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Résumé / Abstract 

Résumé :  

Introduction. ï L'acc¯s direct ¨ la kin®sith®rapie en pratique courante est largement repr®sent® ¨ lô®tranger. En France, 

lôacc¯s direct est autorisé dans 2 cas : lors dôune urgence et depuis 2020 sous protocoles de coopération. Une extension 

¨ lôacc¯s direct en pratique courante semble soutenue par les usagers et les kin®sith®rapeutes. Lôobjectif de cette ®tude 

est dôexplorer lôavis des internes en m®decine g®n®rale (IMGs) au sujet de lôaccès direct à la kinésithérapie. 

Méthode. ï Une ®tude descriptive transversale ¨ partir dôun questionnaire a ®t® r®alis®e. Le questionnaire a été diffusé 

par lôinterm®diaire des r®seaux sociaux et des syndicats dôIMGs.  

Résultats. ï 575 réponses ont été retenues. 77,2 % des répondants se déclarent favorables à l'instauration de l'accès 

direct ¨ la kin®sith®rapie. Le premier facteur qui pourrait faciliter lôinstauration de lôacc¯s direct selon les IMGs est 

lôenvoi syst®matis® des bilans au médecin. 

Discussion. ï Ce travail nous permet dôexplorer pour la premi¯re fois lôavis de futurs m®decins concernant lôacc¯s 

direct ¨ la kin®sith®rapie. Lôutilisation dôun questionnaire en ligne limite lôextrapolation des r®sultats. Des ®tudes 

complémentaires restent n®cessaires pour explorer pleinement les avis relatifs ¨ lôacc¯s direct ¨ la kin®sith®rapie en 

France. 

Abstract: 

Introduction. ï Non-restricted direct access to physiotherapy is widely represented abroad. In France, direct access is 

possible in 2 cases: in case of an emergency and since 2020 with the use of cooperation protocols. French healthcare 

system users and physical therapists seem to support non-restricted direct access. The aim of this study is to explore 

the current opinion of family medicine residents regarding direct access to physiotherapy. 

Method. ï A cross-sectional descriptive study based on a questionnaire was carried out. The questionnaire was 

distributed through social networks and student unions.   

Results. ï 575 responses were included. 77.2% of the respondents were in favor of the introduction of direct access to 

physiotherapy. According to the family medicine residents, the main factor that could facilitate the implementation of 

direct access is the systematic sending of assessments to the physician. 

Discussion. ï This study allows us to explore future physicianôs opinion concerning direct access to physiotherapy for 

the first time. The use of an online questionnaire limits the extrapolation of the results. Further studies are still 

necessary to fully explore opinions regarding direct access to physiotherapy in France. 

  



 

 

Remerciements 

Je tiens tout dôabord ¨ remercier ma directrice de m®moire, Alice Belliot, pour ses conseils, les 

nombreux échanges et les relectures attentives qui môont fait avancer tout au long de ce projet.  

Je remercie les externes en médecine qui ont répondu au questionnaire avant sa finalisation et sa 

diffusion.  

Je remercie les syndicats dôinternes en m®decine g®n®rale qui ont r®pondu favorablement ¨ ma 

demande et môont aid® ¨ diffuser mon enqu°te ainsi que les internes en m®decine g®n®rale qui ont 

particip® ¨ la diffusion de lôenqu°te. Sans vous, ce travail nôaurait pas ®t® possible.  

Je remercie lôensemble des r®pondantẗes, votre participation est un réel encouragement pour un 

