérapie au cours de cette 

même consultation. Les participants ont reçu une moyenne de 2,9 séances de physiothérapie à 

une fréquence moyenne d’une séance toutes les trois semaines. Le nombre moyen de séances et 

la fréquence moyenne ont été biaisés par les séances manquées par les participants. En effet, 

huit participants ont manqué au minimum une séance durant la durée de l’étude tout en 

continuant leur prise en charge en physiothérapie par la suite. En revanche, quatorze participants 

n’ont pas repris de rendez-vous à la suite d’un manquement, mettant un terme anticipé à leur 

prise en charge en physiothérapie. Parmi ceux-ci, sept ne se sont jamais représentés en 

physiothérapie après la première consultation (Tableau 11). 

Les participants ont attendu en moyenne 122 (± 89) jours entre la consultation médicale 

durant laquelle a eu lieu la référence en physiothérapie et l’évaluation en physiothérapie au 

GMF-U HMR. À la suite de l’évaluation en physiothérapie, chaque participant a eu de 

l’éducation thérapeutique, notamment sur les origines de sa pathologie et sur les moyens qui 

s’offraient à lui pour gérer sa douleur et contrôler ses symptômes. Les participants recevaient 

également un programme d’exercices à domicile. Chaque exercice était montré par le 

physiothérapeute et ensuite effectué par le patient.  
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Tableau 11 : Parcours de soins en physiothérapie des participants (n = 52). 

 n (%) 
Moyenne 

(Écart-type) 

Durée de l’attente avant prise en charge en 

physiothérapie (jours) 
 122,6 (88,7) 

Nombre de séances de physiothérapie 

- Une séance 

- Deux à trois séances 

- Plus de trois séances 

 

13 (25%) 

18 (34,6%) 

21 (40,4%) 

2,9 (1,4) 

Fréquence des séances (jours)  18,5 (6,4) 

Modalités des soins de physiothérapie 

Éducation thérapeutique 

- Explications sur la pathologie 

- Explications sur la gestion de la douleur 

- Explication sur la gestion d’autres pathologies 

- Discussion sur les soins (médicaux, 

physiothérapie et problèmes administratifs) 
 

Prescription d’un programme d’exercices à domicile 
 

Traitements de physiothérapie 

- Thérapie manuelle 

- Mobilisations passives physiologiques 

- Taping 

- Autres 

 

 

52 (100%) 

22 (42%) 

50 (96%) 

 

10 (19%) 
 

52 (100%) 
 

 

39 (75%) 

39 (75%) 

2 (4%) 

4 (8%) 

 

 

En excluant les participants n’ayant eu qu’une séance de physiothérapie (par suite du 

congé donné par le physiothérapeute ou par non-représentation), lors des séances suivant la 

consultation initiale, les 39 participants ont eu au minimum une prise en charge en thérapie 

manuelle qui était répétée à chaque séance dans 75% des cas. De la même manière, 87% des 

participants ont eu au minimum des mobilisations passives physiologiques qui étaient répétées 

à chaque séance dans 62% des cas. Aussi, la bonne exécution des exercices était contrôlée à 

chaque séance pour chaque participant et a amené à des modifications du programme 

d’exercices à domicile pour 72% des participants (Tableau 11). 
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5.2.6. État de santé et qualité de vie perçue 

L’ensemble des participants ont rempli le questionnaire SF-36v2 lors de l’entretien 

initial ainsi que trois mois plus tard lors de l’entretien final (Tableau 12). La différence de 

résultats a été calculée pour chaque sous-score. Les quatre scores à dominante physique 

(« Activité physique », « Limitations liées à la santé physique « Douleurs physiques » et « Santé 

Globale »), ainsi que le domaine « Score physique global » se sont améliorés de manière 

significative entre l’entretien initial et l’entretien final. Les participants percevaient ainsi une 

amélioration de leur santé physique à la suite d’une prise en charge en physiothérapie au GMF-

U HMR telle que vue par l’amélioration significative du domaine « Score physique global ». 

Concernant les scores à dominante psychologique, les scores « Santé psychique », « Limitations 

liées à la santé mentale », « Vitalité » et le domaine « Score mental global » se sont également 

améliorés de manière significative ; ainsi que le score « Bien-être social » mais de manière non 

significative. Les participants percevaient donc également une amélioration de leur santé 

psychique à la suite d’une prise en charge en physiothérapie au GMF-U HMR.  

Tableau 12 : Résultats au questionnaire SF-36v2 des participants à l’étude prospective (n = 52). 

 

Avant 

évaluation en 

physiothérapie 

3 mois après 

l’évaluation en 

physiothérapie 

 

Différence 

 

 

Valeur p 

Moyenne (ET) Moyenne (ET) Moyenne (ET) IC 95%  

Activité physique (PF) 58,7 (27,0) 70,0 (24,1) 11,4 (24,9) 4,4 – 18,3 < 0,01 * 

Limitations liées à la santé 
physique (RP) 

49,4 (27,1) 67,8 (25,7) 18,4 (23,8) 11,8 - 25,0 < 0,01 * 

Douleurs physiques (BP) 43,4 (15,9) 58,1 (22,1) 14,8 (22,1) 8,6 - 20,9 < 0,01 * 

Santé Globale (GH)  64,4 (18,7) 68,6 (17,5) 4,2 (14,3) 0,2 – 8,2 0,04 * 

Bien-être social (SF) 71,4 (24,2) 77,2 (23,2) 5,8 (25,3) -1,3 - 12,8 0,11 

État psychique (MH) 64,6 (19,5) 70,4 (20,5) 5,8 (17,3) 1,0 - 10,6 0,02 * 

Limitations liées à la santé 
mentale (RE) 

65,7 (28,0) 78,4 (22,0) 12,7 (25,6) 5,5 - 19,8 <0,01 * 

Vitalité (VT) 51,0 (18,1) 56,9 (18,7) 5,9 (18,2) 0,8 - 11,0 0,02 * 

Score physique global (PCS) 39,7 (8,7) 45,0 (10,2) 5,3 (8,0) 3,0 – 7,5 < 0,01 * 

Score mental global (MCS) 45,6 (12,5) 48,5 (12,2) 2,9 (10,6) 0,1 – 5,8 0,048 * 

ET = Écart-type ; IC 95% = Intervalle de confiance à 95% ; * = différence significative au niveau alpha 5% 
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5.2.7. Mesures fonctionnelles 

Les participants ont rempli les questionnaires autorapportés correspondant à la 

localisation de leur pathologie et les participants ayant plusieurs pathologies ont donc répondu 

à plus d’un questionnaire. Ainsi, quatre participants ont rempli le NDI, 15 ont rempli 

l’OSWESTRY, 18 le DASH et 17 le LEFS. Un participant n’a pas été pris en compte dans ces 

analyses, car certaines données étaient manquantes; soit 54 questionnaires analysés pour 55 

pathologies incluses dans l’étude. 

Pour les quatre groupes de participants définis par le questionnaire rempli et donc 

fonction de la localisation de la pathologie d’inclusion, l’incapacité ressentie était réduite entre 

l’entretien initial et l’entretien final (Tableau 13) ; mais seulement de manière significative pour 

les participants souffrant d’un trouble du membre supérieur (questionnaire DASH ; p < 0,01). Il 

est à noter que les différences obtenues aux questionnaires LEFS et Oswestry entre les deux 

entretiens étaient marginalement significatives. 

 

Tableau 13: Scores fonctionnels des participants selon la région symptomatique (n=54). 

 

 

 

 

                                                           

n = 54 

Avant 

évaluation en 

physiothérapie 

3 mois après 

l’évaluation en 

physiothérapie 

Différence Valeur p 

 Moyenne (ET) Moyenne (ET) Moyenne (ET) IC 95%  

Neck Disability Index (0-100) 4 26,5 (16,8) 17,5 (12,3) - 9,0 (11,5)  0,14 § 

Oswestry Disability Index (0-100) 15 31,5 (15,8) 26,3 (16,7) - 5,2 (10,3) - 10,9 ; 0,5 0,07 ¢ 

DASH (0-100) 18 34,8 (15,4) 21,9 (14,5) - 12,8 (8,2) -8,6 ; -17,1 < 0,01 *¢ 

LEFS (0-80) 17 47,2 (20,2) 57,5 (17,9) 10,4 (21,2) -0,5 ; 21,2 0,06 ¢ 

ET = Écart-type; IC 95% = Intervalle de confiance à 95% ; * = différence significative au niveau 0,05 

§ = utilisation d’un test de Wilcoxon ; ¢ = utilisation d’un test t pour données appariées 
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5.2.8. Satisfaction 

De manière à connaitre le sentiment d’efficacité du service de physiothérapie du GMF-

U HMR de la part de ces usagers, les participants à l’étude ont été invités à remplir différents 

questionnaires de satisfaction. Tout d’abord, afin de renseigner la satisfaction envers le service 

de physiothérapie, les participants ont rempli le questionnaire VSQ-9 lors de l’entretien initial. 

Ce questionnaire renseigne du fonctionnement propre à un service de santé à la suite d’une 

rencontre unique telle que l’évaluation en physiothérapie. À la suite d’une erreur dans le 

protocole de recherche, les premiers participants inclus n’ont pas complété ce questionnaire. Les 

réponses de 33 participants ont été analysées. La satisfaction globale moyenne envers 

l’évaluation en physiothérapie au sein du GMF-U HMR était de 82,2% (± 13,1). La satisfaction 

était au minimum « bonne » (score de satisfaction ≥60%) pour 94% des participants et de « très 

bonne » (satisfaction ≥ 80%) pour 62 % des participants (Figure 4). 

 

Figure 3 : Satisfaction des participants à l’étude envers le service de physiothérapie du 

Groupe de Médecine de Famille Universitaire de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont (n=33). 

 
Moyenne = 82,2% ; Médiane = 83,3% ; 1er quartile = 75,0% ; 3e quartile = 91,7% 

 

Afin de renseigner la satisfaction envers le processus de soins proposé au sein du GMF-

U HMR, les participants ont rempli lors de l’entretien final le questionnaire MedRisk. Ce 

questionnaire renseigne de la satisfaction envers l’ensemble des séances de physiothérapie 
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reçues durant le temps de l’étude, mais également de l’implantation du service de physiothérapie 

au sein du GMF-U HMR, de la prise en charge médicale et enfin de la communication entre les 

membres du personnel médical du GMF-U HMR. Le questionnaire MedRisk a été complété par 

l’ensemble des participants lors de l’entretien final et toutes les réponses ont été analysées. Lors 

de l’entretien final à l’issue des trois mois d’étude, la satisfaction globale moyenne était de 

80,3% (± 12,0). La satisfaction était au minimum « bonne » (score de satisfaction ≥ 60%) pour 

96% des participants et « très bonne » (satisfaction ≥ 80%) pour 62% des participants (Figure 

4). 

 

Figure 4: Satisfaction des participants à l’étude envers le processus de soins au sein du Groupe 

de Médecine de Famille Universitaire de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont. 

 

Moyenne = 81,0% ; Médiane = 83,3% ; 1er quartile = 76,7% ; 3e quartile = 86,7% 

 

5.2.9. Prise en charge interdisciplinaire 

Les participants ont rempli le questionnaire « Perception de l’efficacité de l’équipe de 

soins » afin de déterminer leur perception de l’interdisciplinarité de leur prise en charge au sein 

du GMF-U . Trois participants ont rempli ce questionnaire de manière incomplète; les résultats 

de 49 participants ont donc été analysés. 
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La majorité des participants étaient « en accord » (score > 5/6) avec l’ensemble des 

facteurs relatifs à une prise en charge interdisciplinaire, ainsi que pour l’aspect global du 

processus de soins et des résultats de soins (Tableau 14). 

 

Tableau 14 : Perception de l’efficacité de l’équipe de soins du Groupe de Médecine de Famille 

Universitaire de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont par les participants (n = 49). 

 

Section Processus de soins 

Section 

Résultats 

de soins 

 

C
o
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d
’

efficacité 

S
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b
a
l 

S
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b
a
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Moyenne 

(écart-type) 

5,4 

(0,5) 

5,4 

(0,5) 

5,3 

(0,5) 

5,3 

(0,5) 

5,2 

(0,6) 

5,3 

(0,7) 

5,2 

(0,8) 

4,8 

(0,7) 

5,3 

(0,5) 

5,2 

(0,5) 

5,2 

(0,4) 

5,1  

(0,5) 

 

La consultation des dossiers médicaux des participants a permis de relever l’ensemble 

des interactions qui ont eu lieu entre le physiothérapeute et les autres professionnels du GMF-

U HMR (médecins de famille, infirmières, IPSPL, nutritionniste ou pharmacien). Durant la 

période d’étude, il y a eu un total de trente-quatre interactions concernant les participants à 

l’étude. Vingt-huit participants n’ont pas été concernés par ces interactions, alors que le cas de 

huit participants a mené à au moins trois interactions par participant en trois mois. Les membres 

du personnel du GMF-U HMR impliqués dans ces interactions étaient dans 80% les médecins 

de famille (patron et résidents), les infirmières de première ligne dans 12,5% des interactions et 

enfin le pharmacien dans 7,5% des cas. 
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5.2.10. Comparaisons entre la perception de l’état de santé des 

participants et les facteurs du parcours de soins au sein du Groupe de 

Médecine de Famille Universitaire de l’hôpital Maisonneuve-

Rosemont. 

 

Afin d’étudier l’influence du parcours de soins au sein du GMF-U HMR sur l’évolution 

de la perception de l’état de santé des participants, des analyses secondaires ont été conduites 

pour l’ensemble des sous-scores et les deux domaines du questionnaire SF-36v2.  

 

 

Moment de la référence médicale en physiothérapie 

Le moment de la référence médicale en physiothérapie a été défini comme le temps 

compris entre le premier rendez-vous médical durant lequel une plainte a été exprimée en regard 

des symptômes en lien avec la pathologie d’inclusion à l’étude, et le rendez-vous médical durant 

lequel a eu lieu la référence en physiothérapie. Le manque d’informations suffisamment 

standardisées au sein des dossiers des participants nous a obligé à présenter cette variable de 

manière catégorielle et non continue : avant les trois mois suivant l’apparition des symptômes, 

ou à trois mois ou plus suivant l’apparition des symptômes.  

Notre analyse considérait l’effet du temps (analyse intra-groupe) et du moment de la 

référence (analyse inter-groupe). Il n’y avait pas d’interaction entre les facteurs « temps » et 

« groupe » pour aucun des sous-scores ou domaines (Tableau 15). Il était donc possible 

d’interpréter les effets principaux de la façon suivante. 
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Tableau 15: Analyse de variances des scores au questionnaire SF-36v2 pour mesures 

répétées en fonction du moment de référence en physiothérapie (n=52). 

 

 

Lors de l’analyse inter-groupe, les sous-scores « Limitations liées à la santé physique » 

RP (F=12,68 ; p < 0,01), « Douleurs physiques » BP (F = 7,6; p < 0,01) et le domaine « Score 

physique global » PCS (F = 4,3; p = 0,04) montraient un effet principal du moment de la 

référence (Tableau 15). Lors de l’analyse intra-groupe, ces scores montraient également un effet 

principal du temps (« Limitations liées à la santé physique » RP (F = 30,0; p < 0,01), « Douleurs 

physiques » BP (F = 24,4 ; p < 0,01) et le domaine « Score physique global » PCS (F = 21,8 ; p 

< 0,01)). Les tests post-hoc ont montré des différences significatives entre les groupes aux 

différents temps d’évaluation. 

Pour le sous-score « Limitations liées à la santé physique » (Figure 5), les résultats 

étaient significativement différents selon le moment de référence, aux deux temps de l’étude. 

