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C'est quand « demain » ?

Editorial

En 1997, la rédaction de Mains Libres organisait le premier (et dernier) forum, ouvert tant aux physio-
thérapeutes, aux médecins qu’au grand public, concernant l’accès direct à la physiothérapie en Suisse. 

Paraphrasant Victor Hugo, sous le titre « Accès direct : utopie ou réalité de demain ? », lors de cette 
manifestation qui s’est tenue à l’EPFL des intervenants représentant le corps médical, les assureurs maladie, 

un avocat spécialiste de la LAMal et … des physiothérapeutes se sont exprimés sur la faisabilité (ou non) 
de l’accès direct en Suisse, ses limites, ses avantages et ses inconvénients.

Durant cette même année 1997, les patients du Royaume Uni accédaient directement aux soins de physiothérapie 
sans prescription et remboursés par le National Health Service.

Depuis cette date, d’autres pays ou états ont acquis cette prérogative : le Canada (1999), le Massachussetts (1998), 
l’Indiana (2001), les Pays-Bas (2006) et l’Irlande (2013)…

Et en Suisse ? – Depuis ce forum précurseur, rien mis à part quelques frémissements et susurrements plaintifs. 
Rien jusqu’à l’avènement d’un projet pilote dans le canton de St.-Gall entre 2012 et 2013. La machine était 
lancée pouvait-on penser; mais, las, le soufflé est retombé.

Lors des Journées Françaises de Kinésithérapie qui se sont déroulées à Lilles au début du mois de février dernier, 
lors d’un forum sur le thème de l’accès direct, un participant demanda aux protagonistes de l’AD en Australie 
(1976) et aux Pays-Bas (2006), quelles étaient les conditions déterminantes pour aboutir à ce nouveau niveau 
de compétence.

La réponse tant de l’intervenant australien que de la représentante des Pays-Bas était claire :
–	 « Il faut une détermination, une volonté féroce, une mobilisation de toute la profession et de lutter 

farouchement pour atteindre cet objectif et pour cela tous les moyens (ou presque) sont bons ! »

Parmi les frémissements sur l’accès direct, notons l’article de V. Sarrasin et P. Ogay qui ont présenté leur travail 
de Bachelor sur ce sujet (p. 105). Ce qui est étonnant, c’est que de très jeunes collègues soient sensibilisés à 
ce sujet à l’aube de leur carrière professionnelle. Voilà à n’en pas douter de la « bonne graine ».

La France tente aussi de s’émanciper  dans ce sens et R. Rémondière et M.-P. Durafourg nous présentent une 
problématique un peu différente dans l’Hexagone (p. 95) en distinguant l’accès direct des actes délégués et 
des transferts d’actes.

Mais Mains Libres, qui fait exception en publiant ce mini-dossier sur l’accès direct, est plus que jamais orienté 
vers la formation continue. Laissons donc de côté cet aspect de politique professionnelle (en espérant quand 
même y revenir au plus vite) et intéressons-nous à l’excellente étude de A. Soubrier et al., ostéopathes belges, 
qui nous propose un travail bien ficelé sur la rigidité de la colonne lombaire et nous décrit 2 techniques ostéo-
pathiques pour y remédier (p.85).

Pour votre équipe de Mains Libres, formation continue  signifie « comprendre la théorie et maîtriser la pratique » : 
consultez donc l’agenda des formations que nous vous proposons après les vacances d’été et … n’hésitez pas 
à vous y inscrire.
 
Et puis, si vous en avez l’occasion, procurez-vous le livre de Ph. Cochon et M. Delaire : « Kinésithérapie : 
intimes regards ». La complicité entre un photographe et un kinésithérapeute passionnés nous offre 
de splendides photos de ces professionnels qui œuvrent quotidiennement avec aménité pour leurs 
patients. Regards intimes, regards bienveillant, jamais intrusif. Beau !

Bonne lecture.

  

Mains Libres n° 3 . 2o15 . www.mainslibres.ch . 83 . 
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Quantification de la rigidité
postéro-antérieure de la colonne
lombaire via le « spring test » chez
des sujets asymptomatiques. 
Etude de deux techniques de mobilisation
myofasciale de l'abdomen. 

De main de maître

Mots-clés: 	 lombaire, mobilisation, spring-test, rigidité, 	
	 disque

Key words:	 lumbar stiffness, spring test, abdominal
	 myofascial mobilization, intervertebral disc

––– Résumé –––
Les techniques de mobilisation des tissus de l'abdomen 
sont couramment utilisées dans la pratique ostéopathique 
viscérale, mais sans quantification fiable de leurs effets sur 
la colonne vertébrale. Le but de notre étude est dès lors 
d'étudier l'influence de deux mobilisations myofasciales 
de l'abdomen (Mobilisations Myofasciales Abdominales : 
Globale et Spécifique) sur la rigidité postéro-antérieure de 
la colonne lombaire. La rigidité lombo-sacrée (quatre seg-
ments) de 38 volontaires jeunes et asymptomatiques a été 
mesurée, via le « spring test », avant et après les deux mo-

bilisations myofasciales abdominales en suivant un plan 
de recherche croisé randomisé (à deux groupes) à mesures 
répétées, en aveugle unique. Les résultats montrent une 
augmentation spécifique de la rigidité des différents seg-
ments en fonction des techniques. Celle-ci proviendrait 
d'une réhydratation discale, résultant probablement de 
l'interaction entre différents mécanismes biomécaniques, 
cellulaires et nerveux, dont fait partie le relâchement myo-
fascial. Bien que ces observations doivent être confirmées, 
ces techniques de mobilisation myofasciale de l'abdomen 
pourraient présenter un intérêt clinique, notamment dans 
le traitement des douleurs lombaires. 

––– Introduction –––
La mobilisation postéro-antérieure ou « spring test » est 
une technique couramment utilisée pour évaluer la rigidité 
lombaire (« lumbar stiffness »), que ce soit en clinique ou 
en recherche. (10, 68, 57) Sur des sujets asymptomatiques, ces 
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Pierre-Michel Dugailly, PhD
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L'étude a été approuvée par le Comité d'Ethique de 
l'Hôpital Erasme de Bruxelles et les sujets ont donné leur 
consentement éclairé par écrit. 

Instrument de mesure 

La rigidité postéro-antérieure lombaire a été mesurée à 
l'aide d'un capteur de déplacement linéaire (Linear Va-
riable Differential Transformer : MVBA1000SC2AA42-01 
- Solartron Metrology) couplé à un dynamomètre (TCLZ-
200KA) par un fin fil en acier. (Figure 1) Le dynamomètre 
a été adapté pour servir de pénétrateur (« indenter »), la 
mousse ajoutée a une surface de 26,9 cm2 et une épaisseur 
de 1,3 cm, elle est très peu déformable. Les signaux des deux 
capteurs sont collectés à une fréquence d'enregistrement de 
10Hz et sont ensuite convertis par un logiciel LabVIEW per-
sonnalisé (LabVIEW 9,0 2009; Laboratory Virtual Instrumen-
tation Engineering Workbench). La force instantanée est 
affichée et constitue un retour visuel. 

Le déplacement et la force ont été mesurés lors de mobi-
lisations postéro-antérieures ou spring tests, ceux-ci ont 
été réalisés sur une table réglable en hauteur, recouverte 
d'un coussin de 4 cm, de faible densité. 

