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AVC : accident vasculaire ischémique 

CHU : centre hospitalier universitaire 

DMP : Dossier Médical Partagé 

FFI : Faisant fonction d’interne 

HAS : haute autorité de santé 

IA : intelligence artificielle 

MPR : Médecine physique et de réadaptation 

TTA : Tanger Tétouan Al Hoceima 
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La médecine physique et de réadaptation (MPR) est une spécialité médicale distincte, 

reconnue officiellement par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1968. Selon sa 

définition européenne, son objectif principal est de coordonner et mettre en œuvre toutes les 

mesures visant à prévenir ou à réduire, autant que possible, les conséquences fonctionnelles, 

physiques, psychologiques, sociales et économiques des déficiences ou des incapacités. Cette 

spécialité, à la fois transversale et médico-sociale, a pour vocation de prendre en charge le 

patient dans sa globalité.(1,2) 

Le développement de la médecine physique et de réadaptation, bien qu'important en 

Europe et en Amérique du Nord, reste un défi au Maroc. Malgré sa reconnaissance officielle 

en 1993, l'intégration tardive de cette spécialité dans les cursus universitaires en 2001 

témoigne des obstacles rencontrés dans son déploiement." (2) 

La MPR ne se pratique pas isolément ; elle repose sur une prise en charge personnalisée, 

réalisée en collaboration avec une équipe pluridisciplinaire comprenant notamment des 

kinésithérapeutes, orthophonistes, orthoprothésistes, podo-orthésistes, psychomotriciens, 

psychologues, travailleurs sociaux, éducateurs et ergothérapeutes.(3) 

Le spécialiste en médecine physique et de réadaptation joue un rôle complexe puisqu’il 

assure la coordination de ses différents intervenants dans une logique de réseau et de filière 

de soins en suivant une démarche scientifique et notamment d’évaluation.(3) 

La kinésithérapie, qui trouve ses origines dans les termes grecs kinési (mouvement) et 

therapeia (soin) ; désigne donc littéralement le "traitement par le mouvement". Elle constitue 

l’un des champs les plus largement pratiqués dans le cadre de la rééducation fonctionnelle, 

visant à restaurer, maintenir ou améliorer les capacités motrices des patients, qu’ils soient 

victimes de blessures, de pathologies chroniques ou après une intervention chirurgicale.(4) 

Au Maroc ; la kinésithérapie fait partie des professions paramédicales ; dont l’exercice est 

réglementé par la loi N° 45-13 ; relative à l’exercice des professions de rééducation, de 

réadaptation et de réhabilitation fonctionnelle. Selon cette loi ; les kinésithérapeutes exercent 

leurs actes sur ordonnance médicale ou sous l’encadrement et la responsabilité d’un médecin. 

Ainsi, au Maroc, comme dans de nombreux autres pays, les traitements kinésithérapiques 

représentent des thérapies non médicamenteuses qui sont délivrées sur ordonnance médicale 

représentant également la base du remboursement des actes dans le cadre d’une mutuelle ou 

d’une assurance maladie.(5) 



32  

Cependant, si les médecins marocains sont capables de bien prescrire les thérapies 

médicamenteuses ; délivrées par les officines pharmaceutiques ; ils trouveraient d’énormes 

difficultés à prescrire les soins de rééducation et de réadaptation à leurs patients qui auraient 

besoin. En effet, plusieurs kinésithérapeutes rencontrés tout au long de notre parcours 

médical, exprimaient leurs frustrations quant à la qualité des prescriptions de kinésithérapie 

qui leurs sont adressées par les médecins référents. Cette situation d’inadéquation de 

prescription pourrait s’expliquer essentiellement par l’absence de formation dédiée à ce 

domaine thérapeutique majeur mais encore délaissé des curriculums de formation médicale 

au Maroc. 

De par notre propre expérience d'étudiant en médecine ; nous n'avons reçu aucune 

formation théorique en termes de rééducation et de réadaptation tout au long des 7 années 

de formation médicale. De plus, le module de synthèse thérapeutique incluant les règles de 

prescription médicale ne comportait aucunement un chapitre dédié aux thérapie non 

médicamenteuses ; délivrées sur prescription comme c’est le cas de la kinésithérapie. 

Ainsi, et dans l’objectif de mettre sous lumière cette problématique ; nous avons conduit 

le présent travail ; visant à évaluer la qualité des prescriptions de kinésithérapie par les 

médecins de la région de Tanger ; afin de relever les insuffisances dans ces prescriptions et en 

identifier les risques potentiels pour le patient. 
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MATERIELS ET METHODES 
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I. TYPE D’ETUDE : 

Il s’agit d’une étude transversale à visé descriptive, sous forme d’enquête sur les 

connaissances, attitudes et pratiques vis-à-vis de la prescription de la rééducation chez les 

personnels médical. 

II. Population de l’étude 

Notre étude a été effectuée au sein de la région de Tanger, Tétouan, Al-Hoceima (TTA) sur une 

durée étalée sur 4 mois (Novembre 2024 – Février 2025), sur les médecins internes, résidents, 

généraliste, et spécialiste 

III. VARIABLES ETUDIES : 
Les données analysées dans notre étude ont été collectées via un questionnaire Google Forms 

anonyme, en ligne et en langue française, diffusé à travers les réseaux sociaux des 

communautés médicales de la région du Nord. 

Le questionnaire comportait 4 parties distinctes : 
 

 

• La première partie était destinée à recueillir des informations 

sociodémographiques et professionnelles (âge, sexe, spécialité, secteur de 

travail). 

• La deuxième partie visait à évaluer les connaissances sur les domaines de 

rééducation (objectifs, types, indications, techniques utilisées, critères à 

considérer lors d'une prescription, et la formation sur la rééducation). 

• La troisième partie visait à évaluer les pratiques de prescription (nombre et 

fréquence des séances, demande de complément d'examen, choix des 

techniques à utiliser, mention ou non des contre-indications, objectifs, région 

anatomique, mention des renseignements). 

• La quatrième partie interrogeait le besoin de formation sur les domaines de 

rééducation auprès des médecins. 
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IV. ANALYSE DES DONNEES : 

Les analyses statistiques ont été réalisée à l’aide des logiciel Excel version 16. Pour les 

variables quantitatives sont précisées les moyens et écarts type et pour les variables 

qualitatives sont précisés les pourcentages 

V. CONSIDERATIONS ETHIQUES : 

Cette étude a été réalisé dans le respect de la déclaration d’Helsinki et des lois en vigueurs 

en termes de protection des droits des personnes. Elle a été conduite moyennât un 

questionnaire en ligne anonyme qui a recueilli les données des participants après avoir 

récupéré leur constement éclairé. 
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RESULTAS 
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I. DESCRIPTION DE LA POPULATION SELON LES CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET 

PROFESSIONNELLES 

Un total de 251 médecins avait accepté de participer à notre étude et dument rempli le 

formulaire mis en ligne 

1. Sexe : 

Le sexe des participants était divisé en 115 femmes (45,81 %) et 136 hommes (54,8 %). 

Le sexe ratio H/F étant de 1,17. 

 
 

Figure 1: Répartition des participants selon le sexe 

2. Age : 
 

Nos participants étaient à 38,6 % dans la tranche d’âge 26-30 ans. 

FEMMES 45,81% 

HOMMES 54,80% 

40,00% 42,00% 44,00% 46,00% 48,00% 50,00% 52,00% 54,00% 56,00% 
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Figure 2: Répartition des participants selon les tranches d’âge 
 

 
3. Statut: 

 
Comme montré dans la figure 3 ; la population interrogée était majoritairement représentée 
par des médecins résidents 37.4 %. 

20-25 ans 26-30 ans 31-40 ans >40 ans 

0,00% 

5,00% 

10,00% 

15,00% 

18,32% 20,00% 
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21,11% 

25,00% 

30,00% 

35,00% 

38,64% 40,00% 

45,00% 
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Figure 3: Répartition des participants selon leur statut professionnel 
 

 
4. Domaine de spécialisation: 

La traumatologie-orthopédie était la spécialité majoritaire représentant (13.14%) de 

l’ensemble des prescripteurs ; suivie par la rhumatologie (10.3 5%) ; la pédiatrie (7.17%) et la 

neurologie (6.77%). Les autres spécialités (pneumologie ; cardiologie ; neurochirurgie……etc.) 

étaient aussi représentées mais à moindre fréquence (figure 4). 