Lors de l’entretien initial, les participants ayant été référencés en physiothérapie en moins de 

trois mois présentaient des résultats supérieurs de 23,4 points (IC95% : 9,6 – 37,1 ; p ˂ 0,01) 

par rapport aux participants référencés en physiothérapie en trois mois ou plus. Lors de 

l’entretien final, cet écart était encore de 18,7 points (IC95% : 5,2 – 32,2 ; p ˂ 0,01). Enfin, les 

deux groupes présentaient une augmentation significative de leurs résultats entre les deux 

 Intra-groupe Inter-groupes Interaction 

 F Valeur p F Valeur p F Valeur p 

Activité physique (PF) 10,4 ˂ 0,01 2,87 0,10 0,04 0,85 

Limitations liées à la santé physique (RP) 30,0 ˂ 0,01 12,77 ˂ 0,01 0,49 0,49 

Douleurs physiques (BP) 24,4 ˂ 0,01 7,62 ˂ 0,01 1,91 0,17 

Santé Globale (GH)  4,2 0,045 1,01 0,32 0,43 0,51 

Bien-être social (SF) 3,0 0,09 4,56 0,04 1,19 0,28 

État psychique (MH) 5,7 0,02 3,13 0,08 0,01 0,92 

Limitations liées à la santé mentale (RE) 13,1 ˂ 0,01 3,48 0,07 0,91 0,35 

Vitalité (VT) 5,3 0,03 1,32 0,26 0,01 0,97 

Modification de l’état de santé (HT) 2,8 0,10 0,01 0,91 0,53 0,47 

Score physique global (PCS) 21,8 ˂ 0,01 4,27 0,044 0,12 0,74 

Score mental global (MCS) 4,1 0,048 1,72 0,20 0,70 0,40 



 

81 

entretiens. Les participants référencés en physiothérapie en moins de trois mois présentaient une 

évolution moyenne de 15,9 points (IC95% : 4,6 – 27,2 ; p ˂ 0,01) alors que les participants 

référencés en physiothérapie en trois mois ou plus présentaient une évolution de 20,5 points 

(IC95% : 12,3 – 28,8; p ˂ 0,01).  

Pour le sous-score « Douleurs physiques » BP (Figure 5), il n’existait aucune différence 

lors de l’entretien initial entre les deux groupes. Lors de l’entretien final, les scores des deux 

groupes étaient significativement différents, avec les participants référencés en physiothérapie 

en moins de trois mois qui rapportaient des résultats supérieurs de 5,8 points (IC95% : 3,9 – 

27,2 ; p = 0,01) aux participants référencés en physiothérapie en trois mois ou plus. Les 

évolutions au sous-score BP entre les deux entretiens étaient significatives pour les deux groupes 

de participants. Les participants référencés en physiothérapie en moins de trois mois 

présentaient une amélioration de 19,3 points (IC95% : 10,2 – 28,4 ; p ˂ 0,01) alors que les 

participants référencés en physiothérapie en trois mois ou plus présentaient une amélioration de 

10,9 points (IC95% : 2,2 – 19,5 ; p = 0,02). 

Enfin, pour le domaine « Score physique global » (Figure 5), une différence significative 

entre les résultats des deux groupes de participants était retrouvée lors de l’entretien initial. Les 

participants référés en moins de trois mois rapportaient des résultats en moyenne supérieurs de 

5,2 points (IC95% : 0,5 – 9,9 ; p = 0,03) par rapport aux participants référés en trois mois ou 

plus. L’ensemble des participants ont eu une augmentation significative à ce domaine durant le 

temps de l’étude. Les participants référés en moins de trois mois ont eu une augmentation de 

4,8 points (IC95% : 1,7 – 8,0 ; p ˂ 0,01) et les participants référés en trois mois ou plus, une 

augmentation de 5,6 points (IC95% : 2,3 – 8,9 ; p ˂ 0,01). Aucune différence significative n’a 

été retrouvée entre ces deux groupes de participants lors de l’entretien final (IC95% : -2,8 – 1,2). 
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Figure 5: Résultats aux scores « Limitations liées à la santé physique », « Douleurs 

physiques » et « Score physique global » du questionnaire SF-36v2 en fonction du moment de 

la référence en physiothérapie au Groupe de Médecine de Famille Universitaire de l’Hôpital 

Maisonneuve-Rosemont (n= 52). 

 

* = différence significative au niveau alpha 5% ; ** = différence significative au niveau alpha 1% 
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Le sous-score « Bien-être social » SF (Figure 6) montrait aussi un effet principal du 

groupe (F = 4,6; p = 0,04), mais pas d’effet significatif du temps. Les tests post-hoc ont montré 

que lors de l’entretien final, les participants référés en physiothérapie en moins de trois mois 

présentaient des résultats significativement supérieurs de 2,5 points de moyenne (IC95% : 3,0 – 

27,7 ; p = 0,02) aux résultats des participants référés en trois mois ou plus; alors qu’il n’existait 

pas de différence lors de l’entretien initial. 

Figure 6 : Résultats au score « Bien-être social » du questionnaire SF-36v2 en fonction 

du moment de la référence en physiothérapie au Groupe de Médecine de Famille Universitaire 

de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont (n= 52). 

  
* = différence significative au niveau alpha 5%  

 

Lors de l’analyse intra-groupe (Tableau 15), les sous-scores « Activité physique » PF (F 

= 10,4; p < 0,01),  « Santé Globale »  GH (F = 4,2; p = 0,045), « État psychique » MH (F = 5,7; 

p = 0,02), « Limitations liées à la santé mentale »  RE (F = 13,1; p < 0,01), « Vitalité » VT (F = 

5,3 ; p = 0,03) et le domaine « Score mental global »  MCS (F = 4,1 ; p = 0,048) montraient un 

effet principal seulement du temps. Le moment de référence ne semblait pas avoir d’effet sur 

ces scores. 
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Les tests post-hoc du sous-score « Activité physique » PF (Figure 7) ont montré qu’il 

existait une évolution significative entre les deux temps de l’étude pour les deux groupes selon 

le moment de référence. Les résultats au sous-score PF des participants ayant été référencés en 

physiothérapie en moins de trois mois ont augmenté en moyenne de 10,6 points (IC95% : 1,9 – 

19,3) et celui des participants ayant été référencés en physiothérapie en trois mois ou plus ont 

augmenté en moyenne de 11,9 points (IC95% : 1,0 – 23,0).  

Les tests post-hoc ont montré, pour les autres sous-scores (Figure 7), des différences 

significatives entre les évaluations seulement pour un groupe. Concernant le sous-score « Santé 

globale », seuls les participants référencés en physiothérapie en trois mois ou plus présentaient, 

entre les deux entretiens, une amélioration significative de 5,4 points (IC95% : 0,1 – 10,8 ; p = 

0,046). Concernant le sous-score « Limitations liées à la santé mentale », seuls les participants 

référés en physiothérapie en moins de trois mois présentaient une évolution significative de leurs 

résultats entre les deux entretiens. Ils présentaient ainsi une amélioration moyenne de 16,3 points 

(IC95% : 7,3 – 25,3; p ˂  0,01) alors que les participants référés en trois mois ou plus rapportaient 

une évolution non significative de leurs résultats (+9,5 points; IC95% : -1,7 – +1,8). Pour le 

domaine « Score mental global », principalement composé des sous-scores précédents, seul le 

groupe des participants référés en moins de trois mois présentait une évolution significative. Ils 

rapportaient ainsi une augmentation moyenne de 4,2 points (IC95% : 0,5 – 2,3 ; p = 0,03) alors 

que les participants référés en trois mois ou plus rapportaient une évolution non significative de 

1,8 point (IC95% : -2,8 – 0,7). Concernant le sous-score « Vitalité », aucune différence 

significative entre les deux temps d’évaluation n’a été retrouvée pour les deux groupes de 

participants. Les participants référés en physiothérapie en moins de trois mois rapportaient une 

évolution de 6,0 points (IC95% : -1,2 – 13,2) et les participants référés en trois mois ou plus 

rapportaient une évolution de 5,8 points (IC95% : -1,7 – 13,4).  
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Figure 7 : Résultats aux scores « Activité physique », « Santé globale », « État 

psychique », « Limitations liées à la santé mentale », « Vitalité » et « Score mental global » du 

questionnaire SF-36v2 en fonction du moment de la référence en physiothérapie au Groupe de 

Médecine de Famille Universitaire de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont (n= 52). 
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* = différence significative au niveau alpha 5% ; ** = différence significative au niveau alpha 1% 
 

 

Temps d’attente du service de physiothérapie 

Le temps d’attente du service de physiothérapie du GMF-U HMR a été déterminé 

comme le nombre de jours entre le moment où a eu lieu la référence et l’évaluation en 

physiothérapie. La répartition de cette variable ne suivait pas une loi normale et se présentait de 

manière bimodale. Il a donc été décidé d’analyser l’influence de cette variable dépendante sur 

les résultats du questionnaire SF-36v2 de manière catégorielle. Les participants ont été répartis 

en trois groupes : « Temps d’attente inférieur ou égal à 30 jours », « Temps d’attente compris 

entre 30 et 90 jours » et « Temps d’attente supérieur ou égal à 90 jours ». 

Lors de l’analyse inter-groupe (Tableau 16), le temps d’attente n’avait pas d’effet principal 

significatif sur les résultats au questionnaire SF-36v2. En revanche, lors de l’analyse intra-

groupe, le facteur « temps » avait un effet sur les sous-scores « Activité physique » PF (F = 9,2 

; p < 0,01), « Limitations liées à la santé physique » RP (F = 35,9 ; p < 0,01), « Douleurs 

physiques » BP (F = 12,0 ; p < 0,01), « Santé globale » GH (F = 5,8 ; p = 0,02), « Limitations 

liées à la santé mentale » RE (F =8,4; p < 0,01), « Vitalité » VT (F = 5,3; p < 0,01), 

« Modification de l’état de santé » HT (F = 7,2 ; p < 0,01) et sur le domaine « Score physique 

global » PCS (F = 23,9 ; p < 0,01). 
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Tableau 16 : Analyse de variances des scores au questionnaire SF-36v2 pour mesures 

répétées en fonction du temps d’attente avant évaluation en physiothérapie (n=52). 

 Intra-groupe Inter-groupes Interaction 

 F Valeur p F Valeur p F Valeur p 

Activité physique (PF) 9,2 ˂ 0,01 1,5 0,23 2,2 0,13 

Limitations liées à la santé physique (RP) 35,9 ˂ 0,01 0,03 0,97 5,5 ˂ 0,01 

Douleurs physiques (BP) 12,0 ˂ 0,01 0,3 0,76 2,8 0,07 

Santé Globale (GH) 5,8 0,02 2,0 0,15 1,2 0,32 

Bien-être social (SF) 2,9 0,10 0,4 0,65 3,1 0,05 

État psychique (MH) 1,6 0,22 1,9 0,16 1,0 0,38 

Limitations liées à la santé mentale (RE) 8,4 ˂ 0,01 0,2 0,83 0,7 0,51 

Vitalité (VT) 5,3 0,03 2,1 0,13 0,3 0,73 

Modification de l’état de santé (HT) 7,2 0,01 0,01 0,99 2,3 0,11 

Score physique global (PCS) 23,9 ˂ 0,01 0,7 0,50 4,7 0,01 

Score mental global (MCS) 1,7 0,20 1,3 0,29 0,3 0,72 

 

 

Les tests post-hoc des sous-scores PF, BP, GH, RE, VT et HT (Figure 8) n’ont montré 

aucune différence significative entre les différents groupes selon le temps d’attente avant 

évaluation en physiothérapie (ce qui est cohérent avec l’absence d’effet principal). L’effet du 

temps était significatif, mais les tests post-hoc ont montré des différences significatives entre 

les évaluations seulement pour certains groupes. Pour le sous-score PF, seul le groupe des 

participants ayant attendu 30 jours ou moins présentait une évolution significative avec une 

augmentation moyenne de 21,2 points (IC95% : 9,2 – 29,4 ; p ˂ 0,01), alors que les groupes 

ayant attendu entre 30 et 90 jours et 90 jours ou plus ont vu leurs scores évoluer respectivement 

de 17,2 (IC95% : -8,9 – 43,3) et 3,2 (IC95% : -4,7 – 11,2) points. Pour le sous-score BP, les 

groupes de participants ayant attendu 30 jours ou moins et 90 jours ou plus ont rapporté des 

évolutions significatives. L’amélioration à ce sous-score était respectivement de 25,0 (IC95% : 

14,6 – 35,4 ; p ˂  0,01) et 9,4 points (IC95% : 2,6 – 16,2 ; p ˂  0,01), alors que pour les participants 

ayant attendu entre 30 et 90 jours, l’évolution était de 7,2 (IC95% : -10,0 – 24,5) points. Enfin, 

pour le sous-score GH, les participants ayant attendu entre 30 et 90 jours ont augmenté leurs 

scores de manière significative avec une amélioration moyenne de 6,7 points (IC95% : 0,7 – 
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12,6 ; p ˂ 0,01), alors que le groupe ayant attendu 30 jours ou moins a évolué de manière non 

significative avec une augmentation de 8,1 points (IC95% : -2,1 – 18,5) et ceux ayant attendu 

90 jours ou plus avec une augmentation de 0,7 point (IC95% : -4,4 – 5,9). 

 

Figure 8 : Résultats aux scores « Activité physique », « Douleurs physiques », « Santé 

globale », « Limitations liées à la santé mentale », « Vitalité » et « Modification perçue de l’état 

de santé » du questionnaire SF-36v2 en fonction du temps d’attente avant évaluation en 

physiothérapie au Groupe de Médecine de Famille Universitaire de l’Hôpital Maisonneuve-

Rosemont (n= 52). 
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* = différence significative au niveau alpha 5% ; ** = différence significative au niveau alpha 1% 
 

Il est important de noter que l’interaction entre le facteur « temps » et le facteur 

« groupe » était significative sur les sous-scores « Limitations liées à la santé physique » RP (F= 

5,5 ; p ˂ 0,01) et « Bien-être social » SF (F= 3,3 ; p = 0,048) ainsi que le domaine « Score 

physique global » PCS (F= 4,7 ; p = 0,01) (Tableau 16). 
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Pour le sous-score « Limitations liées à la santé physique » RP (Figure 9), les résultats 

n’étaient pas différents entre les groupes à chaque entretien, mais une différence significative (p 

˂ 0,01) entre les deux entretiens a été retrouvée pour le groupe des participants ayant attendu 30 

jours ou moins et le groupe de participants ayant attendu 90 jours ou plus. Les participants ayant 

attendu 90 jours ou plus présentaient une amélioration moyenne de 9,8 points (IC95% : 1,1 – 

18,9 ; p = 0,03) alors que les participants ayant attendu 30 jours ou moins présentés une 

amélioration de 33,9 points (IC95% : 23,7 – 44,2 ; p ˂  0,01). Les participants ayant attendu entre 

30 et 90 jours ont amélioré leurs résultats au sous-score RP de 22,9 points (IC95% : 3,7 – 42,1; 

p = 0,03). Pour le domaine « Score physique global » PCS, il n’existait aucune différence de 

résultats entre les participants lors de l’entretien initial. Une différence significative (p ˂ 0,01) 

était retrouvée, lors de l’entretien final, entre les groupes de participants ayant attendu 30 jours 

et moins et ceux ayant attendu 90 jours et plus. Aussi, les participants ayant attendu 30 jours et 

moins amélioraient significativement leurs scores de 10,3 points (IC95% : 6,2 – 14,5 ; p˂ 0,01), 

alors que les participants ayant attendu 90 jours et plus augmentaient leurs résultats de 1,7 point 

(IC95% : -0,5 – 3,9). Les participants ayant attendu entre 30 et 90 jours augmentaient de manière 

non significative leurs résultats de 6,1 points (IC95% : -0,2 – 12,4). 

Pour le sous-score « Bien-être social » SF (Figure 9), il n’a été retrouvé aucune 

différence de résultats entre les différents groupes lors des deux entretiens. Cependant, le groupe 

ayant attendu 30 jours ou moins présentait une évolution significative avec une augmentation 

de 17,9 points (IC95% : 5,0 – 30,8 ; p = 0,01) entre les deux entretiens. Dans le même temps, le 

groupe ayant attendu entre 30 et 90 jours a augmenté ses résultats de 8,3 points (IC95% : -13,7 

– 30,3) alors que le groupe ayant attendu 90 jours ou plus a diminué de 0,9 point (IC95% : -10,4 

– 8,6). 
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Figure 9 : Résultats aux scores « Limitations liées à la santé physique », « Bien-être 

social » et « Score physique global » du questionnaire SF-36v2 en fonction du temps d’attente 

avant évaluation en physiothérapie au Groupe de Médecine de Famille Universitaire de 

l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont (n= 52). 

