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Résumé / Abstract

L’ACCES DIRECT A LA MASSO-KINESITHERAPIE EN FRANCE :
ENQUETE AUPRES DES MASSEURS-KINESITHERAPEUTES DU GRAND EST

Introduction : L’accés direct a la masso-kinésithérapie permet aux patients de se rendre directement chez
le masseur-kinésithérapeute (MK) sans nécessité d’une prescription médicale. Aujourd’hui une réalité en France,
il permet aux patients souffrant d’une entorse de cheville ou d’une lombalgie aigué, inférieure a quatre semaines,
de se rendre directement chez un MK exergant au sein d’une structure pluri-professionnelle.

Matériel et méthode : Un questionnaire électronique a été envoyé aux MK salariés et libéraux de la
région Grand Est par voie électronique a la suite d’un entretien téléphonique préalable. Les questionnaires ont été
distribués entre le 22 octobre 2019 et le 6 janvier 2020.

Résultats : 478 MK ont répondu a 1’enquéte (7,35 % de la population totale). 60,04 % des thérapeutes
interrogés sont favorables & I’accés direct et a sa mise en place, les hommes significativement plus que les femmes
et les libéraux significativement plus que les salariés. Seuls 57,53 % des répondants déclarent que les MK
possédent les compétences nécessaires a I’accés direct, indiquant étre insuffisamment formés sur les examens
complémentaires d’imagerie (69,46 %), 1’aspect 1égislatif (66,32 %), et le diagnostic différentiel (46,23 %).
93,48 % des répondants estiment que I’expérience est indispensable et 31,38 % seulement pensent qu’un MK tout
juste diplémé peut prendre en charge des patients en acceés direct. 82,43 % pensent que les MK peuvent prétendre
a I’acces direct, 74,90 % s’estiment personnellement capable de le faire.

Discussion et conclusion : Les réponses a cette enquéte s’averent en corrélation avec les données de la
littérature. L’accés direct semble permettre de réduire les colts, de prodiguer de meilleurs soins sans nuire a la
sécurité. S’il ne semble présenter que des avantages, il ne fait pas ’'unanimité. Les répondants semblent
globalement favorables a sa mise en place mais semblent aussi rester dans leur champ de compétences et
demandent une formation supplémentaire. Cependant, seul un faible nombre de MK est concerné par I’accées direct.
Sa mise en place nécessite de se développer afin de répondre a ses objectifs : améliorer I’offre de soin et réduire
les colits de santé.

Mots clés : acces direct, compétences, enquéte, masso-kinésithérapie

DIRECT ACCESS TO PHYSIOTHERAPY IN FRANCE:
SURVEY AMONGST PHYSIOTHERAPISTS IN THE “GRAND EST” REGION

Introduction: Direct access to physiotherapy allows patients to directly consult a physiotherapist (PT)
without any medical prescription needed. It’s now becoming a reality in France for patients who have been
suffering from ankle sprain or acute low back pain for less than four weeks. These patients can go directly toa PT
exercising in a multi-professional structure.

Methods: Following a preliminary phone interview, an electronic questionnaire was sent by email to
salaried and independent PTs from the “Grand Est” region. The survey was open between October 22nd, 2019 to
January 6th, 2020.

Results: A total of 478 PTs responded to the survey (7.35 % of total population). 60.04 % were in favor
of direct access and its implementation, men significantly more than women and independents significantly more
than employees. Only 57.53 % of respondents stated that physiotherapists have the necessary qualifications for
direct access, reporting insufficient training courses in medical imaging tests (69.46 %), legislation (66.32 %), and
differential diagnosis (46.23 %). 93.48 % of respondents believed that experience is essential and only 31.38 %
thought a newly graduated PT could take care of patients in a direct access system. 82.43 % thought PTs are
qualified for direct access, 74.90 % believed they are able to do so personally.

Discussion and conclusion: The answers to this survey seem to match the existing literature on the
subject. Direct access appears to reduce health costs, to provide better care without compromising safety. Although
it seems to only have advantages, it may not be universally acclaimed. If respondents seem to be generally in favor
of its implementation, they also seem to be limited to their field of expertise and ask for additional training.
However, only a small number of PTs are concerned by direct access. Its implementation needs to further develop
in order to meet its objectives: to improve treatment dissemination and reduce health costs.

Keywords: direct access, self-referral, qualifications, survey, physiotherapy
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1. INTRODUCTION
1.1. La profession de masseur-kinésithérapeute

1.1.1.  Les grandes dates de la profession

La profession de masseur-kinésithérapeute (MK), officiellement créée le 30 avril 1946,
est le fruit d’une longue période de changements et de modifications dans les pratiques de santé.
Ces transformations, réellement engagées a partir du XIXe siecle, ont permis d’aboutir, en
France, aux professions de gymnaste médical en 1943 et de masseur médical en 1944 (1). Les
besoins en réeducation ont pris tristement un essor au sortir des deux guerres mondiales a
I’origine de nombreux blessés de guerre. C’est alors que les bienfaits de la rééducation et du
mouvement, ont rendu indissociables le massage et la gymnastique médicale (2, 3). Il en
découlera alors une fusion de ces deux disciplines le 30 avril 1946 sous ’appellation de

masseur-kinésithérapeute (4, 5).

La profession s’est alors définie comme « ART. 1 - Réserve faite des dérogations prévues
a l'article 5, nul ne peut exercer la profession de masseur-kinésithérapeute, c'est-a-dire,
pratiquer le massage et la gymnastique médicale s'il n'est francais et muni du dipléme d'Etat
de masseur-kinésithérapeute institué par I'article 2 de la présente loi. Lorsqu'ils agissent dans
un but thérapeutique les masseurs-kinésithérapeutes ne peuvent pratiquer leur art que sur

ordonnance médicale » (4).

Dés sa création, la profession a connu de grandes évolutions qui se sont accentuées depuis
la fin des années 1990. Parmi celles-ci, en 1996, le thérapeute s’est vu autorisé de choisir lui-
méme les actes et techniques a mettre en place au cours d’une rééducation. Cette avancée
majeure dans I’indépendance du MK est liée sans nul doute a I’introduction du Bilan Diagnostic
Kinésithérapique (BDK) dans sa pratique clinique, permettant d’établir le projet thérapeutique
adéquat au probleme clinique et aux attentes du patient. Le r6le du thérapeute s’élargit et
s’inclue dans les domaines de la prévention, de 1’éducation du patient et du dépistage. La mise
en place d’un droit de prescription en 2002, explicité en 2006, est une nouvelle étape dans la
responsabilisation du MK, celle-ci s’accompagnant alors d’une obligation a participer a la
formation continue, rentrant dans le cadre du développement professionnel continu selon la loi

2004-906 datant du 9 aoGt 2004 (5-9). Cette année est également marquée par la création de



I’Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes, 58 ans apres la naissance de la profession. Cependant,
il a fallu attendre 2006 pour le voir réellement se former suite a la publication du décret

d’application au Journal Officiel le 9 mars (9, 10).

Afin de s’adapter a ces changements, une réforme majeure de la formation initiale de
MK a été mise en place par D'arrété du 2 septembre 2015, suivie de pres par la loi de
modernisation de notre systeme de santé de 2016 (5-8). Cette avancée majeure met en avant la
volonté de la profession de s’affranchir d’une pratique trop technicienne vers une pratique
réfléchie, basée sur les preuves scientifiques et cliniques, en placant le patient lui-méme, au

cceur de sa rééducation.

Ainsi aprés I’introduction d’une troisiéme année de formation en 1969, cet arrété de
2015 modifie indéniablement la formation initiale en lui ajoutant une quatriéme année et
entérine le lien entre I'institut de formation MK et I'université : « Art. 2. — La formation
conduisant au diplome d’Etat de masseur-kinésithérapeute dure quatre années. Elle est
précédée d’une année universitaire validée conformément aux dispositions du décret 2015-

1110 du 2 septembre 2015 susvisé » (8).

1.1.2.  Laloi de modernisation de notre systeme de santé

Plus récemment, la loi de modernisation de notre systeme de santé du 26 janvier 2016
redéfinit la profession de MK et se place, elle aussi, dans le sens de 1’expansion de la profession.
Désormais, « La pratique de la masso-kinésithérapie comporte la promotion de la santé, la
prévention, le diagnostic kinésithérapique et le traitement : 1) des troubles du mouvement ou
de la motricité de la personne; 2) des déficiences ou des altérations des capacités
fonctionnelles. Le masseur-kinésithérapeute peut également concourir a la formation initiale
et continue ainsi qu’a la recherche ». Bien que ces notions étaient déja présentes, notamment
dans les articles R.4321-1 et R.4321-2 du Code de la Santé Publique, cette loi permet d’inscrire
ces missions dans les textes de lois. De plus, les termes de « massage et gymnastique médicale »
sont remplacés par « actes professionnels de masso-kinésithérapie, dont les actes médicaux

prescrits par un médecin » (5).



Cette loi instaure également une certaine indépendance de la profession dans son
exercice, car désormais, « le masseur-kinésithérapeute exerce en toute indépendance et pleine
responsabilité, conformément au code de déontologie mentionné a [’article L. 4321-21 ».
Toujours dans le sens de 1’autonomisation de I’exercice masso-kinésithérapique, 1’article
L.4321-1 précise également que le MK peut, en cas de nécessité, renouveler une prescription
médicale datant de moins d’un an, sous certaines conditions fixées par décret, et sans avis

contraire du médecin (5).

Aussi, cette nouvelle loi ouvre la porte a I’acces direct a la masso-kinésithérapie car,
dés a présent, « en cas d'urgence et en lI'absence d'un médecin, le masseur-kinésithérapeute est
habilité a accomplir les premiers actes de soins nécessaires en masso-kinésithérapie. », comme

précisé dans I’article L.4321-1. Reste alors a définir ce qu’est une urgence (5).

1.2. La réingénierie

Le remaniement du dispositif en 2015 instaure une formation initiale comptabilisant cing
années. Celles-ci se décomposent jusqu’alors par une année de concours au travers de la
Premiére Année Commune des Etudes de Santé (PACES) a laquelle s’ajoutent quatre années
en Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie (IFMK). En septembre 2020, la PACES
cessera et sera remplacée au profit d’une premiére année de Licence Santé permettant de
sélectionner des étudiants d’horizons et de qualifications variées. Cette premiére année
universitaire, qui sera reconnue et permettra ’attribution de 60 ECTS (European Credits
Transfert System), pourrait permettre a la profession d’étre reconnue au niveau de Master (11).
Les modalités de formation et de compétences ont incontestablement évolué, amenant la
profession vers de nouvelles attributions et surtout vers une autonomie dans son exercice. Le
texte de la réingénierie des études de masso-kinésithérapie explicite les modalités et aptitudes
a posséder en vue de I’obtention du diplome d’Etat et se place d’ores et déja dans le sens de

I’évolution de la profession et de son exercice (8).

Cette évolution dans la profession demande désormais au MK de réaliser, a travers un
BDK, une évaluation du patient et de sa pathologie de maniére plus approfondie et de relever

les contre-indications. Plus que jamais, les volontés du patient, sa motivation et I’ensemble de



son contexte bio-psycho-social sont a prendre en considération, permettant alors de définir des
objectifs thérapeutiques communs. La pratique du MK nécessite de s’adapter régulierement en
fonction des avancées de la rééducation et des attentes du patient. De plus, le MK doit s’inscrire
dans une démarche pluridisciplinaire, en collaboration avec les autres acteurs de santé afin de
garantir une prise en charge optimale. Ce décret permet également au MK de s’inscrire et de
participer aux actes de prévention, d’éducation thérapeutique et de dépistage, dont sa
sensibilisation débute lors de sa formation initiale par la participation des étudiants au Service

Sanitaire mis en place par le gouvernement d’Edouard Philippe en septembre 2018 (8, 12).

Enfin, il est désormais indispensable pour le MK de réévaluer régulierement ses pratiques
professionnelles et surtout, de mettre a jour ses connaissances et sa pratique en formation

continue (5, 8, 9). Une obligation triennale de formation s’impose au MK en exercice (5, 13).

1.3. L’acces direct

L’accés direct a la masso-kinésithérapie se définit comme la possibilité pour un patient
en demande de soin de se référer directement a un MK, sans nécessité d’avoir recours a une

consultation médicale, le patient pouvant consulter le MK sans prescription medicale (14).

1.3.1. A D’échelle mondiale

L’acces direct est déja présent dans plus de quarante pays dans le monde, avec des
modalités différentes (15-17). En 2018, la World Confederation for Physical Therapy (WCPT),
militant pour faire valoir les droits de la profession, a réalisé un référencement des pays
disposant de 1’accés direct (ANNEXE 1) (15-17). A I’étranger, ce terme d’accés direct, ou
« direct access » est synonyme de « self-referral », autrement dit, d’auto-référencement, se
plagant alors du point de vue du patient qui est amené & procéder a la démarche de consultation

d’un physiothérapeute (PT) en premicre intention (18, 19).

De nombreuses études menées dans les états ayant opté pour I’acces direct montrent des
avantages indiscutables quant a sa mise en place : une diminution des frais de santé, une

diminution de la charge de travail des médecins généralistes et une diminution des délais de



prise en charge (15-20). En plus de ces avantages decrits, le parcours de soin du patient semble
facilité, plus intuitif, augmentant alors la satisfaction de ce dernier (14, 21-24).

Cependant, la mise en place de I’accés direct a fait ressortir diverses craintes, notamment
explicitées par ses détracteurs. En effet, deux arguments sont récurrents, a savoir un manque de
compétences des PT quant aux diagnostics différentiels et une augmentation du volume de soin
pour ces derniers (20, 25). Cependant, il est également montré que le nombre de séances par
patient a tendance a diminuer, et qu’il n’y a pas plus de risques pour le patient d’avoir recours

au PT en premiére intention (14, 18, 22, 25).
1.3.2. A I’échelle nationale

En France, 1’accés direct est déja mis en place dans le cadre de ’'urgence depuis 2016
(5). Cependant, cet acte de soin reste non-remboursé et une prescription médicale est nécessaire
pour poursuivre la prise en charge. En septembre 2019, Mme le docteur Agnés Buzyn, alors
ministre des Solidarités et de la Santé en fonction, a annoncé la mise en place de protocoles de
coopération permettant un acces direct aux MK pour la lombalgie aigué et I’entorse de cheville,
dans le but de soulager et de diminuer la crise des urgences. Ce projet se place au sein de la
mesure clé n° 4 du « Pacte de refondation des urgences », inscrit dans la Loi de santé de 2019
(26, 27).

Ce pacte prévoit la mise en place d’un accés aux soins et la création de « Communautés
Professionnelles Territoriales de Santé » (CPTS), cela dans le but de « valoriser ['intervention
des différents professionnels de santé autour des patients pour tirer le meilleur parti de tous

les acteurs présents en dehors de [’hépital » (26).

Annoncé pour la fin de I’année 2019, un accés direct limité a finalement vu le jour en
France le 8 mars 2020. Concrétisé par deux arrétés parus au Journal Officiel, I’acces direct est
désormais possible dans le cadre de protocole de coopération pour 1’entorse de cheville et la
lombalgie aigué inférieure a quatre semaines. Cet accés direct, réservé aux thérapeutes exercant
en Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) ou en centre de sante, est donc une réalité, sous

réserve des démarches a effectuer auprés de I’ Agence Régionale de Santé (ARS) (28-30).



Cette mise en place de I’acces direct nécessite alors une importante synchronisation dans
les soins, avec information et interaction avec les différents acteurs de santé intervenant aupres
du patient. Se pose alors le probleme de la communication interprofessionnelle pouvant étre
altérée du fait de I’absence de prescription. Toujours dans le sens de I’évolution des pratiques
et de l'autonomie de la profession, la loi de modernisation de notre systéme de santé de 2016 a
permis d’ouvrir le Dossier Médical Partagé (DMP) aux MK en 2018, jusque-la uniquement
réservé aux médecins sous 1’appellation de « dossier médical personnel ». Nous pouvons alors
envisager le DMP comme moyen de communication avec les différents acteurs de santé, moyen
pouvant estomper les craintes d’altération de la communication interprofessionnelle en cas de

mise en place de I’acces direct (5, 31-33).