27% 
24% 

12% 

37% 

Interne/FFI 

Résident 

Médecin généraliste 

Spécialiste 
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Figure 4: Répartition des participants selon leur domaine de spécialisation 
 

 
5. Secteur d’activité: 

La majorité des participants de cette étude exerçait dans le secteur public, représentant 71 % 

du total, tandis que 29 % exerçaient dans le secteur privé. La répartition détaillée est présentée 

dans la figure (Figure 05) 

0,79% 
RADIOTHÉRAPIE 0,79% 

0, 
CHIRURGIE VASCULAIRE 0, 

1,19 
CHIRURGIE CARDIOVASCULAIRE 1,19 

1,59% 
BIOLOGIE 1,59% 

1,59% 
DERMATOLOGIE 3,18% 

3,98% 
NEUROCHIRURGIE 4,38% 

4,78% 
PNEUMOLOGIE 5,97% 

6,77% 
PÉDIATRIE 7,17% 

10,35% 
TRAUMATOLOGIE 13,14% 

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 12,00% 14,00% 
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Figure 5: Répartition des participants selon le secteur d’exerce public ou privé 

II. Connaissance sur la rééducation : 

1. Les Perceptions et Catégorisations de la Rééducation 

 
La majorité des participant définissait la rééducation comme étant une spécialité de fonction 

et un traitement par le mouvement 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
29% 

 

 
Public 

Privé 

 

 

71% 
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Figure 6: Répartition graphique des participants selon leur perception et catégorisation de la 
rééducation. 

2. Indications de prescription: 

 
Nos participants avaient une tendance de prescrire la rééducation notamment pour les AVC 

(66.93%) et la réhabilitation post chirurgie (62.54%) (figure 7) 
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Figure 7: Répartition graphique des participants selon les indications de prescription de 

rééducation 
 

 
3. Type de la rééducation prescrite: 

 
Les participants ont exprimé des tendances variées en matière de type de la rééducation 

 
La rééducation motrice était la plus fréquemment prescrite (85.65%), suivie de la rééducation 

respiratoire (51.79%). (Figure 08) 
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Figure 8: Répartition graphique des participants selon le type de rééducation prescrit 

4. Critères prise en considération lors de la prescription: 

 
Lors de la prescription de rééducation, les participants ont mentionné plusieurs critères pris 

en compte, parmi lesquels le type de pathologie (94 ;82%) (238 participants), et la gravité de 

l'état du patient (74.5%) (187 participants). 

MOTRICE 85,65% 

RESPIRATOIRE 51,79% 

DRAINAGE LYMPHATIQUE 15,14% 

ORTHOPHONIQUE 34,26% 

ERGOTHÉRAPIE 13,54% 

0,00% 10,00%  20,00%  30,00%  40,00%  50,00%  60,00%  70,00%  80,00%  90,00% 
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Figure 9: Répartition graphique des participants selon les critères pris en considération lors de 

la prescription de rééducation 

5. La fréquence de consultation des recommandations professionnelles sur la rééducation: 

 
Les résultats relatifs à la fréquence de consultation des recommandations professionnelles 

en matière de rééducation montraient une grande variabilité parmi les participants, dont la 

majorité des participant ne consultait jamais (31.07 %) (78 participants) 
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Figure 10: Répartition graphique des participants selon la fréquence de consultation des 
recommandations professionnelles sur la rééducation 

III. Pratiques de prescription : 

1. Informations cliniques: 

Les participants à notre étude incluaient fréquemment des renseignements cliniques 59%. 

(Figure 11). 

Le diagnostic de la maladie était précisé par 98%des participants suivi par les antécédents 

médicaux 70.91% et résultats des examens complémentaires 63.34%. (Figure 12). 

La majorité des participants reconnaissait l'importance de ces informations (64.50%). 

(Figure 13) 
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Figure 11 : Répartition des participants selon la fréquence de mention 

des renseignements cliniques sur l'ordonnance 

file:///C:/Users/lenovo/Downloads/thése%20ihssane.docx%23_Toc189174994
file:///C:/Users/lenovo/Downloads/thése%20ihssane.docx%23_Toc189174994
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Figure 12 : Répartition des participants selon les types de renseignements cliniques 
mentionnés 
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Figure 13 : Répartition des participants selon l'importance accordée à la mention de 
renseignements cliniques dans l'ordonnance 

2. Indication du nombre de séances de rééducation sur l'ordonnance de prescription 

 
De nombreux prescripteurs précisaient clairement le nombre de séances de rééducation 
(59%). (Figure 14) 

Comme montré dans la figure 15 ; Le nombre de séances prescrites variait entre 10 à 20 
séances de rééducation 
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Figure 14 : Répartition des participants selon la mention ou non du nombre de séances sur 
l'ordonnance 
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Figure 15 : Répartition des participants selon la durée moyenne de prescription de 
rééducation 

3. Fréquence de prescription 

La fréquence des séances n'était précisée que par 62 % des participants, tandis qu'elle n'était 

pas précisée par 3 % des participants 
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Figure 16 : Répartition des participants selon la fréquence de prescription de séances de 
rééducation 

4. Raisons de prescription des séances de rééducation: 

Dans notre population, bien que les raisons de prescription variassent entre les prescripteurs, 

presque tous partageaient un objectif commun : améliorer la fonction (97. 60%). (Figure 17) 
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Jamais 
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Très fréquemment 
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Figure 17 : Répartition des participants selon les raisons de prescription de séances de 
rééducation 

5. Fréquence de mention des contre-indications sur l’ordonnance de prescription : 

Comme a montré la figure 18 ; de nombreux participants ne mentionnaient pas 

systématiquement les contre-indications (38%) (97 des participants) 
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Figure 18 : Répartition des participants selon la fréquence de mention des contre-indications 

sur l'ordonnance 

6. Techniques de rééducation prescrite généralement : 

 
Le renforcement musculaire était la technique les plus couramment prescrite (87.25%). 

(Figure 19) 
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Figure 19 : Répartition des participants selon les techniques de rééducation prescrites 

7. Définition de la région anatomique ciblée dans la prescription 

La région anatomique cible de l’intervention rééducative n’était précisée que par 80% des 

participants ; tandis qu’elle n’était pas précisée par 20%. 

87,25% 

43,42% 
39,44% 
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Ergothérapie Ostéopathie Exercices et 
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Figure 20 : Répartition des participants selon la clarté de la définition de la région 

anatomique ciblée 

8. Demande de compte rendu après les séances de rééducation 

 
La demande de compte rendu après la fin des séances de rééducation n'était pas systématique 

chez la majorité des participants de notre étude. En effet, seulement 45 des participants (18%) 

sur l'ensemble avaient l'habitude de solliciter un compte rendu. (Figure 21) 
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Figure 21 : Répartition des participants selon leur demande de compte rendu après les 
séances de rééducation 

 

 
9. Fréquence recommandée par les participants d’un autoprogramme de rééducation : 

 
Les participants n'orientaient que rarement, voire jamais, leurs patients vers un 

autoprogramme de rééducation. (Figure 22) 
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Figure 22 : Répartition des participants selon la fréquence recommandée pour un 

autoprogramme de rééducation 
 

 
10. Satisfaction des participants par les résultats obtenus par leur patients grâce à la 

rééducation : 

Une majorité des participants se déclarait satisfaite des résultats observés. (Figure : 23) 

33,90% 

27,90% 

24,70% 

14,70% 

Souvent Parfois Rarement Jamais 



60  

 
 

Figure 23 : Répartition des participants selon leur satisfaction par rapport aux résultats 
obtenus grâce à la rééducation 

11. Les principaux obstacles rencontrés pour prescrire la rééducation 

 
Dans notre étude, le principal obstacle identifié par nos participants était le coût des séances. 

(Figure 24) 
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Figure 24 : Répartition des participants selon les principaux obstacles rencontrés pour 

prescrire la rééducation 

IV. Formation et information : 

1. Suivi des formations continues sur la prescription de rééducation: 

Plus de 90 % de notre population n'a pas participé à des formations continues spécifiquement 

dédiées à la prescription de rééducation. (Figure 25) 
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Figure 25 : Répartition des participants selon leur suivi ou non de formations continues sur la 
prescription de rééducation 

2. Les principales sources des participants sur la rééducation: 

 
Les résultats révèlent que les collègues représentaient une source principale d'information, 

suivis de près par Internet. (Figure 26) 
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Figure 26 : Répartition des participants selon leurs principales sources d’information sur la 
rééducation 

3. Suggestion d’amélioration pour le processus de prescription de la rééducation : 

 
La majorité des participants suggérait la formation continue et une meilleure collaboration 

avec les kinésithérapeutes pour améliorer le processus de prescription de la rééducation. 
(Figure 27) 
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Figure 27 : Suggestions des participants pour l'amélioration du processus de prescription de 
rééducation 
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DISCUSSION 
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1. Connaissance et perception de la rééducation: 

 
1.1. Les perceptions et Catégorisations de la Rééducation : 

 

Dans notre étude, plus de la moitié des participants ont correctement défini la rééducation 

comme un traitement par le mouvement et une spécialité de fonction. Cela souligne la prise de 

conscience croissante de la rééducation comme un domaine transversal aux différentes 

pathologies, et non seulement associé à des troubles du vieillissement. 