 

 
* = différence significative au niveau alpha 5% ; ** = différence significative au niveau alpha 1% 
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Nombre de séances de physiothérapie reçues 

Les participants ont été catégorisés en fonction du nombre de séances de physiothérapie 

reçues durant la période d’étude. Les catégories étaient « Une seule séance », « Deux à trois 

séances » et « Plus de trois séances ».  

Notre analyse considérait l’effet du temps (analyse intra-groupe) et du nombre de 

séances reçues (analyse inter-groupe). Il n’y avait pas d’interaction entre les facteurs « temps » 

et « groupe » pour aucun des sous-scores ou domaines (Tableau 17). Il était donc possible 

d’interpréter les effets principaux de la façon suivante. 

 

Tableau 17 : Analyse de variances des scores au questionnaire SF-36v2 pour mesures 

répétées en fonction du nombre de séances de physiothérapie reçues par participant (n=52). 

 Intra-groupe Inter-groupes Interaction 

 F Valeur p F Valeur p F Valeur p 

Activité physique (PF) 9,3 ˂ 0,01 7,6 ˂ 0,01 0,6 0,57 

Limitations liées à la santé physique (RP) 29,0 ˂ 0,01 5,8 ˂ 0,01 1,8 0,18 

Douleurs physiques (BP) 22,4 ˂ 0,01 4,1 0,02 2,8 0,07 

Santé Globale (GH) 4,2 0,046 3,5 0,04 1,2 0,30 

Bien-être social (SF) 2,0 0,17 3,3 0,046 0,6 0,55 

État psychique (MH) 6,8 0,01 3,4 0,04 0,9 0,42 

Limitations liées à la santé mentale (RE) 11,4 ˂ 0,01 3,5 0,04 0,2 0,79 

Vitalité (VT) 5,7 0,02 5,6 ˂ 0,01 1,1 0,34 

Modification de l’état de santé (HT) 2,3 0,14 1,1 0,35 1,4 0,25 

Score physique global (PCS) 20,5 ˂ 0,01 6,0 ˂ 0,01 2,5 0,10 

Score mental global (MCS) 4,0 0,05 2,6 0,08 0,2 0,82 

 

 

Le sous-score « Bien-être social » SF montrait un effet principal du nombre de séances 

de physiothérapie reçues (F= 3,3 ; p ˂ 0,05), mais pas d’effet principal du temps. Les tests post-

hoc ont montré que lors de l’entretien initial, les participants ayant finalement reçu une seule 

séance de physiothérapie présentaient des résultats moyens significativement supérieurs de 20,5 

points (IC95% : 6,3 – 34,6 ; p ˂ 0,01) aux participants ayant reçu deux ou trois séances ainsi 
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qu’aux participants ayant reçu plus de trois séances de physiothérapie de 19,9 points (IC95% : 

2,0 – 37,7 ; p = 0,03). Les différences n’étaient pas significatives lors de l’entretien final (Figure 

10). 

 

Figure 10 : Résultats au score « Bien-être social » du questionnaire SF-36v2 en fonction 

du nombre de séances reçues en physiothérapie au Groupe de Médecine de Famille Universitaire 

de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont (n= 52). 

 
* = différence significative au niveau alpha 5% ;  

** = différence significative au niveau alpha 1% 

 

Lors de l’analyse intra-groupe, le domaine « Score mental global » montrait un effet 

principal du temps (F= 4,0 ; p ˂ 0,05) alors que pour ce même domaine, il n’y avait pas d’effet 

principal du nombre de séances de physiothérapie lors de l’analyse inter-groupes (Tableau 17). 

Les tests post-hoc (Figure 11) ont montré que seul le groupe de participants ayant reçu une seule 

séance de physiothérapie ont eu une augmentation entre les deux entretiens de 4,5 points 

(IC95% : 1,7 – 7,3 ; p ˂ 0,01). Les participants ayant reçu deux ou trois séances de 

physiothérapie ont augmentés leurs résultats de 2,1 points (IC95% : -4,5 – 8,8) et ceux ayant 

reçu plus de trois séances de 2,5 points (IC95% : -2,4 – 7,5). 
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Figure 11: Résultats au score « Score mental global » du questionnaire SF-36v2 en 

fonction du nombre de séances reçues en physiothérapie au Groupe de Médecine de Famille 

Universitaire de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont (n= 52). 

* = différence significative au niveau alpha 5% ; 

** = différence significative au niveau alpha 1% 

 

Les sous-scores « Activité physique » PF (F = 7,6 ; p ˂ 0,01), « Limitations liées à la santé 

physique » RP (F = 5,8 ; p ˂ 0,01), « Douleurs physiques » BP (F=4,1 ; p =0,02),  « Santé 

globale » GH (F = 3,5 ; p = 0,04), « État psychique » MH (F = 3,4 ; p = 0,04), « Limitations 

liées à la santé mentale » RE (F = 3,5 ; p = 0,04), « Vitalité » VT (F=5,6; p ˂ 0,01) et le domaine 

« Score physique global » PCS (F = 6,0 ; p ˂ 0,01) montraient un effet principal du nombre de 

séances reçues, lors de l’analyse inter-groupe (Tableau 17). Ces scores montraient également un 

effet principal du temps lors de l’analyse intra-groupe (« Activité physique » PF (F=9,3 ; p ˂ 

0,01), « Limitations liées à la santé physique » RP (F = 29,0 ; p ˂ 0,01), « Douleurs physiques » 

BP (F = 22,4 ; p ˂ 0,01),  « Santé globale » GH (F = 4,2 ; p ˂ 0,05), « État psychique » MH (F 

= 6,8 ; p = 0,01), « Limitations liées à la santé mentale » RE (F=11,4 ; p ˂ 0,01), « Vitalité » VT 

(F=5,7 ; p =0,02) et le domaine « Score physique global » PCS (F =20,5 ; p ˂ 0,01)). Les tests 

post-hoc ont montré des différences significatives entre les groupes aux différents temps 

d’évaluation. 
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Pour le sous-score « Activité physique » (Figure 12), les résultats des participants ayant 

reçu une seule séance de physiothérapie étaient significativement supérieurs à ceux des 

participants ayant reçu plus de trois séances de physiothérapie, lors des deux entretiens. Lors de 

l’entretien initial, l’écart était de 28,4 points (IC95% : 11,7 – 45,1 ; p ˂ 0,01) et il était de 23,0 

points (IC95% : 5,8 – 40,2; p ˂ 0,01) lors de l’entretien final. Alors qu’il n’existait pas de 

différence entre les participants ayant reçu deux ou trois séances de physiothérapie et ceux en 

ayant reçu plus de trois lors de l’entretien initial, une différence significative était retrouvée lors 

de l’entretien final. Les participants ayant reçu plus de trois séances rapportaient des résultats 

inférieurs de 19,8 points (IC95% : 5,8 – 33,9 ; p ˂ 0,01). Enfin, les participants ayant reçu deux 

ou trois séances de physiothérapie ont augmenté leurs résultats de manière significative 

(amélioration de 15,6 points (IC95% : 3,8 – 27,3; p = 0,01)) alors que les autres groupes ont eu 

des évolutions non significatives; augmentation de 5,8 points (IC95% : -7,0 – 18,5) pour ceux 

ayant eu une seule séance et augmentation de 11,2 points (-1,7 – 24,1) pour ceux en ayant plus 

de trois. 

Pour le sous-score « Limitations liées à la santé physique », lors de l’entretien initial, les 

participants ayant reçu une seule séance de physiothérapie présentaient des résultats 

significativement supérieurs aux autres participants (Figure 12). L’écart moyen avec les 

résultats des participants ayant reçu deux ou trois séances était de 20,2 points (IC95% : 1,8 – 

38,6; p = 0,03) et était de 28,2 points (IC95% : 9,9 – 46,5 ; p˂ 0,01) avec ceux ayant reçu plus 

de trois séances. Entre les deux entretiens, les participants ayant reçu deux ou trois séances de 

physiothérapie ont augmenté leurs résultats de manière significative (amélioration de 26,4 

points (IC95% : 14,7 – 38,1 ; p ˂ 0,01)), et ceux ayant reçu plus de trois séances de 16,1 points 

(IC95% : 4,9 – 27,3; p ˂ 0,01); les participants ayant reçu une seule séance ont augmenté de 

manière non significative leurs résultats de 11,1 points (IC95% : -1,7 – 23,8). Lors de l’entretien 

final, les participants ayant reçu plus de trois séances de physiothérapie présentaient des résultats 

significativement inférieurs aux autres participants. L’écart de résultats avec les participants 

ayant reçu une seule séance était de 23,2 points (IC95% : 4,6 – 41,8 ; p =0,02) et de 18,3 points 

(IC95% : 3,2 – 33,4; p =0,02). 

 Pour le sous-score « Douleurs physiques » (Figure 12), lors de l’entretien initial, les 

participants ayant reçu une seule séance de physiothérapie présentaient des résultats 

significativement supérieurs aux autres participants. Les participants ayant reçu deux ou trois 
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séances rapportaient des résultats inférieurs de 14,6 points (IC95% : 3,3 – 25,8 ; p =0,01) et ceux 

ayant reçu plus de trois séances, des résultats inférieurs de 16,1 (5,8 – 26,5; p ˂ 0,01). Les 

participants ayant reçu deux ou trois séances de physiothérapie ont augmenté de manière 

significative leurs résultats entre les deux entretiens (augmentation de 24,3 points (IC95% : 12,1 

– 36,4 ; p ˂ 0,01)) de même que les participants ayant reçu plus de trois séances, avec une 

augmentation de 10,8 points (IC95% : 2,1 – 19,5 ; p = 0,02). Les participants ayant reçu une 

unique séance ont augmenté de manière non significative leurs résultats de 7,9 points (IC95% : 

-4,4 – 20,3). Lors de l’entretien final, les participants ayant reçu plus de trois séances 

présentaient des résultats significativement inférieurs à ceux des participants ayant reçu deux ou 

trois séances de physiothérapie (différence de 15,0 points (IC95% : 1,5 – 28,5 ; p =0,03)). 

 Pour le sous-score « Santé globale », les participants ayant reçu deux ou trois séances de 

physiothérapie rapportaient des résultats significativement inférieurs aux participants n’ayant 

reçu qu’une séance aux deux temps de l’étude. Lors de l’entretien initial, la différence était de 

15,9 points (IC95% : 3,3 – 28,4 ; p = 0,02) et lors de l’entretien final de 13,6 points (IC95% : 

1,3 – 25,9 ; p = 0,03) (Figure 12). 

 Pour le sous score « État psychique », les participants ayant reçu une séance de 

physiothérapie rapportaient une amélioration de leurs résultats de 10,4 points (IC95% : 4,7 – 

16,1 ; p ˂ 0,01) entre les deux entretiens alors que les autres participants ne rapportaient pas de 

différences significatives (augmentation de 6,4 (IC95% : -3,6 –16,4) pour les participants ayant 

reçu deux ou trois séances et 2,4 (IC95% : -6,0 – 10,8) pour les participants ayant reçu plus de 

trois séances). Lors de l’entretien final, les participants ayant reçu une séance de physiothérapie 

rapportaient des résultats supérieurs de 17,1 points (IC95% : 2,4 – 31,8; p = 0,02) aux 

participants ayant reçu deux ou trois séances, et de 17,8 points (IC95% : 5,8 – 29,7; p˂0,01) aux 

participants ayant reçu plus de trois séances de physiothérapie (Figure 12). 

 Enfin, pour le sous-score « Vitalité », les participants ayant reçu une séance de 

physiothérapie rapportaient des résultats supérieurs aux deux temps de l’étude par rapport aux 

participants ayant reçu plus de trois séances. Lors de l’entretien initial, la différence significative 

était de 15,1 points (IC95% : 3,4 – 26,8 ; p = 0,01) et elle était de 19,6 points (IC95% : 7,9 – 

31,2 ; p˂0,01) lors de l’entretien final. 

 Finalement, concernant le domaine « Score physique global » (Figure 12), les 

participants ayant reçu une séance de physiothérapie rapportaient des résultats supérieurs aux 
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deux temps de l’étude par rapport aux participants ayant reçu plus de trois séances. Lors de 

l’entretien initial, la différence significative était de 10,1 points (IC95% : 4,8 – 15,4 ; p ˂ 0,01) 

et elle était de 7,2 points (IC95% : 0,2 – 14,2 ; p = 0,04) lors de l’entretien final. Lors de 

l’entretien final, les participants ayant reçu plus de trois séances de physiothérapie rapportaient 

également des résultats inférieurs aux participants ayant reçu deux ou trois séances (différence 

de 8,7 points (IC95% : 2,4 – 14,4; p ˂ 0,01)). Entre les deux entretiens, les participants ayant 

reçu plus de trois séances de physiothérapie ont rapporté des améliorations de leurs résultats de 

4,8 points (IC95% : 1,2 – 8,5; p = 0,01) et ceux ayant reçu deux ou trois séances de 8,1 points 

(IC95% :4,3 – 12,0 ; p ˂ 0,01), alors que l’amélioration de 1,9 point (IC95% : -2,6 – 6,4) des 

participants ayant reçu une séance de physiothérapie n’était pas significative. 

 

 

Figure 12 : Résultats aux scores « Activité physique », « Limitations liées à la santé 

physique », « Douleurs physiques », « Santé globale », « État psychique », « Limitations liées à 

la santé mentale », « Vitalité » et « Score physique global » du questionnaire SF-36v2 en 

fonction du nombre de séances reçues en physiothérapie au Groupe de Médecine de Famille 

Universitaire de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont (n= 52). 
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* = différence significative au niveau alpha 5% ; ** = différence significative au niveau alpha 1% 
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5.2.11. Association entre les changements au questionnaire SF-36v2 et 

l’état d’incapacité initiale  

Tel que décrit dans la section 4.2.5, les résultats obtenus aux différents questionnaires 

d’incapacité lors de l’entretien initial ont été normalisés afin d’obtenir une variable continue 

commune à tous les participants. L’état d’incapacité initiale s’exprime en pourcentage où un 

résultat élevé correspond à un fort sentiment d’incapacité. 

La corrélation entre le changement au questionnaire SF-36v2 et le degré d’incapacité 

fonctionnelle exprimé lors de l’entretien initial était significative pour le sous-score « Activité 

physique » PF (r = 0,32 ; p = 0,02). Le coefficient de corrélation indique que plus le score 

d’incapacité initiale était élevé, plus l’évolution du score PF entre les deux entretiens était 

importante. Les corrélations mesurées pour les autres scores du questionnaire SF-36v2 et le 

degré d’incapacité fonctionnelle exprimé lors de l’entretien initial n’étaient pas significatives. 

 

Tableau 18: Corrélations entre le résultat au questionnaire d’incapacité fonctionnelle 

rempli lors de l’évaluation initiale en physiothérapie au Groupe de Médecine de Famille 

Universitaire de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont et les changements au questionnaire SF-

36v2 (n = 52) 

 Coefficient de corrélation Valeur p 

Activité physique (PF) 0,32* 0,02 

Limitations liées à la santé physique (RP) 0,21 0,15 

Douleurs physiques (BP) -0,02 0,90 

Santé Globale (GH)  0,01 0,95 

Bien-être social (SF) 0,24 0,09 

État psychique (MH) 0,13 0,38 

Limitations liées à la santé mentale (RE) 0,19 0,17 

Vitalité (VT) 0,09 0,53 

Modification perçue de l’état de santé (HT)  -0,07 0,63 

Score physique global (PCS) 0,17 0,24 

Score mental global (MCS) 0,14 0,31 
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5.2.12. Association entre les changements au questionnaire SF-36v2 et 

le niveau de prise en charge interdisciplinaire 

Le nombre d’interactions entre le physiothérapeute et les autres professionnels du GMF-

U HMR était significativement corrélé avec l’évolution des scores « Limitations liées à la santé 

mentale » RE (r = -0,30, p = 0,03) et « Score mental global » MCS (r = -0,27, p < 0,05). Les 

coefficients de corrélations négatifs indiquent que plus le nombre d’interactions était important, 

plus l’évolution de ces deux scores durant la période d’étude était faible. Les corrélations entre 

les autres scores obtenus au questionnaire SF-36v2 et le nombre d’interactions entre le 

physiothérapeute et les autres professionnels du GMF-U HMR n’étaient pas significatives. 