1.4. Problématique

L’accés direct a la masso-kinésithérapie est donc bel et bien présent dans de nombreux
pays et tout porte a croire que la France a les capacités de se tourner vers ce modeéle. Ses
nombreux avantages étant prouvés a plusieurs reprises, ce changement apparait comme une

suite logique dans un pays qui semble en avoir besoin.

La profession de MK a fortement évolué au cours de son histoire, avec de grandes
révolutions, toutes allant dans le sens de I’autonomie et de I’indépendance de la profession.
Malgré quelques freins évoqués, les avantages de la mise en place de I’acces direct semblent
irréfutables. Aussi, il permettrait a la France de s’inscrire dans une démarche internationale de
développement de la santé, suivant le courant des pays 1’ayant déja adopté. Ainsi, si ces
avantages sont clairement explicités et qu’il est soutenu par 1I’Ordre des Masseurs-
Kinésithérapeutes, il est alors question de savoir ce qu’en pensent les principaux concernés, a

savoir les MK en exercice (34-36).

En envoyant un questionnaire informatique aux MK libéraux et salariés de la région
Grand Est, nous avons cherché a les interroger sur leurs ressentis par rapport a la mise en place
de I’acces direct en France. Nous avons alors cherché a savoir : « Quelles positions occupent
les MK de la région Grand Est vis-a-vis de I’accés direct ? Dans quelles mesures 1’accés au soin

en premiere intention pour les MK est-il envisageable ? Quels sont les éléments manguants au



MK pour pouvoir prétendre a exercer cette fonction ? Quelles sont les différences de pensée en

fonction des caractéristiques personnelles et du type d’exercice ? »

Les hypothéses de départ sont que les MK sont globalement favorables a la mise en place
de I’acces direct en France et se sentent capable d’y prétendre, que leurs opinions confirment
les avantages identifiés dans les différentes études, mais qu’il manque de nombreux éléments

aux MK afin de garantir une mise en place optimale.

Les données recueillies ont permis de connaitre 1’opinion des MK de la région Grand Est
quant a ’accés au soin en premiére intention, de relever les points importants de sa mise en
place, de mieux identifier les différents facteurs présents ou absents qui permettraient ou non
son application, et enfin de mettre en lumiére la vision qu’ont les répondants a propos de

I’évolution de leur profession.

Nous commencerons tout d’abord par évoquer la méthode ayant permis de recueillir les
informations ainsi que 1’¢élaboration du questionnaire, diffusé¢ aprés échantillonnage des MK de
la région Grand Est. Puis, nous présenterons les résultats de 1’étude en identifiant et en
comparant les caractéristiques de la population interrogée. Enfin, la discussion permettra de

mettre en relief ces derniers et de répondre a la problématique initiale.



2. MATERIEL ET METHODE
2.1. Elaboration du questionnaire

Dans le but d’interroger la population cible, a savoir les MK exercant dans la région
Grand Est, nous avons élaboré un questionnaire que nous avons diffusé via le logiciel Google
Formulairee (ANNEXE II). Cette méthode permettait une diffusion facile par voie
¢lectronique. L’ensemble du questionnaire a été réalisé en suivant la méthode des « cing P » :

Pertinence, Parcimonie, Plagiat, Pré-test et Présentation (37).

2.1.1.  Généralités (questions 1 a 18)

Nous avons choisi de débuter 1’étude par des questions ouvertes et fermées permettant
de définir I’individu interrogé : sexe, age, année d’obtention du diplome, type d’exercice, lieu
d’exercice, etc. De plus, il nous semblait intéressant d’interroger la population & propos des
formations complémentaires réalisées et de I’implication de la personne dans une instance
masso-kinésithérapique (CDOMK, CNOMK, IFMK, etc.) ou dans une association ou sociéte
savante. Les informations recueillies nous ont permis, dans un premier temps, de comparer la
démographie des répondants a la démographie réelle des MK exercant dans la région Grand Est
et, dans un second temps, de dégager les différents points de vue concernant I’accés direct en

fonction des caractéristiques de chacun.

2.1.2. L’acces direct (questions 19 a 29)

Nous avons ensuite formulé des questions portant sur 1’acces direct et les discussions
actuelles a son sujet. Aprés avoir réalisé une recherche bibliographique ainsi qu’une revue de
presse spécialisée, nous avons interrogé la population sur les aspects de sa mise en place. Nous
avons abordé les trois principales craintes relevées dans la littérature, a savoir la mise en cause
de la sécurité du patient et du thérapeute, la possible hausse de I’auto-prescription et I’altération
de la communication interprofessionnelle allant de pair avec la diminution du role des

médecins. Ce dernier point a été développé de maniére approfondie dans la partie suivante.



De plus, les répondants ont été interrogés sur les modalités de mise en place de cet acces
direct. Ces questions ont été formulées de maniere a ce que les réponses soient binaires pour la
quasi-totalité d’entre elles et ainsi, diminuer le temps de réponse et faciliter le remplissage du

questionnaire afin de limiter au maximum le risque d’abandon de réponse.

2.1.3.  Communication interprofessionnelle et DMP (questions 30 a 34)

Nous avons choisi d’aborder plus en profondeur la partie concernant la communication
interprofessionnelle. En effet, étant un des freins principaux a la mise en place de ’accés direct,
nous avons pris le parti de développer cet aspect et de se baser sur I’hypothése de ’utilisation
du DMP en tant que moyen existant pour répondre a cette crainte exprimée. En effet, partant
de I’hypothese énoncée ci-dessus, nous avons souhaité savoir quelle proportion des MK
connaissait le DMP. Ensuite, nous souhaitions connaitre la fagon dont la population utilise ou
non le DMP dans les conditions d’exercice de terrain. Ces questions ont permis de quantifier
I’utilisation de ce dernier. Dans le cas de non-utilisation, une liste proposant les différentes
causes possibles était proposée afin de pouvoir connaitre les raisons de cette non-utilisation et

de proposer des améliorations possibles.

2.1.4.  Formation initiale et continue (questions 35 a 39)

L’avant-derniére section de 1’étude concernait la formation initiale et continue de MK.
Nous avons souhaité interroger les participants sur ces dernieres et connaitre leurs opinions
concernant I’accession aux compétences indispensables a ’accés direct. Le but de cette partie
était de déterminer si, selon les répondants, la formation initiale permettrait a elle seule de
former des MK aptes a faire face a ’acces direct. Dans le cas contraire, nous cherchions a

déterminer les conditions selon lesquelles les MK pourraient y accéder.

2.1.5.  Questions de conclusion (questions 40 et 41)

La derniére partie de I’étude comportait deux questions faisant office de conclusion

générale au questionnaire et portaient sur le point de vue des répondants. Nous avons souhaité
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savoir si globalement les MK peuvent prétendre a I’accés direct et si les répondants s’estiment

personnellement capables de prendre en charge un patient en premiére intention.

2.2. Phase de pré-test du questionnaire

Les pré-tests du questionnaire ont été réalisés sur dix étudiants MK de I’'TFMK de Nancy,
dans le but de connaitre le temps moyen de réponse, la fonctionnalité du questionnaire et les
remarques éventuelles concernant ce dernier. Les dix étudiants ont répondu au questionnaire en
suivant un profil général qui leur était fourni par nos soins. Quatre profils ont été établis
(ANNEXE I11). Nous avons choisi de ne pas influencer les réponses des étudiants testeurs mais
plut6t de leur fournir un profil général, les obligeant a lire la totalité et a réfléchir aux réponses.
Le temps moyen de réponse était de 6 minutes et 50 secondes, temps pouvant étre légérement

plus court chez les répondants du fait du non-besoin de suivre un profil.

Ces pré-tests nous ont permis de comprendre qu’il fallait créer des sections
supplémentaires dans le questionnaire et de renvoyer a une section en fonction des réponses a
la précédente, rendant le parcours plus aisé. De plus, nous avons amélioré certains intitulés de

questions et de réponses parfois mal interprétés.

2.3. Etablissement de la population
2.3.1.  Les masseurs-kinésithérapeutes libéraux

2.3.1.1. Recueil des données

Selon les dernieres données du CROMK, la population en mai 2018 était de 5 459
thérapeutes pour la région Grand Est (38). Afin d’établir la population cible de masseurs-
kinésithérapeutes libéraux de la région Grand Est, nous avons utilisé les Pages Jaunese. Nous
avons effectué une recherche par département dont 1’équation de recherche était « masseur-
kinésithérapeute diplomé d’état ». Au total, nous avons trouvé 5 855 résultats au ler septembre
2019. Les noms, prénoms et numéros de téléphone ont été recensés dans un tableur (Microsoft
Office Excele) qui permettait I’analyse de ces données. Aprés traitement de ces résultats et
suppression des doublons, nous avons obtenus un résultat final de 5 084 thérapeutes pour

lesquels les trois données évoquées ci-dessus étaient disponibles (tab. I).



Tableau | : Détails des populations recueillies et théoriques
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Donnees Pages Effectif réel Apreés tri
Jaunes ®
Ardennes 314 254 250
Aube 278 267 240
Haute-Marne 110 106 95
Marne 546 488 478
Meurthe-et-Moselle 724 672 634
Meuse 121 122 113
Moselle 933 874 837
Bas-Rhin 1801 1695 1535
Haut-Rhin 707 699 633
Vosges 321 282 269
TOTAL 5 855 5459 5084
2.3.1.2. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient au nombre de trois. Le premier était que les MK devaient
exercer en secteur libéral dans le Grand Est. Le second était qu’ils devaient étre en exercice au
moment de la réponse au questionnaire. Le troisiéme était qu’ils devaient étre inscrits aux Pages
Jaunese, et que leur nom, prénom et numéro de téléphone soient accessibles, ¢’est-a-dire, qu’ils

soient joignables. Ont donc été non-inclus les thérapeutes ne répondant pas a ces critéres.

2.3.1.3.  Echantillonnage

Nous avions pour objectif d’interroger les MK libéraux de la région Grand Est. En
prenant en compte la population totale, une marge d’erreur standard de 5 % et un intervalle de
confiance standard de 95 %, nous avons obtenu un nombre de réponses cible de 359. Ce calcul
a été réalisé a I’aide de 1’outil en ligne Survey Monkeye (ANNEXE 1V) (39). Pour ce faire, un
tri aléatoire a été réalisé sur les données recueillies a I’aide du logiciel Microsoft Office Excele.
Afin que ce tri soit réalisé avec le nombre réel de thérapeutes exercant dans le Grand Est
(cf. Tableau I), 375 personnes fictives ont été ajoutées dans la population. Le tri aléatoire a donc

été réalisé sur la population totale de masseurs-kinésithérapeutes du Grand Est (MKDEGE).
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Dans le cas ou ce tri incluait une de ces personnes fictives, elles ont été non-inclues car elles ne

correspondaient pas aux critéres d’inclusion sus-déecrits.

2.3.14. Diffusion du questionnaire

Nous avons contacté par téléphone les thérapeutes tirés au sort a 1’aide du logiciel.
L’appel consistait a nous présenter, decrire brievement notre étude et leur demander s’ils
souhaitaient y répondre. En cas de réponse positive, ils s’engageaient a répondre a 1’étude et
nous communiquaient leur adresse de messagerie électronique afin que nous puissions leur
transmettre le questionnaire (ANNEXE V). En cas de refus, un nouveau tri aléatoire était réalisé
parmi les personnes restantes jusqu’a obtention du nombre de réponses positives souhaitees.
Nous avons procédé a trois relances, aprés lesquelles le sujet était exclu de 1’étude. Le
questionnaire leur a ensuite été transmis par voie électronique. Il est a noter que les courriels
recueillis n’ont pas été utilisés a d’autres fins que 1’envoi du questionnaire. Les questionnaires

ont été distribués entre le 22 octobre 2019 et le 6 janvier 2020.

2.3.2.  Les masseurs kinésithérapeutes salariés

2.3.2.1. Recueil des données

Nous avons d’abord réalisé un recueil de I’ensemble des établissements de santé de la
région Grand Est. Pour ce faire, nous avons utilisé 1’ Annuaire Sanitaire et Sociale. Nous avons
divisé notre recherche en quatre catégories : « hopitaux », « cliniques », « soins de suite et
réadaptation » et « centre de rééducation ». Nous obtenons un total de 208 établissements
(tab. I1). Le nom, leur localisation et le numéro de téléphone ont été également entrés dans le
logiciel tableur Excele. Par ailleurs, les cliniques ayant recours a des MK libéraux ont été

exclues pour supprimer tout risque de doublon.
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Tableau Il : Détails des établissements de santé recueillis

Etablissements
Avant tri Apres tri
Département Hopital Clinique eStc:’iér;sacaiFe)tthjii(t)?] ré:éedr:]tgzt?c?n TOTAL TOTAL
Ardennes 3 1 4 2 10 8
Aube 6 4 3 2 15 13
Haute-Marne 6 2 0 0 8 8
Marne 12 7 1 1 21 20
Meurthe-et-Moselle 14 7 14 14 49 31
Meuse 5 1 2 2 10 7
Moselle 20 9 16 13 58 36
Bas-Rhin 14 10 1 1 26 25
Haut-Rhin 26 9 15 14 64 40
Vosges 11 2 9 8 30 20
TOTAL 117 52 65 57 291 208
2.3.2.2. Diffusion du questionnaire

Nous avons choisi de contacter par téléphone tous les etablissements listés. Une
estimation préalable du nombre de répondants était impossible a réaliser car nous ne disposions
pas de cette information. Nous avons donc choisi de contacter les cadres MK et rééducateurs
des structures, soit directement quand leur numéro était disponible, soit en passant par I’accueil
de I’établissement. Comme énoncé précédemment, nous nous sommes presentés, avons decrit
I’étude et demandé s’ils acceptaient et étaient en mesure de la diffuser a 1’équipe de MK de la
structure (ANNEXE VI). Une nouvelle fois, les questionnaires ont été distribués entre le 22
octobre 2019 et le 6 janvier 2020.

2.4. Méthode d’analyse statistique

Les donneées du questionnaire Google Forme ont été recueillies puis analysées et traitées
a I’aide du logiciel Microsoft Excele. Les valeurs qualitatives ont été comparées entre elles a
I’aide du test exact de Fisher. Les variables qualitatives ont été ¢étudiées a 1’aide du test de

normalité de Shapiro-Wilk.



2.5. Stratégie de recherche documentaire
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Pour notre recherche documentaire, nous avons utilisé les bases de données de littérature

blanche suivantes : Medline, Science Direct, Cochrane Library, PEDro, KinéDOC et Kiné

Actualités. D’autres sources de littérature grise ont été ajoutées afin de pouvoir étoffer chaque

partie. Il s’agissait de mémoires d’étudiant MK mais aussi de presse et revues professionnelles.

Ces recherches ont permis de dégager 723 résultats et 35 résultats ont été retenus dans le but

d’alimenter notre étude (tab. I1).

Tableau 11 ; Résultats de la recherche documentaire

professionnelle

. , . Nombre de | Articles
Base de donnees Equation de recherche .
résultats retenus
Medline ((physiotherapy) OR (physiotherapist)) 48 10
. Science Direct AND ((direct access) OR (self 127 5
Littérature i
o CochraneLibrary referral)) 213 3
scientifique
PEDro « direct access » ; « self-referral » 77 2
KinéDOC «acces direct » 63 9
Presse ) ) _
Kiné Actualités « acces direct » 195 6
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3. RESULTATS

3.1. Presentation du panel de répondants

Pour cette étude, 478 MKDEGE ont répondu au questionnaire entre le 22 octobre 2019
et le 6 janvier 2020, soit 7,35 % de la population totale (fig. 1) (38). Parmi ces répondants, nous
retrouvons 364 thérapeutes libéraux, 106 thérapeutes salariés, et 8 thérapeutes ayant une activité
mixte. Les hommes représentent 42,68 % (n = 204) des répondants, les femmes 57,32 %
(n =274). En ce qui concerne 1’age, les tranches les plus représentées sont les 30-39 ans et les
20-29 ans avec respectivement 38,28 % (n = 183) et 21,13 % (n = 101), ce qui correspond aux
tranches les plus importantes de la population totale réelle (fig. 2) (ANNEXE VII) (38).