futur système de santé décloisonné et ouvert au travail en interprofessionnalité.  

~~~~ 

Je remercie ®galement lôensemble de lô®quipe de lôEUK-CVL, les intervenantẗes extérieurẗes et 

tous les tuteurs et tutrices qui ont stimulé ma curiosité tout au long de ce cursus.  

Je souhaite remercier mes amiẗes ¨ qui jôai eu le plaisir dôexpliquer ¨ de nombreuses reprises en 

quoi consistait ce travail. Je remercie particulièrement mes amiẗes dôenfance et de lyc®e qui, avec 

un regard parfois extérieur au monde de la santé, ont su poser les questions simples aux réponses 

difficiles.  

Je remercie ma famille pour leur soutien et leurs encouragements que ce soit pour les études et en 

dehors.  

Enfin, merci Alice pour tes corrections avisées, mais aussi et surtout pour ton soutien permanent.  

  



 

 

Préambule : 

Nous aurions souhait® r®diger lôint®gralit® de ce m®moire de fin dô®tudes dans un langage 

épicène afin de participer, à notre échelle, à une représentation égale des hommes et des femmes 

dans la langue.  

Malheureusement, et à notre grand regret, ce choix dô®criture nô®tait pas compatible avec le 

standard de lisibilité que nous souhaitions. Les professionnelẗles de santé, patientẗes, étudiantẗes 

et autres noms seront donc désignéẗes par leurs homologues masculins dans la suite du texte. 
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1. Introduction  

1.1. Lôaccès aux soins et sa qualité : Ma Santé 2022 

Dès 2017, la ministre des Solidarités et de la Santé, Agnès Buzyn précise, dans son rapport 

sur lôacc¯s territorial aux soins, que le probl¯me de lôacc¯s au soin est un d®fi majeur 

(Ministère des Solidarités et de la Santé, 2017). En effet, la disponibilité des soignants pose 

un grand problème avec le vieillissement de la population et la prévalence des maladies 

chroniques.  

En septembre 2018, côest le Pr®sident de la République française accompagné de la Ministre 

de la Santé qui évoque la future stratégie nationale avec « Ma Santé 2022 » : lôacc¯s au soin 

est défini comme objectif prioritaire au même titre que sa qualité (Ministère des Solidarités 

et de la Santé, 2018). 

Ce plan sôaccompagne de propositions permettant de favoriser la collaboration 

interprofessionnelle à travers des structures comme les communautés professionnelles 

territoriales de santé (CPTS). Il évoque aussi une aide à la délégation de tâches et il est aussi 

pr®cis® que les proc®dures dô®laboration et dôautorisation des protocoles de coop®ration vont 

être améliorées pour devenir plus fluides.  

Côest chose faite pour les kin®sithérapeutes le 2 mars 2020 avec les premiers protocoles de 

coopération qui permettent un accès direct sous conditions pour la prise en charge du 

traumatisme par torsion de la cheville et la prise en charge de la douleur lombaire aiguë 

inférieure à 4 semaines (Arrêtés du 6 mars 2020 (J.O.  8 mars 2020)).  

Côest un premier pas en avant, mais la kinésithérapie dans le parcours de soins nôen reste pas 

moins dépendante du médecin comme nous allons le voir.  

1.2. La kinésithérapie dans le parcours de soins   

1.2.1. Historique de la kinésithérapie : la part de lôinfluence m®dicale  

1.2.1.1. Des débuts sous emprise médicale 

Au départ, la kinésithérapie est un mixte entre le massage et la gymnastique qui reste très 

empirique. Mais déjà au XIXème siècle, le corps médical sôoppose ¨ certaines pratiques 

réalisées sans diplôme (Remondière, 2008). 
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Sôen suit alors une m®dicalisation des pratiques avec une certaine appropriation des savoirs 

par le corps médical (Macron, 2015; Monet, 2011; Remondière, 2008).  

À la fin du XIXème siècle, une technicisation de la kinésithérapie se met en place. Le 

m®decin d®l¯gue alors les pratiques ¨ dôautres professionnels : les masseurs et les professeurs 

de gymnastique (Macron, 2015; Remondière, 2008). La kinésithérapie va progressivement 

être mise de côté par le corps médical, bien quôil garde un contr¹le des savoirs, de la pratique 

et de la formation (Remondière, 2008), et ce, notamment gr©ce ¨ la loi sur lôexercice m®dical 

de 1892 qui judiciarise lôexercice ill®gal de la m®decine (Monet, 2011). 

1.2.1.2. Institutionnalisation et création du métier de masseur-kinésithérapeute  

Après la Seconde Guerre Mondiale, côest le d®but dôune institutionnalisation des m®tiers de 

la rééducation et de la r®adaptation. Le dipl¹me dô®tat de masseur-kinésithérapeute (DE) est 

créé en 1946 par la fusion du diplôme de masseur médical et celui de professeur de 

gymnastique médicale (Loi nÁ 46.857 du 30 avril 1946, Titre Ier, articles 1 ¨ 9 : Masseurs-

Kinésithérapeutes, 1946).    

Auprès des pouvoirs publics, côest le conseil supérieur de la kinésithérapie (CSK) qui 

représente alors la profession, conseil constitué pour majorité de docteurs en médecine 

(Macron, 2015; Monet, 2011).   

La dépendance à la prescription médicale pour tous les actes à visée thérapeutique est 

renforcée (Monet, 2011). La prescription médicale est alors descriptive, qualitative et 

quantitative. Le geste manuel est sous contrôle médical : le kinésithérapeute devient un 

technicien et sa formation correspond à leurs attentes (Remondière, 2008). 

1.2.1.3. Une diminution de lôemprise médicale à partir de 1969 

La cr®ation dôun certificat de masseur-kinésithérapeute moniteur en 1967 et la 3ème année 

dô®tudes devenue n®cessaire ¨ lôobtention du DE en 1969 signent une ®volution de la 

profession (Monet, 2011). Lôemprise m®dicale appara´t plus discr¯te, lô®volution de la 

kinésithérapie va davantage être conditionnée par des choix politiques et sociétaux (Macron, 

2015). 
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Lô®volution est en lien avec une harmonisation de la r®glementation de lôensemble des 

professions paramédicales. On peut par exemple noter que le CSK sera remplacé par le 

conseil supérieur des professions paramédicales (CSPP) en 1973 (Macron, 2015; Monet, 

2011). 

Lôopposition des pouvoirs publics et la division des organisations professionnelles vont aussi 

influencer la profession et ralentir lô®volution pour la cr®ation dôun ordre des masseurs-

kinésithérapeutes. Lôordre des masseurs-kinésithérapeutes verra finalement le jour en 2004 

suivi de la mise en place dôun code de d®ontologie de la profession en 2008 (Monet, 2011).  

Dans le même temps, on voit apparaître un accroissement des responsabilités notamment à 

partir de lôann®e 2000 et la création du bilan diagnostic kinésithérapique (BDK) (Remondière 

& Durafourg, 2014, 2018).   

1.2.1.4. La réforme de 2015, un nouveau diplôme vers une nouvelle définition du 

métier de masseur-kinésithérapeute 

Lôarr°t® du 2 septembre 2015 (J.O. 4 septembre 2015) va ajouter une quatrième année de 

formation dans les instituts de formation en masso-kinésithérapie et généraliser les conditions 

dôentr®e par une ann®e universitaire. La r®forme a ®galement permis dôengager une refonte 

complète de la maquette de formation et de la formation en elle-même qui se veut maintenant 

réflexive, « à et par la recherche multi-référentielle » (Gatto et al., 2016). 

Cet arrêté ajoute le terme « autonome » et « responsable è ¨ celui de r®flexif lorsquôil parle 

du futur professionnel de santé :  

« Lô®tudiant est ainsi amen® ¨ devenir un professionnel de sant® autonome, responsable et 

r®flexif côest-à-dire un praticien capable dôanalyser toute situation de santé, de prendre des 

décisions en mesurant les limites de ses compétences et de son rôle et de mener les 

interventions appropriées seul ou en équipe. » 

Cette citation montre déjà les nouveaux enjeux de la profession avec une mise en avant de 

lôautonomie. Cette autonomie reste cependant limit®e comme nous allons le voir, et ce, 

malgré une redéfinition de la profession en janvier 2016 (Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 

de modernisation de notre système de santé).  
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1.2.2. La kinésithérapie dans le parcours de soins aujourdôhui   

Les compétences des masseurs-kinésithérapeutes (MKs), redéfinies en 2016, sôarticulent 

autour de la promotion de la santé, la prévention, le diagnostic kinésithérapique et le 

traitement « des troubles du mouvement ou de la motricité de la personne » et « des 

déficiences ou altérations des capacités fonctionnelles » (Code de la santé publique Article 

L4321-1).  

Aussi, les MKs sont autorisés à prescrire des dispositifs médicaux avec une première liste en 

2006 (Arrêté du 9 janvier 2006 fixant la liste des dispositifs médicaux que les masseurs-

kinésithérapeutes sont autorisés à prescrire (J.O. 13 janvier 2006)). Le dernier ajout est le 

droit de prescription de substituts nicotiniques (Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de 

modernisation de notre système de santé). 

Les MKs fran­ais peuvent pratiquer dans diff®rents lieux dôexercice : on retrouve 

principalement les hôpitaux, les centres de rééducation et à la grande majorité les cabinets 

libéraux. 85,3 % des MKs exercent en exercice mixte ou en libéral exclusif (CNOMK, 2021). 

On distingue 3 champs de pratique : neuro-musculaire, musculo-squelettique et cardio-

vasculaire ; le champ musculo-squelettique étant le plus représenté en pratique libérale 

(Panchout et al., 2017).  

Les troubles musculo-squelettiques (TMS) représentent un enjeu majeur dans leur prise en 

charge. La prise en charge en kinésithérapie est un élément essentiel dans la première ligne 

de traitement pour beaucoup de ces TMS conformément aux nombreuses recommandations 

de bonnes pratiques. Les TMS sont la premi¯re cause de douleur chronique et dôincapacit® 

physique affectant plusieurs centaines de millions de personnes ; ils représentent des coûts 

directs et indirects majeurs pour les systèmes de santé (James et al., 2018; Woolf & Pfleger, 

2003). Ces TMS pourraient augmenter le risque de maladies chroniques (Williams et al., 

2018) et ils contribuent ¨ la sur prescription dôopioïdes (Feldman et al., 2020; Moshfegh et 

al., 2019). De plus, les risques de chronicisation sont importants et doivent de ce fait être 

limités par une prise en charge adaptée et rapide. En France, les TMS sont dôabord pris en 

charge par les médecins généralistes ou dans les services dôurgences qui prescriront 

éventuellement de la kinésithérapie.  
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1.2.3. La prescription médicale 

Lôaccès à la kinésithérapie reste donc sous la dépendance de la prescription médicale (Code 

de la santé publique Article R4321-2). Mais celle-ci nôest plus qualitative ni quantitative 

comme cô®tait le cas au d®part (Arrêté du 22 février 2000 (J.O. 3 mars 2000)). 

Ainsi, la prescription est nécessaire dans le parcours de soins du patient lorsquôil doit accéder 

aux soins de kinésithérapie. Les principaux prescripteurs de kinésithérapie sont les médecins 

généralistes (MGs) (75,4 % en 2007) et ce malgré une méconnaissance avouée de la masso-

kinésithérapie (Observatoire National de la Démographie des Professions en Santé, 2009). 

Lors dôune enqu°te réalisée auprès de MGs, 40 MGs sur les 112 interrogés nôétaient « pas du 

tout satisfaits » de leurs connaissances en matière de kinésithérapie (Dellandréa, 2013) ou 

encore 15 MGs sur 79 sur lôîle de la Réunion affirmaient ne pas avoir de connaissances dans 

le domaine (Debarge, 2013). Tambour Modaine a, elle aussi, fait émerger par des entretiens 

qualitatifs auprès de 11 MGs une méconnaissance des missions du MK (Tambour Modaine, 

2015).  

On remarque aussi que le contenu de la prescription, bien quôil soit défini par la loi, reste très 

hétérogène : certains médecins continuent à décrire les techniques à utiliser ou encore la 

fréquence et le nombre de séances (Debarge, 2013; Dellandréa, 2013; Tambour Modaine, 

2015; Vigreux, 2016). Quant au diagnostic précis, il  est loin dôêtre systématique (Debarge, 

2013; Vigreux, 2016) ce qui implique une coopération indispensable entre les MKs et les 

médecins. 

Cette d®pendance ¨ la prescription m®dicale sôarr°te d¯s que lôon parle dôacc¯s direct ¨ la 

kinésithérapie.   

1.3. Lôacc¯s direct à la kinésithérapie en France   

Lôacc¯s direct d®signe ç par et pour le malade, la procédure qui consiste à consulter 

spontanément le kinésithérapeute sans passer par le médecin » (Remondière & Durafourg, 

2014). La World Physiotherapy (WP) citée par Demont et al. va même plus loin en 

red®finissant lôacc¯s direct comme « la possibilité donnée aux patients de se référer eux-

m°mes ¨ un MK sans avoir ¨ consulter dôabord un autre professionnel de sant®, ou sans 

quôun autre professionnel ne leur ordonne de se référer au MK » (2020).  