 

1.2. Les indications de la prescription de la rééducation : 

 

En ce qui concerne les indications de prescription, les AVC, les suites post-chirurgicales et les 

traumatismes figuraient parmi les principales pathologies pour lesquelles la rééducation est 

fréquemment prescrite. Ces résultats concordent avec les données de la littérature (6–8). 

 

1.3. Le type de la rééducation prescrite : 

 

Les résultats révélaient une prédominance de la rééducation motrice, ce qui rejoint les résultats 

d’une étude publiée dans le Bulletin de l'Académie Nationale de Médecine soulignant la place 

de la rééducation motrice comme un pilier central dans la prise en charge des troubles 

musculosquelettiques ou neurologiques, en contribuant à restaurer les fonctions motrices et à 

améliorer la qualité de vie des patients (9). 

 

1.4. Les critères de prescription de la rééducation : 

 

Lors de la prescription de rééducation, plusieurs critères ont été identifiés par les participants 

comme essentiels pour orienter leur décision. Le critère le plus fréquemment pris en compte 

était le type de pathologie, mentionné par 238 participants (70,4 %), suivi par la gravité de l’état 

du patient (55,3 %). Ces résultats soulignent l’importance de prioriser les besoins cliniques 

spécifiques des patients. Les antécédents médicaux (35,2 %) et les préférences des patients 

(15,1 %) ont également été cités, bien qu’à des fréquences moindres. 

 

Ces observations s’alignent sur les recommandations des guides cliniques actuels. La Haute 

Autorité de Santé (HAS) précise que l’intensité et le type d’activité physique prescrite doivent 

être adaptés à la pathologie et aux capacités fonctionnelles du patient. Elle propose quatre 

niveaux d’intervention, allant de la rééducation/réadaptation pour les patients souffrant d’une 

pathologie avérée (niveau 1) à des activités physiques non supervisées pour des patients 
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autonomes (niveau 4)(10). Par ailleurs, la prise en compte des antécédents médicaux est 

indispensable pour éviter les complications, comme le soulignent les experts qui catégorisent 

les interventions de kinésithérapie en « accès libre », « triage » et « drapeaux rouges ».(11) 

 

Bien que les préférences des patients soient moins fréquemment évoquées, leur intégration dans 

le processus de décision est de plus en plus reconnue. Cela permet de garantir l’adhésion au 

traitement et d’améliorer les résultats fonctionnels. Cette approche centrée sur le patient 

valorise ses attentes et valeurs dans la prise de décision clinique.(12) 

 

1.5.La fréquence de consultation des recommandations professionnelles sur la 

rééducation : 

 

Les résultats révèlent une variabilité significative dans la fréquence de consultation des 

recommandations professionnelles en matière de rééducation. Une proportion importante des 

participants les consultait occasionnellement (27,1 %) ou jamais (30,2 %), tandis qu’une 

minorité les utilisait régulièrement (21,7 %) ou rarement (19 %). 

 

Ces observations soulignent un écart préoccupant entre les pratiques cliniques et les 

recommandations basées sur des preuves. Or, ces dernières jouent un rôle essentiel dans 

l’amélioration de la qualité des soins en promouvant des pratiques standardisées et en intégrant 

les avancées scientifiques les plus récentes. 

 

Des études similaires confirment cette tendance. Par exemple, une enquête Française publiée 

en 2007 avait montré que seulement 22 % des professionnels de santé consultaient 

régulièrement les lignes directrices dans leur pratique quotidienne (13). Cette faible adoption 

peut s’expliquer par divers obstacles, notamment le manque de temps, la complexité des 

recommandations, ou une formation insuffisante à leur application. 

2. Les pratiques de prescription: 

 
1.6.L’indication du nombre de séances de rééducation sur l'ordonnance de 

prescription : 

La mention du nombre de séances de rééducation sur l’ordonnance est une pratique 

fondamentale pour assurer une prise en charge organisée et adaptée des patients. Les résultats 

de notre étude révèlent que la majorité des prescripteurs précisait ce nombre, témoignant d’une 
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volonté de fournir des directives claires aux professionnels de rééducation. En effet, une 

prescription détaillée renforce la communication entre les différents acteurs de santé et favorise 

l’adhésion du patient au traitement. En outre, elle permet de limiter les risques de sous- 

traitement ou de surtraitement en établissant des objectifs thérapeutiques bien définis.(14) 

 

En 2013, le Dr Debarge a mené une étude quantitative auprès de médecins généralistes, révélant 

que 76 % d'entre eux mentionnent encore le nombre de séances dans leurs prescriptions, tandis 

que 49 % précisent également la fréquence des séances.(15) 

 

1.7.La Durée moyenne de prescription de rééducation établie par les 

participants : 

 

La durée moyenne des prescriptions de rééducation constitue un indicateur clé pour analyser 

les pratiques des prescripteurs et leur adéquation aux besoins des patients. D'après notre étude, 

la majorité des prescriptions comprennent entre 10 et 20 séances, ce qui correspond 

généralement à la durée standard recommandée pour des pathologies courantes nécessitant une 

rééducation, telles que les traumatismes musculosquelettiques ou les affections respiratoires. 

 

Une étude réalisée par L. Protois en France met en évidence que les prescriptions pour des 

pathologies aiguës, comme les cervicalgies communes ou post-traumatiques, incluent 

fréquemment 10 à 15 séances. En revanche, les pathologies chroniques ou complexes, telles 

que la rééducation après une chirurgie de la rupture de la coiffe des rotateurs, nécessitent 

souvent des séries prolongées pouvant aller jusqu’à 50 séances.(16) 

 

1.8. La fréquence de prescription : 

 

La fréquence des prescriptions de séances de rééducation varie considérablement parmi les 

participants, influencée par la nature des pathologies, l’expérience des prescripteurs, les 

ressources disponibles et les préférences des patients. Les pathologies nécessitant un suivi 

intensif, comme les AVC ou les traumatismes orthopédiques majeurs, sont souvent associées à 

des prescriptions plus fréquentes, tandis que les affections chroniques stabilisées ou bénignes 

demandent généralement un nombre réduit de séances(17). De plus, une enquête de la HAS et 

diverses études internationales soulignent que la fréquence des prescriptions est influencée par 

les protocoles, les politiques de remboursement et l’accessibilité aux services.(18) 
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Pour une prise en charge optimale, il est essentiel de personnaliser la fréquence des séances en 

fonction des besoins spécifiques des patients, de procéder à des réévaluations régulières pour 

ajuster les prescriptions, et de promouvoir l’application de recommandations fondées sur des 

preuves. Cela doit se faire tout en tenant compte des contraintes locales pour garantir un accès 

équitable aux soins. 

 

1.9. Demande de compte rendu après les séances de kinésithérapie : 

 

La demande systématique de comptes rendus après les séances de rééducation joue un rôle clé 

dans la coordination et la continuité des soins. Pourtant, notre étude montre que cette pratique 

reste insuffisamment adoptée, avec seulement 45 participants déclarant demander 

régulièrement un compte rendu. 

 

Cette situation est préoccupante, car le dossier du patient, enrichi par les comptes rendus de 

rééducation, est un élément crucial pour garantir la continuité, l’efficacité et la sécurité des 

soins. Par ailleurs, la transmission systématique de documents tels que les comptes rendus 

d’hospitalisation est fortement recommandée pour renforcer la collaboration entre les 

professionnels de santé.(19) 

 

Pour remédier à cette lacune, il est important de sensibiliser les professionnels de santé à 

l’importance des comptes rendus de rééducation. De plus, promouvoir l’utilisation d’outils 

numériques, comme le Dossier Médical Partagé (DMP), pourrait grandement améliorer la 

coordination et la qualité des soins. 