Appels émis
n =298

Non-réponse apreés
trois relances
n=45

Appels émis
n=1729

Interlocuteurs
n=163

Non-réponse aprés
trois relances
n=337

Réponses orales
négatives
n=117

Interlocuteurs
n=515

Réponses orales
positives
n=46

Réponses écrites
obtenues
n =106

l

Réponses orales
négatives
n=68

Réponses orales
positives
n =447

Réponses écrites
non-analysables
n=0

Réponses écrites
obtenues
n =364

Réponses écrites
non-obtenues
n=83

Réponses écrites
analysables
n =106

Réponses écrites
non-analysables
n=0

Réponses écrites
analysables
n =364

Figure 1 : Diagrammes de flux des MK salariés (& gauche) et des MK libéraux (a droite)
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Figure 2 : Graphique présentant la tranche d’age des répondants et de la population réelle

L’age moyen des répondants est de 40 ans. Les femmes semblent plus jeunes que les
hommes, avec une moyenne d’age de 38 ans pour ces dernicres et de 42 ans pour leurs
homologues masculins. Les MKDEGE libéraux sont un an plus agés que les salariés, avec une
moyenne d’age respective de 40 et 39 ans. Quant a eux, les thérapeutes exercant une activité

mixte ont en moyenne 48 ans.

Concernant le pays d’obtention du diplome, la France occupe la premiére position avec
66,32 % (n = 317) des répondants, suivie par la Belgique et I’Allemagne représentant
respectivement 19,25 % (n = 92) et 12,34 % (n = 59) des répondants. L’Espagne, I’Italie, la
Pologne, le Portugal, la Roumanie et la Suisse représentent ensemble 2,09 % des répondants
(n=10).

Au sujet de la représentation territoriale, les départements du Bas-Rhin, de Moselle et de
Meurthe-et-Moselle sont les plus représentés avec respectivement 27,2 % (n = 128), 17,6 %
(n=82) et 16,7 % (n = 80) des répondants, correspondant aux chiffres annoncés par le CROMK
(ANNEXE VII) (38). Suivent ensuite les départements du Haut-Rhin, de la Marne, des VVosges,
de I’Aube, des Ardennes, de la Meuse et de la Haute-Marne (fig. 3). Concernant la taille de leur
localité d’exercice, la répartition montre une proportion plus importante pour les petites villes
(entre 2 000 et 20 000 habitants) avec 49,4 % des répondants, suivi des grandes villes (31,2 %)
puis des villages (19,4 %).
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Figure 3 : Graphique présentant la répartition des MKDEGE répondants selon leur
département d’exercice

En moyenne, les répondants ont obtenu leur D.E. en 2003. Les femmes ayant répondu a
I’étude ont été diplomées plus récemment que les hommes : en moyenne, elles ont obtenu leur
dipléme en 2005 et les hommes, en 2001, différence statistiguement significative (p < 0,01). La
distribution de cette population ne suit pas une loi normale (valeur du test de Shapiro-Wilk
W =0,9151 ; p = 9,833-16). Cette année est identique entre les salariés et les libéraux, a savoir
2003. Les répondant ayant déclaré avoir une activité mixte ont, quant a eux, obtenu leur dipléme

bien avant, en 1993.

Les MKDEGE exercant en libéral représentent 76,15 % (n = 364) des répondants. En ce
qui concerne leur type d’exercice, 63,74 % (n = 232) exercent dans un cabinet de groupe,
25,55 % (n = 93) dans un cabinet individuel, 9,62 % (n = 35) en MSP et 1,10 % (n = 4) exercent

uniquement au domicile des patients (fig. 4).

Les salariés, représentent quant a eux 22,18 % (n = 106) des répondants. Cinquante
pourcents d’entre eux (n = 53) exercent en hopital. Arrivent ensuite, par ordre décroissant, les
centres de rééducation, les soins de suite et de réadaptation et les cliniques, représentés
respectivement par 33,02 % (n = 35), 16,04 % (n=17) et 0,94 % (n = 1) des répondants (fig. 4).
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En ce qui concerne les thérapeutes ayant une activité mixte, a savoir 1,68 % (n = 8) (fig. 4) :

- Pour leur activité libérale : 50 % (n = 4) exercent en cabinet de groupe, 50 % en cabinet
individuel.

- Pour leur activité salariale : 37,5 % (n = 3) d’entre eux exercent en SSR, 25 % (n = 2)
en hopital, proportion identique pour les cliniques, et enfin 12,5 % (n = 1) exercent en
centre de rééducation.

- Leur temps de travail est a prédominance libérale pour sept d’entre eux et réparti

équitablement pour le dernier.

A domicile Hépital
0,8% 11,1% i
Maison de Santé ©  Centre de réoéducatlon
Pluridisciplinaire

73% Soins de Suite et de

Réadaptation
3,6% Centre de
rééducation

Clinique 12,50%
0,2%
Cabinetindividuel AEEEEYF < = === W e ”
19,5% Salariale ‘ ............................ S8R
"""""""""""""""""""" 37,50%
Activité mixte  Clinique

Mixte W ‘ 1,7% 25%

Libérale

Hopital
25%

Cabinet de groupe
48,5%

Figure 4 : Graphique représentant le type d’activité des MKDEGE interrogés

Seulement 5,02 % des répondants sont actifs au niveau des instances ou des sociétés
savantes, soit 24 thérapeutes. Parmi eux, 79,17 % (n = 19) exercent en milieu libéral, 20,83 %
(n =5) en milieu salarié. Parmi les 372 MKDEGE libéraux interrogés pouvant y accéder, seule
une faible proportion fait partie d’une ESP ou d’une CPTS, a savoir respectivement 2,96 %

(n=11) et 2,15 % (n = 8), dont un répondant faisant parti des deux organisations.

Environ la moitié des répondants, soit 47,07 % (n = 225), a réalisé au moins trois
formations au cours des trois derniéres années. Puis, 27,20 % (n = 130) des thérapeutes
déclarent en avoir fait deux, 19,87 % (n = 95) une formation, et enfin, 5,86 % (n = 28) déclarent

n’avoir fait aucune formation au cours des trois dernie€res années.
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3.2. L’acces direct

3.2.1. Connaissances et avis sur 1’acces direct

Parmi les 478 thérapeutes interrogés, 62,34 % (n = 298) sont informés des discussions
actuelles en France concernant 1’accés direct a la masso-kinésithérapie. A contrario,
37,66 % (n = 180) de MKDEGE en sont ignorants. Il n’existe pas de différence entre les
hommes et les femmes. Les libéraux sont cependant en moyenne plus informés que les salariés,
a savoir 63,19 % contre 59,43 % (p > 0,1). Les thérapeutes sont majoritairement favorables a
’accés direct, avec 60,04 % (n = 287) déclarant étre pour. Cependant, 16,11 % (n = 77) sont
contre et 23,85 % (n = 114) ne se prononcent pas. Les hommes sont en moyenne plus favorables
a ce potentiel nouveau systeme que les femmes (différence de + 14,98 % ; p < 0,05). Les
thérapeutes salariés sont moins favorables a sa mise en place que les libéraux, avec 52,83 % de
réponses favorables contre 62,36 % (p < 0,01). Dans ces deux populations, environ un quart
renseigne un avis neutre. La moitié seulement des répondants exergant les deux types d’activité

y est favorable.

Concernant le projet de loi évoqué, a savoir une mise en place de I’acces direct a la
masso-kinésithérapie dans le cadre de I'urgence et sous protocole de coopération pour I’ entorse
de cheville et la lombalgie aigué, 68,62 % (n = 328) déclarent étre favorables a ce projet,
16,74 % (n = 80) est contres et 14,64 % (n = 70) ne se prononcent pas. Les hommes sont plus
favorables a cette proposition que les femmes, avec respectivement 76,47 % et 62,77 % de
réponses positives (p < 0,01). De plus, les hommes ne sont que 11,27 % a ne pas se prononcer
contre 17,15 % pour les femmes. Les libéraux sont plus favorables a ce projet que les salariés,
a hauteur de 76,60 % contre 60,38 % (p < 0,01). Les thérapeutes mixtes sont quant a eux

favorables a ce projet a hauteur de 87,5 %.

3.2.2. Champs d’application et domaines d’intervention

Les pathologies potentiellement accessibles en acces direct, évoquées a I’heure actuelle,
sont au nombre de deux. Cependant, parmi les répondants, globalement favorables a ’acces
direct, 87,19 % (n = 347) souhaitent un élargissement de ce champ de pathologies contre

12,81 % (n = 51) qui ne le souhaitent pas. Les hommes semblent vouloir voir ce champ s’élargir
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plus que les femmes, avec 91,62 % contre 83,56 % (p < 0,05). Les libéraux sont également plus
favorables a son élargissement que les salaries, avec respectivement 88,85 % et 79,22 %
(p<0,05). Les thérapeutes mixtes sont quant a eux unanimes et souhaitent tous ce
développement du champ des possibles. Méme si un élargissement est souhaité, une grande
majorité (79,90 % ; n = 318) souhaite qu’il soit restreint a certains domaines uniquement. Seuls

20,10 % des interrogés (n = 80) souhaitent une mise en place totale.

Pour ceux souhaitant qu’il soit restreint a certains domaines, la « petite traumatologie »
(entorse de cheville, etc.) et les troubles musculo-squelettiques (TMS) sont les champs
d’intervention les plus souhaités, représentants respectivement 81,59 % (n = 257) et 76,19 %
(n = 240) des choix. Arrivent ensuite le champ respiratoire et les ALD, souhaités par
respectivement 33,97 % (n = 107) et 24,13 % (n = 76) des répondants. Ces domaines souhaités
sont, en proportion, identiques entre hommes et femmes et entre salariés et libéraux. Deux
répondants souhaitent intégrer la neurologie a ce champ des possibles, et un répondant évoque
une mise en place de 1’accés direct pour des pathologies sur lesquelles le MK serait

spécifiquement formé, dépendant alors de chaque thérapeute.

3.2.3. Compétences masso-kinésithérapiques

3.2.3.1. Compétences nécessaires

Certaines compétences sont alors indispensables en cas de mise en place de cet acces
direct. Tout d’abord, 57,53 % (n = 275) des répondants estiment que les MK disposent des
compétences nécessaires a I’acces direct. Les thérapeutes masculins sont, en moyenne, plus
nombreux a partager cet avis que leurs homologues féminines (différence de + 4,82 % ;

p > 0,1), tout comme les libéraux par rapport au MK salariés (différence de + 10,56 % ; p < 0,1).

Parmi elles figurent en premiéres positions les connaissances en diagnostics différentiels
(88,70 %), suivies des connaissances en signes cliniques et en examens complémentaires,
représentées respectivement par 83,68 % et 67,99 % des choix. Arrivent ensuite la connaissance

des drapeaux rouges ou red flags (58,16 %) et les connaissances en semiologie (44,14 %).
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Au sujet de ces competences necessaires, les hommes et les femmes semblent partager
le méme avis, avec des réponses similaires en proportion sauf pour ce qui est des connaissances
en sémiologie que les hommes semblent juger plus importantes (différence de + 6,0 % ;
p > 0,1). En revanche, les MKEDEGE libéraux semblent considérer les signes cliniques et le
diagnostic différentiel plus importants que leurs homologues salariés, avec des différences
respectives de + 10,5 % (p < 0,05) et + 5,2 % (p > 0,1), mais la connaissance des red flags
moins importante (différence de - 10,8 % ; p <0,1). Les thérapeutes exercant la double activité
choisissent en proportion les mémes domaines, les pourcentages étant différents du fait de leur
faible nombre (fig. 5).

100%
90%

80%

Flags émiologie Signes Cliniques Diagnostic différentiel Examens complémentaires

u Général 58 16% 44 14% 83,68% 88,70% 67,99%
® Homme 57,84% 47 55% 85,29% 90,69% 68,63%
Femme 58,39% 41,61% 82,48% 87,23% 67,52%
u Libéraux 56,04% 43,68% 85,99% 90,11% 66,48%
m Salariés 66,98% 46,23% 75,47% 84,91% 73,58%
Mixte 37,50% 37,50% 87,50% 75% 62,50%

Figure 5 : Graphique présentant les compétences nécessaires a 1’accés direct en fonction du
genre et du type d’exercice

3.2.3.2. Compétences manguantes

L’obtention d’un accés direct impliquerait certaines compétences a rafraichir voire
acquérir. 1l était donc nécessaire de les identifier. En premiers se placent les connaissances en
examens d’imagerie médicale, les connaissances sur 1’aspect législatif et le diagnostic
différentiel, avec respectivement 69,46 %, 66,32 % et 46,23 % des choix. Arrivent ensuite les
connaissances en sémiologie (34,73 %), en red flags (34,31 %), I’apprentissage par pronostic
(33,47 %) et la connaissance des signes cliniques (25,11 %). Six thérapeutes (1,26 %) déclarent
étre insuffisamment formés dans aucuns domaines. Enfin, seize répondants évoquent d’autres

thémes, tels que les recommandations de bonnes pratiques, la pharmacologie et I’Evidence
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Based Practice (EBP). Ces réponses sont globalement identiques entre hommes et femmes,
hormis pour ce qui est des connaissances en signes cliniques, en examens complémentaires
d’imagerie médicale et en diagnostic différentiel. En effet, les hommes déclarent étre moins
bien formés sur les signes cliniques que leurs collégues féminines (+ 9,22 % ; p < 0,05), qui
déclarent quant a elle étre moins bien formées sur les examens complémentaires d’imagerie

médicale (+ 7,43 % ; p < 0,1) et le diagnostic différentiel (+ 4,55 % ; p > 0,1) (fig. 6).

Entre les salariés et les libéraux, les différences sont plus importantes. S’ils sont en
accord sur les themes de connaissances des red flags, de sémiologie et de la législation, les
MKDEGE salariés déclarent &tre moins bien formés que leurs homologues libéraux sur :

- L’apprentissage par pronostic : différence de + 15,06 % (p < 0,01) ;
Le diagnostic différentiel : différence de + 14,97 % (p < 0,01) ;

Les examens complémentaires d’imagerie : différence de + 12,76 % (p < 0,05) ;

Les connaissances en signes cliniques : différence de + 7,78 % (p > 0,1).
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= Homme 35,29% 34,80% 30,39% 43,63% 65,20% 31,86% 65,20%
Femme 33,58% 34,67% 2117% 48,18% 72,63% 34,67% 67,15%
m Libéraux 33,79% 35,71% 23,35% 42,58% 66,48% 30,22% 67,58%
m Salariés 35,85% 32,08% 31,13% 57,55% 79,25% 45,28% 61,32%
= Mixte 37,50% 25,00% 25,00% 62,50% 75,00% 25,00% 75,00%

Figure 6 : Graphique présentant les compétences manquantes a I’acces direct en fonction du
genre et du type d’exercice
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3.2.4. Modalités de 1’acces direct

L’accés direct a la masso-kinésithérapie impliquerait différentes mesures et modalités
qui seront a considérer. Il implique de nombreux changements, notamment dues a ’absence de
prescription d’un médecin, a la modification du parcours de soins, aux liens avec les autres

professions de santé, etc.
3.2.4.1. La variable temps

La consultation habituelle chez un médecin prescripteur serait mise de c6té en cas
d’acces direct. De par la nécessité d’un premier bilan certainement plus approfondi, se pose
alors la question de la durée des séances, de leur nombre et du temps d’accés au soin. Parmi les
répondants, 71,13 % (n = 340) pensent que la durée des séances ne serait pas augmentee, contre
28,87 % (n = 138) pensant le contraire. Les hommes sont, en moyenne, plus en faveur d’une
durée inchangée que les femmes (différence de + 4,19 % ; p > 0,1), tout comme les salariés par

rapport aux libéraux (différence de + 1,76 % ; p > 0,1).