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En France, lôacc¯s direct à la kinésithérapie est autorisé, à ce jour, dans 2 cas.  

1.3.1. En situation dôurgence   

Lôacc¯s direct ¨ la kin®sith®rapie est autoris® par lôarticle L4321-1 depuis le 26 janvier 2016 

sous certaines conditions : « En cas d'urgence et en l'absence d'un médecin, le masseur-

kinésithérapeute est habilité à accomplir les premiers actes de soins nécessaires en masso-

kinésithérapie. Un compte rendu des actes accomplis dans ces conditions est remis au 

médecin dès son intervention » (Code de la santé publique Article L4321-1). On parle ici de 

« premiers actes de soins nécessaires en masso-kinésithérapie » et non plus dô« accomplir 

les gestes de secours » comme cô®tait le cas auparavant (Jean, 2019).  

Mais la d®finition de lôurgence dans le cadre de la kin®sith®rapie reste ambiguë (Carbonaro 

& Latruffe, 2017; Mangematin, 2019; Monnoyer, 2019; Rocton, 2019). Lôinterpr®tation de 

la loi est ici fondamentale : lôurgence renvoie ¨ lôid®e de ç préjudice dans le retard » (Jean 

& Rocton, 2017). Aussi Carbonaro & Latruffe (2017) reprécisent que la loi ne parle pas de 

r®®ducation mais dôactes de soins de kin®sith®rapie. Les limites sont floues et la 

responsabilité des MKs pourrait être engagée avec des poursuites pénales (Carbonaro & 

Latruffe, 2017; Cazalbou, 2019; Rocton, 2019).  

1.3.2. Les protocoles de coopération 

Dès septembre 2019, Agnès Buzyn ®voquait la possibilit® dôun acc¯s direct pour les patients 

atteints dôentorse de cheville ou de lombalgie sous protocole de coop®ration dôici fin 20191. 

Cette proposition était en accord avec le rapport « Assurer le premier accès aux soins » remis 

en mai 2018 par le député Thomas Mesnier (Mesnier, 2018). 

Crée par la loi hôpital patient santé territoire (HPST) et son article 51, le protocole de 

coopération a une définition réglementaire très stricte avec des exigences de qualité et de 

sécurité permettant son autorisation (Code de la santé publique Article L4321-1, s. d.; Décret 

n° 2019-1482 du 27 décembre 2019 (J.O. 29 décembre 2019)). 

Comme décrit précédemment, les arrêtés du 6 mars 2020 (J.O.  8 mars 2020) permettent la 

mise en place de protocoles de coopération pour respectivement la prise en charge du 

 
1 http://www.ordremk.fr/wp-content/uploads/2019/09/flash-actu-09-2019-acces-direct.pdf (consulté le 

17/02/2021) 

http://www.ordremk.fr/wp-content/uploads/2019/09/flash-actu-09-2019-acces-direct.pdf
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traumatisme par torsion de la cheville et la prise en charge de la douleur lombaire aiguë 

inférieure à 4 semaines dans le cadre dôune structure pluri-professionnelle.  

Déjà, nous pouvons évoquer le cadrage du protocole dès son intitulé avec la notion de 

« structures pluri-professionnelles ». La structure doit rentrer dans le cadre de lôarr°t® : soit 

physiquement, côest-à-dire être dans le respect des exigences de proximité comme une 

maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) monosite ou multisite, soit par lôinterm®diaire 

dôune association territoriale qui rassemble ces professionnels comme une CPTS qui devient 

alors porteuse de lôexp®rimentation. 

On peut y ajouter de nombreuses conditions spécifiques telles que : une formation de 10 

heures, des délégués et des délégants précisés lors du protocole, des critères d'inclusion stricts 

et lôutilisation dôun arbre d®cisionnel par exemple. 

Les conditions complètes relatives à la mise en place de ces protocoles sont explicitées en 

annexe des arrêtés du 6 mars 2020.  

Ces deux protocoles permettent la mise en place dôautres actes d®rogatoires au-delà de lôacc¯s 

direct à la kinésithérapie tels que la prescription dôune radiographie de cheville, dôanti-

inflammatoires non-stéroïdiens (AINS), de paracétamol, de kinésithérapie et la prescription 

dôun arr°t de travail.  

Au-delà de ces protocoles sôappuyant sur un arrêté existant, des expérimentations dans les 

services dôurgences pourraient être mis en place. Bien que les urgences soient des structures 

pluriprofessionnelles, il nôexiste en France aucune expérimentation dans un tel lieu à ce jour.  

1.4. Lôacc¯s direct ¨ la kin®sith®rapie ¨ lôinternational 

Confin® au cadre de lôurgence et aux protocoles de coopération en France comme nous 

lôavons vu, lôacc¯s direct en pratique courante est largement r®pandu en Europe et dans le 

monde.  

1.4.1. Repr®sentativit® de lôacc¯s direct ¨ lôinternational  

Lôacc¯s direct a dôabord ®t® implant® en Australie en 1976 puis sôest largement d®velopp® 

principalement dans les pays anglo-saxons (Boyce, 2005; Kruger, 2010).  
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Entre 2010 et 2011, 58 % des pays répondant à une enquête de la WP affirment que lôacc¯s 

direct est possible dans leur pays (T. Bury & Stokes, 2012). Ils sont 54 % (48 pays) à 

lôaffirmer dans la dernière enquête de 20182. Il y a une large disparité dans sa mise en place 

avec différents types de pratique (privée, publique) et un remboursement des soins qui varie 

(T. Bury & Stokes, 2012). 

Au niveau europ®en, lôacc¯s direct est possible dans 52 % des pays. La législation est présente 

dans 96 % des pays répondants (T. J. Bury & Stokes, 2013). Mais comme ¨ lôinternational, 

on retrouve une différence entre le secteur privé et public. 

1.4.2. Utilisateurs de lôacc¯s direct ¨ lôinternational  

Les malades qui utilisent lôacc¯s direct sont en g®n®ral plus jeunes comparativement aux 

patients qui consultent les MKs après un avis médical (Holdsworth & Webster, 2004; 

Lankhorst et al., 2017; Leemrijse et al., 2008; Pendergast et al., 2012).  

Certaines ®tudes avancent un niveau dô®ducation plus ®lev® chez les utilisateurs de lôacc¯s 

direct (Lankhorst et al., 2017; Leemrijse et al., 2008; Scheele et al., 2014).  

Aussi, les patients ayant d®j¨ consult® un MK ont plus tendance ¨ se tourner vers lôacc¯s 

direct (Leemrijse et al., 2008; Scheele et al., 2014). 

Enfin, ce sont principalement des personnes atteintes de pathologies musculo-squelettiques 

(Holdsworth et al., 2006; Pendergast et al., 2012; Swinkels et al., 2014). La prépondérance 

de la localisation rachidienne (cervicalgie, lombalgie) est aussi rapportée (Holdsworth et al., 

2006; Leemrijse et al., 2008). La prévalence du champ musculo-squelettique sôexplique par 

la prévalence de ces pathologies dans les prises en charge libérales (Panchout et al., 2017) et 

aussi par lôexpertise des MKs dans ce champ de pratique où la kinésithérapie est souvent le 

traitement de première ligne. Il paraît cependant compliqué de classer les pathologies des 

patients dans un champ en lôabsence dôun bilan clinique ; dans ce sens, la restriction de 

lôacc¯s direct à un champ de pratique paraît difficilement applicable.  

 

 
2 https://world.physio/news/surveys-reveal-global-state-of-the-physical-therapy-profession (consulté le 

17/02/2021) 

https://world.physio/news/surveys-reveal-global-state-of-the-physical-therapy-profession
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1.4.3. Efficacit® de lôacc¯s direct ¨ lôinternational  

Plusieurs revues systématiques ont été rédigées au sujet de lôefficacit® de lôacc¯s direct 

(Babatunde et al., 2020; Demont et al., 2019; Ojha et al., 2014; Piscitelli et al., 2018) ainsi 

que deux revues de littérature (Demont et al., 2020; Piano et al., 2017). La plus récente (2020) 

incluait également les mod¯les dôacc¯s direct en service dôurgences. 

Différents grades de preuves sont évoqués dans la revue systématique de Demont et al. 

(2019), se basant sur la classification des recommandations de lôOxford CEBM (Centre of 

Evidence-Based Medicine). Les grades de recommandation vont de A (le plus élevé) à D. 

Les grades sont dépendants du nombre dô®tudes et de leurs qualités méthodologiques.  

La satisfaction du patient semble être plus importante avec une prise en charge par accès 

direct comparé à un patient référé par un médecin (grade B) (Demont et al., 2019), il y a 

notamment une plus grande satisfaction en terme dôinformations re­ues (Ludvigsson & 

Enthoven, 2012). 

Il nôy pas de preuves en faveur dôune diminution des douleurs, mais la fonction semble 

sôam®liorer davantage avec lôacc¯s direct (grade C) (Demont et al., 2019) avec par exemple 

des arrêts de travail moins nombreux (Holdsworth et al., 2006) et une durée des symptômes 

moins longue (Lankhorst et al., 2017).  

Le délai de prise en charge, autrement dit, le temps dôattente avant dôavoir acc¯s ¨ une 

r®®ducation, semble diminu® par lôacc¯s direct (grade B) (Demont et al., 2019). De 

nombreuses ®tudes ont montr® les avantages dôune prise en charge pr®coce notamment dans 

les pathologies musculo-squelettiques que ce soit des blessures au niveau des membres 

(Mohtadi, 2005; Nash et al., 2004) ou encore des lombalgies (Arnold et al., 2019; Ojha et al., 

2016).  

Il y a une diminution des prescriptions médicamenteuses (AINS et antalgiques) (grade B) 

ainsi quôune diminution de la prescription dôimagerie (grade C). La compliance, quant à elle, 

se voit améliorée (grade B), les patients ont davantage tendance à finir leur traitement. Le 

nombre de visites chez le médecin après et pendant la prise en charge est lui aussi diminué 

(grade B) (Demont et al., 2019).  
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Enfin, il y a une diminution des coûts rapportée par 4 études (grade B) (Demont et al., 2019). 

Comme le rappellent Piscitelli et al. ainsi que Babatunde et al., lôensemble des param¯tres 

évoqués ci-dessus a un effet positif sur les coûts (Babatunde et al., 2020; Piscitelli et al., 

2018). 

Il est cependant int®ressant de noter que lôimpact dôun tel mod¯le sur le nombre de 

consultations médicales de patients atteints de troubles musculo-squelettiques nôa été que peu 

évalué. Dans la dernière étude en date réalisée sur une durée de 6 ans, aucune diff®rence nôa 

été mise en évidence (Bishop et al., 2020). 

1.4.4. S®curit® de lôacc¯s direct ¨ lôinternational 

Il y a peu dô®tudes qui traitent exclusivement de la s®curit® de lôacc¯s direct. Pour autant, de 

nombreuses études nôont reporté aucun évènement indésirable pour un total de 64 351 

patients (grade C) (Demont et al., 2019).  

Une ®tude sôest int®ress®e aux patients ayant consult® un médecin pendant ou après la 

rééducation : aucun nôavait de pathologie grave (Ludvigsson & Enthoven, 2012). De plus, 

tous les patients se trouvant avoir une pathologie grave sous-jacente ont été identifiés puis 

réorientés par les MKs. 

Finalement, une série de cas publiée en 2012 nous rappelle le rôle joué par les MKs dans la 

réorientation des patients même chez ceux ayant déjà consulté un médecin. En effet, dans 

cette série de cas, 74,4 % des patients réorientés par un kinésithérapeute avaient auparavant 

été vus par un médecin (Boissonnault & Ross, 2012). 

1.4.5. Les freins et ®l®ments facilitateurs ¨ lôacc¯s direct ¨ lôinternational 

On distingue 2 types de frein : culturel, par la relation de la profession avec le corps médical, 

et structurel, souvent associé aux moyens de remboursement des soins (Kruger, 2010).  

Le remboursement des s®ances reste un frein majeur ¨ lôutilisation de lôacc¯s direct que ce 

dernier soit légal (T. Bury & Stokes, 2012; Crout et al., 1998; Kruger, 2010; McCallum & 

DiAngelis, 2012) ou lorsquôil ne lôest pas (T. J. Bury & Stokes, 2013).  

La barri¯re culturelle est largement ®voqu®e lorsquôon interroge les kin®sith®rapeutes, elle 

va parfois plus loin que lôunique relation avec le corps médical. Elle intègre aussi les avis 
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politiques, la l®gislation et le manque dôautonomie (T. J. Bury & Stokes, 2013), voire le 

regard de la population sur la profession comme côest le cas en Gr¯ce (Chanou & Sellars, 

2009).  

Enfin, la n®cessit® dôune formation qui prépare à la prise en charge en première intention 

peut °tre une barri¯re dans les pays o½ la formation initiale nôint¯gre pas ces comp®tences (T. 

Bury & Stokes, 2012).  

Les éléments facilitateurs sont parfois parallèles aux freins : le soutien médical, le support 

des politiques, la l®gislation, lôautonomisation de la profession. Mais dôautres ®l®ments sont 

rapportés : le soutien des usagers du système de santé, des évidences qui supporteraient son 

efficacit® dans le pays, lôappui dôune organisation professionnelle de kin®sith®rapie, des 

compétences spécifiques, un niveau de formation minimal, les considérations économiques, 

le mod¯le de remboursement et le temps dôattente pour accéder aux soins (T. J. Bury & 

Stokes, 2013; T. Bury & Stokes, 2012).  

1.5. Avis sur lôacc¯s direct ¨ la kin®sith®rapie en France  