 

Tableau 19: Corrélations entre le nombre d’interactions entre le physiothérapeute et les 

autres professionnels du Groupe de Médecine de Famille Universitaire de l’Hôpital 

Maisonneuve-Rosemont et les évolutions des sous-scores du questionnaire SF-36v2 des 

participants à l’étude (n=52). 

 Coefficient de corrélation Valeur p 

Activité physique (PF) 0,08 0,55 

Limitations liées à la santé physique (RP) -0,11 0,46 

Douleurs physiques (BP) 0,03 0,81 

Santé Globale (GH)  0,02 0,91 

Bien-être social (SF) -0,14 0,34 

État psychique (MH) -0,12 0,41 

Limitations liées à la santé mentale (RE) -0,30* 0,03 

Vitalité (VT) -0,11 0,43 

Modification perçue de l’état de santé (HT)  -0,13 0,38 

Score physique global (PCS) 0,14 0,34 

Score mental global (MCS) -0,27* 0,049 

 

 

Les participants ont exprimé leur perception de l’interdisciplinarité de leur prise en 

charge au sein du GMF-U HMR à l’aide du questionnaire « Perception de l’efficacité de l’équipe 

de soins ». Le score global de la section « les processus de l’équipe de soins » n’était corrélé à 

aucune évolution des scores du questionnaire SF-36v2 (voir annexe 15). Au sein de la dimension 

« Perception » de la section « Processus de l’équipe de soins », plusieurs thèmes étaient 
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néanmoins corrélés à certains scores du questionnaire SF-36v2. Ainsi, une haute perception 

d’efficacité aux thèmes « Efficacité », « Coordination », « Cohésion de l’équipe » et 

« Résolution de problèmes » s’accompagnait d’une meilleure évolution aux scores physiques 

(PF, RP et PCS) et mentaux (RE et HT) (voir annexe 15). Enfin, le score de la section « Résultats 

de soins » était corrélé avec le score « Limitations liées à la santé physique » RP de manière 

significative (r = 0,31, p = 0,03). Le coefficient de corrélations indique que plus il y a un 

sentiment d’efficacité des équipes de soins positif sur les résultats de soins, plus l’évolution à 

ce score physique du questionnaire SF-36v2 était importante et donc plus il y aura une 

perception d’évolution positive de l’état de santé perçu.  

Les participants ont exprimé leur satisfaction envers le service de physiothérapie à la 

suite de leur évaluation initiale en physiothérapie (questionnaire VSQ9 rempli lors de l’entretien 

initial) et envers les soins en physiothérapie (questionnaire MedRisk rempli lors de l’entretien 

final).  

Aucune corrélation significative n’a été retrouvée entre les résultats au VSQ9 et le 

changement aux scores du SF-36v2. En revanche, les corrélations étaient significatives entre les 

résultats au questionnaire MedRisk et le changement pour les sous-scores MH (r = -0,30, p = 

0,03) et HT (r = -0,35, p = 0,01). Les coefficients de corrélations négatifs indiquent que plus la 

satisfaction envers le processus de soins était importante, moins l’évolution pour ces deux sous-

scores mentaux était importante. Ainsi, les participants ayant eu les plus faibles évolutions à ces 

deux scores étaient ceux qui ont exprimé la meilleure satisfaction envers le processus de soins.  
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Tableau 20 : Corrélations entre les évolutions au questionnaire SF-36v2 des participants à 

l’étude et les satisfactions exprimées envers l’évaluation en physiothérapie et envers la prise en 

charge en physiothérapie au Groupe de Médecine de Famille Universitaire de l’Hôpital 

Maisonneuve-Rosemont (n=52). 

 
Satisfaction envers 

l’évaluation en 

physiothérapie exprimée à 

l’aide du questionnaire 

VSQ9 

Satisfaction envers la prise 

en charge en physiothérapie 

exprimée à l’aide du 

questionnaire MedRisk 

 Coefficient de 

corrélation 
Valeur p 

Coefficient de 

corrélation 
Valeur p 

Activité physique (PF) 0,29 0,11 -0,11 0,47 

Limitations liées à la santé physique (RP) -0,18 0,33 0,01 0,94 

Douleurs physiques (BP) -0,02 0,91 0,10 0,49 

Santé Globale (GH)  0,20 0,27 -0,01 0,94 

Bien-être social (SF) -0,15 0,39 0,03 0,82 

État psychique (MH) 0,02 0,93 -0,30* 0,03 

Limitations liées à la santé mentale (RE) 0,09 0,61 -0,21 0,13 

Vitalité (VT) -0,15 0,39 -0,02 0,88 

Modification perçue de l’état de santé (HT)  0,01 0,98 -0,35* 0,01 

Score physique global (PCS) 0,09 0,62 0,12 0,41 

Score mental global (MCS) -0,08 0,66 -0,22 0,12 
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Chapitre 6. Discussion 

 

Le projet présenté dans le cadre de ce mémoire visait à décrire le modèle de pratique de la 

physiothérapie intégrée à un service de soins de première ligne pour les patients souffrant de pathologies 

musculosquelettiques. Dans ce but, le projet s’est basé sur deux études, l’une rétrospective ayant étudié 

les dossiers de 99 patients du GMF-U HMR; et une autre étude prospective, ayant inclus 52 participants 

parmi les patients de ce même GMF-U HMR. 

Dans les deux études, l’analyse des dossiers des participants a permis de décrire la clientèle ayant 

consulté en physiothérapie au GMF-U HMR, ainsi que les soins qui leur ont été prodigués au sein de cette 

même structure. La clientèle était âgée en moyenne de 52 à 57 ans, essentiellement composée de femmes. 

En moyenne, la clientèle présentait des critères socio-économiques inférieurs à la moyenne nationale et 

de faibles facteurs de comorbidités. Les patients souffraient de pathologies musculosquelettiques affectant 

principalement le rachis, les épaules et les genoux, ayant un impact sur leur qualité de vie et leurs 

fonctions. Après avoir attendu en moyenne entre 103 jours (étude rétrospective) et 123 jours (étude 

prospective), l’ensemble des patients ont reçu une évaluation en physiothérapie. La prise en charge typique 

en physiothérapie qui en découlait était principalement basée sur des exercices à domicile et de l’éducation 

thérapeutique. Le congé en physiothérapie était donné au bout de 90 jours en moyenne, après une moyenne 

de 5 séances de physiothérapie. Durant cette prise en charge, les interactions du physiothérapeute avec les 

autres membres du GMF-U concernant les dossiers des patients étaient peu fréquentes. 

Dans ce contexte de soins, l’étude prospective a permis de démontrer l’intérêt pour les patients 

d’une telle prise en charge sur leurs fonctions et leur qualité de vie, avec notamment une amélioration 

significative au questionnaire SF-36v2. Les participants ont exprimé un haut niveau de satisfaction envers 

le service de physiothérapie du GMF-U HMR, aussi bien à la suite de leur évaluation initiale en 

physiothérapie que trois mois après. Enfin, les participants ont exprimé un haut niveau de confiance envers 

le GMF-U et son personnel quant à sa capacité à fournir des soins interdisciplinaires dans la prise en 

charge des pathologies musculosquelettiques. 

Dans cette discussion, nous répondrons d’abord aux objectifs spécifiques de description du modèle 

de soins et de la clientèle ayant consulté en physiothérapie au GMF-U HMR. Nous discuterons ensuite 

deux axes de réflexion sous-jacents à ce fonctionnement, qui sont les critères de priorisation pour gérer la 

clientèle et l’interdisciplinarité, spécificité de ce modèle de soins et piste d’amélioration des soins. 
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6.1. Description de la clientèle 

Le premier objectif spécifique de ce projet était de décrire la clientèle ayant recours à la physiothérapie 

au sein du GMF-U HMR. Cet objectif reposait principalement sur l’étude rétrospective, complété par les 

données recueillies lors de l’étude prospective.  

 

L’âge de la clientèle et les motifs de consultation étaient des éléments d’intérêt pour décrire la 

clientèle. La moyenne d’âge était plus élevée lors de l’étude prospective (56,6 ans ±15,5) comparativement 

aux données issues de l’étude rétrospective (51,7 ans ±17,5). Cet écart peut être expliqué par l’exclusion, 

dans l’étude prospective, des patients mineurs. L’étendue d’âges reflète la diversité des pathologies prises 

en charge au GMF-U HMR. En effet, les patients mineurs ont surtout consulté pour des troubles de 

croissance ou traumatiques, alors que les participants les plus âgés ont principalement consulté pour des 

pathologies d’apparition progressive. L’absence de patients présentant des troubles autres que d’origine 

musculosquelettique peut avoir modifié l’étendue des âges, notamment par l’absence de patients 

présentant des troubles pédiatrique ou gériatrique, ce qui a pour effet de minimiser les catégories d’âges 

extrêmes. 

 

Lors de l’étude rétrospective, l’ensemble des patients ayant consulté en physiothérapie au sein du 

GMF-U HMR présentait des troubles musculosquelettiques. Aucun patient n’avait été référé en 

physiothérapie pour un trouble neurologique, cardiorespiratoire ou bien encore gériatrique pour lesquels 

la physiothérapie a pourtant été démontrée comme efficace (84). Lors de l’étude prospective, six patients 

présentaient de tels troubles et ont dû être exclus de l’étude. Il est à noter qu’à notre connaissance, aucun 

document officiel du GMF-U HMR n’est à la disposition des référents pour leur expliquer le champ des 

compétences du physiothérapeute. La physiothérapie étant principalement reconnue pour son expertise 

dans le domaine musculosquelettique, ceci pourrait expliquer ce haut pourcentage des troubles 

musculosquelettiques dans les références faites par les médecins lors de l’étude rétrospective. Le manque 

de référence de patients en physiothérapie pour les troubles non-musculosquelettiques peut être considéré 

comme une faiblesse du GMF-U HMR dans la mission d’accessibilité aux soins pour tous, quelle que soit 

l’origine de son trouble. Dans l’un des rares documents décrivant la pratique de la physiothérapie au sein 

d’un autre GMF (187), la répartition des pathologies musculosquelettiques était similaire, mais il existait 

aussi une part non négligeable de références pour des troubles non-musculosquelettiques. Dans cet autre 

GMF, l’intégration de la physiothérapie était plus ancienne. La présence d’un physiothérapeute a donc pu 
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modifier, au cours du temps, les pratiques de référence des médecins dans cet établissement. Néanmoins, 

ce faible taux de patients souffrant de pathologies non-musculosquelettiques peut avoir été biaisé par la 

présence au sein des médecins référents d’un médecin de famille ayant une spécialité en locomoteur. Il a 

référé 15% des patients inclus dans l’étude rétrospective, ce qui représente un fort taux quand il est mis 

en lien avec le nombre de médecins référents possible au sein du GMF-U. Étant spécialisé dans les troubles 

musculosquelettiques, il connaît potentiellement mieux les spécificités de la physiothérapie et est donc 

sujet à référencer plus facilement ces patients en physiothérapie. Deuxièmement, ce médecin a participé 

activement au recrutement du physiothérapeute et a donc potentiellement pu commencer à référer ses 

patients avant les autres médecins du GMF-U, ceux-ci ayant donc un avantage temporel de prise en charge, 

avant la mise en place des critères de priorisation et donc un avantage d’inclusion dans cette étude. Il 

s’agirait donc ici d’une forme de biais de sélection, à la fois en surreprésentant ce médecin parmi les 

référents en physiothérapie, mais aussi en surreprésentant les patients atteints de troubles 

musculosquelettiques parmi ceux référés en physiothérapie. 

Concernant les patients présentant des troubles musculosquelettiques pris en charge par le service 

de physiothérapie du GMF-U HMR, ils présentaient des pathologies affectant toutes les régions du corps. 

Une répartition similaire des troubles musculosquelettiques a été retrouvée dans les données de l’autre 

GMF étudié (187) ainsi que dans les données de cliniques privées (98). Le type de pathologies par région 

anatomique était relativement similaire entre les deux études. Le service de physiothérapie du GMF-U 

HMR a pris en charge des troubles musculosquelettiques d’origine traumatique (fractures, entorses et 

déchirures musculaires) mais aussi des troubles ayant des apparitions progressives. Lors de l’étude 

rétrospective, aucune donnée prélevée ne permettait de définir la durée de la pathologie et donc le caractère 

aigu ou chronique du trouble musculosquelettique. Lors de l’étude prospective, un effort a été porté sur 

l’étude des dossiers médicaux des participants afin de documenter les durées d’attente avant référence en 

physiothérapie et avant prise en charge en physiothérapie. Ces durées ont été utilisées pour approximer le 

caractère aigu ou chronique du trouble, les attentes plus longues étant interprétées comme reflétant un 

trouble chronique. Les temps cumulés de 26 participants dépassaient les 250 jours, alors que ceux de 8 

participants étaient inférieurs à 30 jours. L’importance des écarts types en rapport aux moyennes de ces 

temps cumulés démontrent ainsi une différence de rapidité de prise en charge entre les participants au sein 

du GMF-U HMR. Ces observations laissent à penser que des critères de priorisation sont utilisés pour 

déterminer les patients à traiter rapidement. Ces critères de priorisation semblent favoriser les patients les 

plus aigus, pouvant traduire une volonté de limiter l’impact sur la qualité de vie de la chronicisation d’un 
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trouble musculosquelettique. À l’inverse, l’importance de certaines durées cumulées ne soutiennent pas 

la priorisation des patients en phases les plus chroniques, pourtant démontrés comme gros consommateurs 

d’offres de soins et en partie responsables du manque d’accès aux soins de première ligne.   

Les études menées sur l’état de santé de la population ont démontré que certaines caractéristiques 

personnelles et socio-économiques pouvaient représenter un risque de dégradation de l’état de santé. Les 

femmes, les personnes aux plus faibles revenus, isolées socialement et ayant le moins d’éducation 

présentent le plus de risque d’être en mauvaise santé. Des facteurs médicaux s’ajoutent à cela : la présence 

d’un surpoids, de maladies associées, de douleurs persistantes, de tabagisme, d’alcoolisme ; ayant tous 

des effets néfastes sur les troubles musculosquelettiques. La clientèle du service de physiothérapie du 

GMF-U HMR présentait des facteurs socio-économiques très hétéroclites même si une tendance négative 

se dessine. Ainsi, la clientèle résidait en majorité (62% des patients de l’étude rétrospective et 57% des 

participants à l’étude prospective) sur le territoire du CIUSSS de l’Est de l’Ile de Montréal auquel est 

rattaché l’HMR, territoire parmi les plus pauvres de la région. Selon l’indice de défavorisation québécois 

(137), lors de l’étude rétrospective, 75% des clients du service de physiothérapie du GMF-U HMR 

vivaient dans des conditions matérielles et/ou sociales inférieures à la moyenne de la population totale de 

Montréal  (132) et 82 % lors de l’étude prospective. L’indice de défavorisation québécois montre un risque 

d’isolement social en lien avec le lieu de résidence pour les usagers du service de physiothérapie du GMF-

U HMR. De même, la majorité des clients du service de physiothérapie du GMF-U HMR était en surpoids, 

avec un IMC moyen des participants à l’étude prospective à 28,2 et 40% des usagers catégorisés comme 

obèses. La clientèle présentait donc des facteurs négatifs quant à leurs chances d’évolution favorable de 

leur pathologie musculosquelettique. Néanmoins, les participants à l’étude prospective vivaient 

majoritairement en couple, avaient au minimum terminé le collège, avaient un emploi ou touchaient une 

retraite, et déclaraient des revenus à la hauteur de la moyenne provinciale. De même, les usagers du service 

de physiothérapie du GMF-U HMR (incluant ici les participants aux études rétrospective et prospective) 

présentaient un très faible score de comorbidité selon l’indice de Charlson, puisque moins de 10% avaient 

un score supérieur à trois. La variabilité de présence de facteurs négatifs chez les patients du service de 

physiothérapie du GMF-U HMR laisse donc envisager un impact sur la qualité de vie et la fonction des 

participants à l’étude prospective, dont les résultats devront être modérés à la lecture de ces 

caractéristiques de la population. 
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La présence de ces facteurs socio-économiques négatifs quant aux conditions de vie et donc de 

l’état de santé peut avoir un impact sur la qualité de vie perçue des clients du service de physiothérapie du 

GMF-U HMR. Lors de l’entretien initial des participants à l’étude prospective, les niveaux de qualité de 

vie perçue rapportés à l’aide du questionnaire SF-36v2 montraient une atteinte de l’état de santé physique 

plus qu’au niveau mental, sans toutefois exprimer une diminution importante de la qualité de vie (39,7 % 

(± 8,7) pour le « Score physique global » PCS versus 45,6% (± 12,5) pour le « Score mental global » 

MCS). Les résultats les plus bas étaient pour les sous-scores de santé physique, « Limitations liées à la 

santé physique » RP et « Douleurs physiques » BP ; alors que les plus élevés étaient les sous-scores de 

santé mentale, « État psychique » MH et « Limitations liées à la santé mentale » RE. Cette diminution de 

la qualité de vie s’observe également par rapport aux normes établies auprès de la population canadienne 

par Hopman et collaborateurs (188). Les résultats rapportés à l’ensemble des sous-scores étaient inférieurs 

à ceux des Canadiens de plus de 75 ans, alors que l’âge moyen des participants était de 56,6 ans, la 

différence étant plus grande pour les scores physiques que pour les scores mentaux. Les participants à 

l’étude vivaient dans des conditions matérielles et/ou sociales inférieures à la moyenne de la population 

de Montréal, ce qui représente un facteur défavorable de bonne perception de qualité de vie. Il a de même 

était démontré l’impact du surpoids ou de la présence d’un trouble de santé mentale sur la qualité de vie 

(189, 190). Les caractéristiques démographiques et socio-économiques des participants à l’étude 

prospective peuvent donc expliquer en partie le décalage des résultats au questionnaire SF-36v2 par 

rapport aux normes établies par Hopman et collaborateurs.  