En ce qui concerne le nombre de séances, 81,38 % (n = 389) pensent que les séances ne
seraient pas plus nombreuses que dans le systeme actuel. Les hommes sont, en moyenne, plus
nombreux a penser que ce nombre resterait identiqgue que leurs homologues féminines
(différence de + 3,41 % ; p > 0,1). En revanche, 34,91 % des salariés pensent que ce nombre
augmentera, contre seulement 13,45 % des MK libéraux (p < 0,01). Cette proportion est encore
plus élevée chez les thérapeutes mixtes, avec un nombre de séance augmenté pour 37,5 %

d’entre eux.

Enfin, concernant le temps d’accés au soin, 62,13 % (n = 297) pensent que les patients
accederaient au soin plus rapidement. Les thérapeutes masculins sont plus nombreux que les
femmes, en proportion, a penser que ce délai serait diminué (différence de + 10,47 % ;

p < 0,05), tout comme les salariés par rapport aux libéraux (différence de + 7,49 % ; p > 0,1).
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3.2.4.2. Sécurité des personnes

Si le MK exerce son art en pleine indépendance, une absence de prescription par un
médecin peut nous induire a penser que la sécurité des personnes pourrait étre impactée. Parmi
les répondants, 72,18 % (n = 345) pensent que 1’accés direct n’aurait pas d’impact négatif sur
la sécurité du patient. Les thérapeutes masculins sont, en moyenne, plus nombreux a aller dans
ce sens que les thérapeutes féminines (différence de + 15,19 % ; p < 0,01). Il en est de méme
pour les libéraux par rapport aux salariés, avec une différence encore plus importante
(différence de + 24,92 % ; p <0,01).

La sécurité du thérapeute peut elle aussi étre impactée en cas de mise en place de I’acces
direct. En moyenne, 42,26 % (n = 202) des MKDEGE répondants pensent que la sécurité du
thérapeute serait impactée. Concernant ce point, les avis sont beaucoup plus divergents entre
les populations. En effet, les hommes sont en moyenne 29,90 % a aller dans ce sens contre
51,46 % pour les thérapeutes feminines (différence de — 21,56 % ; p < 0,01). Cet avis est
identique pour 39,01 % des libéraux contre 52,83 % des salariés (différence de — 13,82 % ;
p <0,05).

3.2.4.3. Colts et aspects financiers

La mise en place de I’acces direct aurait pour conséquence de supprimer certains
intermédiaires, tout en donnant plus de responsabilités au MK. Parmi les répondants, 76,15 %
(n = 364) pensent que les codts de prise en charge totaux seraient diminués. Cet avis est en
moyenne plus partagé par les hommes que par les femmes (différence de + 5,69 % ; p > 0,1),
tout comme par les libéraux, avec une différence de + 14,97 % (p < 0,01) par rapport a leurs

homologues salariés.

Concernant les prescriptions médicamenteuses, 79,08 % (n = 378) des répondants
pensent qu’une mise en place de I’accés direct diminuerait leur taux de prescription. En
moyenne, les hommes sont plus nombreux que les femmes a partager cette opinion (différence
de + 4,00 % ; p > 0,1), tout comme les thérapeutes libéraux par rapport aux salariés (différence
de + 15,71 % ; p < 0,01).
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Sans prescription, le MK serait alors responsable du nombre de séances réalisées, nous
interrogeant alors sur un potentiel risque de hausse de 1’auto-prescription. Ils sont 42,47 %
(n =203) a penser que 1’acces direct induirait cette hausse. Il n’existe qu’une faible différence
de pensée entre hommes et femmes. En revanche, 50,94 % des salariés vont en ce sens, contre
39,84 % des thérapeutes libéraux (différence de + 11,11 % ; p < 0,05).

3.2.4.4. Satisfaction des patients

En supprimant certains intermédiaires, se pose alors la question de la satisfaction du
patient, allant de pair avec un parcours de soin pouvant sembler plus intuitif. Parmi les
répondants, 76,57 % (n = 366) semblent penser que la satisfaction du patient se verrait
augmentée. Une nouvelle fois, les hommes vont, en moyenne, plus dans ce sens que les femmes,
tout comme les libéraux par rapport aux salaries, avec des différences respectives de + 7,53 %
(p<0,1)et+4,16% (p>0,1).

Les MKDEGE pensent, pour 88,91 % (n = 425), que le parcours de soins du patient
serait facilité. Pour ce critere, il existe une faible différence entre hommes et femmes (différence
de + 2,24 %, non significative, en faveur des hommes). Néanmoins, une différence plus
importante semble exister entre libéraux et salariés, correspondant a + 7,37 % (p < 0,1) en

faveur du premier groupe.

3.2.4.5. Qualité de prise en charge

Toujours en partant du postulat que 1’acces direct aurait pour conséquence de supprimer
des intermédiaires, supposant alors que le temps d’accés a la masso-kinésithérapie serait
diminué, nous pouvions alors nous demander si ce potentiel accés plus rapide au soin

améliorerait la qualité de la prise en charge.

Parmi les répondants, 62,97 % (n = 301) pensent que la prise en charge serait de
meilleure qualité. Les hommes partagent, en moyenne, plus cet avis que les femmes avec
respectivement 74,02 % et 54,75 % (différence de 19,27 % ; p < 0,01) de répondants en faveur

de cette supposition. Enfin, des différences sont également présentes selon le type d’activité,
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avec des thérapeutes libéraux partageant d’avantage cet avis que les salariés (différence de
+ 25,56 % ; p <0,01). Les therapeutes mixtes sont quant a eux divisés, la moitié pensant que la

prise en charge serait de meilleure qualité et I’autre non.

3.2.4.6. Relations interprofessionnelles

En cas de mise en place, I’acces direct permettrait au patient de se rendre directement
chez leur MK. Nous pouvons alors nous demander si le role des médecins et la communication
interprofessionnelle pourraient étre impactés. En ce qui concerne ce premier aspect, 65,48 %
(n = 313) pensent qu’une mise en place de I’accés direct aurait un impact sur le role des
médecins. Les différents groupes de répondants sont tres homogénes quant a cette réponse, avec
des pourcentages fortement similaires. Concernant la communication interprofessionnelle,
61,72 % (n = 295) semblent penser qu’elle serait impactée par ce nouveau systeme. Une

nouvelle fois, I’avis des différents groupes est trés similaire.
3.3. Le Dossier Médical Partagé

En cas de mise en place de I’acces direct, le MK interviendrait alors en premiere ligne de
soin. Si une nécessité de communication avec les autres acteurs de santé intervenants aupres du
patient etait déja présente, celle-ci serait alors plus que nécessaire. Nous pouvons alors

envisager le DMP comme moyen de communication.

Parmi les répondants, 86,40 % (n = 413) connait le DMP, soit 13,60 % (n = 65) ignorant
I’existence de cet outil. A ce sujet, il n’existe pas de différence entre hommes et femmes, mais
les libéraux sont, en moyenne, plus informés de son existence que les thérapeutes salariés
(différence de + 4,62% ; p > 0,1). Seulement 14,04 % (n = 58) utilisent le DMP. Les
thérapeutes féminines utilisent en moyenne légerement plus cet outil que leurs homologues
masculins (différence de + 1,56 %). En revanche, 28,41 % des salariés 1’utilisent, contre

seulement 10,35 % de libéraux (p < 0,01). Aucun thérapeute mixte n’utilise le DMP.

Pour ceux n’utilisant pas cet outil, pourtant théoriquement accessible a tous les
professionnels de santé, il est alors nécessaire de savoir pourquoi. Les raisons les plus cités sont

la complexité d’acceés au DMP, la complexité d’utilisation et la méconnaissance de son utilité
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avec respectivement 49,57 %, 32,23 % et 26,36 %. Arrivent ensuite la restriction d’accés au
contenu (21,78 %), I’absence d’utilité (11,75 %), le manque d’intérét des thérapeutes (9,17 %)
et une sécurité du dossier insuffisante (8,60 %). Une faible proportion de répondants évoque
également le manque de temps (3,73 %), un dossier qui n’est pas rempli ou créé par le patient
(2,87 %) et enfin le mangue de sensibilisation et de formation a ce sujet (2,29 % chacun). Les
raisons qui ressortent en premier sont les mémes entre thérapeutes masculins et féminins. En

revanche, il existe de plus grande différence en fonction du type d’activité (ANNEXE VIII).

Enfin, il est alors question de se demander si le DMP pourrait répondre aux craintes
exprimées concernant une potentielle altération de la communication interprofessionnelle. Pour
65,12 % (n = 267) des répondants, le DMP pourrait en effet répondre a ces craintes. Les
hommes sont en moyenne plus pessimistes que les femmes sur ce sujet, avec une différence de
- 12,29 % (p < 0,05), tout comme les libéraux par rapport a leurs homologues salariés, avec
une différence de - 8,26 % (p > 0,1). Les thérapeutes mixtes sont quant a eux seulement 33,33 %

a étre de cet avis.

3.4. La formation initiale et continue en masso-kinésithérapie

3.4.1. La formation initiale

Une mise en place de 1’accés direct impliquerait de nombreux changements, avec de
plus grandes responsabilités. En ce qui concerne la formation initiale, seulement 31,38 %
(n = 150) pensent qu’elle permet de fournir les compétences nécessaires a I’acces direct. Les
hommes sont, en moyenne, d’avantage a partager cet avis par rapport aux femmes (différence
de + 10,25 % ; p < 0,05), tout comme les libéraux par rapport aux salariés (différence de

+7,50 % ; p >0,1). Concernant les thérapeutes mixtes, 37,50 % partagent cet avis.

Si la formation initiale permet, en théorie, de dispenser ces compétences, reste alors a
savoir ce qu’il en est pour un jeune diplomé. Les MKDEGE ne sont que 26,15 % (n = 125) a
penser qu’un MK tout juste diplomé est capable de prendre en charge un patient en premicre
intention. Une nouvelle fois, les hommes sont plus nombreux a partager cet avis que leurs

homologues féminines (différence de + 7,40 % ; p < 0,05), tout comme les libéraux par rapport
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aux salariés (différence de + 10,37 % ; p < 0,05). Les thérapeutes mixtes partagent cet avis a
hauteur de 37,50 %.

3.4.2. La formation continue

Ces résultats tendent globalement vers une formation initiale insuffisante pour prétendre
a ’accés direct. Parmi les répondants, 93,48 % pensent alors que la formation continue et
I’expérience de pratique sont nécessaires pour pouvoir prétendre a 1’acces direct. Les hommes
sont legérement plus nombreux a partager cet avis que les femmes (différence de + 3,83 % ;
p > 0,1), tout comme les libéraux par rapport aux salaries (différence de + 1,91 % ; p > 0,1).

Les thérapeutes mixtes sont unanimes et tous partagent cet avis.
3.4.3. La formation spécifique acces direct

En cas de mise en place de I’acces direct, il faudrait alors s’assurer de la capacité a pouvoir
répondre a ce nouveau systeme. Les MKDEGE répondants sont 82,64 % (n = 395) a penser
qu'une formation supplémentaire est nécessaire. Les thérapeutes féminines sont plus
nombreuses a étre d’avis qu’une formation soit nécessaire que leurs homologues masculins,
avec une différence de + 4,77 % (p > 0,1), cette différence étant plus importante entre salariés

et libéraux, avec une différence de + 11,56 % (p < 0,01) en faveur du premier groupe.

Il est alors question de savoir comment cette formation devrait étre mise en place. En
premiere position, nous retrouvons un souhait d’une formation obligatoire post D.E.,
représentée par 47,97 % (n = 189) des choix proposés. Arrivent ensuite le souhait d’une unité
d’enseignement ajoutée en formation initiale, puis une formation facultative post D.E., avec
respectivement 29,18 % (n = 115) et 22,34 % (n = 88). Six répondants soulignent d’autres
possibilités, telles qu’une formation « spécifique accés direct » de type Dipléme Universitaire
(D.U.) ou acces direct en fonction des spécialités du thérapeute. Les différents groupes ont

globalement opté, en proportion, pour les mémes choix.
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3.5.1. La profession de masseur-kinésithérapeute et le soin en premiere intention

Apres avoir évoqué et déterminé tous les éléments présents ou absents, il alors question

de savoir si, globalement, les MK peuvent prétendre & 1’accés direct. Parmi les répondants,

82,43 % (n = 394) pensent que les MK sont capables de prendre en charge un patient en

premiére intention. Les hommes sont, en moyenne, plus nombreux a partager cet avis que les

femmes, avec une différence de 5,86 % (p > 0,1), tout comme les libéraux par rapport aux

salariés, avec une différence plus importante de + 12,52 % (p < 0,01) (fig. 7).
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Figure 7 : Graphique présentant la capacité des MK a pouvoir prétendre a ’accés direct
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3.5.2. Compétence personnelle

Si globalement les MK peuvent prétendre a 1’accés direct, qu’en est-il sur le plan

personnel ? Les répondants se sentent capables de prendre en charge un patient en premiére

intention a hauteur de 74,90 % (n = 358). Une nouvelle fois, les hommes se sentent, en

proportion, davantage capables d’accomplir cette tache que leurs homologues féminines, avec

une différence de + 20,71 % (p < 0,01). Cette différence est encore plus importante entre

salariés et libéraux. En effet, seulement 50,94 % des salariés se sentent capables de prétendre a
I’acces direct, contre 81,60 % des libéraux, soit une différence de 30,65 % (p < 0,01) (fig. 8).
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Figure 8 : Graphique présentant la capacité personnelle des répondants a pouvoir prétendre a

I’accés direct
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4. DISCUSSION
4.1. Les biais

4.1.1.  Le biais de représentativité

Nous avons pu recueillir les réponses de 478 MK. Parmi eux, nous pouvons retrouver
364 thérapeutes libéraux, 106 thérapeutes salariés et 8 thérapeutes mixtes. Nous avions pour
objectifs, en dehors d’appréhender I’avis des MKDEGE sur I’accés direct, d’établir les profils
des différentes populations et de comparer les fagcons de penser entre ces deux groupes quant a
la profession et a la capacité de cette dernieére a pouvoir prétendre a I’accés direct. Pour cela,
nous avons donc cherché a obtenir une certaine représentativité dans ces deux populations par
rapport a la population générale des MKDEGE. Aussi, un nombre de répondants suffisant dans
chaque groupe était recherché afin de pouvoir les comparer dans notre analyse. De ce fait, la
population obtenue n’est pas si représentative de la population réelle des MKDEGE : les MK
salariés sont plus représentés au sein des répondants qu’au sein de la population réelle (+ 6,14 %

soit 22,18 % des répondants contre 16,04 % dans la population réelle).

En ce qui concerne les caractéristiques des répondants, malgré une représentativité
modeérée par rapport a la population réelle, certaines catégories sont sous-représentees
(thérapeutes masculins, classe d’age des 20-29 ans, diplomés d’Allemagne), d’autres,
surreprésentées (thérapeutes féminines, classe d’age des 30-39 ans, dipldmés de France et de

Belgique).

4.1.2.  Le biais méthodologique

Au sujet de la population établie, il a ét€ nécessaire d’utiliser des bases de données telles
que les Pages Jaunese et I’Annuaire Sanitaire et Sociale afin de recueillir les données
nécessaires. Cependant, ces bases de données ne sont pas forcément a jour et exhaustives. Il est
donc possible que des établissements de santé du Grand Est aient été omis et donc, non
contactés. En ce qui concerne les MK libéraux, nous avons choisi d’ajouter un nombre
important de personnes fictives afin que le tri aléatoire des MK a contacter soit réalisé avec un

nombre n correspondant a I’ensemble de la population réelle des MKDEGE.
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Nous avons fait le choix d’utiliser pour le questionnaire uniquement des questions a
choix multiples afin de faciliter le remplissage de ce dernier, de le rendre plus intuitif et surtout
de réduire fortement le temps nécessaire pour le compléter. Malgré une option « Autre »
disponible pour ces questions, nous ne retrouvons que trés peu de répondants ayant opté pour
cette option et donc de ce fait, moins d’éléments identifiés, entrainant alors un potentiel biais
d’omission et une perte de la spontanéité des réponses. Rechercher un temps de réponse courte
pour le répondant a pu nous faire perdre en quantité et qualité d’informations. De plus, pour la
question portant la formation supplémentaire, n° 39, « Comment pensez-vous qu’elle doit étre
mise en place ? » il aurait été préférable de pouvoir permettre aux répondants de cocher
plusieurs possibilités, et non pas une seule, ce qui a pu les influencer dans leur stratégie de

réponse.