 

1.10. Fréquence de mention des contre-indications sur l’ordonnance de 

prescription de kinésithérapie : 

 

La mention des contre-indications sur les ordonnances de rééducation est un élément clé pour 

garantir la sécurité et l’efficacité des soins. Pourtant, notre étude met en évidence un manque 

d’attention à cette pratique : seulement 30 participants déclarent toujours indiquer les contre- 

indications, 47 le font souvent, tandis que 79 le font rarement et 97 jamais. 

 

Cette insuffisance pourrait être liée à une méconnaissance des bonnes pratiques de prescription. 

Le Collège Français des Enseignants en Rhumatologie (COFER) souligne que les médecins 

prescripteurs doivent maîtriser les indications et contre-indications des actes de rééducation 

pour assurer une prise en charge adaptée et sécurisée.(20) 
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En outre, une étude réalisée au Niger révèle que, sur 912 ordonnances de rééducation analysées, 

les contre-indications n’étaient mentionnées que dans un seul cas, illustrant une problématique 

généralisée de qualité des prescriptions.(21) 

 

Il est donc important de renforcer la formation des prescripteurs sur les règles de prescription 

en rééducation. Insister sur l’importance de préciser les contre-indications permettra de prévenir 

les complications, d’améliorer la sécurité des soins et de garantir une prise en charge optimale 

des patients. 

 

1.11. Les techniques de rééducation généralement prescrite : 

 

Les techniques de rééducation prescrites illustrent une grande diversité des pratiques cliniques, 

influencées par les pathologies prises en charge, les préférences des prescripteurs et l’efficacité 

perçue des interventions. Dans notre étude, les exercices et le renforcement musculaire 

émergent comme les techniques les plus fréquemment prescrites, avec 219 participants les 

intégrant régulièrement dans leurs recommandations. Ces résultats s’alignent avec les 

recommandations internationales, qui mettent en avant l’importance des exercices actifs dans 

la rééducation des affections musculosquelettiques et neurologiques. 

 

D’autres approches, telles que la thérapie manuelle (109 participants) et la physiothérapie (99 

participants), occupent également une place importante. En effet, la thérapie manuelle est 

souvent privilégiée pour traiter les troubles articulaires et les douleurs chroniques. Des études 

récentes confirment son efficacité dans l’amélioration de la mobilité et la réduction des douleurs 

lombaires chroniques.(22) 

 

En revanche, l’ostéopathie et l’ergothérapie sont moins fréquemment prescrites. Ce faible 

recours pourrait s’expliquer par une connaissance limitée de ces techniques ou par leur 

indication restreinte à certaines pathologies spécifiques. L’ergothérapie, bien qu’indispensable 

pour la prise en charge des troubles fonctionnels ou cognitifs, semble encore peu intégrée dans 

les pratiques courantes de rééducation, une observation corroborée par la littérature.(23) 

 

Il est important de rappeler que le choix des techniques de rééducation doit reposer sur une 

évaluation clinique approfondie et être guidé par des recommandations fondées sur des preuves. 

Ces résultats soulignent l’importance de sensibiliser les prescripteurs à une approche diversifiée 

et individualisée, intégrant des techniques complémentaires adaptées aux besoins spécifiques 

des patients pour une prise en charge optimale. 
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1.12.  Objectifs de prescription de la kinésithérapie : 

 

La prescription de rééducation repose sur plusieurs objectifs spécifiques, et dans notre étude, 

les objectifs les plus fréquemment avancés par les prescripteurs étaient la récupération 

fonctionnelle et la gestion de la douleur. 

 

Ces résultats sont en phase avec les données de la littérature, qui indiquent que l’objectif 

principal de la rééducation est de restaurer la fonctionnalité du patient, particulièrement après 

des traumatismes ou des interventions chirurgicales, tout en soulageant la douleur. Selon une 

étude de Maharaj et al., la rééducation joue un rôle clé dans la récupération de la mobilité et de 

la force musculaire après des lésions musculosquelettiques. (24) 

 

De plus, la gestion de la douleur reste une priorité dans les protocoles de rééducation, comme 

le montre Gatchel et al., qui ont démontré que les interventions physio thérapeutiques peuvent 

réduire considérablement les douleurs chroniques et améliorer la qualité de vie des patients. 

Bien que les raisons varient en fonction des pathologies traitées, l'amélioration de la fonction 

est un objectif commun à tous les prescripteurs. (25) 

 

Cette approche est en accord avec la stratégie de traitement des affections musculosquelettiques 

et neurologiques, comme l'indiquent une étude publiée dans la National Académies Press qui 

souligne l'importance de restaurer les capacités fonctionnelles pour améliorer les résultats 

cliniques à long terme. (26) 

 

Tous ces résultats montrent que les prescripteurs de rééducation se concentrent principalement 

sur l'amélioration fonctionnelle, en répondant aux besoins spécifiques du patient tout en 

s'appuyant sur des pratiques et des recommandations basées sur des données probantes. 

 

 

 

 

1.13.  La définition de la région anatomique ciblé dans la prescription : 

 

La précision de la région anatomique spécifiée dans la prescription de rééducation est un 

élément essentiel pour assurer l'efficacité du traitement. Dans notre étude, la plupart des 

participants avait indiqué qu'ils précisaient clairement la région concernée, ce qui correspond 

aux recommandations cliniques qui soulignent l'importance de cette spécification. 



72  

En effet, définir avec précision la zone ciblée permet d'adapter les techniques de rééducation de 

manière plus ciblée et ainsi d'optimiser la récupération fonctionnelle du patient. (27) 

 

Cette précision est particulièrement cruciale dans les pathologies musculosquelettiques et 

neurologiques, où une identification correcte des régions affectées permet de mieux orienter les 

séances de rééducation et de prévenir les traitements inadaptés. 

 

Par ailleurs, Fullen et al. ont démontré que l'absence de précision dans la prescription de la 

région anatomique peut nuire à l'efficacité de la prise en charge, augmentant les risques de 

complications ou d'interventions inefficaces(28). Le fait que la majorité des prescripteurs de 

notre étude précisent clairement la région anatomique ciblée constitue donc un indicateur positif 

de la pratique clinique, visant à maximiser l'efficacité de la rééducation tout en minimisant les 

erreurs de traitement. 

 

1.14.  Fréquence de mention des renseignements cliniques sur l’ordonnance de 

prescription de la rééducation 

L'inclusion de renseignements cliniques sur l'ordonnance de rééducation est un facteur clé pour 

personnaliser le traitement et optimiser la prise en charge des patients. D'après les résultats de 

notre étude, la majorité des prescripteurs incluait parfois ou fréquemment ces informations, ce 

qui aide à mieux personnaliser la prescription et à s'assurer que les soins sont adaptés aux 

besoins spécifiques du patient. Cependant, la fréquence de leur mention reste variable, ce qui 

pourrait indiquer que ces informations sont parfois perçues comme secondaires dans certaines 

situations cliniques. 

 

Plusieurs études ont souligné l'importance de ces renseignements cliniques dans l'ordonnance 

de rééducation, afin de mieux guider les thérapeutes dans le choix des techniques et des 

exercices, en prenant en compte les comorbidités et les particularités du patient. (29) 

 

De plus, des éléments comme les antécédents médicaux, le stade de la pathologie et les 

traitements en cours peuvent améliorer la coordination des soins et prévenir d'éventuelles 

contre-indications, comme l'ont démontré Kloda et al. (49). Cela est particulièrement pertinent 

dans les cas de pathologies complexes ou multiples, où la prescription de rééducation peut être 

plus délicate. 



73  

La fréquence relativement faible de mention des renseignements cliniques dans certains cas 

pourrait refléter une perception selon laquelle ces informations sont implicites ou non 

essentielles, notamment pour des pathologies simples ou des consultations courantes. Cette 

pratique peut également dépendre du contexte de travail, des outils disponibles et des priorités 

des prescripteurs en termes de gestion du temps et des ressources. Cependant, augmenter la 

fréquence de ces mentions pourrait améliorer la qualité des soins, en offrant aux professionnels 

de santé une vision plus complète et détaillée du patient. 

