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Abstract 

Background Musculoskeletal disorders are increasing in prevalence, principally due to 

sedentary behaviors. Strong evidence supports an early need for first-line treatment 

including physiotherapy. New and innovative models in primary and emergency care have 

been drawn up and put the physiotherapist’s skills to work in the early and first-line 

management of patients with musculoskeletal disorders. The objectives of this review 

were to identify and describe studies assessing models of care integrating direct access 

to physiotherapy in primary care and in emergency care for the management of patients 

with musculoskeletal disorders and to provide perspectives on the application of these 

two models in France. 

Methods A literature review was carried out including studies extracted from four 

scientific databases: PubMed, CINAHL, Embase, and PEDro. The selected articles had to 

address the clinical effectiveness or efficiency of these models for the provision of care in 

primary or in emergency care. A narrative literature review method was used. The 

synthesis deals with the qualitative analysis of the included studies. 

Results Thirty-nine studies were included in this review: 19 on the assessment of 

the direct access to physiotherapy model in primary care and 20 on the direct access to 

physiotherapy model in emergency departments as concerns patients with 

musculoskeletal disorders. The studies showed that the different models incorporating 

direct access to physiotherapy in primary or in emergency care provided better outcomes 

in terms of quality and access to care while maintaning a similar degree of safety. 

However, the methodology of the studies included was estimated as being of 

heterogeneous quality. 

Conclusion The studies dealing with the new models for provision of care integrating 

direct access to physiotherapy in primary care or in emergency care impart two lessons: 

(1) they are not designed to replace the physician; (2) collaboration between different 

health professionals aimed at improving patients’ access to efficient care is to be 

encouraged. It would be worthwhile to focus upon dissemination factors that would 

enhance the efficiency of these innovative models in other countries, as in France.  

Keywords Emergency medical services; Musculoskeletal disorders; Physical therapy 

(specialty); Referral and consultation 

 

Résumé 

Position du problème Les affections musculosquelettiques sont confrontées à une 

augmentation de leur prévalence, principalement en raison de la sédentarité. Des 

données probantes fortes soutiennent le recours précoce à un traitement de première 

ligne incluant la kinésithérapie. De nouveaux modèles innovants en soins primaires et aux 
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urgences ont été développés et utilisent les compétences du masseur-kinésithérapeute 

pour la prise en charge précoce et de première ligne des patients souffrant d’affections 

musculosquelettiques. L’objectif de cette revue était d’identifier et de décrire les études 

évaluant les modèles de soins intégrant l’accès direct à la kinésithérapie en soins 

primaires et aux urgences pour les patients présentant une affection musculosquelettique 

et proposer des perspectives sur l’application de ces deux modèles en France. 

Méthodes Une revue de la littérature a été réalisée à partir de l’inclusion d’études 

provenant de quatre bases de données scientifiques, PubMed, CINAHL, Embase et 

PEDro. Les articles recherchés devaient traiter de l’efficacité clinique ou de l’efficience de 

ces modèles de soins dans un contexte de soins primaires ou d’urgence. Une méthode 

narrative de revue de la littérature a été utilisée. La synthèse porte sur l’analyse 

qualitative des études incluses. 

Résultats Au total, 39 études ont été incluses dans cette revue : 19 sur l’évaluation 

de l’accès direct à la kinésithérapie en soins primaires et 20 sur l’évaluation de l’accès 

direct aux urgences. Celles-ci rapportaient que les différents modèles de soins intégrant 

l’accès direct en soins primaires ou aux urgences fournissaient de meilleurs résultats en 

termes de qualité et d’accès aux soins tout en maintenant une sécurité similaire. La 

méthodologie des études incluses a cependant été estimée comme de qualité 

hétérogène. 

Conclusion Les études portant sur ces nouveaux modèles de soins intégrant l’accès 

direct à la kinésithérapie en soins primaires et aux urgences permettent de retenir deux 

enseignements : ils n’ont pas vocation à remplacer le médecin et encouragent la 

collaboration entre professionnels de la santé afin d’améliorer l’accès pour les patients à 

des soins efficients. Il convient de s’intéresser désormais aux facteurs de dissémination 

permettant d’assurer l’efficience de ces modèles innovants dans d’autres pays, comme la 

France. 