4.1.3. Le biais de communication

Les répondants potentiels ont donc été d’abord contactés par téléphone, soit directement
dans le cas des MK libéraux, ou alors indirectement par le biais du cadre rééducateur dans le
cas des salariés. Nous avons alors dii présenter I’étude sans trop en dire pour ne pas influencer
les réponses au questionnaire. De ce fait, les objectifs de 1’étude ainsi que ses modalités ont pu
étre mal compris par I’interlocuteur. En ce qui concerne les cadres salariés, la tache était plus
ardue car peu comprenait I’intérét d’interroger des MK salariés sur un potentiel acces direct
auquel ils n’auraient pas acces. Il a donc fallu en dire davantage sur 1’étude, en expliquant qu’il

s’agissait également d’un avis général sur le sujet et sur la profession.

41.4. Le biais de formulation

Malgré la réalisation d’un pré-test, certains élements du questionnaire ont tout de méme
pu porter a confusion, que ce soit dans les termes ou dans la formulation. En effet, un nombre
non-négligeable de répondants ont déclaré ne pas étre familier avec les termes de red flags et
d’apprentissage par pronostic (questions 25 et 27) induisant forcément une Vvariation des
réponses et un biais d’interprétation. Les red flags, ou « drapeaux rouges », sont des facteurs
de risques physiques, indicateurs d’affections sous-jacentes graves, conditionnant la non prise

en charge du patient (40). L’apprentissage par pronostic désigne quant a lui le fait de
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déterminer, a I’aide du BDK et du raisonnement clinique, les stratégies et les traitements
appropriés en fonction des objectifs et du devenir du patient (41, 42). Nous retrouvons
également une confusion notable dans les questions « Pensez-vous que I’obtention de 1’acces
direct aurait un impact sur le réle des médecins ? » ou « Pensez-vous que 1’obtention de ’accés
direct aurait un impact sur la communication interprofessionnelle ? » (question 28 et 30). En
effet, cet impact n’est pas qualifié de positif ou de négatif ce qui a pu induire un manque de

compréhension de la question et de ce fait une analyse des réponses moins aisée.

4.15. Le biais de désirabilité sociale

L’accés direct est, comme en témoigne cette étude, un sujet qui fait débat soulevant des
avis divergents. Cet aspect a immédiatement été ressenti lors des appels émis, avec des
répondants trés enclins a répondre, mais aussi d’autres refusant de participer a I’étude car ils ne
désirent pas 1’accés direct a la masso-kinésithérapie. De ce fait, méme si cela n’est pas une
généralité, il est envisageable que pour cette étude, la proportion de thérapeutes le souhaitant
soit supérieure a la proportion réelle. En ce qui concerne les thérapeutes salariés, au vu du
nombre d’établissements contactés et du nombre de répondants, il est évident la volonté de
répondre fut moins importante. Cela peut s’expliquer par le fait qu’ils ont été sollicités par un
intermédiaire et non pas directement, mais surtout par le fait qu’ils seraient évidemment moins

concernés par cet acces direct.

De plus, un autre aspect de cette désirabilité sociale réside dans le fait que les répondants
ont pu vouloir donner une « bonne image » d’eux-mémes (43). Ainsi, étant donné le nombre
important de questions portant sur les capacités et les compétences personnelles, il se peut que
certaines réponses ne reflétent pas une réalité exacte. Malgré le fait que le questionnaire soit
anonyme, ce biais est & considérer du fait de I’entretien téléphonique préalable. En effet,

beaucoup pensaient le contraire et nous demandaient confirmation lors de I’appel.
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4.2. Amélioration du questionnaire

Pour ce questionnaire nous avons choisi d’utiliser une majorité de questions a réponses
binaires afin de faciliter le remplissage et de diminuer le temps de réponses. Cependant, malgré
que ce soit légerement plus chronophage, il aurait été plus pertinent d’utiliser une échelle de
Likert a cing niveaux afin de limiter ces questions binaires trop fermées. Une échelle aurait
permis d’apprécier certaines nuances dans les choix et de quantifier ces dernieres, tout en ayant
la possibilité d’exprimer une neutralité. De plus, une plus grande variabilité des choix de
réponses aurait pu diminuer la tendance des répondants a glisser vers une attitude de réponse

automatisée pour en finir plus rapidement avec le questionnaire.

Nous avons également choisi d’aborder 1’accés direct dans sa globalité afin d’envisager
sous quelles modalités les MK souhaiteraient qu’il soit mis en place. Cependant, malgré des
réponses intéressantes, il aurait sGrement été pertinent de se focaliser plus sur les deux
pathologies initialement annoncées (lombalgie aigué et entorse de cheville). Cela aurait permis
d’appréhender 1’avis des thérapeutes sur ces derniéres, leurs connaissances sur ces sujets et la
pertinence du choix de ces deux pathologies. Nous aurions pu alors aborder des compétences

de bilans et de traitement plus ciblées.

4.3. Les masseurs-kinésithérapeutes et 1’acces direct

4.3.1.  Opinion et connaissance du sujet

L’acces direct est un concept nouveau en France. Au cceur des discussions depuis de
nombreuses années, il n’est devenu réalité que trés récemment. Soixante-deux pourcents des
répondants déclarent étre informés des discussions actuelles portant sur 1’accés direct.
Autrement dit, un tiers ignore ce débat, ce qui représente une proportion tres importante. Nous
pouvons alors nous interroger sur la diffusion du communiqué de presse de madame le Ministre
Agneés Buzyn ainsi que le relais fait par les instances, mais également sur la volonté de
s’intéresser a I’actualité de la part des répondants. Cette annonce ne s’est faite que par une
promesse lors d’un communiqué de presse afin de désengorger les urgences. Depuis le 8 mars
2020 et sa parution au Journal Officiel, il est important que I’ensemble des thérapeutes soit

informé de cette avancée. Il n’existe, par ailleurs, aucune différence entre salariés et libéraux
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alors qu’il ne concernerait qu’un seul groupe d’aprés les décrets publiés. Ce qui est notable,
c’est que la tranche d’age des 20-39 ans est sensiblement plus informée de ce débat. Ceci est
slrement facilité par le biais des réseaux sociaux sur lesquels ils sont généralement davantage
présents. En effet, un grand nombre d’informations y circulent de par une présence forte des
syndicats et sociétés savantes. Les répondants ayant réalisé trois formations ou plus et ceux
étant actifs dans des instances masso-kinésithérapiques sont quant a eux sensiblement plus

informés, leurs parcours les obligeant a rester a I’afflit de I’actualité.

Les répondants semblent donc majoritairement favorables a I’acces direct, les hommes
significativement plus que les femmes, les libéraux plus que les salariés. Nous pouvons noter
que ceux qui connaissent I’accés direct et les discussions présentes autour sont plus favorables
a sa mise en place et au projet de loi initialement évoqué. Autrement dit, il semble que I’acces
direct puisse faire peur a ceux qui ignorent sa définition. Cette fois encore, les plus formes et
les actifs au sein des instances MK, qui militent pour la profession, désirent en moyenne plus
cette nouveauté. Dans notre étude, les femmes, tout autant voire plus formées que les hommes
et issues globalement des mémes formations initiales, sont largement moins enclines a adopter
cette avancée. Nous pouvons alors nous interroger si ces disparités sont justifiées : les hommes
sont-ils plus optimistes sur les compétences de leur profession que leurs homologues
féminines ? Les femmes sont-elles plus réalistes ? Ce qui est stir ¢’est que rien ne peut nous
faire penser qu’elles seraient moins aptes a dispenser ce type d’acte. Toujours concernant cette
population favorable a I’acces direct, il semble n’exister aucune différence en fonction de I’age.
Si ’expérience est un argument massue dans le cas de I’acces direct, la jeunesse et la proximité

des bancs d’école, avec des connaissances fraiches et recommandées, le sont tout autant.

4.3.2.  Les compétences

L’acces direct implique des compétences spécifiques, le tout étant de savoir si elles restent
a la portée des MK. Ce type d’acte supprimant I’intervention préalable d’un médecin, tout en
restant présent et disponible a tout instant, nécessite des compétences trés fortes dans les
domaines établis. Ainsi, pour chaque patient, il sera indispensable de connaitre I’intégralité des
¢léments de bilan et de diagnostic pour déterminer si la prise en charge est envisageable ou s’il

faut rediriger ce dernier. De ce fait, red flags, diagnostic différentiel, sémiologie et signes
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cliniques sont, pour le MK, les éléments & connaitre sur le bout des doigts. Si les examens
complémentaires d’imagerie médicale et ’aspect législatif arrivent en premiers lieux sur la liste
des compétences sur lesquelles les MK sont insuffisamment formés, environ un tiers des
répondants renseignent les aspects précédemment cités. En extrapolant, cela pourrait sous-
entendre qu’environ un tiers des thérapeutes, soit une proportion non-négligeable, est
insuffisamment formé sur les aspects les plus essentiels a 1’accés direct a la masso-
kinésithérapie. Ce point reste a nuancer car cette question interrogeait la généralité, et non pas
les deux pathologies accessibles en acces direct, qui restent tout de méme beaucoup plus
fréquentes et plus familieres a la pratique courante. Ce postulat est reflété par les choix des
répondants quant aux champs d’intervention les plus souhaités (petite traumatologie et TMS),
qui correspondent aux deux pathologies concernées par 1’acces direct a la masso-kinésithérapie.
De plus, la littérature tend largement en faveur des compétences des MK et place ces derniers

comme compétents et préparés pour faire face a 1’acces direct, ou alors, demandeurs pour se

former (21, 24, 44).

Si le MK dispose alors d’un réle crucial a jouer dans ce type de prise en charge, il ne faut
pas oublier que ’acces direct est possible dans le cadre de protocole de coopération. En effet,
malgré une autonomie dans sa pratique et dans sa prise en charge, le MK n’est pas le seul acteur
a intervenir aupres du patient. Le médecin déléguant reste en étroite coopération avec ce dernier
et reste mobilisable a tout instant. De plus, le protocole se doit d’établir précisément les actes
dérogatoires, en se basant sur les recommandations actuelles et en établissant les regles pour
une prise en charge viable et optimale. Ce protocole nécessite alors une étroite collaboration et
un accord parfait entre les deux professions, c’est pourquoi une formation supplémentaire reste
envisageable. Le modele type de protocole de coopération évoque la mise en place d’une
formation de dix heures, assurée par les médecins déléguant et destinées au MK de la structure
pluri-professionnelle (28, 29). Cette formation permettra aux deux corps de métier
d’appréhender 1’intégralité de la prise en charge ensemble, et aux MK de déterminer quelles
sont les compétences a acquérir pour pouvoir dispenser ces actes dérogatoires, le tout ayant
pour objectif de prodiguer aux patients les meilleurs soins possibles, au sein d’une coordination

pluri-professionnelle la plus efficiente possible.
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4.3.3. La notion de lieu

Le premier élément permettant aux MK de prendre en charge des patients en acces direct
est leur structure d’exercice. En effet, ce type de prise en charge ne peut voir le jour qu’au sein
d’une structure pluri-professionnelle. Actuellement, ce terme de structure pluri-professionnelle
reste assez vague et semble designer uniquement les MSP et les centres de santé, des structures
ou les intervenants exercent dans un méme lieu (28-29). De plus, ces structures doivent étre
labélisées par I’ARS et des démarches sont a effectuer de la part des thérapeutes afin de pouvoir
dispenser ce type d’acte. En plus de ces structures communes d’exercices, d’autres structures
comme les CPTS sont a envisager. Les différentes ARS pourraient étendre ce dispositif a ces
derniéres (45). Sur le sol francais, il existe une forte inégalité de répartition de la population
medicale (46). Ces disparites entravent forcément le recours a ces derniers. La population de
MK, quant a elle, tend a augmenter, avec des prévisions annon¢ant un chiffre de 100 000
thérapeutes en 2020 (47, 48). Avec un nombre en hausse et les problématiques actuelles, les
MK semblent pouvoir répondre a cette difficulté du systeme de soins. Cependant, réservé
actuellement aux MSP et aux centres de santé, seul un faible pourcentage de MK peut accéder
a cette nouveauté. Toujours dans un souci d’économie et d’offre de soins, un recours aux CPTS

apparait comme indispensable.

4.3.4.  Lavariable temps

L’acces direct, déja présent depuis de nombreuses années dans certains pays, a été étudié
de maniére approfondie. S’il semble n’avoir que des avantages, ses détracteurs expriment tout
de méme certaines craintes. En ce qui concerne notre étude, les réponses semblent étre en
accord avec les points soulevés par la littérature. A propos de la variable temps, les répondants
sont en accord pour dire que la durée des séances et leur nombre ne seraient pas impactés. En
revanche, ils semblent moins unanimes sur le temps d’accés au soin. En effet, malgré la
suppression d’un intermédiaire a une prise en charge masso-kinésithérapique, cela ne signifie
pas obligatoirement un début de prise en charge plus précoce, compte tenu du délai parfois
important pour certains MK. En fonction des protocoles établis, il n’est pas impossible qu’un
certain délai de prise en charge soit fixé afin de palier a cette crainte. Toutefois, il semble que

dans les pays disposant de ’acceés direct, ce délai soit diminué (22, 23). Concernant cet aspect,
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et du fait que I’accés direct reste une nouveautg, il sera nécessaire de prendre du recul apres son
début effectif et de collecter des données permettant une évaluation, des données encore

manquantes aujourd’hui.

Concernant le nombre de séance, malgré le fait que les répondants semblent d’avis
qu’elles n’augmenteraient pas, il semble intéressant qu’il soit établi au sein du protocole,
suivant ainsi le modéle de la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP) (49).
De plus, I’article R. 4321-113 du Code de la Santé Publique indique clairement que le MK
« ne doit pas, sauf circonstances exceptionnelles, entreprendre ou poursuivre des soins, ni
prescrire dans des domaines qui dépassent ses compétences, ses connaissances, son expérience
et les moyens dont il dispose. ». Cela sous-entend que, qu’il soit question d’acces direct ou non,
le professionnel est, et doit étre, en capacité d'apprécier si une situation de soin entre dans le
cadre de ses competences ou non (50). Une nouvelle fois, ce postulat se confirme par les
données de la littérature qui indiquent que, si la charge des MK pourrait possiblement étre
augmentee, le nombre de seances quant a lui tend a diminuer, permettant alors de prendre en

charge plus de patient pour un volume de soins quasiment identique (14, 18, 25).

Ce volume de soins est lui aussi une donnée non-négligeable. Pour les MK, il semble
inchangé ou augmenté, conséquence apparaissant comme normale du fait de ces nouvelles
attributions. Toutefois, pour un nombre de séances semblant diminuer, la charge apparait
comme quasiment identique (14, 25). En ce qui concerne les médecins, leur charge de travail,
déja tres importante, semble diminuer ou stagner, libérant alors du temps pour des patients ne

nécessitant pas de kinésithérapie (23, 25, 51, 52).