Une étude pilote a été menée pour évaluer la fiabilité du 
système de mesure et de la mesure. La fiabilité et la linéa-
rité du dynamomètre ont été évaluées en répétant dix fois 
les mêmes mesures et en réalisant des courbes d'hysté-
rèse. Trois expérimentateurs se sont familiarisés ensemble 
au système de mesure et ont ensuite effectué dix mobilisa-
tions sur les quatre segments lombo-sacrés de trois sujets 
pour objectiver la reproductibilité de la mesure. Ces trois 
participants ont été testés, chaque jour, par un examina-
teur différent. L'ICCinter (intraclass correlation coefficient 
ou coefficient de corrélation intra-classe), la RMSEinter (root 
mean square error ou l'erreur quadratique moyenne) et 
la RMSEintra de la force maximale (Fmax) ont été calculés. 

mobilisations postéro-antérieures ne semblent pas avoir 
d'effet sur la rigidité ou la mobilité de la colonne, utili-
sée comme test cette technique permet d'en évaluer une 
autre. (42, 2, 60, 55) 

En ostéopathie, différentes techniques sont utilisées parmi 
lesquelles les mobilisations myofasciales. (15) Le fascia est 
défini comme un tissu collagénique fibreux, qui fait partie 
du système de transmission de la force du corps entier. (48) 
Différents auteurs ont démontré l'efficacité de certaines de 
ces techniques myofasciales, notamment sur la colonne 
lombaire. (66, 38, 1) Comme il est établi que des liens tissulaires, 
myofasciaux, importants existent entre l'abdomen et le 
rachis lombaire (71), nous nous sommes intéressés plus spéci-
fiquement aux mobilisations myofasciales abdominales. 

A notre meilleure connaissance, il n'y a pas de données 
dans la littérature sur la relation entre les techniques de 
mobilisation myofasciale abdominale et la rigidité lombo-
sacrée. 

Le but de notre étude est donc d'analyser l'influence de 
deux mobilisations myofasciales de l'abdomen sur la rigidité 
postéro-antérieure de la colonne lombaire, via le « spring 
test », chez des sujets asymptomatiques. 

Les mobilisations abdominales réalisées devraient, par leur 
action sur les structures myofasciales, modifier la rigidité de 
la colonne lombaire. Pour une même force appliquée, l'am-
plitude des mouvements postéro-antérieurs de la colonne 
lombaire devrait être augmentée après les mobilisations ab-
dominales car, si les techniques influencent la tonicité myoa-
ponévrotique, la résistance superficielle des tissus lombaires 
peut être affectée; le coefficient de rigidité devrait se trouver 
diminué. 

––– Méthode –––
Plan de recherche 

L'étude a été réalisée suivant un plan de recherche croisé 
randomisé (à deux groupes) à mesures répétées, en aveugle 
unique. 

Sujets 

Trente-huit volontaires asymptomatiques ont été recrutés 
au sein de la population estudiantine de la Faculté des 
Sciences de la Motricité de l'Université Libre de Bruxelles. 
L'échantillon est constitué de dix-neuf femmes et de dix-
neuf hommes. La moyenne d'âge est de 23 ± 2 ans et 
l'indice de masse corporelle (ou body mass index (BMI)) 
moyen de l'échantillon est de 22,3 ± 2,4 kg/m2. Les critères 
d'exclusion étaient les suivants : chirurgie ou traumatisme 
vertébral ou abdominal dans les six mois précédents. 
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› Figure 1 :	 système de mesure. Un des trois observateurs  
		  évaluant la partie supérieure de la colonne  
		  lombaire, lors  de l'étude pilote.



Mobilisations myofasciales abdominales 

Les deux techniques myofasciales réalisées sont des mo-
bilisations manuelles douces et générales des tissus de 
l'abdomen. Les sujets sont en décubitus dorsal, les pieds 
posés à plat sur une table légèrement déclive. Il a été de-
mandé aux sujets de respirer amplement et calmement. 

La mobilisation myofasciale abdominale globale (MMAG), 
dite « grande manoeuvre abdominale », consiste en quatre 
cycles de cinq tractions de la masse intestinale vers le 
diaphragme. L'examinateur se tient latéralement par rap-
port au sujet, à hauteur de sa tête, ses mains sont placées 
médialement aux fosses iliaques et saisissent l'abdomen du 
sujet. Lors de l'expiration du participant, l'expérimentateur 
tire la masse intestinale vers le diaphragme et relâche la 
pression lors de l'inspiration. Cette technique est réalisée 
avec un temps de repos, entre chaque série, égal à celui 
de la mobilisation. (22) 

La mobilisation myofasciale abdominale spécifique (MMAS) 
consiste également en quatre cycles de cinq tractions. 
L'examinateur se tient latéralement à hauteur de l'abdo-
men du volontaire. Sa main céphalique constitue un point 
fixe au niveau du sternum et sa main caudale se place au 
niveau du flanc hétérolatéral, l'index en regard du proces-
sus épineux de la troisième vertèbre lombaire (L3), pour 
exercer une force postéro-antérieure et latéro-médiale. 
L'étirement commence lors de l'expiration du sujet, il est 
maintenu lors de l'inspiration et est ensuite doucement 
relâché lors de l'expiration suivante. L'expérimentateur a 
effectué deux séries de chaque côté. (Figure 2) 

Protocole expérimental 

Les processus épineux L
1
, L

3
, L

5
 et S

2
 de chaque sujet ont 

été marqués. L'espace interépineux L
4/5

 a d'abord été repé-
ré entre les deux crêtes iliaques (65, 24), les différents proces-
sus ont ensuite été palpés. Afin de valider la palpation (39), 
deux autres techniques ont été utilisées : L

3
 doit se situer à 

hauteur de la taille, quant au processus de S
2
, il se trouve 

entre les deux épines iliaques postérosupérieures. (65, 24) 

La position des sujets lors des mobilisations postéro-anté-
rieures était standardisée, ils étaient en procubitus, les bras 
le long du corps et la tête dans l'ouverture prévue à cet effet. 
La table a été positionnée dans le dispositif de manière à ce 
que le dynamomètre se trouve à l'aplomb de L3. 

Le spring test, également standardisé pour augmenter la fia-
bilité, a ensuite été réalisé : une force postéro-antérieure a 
été appliquée rythmiquement au niveau des processus épi-
neux lombaires. La force exercée et sa direction, la fréquence 
de mobilisation, la position et la respiration du volontaire 
ont été prises en compte car il est établi que ces paramètres 
influencent les mesures de rigidité de la colonne. (16, 52, 11, 29, 

54, 56, 31, 57) La force maximale devait atteindre 100N, ce que 
l'expérimentateur a pu vérifier, grâce au retour visuel. La 
force a été appliquée tangentiellement à la surface discale, 
à la fin d'une expiration, au volume résiduel fonctionnel. La 
fréquence de mobilisation a donc été déterminée par les par-
ticipants, à qui il avait été demandé de respirer calmement 
et amplement. Il n'a pas été demandé aux sujets de mainte-
nir leur respiration. Les deux variables ont été collectées lors 
de trois spring tests réalisés sur les quatre segments de la 
colonne lombo-sacrée de chaque volontaire, ce qui semble 
plus fiable que d'effectuer les tests sur chaque vertèbre sépa-
rément. (49) Le pénétrateur a successivement été déplacé du 
segment lombaire supérieur aux segments lombaires moyen 
et inférieur et au sacrum. Le bord supérieur du morceau de 
mousse du dynamomètre a été placé sur la ligne situant L1, 
le milieu de la mousse a ensuite été positionné sur la marque 
de L3, l'examinateur était alors en fente avant, dirigé vers 
la tête du sujet; après quoi, le bord inférieur du morceau 
de mousse a été posé au niveau de L5 et de S2, segments 
pour lesquels l'expérimentateur s'était tourné en direction 
des pieds du volontaire, afin de toujours exercer la force tan-
gentiellement à la surface discale. 