Mots clés Affections musculosquelettiques ; Kinésithérapie (spécialité) ; Orientation 

et consultation ; Service des urgences médicales 

 

 

1. Introduction 

Le 9 septembre 2019, Madame Agnès Buzyn, Ministre des Solidarités et de la Santé, a 

présenté les propositions du Pacte de refondation des urgences à la suite de la mission 

confiée à Thomas Mesnier, député de la première circonscription de la Charente, et à 

Pierre Carli, Président du Conseil national de l’urgence hospitalière [1]. La commande de 

ce pacte fait suite à la crise des urgences hospitalières en France. Ce pacte comprend 12 

nouvelles mesures ayant pour objectif de désengorger ces services et d’améliorer le 
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parcours de soins des patients. Une des propositions présentées par Madame Agnès 

Buzyn consiste à permettre aux patients atteints de traumatologie bénigne (lombalgie 

aiguë et entorse de cheville) d’accéder à une prise en charge directe par des masseurs-

kinésithérapeutes (MK) dotés de nouvelles compétences et dans un cadre sécurisé [2]. 

Le parcours de soin intégrant l’accès direct à la kinésithérapie pour les patients 

présentant une affection musculosquelettique est un modèle de soin déjà mis en œuvre 

dans 48 pays selon l’enquête de la Confédération mondiale de la physiothérapie publiée 

en 2018 [3,4]. Ce modèle de soin vise à répondre aux difficultés rencontrées par ces 

patients concernant la qualité des soins qu’ils reçoivent, l’accessibilité aux soins les plus 

adaptés et au temps médical disponible des médecins les prenant habituellement en 

charge. Les affections musculosquelettiques ont été rapportées comme les affections les 

plus prévalentes dans la population générale (supérieure à 74,5 % parmi l’ensemble des 

douleurs musculosquelettiques) [5]. Elles incluent la douleur du membre inférieur, celle du 

membre supérieur et la lombalgie en tant qu’affections les plus courantes en soins 

primaires [5,6]. Ces affections, regroupées sous le terme de troubles 

musculosquelettiques, constituent la première maladie professionnelle reconnue en 

France et dans de nombreux pays européens et concernent tous les secteurs 

professionnels. Santé publique France a rapporté, à titre d’exemple, que les troubles 

musculosquelettiques indemnisés ont entraîné la perte d’environ 10 millions de journées 

de travail et 1 milliard d’euros de frais couverts par les cotisations d’entreprises [7]. La 

prévalence des affections chroniques associés à la sédentarité et au vieillissement de la 

population a été rapportée comme deux des enjeux contemporains et futurs pour notre 

système de santé [8]. Cette inéluctable augmentation de demande de soins implique de 

positionner l’amélioration de l’accessibilité aux soins primaires comme l’une des priorités 

de notre système de santé, afin d’éviter : i) l’engorgement des services d’urgences, ii) le 

nombre croissant de recours aux soins spécialisés (ex : rhumatologie et chirurgie 

orthopédique particulièrement), iii) les explorations diagnostiques inutiles, et iv) les 

traitements inadaptés pouvant contribuer au risque accru de chronicisation des 

symptômes et donc à l’augmentation des dépenses de santé [9]. 

Le parcours de soin usuel en France pour la prise en charge de patients présentant une 

affection musculosquelettique est centré sur deux principaux acteurs de premier recours, 

le médecin généraliste et l’équipe pluridisciplinaire des urgences médicales centrée 

autour du médecin urgentiste. Le principal motif de recours aux urgences est la 

traumatologie (plus d’un patient sur trois) [10]. L’orientation diagnostique et thérapeutique, 

incluant l’intervention d’autres professionnels de santé, est donc largement conditionnée 

par ces deux premiers contacts en fonction du parcours du patient. L’accès aux soins 

primaires a été rapporté comme difficile pour les patients présentant ce type d’affections, 
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ayant pour conséquence - entre autre - un temps d’attente long avant la consultation [11]. 

Ce temps d’attente peut avoir des conséquences négatives sur l’efficacité de la prise en 

charge par la suite. De plus, la prévalence d’affections jugées comme graves chez les 

patients consultant en médecine générale ou aux urgences est estimée comme faible. 