4.3.5.  Sécurité et risques associes

Avec une visite immédiate chez un MK, se pose alors la question de sécurité, du patient
comme du thérapeute. Méme dans le cadre d’une prescription médicale, le thérapeute a le choix
de ses techniques et des traitements mis en place. La sécurité réelle résidera alors plus que
jamais au niveau de bilan, qui permettra d’identifier tous les facteurs et les éléments pour
pouvoir poursuivre ou non la prise en charge, et rediriger le patient. A ’heure actuelle, tout
semble aller dans le sens d’une sécurité non-impactée pour le patient. Les données actuelles

montrent qu’il n’existe aucun risque supplémentaire en cas de consultation chez un MK en
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premiére intention, ainsi qu’un diagnostic tout aussi pertinent et précis de sa part (14, 18, 21,
53-56). De plus, la population la plus susceptible d’utiliser cet acceés direct est formée
d’individus plus jeunes, avec de ce fait, un plus faible risque de polypathologies et d’affections
sous-jacentes associées (14, 25). Une nouvelle fois, les compétences seront de mise, de méme
que la mise en place des protocoles qui permettront d’expliciter un cadre précis. Concernant

cette sécurité, un manque de données nationales évident empéche de tirer des conclusions.

4.3.6.  Aspect financier

Parmi les objectifs de cet accés direct, nous retrouvons également une volonté de
diminution des codts de santé. La traditionnelle consultation chez le médecin étant supprimée,
tout nous indique a penser que les frais associés le soient également : co(t de la consultation,
prescription d’antalgiques, d’examens d’imagerie complémentaires, etc. Si nous ne considérons
que I’entorse de cheville, pathologie rencontrée 6 000 fois par an en France, un recours a 1’accés
direct permettrait d’économiser des millions d’euros (57). La littérature est unanime sur ces
colts de santé, et toutes les données indiquent que 1’acces direct est un modéle plus économique
et efficace pour les réduire. Il est évident qu’avec un recours non-systématique a la prescription
d’antalgiques, une consultation chez le MK moins onéreuse que chez le médecin et un nombre
de séances visant a diminuer, les economies apparaissent alors comme évidentes (14, 18, 19,
21-24). Une diminution des codts de santé implique forcément une amélioration et un
développement des coopérations entre les professions de santé (58). Se pose alors la question
du remboursement de ce type de soins. A I’heure actuelle, un patient se rend chez son thérapeute
avec un diagnostic médical normalement établi, et le remboursement de ces séances est
conditionné par la présence de la prescription médicale. Nous pouvons alors nous interroger sur
le remboursement de cette derniére (59). De méme, avec un diagnostic a établir complétement,
une revalorisation du BDK est envisageable. 11 est tout de méme a noter que le protocole type
présenté indique également qu’au cours de la formation entre déléguant et délégué, le MK serait
autorisé a prescrire des antalgiques, nouveauté majeure pour la profession (29). En revanche,
cette nouveauté n’implique pas d’obligation, induisant alors tout de méme une potentielle
diminution des colts. Concernant cette avancée, la formation apparait comme indispensable

pour cette nouvelle attribution, a ce jour inconnue des MK.
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4.3.7.  Le patient comme acteur de sa prise en charge

Si nous parlons souvent des thérapeutes et des différents acteurs intervenant dans une
prise en charge, il est nécessaire de considérer le maillon le plus important de la chaine : le
patient. Si I’acces direct est une avancée majeure pour la profession de MK, il n’en est pas
moins pour le patient. Les répondants sont quasiment unanimes sur le fait que le parcours de
soins serait facilité et plus intuitif, induisant de fait une meilleure satisfaction de ce dernier,
allant dans le méme sens que les données actuelles (14, 21-24). De plus, il semble également
que les patients eux-mémes jugent leur thérapeute qualifié et capable de dispenser ce type
d’acte, et que ce type de prise en charge leur convient (24, 56, 60). En effet, un patient rentrant
dans les critéres, que ce soit pour la lombalgie aigue ou pour I’entorse de cheville, sait en allant
chez le médecin que la kinésithérapie a de grandes chances d’étre de mise. L’objectif est
maintenant d’informer le patient, méme si une proportion non-négligeable de la population
pense qu’il est 1égal de consulter un MK en 1’absence de prescription médicale (60). Avec un
modele comme I’acces direct, le patient serait plus que jamais acteur de sa prise en charge, avec
des mentalités qui sont a changer pour un public ayant jusqu’ici comme référence unique leur
médecin traitant (51, 61, 62). Avec ces nouvelles attributions, il est donc essentiel de
communiquer au patient cette nouvelle possibilité, mais également de définir clairement dans

quelles structures cela peut voir le jour dans un cadre sécurise.

4.4. La formation de masseur-kinésithérapeute

La formation initiale de MK est un mod¢le de choix pour illustrer cette pratique d’acces
direct. En effet, son histoire et son développement montrent que depuis toujours, la profession
n’a cess¢ d’évoluer et s’est vu attribuer de plus en plus de responsabilités (8). La réforme de la
formation initiale en 2015 est I’'une des plus grandes avancées pour la profession. En plus
d’ajouter une année de formation et d’établir la possibilité de lien avec ’université, elle a permis
d’aboutir a un accés commun pour tous, d’homogénéiser la formation entre tous les IFMK et
enfin la reconnaissance de compétences nouvelles. En paralléle des unités d’enseignements déja
présentes, elle permet désormais une initiation a la recherche, dans le but de répondre aux
exigences de bonnes pratiques (8, 63-65). Elle permet de prétendre a un haut niveau de

responsabilité et est soutenue de pres par la WCPT (8, 63-65). Concernant la recherche en
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Kinésithérapie, elle n’est malheureusement que trés peu représentée dans notre étude (n = 3),
du fait de la tres récente diplomation de la premiére promotion issue de cette nouvelle
formation. De ce fait, il nous est impossible de comparer si des différences existent en termes
de connaissances et de compétences, ainsi que de volonté d’acces direct. De nombreuses
compétences sont accessibles en formation initiale, toutes allant dans le sens de I’acces direct.
Si I’expérience et la pratique permettent évidemment d’étre plus serein lors d’une prise en
charge, la formation initiale permet de donner les clés nécessaires aux bonnes pratiques.
Pourtant, seule une faible proportion des répondants estime qu’un(e) jeune diplomé(e) est
capable de faire face a I’acces direct, et que la formation initiale délivre les compétences

nécessaires.

Si la formation initiale divise les répondants, il semble qu’ils soient unanimes sur la
formation continue et I’expérience. En effet, la quasi-totalité des répondants estiment que
I’expérience est nécessaire, ce qui semble Iégitime du fait de la faible pratique de terrain au
moment du diplome. L’expérience est une chose, mais il faut encore rester informé et étre en
phase avec les recommandations. Si nous prenons 1’exemple des médecins, il semblerait, selon
une ¢tude surprenante, qu’il n’existe pas de liens entre expérience et qualité des soins, les plus
expérimentés étant plus susceptibles de prodiguer des soins de qualité inférieure (66).
Evidemment cet aspect reste a nuancer fortement, d’une part du fait que les pathologies
concernées sont parmi les plus familiéres a la pratique quotidienne, d’autre part du fait de
I’obligation de formation, obligeant les professionnels a rester informés (5, 13). Notre
échantillon prouve que cette obligation est plus que respectée, avec la moitié des répondants

ayant réalisé au moins trois formations lors des trois derniéres années.

Concernant la formation supplémentaire orientée vers I’acces direct évoquée dans notre
enquéte, les décrets publiés décrivent sa forme (28, 29). Comme souhaité par les répondants,
une formation supplémentaire et spécifique sera de mise. Elle sera destinée aux volontaires
ayant la possibilité de recevoir des patients en acces direct de par leur structure d’exercice.
Cette formation supplémentaire s’assurera de la transmission de toutes les compétences

nécessaires et permettra alors de dissiper certaines craintes.
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4.5. Le Dossier Médical Partagé

Les résultats de I’étude prouvent qu’il persiste un important manque de communication
de la part des MK. Parmi ces outils de communication, le DMP a été mis en place tres
récemment. Le DMP est également au cceur de la réforme des soins, et il peut étre envisagé
comme un allié majeur de I’accés direct (5, 31-33). Une trés faible proportion de thérapeutes
utilise ce DMP. Notons également, que pour les MK salariés, a la vue du pourcentage important
déclarant I’utiliser, il a pu y avoir confusion entre DMP et dossier patient de la structure. Ce
que nous pouvons relever sont les raisons de non-utilisation de ce dossier : complexité d’accés,
d’utilisation, mais aussi une utilité qui reste méconnue. Il semble résider ici un important
mangque de formation et de sensibilisation sur ce dernier, remettant ainsi fortement en cause son
acces par le professionnel de santé et son utilisation. Si cet aspect reste envisageable, il semble
¢galement, selon leur dire, que bon nombre de thérapeutes n’aient pas de temps a y consacrer.
Notons également que, si les thérapeutes ne 1’utilisent pas, une justification peut résider dans
I’existence méme de ce DMP. S’il n’est pas créé par le patient, il ne peut ipso facto pas étre
utilisé et enrichi. Toutefois, ces résultats sont a nuancer, car si nous avons choisi de n’aborder
que le DMP dans cette étude, il existe d’autres moyens de communications

interprofessionnelles telles que les messageries sécurisées et les correspondances papier.

L’acces direct implique une communication et une coopération importante et efficace
entre les différents professionnels intervenant auprés du patient. En effet, il ne peut étre viable
sans cela (23, 53, 58, 67). Si trés peu de MK utilisent le DMP, ils sont toutefois bien plus
nombreux a communiquer, d’une autre fagon. La loi encadre cet aspect et oblige les MK a
transmettre au médecin prescripteur un bilan dés lors d’une prise en charge supérieure ou égale
a dix seances (68, 69). Malgré un outil semblant tres prometteur, seulement deux tiers des
répondants estiment qu’un tel outil pourrait palier aux craintes d’altération de la
communication, sGrement par méconnaissance de celui-ci. L’accés direct peut faire penser a
une autonomie complete de prise en charge, mais les protocoles types établis expliquent
clairement ’alliance entre délégant et délégué. Ainsi, 1’accés direct pourrait avoir un impact
sur la communication interprofessionnelle, mais il serait plut6t positif, obligeant alors les MK

a communiquer avec le médecin traitant du patient en soins.
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La publication des décrets sur 1’acces direct expose des protocoles types, impliquant et
obligeant cette communication. En effet, il ne pourra voir le jour qu’au sein de structures pluri-
professionnelles ou les professionnels disposent d’un logiciel labellisé « Maison de Santé » ou
« Centre de Santé » par I’Agence des Systemes d'Information Partagés en santé (ASIP) (28,
29). Ces logiciels permettent 1I’acces et la complétion du DMP et tout porte a croire qu’il sera
le logiciel privilégié, de par la volonté forte du développement de cet outil. En plus d’orienter
fortement les patients vers une création de leur DMP, il deviendra automatique, sauf opposition
de la personne, a compter du ler juillet 2021 (70). Ainsi, si I’accés direct se veut viable, cela
passera obligatoirement vers une étroite collaboration entre intervenants. Le DMP semble
aujourd’hui étre un outil de choix pour la pérennité du systeme. En plus de cet aspect de
communication, il permettra surtout un synchronisme dans la prise en charge, toujours dans le
but de prodiguer au patient les meilleurs soins possibles. En dehors d’une communication
essentielle pour 1’acceés direct, une amélioration de ces transmissions permettrait, en plus
d’optimiser la prise en charge du patient, de faire valoir et de mettre en lumiere les compétences
des MK (71).

4.6. Les masseurs-kinésithérapeutes au ceeur de 1’évolution du systéme de soin

4.6.1.  Une évolution logique

Si I’histoire de la masso-kinésithérapie est marquée par de grandes révolutions, d’autres
sont a venir. En effet, I’évolution du systéme de soins, son état actuel et les projets en cours
supposent encore de grandes avancées pour la profession. Le systeme de la santé est en pleine
crise et des mesures sont nécessaires pour concourir a son amélioration. En témoigne la crise
sanitaire actuelle de lutte contre le Covid-19. En ce qui concerne la masso-kinésithérapie,
I’acceés direct compte parmi les plus grandes avancées de la profession. En dehors de donner
des responsabilités supplémentaires a une profession qui semble pouvoir y faire face, il a aussi
pour but d’améliorer tout un systéme de soins et de diminuer les colts de santé. La crise des
urgences en est le parfait exemple, événement principal ayant conduit a cette avancée. D’apres
des données qui sont de plus en plus nombreuses, I’acces direct semble n’avoir que des vertus.
S’il participe fortement a la diminution des colts de santé, il permet également de répartir

I’offre de soins sur le territoire, et de lutter ainsi contre les zones sous dotées et trés sous dotées.



44

Cette redistribution de compétences et d’attributions permet une prise en charge optimale du

patient et de meilleure qualité sans nuire a la sécurité de chacun (14, 18, 21, 72).

L’acces direct a cependant fait planer le doute en France, avec beaucoup d’arguments
en faveur de ce dernier, mais tout autant en défaveur (73). La régularisation de sa mise en place
et la limitation a deux pathologies ont permis de supprimer de nombreuses craintes. Malgré
tout, ce sujet divise les concernés. Seuls deux tiers y sont favorables et y voient un changement
bénéfique pour tous. Les décrets publiés ont slirement apaisé certaines craintes en posant un
cadre tres reglementé. Malgré des opinions divergentes, il semble que les répondants estiment
que la profession peut y faire face. En effet, ils sont plus de 80 % a penser que les MK peuvent
prétendre a 1’accés direct. Malgré un manque de formation sur certains aspects, ils sont
nombreux a estimer la profession. En ce qui concerne leurs compétences personnelles, les
répondants semblent pouvoir y faire face pour les trois quarts d’entre eux. De plus, il ne faut
pas oublier que les deux pathologies concernées sont celles qui relévent le plus de la pratique
courante du MK et sont parmi les plus « maitrisées ». Ces proportions, portant sur la généralité,
sont de ce fait sirement & revoir a la hausse. Ainsi, nous pouvons penser que les MK soient
aptes a dispenser ce type d’acte, qui apparait comme nécessaire dans cette réforme de la santé.
Si certains aspects demeurent flous en termes de formation et compétences, il sera nécessaire
d’étre d’autant plus vigilants quant a cette nouveauté. La formation décrite dans les protocoles
impliquera, en plus d’une régularisation au niveau des compétences et des actes dérogatoires,
’attribution de nouvelles possibilités pour le MK. Elles concerneront la possibilité de prescrire
des antalgiques ainsi qu’un arrét de travail de cinq jours maximum (29). Ces nouvelles
attributions permettront une prise en charge compléte, sans nécessité par le patient de faire la
navette entre MK et médecin, toujours dans le but de faciliter le parcours de soins et de diminuer
les cofits. L’accés direct, de par ses avantages, correspond bien au modele recherché. Une
diminution des codts de santé oblige la coopération entre les médecins et les auxiliaires

medicaux (58).
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4.6.2.  Les perspectives pour la masso-kinésithérapie

L’acquisition de I’acces direct, suite de débats intenses depuis de nombreuses années,
est une avancée inédite et encourageante pour la profession. Jusque-la réservée au cadre de
I’urgence, une visite chez le MK en premiére intention est désormais légale (28-29). Une
avancée en premicre ligne de soin ouvre la porte a bien d’autres possibilités. Le MK peut
désormais prendre une place plus importante dans la chaine de soins de par I’acquisition de ces

nouvelles compétences et par le renforcement de celles déja présentes.

Cependant, le périmétre de cet accés direct reste limité et seul un faible nombre de
thérapeutes peuvent y avoir acces. Ce dispositif s’inscrit peut-&tre dans un temps d’essai, afin
de pouvoir juger de I’efficacité et de la pérennité du systéme, suivi prochainement par une
extension. Si cette avancée constitue déja un cap énorme, elle apparait a ce jour comme
insuffisante pour répondre a I’offre de soins. Une ouverture vers les CPTS, qui dépendra a ce
jour de chaque ARS, semble étre la prochaine étape évidente a ce dispositif, d’autant plus que
I’acces direct semble viable au sein d’une telle structure et qu’elles se multiplient sur le territoire
(45, 74). En effet, le fait que les intervenants n’exercent pas dans le méme lieu représente un
obstacle qui peut facilement étre contournée dans le cas des CPTS, ou les professionnels de
santé restent a proximité les uns des autres. Afin de développer ce dispositif, il est important de
faire valoir ces compeétences, et d’informer les professionnels de santé sur la capacité des MK
a pouvoir dispenser un tel acte (71, 73, 75). En effet, si le MK est demandeur, ce n’est pas le
seul acteur a convaincre. Les médecins, qui pour certains ont un doute sur les compétences dont
disposent les MK, font partie intégrante d’une telle décision (53, 73, 76). En effet, comme
I’énonce Pauline Lemersre MK, « on ne peut donner plus de responsabilité a une profession a

laquelle on ne fait pas confiance » (76).