Après les tests postéro-antérieurs, les participants ont reçu 
une des deux mobilisations myofasciales en fonction du 
groupe dans lequel ils avaient été répartis aléatoirement. 
Pour terminer la séance de mesure, les spring tests, décrits 
ci-dessus, ont été répétés afin de mesurer la rigidité post-
mobilisation. 

Les volontaires sont revenus, à la même heure, une semaine 
plus tard pour la deuxième séance de mesure. Celle-ci était 
similaire à la première mais les sujets ont reçu, en fonction 
du groupe auquel ils appartenaient, l'autre mobilisation 
myofasciale abdominale. 

Analyse des données 

Le coefficient de rigidité K (N/mm) a été calculé à partir de 
la courbe force-déplacement à l'aide d'un logiciel FreeMat 
personnalisé. C'est le coefficient de direction de la droite 
de régression de la portion de cette courbe comprise entre 
30 et 100N et considérée comme la portion linéaire de la 
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des spring tests (0N-150N) sont équivalents à 1 (0,999) 
et les RMSE de ces courbes (<0,18N) sont négligeables. 
Les RMSE obtenues lors des tests de reproductibilité du 
dynamomètre sont inférieure à 0,04N et sont également 
négligeables. 

Dans la plage de force correspondant à celle exercée lors 
des spring tests, le dynamomètre est tout à fait fiable et 
son comportement est parfaitement linéaire. 

Le tableau 1 (Tableau 1) reprend les RMSEintra, RMSEinter et 
ICCinter par segment, pour chaque sujet. Les RMSEintra varient 
entre 5 et 10N. Ces valeurs correspondent, en moyenne, à 
5% de la Fmax moyenne des trois observateurs, par 
segment, pour chaque sujet. 

La fiabilité inter-observateurs est moins bonne que l'intra. La 
RMSEinter varie globalement entre 18 et 38N ce qui corres-
pond à 15 à 25% de la moyenne des données de Fmax. 

Globalement l'ICCinter indique une bonne fiabilité (ICC>0,75). 
(19) La majorité des valeurs sont supérieures à 0,90. 

Etude de la rigidité 

Le coefficient de détermination de la droite de régression a 
une valeur de 0,95. La rigidité augmente de manière linéaire 
du segment lombaire supérieur au sacrum. (Graphique 1) Le 
sacrum est toutefois plus rigide que les autres segments 
(p≤0,019). 

Les valeurs de rigidité mesurées avant les deux techniques 
sont équivalentes. Les valeurs p obtenues respectivement 
pour les segments lombaires supérieur, moyen, inférieur 
et pour le sacrum sont 0,142; 0,341; 0,946 et 0,399. Par 
ailleurs, nous avons mis en évidence une augmentation 
de rigidité au niveau de tous les segments, de manière 

courbe. (57) Cette plage de force, décrite par Latimer et al. (33), 
a été choisie afin d'uniformiser l'analyse des données et 
de la conformer à la majorité des études. 

Une fois toutes les valeurs de rigidité obtenues, nous 
avons calculé la moyenne de chaque cycle de trois répé-
titions, de chaque segment et de chaque sujet, avant et 
après chaque mobilisation. C'est à partir de ces derniers 
chiffres que l'analyse statistique a été réalisée, celle-ci a été 
effectuée via le logiciel SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences). Contrairement à la majorité des auteurs 
(33, 34, 35, 52, 18, 2, 11, 59, 53, 13), nous n'avons pas exclu les résultats 
des premiers spring tests de chaque cycle de l'analyse de 
données car nous n'avons pas observé de différence entre 
les répétitions du spring test. 

L'évolution de la rigidité en fonction des segments a été 
objectivée à l'aide d'un coefficient de détermination 
et d'une ANOVA à un facteur (test post-hoc de Tukey). 
Des ANOVAs à mesures répétées ont été réalisées pour 
comparer, d'une part, la rigidité des sujets avant chaque 
technique et, d'autre part, la rigidité avant-après les deux 
mobilisations. Une ANOVA mixte a été effectuée pour 
comparer les deux techniques myofasciales. Le seuil de 
signification a été fixé à 0,050. 

La normalité des valeurs avait préalablement été vérifiée à 
l'aide des tests de Shapiro-Wilk et de Kolmogorov-Smirnov, 
des graphiques de distribution des données et des QQ-plots. 

––– Résultats –––
Reproductibilité 

Les coefficients de détermination des courbes d'hystérèse 
réalisées avec des charges similaires à la force exercée lors 
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décroissante, du sacrum au segment lombaire supérieur, 
à la suite de la MMAG et une augmentation de rigidité au 
niveau des segments du rachis lombaire, plus marquée au 
niveau du segment moyen, après la MMAS. Enfin, nous 
constatons que les deux mobilisations myofasciales ab-
dominales n'ont pas la même influence sur la rigidité du 
sacrum (p=0,046), contrairement à ce qui est observé au 
niveau des segments de la colonne lombaire (p=0,730; 
0,751 et 0,477). (Graphique 2) 

––– Discussion –––
Reproductibilité 

Petty (42) obtient une RMSEintra de 12,78N pour un obser-
vateur ayant répété les mesures trois jours sur le même 

groupe de sujets. Cette valeur correspond à 13,82% de 
la force maximale moyenne exercée. Harms et Bader (21), 
quant à eux, constatent, dans leur étude sur 30 thérapeutes, 
une variation de 5 à 34% de la force appliquée lors du 
test-retest. Les résultats que nous obtenons dans notre 
étude sont meilleurs, les observateurs effectuent le spring 
test de manière standardisée. 

La fiabilité inter-observateurs est moins bonne que l'intra, 
ce qui correspond à la littérature. (49, 20) Les trois faibles 
ICCinter observés s'expliquent par une meilleure fiabilité 
inter-observateurs pour des valeurs de reproductibilité 
intra-observateurs semblables aux autres. (19) 

D'une manière générale le degré de fiabilité de notre sys-
tème de mesure rejoint celui des instruments de mesure, 
bien standardisés, et non pas celui du test clinique. 

Etude de la rigidité 

Les valeurs de rigidité obtenues dans notre étude (<5N/
mm) sont inférieures aux valeurs habituellement trou-
vées, qui se situent entre 5 et 20N/mm. (33, 68, 16, 34, 35, 

52, 2, 11, 53, 13, 30, 31) Cette différence peut sans doute être 
justifiée si l'on tient compte des différents paramètres 
de mesure. La position du sujet, la force appliquée, 
la direction de la force ou encore l'âge et le BMI de 
l'échantillon correspondent à la littérature et n'inter-
viennent donc probablement pas. Au contraire, l'ab-
sence d'apnée, la lente fréquence de mobilisation, le 
rembourrage de la table et la grande taille du dynamo-
mètre pourraient expliquer ces faibles valeurs. (16, 35, 52, 

11, 29, 59, 54, 56, 31, 57) 

L'augmentation de rigidité, à tendance linéaire, du seg-
ment lombaire supérieur au sacrum, reprise dans la litté-
rature, s'observe également dans notre étude. Elle serait 
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ballon pressurisé et ainsi participer au relâchement myo-
fascial. 