 

1.15. Type de renseignements cliniques mentionnés dans l’ordonnance de 

prescription de la rééducation : 

L'intégration de renseignements cliniques dans les ordonnances de rééducation contribue non 

seulement à personnaliser le traitement, mais aussi à améliorer la coordination entre les 

différents professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du patient. Selon les 

résultats de notre étude, le diagnostic médical est systématiquement mentionné dans la majorité 

des prescriptions, ce qui témoigne de la reconnaissance de l'importance d'une compréhension 

approfondie des pathologies des patients pour une gestion efficace et adaptée des traitements 

de rééducation. Cette pratique est en accord avec les recommandations de la littérature, qui 

indiquent qu'une connaissance précise du diagnostic permet de cibler les séances de rééducation 

de manière plus appropriée et de mettre en place des stratégies de traitement personnalisées, 

favorisant ainsi de meilleurs résultats fonctionnels pour les patients.(31) 

 

Les antécédents médicaux et les résultats des examens complémentaires sont également souvent 

mentionnés, bien qu'à une moindre fréquence. Leur inclusion enrichit la prise en charge globale 

du patient, en tenant compte de facteurs sous-jacents susceptibles d'influencer le traitement, tels 

que les comorbidités ou les traitements en cours. En effet, Zhang et He ont montré que la prise 

en compte des antécédents médicaux et des résultats d'examens complémentaires permet 

d'ajuster les interventions de rééducation en fonction des risques spécifiques et des besoins 

individuels du patient. Cependant, bien que cette pratique soit courante, elle n’est pas 

systématique dans tous les cas, ce qui pourrait indiquer des variations dans l’utilisation de ces 

informations au quotidien. Cela pourrait aussi être lié à une surcharge d'informations dans les 

ordonnances ou à un manque de temps pour inclure tous les éléments cliniques jugés non 

essentiels dans certaines situations cliniques.(32) 
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1.16. Fréquence recommandée par les participants d’un autoprogramme de la 

rééducation : 

 

L'autoprogramme de rééducation permet au patient de prendre une part active dans son 

traitement, en lui offrant une plus grande autonomie dans la gestion de sa rééducation. Cette 

approche peut favoriser une implication accrue et un suivi plus rigoureux des consignes. 

Cependant, les résultats de notre étude révèlent que la majorité des participants recommandent 

rarement, voire jamais, un tel programme. 

 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette faible fréquence de recommandation. Premièrement, 

certains prescripteurs estiment que la rééducation nécessite une surveillance plus étroite et un 

suivi direct pour en garantir l'efficacité. Les pathologies nécessitant une rééducation requièrent 

souvent une expertise technique et une adaptation constante des exercices en fonction des 

réponses individuelles du patient. De plus, certains professionnels peuvent considérer 

l'autoprogramme comme moins efficace que la prise en charge traditionnelle, où un suivi direct 

par un professionnel est assuré. 

 

Par ailleurs, la réticence à recommander des autoprogrammes pourrait aussi résulter d'une 

méconnaissance des outils permettant de mettre en place ces programmes ou de préoccupations 

concernant la sécurité et la bonne exécution des exercices sans supervision. La crainte d'une 

mauvaise exécution des gestes par le patient et du risque de blessures pourrait dissuader certains 

prescripteurs. 

 

Cependant, il est important de noter que certaines études suggèrent que l'autoprogramme de 

rééducation peut être une option viable dans des contextes où la pathologie permet une telle 

autonomie. Par exemple, des recherches comme celles de Motha et al. montrent que les patients 

qui participent activement à leur rééducation à travers des programmes à domicile peuvent 

observer des améliorations significatives, notamment en ce qui concerne la gestion de la douleur 

et l'amélioration de la mobilité.(33) 

 

1.17. Satisfaction des prescripteurs et obstacles à l'efficacité de la rééducation : 

 

La satisfaction des prescripteurs quant aux résultats obtenus par leurs patients grâce à la 

rééducation témoigne d'une perception positive de l'efficacité de cette approche thérapeutique. 

En effet, la majorité des participants expriment leur satisfaction, ce qui reflète la confiance qu'ils 

accordent aux techniques de rééducation qu'ils prescrivent. Cette satisfaction pourrait être liée 
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aux améliorations observées chez les patients, telles que la réduction de la douleur, 

l'amélioration de la mobilité ou la récupération fonctionnelle. Il est bien établi que la 

rééducation joue un rôle clé dans la gestion de diverses pathologies musculosquelettiques, 

neurologiques et autres, ce qui contribue à expliquer cette perception positive. Une étude de 

Calmles et al. montre également que la rééducation a un impact significatif sur la qualité de vie 

des patients et la réversibilité de certains handicaps fonctionnels.(34) 

 

Cependant, la satisfaction des prescripteurs ne signifie pas qu'il n'existe pas de défis à relever 

pour garantir des résultats optimaux. Comme l'indiquent les résultats de notre étude, les 

obstacles rencontrés par les prescripteurs sont variés, le coût de la rééducation étant le principal 

frein identifié. Cette contrainte économique, en particulier pour les patients à ressources 

limitées, peut restreindre l'accès aux soins de qualité et affecter l'adhérence au traitement. Des 

recherches, comme celle de Jusot et al. , montrent que le coût des soins constitue une barrière 

importante dans de nombreux systèmes de santé.(35) 

 

D'autres obstacles, tels que des contraintes de temps, les délais d'attente pour les rendez-vous 

ou encore un manque de coordination entre les différents professionnels de santé, peuvent 

également réduire l'efficacité de la rééducation. Bien que ces facteurs ne soient pas 

explicitement mentionnés dans cette étude, ils méritent d'être pris en compte pour améliorer 

l'accessibilité et l'efficacité des soins de rééducation. 

3. Formation et information: 
 

La formation continue constitue un pilier fondamental pour garantir que les prescripteurs restent 

à jour sur les meilleures pratiques en matière de rééducation. Pourtant, il est alarmant de 

constater que plus de 90 % des participants à cette étude n’ont pas bénéficié d’une formation 

continue spécifiquement axée sur la prescription de rééducation. Cette lacune souligne un 

déficit significatif dans l'actualisation des connaissances des prescripteurs, susceptible 

d’affecter la qualité des soins proposés. Les avancées constantes dans les techniques et 

approches thérapeutiques, ainsi que les données sur l’efficacité des traitements, rendent 

indispensable une mise à jour régulière des compétences. La formation continue permettrait 

ainsi d’améliorer la prise en charge des patients en tenant compte des évolutions récentes. Une 

étude menée par Lim et al. a démontré que la participation à des formations continues contribue 

à une meilleure maîtrise des pratiques cliniques, avec des impacts positifs sur les résultats 

thérapeutiques.(36) 
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Les sources d’information privilégiées par les prescripteurs pour se documenter sur la 

rééducation varient, les principaux recours étant leurs collègues et Internet. Si les échanges 

entre pairs apportent une perspective pratique basée sur l'expérience, l’utilisation d’Internet 

offre un éventail d’informations plus large, bien qu’elle puisse exposer à des contenus non 

validés. En revanche, les revues médicales et les congrès, bien que moins souvent mentionnés, 

représentent des ressources fiables pour se tenir informé des avancées scientifiques et cliniques. 

Ndjok et al. ont montré que combiner plusieurs sources, incluant la littérature académique, les 

conférences et les interactions avec des pairs, optimise la qualité des décisions cliniques.(37) 

 

Les suggestions émises par les participants mettent en lumière plusieurs pistes d’amélioration. 

Parmi celles-ci figurent la simplification des démarches de prescription, l’amélioration de 

l’accès aux ressources de rééducation, et l’élargissement des offres de formations continues 

adaptées. Ces propositions reflètent les défis concrets auxquels les prescripteurs sont confrontés 

dans la pratique quotidienne, tout en insistant sur la nécessité d’une meilleure coordination entre 

les professionnels de santé. Le développement de solutions numériques, telles que des 

programmes de formation en ligne ou des outils digitaux facilitant la prescription et le suivi des 

soins, pourrait offrir des réponses innovantes à ces problématiques. Une recherche récente de 

Bouirbiten et al. a démontré que l’intégration de solutions technologiques dans la gestion des 

soins de rééducation améliore significativement la coordination, l’efficacité des soins, et l’accès 

à la formation continue.(38) 

 

I. Perspectives et recommandations pour l’avenir 

 

L'avenir de la rééducation sera profondément transformé par l'intégration de technologies de 

pointe, qui auront un impact majeur sur les pratiques thérapeutiques actuelles. Parmi ces 

technologies, les exosquelettes et l'intelligence artificielle (IA) se distinguent par leur rôle 

central dans l'évolution de la rééducation moderne. Les exosquelettes, en particulier, sont des 

dispositifs robotiques conçus pour soutenir les patients souffrant de paralysie ou de déficits 

moteurs importants, leur permettant ainsi de retrouver une certaine mobilité et d'améliorer leur 

récupération fonctionnelle. L'IA, de son côté, peut être utilisée pour personnaliser les 

programmes de rééducation en fonction des besoins individuels des patients, en analysant de 

vastes quantités de données cliniques pour adapter les traitements de manière plus précise. 