Les freins et ®l®ments facilitateurs ®voqu®s ¨ lôinternational supportent la n®cessit® de 

conna´tre lôavis des d®cideurs (gouvernement, politiques, etc.), des financeurs (s®curit® 

sociale, organismes complémentaires, etc.), des professionnels de santé et des patients.  

Les avis des MKs et des usagers du système de santé ont été explorés par des études récentes. 

Lôavis des médecins généralistes repose, à ce jour, sur un m®moire de fin dô®tudes et sur les 

communiqu®s de syndicats ou dôorganismes professionnels.  

1.5.1. Avis des masseurs-kinésithérapeutes  

 Les MKs sont en faveur du mod¯le de lôacc¯s direct : 87,17 % le considèrent comme un 

modèle pertinent (Quentin & Rall, 2019). Ces chiffres se rapprochent des avis des MKs dans 

des pays frontaliers à la législation similaire : 86 % en Suisse (Scheermesser et al., 2012) et 

75,7 % en Allemagne (Beyerlein et al., 2011).  

La majorité des MKs (92,03 %) se sentent prêts à recevoir des patients en accès direct 

(Quentin & Rall, 2019), 76 % dans le cas de patients lombalgiques (Vervaeke, 2019). Sur 

119 questionnaires envoyés à des MKs, 94,1 % des répondants se sentent prêt à se former 

afin dôint®grer lôacc¯s direct ¨ leur pratique professionnelle (Mangot, 2019).  
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Les freins évoqués sont principalement économiques (Lemersre, 2019; Mangot, 2019; 

Novena et al., 2019). 

Lemersre a interrogé plusieurs kinésithérapeutes experts sur le sujet de lôacc¯s direct ¨ la 

kinésithérapie dans son étude préliminaire : trois avaient réalisé des travaux de recherche sur 

le sujet, un ®tait directeur dôun institut de formation en masso-kinésithérapie, un dernier était 

repr®sentant du conseil national de lôordre des MKs (Lemersre, 2019). Quatre experts 

évoquent le corps médical, quôils distinguent des m®decins dits ç de terrain », comme un 

frein ¨ lôimplantation de lôacc¯s direct. Lôensemble des experts cite aussi lôabsence de volont® 

des pouvoirs publics, de même que la division des syndicats de kinésithérapie. Ils parlent 

aussi de la n®cessit® dôexp®rimentation en France pour produire des donn®es scientifiques 

indispensables ¨ une nouvelle l®gislation en faveur de lôacc¯s direct. Cela correspond aux 

freins ®voqu®s ¨ lô®tranger comme nous lôavons vu pr®c®demment.  

Pour les MKs ne considérant pas la pertinence de lôacc¯s direct, les freins évoqués sont une 

trop grande responsabilit®, un manque de formation, lôinad®quation avec la pratique 

quotidienne et enfin lôabsence de difficult® ¨ lôacc¯s au soin dans le territoire concerné 

(Lemersre, 2019). 

Les comp®tences n®cessaires ¨ lôacc¯s direct rapport®es par les MKs sont le diagnostic 

diff®rentiel et le diagnostic dôexclusion, la capacit® de triage, de traitement et de conseil 

(Novena et al., 2019). Les experts interrogés, eux, évoquent les compétences de raisonnement 

clinique, dôune prise en charge globale du patient ainsi que les compétences 

pluriprofessionnelles (Lemersre, 2019).  

Or, comme le rappellent certains experts, le référentiel de formation avant la réforme de 2015 

ne pr®parait pas ¨ ces comp®tences et de ce fait ¨ lôacc¯s direct (Lemersre, 2019). Côest ce 

que confirme en partie Vallet ¨ lôissu de 9 entretiens o½ il conclut que les compétences 

interprofessionnelles semblent insuffisantes chez les MKs interrogés (Vallet, 2019). De la 

même manière, la capacité de triage des MKs est « encore parfois insuffisante » dans le cadre 

dôune prise en charge des patients atteints de lombalgie (Vervaeke, 2019).  
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Enfin, lôacc¯s au soin repr®senterait un ®l®ment facilitateur ¨ lôimplantation de lôacc¯s direct 

compte tenu du maillage territorial des kinésithérapeutes de m°me que lôimplication des 

médecins dits « de terrain » (Lemersre, 2019).  

Au niveau du conseil national de lôordre des MKs, lôacc¯s direct est largement soutenu, dès 

2017 avec le colloque « Osons lôacc¯s direct »3 ou plus récemment avec lôarticle4 du Figaro 

rédigé par Pascale Mathieu, pr®sidente de lôordre des MKs. Les 2 principaux syndicats : la 

fédération française des masseurs-kinésithérapeutes rééducateurs (FFMKR)5 et le syndicat 

national des masseurs-kinésithérapeutes (SNMKR)6 soutiennent eux aussi lôacc¯s direct de 

même que le collège de masso-kinésithérapie (CMK) qui titre dans un communiqué « Accès 

direct : une étape de franchie »7 en 2019 ¨ la suite des annonces dôAgn¯s Buzyn.  

1.5.2. Avis des usagers du système de santé  

Sur un échantillon de 1122 personnes, 90,2 % ont r®pondu favorablement ¨ lôinstauration de 

lôaccès direct et 92 % lôutiliseraient si cela était possible. Parmi ces 92 %, 26,2 % 

lôutiliseraient même sôil nô®taient pas remboursés (Hery-Goisnard et al., 2019).    

Les avantages de lôacc¯s direct cit®s par les r®pondants sont le gain de temps, les ®conomies 

potentielles pour le système de santé, ainsi que la possibilité de libérer du temps médical. Au 

niveau des inconv®nients, on retrouve le plus souvent cit® lôerreur diagnostique et le risque 

dôaugmentation du nombre de patients (Hery-Goisnard et al., 2019). 

Les répondants estiment que les MKs sont capables dôidentifier des troubles du domaine 

musculo-squelettique, dô®tablir un plan de traitement, et ce, sans prescription médicale, et 

dôidentifier si le motif de consultation rel¯ve dôune prise en charge kin®sith®rapique. Ils sont 

légèrement moins nombreux à avoir accordé un oui ¨ lôitem de rep®rage de probl¯me grave 

(Hery-Goisnard et al., 2019). 

 
3 http://www.ordremk.fr/actualites/kines/colloque-du-conseil-national-le-21-septembre/(consulté le 

17/02/2021) 
4 http://www.ordremk.fr/wp-content/uploads/2019/05/-le-figaro-06-05-2019.pdf (consulté le 17/02/2021) 
5 https://www.ffmkr.org/_upload/ressources/communiques_de_presse/urgences_acces_direct.pdf (consulté le 

17/02/2021) 
6 https://www.snmkr.fr/acces-direcCMK (consulté le 17/02/2021) 
7 http://www.college-mk.org/acces-direct-etape-de-franchie/ (consulté le 17/02/2021) 

 

http://www.ordremk.fr/actualites/kines/colloque-du-conseil-national-le-21-septembre/
http://www.ordremk.fr/wp-content/uploads/2019/05/-le-figaro-06-05-2019.pdf
https://www.ffmkr.org/_upload/ressources/communiques_de_presse/urgences_acces_direct.pdf
https://www.snmkr.fr/acces-direcCMK
http://www.college-mk.org/acces-direct-etape-de-franchie/
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Enfin, il est aussi int®ressant de noter quôil y a une grande m®connaissance de la 

réglementation en vigueur de la part des répondants (Hery-Goisnard et al., 2019). 

1.5.3. Avis des médecins et des internes en médecine 

Lôavis des m®decins concernant lôacc¯s direct a ®t® explor® dans un m®moire qui a recueilli 

151 réponses (Fraboulet, 2020). Parmi ces 151 répondants, 25 % étaient des internes en 

médecine générale (IMGs) et 62 % exerçaient la médecine générale depuis moins de 10 ans. 

Bien que cette population ne soit pas représentative, les avis recueillis restent intéressants. 

Pour recontextualiser, cette étude a été réalisée avant les arrêtés relatifs aux protocoles de 

coopération. Pour autant, 40,7 % pensaient lôacc¯s direct possible en France, et parmi ces 

40,7 %, 34,4 % affirmaient que cô®tait possible pour toutes les pathologies.  

Lôavis sur lôacc¯s direct est ambigu. 50,3 % pensent que le MK est compétent pour prendre 

en charge en accès direct les entorses de chevilles et ils sont 46,4 % à le penser dans le cadre 

des pathologies du sportif. Mais dans le même temps, ils sont nombreux à mettre en avant le 

manque de connaissances des MKs concernant les diagnostics différentiels (58,4 % sur 111 

répondants) ou à penser que la démarche diagnostique médicale initiale est nécessaire (27 % 

sur 111 répondants). Ils y voient tout de même des avantages : le gain de temps dans le 

parcours de soins (63,6 %), la réduction de la surcharge de travail des cabinets médicaux 

(41,7 %), la diminution du nombre dôexamens compl®mentaires et de prescriptions de 

médicaments anti-douleurs (40,4 %) mais aussi des inconvénients : lôerreur de diagnostic des 

MKs (77,5 %), la saturation des cabinets (60,9 %), le coût associé aux consultations 

excessives des patients (45,7 %). Les médecins interrogés ont aussi mis en avant 3 conditions 

¨ la mise en place de lôacc¯s direct : la limiter à certains champs de pratique (72,8 %), 

permettre au m®decin de suivre lô®volution du patient gr©ce ¨ des bilans (66,2 %), et avoir 

suivi une formation en diagnostic différentiel (59,6 %). Finalement, 4,6 % pensent quôaucune 

condition ne serait n®cessaire ¨ lôacc¯s direct, l¨ o½ 2 % pensent que lôacc¯s direct ne peut 

pas être autorisé.   

En dehors de ce mémoire réalisé sur 151 répondants, il nôexiste pas, à notre connaissance, 

dô®tudes traitant ce sujet. Nous avons donc fait le choix de compléter ces avis en consultant 

les syndicats représentatifs de la profession ; même-si comme le rappelle Lemersre, il faut 

distinguer « médecin de terrain » et « corps médical » (Lemersre, 2019). Les syndicats 
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représentant les médecins généralistes sont largement opposés ¨ lôacc¯s direct m°me au sein 

des protocoles de coopération ; que ce soit le syndicat des médecins libéraux (SML)8, la 

fédération française des médecins généralistes (MG France)9 ou la fédération des médecins 

France (FMF)10. Cette opposition va même au-delà des syndicats avec par exemple la 

conférence nationale des unions régionales des professionnels de santé (URPS) médecins 

libéraux qui sôinqui¯te des protocoles de coop®ration ç car la difficulté du diagnostic est 

dô®liminer lôensemble des diagnostics diff®rentiels pour lesquels les professionnels non-

m®decins nôont pas ®t® form®s » 11.  

Lôavis des syndicats des internes en médecine est au contraire en soutien des évolutions en 

faveur dôune interprofessionnalit®. Lôinter-syndical des internes en médecine (ISNI) écrit : 

« Il faut sortir des dogmes et réfléchir en interprofessionnel »12, lôintersyndical nationale 

autonome représentative des internes de médecine générale (INSAR-IMG) voit dans les 

nouvelles coopérations un moyen de répondre aux soins non-programmés13. Un dossier 

intitulé « Accès aux soins » paru en 2019 regroupant les principales associations étudiantes 

en médecine émettait la volonté de « refondre le rôle de chacun pour une pratique 

interprofessionnelle afin de renforcer la collaboration entre personnel médical et 

paramédical »14.  

1.6. Les internes en médecine générale  

Les MKs et des usagers du syst¯me de sant® soutiennent lôinstauration de lôacc¯s direct. 

Lôavis des m®decins est assez ambigu ; le corps médical est en franche opposition, mais les 

IMGs qui représentent une nouvelle génération pourraient avoir un avis propre qui diffère de 

celui de leurs futurs confrères.  

 
8http://www.lesml.org/files/standard/public/p3_46e166854bf228ca3883156983e91cf5SML_-

_NOTE_DE_PRESSE_22.01.2020.pdf (consulté le 17/02/2021) 
9https://www.mgfrance.org/actualites/2328-delegations-de-taches-ne-mettons-pas-la-charrue-avant-les-boeufs 

(consulté le 17/02/2021) 
10https://www.fmfpro.org/le-covid-19-est-il -l-auxiliaire-secret-du-gouvernement.html (consulté le 

17/02/2021) 
11 https://www.urpsmlb.org/wp-content/uploads/2020/01/200113_CN_Communiqu%C3%A9-PC-article-

51.pdf?x37326 (consulté le 17/02/2021) 
12 https://isni.fr/wp-content/uploads/2019/11/Ma-sante%CC%81-2022-lengagement-au-crible-des-internes.pdf 

(consulté le 17/02/2021) 
13 https://www.isnar-img.com/wp-content/uploads/180919-Communiqu%C3%A9-ISNAR-IMG-STSS.pdf 

(consulté le 17/02/2021) 
14 https://www.anemf.org/dossiers-de-presse-2/ (consulté le 17/02/2021) 

http://www.lesml.org/files/standard/public/p3_46e166854bf228ca3883156983e91cf5SML_-_NOTE_DE_PRESSE_22.01.2020.pdf
http://www.lesml.org/files/standard/public/p3_46e166854bf228ca3883156983e91cf5SML_-_NOTE_DE_PRESSE_22.01.2020.pdf
https://www.mgfrance.org/actualites/2328-delegations-de-taches-ne-mettons-pas-la-charrue-avant-les-boeufs
https://www.fmfpro.org/le-covid-19-est-il-l-auxiliaire-secret-du-gouvernement.html
https://www.urpsmlb.org/wp-content/uploads/2020/01/200113_CN_Communiqu%C3%A9-PC-article-51.pdf?x37326
https://www.urpsmlb.org/wp-content/uploads/2020/01/200113_CN_Communiqu%C3%A9-PC-article-51.pdf?x37326
https://isni.fr/wp-content/uploads/2019/11/Ma-sante%CC%81-2022-lengagement-au-crible-des-internes.pdf
https://www.isnar-img.com/wp-content/uploads/180919-Communiqu%C3%A9-ISNAR-IMG-STSS.pdf
https://www.anemf.org/dossiers-de-presse-2/
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1.6.1. Spécificités générationnelles des internes en médecine générale 

Les IMGs représentent les futurs médecins généralistes bien que certains se tournent ensuite 