Il peut également en être de même pour l’état fonctionnel des participants à l’étude prospective. 

Celui-ci a été recueilli à l’aide de quatre questionnaires d’incapacités différents. Les quatre catégories de 

participants ainsi créées ont toutes rapporté, lors de l’entretien initial, des scores correspondants un niveau 

d’incapacité modéré (159, 160, 191, 192). Ces degrés d’incapacités indiquent une fonction n’empêchant 

pas d’effectuer les actes de la vie quotidienne et/ou l’activité professionnelle, mais limitant les 

compétences des participants à effectuer ces tâches (159, 160, 163, 191). Certaines conditions personnelles 

peuvent avoir majoré le sentiment d’incapacité ressenti par les participants. Les questionnaires 

d’incapacités renseignent principalement sur les capacités à effectuer les actes de la vie quotidienne. Dans 

ce contexte, les réponses rapportées par les patients peuvent être différentes en fonction de la présence 

d’aidants ou de la distance des commerces, par exemple en ce qui a trait à la capacité à faire ses courses. 

L’isolement social et matériel des participants à l’étude exprimé par l’indice Québécois de défavorisation 
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ainsi que par la proportion de personnes vivant seules (40%), peuvent donc avoir un effet sur le degré 

d’incapacité exprimé par les participants. 

La clientèle du service de physiothérapie du GMF-U HMR présente donc des facteurs négatifs pour 

leur état de santé et l’altération de leurs fonctions et de leur qualité de vie justifient leur prise en charge 

en physiothérapie. Néanmoins, l’analyse des critères de priorisation fréquemment utilisés dans les services 

de réadaptation québécois (82, 83, 193) (5, 194) ne semble pas permettre d’envisager une prise en charge 

de ces patients dans le système public. En cas d’incapacité pour ces patients à s’acquitter du prix d’une 

séance de physiothérapie dans le privé, par absence d’assurance privée et par manque de moyens, l’accès 

aux soins gratuits de physiothérapie au sein du GMF-U HMR est donc nécessaire afin de limiter le risque 

de dégradation de leur état de santé. Aucune donnée spécifique sur la capacité d’accès à ces soins dans le 

domaine privé n’a été recueillie auprès des participants. Néanmoins, le caractère socio-économique 

défavorisé de la majorité des clients laisse envisager de l’intérêt du service de physiothérapie du GMF-U 

HMR pour ces patients. Le service de physiothérapie semble donc avoir un grand rôle à jouer au sein du 

GMF-U HMR afin de décharger l’équipe médicale du suivi de ces patients n’ayant pas accès à d’autres 

soins que ceux gratuits fournis par le GMF-U HMR. 

 

6.2. Prise en charge des patients au GMF-U HMR 

Le deuxième objectif spécifique de ce projet était de décrire le modèle de prise en charge des patients 

référés en physiothérapie au sein d’un service de soins de première ligne. Notre étude met en évidence un 

modèle de pratique de la physiothérapie par référence médicale qui, malgré la proximité des autres 

professionnels de santé, reste peu basé sur l’interdisciplinarité. La prise en charge en physiothérapie fait 

suite à une prise en charge médicale au sein du GMF-U HMR, respectant les guides de pratique et similaire 

aux prises en charge médicales effectuées au sein de l’ensemble des GMF du Québec. D’après nos 

résultats, le modèle de pratique de la physiothérapie intégrée au GMF-U HMR vise essentiellement 

l’autonomisation du patient, vraisemblablement en raison d’une offre de soins en physiothérapie limitée. 

 

Afin de documenter le parcours de soins reçu par les patients du service de physiothérapie du 

GMF-U HMR, la spécialité du professionnel de santé à l’origine de la référence en physiothérapie était 

relevée dans le dossier. Tous les professionnels référents potentiels (médecin de famille, résidents, IPSPL) 

étaient représentés parmi les référents permettant donc un accès possiblement facilité aux soins de 
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physiothérapie pour tous les patients inscrits au GMF-U. Les IPSPL ont référé 4% des patients du service 

de physiothérapie. Au sein du GMF-U HMR, les IPSPL sont en charge du suivi des personnes diabétiques 

et des suivis de grossesse (71, 131). Les références émises par les IPSPL étaient ainsi en lien avec cette 

pratique : la prise en charge de diastase abdominale post-partum de deux patientes et des lombalgies de 

grossesse pour deux autres. Bien que le taux de référence par les IPSPL soit faible par rapport au nombre 

de patients que les IPSPL consultent et au risque de présenter une telle pathologie (85% des femmes 

présenteraient un diastasis post-partum (195)), leur présence représente un avantage pour le GMF-U 

HMR, ces patients n’ayant pas eu à consulter leur médecin de famille. Il faudrait toutefois consolider les 

liens avec les IPSPL afin que l’ensemble des patients potentiels puissent profiter de la physiothérapie. En 

effet, nos données indiquent que les IPSPL n’ont référé aucun de leur patient diabétique alors que la 

physiothérapie a été démontrée comme efficace sur le contrôle des troubles métaboliques ainsi que sur les 

conséquences physiques (196). 

Lors de l’étude prospective, on remarque une augmentation de la proportion de références 

effectuées par les résidents par rapport à l’étude rétrospective. Ceux-ci n’ayant pas été inclus dans le 

processus d’implantation de la physiothérapie au sein du GMF-U, ils étaient probablement moins 

impliqués et prescrivaient avec plus de retenue lors de l’étude rétrospective. En revanche, au cours de 

cette deuxième étude, les résidents en poste ont profité de la présence du physiothérapeute dès le début de 

leur résidence. Ces résidents semblaient ainsi plus sujets à référer en physiothérapie. De plus, le 

physiothérapeute du GMF-U participait à des activités de formation auprès des résidents, participant ainsi 

à la connaissance des intérêts de la réadaptation auprès d’eux. La présence d’un physiothérapeute au sein 

du GMF-U pourrait donc avoir modifié la pratique de ces futurs médecins, ce qui est un exemple des effets 

de l’interdisciplinarité (58, 65, 66). 

 

La prise en charge des patients référés en physiothérapie au sein du GMF-U HMR reposait 

préalablement sur une évaluation médicale. Celle-ci semble respecter les guides de pratique, qu’il s’agisse 

du recours aux tests, imageries ou demande d’avis complémentaires par un spécialiste (177-179). Au 

niveau de la prise en charge médicale qui découlait de cette évaluation médicale, on a observé que 73% 

des patients ont eu une prescription médicamenteuse. Les résultats sur l’altération de la fonction et de la 

qualité de vie des participants à l’étude prospective justifient cette utilisation mais doivent néanmoins 

soulever la question du recours à la pharmacopée pour des limitations modérées. On retrouvait ainsi une 

forte utilisation des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), très utilisés dans les troubles 
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musculosquelettiques, mais décriés pour leur surutilisation dans la population et les risques gastriques, 

hépatiques et vasculaires chez les populations fragiles (197-200). Le risque en lien avec les AINS est 

surtout lié à la présence de comorbidités (201), qui étaient peu présentes chez nos participants (indice de 

Charlson très faible). L’utilisation d’AINS chez les usagers du service de physiothérapie du GMF-U HMR 

semble donc respecter les normes de pratique (197-200). 

D’autre part, nos résultats à l’étude rétrospective ont montré que 5% des patients ont reçu au cours 

de leur prise en charge médicale un traitement morphinique. À l’inverse, 20% des participants à l’étude 

prospective ont reçu un tel traitement. Il semble indispensable de comprendre les raisons de cet écart, 

puisqu’il s’agit d’une augmentation majeure des prescriptions sur une période de deux ans, ce qui va à 

l’encontre de toutes les recommandations (202-204). En effet, les guides de pratique incitent à limiter le 

recours aux opioïdes afin de diminuer le risque de dépendance en lien avec ces médicaments. Des études 

plus poussées sur le sujet semblent donc nécessaire à mener au sein du GMF-U HMR afin d’analyser les 

raisons de cette augmentation. L’interprétation des résultats de l’étude prospective doit donc être faite en 

tenant compte de cette évolution des traitements pharmacologiques et donc de la présence de douleurs. 

La disponibilité des professionnels au sein même de l’institution de soins semble déterminer 

l’usage des références de la part des médecins de famille. Ainsi, alors que le recours aux physiatres était 

minime et respectait les guides de pratique (178), le médecin de famille ayant une spécialité en locomoteur 

était fréquemment sollicité afin d’effectuer les injections intra-articulaires et/ou péri-tendineux de 

glucocorticoïdes. Ce geste fait partie des compétences du médecin de famille mais est régulièrement 

effectué par les spécialistes sur demande du médecin de famille (178). La présence au sein du GMF-U 

HMR de ce médecin pourrait avoir limiter ainsi le recours à des références en orthopédie. De même, alors 

que les soins de réadaptation ont été démontrés comme efficaces dans la prise en charge des troubles 

musculosquelettiques (202, 205), aucune référence à d’autres professionnels de la santé (podiatre, 

massothérapeute, ergothérapeute) n’a été retrouvée. Ces modalités thérapeutiques n’étant pas disponibles 

au sein du GMF-U HMR, les médecins étaient possiblement moins enclins à référer leurs patients vers ces 

professionnels. Face au niveau socio-économique faible des patients du GMF-U, les médecins de famille 

utilisaient probablement peu ces ressources, sujets aux mêmes problématiques d’accessibilité que la 

physiothérapie (3, 5, 206). À l’inverse, alors que l’acupuncture ne fait pas partie des priorités quant à la 

prise en charge des troubles musculosquelettiques dans les guides de pratique, sept patients ont été référés 

en acupuncture par les prescripteurs du GMF-U. La venue d’étudiants en acupuncture au sein du GMF-U 

pratiquant à coût réduit, peut expliquer le nombre de références en acupuncture. La présence de 
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professionnels de santé au sein de la structure du GMF-U semble donc être un incitateur à la référence de 

la part des médecins, ce qui renforce l’importance du financement de services professionnels du MSSS 

versées aux GMF.  

Le lien entre disponibilité des ressources et pratique de référence s’observe également pour les 

soins de physiothérapie. Ainsi, la majorité des participants à l’étude rétrospective ont été référés en 

physiothérapie dès le diagnostic initial, constituant un facteur positif quant à l’évolution de leur fonction 

(101). De même, 18 participants n’ont pas été référés en physiothérapie lors du diagnostic initial en raison 

de l’absence de physiothérapeute à ce moment-là, mais l’ont été dès la création du service de 

physiothérapie. La présence du service de physiothérapie au sein même du GMF-U HMR a donc modifié 

la pratique des médecins. Au regard des analyses de l’évolution des résultats au questionnaire SF-36v2 

par rapport au moment de la référence en physiothérapie, la présence d’un physiothérapeute au sein de la 

structure de soins de première ligne est donc un facteur prédictif positif de bonne santé pour les usagers. 

La présence d’un effet de groupe en fonction du moment de la référence en physiothérapie montre l’effet 

durable et négatif de la durée des symptômes avant traitement, sur la qualité de vie. Les participants en 

phase chronique (i.e. symptômes apparus depuis au moins six mois) exprimaient systématiquement des 

résultats inférieurs aux scores physiques par rapport aux autres participants. Néanmoins, l’absence 

d’interaction entre les facteurs « temps » et « groupe » semble indiquer l’efficacité équivalente de la 

physiothérapie envers les participants, quel que soit le moment de la référence. La disponibilité d’un 

physiothérapeute au sein de la structure de soins de première ligne permettrait donc de limiter la baisse de 

qualité de vie avec un retour plus rapide au niveau préalable à la pathologie.  

Une fois référés en physiothérapie, les participants à l’étude rétrospective ont attendu en moyenne 

100 jours pour consulter le physiothérapeute et 20% des participants ont attendu plus de six mois. Ces 

délais représentent un risque pour la  détérioration de leur condition (76). Néanmoins, ces délais sont 

inférieurs à ceux retrouvés dans les services publics à travers le Québec (194), mais supérieurs à ceux des 

cliniques privées. Lors de l’étude prospective, la durée entre la référence et l’évaluation en physiothérapie 

était de 120 jours, ce qui représente un allongement du temps d’attente par rapport à la première étude. 

Lors des deux études le physiothérapeute n’exerçait que 15 heures par semaine, ce qui limite le volume 

de patients rencontrés. Le temps d’attente étant en lien avec la disponibilité du service mais également du 

nombre de patients placés sur la liste d’attente, il serait intéressant d’étudier l’évolution de la taille de cette 

liste d’attente.  
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L’analyse des résultats au questionnaire SF-36v2 en fonction du temps d’attente avant évaluation 

en physiothérapie (i.e. temps entre le moment de la référence et l‘évaluation en physiothérapie) a démontré 

une différence d’efficacité chez les participants à l’étude prospective. La physiothérapie au sein du GMF-

U HMR était plus efficace auprès des patients ayant le délai d’attente le plus court. Les patients ayant les 

délais d’attente les plus courts entre la référence médicale et la prise en charge en physiothérapie avaient 

donc plus de chances d’évoluer favorablement que ceux ayant attendus le plus longtemps. L’analyse des 

temps cumulés (i.e. temps entre l’apparition des symptômes et l’évaluation en physiothérapie) laisse 

envisager que les participants ayant les troubles les plus chroniques présentent ainsi des qualités de vie 

plus faibles que les ceux ayant des troubles aigus ainsi qu’une évolution qui sera plus lente. Le GMF-U 

HMR semble donc offrir aux clients souffrant de pathologies aiguës de meilleures chances de récupération 

qu’à ces clients ayant les pathologies les plus chroniques. 

 

Le service de physiothérapie du GMF-U HMR respectait l’ensemble des obligations légales 

imposées par l’OPPQ et le Code des Professions (84, 134, 135). Bien que travaillant sous référence 

médicale, le physiothérapeute a effectué une évaluation en physiothérapie pour chacun des participants. 