L'intégration de ces technologies dans les pratiques cliniques nécessitera un ajustement des 

méthodes traditionnelles de rééducation, mais elle pourrait considérablement accélérer le 

processus de réadaptation et ouvrir de nouvelles perspectives pour les patients.(39,40) 
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Cependant, l'adoption de ces innovations technologiques exige un investissement substantiel 

dans la formation continue des professionnels de santé. Il est crucial que les prescripteurs et 

praticiens soient formés aux dernières avancées dans le domaine de la rééducation. Des 

programmes de formation spécialisés, axés sur l'utilisation des exosquelettes, de l'IA et d'autres 

technologies émergentes, doivent être mis en place. Ces formations doivent être régulièrement 

actualisées pour intégrer les recherches et innovations les plus récentes, assurant ainsi que les 

professionnels de santé disposent des compétences nécessaires pour maximiser les bénéfices de 

ces technologies. 

 

L'amélioration de l'accès aux soins représente également un défi majeur dans l'évolution de la 

rééducation. Les populations vivant dans des zones géographiquement isolées ou rencontrant 

des difficultés économiques doivent avoir accès à des solutions adaptées pour bénéficier de 

soins de rééducation de qualité. Dans ce contexte, la télé-rééducation offre une réponse 

prometteuse. Elle permet de surmonter les obstacles géographiques et financiers en permettant 

aux patients de recevoir des soins à distance, grâce à des outils numériques tels que des 

applications de suivi ou des consultations vidéo. Parallèlement, il est essentiel d'investir dans 

les infrastructures locales de soins pour garantir un accès équitable aux services de rééducation, 

qu'il s'agisse de zones rurales ou urbaines.(41) 

 

En effet, pour garantir une qualité optimale des soins, la mise en place de protocoles 

standardisés, fondés sur les dernières données scientifiques, est indispensable. Ces protocoles 

doivent être élaborés en collaboration avec les experts du domaine et intégrés dans la pratique 

clinique quotidienne. En s'appuyant sur les données probantes issues des recherches les plus 

récentes, ces protocoles permettront d'harmoniser les pratiques de rééducation à l'échelle 

nationale, offrant ainsi une approche uniforme et validée scientifiquement. Cela contribuera à 

améliorer l'efficacité des traitements, à réduire les inégalités dans les soins et à renforcer la 

confiance des patients et des professionnels de santé dans les méthodes thérapeutiques 

utilisées.(42) 
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La rééducation, en tant qu'élément central du processus thérapeutique, constitue une étape 

cruciale dans le suivi, la réadaptation et la réhabilitation des patients, en particulier pour ceux 

souffrant de pathologies aiguës ou chroniques. Elle joue un rôle essentiel non seulement dans 

la récupération fonctionnelle, mais aussi dans la réintégration du patient dans ses activités 

quotidiennes, contribuant ainsi à l'amélioration de sa qualité de vie. Cette thèse a permis 

d'analyser de manière approfondie les pratiques de prescription de rééducation, en s'intéressant 

aux caractéristiques sociodémographiques des prescripteurs, à leurs perceptions de la 

rééducation et aux obstacles rencontrés lors de sa mise en œuvre. Les résultats obtenus mettent 

en évidence une présence marquée des jeunes médecins, notamment des résidents, dans la 

prescription de rééducation. Cette observation souligne leur rôle primordial dans l'intégration 

des techniques de rééducation dans la pratique clinique et dans la diffusion des connaissances 

et des pratiques les plus récentes dans ce domaine. Néanmoins, bien que la majorité des 

prescripteurs reconnaissent l'importance de la rééducation pour le traitement de pathologies 

telles que les AVC et les traumatismes orthopédiques, un faible pourcentage consulte 

régulièrement les recommandations professionnelles et les protocoles de rééducation. Cette 

tendance pourrait expliquer certaines disparités dans la qualité de la prise en charge, ainsi que 

des écarts dans la cohérence des traitements proposés. 

 

Il est donc impératif d'améliorer la formation continue des prescripteurs, en particulier en ce 

qui concerne les protocoles de prescription, les pratiques de rééducation fondées sur des preuves 

et les innovations récentes dans ce domaine. Une mise à jour régulière des connaissances et des 

compétences des prescripteurs est essentielle pour garantir que les traitements de rééducation 

soient non seulement adaptés à chaque patient, mais également à la pointe des avancées 

scientifiques et thérapeutiques. Les prescripteurs ont souligné le besoin de simplifier les 

démarches administratives liées à la prescription de rééducation, de faciliter l'accès aux 

ressources disponibles et d'augmenter la disponibilité des formations spécialisées. Ces 

ajustements sont cruciaux, car ils permettraient d'améliorer l'efficacité des traitements, tout en 

réduisant les délais et les obstacles qui peuvent nuire à la prise en charge optimale des patients. 

 

La personnalisation des traitements, fondée sur des critères cliniques clairement définis et 

adaptés aux besoins individuels de chaque patient, est essentielle pour maximiser les résultats 

thérapeutiques. Toutefois, plusieurs obstacles demeurent, notamment en ce qui concerne 

l'accessibilité aux soins de rééducation, la coordination interprofessionnelle et la mise à jour 
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régulière des connaissances des prescripteurs. De plus, l'insuffisance de la mention des 

renseignements cliniques dans les ordonnances de rééducation peut compromettre la qualité de 

la prise en charge. Les prescriptions manquant d'informations détaillées sur les besoins 

spécifiques du patient ou sur les objectifs thérapeutiques risquent de nuire à l'efficacité des 

traitements et à leur adaptation aux besoins individuels. L'intégration systématique de ces 

informations dans les ordonnances serait un levier fondamental pour améliorer la qualité des 

soins, faciliter la communication entre les différents professionnels de santé et optimiser la prise 

en charge globale du patient. 

 

En conclusion, bien que la rééducation soit un pilier fondamental du parcours thérapeutique des 

patients, il est essentiel d'investir dans la formation continue des prescripteurs, d'améliorer 

l'accessibilité aux soins et de promouvoir une approche plus coordonnée et personnalisée. Ce 

renforcement des pratiques permettra non seulement de garantir des résultats optimaux pour les 

patients, mais aussi d'améliorer la qualité et l'efficacité des traitements de rééducation, en 

veillant à ce que chaque patient bénéficie des soins les mieux adaptés à ses besoins cliniques et 

à ses objectifs de réadaptation. 
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Résumé 

 
Introduction : La médecine physique et de réadaptation (MPR) est une discipline visant à 

minimiser les impacts des déficiences et des incapacités sur les aspects fonctionnels, physiques, 

psychologiques et sociaux. Bien qu'elle soit bien développée en Europe et en Amérique du 

Nord, cette spécialité demeure peu implantée au Maroc, où elle a été officiellement reconnue 

en 1993. La rééducation, incluant des soins comme la kinésithérapie, se concentre sur 

l'autonomisation des patients. Les kinésithérapeutes marocains travaillent sous ordonnance 

médicale, mais les prescriptions de rééducation sont souvent insuffisantes en raison du manque 

de formation spécifique des médecins. Cette étude a pour objectif d’évaluer la qualité des 

prescriptions de kinésithérapie dans la région de Tanger. 

 

Matériels et méthodes : Cette étude descriptive transversale a été réalisée auprès de 250 

médecins de la région de Tanger afin d’évaluer leurs connaissances et pratiques sur la 

prescription de rééducation. L’enquête, menée sur une période de quatre mois (novembre 2024 

- février 2025), a utilisé un questionnaire distribué via WhatsApp et Messenger. L’objectif 

principal était d’analyser la compréhension des médecins des techniques de rééducation, leur 

fréquence de prescription et les difficultés rencontrées. Les données ont été recueillies de 

manière anonyme et traitées à l’aide des logiciels Microsoft Excel et Word. L’étude respecte 

les principes éthiques, notamment l’anonymat et le consentement éclairé des participants. 