En plus des différents éléments repris ci-dessus, qui décrivent 
les mécanismes par lesquels les mobilisations abdomi-
nales diminueraient la tonicité myoaponévrotique et qui 
tendent à confirmer l'hypothèse selon laquelle les mobi-
lisations abdominales agiraient par le biais d'une détente 
myofasciale, engendrant une diminution des contraintes 
sur les disques intervertébraux permettant ainsi leur réhydra-
tation, d'autres mécanismes sont envisageables. Les phéno-
mènes de mécanobiologie et de mécanotransduction ainsi 
que la mise en jeu des systèmes nerveux somatique et 
autonome pourraient également participer à l'augmenta-
tion de rigidité mais ce sont des aspects que nous n'avons 
pas approfondis. (44, 70, 45, 46, 50, 7, 25, 12, 32, 47, 71) 

Les deux techniques semblent rigidifier la colonne. Bien 
qu'il existe une spécificité des techniques en fonction des 
segments, il nous semble peu opportun, sur la base de nos 
observations, de discuter plus en détail des différences 
observées, nous pouvons seulement noter que l'influence 
des techniques semble être proximale par rapport aux 
structures mobilisées. 

Par ailleurs, les douleurs lombaires sont attribuées en 
partie à une dégénérescence discale, synonyme d'une 
moindre hydratation (41) et Beattie et al. (9) observent, au 
niveau lombaire, une diminution de douleur suite à une réhy-
dratation discale. Ceci suggère que les deux techniques de 
mobilisation myofasciale abdominale étudiées pourraient 
être dans ce cadre, après validation, un outil thérapeutique 
intéressant. 

Limites 

Cette étude comporte différentes limites. L'absence de 
groupe contrôle ne nous autorise pas à conclure à un effet 
de ces deux mobilisations myofasciales sur la rigidité lom-
baire. La population, sur laquelle les techniques ont été 
effectuées, ne nous permet pas de généraliser nos ob-
servations. (26) En outre, nous n'avons pas considéré toutes 
les variables indépendantes, susceptibles de modifier les 
résultats. (36, 51, 63) Nous n'avons pas non plus d'informations 
concernant l'évolution dans le temps du phénomène ob-
servé. Il serait dès lors intéressant de confirmer nos obser-
vations par une étude contrôlée randomisée. Par ailleurs, 
l'utilisation de l'échographie ou de l'imagerie par réso-
nance magnétique nous permettrait de confirmer notre 
hypothèse de réhydratation discale. (8, 61, 58) Nous pourrions 
de plus établir un lien quantitatif entre la rigidité lombaire 
mesurée lors des spring tests et le degré d'hydratation 
discale. L'évolution dans le temps et la durée de cette mo-
dification de rigidité sont d'autres points à approfondir. 
Ces deux techniques abdominales pourraient également 
être étudiées dans le cadre de douleurs lombaires car, si 

due à la proximité de la ceinture pelvienne, considérée 
comme support rigide de la colonne lombaire. (68, 16, 34) 

L'augmentation de rigidité constatée après les techniques 
était inattendue car nous supposions que les mobilisations 
myofasciales modifieraient la tonicité myoaponévrotique, 
permettant dès lors une plus grande amplitude des 
mouvements postéro-antérieurs, or nous constatons le 
contraire. 

Puisqu'un disque hydraté est plus rigide, nous pourrions 
émettre l'hypothèse de réhydratation discale pour expliquer 
les résultats. (37, 3, 69, 28, 40) Celle-ci proviendrait, entre autres, 
d'une diminution des contraintes exercées sur les disques 
intervertébraux. (43, 17) 

La détente myofasciale pourrait être un mécanisme sus-
ceptible de diminuer les contraintes. Le fascia, et plus 
particulièrement le fascia thoraco-lombaire (FTL), pourrait 
jouer un rôle important. 

Nous supposons que les techniques de mobilisation myo-
fasciale relâchent, par étirement, les différents fascias et 
que, grâce au FTL, structure myofasciale complexe, l'action 
est transmise antéro-postérieurement, agissant ainsi au 
niveau de la colonne lombaire, via le réseau complet de fas-
cias, comprenant non seulement les feuillets moyen et pos-
térieur du FTL, mais également d'autres éléments tels que 
les septa musculaires ou les péri-, épi- et endomysiums. Dif-
férentes études de Barker et al. (4, 5) mettent en évidence 
cette transmission de force. Ils observent, in vitro, que la 
force de traction appliquée, notamment sur les obliques 
ou le transverse de l'abdomen, se propage jusqu'à l'at-
tache vertébrale du FTL et pourrait, via ces structures myo-
fasciales, influencer les mouvements intersegmentaux. En 
plus du relâchement fascial, le relâchement musculaire 
pourrait également intervenir. Si la contraction du sys-
tème musculaire stabilise et comprime le complexe arti-
culaire (64, 27, 67), nous pourrions imaginer qu'une détente 
des muscles abdominaux, engendrée par les mobilisations 
abdominales, diminue la compression des disques inter-
vertébraux. 

L'augmentation de pression abdominale semble être aussi 
bien un mécanisme de compression de la colonne lombaire 
qu'un mécanisme de décompression. La pression intra-ab-
dominale est générée par la contraction du diaphragme, 
des muscles abdominaux et du plancher pelvien. Ce phé-
nomène stabilise et donc rigidifie le rachis mais cette aug-
mentation de pression fait, de plus, office de 'ballon pres-
surisé' (6, 40) et sépare le diaphragme du plancher pelvien en 
créant un moment extenseur. La contrainte de compression 
à laquelle est soumise la colonne diminuerait, ce qui favo-
riserait l'hydratation du disque. (43, 14, 23, 17, 62) Nous pouvons 
concevoir que les mobilisations abdominales augmentent 
la pression abdominale. Celle-ci pourrait faire office de 
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l'hypothèse est vérifiée, elles pourraient alors être un outil 
thérapeutique intéressant. 

––– Conclusion –––
Les valeurs de rigidité obtenues sont inférieures à celles 
trouvées dans la littérature. Nous avons, par ailleurs, mis 
en évidence une augmentation de la rigidité après les 
deux techniques de mobilisation. Notre hypothèse est que 
cette augmentation de rigidité pourrait être en relation 
avec l'état de réhydratation discale. 

Les deux techniques de mobilisation myofasciale de l'abdo-
men étudiées semblent ne pas restaurer de mobilité mais 
elles pourraient néanmoins présenter un intérêt clinique en 
cas de douleurs lombaires. La catégorie d'âge des sujets ne 
permet pas de généraliser le phénomène observé à l'en-
semble de la population; celui-ci demande à être vérifié mais 
l'étude ouvre la voie à d'autres hypothèses de recherche. 

Les auteurs déclarent aucun conflit d’intérêt.
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L'accès libre à la kinésithérapie : 
un processus à inventer pour la France

La main à la pâte

Mots-clés: 	 accès aux soins, filière de soins, évaluation 	
	 besoins, médecin référent, physiothérapie, 	
	 kinésithérapie, rééducation et réadaptation
Key words:	 acces to care, healthcare trajectories, needs 	
	 assessment, referring physician, physical 
	 therapy, physiotherapy, rehabilitation and 	
	 readaptation

––– Résumé –––
Les premières initiatives d'accès libre datent de 1976 et de 
nombreux pays anglophones ont suivi ce mouvement qui 
vise à supplanter la consultation d’un médecin pour cer-
tains actes, hormis le diagnostic. En France, les coopéra-
tions dans ce domaine sont exceptionnelles. L’accès direct 
doit être différencié des pratiques avancées, à l’hôpital, 
dans les domaines de l’orthopédie, les troubles musculo-
squelettiques, l’évaluation préopératoire et l’arthroplastie 
de hanche et de genou. À l’hôpital, ce sont les hommes de 
40 à 59 ans qui ont recours à cette forme de consultation, 
avec une excellente corrélation comprise entre 86 et 100 % 
en comparaison avec la pratique du médecin, ouvrant la 
porte à l’accès libre. La trajectoire apparemment réussie du 
Québec et l’opinion des Suisses interrogés mettent en pers-
pective une trajectoire très différente. Dans ce domaine, 
la France possède une place à part, car si les coopérations 
avec les médecins sont encouragées, elles sont l’exception, 
malgré un maillage territorial favorable. Les points forts et 
les points faibles sont envisagés, mais il semble bien que 
de nombreux obstacles et enjeux freinent cette procédure.
Les affections chroniques se prêtent parfaitement à ces 
échanges de pratiques, quand bien même d’autres pro-
fessionnels ont déjà investi ce domaine. Délégations et 
transferts de pratiques seraient le témoin d’une autono-

mie professionnelle en devenir, sous forme d’un accès 
libre partiel.