vers dôautres postes (urgence, g®riatrie, salariés non hospitaliers, etc.) (Bloy, 2011; Conseil 

National de lôOrdre des M®decins, 2014). Leur moyenne dô©ge est estim®e ¨ 26,8 ans 

(ISNAR-IMG, 2013).  

Lôapproche g®n®rationnelle postule que les personnes ayant v®cu les m°mes exp®riences 

socio-culturelles tendent vers des caractéristiques communes (Howell et al., 2009; Twenge 

et al., 2012). Les IMGs en 2020 font, pour la plupart, parties de la génération « Y » aussi 

appelée en anglais « The Millennials » nés entre 1982 et 2005 (Howell et al., 2009). La 

g®n®ration Y se caract®rise notamment par une habitude au travail dô®quipe et ce depuis 

lôenfance (Boulé, 2012; Howell et al., 2009). La dynamique du travail en groupe a déjà 

commencé (Chaput et al., 2019) en particulier chez les jeunes médecins généralistes (Baudier 

et al., 2010; Lévy, 2011). Certains kinésithérapeutes-experts en viennent ainsi à penser que 

« les changements générationnels influenceraient les possibilités d'évolution des parcours 

de soin avec des nouvelles générations de professionnels plus ouvertes au travail en inter-

professionnalité et au partage de compétences » (Lemersre, 2019).  

Lôorganisation de leurs études et de leur formation relative à la kinésithérapie va être abordé 

pour comprendre la construction de leurs compétences et de leurs savoirs relatifs à la 

kinésithérapie.  

1.6.2. Organisation des études  

Les études médicales ont une durée minimale de 9 ans, réparties en 3 cycles de 3 ans chacun. 

Avant 2020, lôentr®e en deuxi¯me ann®e de m®decine se faisait par lôinterm®diaire de la 

première année commune aux études de santé (PACES) avec un numerus clausus par 

université. Ce numerus clausus a été supprimé et depuis la rentr®e 2020, lôentr®e en deuxième 

ann®e se fait par lôinterm®diaire du portail sant®.  

Le premier cycle se concentre sur les sciences fondamentales, la sémiologie et une initiation 

aux fonctions hospitali¯res ¨ partir de la deuxi¯me ann®e. A lôissue de la 3ème ann®e dô®tude 

est délivré un diplôme de formation générale en sciences médicales (DFGSM) reconnu 
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niveau licence (Minist¯re de lôEnseignement sup®rieur, de la Recherche et de lôInnovation, 

2011). 

 Le second cycle est une alternance entre les enseignements théoriques et la participation à 

lôactivit® hospitali¯re, avec en plus en 4ème année un stage chez un médecin généraliste. Ainsi, 

la pratique hospitalière reste largement majoritaire. Ce cycle se termine par les épreuves 

classantes nationales informatisées (ECNi). En fin de 6ème année, un diplôme de formation 

approfondie en sciences médicales reconnu niveau master est délivré (Ministère de 

lôEnseignement sup®rieur, de la Recherche et de lôInnovation, 2013).  

Le troisi¯me cycle est le cycle de la sp®cialisation permettant lôobtention dôun dipl¹me 

dô®tudes sp®cialis®es (DES), il dure entre 3 et 5 ans avec un choix entre diff®rentes sp®cialit®s 

¨ lôissue de lôECNi. 

La spécialisation en médecine générale (créée en 2004) dure 3 ans avec une phase « socle » 

de 2 semestres et une phase dôapprofondissement de 4 semestres. Il est en plus possible de 

candidater à une formation spécialisée transversale (FST) anciennement appelée diplôme 

dô®tudes spécialisées complémentaires (DESC). Les FST dites « dôint®r°t » en médecine 

générale sont : lôaddictologie, la douleur, lôexpertise médicale - le préjudice corporel, la 

médecine du sport, la médecine scolaire et les soins palliatifs. Choisir une FST rajoute 2 

semestres suppl®mentaires donc une ann®e dôinternat (Arrêté du 21 avril 2017 (J.O. 28 avril 

2017)). 

Lôarr°t® cit® pr®cise les stages ¨ r®aliser. Il  y a 2 stages à réaliser durant la phase « socle » : 

« - 1 stage en médecine générale auprès d'un ou plusieurs praticien(s) maître(s) de stage des 

universités agréé(s) à titre principal en médecine générale (stage de niveau 1) 

- 1 stage en médecine d'urgence dans un lieu hospitalier agréé à titre principal en médecine 

d'urgence et/ou à titre complémentaire en médecine générale » 

En phase de « consolidation », ce sont des stages de niveau 2 à savoir : un stage en médecine 

polyvalente en hôpital (au cours dôun des deux premiers semestres), un stage en sant® de 

lôenfant et un stage en sant® de la femme (ou bien un stage coupl® sant® de la femme et sant® 

de lôenfant), un stage en soins premiers en autonomie supervis®e (au cours des deux derniers 

semestres) et enfin un stage libre.  
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À lôissue de leur formation, les IMGs seront titulaires du diplôme de médecine générale. 

1.6.3. Formation relative à la kinésithérapie 

Pour le premier cycle, aucun objectif ou item de formation d®crit dans lôarrêté du 22 avril 

2011 (paru au journal officiel le 13 avril 2011) ne parle de la kinésithérapie ou des 

professionnels param®dicaux. Cependant, il est pr®cis® que lôannexe de lôarr°t® relatif au 

DFGSM ne fait pas office de « définition stricte d'un programme » (Ministère de 

lôEnseignement sup®rieur, de la Recherche et de lôInnovation, 2011).  

Pour le deuxième cycle, on voit apparaître une fois la notion de kinésithérapie et rééducation 

dans le tronc commun des objectifs attendus pr®cis® par lôarrêté du 8 avril 2013 (paru au 

journal officiel le 23 avril 2013) (Minist¯re de lôEnseignement sup®rieur, de la Recherche et 

de lôInnovation, 2013). 

Unit® dôEnseignement (UE) 5 ç Handicap - Vieillissement - Dépendance - Douleur - Soins 

palliatifs ï Accompagnement » 

N° 118. Principales techniques de rééducation et de réadaptation : 

- Argumenter les principes d'utilisation des principales techniques de rééducation et de 

réadaptation, en planifier le suivi médical et argumenter l'arrêt de la rééducation.  

- Savoir prescrire la masso-kinésithérapie et l'orthophonie. 

- Connaître le rôle et les principales compétences des différents professionnels de santé dans 

le projet de rééducation-réadaptation d'une personne en situation de handicap. 

Pour le troisième cycle des IMGs, il est précisé le futur rôle de coordination du médecin avec 

la compétence 5 « Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient è mais il nôest 

pas évoqué directement le terme rééducation ou kinésithérapie (Arrêté du 21 avril 2017 (J.O. 

28 avril 2017)). 

Le peu de formation relative à la kinésithérapie explique en partie la méconnaissance de la 

kinésithérapie déjà évoquée des MGs et supposée des IMGs. Les savoirs relatifs à la 

kinésithérapie des MGs semblent plus se construire par de la « curiosité », par le fait 

« dôavoir ®t® patient » et par lôinterm®diaire de « lôentourage » (Debarge, 2013) ou encore 

par lôexp®rience professionnelle et la communication avec les MKs (Dellandréa, 2013).  
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1.7. Problématique  

Nous avons vu que la kin®sith®rapie sôest construite sous lôinfluence médicale, et le MK est 

toujours dépendant de la prescription médicale malgré une redéfinition de la profession en 

2016. Lôacc¯s direct, largement représenté en pratique courante ¨ lôinternationale, est 

cantonn® ¨ lôurgence et aux protocoles de collaboration en France. Pourtant, son efficacité de 

même que sa sécurité a été montrée ¨ lôinternational. Les barri¯res et ®l®ments facilitateurs ¨ 

son implantation ¨ lôinternational sont similaires ¨ celles ®voqu®es par les MKs français. En 

France, les MKs et les usagers soutiennent lôinstauration de lôacc¯s direct. Les syndicats 

médicaux sont en opposition franche ; ce nôest pas le cas des syndicats ®tudiants qui mettent 

en avant le partage des compétences. Cependant, partage de compétences ne signifie pas 

accès direct à la kinésithérapie, et lôavis des IMGs, les futurs médecins généralistes, nôa, ¨ ce 

jour, pas été recueilli.  

Ainsi, nous pouvons nous demander : quel est lôavis des internes en m®decine g®n®rale 

fran­ais sur lôinstauration de lôacc¯s direct ¨ la kinésithérapie ?  
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2. Méthodologie  

2.1. Type dô®tude   

Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective avec un mode de recueil de 

données transversal ¨ partir dôun questionnaire. 

2.2. Objectifs de lô®tude 

2.2.1. Objectif principal  

Lôobjectif principal de cette étude était de connaitre lôavis des IMGs sur lôacc¯s direct en 

kinésithérapie.  

2.2.2. Objectifs secondaires  

Le premier objectif secondaire était de voir si certains facteurs étaient en lien avec les avis 

des IMGs en faveur ou en d®faveur de lôacc¯s direct. Les facteurs étudiés ont été les suivants : 

le sexe, lôann®e dôinternat en cours, la réalisation du stage chez le praticien de niveau 1, le 

niveau de connaissances subjectives du métier de MK, le fait dôavoir suivi  des séances de 

rééducation avec un MK. 

Le second était de connaître de façon plus spécifique lôavis relatif ¨ lôacc¯s direct ¨ la 

kinésithérapie des IMGs par lôinterm®diaire de leur avis sur : les compétences des MKs 

notamment sans prescription médicale, les avantages et inconvénients à une mise en place de 

lôacc¯s direct et enfin les freins et les éléments facilitateurs à une mise en place de lôacc¯s 

direct. 

Enfin, le troisième objectif était de connaître lôavis des IMGs sur les protocoles de 

coopération relatifs à la kinésithérapie. 

2.3. Critères de jugement  

2.3.1. Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal a été recueilli de façon déclarative par une question à réponse 

binaire : « Seriez-vous favorable ¨ lôinstauration de lôacc¯s direct ¨ la kin®sith®rapie ? 

Oui/Non »  

Le critère de jugement principal a également été recueilli de façon déclarative par une 

question ouverte (facultative) à la suite de la question fermée selon la formule : « Vous 

pouvez préciser votre réponse ici ». 
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2.3.2. Critères de jugement secondaires  

Les variables recueillies de façon déclarative par des questions à réponses fermées ont été les 

suivantes : 

¶ Données socio-démographiques : sexe, âge, ann®e dôinternat en cours, la réalisation 

du stage chez le praticien de niveau 1 

¶ Métier du MK : avoir déjà été pris en charge en rééducation par un MK, le niveau de 

connaissances subjectives des compétences du métier de MK (échelle de Likert en 4 

points) 

¶ Avis relatifs ¨ lôacc¯s direct : compétences des MKs (repérer un problème grave, 

repérer si un motif de consultation nécessite des soins de kinésithérapie sans 

prescription médicale, identifier un trouble musculo-squelettique sans prescription 

médicale, ®laboration dôun plan de traitement kinésithérapique sans prescription 

médicale), avantages et inconv®nients de lôacc¯s direct, freins et éléments facilitateurs 

¨ la mise en place de lôacc¯s direct 

¶ Avis spécifiques relatifs aux protocoles de coopération : connaissance des protocoles, 

instauration de ces protocoles, future utilisation de ces protocoles 

Les variables recueillies de façon déclarative par questions ouvertes ont été les suivantes : 

¶ Propositions « Autre »  pour les avantages et inconvénients de lôacc¯s direct et les 

freins et ®l®ments facilitateurs ¨ la mise en place de lôacc¯s direct 

2.4. Participants 

La population cible de cette étude était lôensemble des IMGs français.  

2.4.1. Crit¯re dôinclusion  

Le crit¯re dôinclusion était le suivant : être IMG à la date de diffusion du questionnaire.  

2.4.2. Critères de non-inclusion 

Les critères de non-inclusion étaient les suivants : être interne en médecine dôune autre fili¯re, 

être titulaire dôun doctorat en pharmacie ou en chirurgie dentaire, être titulaire du diplôme 

dô®tat de MK, être titulaire dôun dipl¹me dô®tat dôune profession param®dicale ou dôun 

dipl¹me dô®tat de sage-femme. 
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2.5. Population ®ligible et taille de lô®chantillon 

Nous avons pu estimer le nombre dôIMGs gr©ce aux arr°t®s relatifs ¨ lôaffectation des 

®tudiants apr¯s lôECNi (Arrêtés relatifs ¨ lôaffectation des ®tudiants et des internes en 

médecine ayant satisfait aux épreuves classantes nationales anonymes donnant accès au 

troisième cycle des études médicales organisées au titre de lôann®e universitaire 2019-2020 

(J.O. 17 octobre 2019), 2018-2019 (J.O. 25 octobre 2018), 2020-2021 (J.O. 7 octobre 2020)). 

La somme du nombre dô®tudiants affect®s en 2018, 2019 et 2020 était de 10 540. Ce qui 

correspond aux étudiants en 1ère, 2ème et 3ème année de spécialisation en médecine générale. 

Nô®taient pas inclus dans ce chiffre les ®tudiants ayant redoubl® une ann®e dôinternat ou 

nôayant pas soutenu leur th¯se ¨ la date de la diffusion du questionnaire, ainsi que les 