 

Résultats : L’étude a montré une répartition équitable des sexes parmi les participants, avec 

45,81 % de femmes et 54,8 % d’hommes. La tranche d’âge majoritaire était celle des 26-30 ans 

(97 participants), suivie de celle des 20-25 ans (55 participants). En termes de statut 

professionnel, 37,45 % étaient résidents, 27,09 % spécialistes, 23,90 % internes ou FFI, et 11,95 

% médecins généralistes. Les spécialités les plus représentées étaient la traumatologie (33 

participants) et la rhumatologie (26 participants). Quant au secteur d’exercice, 71 % 

travaillaient dans le public et 29 % dans le privé. La fréquence de consultation des 

recommandations professionnelles sur la rééducation était variable : 56 médecins les 

consultaient régulièrement, 70 occasionnellement, 49 rarement, et 78 ne les consultaient jamais. 

Concernant la prescription de rééducation, les séances étaient souvent bien précisées sur les 

ordonnances, avec des durées variantes entre 10 et 20 séances. Les techniques les plus prescrites 

étaient les exercices et le renforcement musculaire, suivis de la thérapie manuelle et de la 

physiothérapie. Toutefois, l’inclusion des contre-indications et informations cliniques restait 
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inégale. Les obstacles principaux à la prescription étaient liés au coût des traitements. En ce qui 

concerne la formation, plus de 90 % des médecins n’avaient pas suivi de formations continues 

sur la prescription de rééducation, leurs principales sources d’information étant les collègues et 

Internet. 

 

Conclusion : La rééducation est un élément clé pour la réhabilitation fonctionnelle et la qualité 

de vie des patients. Cependant, des améliorations sont nécessaires dans la formation continue 

des prescripteurs, la coordination interprofessionnelle et l’accès aux soins. La mise à jour des 

connaissances et la personnalisation des traitements sont essentielles pour optimiser la prise en 

charge. Une meilleure documentation des prescriptions et la simplification des démarches 

administratives pourraient également améliorer l’efficacité des traitements de rééducation. 
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Abstract 

 
Introduction: Physical Medicine and Rehabilitation (PMR) is a specialty aimed at reducing 

the impacts of impairments and disabilities on functional, physical, psychological, and social 

levels. Although well established in Europe and North America, this specialty remains 

underdeveloped in Morocco, where it was officially recognized in 1993. Rehabilitation, 

including treatments such as physiotherapy, focuses on empowering patients. In Morocco, 

physiotherapists work under medical prescription; however, rehabilitation prescriptions are 

often inadequate due to the lack of specific training for physicians in this area. This study aims 

to evaluate the quality of physiotherapy prescriptions in the Tanger region. 

 

Materials and Methods: This cross-sectional descriptive study was conducted with 250 

physicians from the Tanger region to assess their knowledge and practices regarding 

rehabilitation prescriptions. The survey was carried out over a period of four months (November 

2024 - February 2025), using a questionnaire distributed via WhatsApp and Messenger. The 

primary objective was to analyze physicians' understanding of rehabilitation techniques, their 

prescription frequency, and the challenges they face. Data were collected anonymously and 

analyzed using Microsoft Excel and Word software. The study adheres to strict ethical 

principles, including participant anonymity and informed consent. 

 

Results: The results showed a balanced gender distribution among participants, with 45.81% 

women and 54.8% men. The majority of participants were in the 26-30 age range (97 

participants), followed by 20-25 years (55 participants), 31-40 years (53 participants), and over 

40 years (46 participants). In terms of professional status, 37.45% were residents, 27.09% were 

specialists, 23.90% were interns or FFI, and 11.95% were general practitioners. The most 

represented specialties were traumatology (33 participants) and rheumatology (26 participants). 

Regarding the sector of practice, 71% worked in the public sector, while 29% were in the private 

sector. The frequency of consultation of professional guidelines on rehabilitation showed 

significant variability among participants. Fifty-six participants consulted the guidelines 

regularly (several times a month), 70 occasionally (a few times a year), 49 rarely, and 78 never. 

Regarding rehabilitation prescriptions, the number of sessions was often clearly specified on 

the prescription, facilitating care planning. Prescription durations varied, with the majority 

falling between 10 and 20 sessions. The most frequently prescribed techniques were exercises 

and strengthening, followed by manual therapy and physiotherapy. However, the inclusion of 



85  

contraindications and clinical information in prescriptions remained inconsistent, with some 

prescribers including this information only occasionally. The main barriers to rehabilitation 

prescriptions identified by prescribers were related to the cost of treatments. In terms of training, 

more than 90% of participants had not undergone continuing education specifically related to 

rehabilitation prescriptions, and their primary sources of information were colleagues and the 

internet. 

 

Conclusion: Rehabilitation is essential for functional recovery and quality of life, but 

improvements are needed in continuing education for prescribers, interprofessional 

coordination, and access to care. Updating knowledge and personalizing treatments are crucial 

to optimizing care. Better documentation of prescriptions and the simplification of 

administrative procedures could also improve the effectiveness of rehabilitation treatments. 
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 الملخص 

 
  .والاجتماعية   والنفسية   والبدنية  الوظيفية   المستويات  على  والعجز  الإعاقات  تأثيرات  تقليل   إلى  يهدف  تخصص  هو  التأهيل   وإعادة  الطبيعي  الطب  :المقدمة

  به   الاعتراف  تم  حيث  المغرب،   في  كاف  بشكل   منتشرغير   يزال  لا  التخصص  هذا   فإن  الشمالية،  وأمريكا   أوروبا  في  الجيد  تطوره  من  الرغم  وعلى 

  العلاج  أخصائيو  يعمل  المغرب،  في  .المرضى   تمكين   على  الطبيعي،  العلاج   مثل  العلاجات  ذلك  في  بما  التأهيل،  إعادة  تركز  1993.  عام  في  رسمياً

  تقييم إلى الدراسة  هذه تهدف .المجال  هذا  في الأطباء تدريب نقص بسبب كافية  غير تكون ما غالباً العلاجية   الوصفات أن   إلا   طبية،  وصفات   على  بناءً   الطبيعي

 طنجة  منطقة  في الطبيعي العلاج وصفات.جودة 

 

  العلاج  بوصفات   يتعلق  فيما   وممارساتهم   معرفتهم   لتقييم  طنجة   منطقة   من  طبيبًا   250  مع  المقطعية   الوصفية   الدراسة  هذه  إجراء  تم   :والطرق   المواد

  الهدف   .ومسنجر  واتساب   عبر   توزيعه   تم  استبيانباستخدام   ،2025)  فبراير  إلى  2024  نونبر  من (  أشهر  أربعة   مدى  على   الاستبيان   إجراء  تم  .الطبيعي

  برامج باستخدام  وتحليلها  مجهول  بشكل  البيانات  جمع  تم .يواجهونها  التي  والتحديات وصفاتهم،  وتواتر  الطبيعي،   العلاج  لتقنيات   الأطباء  فهم  تحليل  كان  الرئيسي

 للمشاركين  المستنيرة والموافقة  الهوية  سرية ذلك في بما الصارمة، الأخلاقية  المبادئ  الدراسة  تتبع.  .وورد إكسل  مايكروسوفت

 

  الأكثر  العمرية  الشريحة   كانت  .٪54.8  والرجال  ٪45.81  النساء  نسبة   كانت   حيث  المشاركين،   بين   الجنسين   بين   متوازنًا  توزيعًا   النتائج  أظهرت  :النتائج

  (46  سنة  40  وفوق  ،)مشاركًا  (53  سنة  31-40ثم   ،)مشاركًا  (55  سنة   20-25  العمرية   الشريحة   تلتها  ،)مشاركًا   (97  سنة   26-30  هي  تمثيلًا 

  ٪11.95و   التدريب،  فترة  في  أطباء   أو  متدربين  ٪23.90و   متخصصين،٪  27.09و   المقيمين،  من   ٪ 37.45  كان   المهني،  الوضع  حيث  من   ).مشاركًا

  كان  العمل،  بقطاع  يتعلق  فيما  ).مشاركًا  (26  الروماتيزمي   والطب   )مشاركًا   (33  العظام   جراحة   هي  تمثيلًا   الأكثر   التخصصات   كانت   .عامين   أطباء

  بشأن  المهنية   التوصيات  على  الاطلاع  بتكرار  الخاصة   الاستبيان  نتائج   أظهرت  .الخاص  القطاع  في  ٪29  كان   بينما  العام،القطاع   في  يعملون   ٪ 71

  عدة(  متقطع  بشكل  70و   ،)الشهر  في   مرات  عدة(  منتظم  بشكل  التوصيات  يستعرضون  مشاركًا  56  كان  حيث  .المشاركين  بين  كبيرًا   تفاوتاً  الطبيعي  العلاج 