Une étude australienne portant sur 1172 patients consultant pour une lombalgie aiguë a 

décrit que seulement 11 de ces patients étaient porteurs d’une pathologie grave, dont huit 

cas de fracture [12]. La majorité des affections musculosquelettiques est donc bénigne, et 

la kinésithérapie est recommandée comme l’un des principaux traitements à proposer en 

première intention à ces patients [13–15]. De plus, les données disponibles mettent en 

évidence que les hypothèses diagnostiques formulées par les médecins généralistes et 

les médecins urgentistes pour diverses affections musculosquelettiques ne sont pas aussi 

précises et valides que celles émises par d’autres professionnels de santé tels que les 

MK ou les médecins spécialisés dans le champ musculosquelettique (chirurgiens 

orthopédistes ou médecins du sport) [16]. Les pratiques médicales des médecins 

généralistes et des médecins urgentistes semblent aussi significativement différer des 

recommandations de pratique clinique établies, comme par exemple pour la prise en 

charge de la lombalgie aux Etats-Unis [17], au Canada [18], en Irlande [19] ou en 

Australie [20]. Un recours excessif aux traitements médicamenteux et à l’utilisation 

d’imagerie médicale, un manque d’éducation des patients et d’orientation vers des 

traitements actifs comme la kinésithérapie sont rapportés comme les prises en charge les 

plus fréquentes pour les patients consultant avec ces affections. Ces pratiques peuvent 

avoir des conséquences délétères comme un retard au diagnostic, des complications et 

de la iatrogénie. Par des recours accrus aux consultations, à des examens et/ou des 

traitements non adaptés, ces pratiques peuvent ainsi contribuer à une augmentation des 

dépenses de santé [17,19,21]. La formation initiale des médecins généralistes et des 

médecins urgentistes a été identifiée comme répondant à un objectif d’identification des 

pathologies graves pouvant causer une symptomatologie musculosquelettique [22]. Mais 

l’interrogatoire approfondi et la réalisation d’un diagnostic clinique dans le champ 

musculosquelettique font peu partie de leurs acquis, qui sont par contre enseignés en 

formation initiale de masso-kinésithérapie selon les recommandations de la 

Confédération mondiale de la physiothérapie et la dernière réforme de la formation initiale 

des MK [23–25].  

Plusieurs pays ont posé l’hypothèse que devant l’augmentation du nombre de 

consultations pour un symptôme relevant d’une affection musculosquelettique, une 

utilisation étendue des soins de kinésithérapie était une des solutions au fonctionnement 

optimal du système de santé, d’autant plus que les étiologies identifiées sont en majorité 

bénignes [9]. De nombreuses études soutiennent la nécessité de l’utilisation précoce et 
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en première intention de traitements tels que la kinésithérapie pour ces patients [26,27]. 

Ainsi, l’hypothèse pourrait être posée que pour la France aussi, un nouveau parcours de 

soins pour ces patients, dans un contexte de soins primaires ou d’urgence, pourrait 

contribuer à un meilleur accès aux soins et à une meilleure qualité des soins. 

 

2. Objectif 

Cet article a pour objectif de réaliser une synthèse des études évaluant les modèles de 

soins intégrant l’accès direct à la kinésithérapie avec le MK comme praticien de premier 

recours pour la prise en charge des patients présentant une affection 

musculosquelettique dans un contexte de soins primaires ou d’urgence et de proposer 

des perspectives sur son application en France. 

 

3. Méthodes 

Cet article est une revue narrative conduite à partir des études identifiées comme 

évaluant l’efficacité des modèles de soins intégrant l’accès direct à la kinésithérapie pour 

la prise en charge des affections musculosquelettiques dans un contexte de soins 

primaires ou d’urgence. Les évaluations recherchées portaient sur l’efficacité clinique 

(douleur, fonction et qualité de vie), la satisfaction du patient, l’utilisation des ressources 

en santé (prescription de médicaments, d’imagerie et recours aux avis de médecins 

spécialistes) et les coûts de santé. 

 

3.1. Bases de données et équation de recherche 

Quatre bases de données ont été utilisées pour la recherche de la littérature pertinente : 

CINAHL, Embase, Medline et PEDro. Cette recherche a été réalisée pour identifier les 

articles en anglais et en français et publiés jusqu’à mai 2020. Les mots clés utilisés ont 

été basés sur les critères PICO et sont détaillés dans le Tableau 1. La stratégie de 

recherche a utilisé la combinaison de mots clés pour la population (patients présentant 

une affection musculosquelettique), l’intervention (accès direct à la kinésithérapie en 

soins primaires ou en service d’urgence), le comparateur (soins usuels) et les critères de 

jugement détaillés ci-dessus. Des recherches manuelles de références d’articles et de 

précédentes revues systématiques ont été réalisées. 