Cette avancée en premiere ligne de soin est une étape trés importante qui pour 1’heure,
n’est réservée qu’a un faible nombre de thérapeutes, et uniqguement les MK libéraux. Pour faire
face a la crise des urgences, une autre piste serait d’intégrer un MK dans ces services. Ces
derniers auraient pour roles de trier et de prendre en charge les patients relevant de leurs
compétences, désengorgeant alors des services d’urgences pour I’heure surchargés, la plupart

du temps par des patients dont les soins ne relévent pas de I'urgence (77). Ce dispositif
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permettrait, en plus de soulager la médecine de ville, de soulager ces services hospitaliers. Au
sein d’une telle structure, ses avantages en termes de délai de prise en charge et de sécurité se
confirment (20, 54, 55). Une autre piste développée réside en une téléconsultation préalable par
entretien téléphonique réalisé par un MK. A I’étranger, ce dispositif a été testé et renseigne des

résultats identiques en termes d’efficacité et de sécurité (78-80).

Il est & noter que méme si ce systeme semble a premiere vue parfait, il divise. Si de
nombreuses études évoquent ses avantages, une prise de recul a aussi permis de soulever

certains points négatifs, d’autant plus que sa mise en place reste complexe (58, 74, 81-85).

En France, ’accés direct, qui ne peut concerner qu’un trés faible nombre de MK,
pourrait étre a 1’origine de conflits majeurs au sein méme de la profession. En effet, le fait qu’un
thérapeute exerce en MSP ou en Centre de Santé ne fait pas de lui un thérapeute plus compétent.
Certains pourraient vouloir bénéficier de cette possibilité sans pouvoir y accéder de par leur
lieu d’exercice. Le public pourra lui aussi étre face a cette situation. Ne connaissant pas les
modalités derriére cette avancée, il pourrait étre amené a penser qu’un thérapeute est moins
compétent s’il ne prend pas en charge des patients en accés direct, et inversement. Cette
disposition est pour I’heure assez inégalitaire, et il se pourrait bien que désormais il existe des
MK, et des « MK + », ayant ’autorisation de dispenser ce type d’acte. Cela peut sembler
[égitime, car ceux qui y accederont se seront formés pour, mais ces dispositions peuvent tout

de méme paraitre inégalitaire et €tre a 1’origine de conflits socioprofessionnels importants.

Cependant la masso-kinésithérapie n’est pas la seule profession qui se voit attribuer plus
de compétences, en témoigne la création récente du diplome d’Etat d’Infirmier en Pratique
Avancée. Avec une formation supplémentaire de deux ans s’ajoutant a la formation initiale, les
titulaires de ce nouveau dipléme peuvent dispenser, en collaboration avec un médecin délégant,
des actes relevant du domaine médical. Le but étant une nouvelle fois de mieux répondre a la
demande de soins (86, 87). Si cette nouveauté consiste, elle aussi, en une avancée majeure pour
la profession d’infirmier, nous pouvons nous demander s’il est possible qu’elle puisse entraver
la mise en place de I’accés direct a la masso-kinésithérapie. Nous pourrions étre mis au-devant
d’un défaut d’équité entre les professions paramédicales de par des durées de formations

supplémentaires requises trop différentes, pour étre aptes a exercer ces nouvelles pratiques. Ou
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encore, comme le soutenait une partie des répondants de notre enquéte, cela pourrait multiplier
les professions déléguées en complexifiant d’une part la synchronisation des acteurs soins et

d’autre part, le parcours de soin du patient.

Toutefois, si ces interrogations sont bien présentes, il ne faut pas oublier la profession
et ses intéréts. Il représente une avancée majeure, et ouvre la porte a bien d’autres. Souhaité par
les thérapeutes, il est aujourd’hui une réalité. Il reste alors a voir comment les choses vont
évoluer, si ce dispositif sera étendu, s’il est viable et si les compétences des thérapeutes

prouvent qu’une telle avancée est méritée.

5. CONCLUSION

Cette étude nous a permis de plonger au sein d’un sujet d’actualité, au cceur des débats dans
une profession en perpétuelle évolution. Déja fortement présent a 1’étranger, 1’accés direct est
désormais une réalité en France et apparait comme une avancée inedite et encourageante pour
une profession qui se sera battue pour son acquisition. En suivant le modele des pays étrangers
dans lesquels il montre son efficacité, tout en considérant la réforme de la formation initiale

reconnaissant aux MK des compétences nouvelles, une telle acquisition semble légitime.

Cependant, s’il est au cceur des débats, il ne fait pas 'unanimité. Prés d’un tiers des
thérapeutes ignorent son existence et ne souhaitent pas sa mise en place. S’il permet de déléguer
de nouvelles attributions a la profession, certains nous avertissent sur le niveau de compétences
nécessaire et expriment leurs craintes quant a la capacité des MK a pouvoir dispenser ce type
d’acte. Ce postulat peut se justifier du fait du nombre important de thérapeutes souhaitant une
formation supplémentaire sur le sujet, et indiquant que, selon eux-mémes, les MK ne disposent

pas a ce jour de toutes les cartes nécessaires.

Les modalités de I’accés direct évoquées dans la littérature semblent se confirmer aupres
des répondants. En plus d’une attribution de compétences nouvelles, encadrées au sein d’une
formation entre médecin délégant et delégué, il semble permettre de renforcer les liens, la
coopération et la communication entre les différents professionnels de santé intervenant aupres

du patient induisant, de fait, une meilleure prise en charge de ce dernier.
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Malgré quelques craintes, 1’acces direct semble ne présenter que des avantages. Ainsi, il
permettrait de répondre a ses objectifs de mise en place, a savoir une diminution des colts de
santé et une amélioration de I’acces au soin. Il semble donc en accord avec les projets évoqués
ces derniéres années visant a améliorer le systeme de santé et notamment avec le projet, a tres

court terme, de refonte de la NGAP concernant la profession de MK.

Cependant, la mise en place actuelle de I’acces direct reste loin d’étre optimale.
Actuellement réserveé a un faible nombre de thérapeute, il apparait a ce jour comme insuffisant
pour répondre aux problématiques actuelles. Il est désormais important de voir les thérapeutes
se mobiliser et augmenter leur implication dans les structures pluridisciplinaires pour voir
’accés direct évoluer. Il est désormais indispensable de recueillir des données sur son efficacité
au sein du systéme francais. Dans une prochaine étude, il pourrait étre intéressant d’évaluer
I’implication des MK au sein du dispositif, le ressenti des thérapeutes quant au fonctionnement
du systeme et la pertinence de la prise en charge, afin de déterminer si cette volonté d’accés

direct et ses modalités se confirment sur le terrain.
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ANNEXE | : Carte de la répartition de I’acces direct dans le monde (16).
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Figure 9 : Carte de la répartition de l'accés direct dans le monde



ANNEXE Il : Questionnaire Google Forme transmis aux répondants
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L’acces direct pour les masseurs-kinésithérapeutes :
qu’en pensez-vous ?

Alexis GRASMUCK, étudiant en 4éme année a I'lFMK de Nancy. Dans |le cadre de mon mémoire, je
réalise un questionnaire destiné aux masseurs-kinésithérapeutes dipldmés exergant dans la région
Grand Est afin de connaitre leur position vis-a-vis de I'accés direct au soin. Ce questionnaire est
anonyme et nécessite environ 7 minutes pour étre rempli.

En vous remerciant par avance pour votre contribution.
Merci de ne pas diffuser ce questionnaire.

Pour toutes questions complémentaires, vous pouvez me contacter a I'adresse suivante :
agrasmuckmemoire@gmail.com

*Obligatoire

Questions générales

1. Vous étes ? *
Une seule réponse possible.

Un homme
Une femme

Autre

2. Quel 4ge avez-vous 7?7 *

3. En quelle année avez-vous obtenu votre
dipléme d'état ? *

4. Dans quel pays avez-vous obtenu votre dipléme ? *
Une seule réponse possible.

France
Luxembourg
Belgique
Espagne
Allemagne
Roumanie
Pologne

Autre :

https://docs.google.com/forms/d/ IfCEviNQdo Yol ZWCXaxFzBjvhtlzZXwF5xt VHg TtVuLcM/edit

1/9
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5. Dans quel département exercez-vous ? *
Une seule réponse possible.
Ardenne (08)
Aube (10)
Marne (51)
Haute-Marne (52)
Meurthe-et-Moselle (54)
Meuse (55)
Moselle (57)
Bas-Rhin (67)
Haut-Rhin (68)
Vosges (88)

6. Vous exercez dans : *
Une seule réponse possible.

Une grande ville (plus de 20 000 habitants)

Une petite ville (entre 2 000 et 20 000 habitants)
Un village (moins de 2 000 habitants)

7. Etes-vous actif(ve) au niveau des instances de masso-kinésithérapie (élu(e) CDO, CRO, CNO,
URPS, syndicat, Société Savante, etc.) ? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

8. Combien de formations avez-vous réalisé au cours des trois derniéres années ? *
Une seule réponse possible.

0
1
2

3 ou plus

9. Quel type d'activité exercez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Libérale Passez a la question 10.
) Salariale Passez a la question 13.
Les deux Passez a la question 14.

Activité libérale

https://docs.google.com/forms/d/1fCEvjNQdo Yo1ZWCXaxFzBjvhtlzX wF5xtVHgTtVuLcM/edit
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10. Dans quel type de structure travaillez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Cabinet individuel
) Cabinet de groupe
) Maison de santé pluridisciplinaire

) Autre :

11. Faites-vous parti(e) d'une équipe de soins primaires (ESP) ? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

12. Faites-vous parti(e) d'une communauté professionnelle territoriale de santé (CPST) ? *
Une seule réponse possible.

) Oui Passez a la question 19.

) Non Passez a la question 19.

Activité salariale

13. Dans quel type de structure travaillez-vous ? *
Une seule réponse possible.

) Hopital Passez a la question 19.

) Clinique Passez a la question 19.
Soins de suite et de réadaptation Passez & la question 19.
Centre de rééducation Passez a la question 18.

Autre : Passez a la question 19.

Activité salariale et libérale

14. Dans le cadre de votre activité libérale, dans quel type de structure travaillez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Cabinet individuel
) Cabinet de groupe

) Maison de santé pluridisciplinaire

) Autre :

15. Dans le cadre de votre activité libérale, faites-vous parti(e) d'une équipe de soins primaires
(ESP) 2 *
Une seule réponse possible.
) Oui

Non

https://docs.google.com/forms/d/ 1fCEviNQdo Yol ZWCXaxFzBjvhilzZXwF5xtVHg Tt VuLeM/edit
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16. Dans le cadre de votre activité libérale, faites-vous parti(e) d'une communauté professionnelle
territoriale de santé (CPST) ? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

17. Dans le cadre de votre activité salariale, dans quel type de structure travaillez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Centre de Médecine Physique et Rééducation
Haépital

Clinique

Soins de suite et de réadaptation

Autre :

18. Votre temps de travail est : *
Une seule réponse possible.
A prédominance salariale Passez a la question 19.
A prédominance libérale Passez a la question 19.

Réparti équitablement Passez a la question 19.

Accées direct

L'accés direct permettrait aux professionnels de santé de prendre en charge des patients sans besoin de
se référencer a une prescription médicale. Dans ce cas, ce serait au professionnel de santé d'établir un
bilan initial, d'établir le diagnostic masso-kinésithérapique et de décider de prendre en charge le patient ou
de le réorienter dans un parcours de soin médical.

19. Etes-vous informé(e) des discussions actuelles concernant I'accés direct pour les masseurs-
kinésithérapeutes en France ? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

20. Etes-vous favorable I'obtention de cet accés au soin en premiére intention ? *
Une seule réponse possible.

Qui
Non

Ni favorable, ni contre

Le projet de loi

Madame Agnés Buzyn, Ministre des Solidarités et de la Santé, a annoncé la mise en place de I'accés
direct pour la lombalgie aiglie et I'entorse de cheville dans le cadre de I'urgence d'ici la fin de I'année
2019.

https://docs.google.com/forms/d/ 1 fCEvjNQdo Yol ZWCXaxFzBjvhtlzZX wF5xtVHg Tt VuLcM/edit 49
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21. Etes-vous favorable a ce projet ? *
Une seule réponse possible.

Oui Passez a la question 22.
Non Passez a la question 25.

Ni favorable, ni contre

Projet de loi

22. Etes-vous pour I'élargissement de ce champ de pathologie accessible en accés direct ? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

23. Pensez-vous que I'obtention de cet accés direct se doit d’étre total ou restreint a certains
domaines ? *

Une seule réponse possible.
Total Passez & la question 25.

Certains domaines uniquement Passez a la question 24.

Champs d'intervention

24. Si vous pensez qu'il doit étre restreint a certains domaines, lesquels ?
Plusieurs réponses possibles.

Troubles musculo-squelettiques (lombalgie, cervicalgie, etc.)
Affection de Longue Durée (ALD)

Respiratoire (bronchiolite, mucoviscidose, etc.)

Petite traumatologie (entorse de cheville, etc.)

Autre :

Compétences et accés direct

25. Quelles compétences jugez-vous indispensables pour pouvoir prétendre a I'accés direct 7 *
Plusieurs réponses possibles.

Red Flags

Connaissances en sémiologie

Connaissance des signes cliniques
Diagnostic différentiel

Connaissances en examens complémentaires

Autre :

https://docs.google.com/forms/d/IfCEvjNQdo Yol ZWCXaxFzBjvhtlzX wF5xt VHg TtVuLcM/edit

5/9



15/01/2020 L’accés direct pour les masseurs-kinésithérapeutes : qu’en pensez-vous 7

26. Pensez-vous que les masseurs-kinésithérapeutes possédent les compétences nécessaires
pour pouvoir prétendre a I'accés direct ? *
Une seule réponse possible.

~ ) Oui
./-

) Non

27. Sur quels aspects pensez-vous que les masseurs-kinésithérapeutes ne sont pas suffisamment
formés ? *

Plusieurs réponses possibles.

Red Flags

Connaissances en sémiologie

Connaissance des signes cliniques
Diagnostic différentiel

Connaissances en examens complémentaires
Apprentissage par pronostic

Aspect législatif

Aucun

O Oogdoong

Autre :

28. Pensez-vous que l'obtention de I'accés direct : *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui Non

Provoquerait un allongement de la /——
durée des séances ? S

Provoquerait une augmentation du —— ——
nombre de séances réalisées ? ——
Aurait un impact négatif sur la Y
sécurité du patient ? R
Aurait un impact négatif sur la COYCY
sécurité du thérapeute ? N
Auraitun impact sur le role des  ——
médecins ? | N
Engendrerait une hausse de Y
I'auto-prescription ? —

29. Pensez-vous que I'obtention de I'accés direct : *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui  Non
Diminuerait le temps d'accés au  ——
soin des patients ? —
Améliorerait la satisfaction du Y
patient ? —
Faciliterait le parcours de soindu —— Y
patient ? N
Diminuerait les colts de priseen  ——
charge totaux ? N
Diminuerait le taux de 'Y
prescriptions médicamenteuses ? ~——
Ameéliorerait la qualité de la prise  ~——
en charge ? N

https://docs.google.com/forms/d/ 1fCEvjNQdo Yo ZWCXaxFzBjvhtlzZXwF5xt VHg Tt VuLcM/edit
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Communication interprofessionnelle

Un des principaux freins relevé a la mise en place de I'acces direct pour les masseurs-kinésithérapeutes
est le risque d'altération de la communication interprofessionnelle.