  في  بوضوح  يُذكر  ما   غالبًا   الجلسات  عدد  كانت  الطبيعي،  العلاج   بوصفات   يتعلق  فيما   .أبدًا  عليها   يطلعوا  لم   78و  نادرًا،  49و   ،)السنة  في  مرات

  وتقوية   التمارين  هي  وصفًا  الأكثر  التقنيات  كانت  .جلسة   20و  10  بين  تقع  الوصفات  غالبية مع   الوصفات،  فترات  تنوعت  .للعلاج  التخطيط  يسهل  مما   الوصفة،

  بعض  كان  حيث   متسق،  غير   الوصفات   في  السريرية   والمعلومات   الاستخدام   موانع  تضمين  كان  ذلك،  ومع  .الطبيعي  والعلاج  اليدوي   العلاج   تليها  العضلات،

 بتكاليف مرتبطة  كانت والتي  الأطباء  قبل   من  الطبيعي  العلاج  وصف  أمام  الرئيسية   الحواجز  تحديد  تم  .نادر  بشكل   المعلومات  هذه  يدرجون  الأطباء

  هي الرئيسية  معلوماتهم  مصادر  وكانت  الطبيعي، العلاج لوصفات .مخصص  مستمر لتدريب المشاركين من ٪90 من أكثر يخضع لم بالتدريب، يتعلق فيما .العلاجات

 والإنترنت  الزملاء

 

  بين  والتنسيق  للأطباء،   المستمر  التدريب   في   تحسينات   إلى  حاجة   هناك  ولكن   المرضى،  حياة  وجودة  الوظيفي  للتعافي  أساسي  أمر   التأهيل  إعادة  :الخاتمة

  وتبسيط   الوصفات  توثيق  تحسين   أن   كما   .الرعاية   لتحسين   حاسمان  أمران  العلاجات  وتخصيص   المعارف   تحديث  إن  .الصحية   الرعاية   إلى  والوصول  المهنيين،

 .التأهيليةالعلاجات   فعالية  من   يزيد  أن   يمكن   الإدارية   الإجراءات
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LA PRESCRIPTION DE LA REEDUCATION : CONNAISSANCES ET 

PRATIQUES DES MEDECINS DE LA REGION DE TANGER 

 

 
Chère (e) Médecin, 

Dans le cadre de ma thèse ; je vous invite à répondre à ce questionnaire sur vos 

connaissances et pratiques concernant la prescription de la rééducation. Vos 

réponses seront traitées de manière confidentielle. 

 
Quel est votre âge ?  

 

 
🖵 20 ans- 25 ans 

🖵 26 ans – 30 Ans 

🖵 31 – 40 Ans 

🖵 >40 Ans 

 

 
Sexe : 

 

🖵 Homme 

🖵 Femme 

Statut : 
 

🖵 Spécialiste 

🖵 Médecin généraliste 

🖵 Résident 

🖵 Interne/FFI 

 
Quel est votre domaine de spécialisation : 

 
 
 

 
🖵 Chirurgie viscérale 

🖵 Chirurgie thoracique 

🖵 Urologie 

🖵 Traumatologie 

🖵 Gastro-entérologie 

🖵 Anesthésie-réanimation 

🖵 Neurochirurgie 

🖵 Rhumatologie 

🖵 Chirurgie pédiatrique 

🖵 Dermatologie 

🖵 Cardiologie 
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🖵 Néphrologie 

🖵 Chirurgie plastique 

🖵 Neurologie 

 

 

🖵 Gynécologie 

🖵 Pédiatrie 

🖵 Médecine interne 

🖵 ORL 

🖵 Pneumologie 

🖵 Ophtalmologie 

🖵 Chirurgie vasculaire 

🖵 Chirurgie cardio-vasculaire 

 

 
Secteur d’activité : 

 

🖵 Public 

🖵 Privé 

 

Partie 2 : Connaissances sur la rééducation 

 
La rééducation est principalement : 

 

 

🖵 un traitement par le 

mouvement 

🖵 une spécialité d'organe 

 

🖵 

un soin exclusivement 

réservé aux personnes 

âgées 

🖵 
une spécialité de 

fonction 

 
 
 

 
Quel type de la rééducation prescrivez-vous le plus souvent :  

 

 
🖵 Motrice 

🖵 Respiratoire 

🖵 Drainage lymphatique 

🖵 Orthophonique 

🖵 Ergothérapie 
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Quels critères considérez-vous lors de la prescription de rééducation ? 
 

 
🖵 Type de pathologie 

🖵 Gravité de l'état du patient 

🖵 Antécédents médicaux 

🖵 Préférences du patient 

 
A quelle fréquence consultez-vous les recommandations professionnelles sur la rééducation 

? 
 

 

🖵 Régulièrement ( plusieurs fois par mois ) 

🖵 Occasionnellement ( quelques fois par an ) 

🖵 Rarement 

🖵 Jamais 

 
Partie 3 : Pratiques de prescription 

 
Le nombre des séances de la rééducation étaient elle clairement mentionnés dans votre 

ordonnance :  
 

 

🖵 Oui 

🖵 Non 

 
Quelle est la durée moyenne d'une prescription de rééducation que vous établissez ? 

 
 
 

 
🖵 Moins de 10 séances 

🖵 10-20 séances 

🖵 21-30 séances 

🖵 Plus de 30 séances 

 
A Quelle fréquence prescrivez-vous des séances de la rééducation :  

 
 
 

 
🖵 Très fréquemment ( >10 fois / semaine ) 

🖵 Fréquemment ( 5 - 10 fois / semaine ) 

🖵 Occasionnellement ( < 5 fois / semaine ) 

🖵 Jamais 

 
Est-ce-que vous-demandez un compte rendu après la fin de séances ?  
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🖵 Oui 

🖵 Non 

 
Quelles techniques de la rééducation prescrivez-vous régulièrement :  

 
 
 

 
🖵 thérapie manuelle 

🖵 Physiothérapie 

🖵 Exercices et renforcement 

🖵 ostéopathie 

🖵 Ergothérapie 

 
 Lorsque vous prescrivez une rééducation, mentionnez-vous souvent les contre- 

indications sur l’ordonnance ?  
 
 
 

 
🖵 Toujours 

🖵 Souvent 

🖵 Rarement 

🖵 Jamais 

 
Pour quelles raisons prescrivez-vous la rééducation :  

 
 
 

 
🖵 Améliorer la fonction 

🖵 Soulager la douleur 

🖵 Prévenir les complications ( exemple : de décubitus ) 

🖵 Réhabilitation post chirurgical 

 
A quelle fréquence mentionnez-vous des renseignements cliniques lors de la prescription de 

rééducation ? 
 
 
 

 
🖵 Toujours 

🖵 Souvent 

🖵 Parfois 

🖵 Rarement 

🖵 Jamais 
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Quels types de renseignements cliniques incluez-vous généralement dans vos prescriptions 

? 
 
 
 

 
🖵 Diagnostic médical 

🖵 Antécédents médicaux 

🖵 Résultats des examens complémentaires 

🖵 Autres 

 
Considérez-vous que la mention des renseignements cliniques est importante pour la 

rééducation ? 
 
 
 

 
🖵 Très importante 

🖵 Importante 

🖵 Peu importante 

🖵 Pas du tout importante 

 
A quelle fréquence recommandez-vous un autoprogramme de rééducation ?  

 
 
 

 
🖵 Jamais 

🖵 Rarement 

🖵 Parfois 

🖵 Souvent 

 
Etes-vous satisfait des résultats obtenus par vos patients grâces à la rééducation ? 

 
 
 

 
🖵 Très satisfait 

🖵 satisfait 

🖵 Ni satisfait ni insatisfait 

🖵 Insatisfait 

🖵 Très insatisfait 
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Quels sont les principaux obstacles que vous rencontrez pour prescrire de la rééducation ? 
 
 
 

 
🖵 Manque de centres 

🖵 Cout des séances 

🖵 Manque de formation 

Partie 4 : Formation et information 

 
Avez-vous suivi des formations continues sur la prescription de rééducation ? 

 
 
 

 
🖵 Oui 

🖵 Non 

 
Quelles sont vos principales sources d'information sur la rééducation ? 

 

 
🖵 Revues médicales 

🖵 congrès 

🖵 collègues 

🖵 Internet 

 
 
 

 
Quelles améliorations suggériez-vous pour le processus de prescription de rééducation ?  

 

 
🖵 Formations continue sur la rééducation 

🖵 Meilleure collaboration avec les kinésithérapeutes 

🖵 Accès à des ressources et guides actualisés 
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