 

3.2. Sélection des documents 

Les titres et résumés de l’ensemble des articles identifiés à partir de la stratégie de 

recherche ont été inclus par les deux premiers auteurs pour déterminer leur éligibilité 

basée sur les critères d’inclusion suivants : 
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- tous types d’études de type article original (étude de cohorte, étude contrôlée 

randomisée, étude observationnelle…) et de type synthèse qualitative ou 

quantitative de la littérature (revue systématique avec ou sans méta-analyse) ;  

- population de patients présentant une affection musculosquelettique ;  

- population de patients consultant directement un MK sans référencement 

préalable ; 

- modèle de soin dans lequel le MK exerce soit en ville dans un contexte de soins 

primaires, soit à l’hôpital dans un contexte d’urgence (première ligne de soin) ; 

- évaluant au moins un des critères de jugement suivants : efficacité clinique 

(critères objectifs et/ou déclarés par les patients), utilisation des ressources en 

santé et/ou coûts de santé ; 

- accessible en texte intégral ; 

- en langue française ou anglaise. 

Les critères d’exclusion des études étaient un des types suivants d’études :  

- étude de cas, série de cas, éditorial ou acte de congrès ;  

- patients consultant un MK suite à un référencement préalable par un autre 

professionnel de santé ; 

- incluant l’intervention d’un MK en seconde ligne de soin ; 

- évaluant un autre type de critères de jugement ; 

- autre langue que le français ou l’anglais. 

 

3.3. Analyse et synthèse des articles 

La synthèse des données extraites a été réalisée à partir des revues systématiques et 

des articles originaux inclus en rapportant le type d’étude, la population concernée, le 

contexte de soin, sa qualité méthodologique et les principaux résultats.  

L’analyse des études incluses dans la revue et qui n’étaient pas retrouvées dans les 

revues systématiques identifiées a été réalisée de façon qualitative et parallèle par les 

deux premiers auteurs à l’aide de l’outil d’analyse de biais méthodologiques « Quality 

Assessment Tool for Quantitative Studies » [28]. Les analyses ont secondairement été 

mises en commun. Lors de désaccords d’analyse ou d’interprétation, la solution était 

obtenue par débats avec le troisième auteur puis consensus. Au regard de la qualité 

méthodologique des revues systématiques incluses dans cette revue, il n’a pas été 

réalisé d’analyse de la qualité méthodologique des études incluses par celles-ci. 

 

4. Résultats 

Pour clarifier la terminologie utilisée entre les différents modèles de soins exposés ci-

dessous, la Confédération mondiale de la physiothérapie (WCPT) a produit une 
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déclaration politique, dénommée “Direct access and patient/client self-referral to physical 

therapy” révisée en 2019 [29]. L’accès direct à la kinésithérapie y est défini comme la 

possibilité donnée aux patients de se référer eux-mêmes à un MK sans avoir à consulter 

d’abord un autre professionnel de santé, ou sans qu’un autre professionnel ne leur 

ordonne de se référer au MK. Les deux premiers pays à avoir introduit ce modèle en 

soins primaires sont l’Australie en 1976 et le Royaume-Uni en 1977 [30–33]. De 

nombreux pays l’ont mis en œuvre ultérieurement dans leur système de santé tels que les 

Pays-Bas [34], la Suède [35], les Etats-Unis [36], le Canada [37], la Norvège [38], 

Singapour, la Jamaïque, l’Afrique du Sud et l’Autriche [33]. 