––– Introduction –––

C’est depuis une quarantaine d’années que les premières 
initiatives d’accès libre ont vu le jour, loin de l’indifférence 
française. Lors du congrès européen de la World confede-
ration of physical therapy en 2010, une enquête a montré 
que pour 40 pays sur 69 ayant répondu (sur un total de 
106 pays affiliés et présents), soit 58 %, le malade pouvait 
consulter librement le physiothérapeute (1).

De nombreux pays de langue anglaise (Australie, Canada, 
Royaume Uni, USA) ou française (Québec) sont arrivés 
à une autonomie professionnelle complète ou partielle. 
Choisie, voire encouragée. Plus proches de nous, les Pays-
Bas, et la Sicile, mais à titre expérimental, ont franchi cette 
étape.

Depuis quelques années, les professionnels français s’in-
terrogent sur cette nouvelle orientation dans une hété-
ronomie de confort, laquelle ne remet pas en cause un 
dispositif auquel ils sont attachés : le médecin d’abord, 
le kinésithérapeute après. Ce mouvement relève-t-il d’un  
enrichissement corporatiste ou traduit-il une évolution 
sociétale, en provenance des patients ou des gouverne-
ments ?

On peut donc légitimement se poser un certain nombre 
de questions sur cet accès direct et nous tenterons de 
répondre, à quelques unes, parmi lesquelles : Sur quelles 
bases peut-il se construire en France ? Dans quel cadre ? 

remi remondière 1, marin-philippe durafourg 2

1	 GRH2S – 64 bd Vincent Auriol – 75013 Paris
2	 SFP (Société Française de Physiothérapie) – Boulogne
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L’autre voie serait un arbitrage ministériel, voire européen, 
visant la mise en place d’une coopération accélérée 
entre professionnels définissant, soit des actes, soit des 
missions, ce qui supposerait une restructuration des pro-
fessions de la santé, éventuellement après création de 
nouveaux métiers 2. Enfin, il ne faut pas exclure que les 
malades au sein des associations disposent d’un moyen 
de pression en grande partie sous-estimé et propre à in-
fluencer le comportement des professionnels de la santé. 
Cependant,les dernières actions envisagées dans ce do-
maine sous la forme de coopération interprofessionnelle 
favoriseraient une certaine dilution des pratiques de cha-
cun, puisque appartenant à plusieurs groupes, et inciterait 
à l’interchangeabilité des professionnels. 

Pratiques avancées 

À l’étranger, l’appellation advanced practices, utilisée à 
l’hôpital, désigne des pratiques en avance sur leur temps, 
soit une façon d’exercer d’avant-garde nécessitant une for-
mation spécialisée, comme c’est le cas pour les infirmières.
La traduction française par pratiques avancées ne corres-
pond pas à l’esprit de cette démarche, pour laquelle on 
peut retenir momentanément pratiques de pointe, alors 
qu’il n’existe pas encore de vocable pour désigner ces néo-
professionnels. C’est donc par leur champ de pratiques 
préférentielles que la profession devra les reconnaître après 
une période d’essai. Quoiqu’il en soit, l’expression accès 
direct est à retenir pour désigner, par et pour le malade, la 
procédure qui consiste à consulter spontanément le kiné-
sithérapeute sans passer par le médecin.

Les acquisitions d’actes nouveaux, sous une forme ou une 
autre, ne posent pas de problèmes juridiques, dans la me-
sure où les parties concernées acceptent ces nouvelles dispo-
sitions, sous la forme d’un accord, puis d’un texte législatif, 
comme ce fut le cas à l’hôpital pour les aspirations naso-tra-
chéales (3) pratiquées depuis la fin des années 1960 et qui ont 
trouvé une concrétisation en octobre 1996. De la sorte et on 
le voit bien, les kinésithérapeutes sont ouverts à de nouvelles 
acquisitions d’actes, mais quoiqu’il en soit, les malades chro-

Quels sont les freins et les éléments facilitateurs ? À ce 
jour, des problèmes de fond ne sont toujours pas réglés, 
tels la durée de formation et le niveau de sortie (master 1 
ou 2), son contenu, la poursuite des études avec ou sans 
spécialisations, etc.

––– Le sens de l'autonomie –––

C’est dans le cadre des nouvelles formes de coopération 1 
entre professions de santé que s’inscrit ce processus qui 
pourrait conduire à l’accès libre, au moins partiel. 

Délégation, transfert ou coopération ? 

Actuellement, c’est par un mécanisme de substitution 
qu’un professionnel non médecin s’approprie certains 
de ses actes, comme c’est le cas pour les infirmières, les 
orthoptistes, les diététiciens, les techniciens en électro-
radiologie. On parle alors de profession déléguée. Ces 
coopérations s’apparentent à une autonomie partielle, 
c’est-à-dire qu’elles permettent la capacité d’agir sans in-
tervention extérieure dans le domaine des initiatives, des 
décisions, avec un choix ouvert de pratiques et en toute 
responsabilité.

Cette possibilité de s’administrer librement dans un cadre 
déterminé a des conséquences sur le mode de fonction-
nement de ces professionnels, dans le domaine relation-
nel, hiérarchique, thérapeutique, éthique et de la sécurité 
des patients.

Du côté des malades, toutes les études réalisées à l’étran-
ger montrent un degré de satisfaction sans restriction. 
Du côté des médecins, la question est bien de savoir s’ils 
seront prêts à abandonner un pan de leur pouvoir qu’ils 
ont mis près de trois siècles à construire, à abandonner les 
actes qu’ils ont partiellement délaissés et si les pouvoirs 
publics sont prêts à franchir cette étape, afin de réaliser 
des économies en santé. Du côté des kinésithérapeutes, 
l’augmentation de la notoriété n’est pas un objectif prio-
ritaire et le sens des responsabilités accrues est attendu  
– afin de dynamiser les pratiques – mais sans appréhension, 
c’est dire les enjeux !

Deux pistes (2) sont envisagées pour l’acquisition de cette 
autonomie partielle, la voie du transfert et celle de la déléga-
tion (encadré 1). Elle devrait s’accompagner d’une formation 
spécifique après le diplôme d’État ou d’une expérience de 
cinq ans dans le domaine, d’une liste d’actes nouvellement 
autorisés, d’une coopération avec les médecins concernés, 
c’est-à-dire le maintien d’une filiation, sans oublier une auto-
risation de l’Agence régionale de santé (ARS).
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1	 Le choix de ce mot dans le discours médical n’est pas innocent. Il évite toute 		
velléité d’indépendance, au moins initialement. 