La première entrevue en physiothérapie était systématiquement consacrée à cette évaluation. Une fois 

l’évaluation terminée, le physiothérapeute posait un diagnostic physiothérapique et proposait un plan de 

traitement, discuté et validé par le patient (135). L’ensemble des résultats de l’évaluation, le diagnostic et 

le plan de traitement étaient ajoutés au dossier médical du patient et étaient ainsi disponibles à l’ensemble 

du personnel soignant du GMF-U. Lors des entrevues de physiothérapie suivantes, le physiothérapeute 

effectuait un contrôle systématique de l’évolution de la pathologie et toute modification était 

systématiquement annotée au dossier (135). Aucune interaction avec d’autres professionnels de santé du 

GMF-U HMR n’a découlé de ces notes au dossier. La pratique de la physiothérapie au sein du GMF-U 

HMR semble donc être basée sur le partage d’information, plus que sur la concertation.  

 Enfin, les modalités de prise en charge en physiothérapie respectaient généralement les 

recommandations de la littérature avec notamment une volonté de rendre le patient actif de sa réadaptation 

(9, 96, 207). En plus de fournir un temps d’éducation thérapeutique sur la pathologie à chacun des usagers 

du service de physiothérapie, ceux-ci recevaient également une éducation et des conseils d’auto-gestion 

de la douleur et des symptômes. L’importance de cette éducation thérapeutique a augmenté entre les deux 

études puisque lors de l’étude rétrospective, 64% des participants avaient reçu un temps d’éducation alors 

que 100% des participants à la seconde étude en ont profité. De même, tel que recommandé dans la 
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littérature (208-210), l’accent était mis sur la pratique régulière d’exercices, visible à travers la prescription 

de programmes d’exercices à domicile à exécuter de manière quotidienne pour l’ensemble des participants 

aux deux études. Le physiothérapeute avait recours à des exercices réalisables à domicile à l’aide du 

simple poids du corps et, dans de rares cas, à l’aide d’élastiques. L’utilisation de matériel de renforcement 

(poids libres ou machines) ou d’appareils d’électrothérapie peut rendre le patient dépendant de la 

disponibilité de ce matériel, ce qui va à l’encontre du principe d’autonomie. L’absence de ces modalités 

de traitement dans cette étude peut donc être expliquée par une volonté de ne pas aller à l’encontre du 

principe d’autonomie. De même, l’usage fréquent de la thérapie manuelle auprès des patients pourrait 

nuire à ce principe d’autonomisation. Néanmoins, certaines études semblent démontrer d’un intérêt 

supérieur de l’association thérapie manuelle orthopédique et exercices par rapport aux exercices seuls (45, 

211, 212). De plus, la thérapie manuelle est une des modalités de physiothérapie ayant à ce jour démontré 

du plus grand intérêt dans un cadre de nombre de séances restreint (213-215). L’augmentation du recours 

à la thérapie manuelle (75% des participants de l’étude prospective en ont profité contre 40% dans la 

première étude) peut s’expliquer par une variation dans les pathologies prises en charge au cours de ces 

deux études. Ceci peut également s’expliquer par le fait que lors de la première étude, l’un des 

physiothérapeutes avait reçu une formation spécialisée en thérapie manuelle orthopédique, à l’inverse du 

deuxième physiothérapeute. Le physiothérapeute avec cette formation spécifique était encore en poste 

durant la seconde étude et était donc plus sujet à proposer cette modalité à l’ensemble de ses patients.  

 

6.3. Évolution des fonctions et de la qualité de la vie à la suite d’une prise 

en charge en physiothérapie au sein du GMF-U HMR 
 

Le troisième objectif spécifique de ce projet était d’évaluer l’intérêt du service de physiothérapie du 

GMF-U HMR pour ses usagers sur leurs fonction et qualité de vie selon les modalités de prise en charge 

présentées précédemment.  

Les participants ont exprimé une amélioration de leur qualité de vie durant la période de trois mois 

de l’étude prospective. Tous les scores et domaines se sont améliorés significativement, à l’exception du 

sous-score « Bien-être social » SF dont l’évolution montre seulement une tendance à l’amélioration. 

Néanmoins, les résultats obtenus lors de l’entretien final demeuraient inférieurs à ceux de la population 

saine d’âge équivalent (188). Le niveau de qualité de vie des participants à l’étude lors de l’entretien final 

était néanmoins semblable à celui de patients atteints de troubles musculosquelettiques pris en charge en 
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physiothérapie (124, 216, 217) ou traités médicalement (225,226). La grande variabilité des pathologies 

des participants à l’étude rend néanmoins les comparaisons difficiles, puisqu’il a été également retrouvé 

des études où les participants présentaient de bien meilleures qualités de vie (216, 217).  

 

L’état fonctionnel ressenti des participants a été recueilli à l’aide de quatre questionnaires 

d’incapacités différents. Les quatre catégories de participants ainsi créés ont toutes rapportées lors de 

l’entretien initial des scores correspondant à un niveau d’incapacité modéré (159, 160, 191, 192). Les 

participants à l’étude rapportaient un degré d’incapacité considéré comme globalement léger lors de 

l’entretien final (160, 163, 191). Les évolutions de résultats entre les deux entretiens correspondent toutes 

à des diminutions des incapacités et donc à une amélioration de la fonction. Néanmoins, cette évolution 

de fonction était non significative pour les participants ayant des pathologies rachidiennes ou des membres 

inférieurs. Pour les participants souffrant de troubles lombaires ou du membre inférieur, les analyses 

démontrent néanmoins une tendance, limité par la dispersion des résultats. Les évolutions moyennes 

étaient inférieures aux différences minimales cliniquement importantes (DMCI) pour les participants 

cervicalgiques (151-153) et lombalgiques (159). Les participants présentant un trouble des membres ont 

eu une évolution cliniquement intéressante, car supérieures aux DMCI de 10% pour le DASH (163, 164) 

et de 9 points pour le LEFS (192).  

Les différences de qualité de vie et d’incapacité fonctionnelle perçue par rapport à celles retrouvées 

dans la littérature doivent être mises en lien avec le type de prise en charge (autonomisation versus 

intensive). Cette différence de prise en charge peut ainsi avoir des effets différents sur les effets à long 

terme non-évalués dans le cadre de ce projet. On peut ainsi envisager qu’une prise en charge basée sur 

l’autonomisation aura des effets à court terme inférieurs à ceux d’une prise en charge active intensive, 

mais dont les effets perdureront plus longtemps. De plus, certains participants à l’étude n’avaient pas 

terminé leur prise en charge en physiothérapie au moment de l’entretien final. Ces patients n’ayant pas 

encore eu congé n’avaient probablement pas encore atteint le plateau de leur progression, expliquant une 

part des écarts-types des résultats. Lors de l’analyse des résultats des seuls patients ayant reçu un congé 

de la part du physiothérapeute, les niveaux de qualité de vie étaient similaires entre les participants lors 

de l’entretien final alors même qu’il existait des variations entre participants lors de l’entretien initial. Ceci 

semble démontrer la capacité du physiothérapeute à définir le nombre de séances de physiothérapie 

permettant aux participants d’atteindre un niveau de qualité de vie visé au moment du congé. Afin de 
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confirmer cela, une étude plus longue aurait permis de suivre les participants encore en traitement en 

physiothérapie jusqu’à leur congé, et ainsi confirmer ce postulat.  

 

L’observance au traitement était un facteur non contrôlé qui pourrait également être responsable d’une 

grande variation des résultats. L’observance aux traitements de la part des participants est primordiale à 

l’efficacité de la prise en charge en physiothérapie dans le contexte d’autonomisation du patient. Cette 

variable non contrôlée ne peut qu’être extrapolée par la régulière modification par le physiothérapeute des 

programmes d’exercices, laissant envisager un besoin d’adaptation en lien avec l’amélioration de l’état de 

santé du participant. À l’inverse, le congé anticipé en physiothérapie de participants sans accord du 

physiothérapeute tend à démontrer un faible investissement personnel de la part de ces participants.  La 

variabilité des évolutions aux scores d’incapacité pourrait être expliquée par cette variabilité de 

l’observance au traitement. De même, il a été démontré que l’observance au traitement est en partie liée à 

des facteurs sociodémographiques. Ainsi, l’âge avancé, le sexe féminin, un faible niveau scolaire ou un 

emploi précaire sont autant de facteurs pouvant influencer négativement l’observance au traitement en 

physiothérapie. La population desservie par le GMF-U HMR et ses caractéristiques socio-économiques 

pourraient contribuer aux variations d’observance au traitement et donc la variabilité d’efficacité de la 

prise en charge en physiothérapie. Malgré cette variabilité d’observance au traitement, l’évolution des 

résultats aux questionnaires d’incapacité était en majorité positive, ce qui semble démontrer l’efficacité 

de la physiothérapie intégrée au GMF-U à prendre en charge les patients atteints de troubles 

musculosquelettiques. 

L’absence de groupe témoin ne permet pas d’observer l’importance de la récupération naturelle 

sans apport de la physiothérapie. Le respect des règles éthiques à la recherche interdit de priver des patients 

de soins dont ils ont besoin. Il n’était donc pas possible de former un groupe témoin à partir des patients 

se présentant pour leur première entrevue en physiothérapie. Il serait néanmoins possible d’envisager de 

futures études incluant des participants qui seront leurs propres comparatifs, en les incluant durant leur 

période d’attente avant prise en charge en physiothérapie. L’évolution naturelle observée durant la période 

d’attente permettrait une interprétation des évolutions des incapacités et de la qualité de vie par les 

spécificités propres à chaque participant. 
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6.4. Satisfaction envers le service de physiothérapie 

Les participants à l’étude ont rapporté un très fort taux de satisfaction envers l’évaluation en 

physiothérapie reçue au GMF-U HMR, avec 94% des participants exprimant une satisfaction au minimum 

« bonne » au questionnaire VSQ9. L’utilisation du questionnaire MedRisk lors de l’entretien final a 

permis d’évaluer la satisfaction des participants envers la globalité de leur prise en charge au sein du 

GMF-U HMR pour leur trouble musculosquelettique. Les participants ont exprimé une très bonne 

satisfaction envers le processus de soins, 96% des participants exprimant une satisfaction au minimum 

« bonne ».  

De nombreuses études ont démontré que les femmes, les personnes les plus âgées et les personnes 

atteintes de troubles de santé mentale ont tendance à exprimer une satisfaction plus faible (108, 174, 175, 

177, 218). À l’inverse, les personnes aux plus faibles revenus et résidants dans des conditions socialement 

et matériellement inférieures à la moyenne nationale ont tendance à exprimer des degrés de satisfaction 

supérieurs au reste de la population. L’interprétation des satisfactions exprimées au cours de l’étude doit 

donc être nuancée selon ces facteurs fréquemment retrouvés chez nos participants. De la même manière, 

des études ont démontré le lien entre la satisfaction et l’efficacité du traitement (108, 175, 218). Lors de 

notre étude, aucune corrélation n’a été retrouvée entre les résultats aux questionnaires de satisfaction et 

l’évolution de la qualité de vie. Ainsi, les fortes satisfactions envers l’évaluation et le processus de soins 

en physiothérapie semblent donc transposables à l’ensemble de la clientèle du service de physiothérapie, 

puisque ce jugement semble ne pas être impacté par des variables personnelles. 

La satisfaction moyenne envers l’évaluation en physiothérapie, exprimée à l’aide du questionnaire 

VSQ9 était similaire aux satisfactions retrouvées dans différents milieux où ont eu lieu des évaluations en 

physiothérapie (urgences, pédiatrie ou orthopédie) (218). La satisfaction envers le processus de soins 

exprimée à l’aide du questionnaire MedRisk était supérieure à celle exprimée dans d’autres services de 

réadaptation à l’aide du même questionnaire (177, 219). Pour ces deux questionnaires, les résultats en lien 

avec les compétences du physiothérapeute étaient celles présentant le plus haut niveau de satisfaction. À 

l’inverse, les questions sur le temps d’attente et les durées de prise en charge étaient les questions 

présentant les plus faibles niveaux de satisfaction exprimés. Ainsi, bien qu’ayant exprimé une amélioration 

de leur qualité de vie et de leurs fonctions, les participants semblent exprimer une volonté d’avoir accès à 

plus de soins de manière à optimiser leur récupération. 
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6.5. Spécificités du service de physiothérapie du GMF-U HMR 

La description du modèle de pratique de la physiothérapie intégrée au sein du GMF-U HMR et 

l’analyse de sa clientèle ont soulevé certains points qui nous emmènent à réfléchir sur l’accessibilité de ce 

service. Comme nous l’avons vu, les patients souffrant de pathologies musculosquelettiques représentaient 

la quasi-totalité des usagers du service de physiothérapie. Les patients référés en physiothérapie par le 

médecin de famille ayant une spécialité en locomoteur étaient sur-représentés ou bien encore, aucun 

patient n’était sous statut de prise en charge financière par un tiers payeur (SAAQ ou CNESST). Ces 

répartitions extrêmes au sein de la clientèle du service de physiothérapie en fonction de différents critères 

laissent envisager l’utilisation de critères permettant un accès facilité aux soins pour certains patients. 

Ainsi, alors que la durée d’attente avant une évaluation en physiothérapie était relativement longue (une 

centaine de jours en moyenne), les écarts entre les temps d’attente observés (de 0 à 450 jours) démontrent 

que certains participants ont été favorisés par rapport à d’autres quant à leur accès aux soins de 

physiothérapie. Nos résultats soutiennent donc l’utilisation de critères de priorisation au sein du service 

de physiothérapie.  

Ces critères de priorisation, officieux car aucun document officiel n’a été retrouvé, peuvent avoir 

modifié la clientèle décrite préalablement.  En favorisant l’accès aux soins en fonction de critères 

médicaux ou économiques, cela pourrait expliquer en partie l’absence des patients présentant des troubles 

non-musculosquelettiques ou à fort revenus. La description de la clientèle que nous avons faite dans le 

cadre de nos deux études portait pour la clientèle ayant consulté en physiothérapie. Il serait intéressant de 

comparer les caractéristiques de la clientèle traitée par rapport à celle référée mais encore en attente. 

L’utilisation de critères de priorisation pourrait avoir influencée la clientèle ayant bénéficié du service de 

physiothérapie du GMF-U HMR, et ainsi avoir affecté les résultats observés sur la fonction et la qualité 

de vie des participants lors de l’étude prospective. 

L’utilisation de critères de priorisation a pour objectif de favoriser l’accès aux soins aux personnes 

jugées les plus enclins à profiter des soins de réadaptation. Les études menées sur l’utilisation des critères 

de priorisation par les services de soins ont démontré qu’il est fréquent de favoriser les personnes ayant 

un fort risque de dégradation de leur état de santé (50, 82, 193). Certaines caractéristiques personnelles et 

socio-économiques pourraient ainsi être utilisées. Les femmes, les personnes aux plus faibles revenus, 

isolées socialement et ayant le moins d’éducation présentent le plus de risque d’être en mauvaise santé. 

Des facteurs médicaux s’ajoutent à cela : la présence d’un surpoids, de maladies associées, de douleurs 

persistantes, de tabagisme, d’alcoolisme ; ayant tous des effets néfastes sur les troubles 
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musculosquelettiques. L’analyse de ces facteurs au sein de la clientèle du service de physiothérapie du 

GMF-U HMR ne permet pas d’observer la mise en place de critères de priorisation en fonction de ces 

facteurs socio-économiques.  

La présence de temps cumulés très faibles (i.e. temps avant référence par le médecin, plus temps d’attente 

entre cette référence et l’évaluation en physiothérapie) semble montrer que le GMF-U HMR a fait le choix 

de prioriser les patients ayant les pathologies en phase les plus aigües, bien que de plus amples analyses 

multifactorielles semblent nécessaires. Ces patients, présentant probablement des pathologies 

traumatiques, avaient une altération de leur qualité de vie et de leurs capacités fonctionnelles importantes, 

mais avec de grandes chances de réversibilité. D’un autre côté, les personnes souffrant de pathologies 

d’apparition plus progressive et ayant par cela une altération de leur qualité de vie et de leurs capacités 

fonctionnelles plus insidieuse ne sont que rarement priorisées, puisque leur potentiel de réadaptation est 

jugé moins important. Ceci pourrait supporter le choix de cette priorisation envers les pathologies en phase 

aiguë. Pourtant, les patients en phase chronique de leur pathologie, en raison de la période allongée 

d’apparition de leur pathologie, sont de gros consommateurs d’offres de soins et une des raisons de 

l’encombrement du système de soins de première ligne québécois (48). Le GMF-U HMR a respecté sa 

mission d’accessibilité universelle aux soins, en permettant l’accès aux soins de physiothérapie à ces 

patients. Néanmoins, pour poursuivre sa mission, la mise en place de critères de priorisation en faveur des 

patients en phase chronique pourrait permettre au GMF-U HMR de se décharger du suivi de ces patients 

et ainsi d’améliorer l’accès à ses soins de première ligne. L’officialisation des critères de priorisation 

clarifierait le choix de la direction du GMF-U de proposer des soins de physiothérapie au plus grand 

nombre (troubles aigus et chroniques de manière indifférenciée) ou de participer à l’effort de 

désengorgement des soins de première ligne en favorisant les patients souffrant de troubles chroniques. 