 

4.1. Modèle de soins intégrant l’accès direct à la kinésithérapie pour la prise en charge en 

soins primaires des patients présentant une affection musculosquelettique 

Au total, 19 études ont été identifiées concernant l’évaluation de l’accès direct à la 

kinésithérapie en soins primaires. Une seule étude de qualité modérée a été publiée 

postérieurement [39] à la revue systématique la plus récente publiée en 2019 évaluant 

l’impact de ce modèle de soin en termes de résultats cliniques (douleur, fonction, qualité 

de vie et évènements indésirables), d’utilisation des services de santé, de coûts 

économiques des soins de santé et de satisfaction des patients [40]. Concernant la 

méthodologie des 19 études, il a été retrouvé : 2 études contrôlées randomisées [35,41], 

2 études non randomisées [39,42] et 15 études observationnelles [34,43–56]. La 

méthodologie des études incluses a été retrouvée de qualité faible à modérée au 

« Quality Assessment Tool for Quantitative Studies ». Toutes ces études incluaient des 

patients adultes présentant diverses affections musculosquelettiques et consultant en 

soins primaires et ont été réalisées dans cinq pays, Etats-Unis (n=5), Pays-Bas (n=2), 

Royaume-Uni (n=8), Italie (n=1) et Suède (n=3). Elles portaient en moyenne sur 21 207 

patients (minimum 72 patients, maximum 89 150 patients). Les études incluses portaient 

sur le périmètre des recours aux services de soins primaires et présentaient les 

conséquences systémiques de l’adoption d’un modèle intégrant l’accès direct à la 

kinésithérapie : augmentation du temps médical des MG accordé aux patients présentant 

des pathologies complexes [42,46,50] et amélioration de la qualité des soins fournis par 

les MK aux patients concernés par des affections musculosquelettiques 

[35,41,42,44,46,50,50,52,53]. Les études incluses ne rapportaient aucun événement 

indésirable chez les patients pris en charge en accès direct par un MK [35,41,42,48,55].  

Dans les 18 études comparatives incluses dans la revue systématique de Demont et 

al.[40], par rapport au parcours de soins habituel (orientation du patient d’un médecin 

vers un MK), l’accès direct à la kinésithérapie est un modèle retrouvé comme présentant 

plusieurs bénéfices telles qu’une réduction de la douleur (non significative mais avec une 
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taille d’effet jugée comme élevée >0,8) [35,41,42,46,47], du handicap et une amélioration 

de la qualité de vie (meilleurs résultats rapportés par le questionnaire EQ-5D-5L 

[44,50,52,53]), une réduction des coûts de santé [42,44,45,49,57], un recours plus faible 

aux médicaments et aux examens d’imagerie [45] et une augmentation de la satisfaction 

des patients [43,46,47,52].  

L’étude de Bishop et al. publiée en 2020 rapporte toutefois des résultats contradictoires 

entre le groupe accès direct à la kinésithérapie et celui dont les soins sont dirigés par le 

médecin généraliste [39]. Aucune différence n’a été mise en évidence entre les deux 

groupes en matière de charge de travail des médecins généralistes. Les auteurs ont 

suggéré que les kinésithérapeutes participant à l’étude ont eu recours majoritairement à 

une approche biomédicale contribuant à maintenir un recours élevé aux consultations de 

médecine générale. 

 

4.2. Modèle de soins intégrant l’accès direct à la kinésithérapie dans un contexte 

d’urgence pour la prise en charge des patients présentant une affection 

musculosquelettique 

Au total, 20 études ont été identifiées comme portant sur l’évaluation de l’accès direct à la 

kinésithérapie pour des patients consultant aux urgences dont 5 [58–62] publiées 

postérieurement à la dernière revue systématique de Matifat et al. incluant les 15 autres 

[63]. Concernant la méthodologie des 20 études, il a été retrouvé : 3 études contrôlées 

randomisées [64–66], 2 études quasi-expérimentales [67,68] et 15 études 

observationnelles [58–62,69–78]. Toutes ces études incluaient des patients adultes 

présentant diverses affections musculosquelettiques et consultant un service d’urgence et 

ont été réalisées dans quatre pays, Etats-Unis (n=5), Australie (n=13), Canada (n=1) et 

Chine (n=1). Elles portaient en moyenne sur 1912 patients (minimum 110 patients, 

maximum 14 452 patients). 