2	 Le dernier métier créé est le conseiller en génétique, en 2004. 

Le transfert d’actes, plus rare que la délégation, est 
l’abandon d’une pratique passant d’un groupe de pro-
fessionnels à un autre. 
La délégation d’actes médicaux est la réalisation d’un 
acte technique défini, dans les limites des connaissances 
et de l’expérience d’un professionnel délégué, restant 
sous l’entière responsabilité du médecin.

› Encadré 1 :	définition du transfert d'actes et de la
	 délégation d'actes



niques représentent un public désigné pour cette nouvelle 
approche, dans leur orientation, les bilans, le renouvelle-
ment de certains actes d’explorations et de prescriptions. Les 
pratiques de pointe seraient alors perçues comme un point 
de départ évoluant vers des pratiques en accès libre, sans ou-
blier que l’exercice libéral des kinésithérapeutes représente 
85 % de leur activité. Cependant, la recherche d’une auto-
nomie professionnelle même partielle ne répond pas à un 
modèle prédéterminé, tant l’histoire de ces professions est 
propre à chaque pays; il n’existe pas de processus opérant 
dans ce domaine, hormis l’impératif budgétaire. 

––– Le cas de la France :
les atouts et les faiblesses

en faveur d'une autonomie –––

Actuellement, comme toutes les professions de la santé, la ki-
nésithérapie est soumise à un certain nombre de contraintes 
administratives, juridiques (4), éthiques, mais elle présente 
aussi nombre d’éléments qui traduisent une mise en situa-
tion d’indépendance, sans toutefois pouvoir assurer que ces 
acquis seront suivis prochainement d’autres apports. 

Les atouts 

Parmi les plus récents en faveur d’une certaine autono-
mie, le structurel le dispute au conjoncturel, renforçant 
de fait les éléments constitutifs d’une professionnalisation 
(tableau I).

Malgré ces acquis, il apparaît que les professionnels ne 
se sont pas encore suffisamment emparés de certaines 
avancées. 

C’est le cas de la prescription médicale (5) dont la rédac-
tion concerne moins de 4,7 % des kinésithérapeutes, 
alors qu’ils sont 90 % à réclamer un droit élargi en 
faveur de certains principes actifs (médicaments, oxy-
gène), voire de certains examens (échographie muscu-
laire), mais aussi des recommandations thérapeutiques, 
ce que prévoient les pratiques de pointe !

Côté effectifs, le maillage territorial favorisant l’accès 
au  kinésithérapeutes en moins de 15 minutes pourrait 
inciter au partage d’actes, dans le cadre de nouveaux 
champs de pratiques. On peut dès lors imaginer que 
l’accès libre serait un atout considérable, dont le choix 
se ferait sur la base du volontariat, mais après formation, 
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une seule  demande déposée de coopération n’a pas 
été validée par la Haute Autorité de santé (HAS) 3 et, à 
ce jour, il n’existe pas de transferts, ni de délégations 
récentes en faveur des kinésithérapeutes, mais seule-
ment à destination d’autres professionnels.

Le dispositif PRADO 4 de l’Assurance maladie qui encourage 
une autonomie professionnelle dans le cadre du recours à 
des actes réglementaires n’aborde pas actuellement l’éven-
tualité d’une telle coopération avec les médecins (7).

Les progrès scientifiques issus de l’hôpital poussent les 
médecins à délaisser les actes les moins valorisants à 
d’autres groupes de professionnels, se réservant les actes 
plus « intellectuels ». Ceci est constaté par des déléga-
tions locales d’actes, particulièrement en réanimation, 
lieu de polyvalence. C’est le cas de l’extubation, de la 
décanulation ou de la supplémentation d’oxygène, tout 
comme de l’appropriation temporaire d’actes apparte-
nant au médecin.

Il ne faut pas négliger le confort à travailler dans le cadre 
de la prescription médicale, respectant de la sorte l’avis du 
médecin après le diagnostic médical. La prescription mé-
dicale rédigée encore bien souvent de façon quantitative 
et qualitative possède la propriété de s’imposer juridique-
ment. Dans les autres cas, le choix des gestes techniques 
et du nombre d’actes reste à l’initiative du kinésithéra-
peute (8), situation qui a renforcé sa responsabilité théra-
peutique.

Dans le secteur libéral, la prise en compte de la baisse 
de la démographie médicale présente des conséquences 
défavorables à l’accès aux soins de proximité : inégalités 
territoriales, délais d’attente excessifs, associant parado-
xalement une augmentation des honoraires. Cette situa-
tion oblige, comme cela est déjà le cas, à confier à des 
non-médecins des actes initialement médicaux. Ceci a 
été autorisé en Écosse, car un acte paramédical est moins 
coûteux qu’un acte médical (9) ! Et depuis de nombreuses 
années, la gestion de l’activité des kinésithérapeutes ne 
relève plus de la responsabilité économique des médecins.

Il est probable que le développement des structures de 
soins à domicile, tout comme l’encouragement de la prise 
en charge ambulatoire, obligent à la polyvalence du pro-
fessionnel dans les limites de ses compétences techniques 
et sont autant d’éléments qui poussent à une technicité 
accrue. Dans cette démarche, les kinésithérapeutes fran-
çais ont pris un énorme retard, diminuant de la sorte leur 
champ de pratiques nouvelles. Qu’on en juge de par les 

afin de rassurer les forces en présence. Parallèlement, de 
nombreux professionnels ont suivi des formations de 
haut niveau (master 2, doctorats) dans des domaines 
variés et de nature à enrichir la profession; il y a fort à 
parier qu’ils seraient très concernés par cette nouvelle 
approche. Certains professionnels de plus en plus nom-
breux, de par leur pratique à haut niveau, telle la neurolo-
gie, la prise en charge du handicap, la pneumologie chez 
l’enfant et l’adulte, ont acquis un haut degré de technicité 
ce qui a tiré la profession vers le haut et dont les effets 
se traduisent par une poursuite  d’études universitaires 
avec des qualifications recherchées dans les instituts de 
formation. 

Cependant, les atouts évoqués ne sont-ils pas en passe de 
devenir une faiblesse, laissant penser qu’une des limites 
est celle de l’autocensure que se fixent les professionnels, 
confrontés à une pratique non encore maîtrisée et qui les 
engage encore plus ? 

Les faiblesses 

Professionnellement, les kinésithérapeutes vivent sur un 
modèle ancien de 70 ans, avec une durée d’études fixée 
de longue date (1969), alors que pour d’autres forma-
tions, elle a augmenté, tout comme le contenu a été mo-
difié. Si celle-ci est jugée trop courte, elle devrait évoluer 
très prochainement, mais les interlocuteurs ministériels 
sont peu enclins à des compromis, car la tendance serait à 
la création d’un nouveau corps de professionnels dont la 
durée d’études (6) – à l’université – serait supérieure à trois 
ans et inférieure à neuf ou onze ans ! 

Dans ces nouveaux métiers, les kinésithérapeutes devraient 
pouvoir saisir leur chance, grâce à leur cursus initial. 

Mais sont-ils prêts à cette forme d’autogestion et est-elle 
souhaitable dans la dynamique professionnelle actuelle ? 
Le corporatisme, associé aux habitudes fortement ancrées 
dans ce domaine, remet en cause le positionnement in-
dividuel. En l’état actuel, une formation complémentaire 
permettrait de répondre aux besoins accrus de la popu-
lation, mais se posera alors le problème de l’accès de 
ces malades aux consultations de ces professionnels, car 
la hiérarchie bouleversera considérablement le modèle 
actuel. 