étudiants en FST issus de la « promotion » 2017.  

La taille de lô®chantillon minimum nécessaire pour °tre repr®sentatif dôun point de vue 

statistique a pu ainsi être calculé (Annexe I). Avec une marge dôerreur fix®e à 4 % et un 

niveau de confiance de 95 %, le taille de lô®chantillon requis ®tait de 568 personnes. 

2.6. Questionnaire  

2.6.1. Construction du questionnaire  

La construction du questionnaire sôest appuy®e sur plusieurs enqu°tes dôopinion d®j¨ 

réalisées ainsi que sur la litt®rature relative ¨ lôacc¯s direct en kin®sith®rapie.  

Les données socio-démographiques recueillies ainsi que lôitem « Connaissance subjective 

des compétences du métier de MK » ont été inspirés dôune enqu°tes aupr¯s des IMGs sur la 

formation en médecine générale (ISNAR-IMG, 2013).  

Les questions relatives à lôavis sur lôacc¯s direct ont ®t® inspir®es dôune enqu°te aupr¯s des 

usagers du système de santé sur lôacc¯s direct en kin®sith®rapie (Hery-Goisnard et al., 2019).  

Les avantages et inconvénients proposés étaient issus de la littérature relevant de lôefficacit® 

de lôacc¯s direct (Demont et al., 2019), des occurrences repérées lors de lôinterrogation des 

usagers du système de santé (Hery-Goisnard et al., 2019) ainsi que des arguments 

dôopposition expos®s par les syndicats de m®decins.  
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Les freins et éléments facilitateurs ̈  lôinstauration de lôacc¯s direct propos®s étaient issus des 

enquêtes et entretiens réalisés en France (Fraboulet, 2020; Hery-Goisnard et al., 2019; 

Lemersre, 2019; Mangot, 2019; Novena et al., 2019), ¨ lô®tranger (T. J. Bury & Stokes, 2013; 

T. Bury & Stokes, 2012) ainsi que des éléments exposés par les syndicats. 

Dans le cadre des avis spécifiques relatifs aux protocoles de coopération, une explication 

succincte et un lien vers lôarticle de loi étaient proposés aux répondants pour leur permettre 

une appréciation en connaissance de cause. 

2.6.2. Outil utilisé 

Lôoutil Google Forms®  a été utilisé.  

2.6.3. Organisation des parties 

Lôorganisation des parties est ¨ mettre en relation avec les crit¯res de jugement. Le 

consentement a été recueilli au début du questionnaire. Le questionnaire a été organisé en 4 

parties distinctes. La première partie correspondait au recueil des données socio-

démographiques, la seconde ¨ lôavis sur les comp®tences du MK, la troisi¯me ¨ lôavis sur 

lôacc¯s direct et la quatrième à lôavis sur les protocoles de coop®ration. 

2.6.4. Pré-test  

Une première version du questionnaire a été testée auprès de 2 étudiantes externes en sixième 

année de médecine et 3 étudiants externes en cinquième année de médecine.  

Des modifications mineures ont été effectuées (reformulations, apport de précisions). 

Deux modifications majeures ont également été apportées. 

Les questions relatives aux freins et éléments facilitateurs ¨ lôinstauration de lôacc¯s direct 

étaient sous forme de questions ouvertes. Nous avons fait le choix de les modifier en 

questions fermées. Les testeurs ne parvenaient pas à faire la distinction entre 

avantages/inconvénients et freins/éléments facilitateurs. 

Nous avons ajouté une question relative aux compétences des MKs : « Estimez-vous qu'un·e 

masseur-kinésithérapeute est capable d'identifier un trouble musculo-squelettique sans 

prescription médicale ? ». Cette question, déjà proposée par Hery-Goisnard et al. (2019), 

nôavait pas ®t® s®lectionn® au d®part pour ne pas influencer les questions ouvertes modifiées. 
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La deuxième version du questionnaire (Annexe II) a été testée auprès des mêmes personnes. 

Aucune nouvelle modification nôa ®t® apportée.  

2.6.5. Modalités de diffusion  

La diffusion sôest faite par lôinterm®diaire des syndicats locaux et des groupes Facebook® 

privés dôIMGs. Le questionnaire a ainsi été diffusé en ligne sur le réseau social Facebook® 

pendant 2 mois (du 22 octobre au 22 décembre 2020).  

Un mail a été envoyé à tous les syndicats locaux dôIMGs. Lôabsence de r®ponse dans les deux 

semaines était suivie dôune relance par la messagerie instantan®e Facebook Messenger® aux 

responsables des groupes Facebook® des syndicats. Une relance par mail était faite au même 

moment. Une demande dôacc¯s aux groupes Facebook® a aussi été réalisée pour les 

syndicats qui nôavaient pas répondu après cette relance.  

Le questionnaire a en plus été mis en ligne sur deux sites de syndicats locaux dôIMGs (section 

annonces) et par une mailing list pour un syndicat local. 

2.7. Analyses Statistiques  

2.7.1. Analyse des questions fermées  

Lôanalyse statistique des questions fermées a été réalisée avec le logiciel Excel®. 

Une étude statistique descriptive a été réalisée. Une présentation sous forme de proportion a 

été réalisée. 

Une étude statistique inférentielle a été réalisée pour la recherche de liens entre lôavis sur 

lôacc¯s direct et les variables suivantes : le sexe, lôann®e dôinternat en cours, la réalisation du 

stage chez le praticien de niveau 1, la connaissance subjective du métier de MK, avoir eu des 

séances de rééducation avec un MK.  

Un test du ɢ2 a été réalisé pour les variables nominales. Un Z test de comparaison de 

proportions avec une hypothèse bilatérale a été réalisé pour les variables binomiales. Le 

risque Ŭ a été fixé à 5 %. 

2.7.2. Analyse des questions ouvertes  

Les réponses aux questions ouvertes ont été classées par thèmes et listées par fréquence 

dôapparition via le logiciel QDA Miner Lite version gratuite 2.0.8.   
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3. Résultats  

3.1. Description de lô®chantillon 

3.1.1. Nombre de répondants 

589 personnes ont répondu au questionnaire. Apr¯s les questions dôinclusion et de non-

inclusion, 575 r®pondants ont ®t® inclus dans lô®chantillon conformément au flowchart ci-

dessous (Figure 1). 

Figure 1 : Flowchart 

3.1.2. Données socio-démographiques 

Lôéchantillon retenu comptait 77,6 % de femmes. Lô©ge m®dian ®tait de 26 ans. 36,5 % 

étaient des internes de première année, 23,7 % de deuxième année, 29,6 % de troisième année 

et 10,3 % étaient des internes de quatrième année ou plus. 84,2 % avait réalisé le stage de 

niveau 1 chez un praticien libéral (Tableau 1). 

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques 

Paramètres  Répondants 

  n % 

Genre  
  

Femmes 446 77,6 

Hommes 128 22,3 

Ne souhaitant pas préciser 1 0,02 

Âge (Médiane = 26 ans)  
23 ans 19 3,3 

24 ans 48 8,3 

25 ans 168 29,2 
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26 ans 132 23 

27 ans 93 16,2 

28 ans 61 10,6 

29 ans 20 3,5 

30 ans 8 1,4 

Plus de 30 ans 25 4,3 

Année d'internat  
 

Première  210 36,5 

Deuxième 136 23,7 

Troisième 170 29,6 

Quatrième ou plus 59 10,3 

Stage de niveau 1 réalisé chez un·e praticien·ne 
libéral·e 

Oui 484 84,2 

Non 91 15,8 

n = effectif, % = pourcentage, nombre total de répondants 
= 575 

 

3.2. Analyse statistique descriptive 

3.2.1. Métier de masseur-kinésithérapeute 

52,5 % des répondants avaient déjà été pris en charge en rééducation par un MK. Concernant 

le sentiment de connaître les compétences des MKs, les réponses sont allées du « pas du 

tout » (item 1) pour 7,5 % des répondants au « tout à fait » (item 4) pour 6,3 %. La majorité 

des r®pondants ont choisi lôitem 2 (42,6 %) et lôitem 3 (43,7 %) qui correspondent aux 

intermédiaires (Tableau 2). 

Tableau 2 : Caractéristiques concernant le métier de masseur-kinésithérapeute 

Paramètres Répondants 

  n % 

Avez-vous déjà été pris·e en charge en rééducation par 
un·e masseur-kinésithérapeute 

Oui 302 52,5 

Non 273 47,5 

Avez-vous le sentiment de connaître les compétences 
des masseurs-kinésithérapeutes ? 

1 (Pas du tout) 43 7,5 

2 245 42,6 

3 251 43,7 

4 (Tout à fait) 36 6,3 

n = effectif, % = pourcentage, nombre total de répondants 
= 575 
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3.2.2. Avis relatifs à lôacc¯s direct ¨ la kin®sith®rapie 

3.2.2.1. Compétences des masseur-kinésithérapeutes 

78,6 % des répondants estimaient quôun MK était capable de repérer un problème grave 

nécessitant une prise en charge hospitalière ou le renvoi au médecin. Ce pourcentage 

augmentait à 84,7 % pour lôidentification dôun motif de consultation n®cessitant des soins de 

masso-kinésithérapie, à 94,1 % pour lôidentification dôun trouble musculo-squelettique et à 

95,1 % pour lô®laboration dôun plan de traitement kin®sith®rapique. 11,7 % des répondants 

ne savaient pas si un MK était capable de repérer un problème grave nécessitant une prise en 

charge hospitalière ou le renvoi au médecin (Figure 2). 

3.2.2.2. Avantages et inconv®nients de lôacc¯s direct  

Parmi les avantages proposés, côest la diminution du délai de prise en charge du patient qui 

a été le plus souvent sélectionné (73,9 %) suivi de la libération de temps médical (60,3 %), 

de la diminution de la prescription de médicaments antalgiques (59,1 %) et de la diminution 

du nombre de visites chez le médecin (57,4 %). Lôitem ç Aucun » a été sélectionné par 3 % 

des répondants (Figure 3). 
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Figure 2 : Compétences des masseurs-kinésithérapeutes selon les internes en médecine générale 
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Figure 3 : Avantages de l'accès direct à la kinésithérapie selon les internes en médecine générale 

Quatre avantages ont été proposés par les répondants : des arrêts de travail plus courts (n = 1), 

de meilleurs diagnostics (n = 1), une amélioration de l'identification des patients qui 

pourraient bénéficier de soins de kinésithérapie (n = 1) et enfin une amélioration la relation 

médecins-professionnels para-médicaux (n = 1). 

Parmi les inconv®nients propos®s, côest lôaugmentation du nombre de patients dans les 

cabinets qui a été le plus sélectionné (66,8 %), suivi des abus de la part des kinésithérapeutes 

(56,7 %) et des risques médico-légaux (55 %) (Figure 4).  

Figure 4 : Inconvénients de l'accès direct à la kinésithérapie selon les internes en médecine générale 
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De nombreux autres inconvénients ont été proposés. Après répartition par thèmes, côest la 

surconsommation de soins (n = 24), les retards ou erreurs diagnostiques pouvant entraîner un 

retard de prise en charge (n = 22), le défaut de coordination des soins (n = 19) et la difficulté 

d'accès à des soins de masso-kinésithérapie (n = 11) qui ont été le plus souvent proposés. La 

non-possibilit® dôexplorations complémentaires (n = 5), le risque dôautom®dication (n = 1) et 

la non-utilisation du service sans avis médical par les patients (n = 1) ont aussi été rapportés.  

3.2.2.3. Freins et ®l®ments facilitateurs ¨ la mise en place de lôacc¯s direct 

Parmi les freins propos®s, côest le d®remboursement des séances (63,3 %) et lôopposition du 

corps médical (62,8 %) qui ont ®t® les plus s®lectionn®s. Lôavis de la population a ®t® 

sélectionné par 10,3 % des répondants (Figure 5). 

Figure 5 : Facteurs pouvant freiner l'instauration de l'accès direct (en France) selon les internes en 

médecine générale 

En dehors de ces freins, les r®pondants ont aussi ®voqu® la difficult® dôacc¯s aux soins de 

kinésithérapie (n = 7), lôimpossibilit® de r®aliser des examens complémentaires pour les MKs 

(n = 2) ainsi que lôimpossibilit® de prescrire des antalgiques et des arrêts de travail (n = 1), le 

manque dô®ducation m®dicale des patients (n = 2), le manque de confiance entre médecins et 

MKs (n = 2), lôopposition des ostéopathes (n = 1), les coûts pour la sécurité sociale (n = 1), 

les inégalités de prise en charge (n = 1) et la responsabilité du kiné (n = 1). Aussi, 2 

répondants ont répondu « Ne sait pas ».   
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Parmi les facteurs pouvant faciliter lôinstauration de lôacc¯s direct, côest lôenvoi syst®matis® 

des bilans au médecin qui a été le plus sélectionné (73 %), suivi du soutien du corps médical 

(63 %). « Lôarriv®e dôune nouvelle g®n®ration de m®decins » a été choisi par 51,3 % des 

répondants (Figure 6). 

Figure 6 : Facteurs pouvant faciliter l'instauration de l'accès direct (en France) selon les internes en 

médecine générale 

En plus de ces propositions, il a aussi été évoqué la limitation de cet accès direct à un cadre 

strict (n = 1), faciliter les échanges directs et les formations interdisciplinaires (n = 1), 

garantir un suivi patient autour du médecin généraliste (n = 1). Un répondant a indiqué ne 

pas savoir.  
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77,2 % (n = 444) des répondants ont répondu favorablement ̈  lôinstauration de lôacc¯s direct 