La revue systématique de Matifat et al. mettait en évidence que la prise en charge de ces 

patients par des MK était retrouvée appropriée concernant les résultats cliniques 

(douleur, fonction et qualité de vie), les services de santé utilisés et la satisfaction des 

patients. Les résultats cliniques étaient retrouvés comparables entre les patients pris en 

charge par les MK et les urgentistes [67,68]. Les quatre études de méthodologie 

hétérogène portant sur la sécurité des hypothèses diagnostiques et des options de triage 

des patients rapportaient l’absence d’événement indésirable associé aux MK exerçant 

aux urgences. La prescription de médicament et le recours aux autres services de santé 

(demande d’avis d’un médecin spécialisé et/ou prescriptions d’imageries) étaient 

retrouvés plus faible chez les patients vus par le MK comparativement à ceux vus par le 

médecin urgentiste [59–61,63]. Le temps d’attente des patients consultant aux urgences 
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était retrouvé plus faible dans le modèle de soin intégrant l’accès direct à la kinésithérapie 

comparativement au modèle usuel [59–63,68]. La charge de travail des médecins 

urgentistes était réduite et leur permettait d’accorder plus de temps aux patients 

présentant une condition pathologique grave [59,62,63,79]. Une seule étude randomisée 

monocentrique a porté sur les coûts de santé montrant que les résultats des deux 

modèles ne présentaient pas de différence statistiquement significative [66]. Enfin, la 

concordance diagnostique entre les MK et les médecins urgentistes était retrouvée bonne 

(κ=0,81 ; 95% IC: 0,71-0,90) [58]. Un haut niveau de satisfaction des patients reçus 

directement par les kinésithérapeutes en service d’urgence a été observé [59,63]. 

La prise en charge des patients atteints d’affections musculosquelettiques dans un 

contexte spécifique d’urgence exige des compétences professionnelles qui dépassent le 

cadre traditionnel de pratique des MK. Un niveau de compétences avancées et une 

expérience clinique sont nécessaires pour légitimer leur pratique avancée. Fennelly et al. 

rapporte que onze enseignements ont été identifiées au sein des onze programmes de 

formation délivrés au Royaume-Uni, au Canada et en Australie permettant aux MK 

l’acquisition de compétences avancées pour exercer dans un contexte de soin comme 

celui des urgences [80] : Recherche et pratiques fondées sur des données probantes, 

Evaluation et diagnostic, Pharmacologie, Kinésithérapie dans le champ 

musculosquelettique, Leadership et Gestion des services, Raisonnement clinique et Prise 

de décision concertée, Éducation et Mentorat clinique, Radiologie, Communication et 

Compétences Interprofessionnelles, Thérapie par injection, Enjeux professionnels. 

Certains de ces enseignements sont pleinement intégrés dans le programme de 

formation initiale des MK et d’autres relèvent de compétences médicales pouvant être 

déléguées dans ce modèle de soin. 

 

5. Discussion 

Bien que de tels modèles de soins intégrant l’accès direct à la kinésithérapie dans des 

contextes de soins primaires [40] ou d’urgence [63] aient été évalués dans plusieurs pays 

présentant des systèmes de santé différents, les études retrouvées étaient de 

méthodologie hétérogène. Au-delà des bénéfices retrouvés par de tels modèles, leur 

mise en œuvre implique d’abord et avant tout une grande capacité à répondre aux 

évolutions de la demande de soins de la population.  

 

5.1. Enjeux de la mise en œuvre de modèles de soins intégrant l’accès direct à la 

kinésithérapie en France 

L’ensemble des pays ayant évalué l’impact de ces modèles de soins pour les patients 

présentant une affection musculosquelettique a rapporté des bénéfices pour les patients, 
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la communauté médicale et les organismes financeurs de la santé. Toutefois, bien que la 

Confédération mondiale de la physiothérapie ait établi des lignes directrices concernant 

les compétences à acquérir pour un exercice autonome du MK [81], il existe de 

nombreuses différences entre les cursus de formation des différents pays dans lesquels 

les études ont été menées comparativement à la France. Ces différences peuvent inclure 

d’une part le nombre d’années d’études pour obtenir le diplôme autorisant l’exercice et 

d’autre part le nombre d’heures théoriques et pratiques pour l’acquisition de certaines 

compétences essentielles à la pratique autonome du MK en accès direct. Tout écart par 

rapport aux recommandations de formation - et donc tout manque de compétences - met 

en jeu la sécurité, l’efficacité et l’efficience d’un modèle dans lequel les patients 

accéderaient directement à ces services [82,83]. Les compétences indispensables 

impliquent des connaissances approfondies sur [24] :  

● la sémiologie médicale concernant les pathologies secondaires provoquant une 

symptomatologie musculosquelettique ;  

● le raisonnement clinique ; 

● l’évaluation clinique et la prise de décision concertée incluant l’identification des 

drapeaux rouges chez les patients et le choix d’orientation vers un spécialiste, 

● l’exercice collaboratif dans un environnement pluri-professionnel incluant la 

communication et le leadership. 