Par ailleurs, au sein des établissements de soins, leur 
statut n’a pas changé, depuis plus de quarante ans,leur 
évolution de carrière, non plus, hormis la création du 
diplôme de cadre, dont la fonction s’est transformée 
en celle de gestionnaire entraînant la perte d’un savoir 
de niveau supérieur.

Depuis la loi portant sur la réforme de l’hôpital et rela-
tive aux patients, à la santé et aux territoires de 2009, 
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brement respiratoire en lieu et place d’un médecin. HAS ; novembre 2012.4 Programme 
d’accompagnement du retour à domicile.
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acquis récents des infirmières d’une pratique déjà en vi-
gueur chez les kinésithérapeutes, mais non reconnue 
officiellement, à savoir la prise en charge du malade 
asthmatique (tableau II).

Reste à savoir si les conditions de cette nouvelle acti-
vité, qui s’appuie sur des grilles d’évaluation protoco-
lisées, confèreront une autonomie suffisante, propre 
à satisfaire chacune des parties. Il faut donc regarder 
plus avant quelles sont les coopérations existantes, y 
compris l’éducation thérapeutique. Afin d’informer les 
patients d’un nouveau périmètre de coopérations et/ou 
le libre accès partiel, un guide deviendrait nécessaire, à 
destination des plus indécis. Le temps de l’autocritique 
étant arrivé, le kinésithérapeute – qui n’est toujours pas 
officiellement physiothérapeute – devra accepter les 
attributs d’une profession, qui ne le reconnaît pas en-
core ! La professionnalité, c’est-à-dire le savoir constitué 
grâce à une science et une conscience, avec un système 
de référence reposant sur valeurs et normes, devance 
la professionnalisation dans la mesure où le métier est 
classiquement plus manuel et la profession plus intellec-
tuelle. Autrement dit, est-ce une nouvelle profession qui 
se profile ? À défaut de certitudes dans le domaine de la 
re-construction de l’identité professionnelle, un certain 
nombre d’étapes devront être franchies, comme celle 
de la dénomination de la profession, car le lien entre 
les actes délégués ou transférés avec le massage, restera 
toujours mystérieux.

Le kinésithérapeute devra alors se faire connaître à défaut 
de se faire reconnaître comme un professionnel, moins 
subalterne qu’il n’y paraît, mais pour cela, l’élaboration 
de missions professionnelles, et non pas d’actes listés, 
serait un atout prépondérant dans cette démarche. Ce-
pendant, l’accès devra se faire avec une orientation pré-
alable par un organisme d’informations [instance profes-
sionnelle  ou ordinale, Assurance maladie, associations, 
etc.].

Pour être complet, mentionnons quelques interroga-
tions. À l’hôpital, l’accès direct suppose une étroite coo-
pération avec les médecins dans le cadre de pratiques 

protocolisées. Une évaluation régulière pour ne pas 
dire constante, suivie d’ajustements évitera les dérives, 
telle que l’incitation à la surmédicalisation qui pourrait 
s’exprimer au travers d’examens complémentaires sans 
objet, d’un renouvellement non pertinent de prescrip-
tions, voire d’incitation à une intervention chirurgicale. 
Les études réalisées à l’étranger ne montrent aucune de 
ces dérives; au contraire, le comportement précaution-
neux des physiothérapeutes impliqués dans ce dispositif 
est celui d’une attitude réservée. En tout état de cause, 
la décision finale, le plus souvent de la chirurgie, est ré-
gulée par le médecin. La sous-médicalisation consisterait 
à minimiser la situation au risque de constater ultérieu-
rement un passage à la chronicité ou une dégradation, 
comme on peut les observer dans les lombalgies ou les 
cervicalgies.

L’inscription de cette prise en charge dans la durée n’est 
pas un obstacle réel, puisque la procédure prévoit régu-
lièrement une double consultation – conjointe ou non 
– médecin-physiothérapeute, afin de confronter réguliè-
rement les points de vue.

Dans le cadre d’une pratique libérale, il existe actuelle-
ment une situation ambiguë : celle qui fait dépendre le 
kinésithérapeute de la décision médicale et celle qui per-
met un accès libre chez l’ostéopathe, à pathologie iden-
tique.  Ceci est de nature à entraîner une certaine confu-
sion chez le malade qui assimile la première situation 
conforme aux usages à celle d’une gravité et d’une res-
ponsabilité thérapeutique qui lui échappe et la deuxième 
à celle d’une situation maîtrisée relevant de son initiative 
propre. La conséquence consisterait alors à consulter le 
kinésithérapeute sans passer chez le médecin ! Or, une 
récente enquête a montré que ce mode d’exercice est 
rare et qu’il concerne principalement la poursuite d’un 
traitement, le plus souvent non rémunérée (11). Ainsi, 
pour travailler en toute sécurité, le kinésithérapeute 
reste fidèle aux règles qui régissent sa profession, au 
rang desquelles la prescription médicale est indispen-
sable, évitant ainsi une forme risquée et exigeante de 
clientélisme. À ce jour, le malade s’y retrouve, mais 
pour combien de temps ? 
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› Tableau 2 : actes à la charge d'une infirmière lors d'une consultation chez le malade asthmatique (10)



traitements de physiothérapie. Le médecin-physiâtre peut 
seulement procéder à l’examen du malade, énoncer un dia-
gnostic, mais le traitement de physiothérapie est l’accessoire 
du diagnostic. »

Dans l’objectif de voir évoluer les relations avec les méde-
cins, en 1978 les physiothérapeutes réclament les mêmes 
avantages que les audioprothésistes qui travaillent sans pres-
cription médicale. En 1980, la Cour supérieure du tribunal 
de Montréal est saisie par J. Boucher et R. Cabot physiothé-
rapeutes contre deux physiâtres de l’Institut de réadaptation 
de Montréal, P. Lacets et J. Duranceau, car « ils n’acceptent 
pas de se faire imposer un plan de traitement par un méde-
cin » (13). La demande aboutira favorablement en donnant 
aux physiothérapeutes la possibilité de modifier le traitement 
suivant l’état du patient, car il n’existe pas de lien de subor-
dination entre ces deux groupes de professionnels. L’autono-
mie réelle existe depuis 1990. 

Suisse 

En raison de la mise en place du processus universitaire de 
réforme des études, deux pistes sont envisagées : les spé-
cialisations et l’accès libre. Ce dernier serait instauré afin de 
désengorger les consultations médicales actuelles et à venir, 
en raison d’un vieillissement de la population. Interrogés par 
questionnaire (14), les membres de la principale  association 
suisse ont répondu favorablement à 84,3 %, tout en consi-
dérant que la détention d’un diplôme académique n’est utile 
ou nécessaire que dans 5 % des cas.Par contre, trois points 
forts se détachent des conditions demandées pour cet accès 
libre : 

• 	 un approfondissement des connaissances dans la patho-
logie, dans 91,4 % des cas; 

• 	 la formation au diagnostic différentiel; 
• 	 la participation à la formation continue, mais initiale 

aussi. 

Ces exemples illustrent deux voies d’accès l’une avec affron-
tement, l’autre en provenance de la base mettant en évi-
dence le souhait des professionnels, avec un réalisme qui 
prouve la maturité, et dont il est beaucoup espéré.

Actuellement, chaque pays doit faire ses preuves au nom des 
réalités économiques en santé publique. Le recours à l’exper-
tise scientifique à destination des politiques enclenchera le 
processus décisionnel. 