30. Pensez-vous que I'obtention de I’accés direct aurait un impact sur la communication
interprofessionnelle ? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

31. Savez-vous ce qu’est le dossier médical partagé (DMP) ? *
Une seule réponse possible.

Oui Passez a la question 32.

Non Passez a la question 35.

Dossier Médical Partagé

32. Utilisez-vous le DMP ?
Une seule réponse possible.

Oui Passez a la question 34.

Non Passez a la question 33.

Dossier Médical Partagé

33. Si vous ne I'utilisez pas, pourquoi ?
Plusieurs réponses possibles.

Complexité d'utilisation
Complexité d'accés

| Absence d'utilité
Méconnaissance de son utilité
Pas intéressé(e)
Sécurité du dossier insuffisante
Restriction d'accés au contenu

Autre :

Dossier Médical Partagé

34. Pensez-vous que l'utilisation du DMP par les professionnels de santé pourrait répondre aux
craintes exprimées vis-a-vis de l'altération de la communication interprofessionnelle ?
Une seule réponse possible.

Oui Passez a la question 35.

Non Passez a la question 35.

Formation initiale et continue

https://docs.google.com/forms/d/1fCEviNQdo Yo1ZWCXaxFzBjvhtlzZX wF5xtVHg TtVuLcM/edit
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35. Pensez-vous que la formation initiale permet d’acquérir les compétences nécessaires a
I'accés direct 7 *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

36. Pensez-vous qu’un(e) étudiant(e) tout juste diplomé(e) est capable de prendre en charge un
patient en premiére intention ? *
Une seule réponse possible.

QOui Passez a la question 38.

Non Passez a la question 37.

Formation initiale et continue

37. Pensez-vous que la formation continue et I'expérience sont nécessaires pour pouvoir prendre
en charge en patient en premiére intention ?
Une seule réponse possible.

QOui

Non

Formation initiale et continue

38. Pensez-vous qu’une formation supplémentaire définissant les modalités et les conditions soit
nécessaire 7 *

Une seule réponse possible.
Oui Passez a la question 39.

Non Passez a la question 40.

Formation supplémentaire
39. Comment pensez-vous qu’elle doit &tre mise en place ?
Une seule réponse possible.
Unité d'Enseignement ajoutée au cours de la formation initiale

Formation obligatoire en formation continue (post-dipléme)

Formation facultative en formation continue (post-diplome)

Autre :

Pour conclure
40. Pensez-vous que les masseurs-kinésithérapeutes peuvent prétendre a I'accés direct 7 *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

https://docs.google.com/forms/d/ 1 fCEvjNQdo Yol ZWCXaxFzBjvhtlzZX wF5xtVHg Tt VuLcM/edit 8/9
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41. Vous sentez-vous capable personnellement de prendre en charge un patient en premiére
intention ? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

Merci de votre participation
Merci d'avoir participer a cette étude. Vos réponses ont bien été enregistrées.

Si vous souhaitez des informations supplémentaires ou pour toutes autres questions, vous pouvez me
contacter a I'adresse : agrasmuckmemoire@gmail.com

Fourni par

b Google Forms

https://docs.google.com/forms/d/IfCEvjNQdo Yol ZWCXaxFzBjvhtlzX wF5xt VHg TtVuLcM/edit
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ANNEXE 11 : Profils établis pour la phase de pré-test du questionnaire

PROFIL 1

PROFIL 2

Homme de 56 ans.

Diplémé en 1985 en France.

Exerce en Ardennes, dans une grande ville.
Profession libérale dans une MSP, ESP.

Elu CDOMK.

2 formations au cours des 3 derniéres années.

Au courant de ’acces direct et favorable a sa mise en
place totale.

Pense que les MK ont les compétences nécessaires et
sont suffisamment formés.

Pense qu’il ne faut pas de formation supplémentaire.
Compétences indispensables : toutes.

Pense que ’acces direct ne changerait rien par rapport a
la situation actuelle.

Voit uniquement les points positifs de I’acces direct.
Nutilise pas le DMP : difficulté et accessibilité.

Se sent tout a fait capable de prendre en charge un
patient en premiére intention.

Pense les MK peuvent prétendre a ’acces direct.

Femme de 27 ans.

Diplémée en 2017 en Belgique.

Exerce en Moselle, dans un village.

Profession mixte dans une MSP, et centre de rééducation,
prédominance salariale ; pas d’ESP ou de CPTS.

2 formations au cours des 3 derniéres années.

Au courant de I’acces direct et favorable a une mise en
place restreinte : TMS et ALD.

Pense que les MK ont les compétences nécessaires mais
manque de formation sur diagnostic différentiel et
sémiologie.

Pense qu’il faut un module supplémentaire durant la
formation initiale.

Compétences indispensables : toutes.

Pense que ’accés direct altérerait le role des médecins et
aurait un impact négatif sur la sécurité du thérapeute.
Nutilise pas le DMP : difficulté, accessibilité et sécurité
mais voit le DMP comme indispensable si acces direct.
Formation initiale insuffisante pour ’acces direct.

Se sent capable de prendre en charge un patient en
premiére intention.

Pense les MK peuvent prétendre a 1’acces direct.

PROFIL 3

PROFIL 4

Femme de 34 ans.

Diplémée en 2011 en France.

Exerce dans le Bas-Rhin, dans une grande ville.
Profession salariale en hépital.

Pas d’ESP ou de CPTS.

1 formation au cours des 3 derniéres années

Au courant de 1’accés direct et non favorable a sa mise
en place.

Pense que les MK n’ont pas les compétences nécessaires
et que le rdle du médecin est indispensable.
Compétences indispensables : toutes.

MK pas suffisamment formés dans tous ces domaines.
Formation supplémentaire obligatoire si acces direct.
Pense que 1’accés direct n’aurait que des impacts négatifs
(sécurité, communication, etc.)

Voit les points négatifs de I’acces direct.

Utilise le DMP.

Formation initiale insuffisante pour 1’accés direct.

Ne se sent pas capable de prendre en charge un patient en
premiére intention.

Pense les MK ne peuvent pas prétendre a ’accés direct.

Homme de 64 ans.

Diplémé en 1977 en Roumanie.

Exerce en Aube, dans une petite ville.

Profession libérale dans un cabinet individuel, pas d’ESP
ni de CPTS.

1 formations au cours des 3 derniéres années.

Au courant de I’accés direct et favorable a une mise en
place totale.

Pense que les MK ont les compétences nécessaires mais
manque de formation sur ’aspect 1égislatif et les signes
cliniques.

Pense qu’il faut un module supplémentaire obligatoire
post-DE.

Compétences indispensables : toutes.

Pense que 1’acces direct altererait le role des médecins.
Voit les points positifs de 1’accés direct avec notamment
la rapidité de prise en charge et un parcours du patient
facilité.

Nutilise pas le DMP : difficulté, accessibilité et sécurite.
Formation initiale insuffisante pour 1’accés direct.
Formation et expérience indispensables.

Se sent capable de prendre en charge un patient en
premiére intention.

Pense les MK peuvent prétendre a I’acces direct sous
condition de la formation supplémentaire.




ANNEXE IV : Formule utilisée pour le calcul de 1’échantillon (39)

Z>xp (1-p)

e2

2%p(1-
+(z p; p))
e“N

Taille de ’échantillon =

Figure 10 : Formule utilisée pour le calcul de I’échantillon

ANNEXE V : Courrier électronique transmis aux MK libéraux

« Madame, Monsieur,

Comme convenu lors de notre entretien téléphonique, je vous transmets le questionnaire de
mon mémoire de fin d'études portant sur I'acces direct en masso-kinésithérapie.

Le questionnaire est anonyme et nécessite environ 7 minutes pour étre rempli.
Cette étude permettra de connaitre les positions gqu'occupent les masseurs-kinésithérapeutes
diplémés exercant dans la région Grand Est vis-a-vis de l'accés direct, les ressentis de chacun

et de dégager les différents points de vue quant a ses modalités.

En vous remerciant par avance de votre participation a cette étude et en vous souhaitant
bonne réception.

Cordialement,
Alexis GRASMUCK - étudiant en 4eme année de masso-kinésithérapie a I’IFMK de Nancy

https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAIpQLSTIKe5gFpZQvxoBk9JyMB6XainsNo-
LmQySjubW-MPnnFc9Mg/viewform?usp=sf_link »



ANNEXE V1 : Courrier électronique transmis aux cadres rééducateurs

« Madame, Monsieur,

Comme convenu lors de notre entretien téléphonique, je vous transmets le questionnaire de
mon mémoire de fin d'études portant sur I'acces direct en masso-kinésithérapie.

Le questionnaire est anonyme et nécessite environ 7 minutes pour étre rempli. Merci encore
d’avoir accepté de le transmettre et de le diffuser a 1’équipe de masseurs-kinésithérapeutes.

Cette étude permettra de connaitre les positions qu'occupent les masseurs-kinésithérapeutes
diplémés exercant dans la région Grand Est vis-a-vis de I'acces direct, les ressentis de chacun
et de dégager les différents points de vue quant a ses modalités.

En vous remerciant par avance de votre participation a cette étude et en vous souhaitant
bonne réception.

Cordialement
Alexis GRASMUCK - étudiant en 4éme année de masso-kinésithérapie

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfIKe5qFpZQvxoBk9JyMB6XainsNo-
LmQySjubW-MPnnFcOMg/viewform?usp=sf_link »



ANNEXE V11 : Caractéristiques des MKDE exercant dans le Grand Est (38)

Tableau IV : Caractéristiques des MKDE exercant dans le Grand Est

Homme Femme 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Total
Ardennes 154 148 67 107 68 38 17 5 302
Aube 145 168 62 110 61 49 27 4 313
Marne 254 313 153 165 112 93 38 6 567
Haute-Marne 60 74 29 48 22 22 12 1 134
Meurthe-et-
Moselle 410 491 194 296 148 178 82 3 901
Meuse 73 68 26 47 20 35 13 0 141
Moselle 502 542 262 385 159 164 65 9 1044
Bas Rhin 801 1087 761 626 212 174 101 14 1888
Haut-Rhin 384 477 303 283 112 105 50 8 861
Vosges 158 193 72 108 73 71 25 2 351
Pourcentage 45,23 % 54,77 % 29,67 % 33,45 % 15,18 % 14,29 % 6,61 % 0,80 % 100 %
Total 2941 3561 1929 2175 987 929 430 52 6 502
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ANNEXE VIII

: Graphiques présentant les raisons de non-utilisation du DMP

Complexité =~ Complexité

utilisation acces
33,24 49,57
32,21 44,97
34,00 53,00

Absence Utilité Sécurité Restriction Manque de Pas formé(e) Dossier non-
d'utilité méconnue mtéressé(e) insuffisante d'accés temps Serslbmsé(e) rempli
11,75 26,36 9,17 8,60 21,78 3,72 2,29 2,29 2,87
10,74 29,53 11,41 9,40 23,49 4,03 537 2,01 3,36
12,50 24,00 7,50 8,00 20,50 3,50 0,00 2,50 2,50

Figure 11 : Graphique présentant les raisons de non-utilisation du DMP en fonction du genre
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utilisation accés
38,38 48,94
8,47 50,85
33,33 66,67

Absence Sécurité Restriction Manque Pas Pas formé(e) Dossier non-
d'utilité méconnue lmeresse (e) insuffisante d'accés temps sensibilisé(e) rempli
10,92 26,76 8,10 7,04 22,89 423 2,82 2,46 3,52
16,95 22,03 13,56 15,25 18,64 0,00 0,00 1,69 0,00
0,00 50,00 16,67 16,67 0,00 16,67 0,00 0,00 0,00

Figure 12 : Graphique présentant les raisons de non-utilisation du DMP en fonction du type

d’activité



Résumé / Abstract

L’ACCES DIRECT A LA MASSO-KINESITHERAPIE EN FRANCE :
ENQUETE AUPRES DES MASSEURS-KINESITHERAPEUTES DU GRAND EST

Introduction : L’accés direct a la masso-kinésithérapie permet aux patients de se rendre directement chez
le masseur-kinésithérapeute (MK) sans nécessité d’une prescription médicale. Aujourd’hui une réalité en France,
il permet aux patients souffrant d’une entorse de cheville ou d’une lombalgie aigué, inféricure a quatre semaines,
de se rendre directement chez un MK exergant au sein d’une structure pluri-professionnelle.

Matériel et méthode : Un questionnaire électronique a été envoyé aux MK salariés et libéraux de la
région Grand Est par voie électronique a la suite d’un entretien téléphonique préalable. Les questionnaires ont été
distribués entre le 22 octobre 2019 et le 6 janvier 2020.

Résultats : 478 MK ont répondu a I’enquéte (7,35 % de la population totale). 60,04 % des thérapeutes
interrogés sont favorables a ’acces direct et a sa mise en place, les hommes significativement plus que les femmes
et les libéraux significativement plus que les salariés. Seuls 57,53 % des répondants déclarent que les MK
posseédent les compétences nécessaires a I’accés direct, indiquant étre insuffisamment formés sur les examens
complémentaires d’imagerie (69,46 %), ’aspect 1égislatif (66,32 %), et le diagnostic différentiel (46,23 %).
93,48 % des répondants estiment que I’expérience est indispensable et 31,38 % seulement pensent qu’un MK tout
juste dipldmé peut prendre en charge des patients en accés direct. 82,43 % pensent que les MK peuvent prétendre
a I’acceés direct, 74,90 % s’estiment personnellement capable de le faire.

Discussion et conclusion : Les réponses a cette enquéte s’aveérent en corrélation avec les données de la
littérature. L’accés direct semble permettre de réduire les cofits, de prodiguer de meilleurs soins sans nuire a la
sécurité. S’il ne semble présenter que des avantages, il ne fait pas ’'unanimité. Les répondants semblent
globalement favorables a sa mise en place mais semblent aussi rester dans leur champ de compétences et
demandent une formation supplémentaire. Cependant, seul un faible nombre de MK est concerné par ’accés direct.
Sa mise en place nécessite de se développer afin de répondre a ses objectifs : améliorer ’offre de soin et réduire
les codts de santé.

Mots clés : accés direct, compétences, enquéte, masso-kinésithérapie

DIRECT ACCESS TO PHYSIOTHERAPY IN FRANCE:
SURVEY AMONGST PHYSIOTHERAPISTS IN THE “GRAND EST” REGION

Introduction: Direct access to physiotherapy allows patients to directly consult a physiotherapist (PT)
without any medical prescription needed. It’s now becoming a reality in France for patients who have been
suffering from ankle sprain or acute low back pain for less than four weeks. These patients can go directly to a PT
exercising in a multi-professional structure.

Methods: Following a preliminary phone interview, an electronic questionnaire was sent by email to
salaried and independent PTs from the “Grand Est” region. The survey was open between October 22nd, 2019 to
January 6t, 2020.

Results: A total of 478 PTs responded to the survey (7.35 % of total population). 60.04 % were in favor
of direct access and its implementation, men significantly more than women and independents significantly more
than employees. Only 57.53 % of respondents stated that physiotherapists have the necessary qualifications for
direct access, reporting insufficient training courses in medical imaging tests (69.46 %), legislation (66.32 %), and
differential diagnosis (46.23 %). 93.48 % of respondents believed that experience is essential and only 31.38 %
thought a newly graduated PT could take care of patients in a direct access system. 82.43 % thought PTs are
qualified for direct access, 74.90 % believed they are able to do so personally.

Discussion and conclusion: The answers to this survey seem to match the existing literature on the
subject. Direct access appears to reduce health costs, to provide better care without compromising safety. Although
it seems to only have advantages, it may not be universally acclaimed. If respondents seem to be generally in favor
of its implementation, they also seem to be limited to their field of expertise and ask for additional training.
However, only a small number of PTs are concerned by direct access. Its implementation needs to further develop
in order to meet its objectives: to improve treatment dissemination and reduce health costs.

Keywords: direct access, self-referral, qualifications, survey, physiotherapy
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