Afin de garantir une qualité des soins optimale à ces patients, la mise à jour continuelle 

de la formation initiale ainsi qu’une potentielle certification des MK en activité semblent 

nécessaires. 

La profession de MK, née en France en 1946, abrite aujourd’hui plusieurs générations de 

professionnels, issus de différents programmes de formation initiale. Certains MK ont été 

formés avec un modèle antérieur à 1989, d’autres, -la majorité- ont suivi la formation 

initiale selon le programme de 1989 [84], et une minorité a été formée avec le programme 

récemment réformé de 2015 [25]. Bien que ces connaissances indispensables aient été 

incluses dans la dernière réforme de la formation initiale, il est supposé une variété de 

compétences parmi ces professionnels, principalement chez ceux ne s’étant pas mis à 

jour dans le cadre du développement professionnel continu dans la prise en charge des 

patients présentant une symptomatologie musculosquelettique. Cette hétérogénéité 

interroge sur les différences de compétences des professionnels lors de la mise en œuvre 

de tels modèles de soins intégrant l’accès direct à la kinésithérapie, ce qui sera le cas en 

France. Le diplôme d’état obtenu à l’issue de la formation initiale permet en théorie aux 

MK d’exercer dans la totalité de leur champ de compétences (musculosquelettique, 

neurologie, cardiopulmonaire, pelvi-périnéologie, vestibulaire, etc…). Nombreux sont les 

professionnels qui choisissent d’orienter leur exercice avec une pratique spécifique, 
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recourant au développement professionnel continu. La sécurité des patients et la 

performance de l’identification des signes de gravité réalisée par les MK dans le champ 

musculosquelettique doivent donc être questionnées car elles peuvent être compromises 

par des compétences insuffisantes à identifier chez ces patients des pathologies ne 

relevant pas de leurs compétences et impliquant une réorientation vers un médecin. 

Plusieurs dispositifs législatifs et réglementaires ont été mis en place en France par le 

législateur pour introduire le transfert de compétence et la délégation de tâche entre les 

professionnels de santé dans le but d’améliorer la prise en charge des patients. Les 

protocoles de coopération entre professionnels de santé ont été introduits en France 

grâce à la loi relative à l’hôpital, aux patients, à la santé et aux territoires, parue en 2009 

[85]. Validés par la Haute Autorité de santé, ils permettent de mettre en place, dans un 

cadre précis, un transfert de compétences ou une délégation de tâche d’un corps 

professionnel à un autre [86]. La mesure présentée par Madame Agnès Buzyn dans le 

Pacte de refondation des urgences, visant à faciliter l’expérimentation de modèles de 

soins intégrant l’accès direct à la kinésithérapie pour les patients présentant une 

lombalgie aiguë ou une entorse de la cheville, s’inscrit dans le cadre de ces protocoles. 

 

5.2. Perspectives posées par la mise en oeuvre de modèles de soins intégrant l’accès 

direct à la kinésithérapie en France 

Suite à l’annonce du Pacte de refondation des urgences par Madame Agnès Buzyn, 

plusieurs modèles de soins peuvent être proposés et combinés, à l’image de ceux 

existants dans d’autres pays, pour répondre au désengorgement des urgences médicales 

et ainsi contribuer à l’amélioration de la prise en charge des patients présentant une 

affection musculosquelettique.  

Le premier modèle, existant déjà dans plusieurs pays tels que le Royaume-Uni [79,87], 

l’Australie [33] et les Etats-Unis [88], viserait à proposer un accès direct à la 

kinésithérapie exerçée dans une équipe pluridisciplinaire d’un service d’urgence médicale 

en structure hospitalière. Ce modèle est dépendant de la capacité de l’établissement 

hospitalier de recruter un ou plusieurs MK pour leur équipe médicale d’urgence. Selon 

une enquête menée en 2018 par le Conseil national de l’Ordre des masseurs-

kinésithérapeutes, 3090 postes de MK salariés ne seraient pas pourvus dans les 3820 

établissements de santé en 2018 (données extrapolées à partir des 240 réponses 

obtenues des établissements de santé interrogés) [89]. La mise en place d’un tel modèle 

de soins pourrait être un des leviers pour attirer de nouveaux MK dans les établissements 

hospitaliers. 