L’autre axe de réflexion soulevé par notre projet concerne la pratique interdisciplinaire au sein du 

GMF-U HMR, normalement pierre angulaire d’un tel service. Lors de l’étude rétrospective, les 

interactions du physiothérapeute avec les autres professionnels du GMF-U HMR étaient peu fréquentes, 

puisqu’en moyenne, une seule interaction était retrouvée par dossier. Les interactions peuvent cependant 

avoir été sous-estimées dans cette étude, puisque les interactions analysées n’étaient que celles reportées 

au dossier « papier ». Or, la présence du service de physiothérapie au sein même des locaux du GMF-U 

favorise également les discussions « de couloir ». Dans la démarche de modernisation du GMF-U HMR, 

un nouveau logiciel a été mis en place et il inclut dorénavant une boite courriel interne dont une archive 

s’inscrit automatiquement au dossier du patient concerné. Cela semble une piste pour mieux recenser les 
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interactions entre professionnels, des moyens de communication, de qui est l’émetteur et des réponses 

apportées. Ces aspects ont été démontrés comme influençant l’efficacité de la pratique interdisciplinaire 

(220, 221). Malgré la présence de ce logiciel lors de l’étude prospective, vingt-huit participants n’ont été 

l’objet d’aucune interaction « objectivable » entre le physiothérapeute et un autre membre du personnel. 

Ces participants sont parmi ceux qui avaient le degré d’incapacité initial le plus faible et qui ne 

présentaient pas de comorbidité ni de trouble de santé mentale. La pratique de la physiothérapie pour ces 

patients semblait s’organiser de manière isolée et en parallèle du fonctionnement habituel des autres 

professionnels de santé du GMF-U HMR. Les interactions ayant été retrouvées pour les autres participants 

concernaient principalement une volonté d’échanges d’informations selon le modèle défini par Careau 

(222). Ainsi, huit participants ont fait l’objet de plus de trois interactions. Parmi ces huit participants, la 

plupart présentaient des troubles de santé mentale, une surcharge pondérale et on retrouve l’ensemble des 

participants présentant plus d’une pathologie musculosquelettique lors de l’inclusion à l’étude. Les 

interactions concernaient principalement le personnel du GMF-U HMR en charge du suivi des troubles 

associés : médecin de famille pour les troubles de santé mentale et IPSPL pour les surcharges pondérales. 

Cette  augmentation de l’interdépendance entre les professionnels et un développement de pratique par 

concertation est fréquemment décrite pour la prise en soins des cas de patients les plus complexes (222). 

Chez ces participants, la pratique tend vers une réelle interdisciplinarité car les interactions semblaient 

concerner une prise en charge dans le cadre d’un objectif commun autour d’une prise de décisions 

partagée. Comme l’a démontré D’Amour (63), la pratique interdisciplinaire au sein du GMF-U HMR se 

renforce en fonction de la complexité des cas rencontrés mais restait peu développée en regard du nombre 

de participants concernés.  

Dans les résultats présentés sur le fonctionnement du GMF-U Laurier (187), il a été montré une  

augmentation des références de patients souffrant de troubles non-musculosquelettiques ainsi qu’une 

augmentation du nombre d’interactions dans le temps  La présence d’un physiothérapeute a donc pu 

modifier, au cours du temps, les pratiques au sein du GMF-U Laurier, notamment de référence des 

médecins dans cet établissement, à l’image de l’évolution de la pratique médicale à la suite de l’intégration 

des IPSPL (54, 56, 57). Cette évolution a pu être observée au sein du GMF-U HMR entre nos deux études. 

Lors de l’étude rétrospective, aucun patient n’était référé en physiothérapie pour un trouble non-

musculosquelettique. Deux ans plus tard, lors de l’étude prospective, six patients présentaient de tels 

troubles et ont dû être exclus de l’étude. La connaissance mutuelle des professions semble également 

favoriser le développement des échanges et donc de la pratique interdisciplinaire. Le service de 
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physiothérapie du GMF-U HMR en étant à ses premières années de fonctionnement, on peut envisager un 

développement de ces interactions au cours des prochaines années. Enfin, le GMF-U Laurier a fait le choix 

d’organiser une fois par semaine, un temps de discussions formelles interprofessionnelles. Bien qu’aucune 

donnée précise n’ait pu être retrouvée sur ces discussions, celles-ci peuvent faciliter la pratique 

interdisciplinaire. En effet, ces discussions ont souvent pour but de définir un objectif commun de prise 

en charge, pilier central de la pratique interdisciplinaire. Nous n’avons pas observé cette démarche au sein 

du GMF-U HMR au moment de nos études. De même, les participants ont exprimé une forte croyance 

envers l’équipe du GMF-U HMR à leur prodiguer des soins interdisciplinaires. Les résultats au 

questionnaire « Perception de l’efficacité de l’équipe de soins » étaient similaires à ceux obtenus dans 

d’autres services de soins, tels qu’en oncologie, en maternité ou en pédiatrie (61, 223) et démontrent une 

forte perception de pratique interdisciplinaire. Ce questionnaire avait déjà était rempli par des patients du 

même GMF-U HMR avant l’ouverture du service de physiothérapie (61), des résultats similaires à ceux 

obtenus dans notre étude avaient été retrouvés. La stabilité des résultats entre ces deux études semble 

démontrer de la perception élevée des usagers du GMF-U de l’efficacité de l’équipe soignante. Alors qu’il 

s’agit de piliers de l’interdisciplinarité, les soins centrés sur le patient, la résolution de problèmes et la 

communication interne sont les thèmes avec la perception les moins élevés. Le manque de pratique 

interdisciplinaire au sein du GMF-U HMR aperçu par l’analyse des interactions entre professionnels est 

donc ressenti par les usagers du service. Ceux-ci semblent néanmoins avoir une bonne perception du rôle 

de service de soins de première ligne du GMF-U HMR en rapportant une haute perception d’efficacité 

pour les thèmes « Confiance dans le processus de soins » et « Efficacité du processus de soins ».  

L’analyse de la pratique du GMF-U HMR peut laisser penser que l’interdisciplinarité y est faible. 

Cependant, plusieurs résultats viennent démontrer que ce service de soins a les ressources pour être le lieu 

de développement de l’interdisciplinarité qu’il doit être. Ainsi, la modification de la pratique de référence 

de la part des résidents pourrait avoir été modifiée au contact du physiothérapeute. Les résidents étant les 

professionnels de demain, ce résultat est un facteur prédictif positif quant au développement de 

l’interdisciplinarité au sein des soins de première ligne. Afin de permettre la mise en place d’une pratique 

interdisciplinaire efficiente, le MSSS recommande de profiter de la période de création du service de 

physiothérapie au sein d’un GMF pour réfléchir au moyen d’améliorer la pratique interdisciplinaire (224). 

Le MSSS recommande ainsi de mettre en place des séances de réflexions et d’informations entre 

professionnels sur la place à donner à la physiothérapie au sein de la structure. La direction du GMF-U 

HMR semble donc vouloir développer l’interdisciplinarité au sein de sa structure, mais ne semble pas 
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avoir utilisé l’ensemble des outils à sa disposition (225) permettant de réaliser une implantation réussie 

d’un nouveau service au sein de sa structure, aucun document officiel n’ayant été retrouvé au sein du 

GMF-U HMR.  

 

6.6. Forces et faiblesses du projet 

Ce projet est le premier projet de recherche mené au sein d’un service de physiothérapie intégré à un 

service de soins de première ligne. Bien qu’il existe des données gouvernementales et de rares 

présentations de fonctionnement, aucun projet avec approbation par un comité éthique n’avait été mené 

jusqu’alors. Il s’agit donc des premières données quantitatives sur lesquelles les décisionnaires de GMF 

du Québec vont pouvoir s’appuyer afin d’orienter leurs choix quant à l’intégration d’un physiothérapeute 

au sein de leurs équipes. Ce projet recense la quasi-totalité des patients ayant eu recours au service de 

physiothérapie du GMF-U HMR au cours de ses trois premières années d’existence et base ses conclusions 

sur l’étude de plus de 150 dossiers de patients. Enfin, les résultats obtenus lors de l’étude prospective sont 

transposables à l’ensemble des patients du service de physiothérapie, puisqu’ils illustrent une prise en 

charge normale de la part du physiothérapeute, non modifiée par le protocole de recherche. 

L’interprétation des résultats doit cependant être nuancée en fonction des limites de ce projet. Tout 

d’abord, l’absence de données comparatives doit être considérée comme un élément méthodologique 

restreignant la généralisation des résultats. Afin de décrire plus précisément la clientèle prise en charge 

par le service de physiothérapie, sa comparaison par rapport à la clientèle globale du GMF-U HMR du 

point de vue des données socio-démographiques et des données cliniques de prise en charge médicale 

aurait été pertinente. Le type spécifique de pathologies dont souffraient les participants aux deux études 

(uniquement des troubles musculosquelettiques) rendait difficile cette comparaison, en limitant les sujets 

témoins potentiels. Le fonctionnement du GMF-U HMR ne propose pas de classification des patients par 

type de pathologie et la recherche de ceux-ci parmi l’ensemble des usagers du GMF-U aurait été lourde, 

fastidieuse et éthiquement difficile. 

De même, la description de l’évolution des incapacités et de la qualité de vie des participants aurait 

mérité la présence d’un groupe témoin. Ceci permettrait d’étudier l’efficacité de la prise en charge en 

physiothérapie en comparaison d’une évolution naturelle et/ou d’une prise en charge médicale seule. 

Éthiquement, il est impossible de priver un patient de soins que son état nécessite. Le recrutement était 

effectué auprès des patients référés en physiothérapie, il était donc impossible de créer un groupe témoin 
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à partir de ces patients. La comparaison nécessitant d’avoir des pathologies similaires, il était difficile de 

recruter ce groupe témoin parmi les patients du GMF-U HMR non référés en physiothérapie. De futures 

études pourraient envisager la comparaison des participants par rapport à des patients similaires recrutés 

au sein de GMF n’ayant pas intégré de physiothérapeute. Il pourrait également être possible d’étudier 

l’évolution naturelle ayant lieu durant la période d’attente avant prise en charge en physiothérapie, le 

participant devenant ainsi son propre témoin. Cela nécessiterait un recrutement et un premier entretien dès 

la référence en physiothérapie par le médecin. Bien que méthodologiquement intéressant, cela semble 

difficilement faisable en termes d’organisation, considérant le nombre de référents possibles.  

La description du modèle de prise en charge est limitée par le manque de plusieurs données. Tout 

d’abord, l’histoire médicale des participants était souvent incomplète. En effet, la collecte de données 

médicales commençait au moment de la référence en physiothérapie. Or, de nombreux participants 

souffraient depuis plusieurs années. L’évolution des traitements médicamenteux était ainsi inconnue, ainsi 

que les références à des spécialistes pouvant avoir eu lieu. La description de la prise en charge médicale 

peut donc avoir était tronquée.  De plus, les données recueillies ne concernaient que les données propres 

au GMF-U HMR et certaines informations peuvent donc avoir été manquées. Ainsi, les données 

disponibles ne permettaient pas de savoir si les participants avaient déjà eu recours à des soins de 

réadaptation et notamment à de la physiothérapie par le passé, notamment dans le domaine privé. 

Lors de l’étude rétrospective, l’étude de dossiers reposait sur la lecture de dossiers papiers. Ceci 

peut représenter une limite car certaines informations peuvent avoir été perdues ou non relevées car 

« noyées » au milieu d’autres données cliniques non prises en compte dans le cadre de l’étude. La mise 

en place du logiciel informatique classifiant les données par sujet a facilité le traitement de ces données 

lors de l’étude prospective. La différence de recours aux opioïdes entre les deux études pourrait être 

affectée par ce biais. Les opioïdes sont clairement identifiés selon leur catégorie de médicaments anti-

douleurs dans le logiciel. Dans les dossiers papiers, le médecin n’inscrivait que le nom du médicament, 

ce qui pourrait avoir été à l’origine de mauvaises classifications lors du recueil de données. 

D’un point de vue de l’organisation des soins par le service de physiothérapie du GMF-U HMR, 

le manque de connaissance des critères de priorisation utilisés limitent l’interprétation des résultats. La 

mise en place de ces critères non-officiels a pu limiter l’accès à certains patients, modifiant ainsi la 

description de la clientèle. Ceci peut également modifier la durée d’attente avant prise en charge en 

physiothérapie, modifiant ainsi, positivement ou négativement, les chances d’évolution de la fonction et 
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de la qualité de vie. Ces critères de priorisation peuvent donc avoir un impact sur l’ensemble des résultats 

obtenus dans le cadre de ce projet. 

 D’un point de vue méthodologique, plusieurs limites à l’étude prospective viennent nuancer les 

résultats obtenus. Tout d’abord, il avait été décidé d’effectuer l’entretien final trois mois après l’évaluation 

en physiothérapie pour des raisons logistiques. Ceci a influencé les résultats obtenus car certains 

participants étaient encore en soins en physiothérapie, alors que ceux n’ayant eu qu’une évaluation en 

physiothérapie étaient à un délai post-prise en charge de trois mois. De plus, un suivi à plus long terme 

permettrait d’obtenir des informations supplémentaires sur l’efficacité de la physiothérapie à améliorer la 

fonction et la qualité de vie dans le temps. Dans le contexte de surutilisation des services de soins par les 

patients souffrant de troubles chroniques, ceci serait une donnée fortement intéressante non disponible 

dans le cadre de notre étude. 

L’utilisation de deux questionnaires de satisfaction différents, VSQ9 et MedRisk, n’a pas permis 

d’effectuer d’analyse statistique de l’évolution de la satisfaction au cours du temps. La volonté d’étudier 

la satisfaction envers l’évaluation en physiothérapie et envers l’ensemble de la prise en charge en 

physiothérapie a imposé l’utilisation de ces deux questionnaires. En effet, aucun questionnaire couvrant 

les spécificités de ces deux types de soins n’a pu être trouvé. La satisfaction étant impactée à la fois par 

des facteurs socio-économiques et par des facteurs de résultats de soins, des analyses spécifiques auraient 

été pertinentes et pourraient apportées de nouvelles informations quant à l’utilisation des critères de 

priorisation. 