à la kinésithérapie (Tableau 3). 
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3.2.4. Avis relatifs aux protocoles de coopération 

91,7 % des r®pondants nôavaient pas connaissance des protocoles de coopération relatifs à la 

kinésithérapie. 81,9 % étaient favorables ¨ lôinstauration de ces protocoles, 13,6 % ne 

savaient pas. 80,2 % se disaient prêts à mettre en place ces protocoles dans leur pratique 

future, 16,2 % ne savaient pas (Figure 7).  

Figure 7 : Avis relatifs aux protocoles de coopération 

3.3. Analyse statistique inférentielle 

Seul le facteur « sexe » et le facteur « réalisation du stage chez le praticien de niveau 1 » a 

montré une différence significative au risque Ŭ de 5 % sur un avis favorable ¨ lôacc¯s direct 

à la kinésithérapie. Les femmes ont plus tendance à être favorables ¨ lôacc¯s direct ¨ la 

kinésithérapie (p = 0,0012) de même que les ®tudiants nôayant pas r®alis® leur stage de niveau 

1 chez le praticien (p = 0,0173) (Tableau 4). 

Tableau 4 : R®sum® des facteurs en lien avec une r®ponse favorable ¨ lôinstauration de lôacc¯s direct 

à la kinésithérapie 
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Réalisation du stage chez le praticien de niveau 1 

Oui 365 75,41 p = 0,0173** 

Non 79 86,81  
Déjà été pris·e en charge en rééducation par un·e masseur-kinésithérapeute 

Oui 233 77,15 p = 0,9688 

Non 211 77,29  
Connaissance subjective du métier de MK 

1 (Pas du tout) 30 69,77 p = 0,0782 

2 198 80,82  
3 193 76,89  
4 (Tout à fait) 23 63,89  
n = effectif, % = pourcentage, * a été exclue la réponse « Je ne souhaite pas préciser » 
(n = 1), ** résultat significatif p<0,05 

 

3.4. Avis sur lôinstauration de lôacc¯s direct ¨ la kin®sith®rapie : analyse thématique 

192 répondants (33,4 %) ont souhait® pr®ciser leur r®ponse ¨ la question relative ¨ lôavis sur 

lôinstauration de lôacc¯s direct ¨ la kin®sith®rapie (Tableau 3). 129 avaient répondu « Oui », 

63 « Non ».  

Différents thèmes ont émergé (Annexe III) : le plus fréquent est celui des conditions à 

lôexercice en acc¯s direct avec dôabord la n®cessit® dôun cadre strict, et ensuite la question 

des pathologies ¨ inclure dans ce dispositif. Certains r®pondants ont ®voqu® la condition dôun 

dispositif « bien encadré et bien contrôlé è ou encore dôun ç cadre nosologique précis ». La 

notion de champ musculo-squelettique a aussi été abordé plusieurs fois. Aussi, des 

r®pondants ont ®voqu® la n®cessit® dôune formation compl®mentaire ou dô°tre ç bien formé 

sur les diagnostics urgents », même si pour dôautres ç la formation actuelle [est] largement 

suffisante pour évaluer gravité et nécessité de réorientation ». Les notions dôexp®rimentation 

sur le territoire et de certification ont aussi été exprimées par des répondants.  

Le second thème est celui de la coopération médecin-kin®sith®rapeute. Pour beaucoup côest 

une condition nécessaire avec lôid®e dôun envoi dôun bilan syst®matis® ou dôun compte-rendu 

pour suivre lô®volution du patient. On peut citer un r®pondant qui pr®cise sa réponse « oui » 

avec « une généralisation de l'envoi des bilans au MT [médecin traitant]  ». Pour dôautres, 

lôinsuffisante coopération ̈  lôheure actuelle justifie lôopposition ¨ la mise en place de lôacc¯s 

direct. Enfin, pour certains opposants, lôacc¯s direct pourrait nuire ¨ cette coopération. 
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Le troisième thème est celui de la question du triage et du diagnostic. De nombreux 

répondants ayant répondu « non » justifient leur réponse en mettant en avant le rôle 

diagnostic du médecin : « le médecin a la mission de diagnostiquer » et aussi et surtout son 

rôle dans le diagnostic différentiel : « Je pense que la consultation initiale médicale pour le 

diagnostic et le repérage des "red flags" ou signes de gravité est indispensable avant de 

passer chez le kiné ». La crainte que les MKs puissent « passer à côté dôun diagnostic 

médical urgent » a aussi été mise en avant. Mais pour certains, les MKs « sont capables de 

réorienter le patient vers un médecin en cas de signes de gravité nécessitant des examens 

complémentaires ». Aussi, la compétence des MKs dans le diagnostic et la prise en charge 

des pathologies musculo-squelettiques a été plusieurs fois mise en avant. Certains évoquaient 

même une compétence des MKs supérieure à celui des médecins dans ce domaine : « les 

kinés sont plus pointus que beaucoup de médecins pour les troubles musculo-squelettiques ».  

Le quatrième thème justifiant les r®ponses est celui des avantages et inconv®nients ¨ lôacc¯s 

direct ¨ la kin®sith®rapie. Au niveau des inconv®nients qui ont ®t® les plus cit®s, côest dôabord 

la crainte dôune surconsommation de soins de la part des patients qui ç viendraient pour 

nôimporte quoi » ne laissant pas la place aux patients « qui en ont vraiment besoin ». 

Sôensuivent la peur dôun abus de la part des MKs et enfin le manque de MKs sur le territoire : 

« Quand je fais une pres[cription] de kiné les patients galèrent à avoir des rdv ». Au niveau 

des avantages les plus cit®s, côest dôabord le gain de temps dans la prise en charge et la mise 

en valeur des compétences des kinésithérapeutes : « Ça éviterait les consultations juste pour 

avoir de la kiné. Ce serait le kiné qui poserait l'indication de kiné ». Certains évoquent une 

meilleure compliance du patient ou encore que cela permettrait dô®viter les s®ances 

dôost®opathie.  

Enfin, dôautres th¯mes moins fr®quents ont également été abordés : la question relative au 

reste de la prise en charge « La kinésithérapie est certes très importante. Pour autant elle ne 

constitue pas l'ensemble de la prise en charge è. La question de la prescription dôexamens 

complémentaires a elle aussi été soulevée. Aussi, le risque de perdre le rôle de coordination 

du médecin généraliste qui est là pour « orienter vers les spécialistes ». Enfin, la question de 

lô®ducation n®cessaire des acteurs, en particulier des patients, et la question du 

remboursement ou non des séances ont été rappelés par certains répondants.    
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4. Discussion  

4.1. Analyse de lô®chantillon 

Notre population est repr®sentative statistiquement (575 r®pondants inclus). Lô©ge m®dian de 

26 ans se rapproche de celui observ® par lôenqu°te de lôISNAR-IMG (2013) qui retrouvait 

un âge médian de 27 ans. Les femmes semblent légèrement sur-repr®sent®es dans lô®tude 

(77,6 %) quand elles sont 70,7 % parmi les médecins généralistes de moins de 30 ans en 2018 

(DREES15). On observe aussi une plus faible représentation des IMGs de deuxième année 

(23,7 % des répondants). 

4.2. Interprétation des résultats et comparaison avec la littérature  

4.2.1. Avis sur lôinstauration de lôacc¯s direct 

Cette étude permet de montrer que 77,2 % des IMGs sont favorables ¨ lôinstauration de 

lôacc¯s direct à la kinésithérapie. Les usagers du système de santé étaient plus nombreux à le 

penser (90,2 %) (Hery-Goisnard et al., 2019) ainsi que les MKs qui étaient 87,17 % à 

consid®rer lôacc¯s direct comme un mod¯le pertinent (Quentin & Rall, 2019). 

Au niveau des thèmes qui émergent, nous retrouvons les conditions évoquées par les 

médecins interrogés par Fraboulet à savoir : limiter lôacc¯s direct ¨ certains champs de 

pratique, permettre au m®decin de suivre lô®volution du patient gr©ce ¨ des bilans et avoir 

une formation en diagnostic différentiel (Fraboulet, 2020). La question du triage et du 

diagnostic différentiel avait aussi été évoquée par les MKs (Novena et al., 2019) ainsi que les 

comp®tences pluriprofessionnelles et la n®cessit® dôune prise en charge globale du patient 

(Lemersre, 2019).  

Les résultats montrent aussi que ce sont les femmes et les ®tudiants nôayant pas r®alis® leur 

stage de niveau 1 chez le praticien qui ont plus tendance à être favorables ¨ lôacc¯s direct ¨ 

la kinésithérapie. Le premier stage de médecine générale du DES pourrait donc influencer de 

fa­on n®gative lôavis sur lôinstauration de lôacc¯s direct des IMGs. Le fait dôavoir d®j¨ ®t® 

pris en charge par un MK ne semble pas du tout influencer lôavis sur lôacc¯s direct ¨ la 

kinésithérapie. Cela avait pourtant favorablement influencé lôutilisation de lôacc¯s direct chez 

 
15 http://www.data.drees.sante.gouv.fr/TableViewer/tableView.aspx?ReportId=3792 (consulté le 17/02/2020) 

http://www.data.drees.sante.gouv.fr/TableViewer/tableView.aspx?ReportId=3792
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les patients (Leemrijse et al., 2008; Scheele et al., 2014) et la connaissance de la 

kinésithérapie selon les MGs (Debarge, 2013). 

4.2.2. Compétences des masseurs-kinésithérapeutes 

Comme cô®tait le cas pour les usagers du système de santé (Hery-Goisnard et al., 2019), la 

majorité des IMGs estiment que les MKs sont capables dôidentifier des troubles du domaine 

musculo-squelettique, dô®tablir un plan de traitement, et ce, sans prescription médicale, et 

dôidentifier si le motif de consultation rel¯ve dôune prise en charge kin®sith®rapique. Ils sont, 

là aussi, légèrement moins nombreux à avoir accordé un « oui » ¨ lôitem de rep®rage de 

problème grave. 

4.2.3. Avantages et inconvénients 

Lôavantage le plus cit® par les r®pondants (la diminution du d®lai de prise en charge du 

patient) est aussi celui mis largement en avant dans la littérature (Demont et al., 2019). Il est 

aussi intéressant de noter que les items les moins sélectionnés (arrêts de travail moins 

nombreux et diminution de la prescription dôexamen compl®mentaire) sont les items avec un 

niveau de preuve plus faible dans la littérature (Demont et al., 2019, Holdsworth et al., 2006).  

Lôaugmentation du nombre de patients dans les cabinets (lôinconvénient le plus sélectionné) 

est une crainte qui semble légitime ; elle a dôailleurs ®t® ®voqu®e par les patients (Hery-

Goisnard et al., 2019), les MKs (Quentin & Rall, 2019) et les médecins (Fraboulet, 2020). 

Cette crainte fait souvent suite à la notion dôabus de la part des patients et/ou des MKs.  

Malgré cette crainte, une large part des IMGs interrogés a estim® quôun MK sait identifier si 

un motif de consultation nécessite des soins de masso-kinésithérapie sans prescription 

médicale. Ainsi, les MKs devront faire preuve de professionnalisme et ne pas proposer 

syst®matiquement de traitements kin®sith®rapiques si cela ne sôav¯re pas n®cessaire comme 

cela a pu être observé dans lô®tude de Swinkels et al. où 13,1 % des patients vus en première 

intention par un MK nôont pas re­u de traitement kin®sith®rapique apr¯s leur visite initiale 

(Swinkels et al., 2014). 

Lôerreur diagnostique proposée par les r®pondants comme inconv®nient de lôacc¯s direct 

avait également été décrite par les médecins et usagers français (Fraboulet, 2020; Hery-

Goisnard et al., 2019). Pour autant, 78,6 % des IMGs estiment quôun MK est capable de 
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repérer un problème grave nécessitant une prise en charge hospitalière ou le renvoi au 

médecin. Les MKs diplômés depuis la réforme de 2015 sont théoriquement formés au 

diagnostic différentiel et au repérage des « red flags è, ce nôest pas le cas des professionnels 

formés avec les anciennes maquettes (Lemersre, 2019). Mais il est intéressant de rappeler 

que la majorité des MKs est prête à se former (Mangot, 2019) ; côest dôailleurs ce qui pourrait 

faciliter lôinstauration de lôacc¯s direct pour plus dôun IMG interrogé sur deux.  

Cependant, on peut se questionner sur les modalités de formation qui pourraient permettre à 

certains MKs de pratiquer en accès direct : une formation par qui ? Comment ? Sous quel 

contrôle ? La notion de certification pourrait alors voir le jour comme cela a été proposé par 

des répondants. « Toute prérogative est conditionnée par des contraintes » nous rappelle 

Gedda (2019). Mais ces contraintes seront-elles obligatoires pour tous et ainsi permettre un 

acc¯s direct ¨ lôensemble des MKs ou au contraire verrait-on apparaître des MKs pratiquant 

lôaccès direct et des MKs ne le pratiquant pas. Cela signerait sans doute une nouvelle 

complexification pour les patients qui manquent déjà de connaissance sur la place des MKs 

dans le parcours de soins et la réglementation (Hery-Goisnard et al., 2019).  

4.2.4. Freins et éléments facilitateurs 

Le déremboursement des séances et lôopposition du corps médical (les freins les plus 

s®lectionn®s) sont identiques aux 2 types de freins rencontr®s ¨ lôinternational, à savoir le 

frein culturel et le frein structurel (souvent associé aux moyens de remboursement) (Kruger, 

2010). Cependant, ¨ lôinternational, côest plus souvent le remboursement qui apparaît comme 