Le second modèle consisterait à augmenter l’offre de soins primaires proposée aux 

patients présentant une affection musculosquelettique en leur permettant de consulter 
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directement un MK, sans référencement préalable d’un médecin. Bien qu’il soit désormais 

autorisé aux MK de mettre en place deux protocoles de coopération visant aux prises en 

charge du traumatisme en torsion de la cheville pour le premier et de la douleur lombaire 

aiguë inférieure à quatre semaines pour le second dans le cadre d’une structure pluri 

professionnelle [90,91], l’accès direct à ce professionnel n’est pas étendu à l’ensemble 

des affections musculosquelettiques et ne permettra pas d’utiliser le plein potentiel de ce 

parcours de soin innovant. 

Le troisième modèle consisterait à orienter les patients présentant une affection 

musculosquelettique aiguë (suspicion d’entorse de la cheville après un traumatisme et 

lombalgie aiguë par exemple) vers un MK de ville à partir de plateformes téléphoniques 

pour désengorger les urgences comme par exemple le service d’aide médicale urgente 

(Samu) ou à l’aide d’un dispositif de permanence des soins ambulatoires pendant et au-

delà des horaires habituels de consultations des MK [85]. Un algorithme d’aide à la 

décision pourrait être utilisé par la personne en contact avec le patient, pour définir le 

niveau de risque : élevé s’il présente une suspicion de pathologie jugée comme grave 

justifiant un recours aux urgences médicales, ou modéré/faible s’il présente une suspicion 

de pathologie jugée comme bénigne justifiant le recours à un MK de ville. Bien que ce 

modèle incluant un triage téléphonique existe par exemple au Royaume-Uni, leur 

système de gestion des appels d’urgence présente des différences avec celui utilisé en 

France, telle que l’utilisation d’un index basé sur cinq niveaux pour définir l’urgence de la 

réponse à apporter, et en limite donc sa comparaison [92,93]. 

La facilitation du recours à ces services par les patients pourrait être permise par leur 

remboursement dans ces nouveaux modèles de soins par l’Assurance maladie obligatoire 

et les Assurances maladies complémentaires afin d’en faciliter l’accès à l’ensemble de la 

population. 

 

6. Conclusion 

L’évolution de la demande de soin de la population, l’augmentation de la sédentarité et 

les enjeux contemporains de notre système de santé impliquent une réorganisation 

continuelle des modèles de soins proposés aux patients présentant diverses conditions 

pathologiques dont les affections musculosquelettiques. Ces nouveaux modèles de soins 

intégrant l’accès direct à la kinésithérapie ne visent pas à remplacer le médecin 

intervenant en soins primaires ou aux urgences mais à améliorer la collaboration entre les 

professionnels de santé de soins primaires et dans un contexte d’urgence pour améliorer 

l’accès, la qualité des soins et l’efficience du parcours de soin du patient. L’évolution des 

pratiques de soins en France est nécessaire pour permettre à l’ensemble de la population 

d’accéder au « bon traitement », au « bon moment », au « bon endroit » et pour le « bon 
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patient ». La recherche devrait ainsi s’intéresser aux facteurs de réussite et d'efficacité de 

la dissémination de ces modèles innovants à d'autres pays, telle que la France. 
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Tableau 1. 

Critères PICO pour la recherche de la littérature (Population, Intervention, Comparator, 

Outcomes) 

Critères PICO Mots clés 

Population 

Patients with musculoskeletal 

disorders presenting to an 

emergency department or in 

primary care 

1) Musculoskeletal diseases 

2) Musculoskeletal disorder 

3) Orthopedic disorder 

Intervention 

Direct access physiotherapy 

or physiotherapy care in an 

emergency department 

1) Ambulatory care 

2) Primary health 

3) Outpatients 

4) Primary care 

5) Direct access physiotherapy 

6) Emergency department 

7) A&E department 

8) Emergency room 

9) Trauma center 

10) Casualty department 

Comparator 
Usual care model including prescribed physiotherapy services in 

secondary care 

Outcomes 
Clinical patient outcomes (pain, function and quality of life), patient 

satisfaction, health care resources use and health care costs 

 