Enfin, le calcul de la taille de l’échantillon de participants à inclure avait été réalisé à partir de données 

du questionnaire SF-36v2 permettant des sous-analyses des résultats à ce questionnaire. La taille de 

l’échantillon ne permettait pas la création de sous-groupes, requis pour des analyses en fonction du 

questionnaire d’incapacité complété lié à la localisation de la pathologie d’inclusion. De telles analyses 

fourniraient des informations sur les différences d’efficacité du physiothérapeute du GMF-U HMR en 

fonction de la localisation de la pathologie. Le physiothérapeute pourrait ainsi faire évoluer sa pratique en 

fonction des résultats. Ces résultats permettraient également de justifier le recours à certains critères de 

priorisation. 
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6.7. Recommandations 

Le but de ce projet était de décrire le service de physiothérapie du GMF-U HMR et visait à fournir 

des données de fonctionnement et d’efficacité afin d’aider les gestionnaires de GMF du Québec dans leurs 

choix d’intégration d’un physiothérapeute dans leurs structures. Bien que les résultats de ce projet 

semblent démontrer d’une efficacité de la physiothérapie intégrée dans un service de soins de première 

ligne, certaines modifications de fonctionnement permettraient d’améliorer cette efficacité. Tout d’abord, 

en regard des délais d’attente et donc indirectement du nombre de patients en attente de prise en charge 

en physiothérapie, une augmentation de l’offre de services semble la solution la plus simple. Dans un 

contexte de dotations définies par la taille du GMF, cette augmentation est limitée et se ferait au détriment 

des autres offres de réadaptation ou de services sociaux (57). En attendant une revalorisation de cette aide 

par le MSSS, les GMF vont donc devoir effectuer des choix de fonctionnement. Un des premiers choix 

devra être la mise en place de critères de priorisation. Ces critères devront être officialisés et reflèteront 

les volontés de la direction, spécifiques à chaque GMF en fonction de ses propres problématiques. Les 

résultats de ce projet laissent entrevoir plusieurs possibilités de critères de priorisation. Tout d’abord, 

favoriser les patients les plus aigus qui nécessiteront le moins de séances. Ce choix permettrait 

d’augmenter le volume total de patients pris en charge en augmentant ainsi l’accessibilité aux soins de 

physiothérapie. À l’inverse, favoriser les patients ayant les troubles les plus chroniques aura un impact sur 

le nombre moyen de séances de physiothérapie et donc sur le volume de patients pris en charge en 

physiothérapie. Néanmoins, les résultats de ce projet ont montré un effet de la physiothérapie dans un 

contexte de séances limitées. L’amélioration fonctionnelle de ces patients réduira leurs consultations 

médicales et déchargera les médecins du suivi de ces patients, gros consommateurs de soins. Ce deuxième 

choix aura donc un effet plus global sur le fonctionnement du GMF dans son ensemble.  

La mise en place des critères de priorisation devra être faite dans un contexte de réflexion sur le 

fonctionnement global du GMF. En effet, les choix faits devront être compris et acceptés par l’ensemble 

du personnel soignant. La connaissance des spécificités et des compétences du physiothérapeute de la part 

des référents leur permettra d’expliquer aux patients l’intérêt pour eux d’une prise en charge en 

physiothérapie, permettant donc indirectement une meilleure observance au traitement en physiothérapie 

par meilleure adhésion. À l’image de cette connaissance mutuelle des spécificités de chaque profession, 

le développement de l’interdisciplinarité permettra une meilleure prise en charge des patients. Une 

pratique de la physiothérapie en meilleure adéquation avec le reste du service du GMF est ainsi 

recommandé. Cela est réalisable en développant les échanges entre professions en mettant notamment en 
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place un temps de rencontre quotidienne. Il est également recommandé de développer les prises en charge 

communes et notamment la mise au point de plans d’interventions communs afin de profiter de l’ensemble 

des compétences des professionnels du GMF. 

Le développement de l’interdisciplinarité permettra également le développement de nouvelles 

pratiques. À l’image du projet du GMF-Laurier de Québec (187), le physiothérapeute pourrait apporter 

son expertise notamment en musculosquelettique, lors des consultations médicales sans rendez-vous. 

Cette pratique permettrait d’améliorer la qualité des références en physiothérapie en favorisant le respect 

des critères de priorisation. Cela permettrait également de mieux orienter les patients et de fournir des 

conseils et de l’éducation thérapeutique sans délai, avant si nécessaire une prise en charge normale en 

physiothérapie au sein du GMF. Cela permettrait ainsi de limiter la détérioration de l’état fonctionnel 

durant la période d’attente avant prise en charge en physiothérapie. Enfin, les physiothérapeutes ont été 

démontré comme aptes à réaliser le triage d’un service d’orthopédie, notamment en triant adéquatement 

les patients dont l’état ne nécessite pas de voir un spécialiste. L’intégration d’un physiothérapeute lors de 

la décision de référence en orthopédie au sein du GMF permettrait de diminuer le recours injustifié envers 

ces spécialistes de troisième ligne et ainsi de diminuer l’engorgement de ces services.  

Enfin, dans le cadre formateur des résidents au sein des GMF-U, le développement de 

l’interdisciplinarité pourrait passer par l’augmentation de l’exposition clinique des résidents à la 

physiothérapie par le développement de cours, de présence à des évaluations et à des séances de 

physiothérapie.  
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Chapitre 7. Conclusion 

Le projet présenté dans ce mémoire avait pour objectif de décrire la pratique nouvelle de 

la physiothérapie au sein d’une structure de soins de première ligne. Afin de vérifier 

l’accessibilité pour tous à ces soins, une description de la clientèle a été réalisée. La clientèle du 

service de physiothérapie du GMF-U HMR semble représentative de la clientèle générale du 

GMF-U, ainsi que de la population du quartier au sein duquel le GMF-U est implanté. Le service 

de physiothérapie desservait une clientèle d’âge varié et de profil socio-économique plutôt faible 

et défavorisé bien qu’ayant un emploi. Ces patients consultaient uniquement pour des troubles 

musculosquelettiques mais pouvant affecter le corps dans son ensemble. Ces troubles 

entrainaient une dégradation de la qualité de vie des patients, notamment en raison d’un degré 

modéré d’incapacité qui limitait les déplacements et les actes de la vie quotidienne. Une grande 

partie de cette clientèle présentait des pathologies en phase chronique mais ne semblait pas avoir 

accès pour autant à de la réadaptation dans le domaine public. 

La physiothérapie au sein du GMF-U HMR est réalisée sous référence médicale. Cette 

référence peut être réalisée par l’ensemble des prescripteurs, dont les professionnels spécifiques 

à ce type de structures (résidents et IPSPL). Un des défis du service de physiothérapie était le 

déséquilibre entre le volume de patients nécessitant de la réadaptation par rapport à la 

disponibilité des soins. Cela faisait partie des aspects les plus faibles relevés par les participants, 

avec le fonctionnement interne du service et notamment envers la disponibilité des soins. Face 

à ce défi, les traitements semblent avoir été orientés vers l’autonomisation du patient. Les 

patients recevaient systématiquement de l’éducation thérapeutique et un programme d’exercices 

à domicile de manière à leur permettre d’acquérir des moyens de modifier les causes de leurs 

pathologies. Les séances étaient programmées à une fréquence de trois semaines de manière à 

faire le suivi nécessaire de cette auto-rééducation. Dans ce contexte de soins, les participants ont 

exprimé de très hauts niveaux de satisfaction notamment envers les compétences de la 

physiothérapie. 

La prise en charge en physiothérapie s’est avérée efficace à améliorer la qualité de vie 

des patients ainsi qu’à améliorer la fonction des patients souffrant des membres supérieurs. De 

nouvelles études restent nécessaires afin de déterminer l’efficacité entrevue de la physiothérapie 
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sur les troubles rachidiens et des membres inférieurs. Le service de physiothérapie semble 

efficace de manière similaire à prendre en charge des patients présentant des pathologies en 

phase aigüe aussi bien qu’en phase chronique. La physiothérapie intégrée dans une structure de 

soins de première ligne a également profité de l’apport des autres professionnels, notamment en 

lien avec les troubles de santé mentale. La physiothérapie intégrée à un service de soins de 

première ligne semble donc bénéfique pour les patients dans le contexte du GMF-U HMR. 

L’interdisciplinarité spécifique à cette pratique novatrice pourrait être plus développée de 

manière à profiter davantage des expertises de chacun des membres de l’équipe. Certaines 

spécificités propres à cette structure nécessiteraient d’élargir cette étude à d’autres GMF, dans 

d’autres régions du Québec afin de pouvoir généraliser les résultats obtenus. 

En conclusion, cette étude suggère de l’intérêt de l’intégration de physiothérapeutes au 

sein des GMF de manière à proposer un niveau de soins accessible, mais dont l’intégration à 

l’offre de soins doit devenir optimale afin de profiter de l’ensemble des compétences disponibles 

au sein d’un GMF. De nombreuses recommandations de développement sont possibles, 

notamment au regard des résultats obtenus concernant la prise en charge des patients atteints de 

troubles chroniques ainsi que les critères d’accessibilité. 
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Annexe 13 

 

Patients inclus dans les 
analyses 

n = 52 

Patients exclus pour non-
présentation à l’entretien 

final 
n = 10 

Valeur p 

 n (%) 
Moyenne 

(écart-type) 
n (%) 

Moyenne 
(écart-type) 

 

Genre : Femme 

            Homme 

37 (71 %) 
15 (29 %) 

 
5 (50%) 
5 (50%) 

 0,18 

Âge moyen (années)  56,6 (15,5)  52,4 (18,3) 0,14 

Situation matrimoniale 

- Vit seul(e) 
- Marié(e)/En couple 

 

21 (40 %) 
31 (60 %) 

 

 

3 (30%) 
7 (70%) 

 
 

0, 

Lieu de résidence 

- Territoire du CIUSSS* de l’Est de l’Ile de Montréal 
- Reste de l’agglomération de Montréal 
- Communauté métropolitaine de Montréal 
- Autre lieu 

 

30 (57 %) 
13 (25 %) 
5 (10 %) 
4 (8 %) 

 

 

 

 

 

7 (70%) 
1 (10%) 
2 (20%) 

  

Éducation : 
- Secondaire ou moins 

- Collège 

- Université 

 

12 (23 %) 
29 (56 %) 
11 (21 %) 

 

1 (10%) 
7 (70%) 
2 (20%) 

  

Emploi : 
- Employé 

- Sans emploi 
- Retraité(e) 

 

25 (48 %) 
4 (8 %) 

23 (44 %) 

 

 

6 (60%) 
1 (10%) 
3 (30%) 

  



 

 

Revenus personnels (CAD) : 
- 0 - 29 999$ 

- 30 000$ - 59 999$ 

- > 60 000 $ 

- Ne souhaite pas répondre 

 

18 (35 %) 
22 (42 %) 
5 (10 %) 
7 (13 %) 

 

 

2 (20%) 
6 (60%) 
1 (10%) 
1 (10%) 

  

Profils selon l’index de défavorisation : 
- Conditions matériellement et socialement plus 

favorables que la moyenne 

- Conditions moyennes 

- Conditions plus défavorables socialement mais pas 
matériellement 

- Conditions plus défavorables matériellement mais pas 
socialement 

- Conditions matériellement et socialement plus 
défavorables 

- Non applicable 

 

0 (0 %) 
 

6 (12 %) 
18 (35 %) 

 

7 (13 %) 
 

18 (35 %) 
 

3 (6 %) 

 

 

0 (0 %) 
 

1 (10 %) 
3 (30 %) 

 

1 (10 %) 
 

3 (30 %) 
 

2 (20 %) 

  

Indice de Masse Corporel moyen (kg/m2) 
Classification selon l’IMC 

- En santé (≤ 25 kg/m2) 
- Embonpoint (entre 25 et 30 kg/m2) 
- Obésité (≥ 30 kg/m2) 

 

 

18 (35 %) 
13 (25 %) 
21 (40 %) 

 

28,2 (5,9) 

 

 

4 (40 %) 
3 (30 %) 
3 (30 %) 

 

30,5 (9,9) 
0,32 

Score moyen à l’index de comorbidités de Charlson 

- 0 

- 1 - 2 

- 3 - 4 

- 5 ou plus 

 

43 (82 %) 
5 (10 %) 
4 (8 %) 
0 (0 %) 

 

 

10 (100 %) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 

  



 

 

Localisation de la pathologie : 
- Région cervicale 

- Région lombaire 

- Membre supérieur 

- Membre inférieur 

 

Présence d’un deuxième trouble nécessitant une prise en 
charge en physiothérapie 

4 (7,7 %) 
14 (26,9 %) 
17 (32,7 %) 
17 (32,7 %) 

 

3 (5,8 %) 

 

1 (10 %) 
1 (10 %) 
2 (20 %) 
6 (60%) 

 

1 (10 %) 

  

Résultats au questionnaire SF-36v2 lors de l’entretien initial : 
- Activité physique (PF) 

- Limitations liées à la santé physique (RP) 

- Douleurs physiques (BP) 

- Santé Globale (GH)  

- Bien-être social (SF) 

- État psychique (MH) 

- Limitations liées à la santé mentale (RE) 

- Vitalité (VT) 

- Score physique global (PCS) 

- Score mental global (MCS) 

 

 

 

58,7 (27,0) 
49,4 (27,1) 
43,4 (15,9) 
64,4 (18,7) 
71,4 (24,2) 
64,6 (19,5) 
65,7 (28,0) 
51,0 (18,1) 
39,7 (8,7) 

45,6 (12,5) 

 

 

 

67,0 (31,6) 
55,0 (28,8) 
48,8 (23,6) 
62,9 (25,5) 
76,3 (27,3) 
70,0 (21,7) 
66,7 (32,2) 
53,8 (17,0) 
41,8 (9,2) 

46,8 (13,0) 

 
0,39 
0,56 
0,37 
0,83 
0,57 
0,44 
0,92 
0,65 
0,50 
0,77 

Scores fonctionnels selon la région symptomatique : 
- NDI 

- ODI 

- DASH 

- LEFS 

 

4 (7,7 %) 
15 (27,8 %) 
18 (33,4 %) 
17 (32,7 %) 

 

26,5 (16,8) 
31,5 (15,8) 
34,8 (15,4) 
47,2 (20,2) 

 

2 (18,2 %) 
1 (9,1 %) 

2 (18,2 %) 
6 (54,5%) 

 

22,0 (11,3) 
48,0 (N /A) 
21,3 (5,3) 

51,7 (15,6) 

 
0,55 
0,25 
0,25 
0,63 

Satisfaction des participants à l’étude envers le service de 
physiothérapie (résultats au questionnaire VSQ-9) 

33 82,2 (13,1) 8 76,0 (18,1) 0,28 



 

 

Annexe 14 : Associations entre les scores du questionnaire « Perception de l’efficacité de l’équipe de soins » et du questionnaire 

SF-36v2 (n=49). 

Section Processus de soins 

Dimension Perception 

Thème Efficacité Prise de décision Communication Coordination Cohésion Résolution de problèmes Focus patient 

Activité physique (PF) 

Corrélation 
de Pearson 

,277 ,184 ,240 ,290* ,315* -,016 ,217 

Valeur p ,054 ,205 ,097 ,043 ,028 ,915 ,134 

Limitations liées à la 
santé physique (RP) 

Corrélation 
de Pearson 

,161 ,265 ,241 ,208 ,121 -,003 ,310* 

Valeur p ,270 ,065 ,096 ,152 ,409 ,981 ,030 

Douleurs physiques 
(BP) 

Corrélation 
de Pearson 

,188 ,113 ,100 ,120 ,270 ,096 ,160 

Valeur p ,195 ,438 ,495 ,413 ,061 ,513 ,272 

Santé Globale (GH) 
Corrélation 
de Pearson 

-,164 -,142 ,022 -,039 ,108 -,144 ,071 

Valeur p ,259 ,330 ,878 ,790 ,459 ,325 ,626 

Bien-être social (SF) 
Corrélation 
de Pearson 

,154 ,045 ,111 ,253 ,178 ,039 ,252 

Valeur p ,290 ,758 ,448 ,079 ,222 ,791 ,080 

État psychique (MH) 
Corrélation 
de Pearson 

,028 ,054 ,049 ,080 ,093 ,046 -,015 

Valeur p ,847 ,712 ,739 ,585 ,526 ,751 ,919 

Limitations liées à la 
santé mentale (RE) 

Corrélation 
de Pearson 

,266 ,056 ,194 ,356* ,248 ,047 ,028 

Valeur p ,065 ,702 ,181 ,012 ,086 ,749 ,849 

Vitalité (VT) 
Corrélation 
de Pearson 

,094 ,091 ,189 ,186 ,186 ,086 ,205 

Valeur p ,522 ,536 ,193 ,200 ,200 ,557 ,157 

Modification perçue de 
l’état de santé (HT) 

Corrélation 
de Pearson 

-,319* -,157 -,262 -,018 -,196 -,148 -,235 

Valeur p ,026 ,282 ,069 ,903 ,178 ,312 ,104 

Score physique global 
(PCS) 

Corrélation 
de Pearson 

,168 ,192 ,206 ,158 ,251 -,028 ,318* 

Valeur p ,249 ,187 ,156 ,279 ,082 ,850 ,026 

Score mental global 
(MCS) 

Corrélation 
de Pearson 

,111 ,004 ,097 ,221 ,142 ,069 ,023 

Valeur p ,448 ,979 ,506 ,127 ,331 ,640 ,876 

         



 

 

 