un frein ; or 3 fois plus dôIMGs considèrent le déremboursement comme un frein en 

comparaison au remboursement. Cette diff®rence avec lôinternational pourrait sôexpliquer 

par le système de santé français où les soins de kinésithérapie sont conventionnés avec la 

sécurité sociale qui rembourse une partie des séances. La part restante est prise en charge par 

la mutuelle du patient. Il existe de nombreuses spécificités : affections de longue durée, 

patients b®n®ficiant dôune compl®mentaire sant® solidaire, accidents de travail, etc. Un 

déremboursement des séances par la sécurité sociale pourrait introduire un système à deux 

vitesses avec les personnes aisées ayant des mutuelles ou des complémentaires santé qui 

pourraient se faire rembourser les soins de kinésithérapie en accès direct et les personnes 

nôayant pas acc¯s ¨ ces organismes par manque de revenu. 
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Aussi, de la m°me mani¯re quô¨ lôinternational avec les enquêtes auprès des MKs de la WP 

(T. J. Bury & Stokes, 2013; T. Bury & Stokes, 2012), lôavis des m®decins et du corps m®dical 

est à la fois vu comme un possible frein ou comme un possible facilitateur par les IMGs. 

La distinction faite par les MKs experts entre médecins de terrain et corps médical (Lemersre, 

2019) se retrouve chez les IMGs et plus particulièrement lorsquôon ®voque les freins. Le 

corps médical est vu de façon 20 % plus importante comme un possible frein que les 

médecins de terrains.  

Ils sont plus dôun sur deux ¨ penser que lôarriv®e dôune nouvelle g®nération de médecins 

pourrait faciliter lôinstauration de lôacc¯s direct, ce que confirment en partie les MKs experts 

qui attendent des « nouvelles générations de professionnels plus ouvertes au travail en inter-

professionnalité et au partage de compétences » (Lemersre, 2019). 

Ce travail en interprofessionnalit® se retrouve dans lô®l®ment facilitateur le plus s®lectionn® 

par les IMGs (73 %) : lôenvoi syst®matis® des bilans au m®decin. Cette id®e dôenvoi de bilan 

a en plus été largement rappelée dans la question ouverte facultative. Le bilan pourrait être 

un moyen de « rassurer è les m®decins quant au risque dôerreur diagnostique d®j¨ ®voqu®e 

plus haut, et surtout permettre un suivi du patient par les médecins. Les compétences dans la 

collaboration et lô®change dôinformations étaient déjà décrites comme essentielles ¨ lôacc¯s 

direct par les MKs experts (Lemersre, 2019). Malheureusement, la collaboration et 

communication interprofessionnelle sont bien souvent insuffisantes voire absentes ¨ lôheure 

actuelle (Delaunay, 2009; Dellandréa, 2013; Tambour Modaine, 2015; Vallet, 2019). Des 

outils tels que des fiches de synthèse ont pourtant d®j¨ fait lôobjet dôune recherche (Tatin, 

2017).  

La fluidification du travail en interprofessionnalité passe aussi par une meilleure 

connaissance des compétences de chacun. Ainsi, généraliser la formation des professionnels 

de santé sur les différentes compétences des uns et des autres devrait faire partie des 

maquettes de formations de lôensemble des universit®s. Aussi, il semble important de 

favoriser les échanges interprofessionnels par dôautres biais tels que la formation continue 

ou encore lôadhésion à des structures pluriprofessionnelles comme les MSPs ou les CPTSs.  
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Enfin, « restreindre lôacc¯s direct au champ musculo-squelettique » a seulement été le 10ème 

item dans lôordre de s®lection comme facteur pouvant faciliter la mise en place de lôacc¯s 

direct. Cela pourrait sôexpliquer par lôid®e ®voqu®e en introduction dôune difficult® de 

catégorisation de champ avant de réaliser un bilan. Aussi, cela rappelle la distinction à faire 

dans les réponses ouvertes des répondants entre la notion de « cadre strict », largement citée, 

et la notion de « pathologies spécifiques ». On peut supposer que la notion de « cadre strict » 

ne renvoyait pas forc®ment ¨ lôid®e de champs cliniques stricts mais plus largement à la 

n®cessit® dôune l®gislation. La l®gislation est dôailleurs vue comme un possible frein pour 

40,7 % des IMGs.  

Il est int®ressant de rappeler que la l®gislation relative au cadre de lôacc¯s direct est tr¯s 

h®t®rog¯ne ¨ lôinternational. Rien quôaux États-Unis, selon les États, lôacc¯s direct est 

possible sans aucune restriction, avec des restrictions (seuls certains patients) ou encore sous 

certaines dispositions (nombre de séances limité, courrier au médecin obligatoire, recueil du 

contentement du patient stipulant les limites des compétences du MK, etc.)16. Le « cadre 

strict » proposé par les répondants en réponse ouverte devrait donc être davantage exploré 

pour cibler les attentes des IMGs. 

4.2.5. Les protocoles de coopération  

Malgré une méconnaissance des protocoles de coopération, les IMGs y sont favorables et 

prêts à les mettre en place. Ces protocoles remplissent les conditions ¨ lôacc¯s direct ®voqu®es 

par beaucoup de répondants à la question ouverte ce qui pourrait expliquer le très grand 

nombre dôavis favorables (81,9 %). On peut distinguer 2 aspects importants. Le premier 

r®side dans lôobligation ¨ un travail en interprofessionnalit® qui semble être un point central 

dans la mise en place de lôacc¯s direct. Le second repose sur la restriction à certaines 

pathologies et des crit¯res dôinclusions stricts qui semblent rassurer les IMGs craignant les 

erreurs diagnostiques ou le retard de prise en charge de pathologies graves. 

4.3. Forces de lô®tude 

Le nombre important de répondants inclus (575) est le principal point fort de cette étude. Un 

pré-test a été réalisé conformément aux recommandations (Lugen, 2015; Salès-Wuillemin, 

 
16 https://www.apta.org/advocacy/issues/direct-access-advocacy/direct-access-by-state (consulté le 

17/02/2021) 

https://www.apta.org/advocacy/issues/direct-access-advocacy/direct-access-by-state
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2006). Le questionnaire a été construit en se basant sur des questionnaires déjà utilisés dans 

la litt®rature. Lôordre des propositions dans les questions à choix multiples était aléatoire pour 

limiter lôeffet de primaut®. Le questionnaire comprenait principalement des questions 

fermées mais des réponses ouvertes facultatives étaient possibles, ce qui a permis aux 

répondants dôexpliquer leurs choix et/ou de nuancer leurs réponses. 

4.4. Limites de lô®tude 

Bien que le questionnaire ait été réalisé en se basant sur des questionnaires déjà utilisés, le 

questionnaire utilis® nôa pas fait lôobjet dôune validation scientifique. Au niveau de sa 

construction, le second pré-test a été réalisé sur les mêmes testeurs que le premier : un second 

test aupr¯s dôautres ®tudiants aurait ®t® pr®f®rable.  

Par rapport aux données socio-d®mographiques, il aurait ®t® int®ressant dôexplorer la 

subdivision dôinternat des r®pondants pour étudier lôhomog®n®it® g®ographique.  

Au niveau des biais internes au questionnaire, on peut dôabord relever que le critère de 

jugement principal a été évalué par une question binaire Oui/Non, or il existe un biais de 

positivité : « acquiescence effect » (Hinz et al., 2007) entrainant une tendance à répondre 

oui ; on évoque parfois la notion de « choix forcé » (Choi & Pak, 2005). Il aurait été possible 

de proposer une échelle de Likert pour limiter ce biais mais cela aurait impacté la puissance 

des statistiques inférentielles. Les effets dits de cadrage ou « framing effects » (Choi & Pak, 

2005) ont pu induire des réponses positives ou négatives. Les répondants savaient que les 

questions ®taient pos®es par un ®tudiant en kin®sith®rapie. Lôeffet de ç Halo » (Choi & Pak, 

2005) a pu modifier les r®ponses ¨ la question relative ¨ lôavis sur lôinstauration de lôacc¯s 

direct à la kinésithérapie (dernière question avant la partie concernant les protocoles de 

collaboration). On peut supposer que les répondants aient structuré leur pensée en distinguant 

le favorable du défavorable induits des questions et réponses précédentes. Un ordre aléatoire 

des questions aurait pu permettre de limiter cet effet, mais nous nôavons pas fait ce choix en 

faveur dôune cohérence dans le déroulement du questionnaire. Enfin, lôinterpr®tation des 

réponses ouvertes par questionnaire est difficile en comparaison ̈  des sch®mas dô®tudes plus 

qualitatives où le temps de parole est plus important (entretiens, focus groups, etc.) (Foddy 

cité dans Choi & Pak, 2005). 
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Une des limites se trouve aussi dans le mode de diffusion du questionnaire, qui était 

principalement le réseau social Facebook®. Ainsi, lô®chantillonnage est en partie biaisé étant 

donné que les personnes nôayant pas ce réseau social avaient une probabilité largement 

inférieure dôacc®der au questionnaire. Pour autant, de plus en plus dôinformations circulent 

par les groupes Facebook® au sein des promotions (®change de gardes, informations dôordre 

organisationnel), dôo½ le nombre important dô®tudiants présents dans ces groupes, ce qui 

laisse penser que la majorité des IMGs ont pu avoir accès à ce questionnaire. 

Enfin, on peut se questionner sur la repr®sentativit® de lô®chantillon. Malgr® le nombre 

important de répondants, il y a une plus faible représentation des IMGs de deuxième année 

et une possible sur-représentation des femmes. Aussi, la notion de représentativité de 

lô®chantillon reste questionnable puisque lôutilisation dôun questionnaire en ligne entraîne 

nécessairement une « auto-sélection » des répondants (Frippiat & Marquis, 2010). Ainsi, 

lôinterpr®tation des r®sultats devrait se faire avec prudence notamment dans leur 

extrapolation ¨ lôensemble de la population des IMGs. 

4.5. Perspectives futures 

En termes de recherche, il est n®cessaire dôexplorer lôavis des IMGs et des médecins par 

dôautres m®thodes. Une m®thode par entretien pourrait permettre dôapprofondir la 

compr®hension des avis concernant la mise en place de lôacc¯s direct ¨ la kin®sith®rapie en 

France. Mais lôavis des professionnels de sant® ne suffit pas ; lôavis des d®cideurs et des 

financeurs devront aussi faire lôobjet de recherches.  

En plus de ces avis, il serait nécessaire de produire des études explorant lôefficacité et la 

sécurité pour les patients dôun tel mod¯le en France ainsi que des ®tudes sur son efficacité, 

notamment en termes de coût, dans le système de soin français.  

En pratique, les protocoles de coopération semblent être le parfait tremplin pour permettre 

dô®tudier lôimpact de lôacc¯s direct dans le syst¯me de sant® fran­ais. Tremplin, puisque lôon 

peut supposer quôune mise en ®vidence de leur efficacité permettrait un élargissement de 

lôacc¯s direct en France ¨ dôautres pathologies ou dôautres lieux, notamment les services 

dôurgences.  
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5. Conclusion 

Cette ®tude a permis de montrer quôune majorité des IMGs est favorable ¨ lôinstauration de 

lôacc¯s direct ¨ la kin®sith®rapie (77,2 % des répondants). Ce sont davantage les femmes et 

les étudiants IMGs nôayant pas r®alis® leur stage de niveau 1 chez le praticien qui y sont 

favorables.  

Les IMGs y voient de nombreux avantages, mais aussi des inconvénients et des conditions à 

sa mise en place. Le principal facteur qui pourrait faciliter la mise en place de lôacc¯s direct 

à la kinésithérapie selon les IMGs semble °tre lôenvoi syst®matis® dôun bilan au médecin. La 

volonté de communication exprimée par les IMGs avec lôinterm®diaire du bilan 

kin®sith®rapique nôest pas anodin et se doit dô°tre saisi par les MKs.   

Malgr® les conditions ®voqu®es quant ¨ la mise en place de lôacc¯s direct, les IMGs interrogés 

semblent avoir confiance dans les compétences des MKs dans : le repérage de problème 

grave, lô®tablissement dôun plan de traitement kin®sith®rapique, lôidentification des motifs de 

consultation n®cessitant de la kin®sith®rapie et lôidentification des troubles du domaine 

musculo-squelettique.  

Enfin, les protocoles de coopération sont méconnus pour la grande majorité des IMGs. Pour 

autant, les IMGs y sont favorables (81,9 % des répondants) et beaucoup se disent même prêts 

à les mettre en place dans leur pratique future (80,2 % des répondants).  

Les protocoles de coopérations semblent bien être le futur tremplin dans une mise en place 

de lôacc¯s direct en France ¨ lô®chelle locale. Les kinésithérapeutes souhaitant développer 

lôacc¯s direct vont devoir se saisir de cette opportunité en partenariat avec les médecins 

généralistes déjà installés sur le territoire et les futurs médecins généralistes bientôt installés, 

à savoir les IMGs.  
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