––– Les malades concernés ––– 

Le modèle d’étude disponible dans ce domaine présente 
une comparaison de deux catégories de pratiques : le patient 
orienté par le médecin et muni d’une prescription médicale 

––– Les trajectoires

d'autres pays –––

Hors France, les physiothérapeutes ont suivi une trajec-
toire propre pour accéder à une formation, à une certaine 
autonomie et pour des raisons très différentes. Mais cer-
tains ont largement devancé les autres (tableau III), sou-
vent en raison d’insuffisance d’effectifs médicaux. 

Nous avons choisi de présenter deux situations sans équi-
valent. L’une concerne le Québec ayant obtenu l’accès 
libre dans des conditions judiciaires, l’autre concerne les 
intentions déclarées de la Suisse dans ce domaine. C’est 
vraisemblablement dans la mise en place d’un autre sys-
tème de santé que celui que nous connaissons que ces 
avancées pourraient voir le jour en France, comme ce fut 
le cas avec la commission Castonguay-Nepveu (1966) au 
Québec ou aux Pays-Bas (2006). 

Québec

Son histoire se confond avec celle de l’Angleterre pour 
l’implantation de la physiothérapie. Il possède des profes-
sionnels salariés de l’hôpital et des libéraux. Une première 
étape a lieu en 1972, lorsque les médecins rappellent que les 
physiothérapeutes ne sont pas habilités à « arrêter un plan 
de traitement (12) », propos confirmé par le tribunal qui fait 
remarquer que « la formation d’un médecin physiâtre le pré-
pare à faire des diagnostics et à prescrire des thérapies; c’est 
là son champ d’activité. Le physiâtre n’a pas été formé aux 
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› Tableau 3 : quelques dates de l'instauration de l'accès libre



› Tableau 5 : quelques aspects de domaine de substitution, à l'étranger

et le patient qui consulte le physiothérapeute en première 
intention. Différentes caractéristiques sont étudiées : l’âge, 
le genre, l’affection à traiter (tableau IV), mais aussi la fré-
quence de consultation, le coût, sans oublier – fait nouveau 
– la satisfaction du patient. 

La durée de suivi de la file active, les abandons et parfois le 
degré de satisfaction des malades, ainsi que les coûts sont 
souvent absents. Malgré la taille importante des cohortes 
étudiées, les résultats discordants concernent le profil diffé-
rent des patients. Ils sont propres à s’interroger sur les usages 
en place et sur un aspect culturel non précisé. Ce ne sont 
pas les traitements, ni leur efficacité qui sont évalués, mais 
bien les conditions de traitement proposé, ce qui renvoie au 
comportement des patients et à la relation patients/physio-

thérapeute. L’étude des conditions d’exercice montre que le 
malade qui consulte un physiothérapeute en accès libre pré-
sente une pathologie le plus souvent rachidienne à type de 
cervicalgie, de lombalgie, mais aussi de l’épaule, de la hanche 
et du genou; il possède un niveau d’instruction classé entre 
moyen et supérieur. L’âge moyen des malades qui consultent 
ainsi est légèrement inférieur à ceux qui consultent préalable-
ment le généraliste et l’écart hommes/femmes n’est pas signi-
ficatif. Par contre, ceux qui ont choisi la physiothérapie sans 
passer par le médecin achèvent leur traitement dans une plus 
grande proportion, alors que les traitements sont plus longs. 
Pour les pratiques de pointe, dont certaines débouchent 
sur une pratique en accès libre, l’orthopédie en préopéra-
toire et les troubles musculo-squelettiques sont dominants, 
(tableau V) et aucun abus de consultation n’a été noté. 

› Tableau 4 : caractéristiques de la population concernée par l'accès libre en physiothérapie
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Par ailleurs, les coûts en santé et les coûts pour l’em-
ployeur sont moins élevés en accès libre que par la filière 
médicale habituelle (22), quelles que soient les situations 
qui justifient la consultation. 

––– Conclusion ––– 

De nombreux pays ont choisi de favoriser l’accès libre à la 
physiothérapie pour diminuer les coûts, améliorer l’accès aux 
soins, en un mot répondre à la demande. Avec succès. La 
France qui aspire à diminuer les coûts en santé propose des 
coopérations entre médecins et paramédicaux. Ces derniers 
n’ont pas encore mesuré le sens de ces enjeux qui pour-
raient déboucher sur une généralisation, voire un transfert 
de pratiques, comme l’ont fait certains pays. Cependant, 
on ne connaît pas l’avis global des kinésithérapeutes sur 
ce sujet. De surcroît, si les affections chroniques rhuma-
tologiques et pneumologiques sont des pathologies pro-
pices à cette initiative dans le cadre d’un suivi, il reste un 
domaine à investir pour les kinésithérapeutes, celui de la 
décision de l’instauration du traitement initial qui peut 
conditionner la rééducation à proposer. L’opinion positive 
du malade aidant, l’une des solutions consisterait, après 
une période d’essai, à inscrire ce processus dans la durée 
et à assouplir les règles actuelles de fonctionnement, voire 
à remplacer la liste d’actes par des missions. Un boulever-
sement à anticiper ? 
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Physiothérapie suisse :
vers un accès direct ?

La main à la pâte

Mots-clés: 	 accès direct, physiothérapie, profil
Key words:	 direct access, physiotherapy, patient profile

––– Résumé –––
Introduction

L’accès direct en physiothérapie permet à un patient 
de se faire traiter par un physiothérapeute sans avoir 
consulté de médecin au préalable. Cette modalité de 
parcours de soin n’existe pas en Suisse mais est instaurée 
dans plusieurs pays d’Europe, aux USA, au Canada et en 
Australie.

Objectifs

Le but de cette revue narrative est de déterminer s’il 
existe une différence entre le profil d’une personne 
consultant son physiothérapeute en accès direct et ce-
lui d’un patient qui sollicite son médecin au préalable. 
Puis, selon nos résultats, nous essaierons de définir un 
profil type de patient consultant son physiothérapeute 
en accès direct.

Méthode

Les moteurs de recherche Pubmed, Web of Knowledge, 
Science Direct, Psychinfo, Cochrane, PEDro, Medline, 

Francis et CINAHL ont été consultés, donnant un total de 
482 articles. Après une sélection comportant trois tris et 
une évaluation de la qualité avec une version modifiée de 
l’échelle « Critical Review Form » de Law, cinq articles ont été 
retenus.

Résultats

Les résultats montrent une différence de profil entre les 
deux groupes, caractérisée par les critères âge, diagnostic, 
durée des symptômes, arrêt du traitement et réussite des 
objectifs.

Conclusion

Le profil type d’une personne consultant son physiothé-
rapeute en accès direct se démarque par une donnée 
personnelle – l’âge – et une donnée clinique – le diagnos-
tic. L’accès direct offre de nombreux avantages tels que 
des soins rapides et de qualité, une diminution des coûts 
de la santé et une amélioration de la collaboration entre 
les physiothérapeutes et les autres professionnels de la 
santé.

––– 1 / Introduction –––
En 2011, la Suisse comptait environ 11’000 physiothéra-
peutes, dont 5’564 dans le secteur de soins ambulatoires 
(Huber, 2011, p. 93). Dans la même année, la Fédération 
des médecins suisses a enregistré un total de 30’849 
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––– 2 / Problématique et cadre

théorique –––

2.1 Situation

Les physiothérapeutes suisses doivent faire face à des défis 
importants et doivent prendre en considération de grands 
changements dans leur pratique quotidienne. L’augmenta-
tion rapide des coûts de la santé ces dernières années (plus 
de soixante milliards de francs de dépenses en 2010, à savoir 
10 % du PIB suisse) (OFS, 2013), la pyramide des âges inver-
sée qui évolue vers un vieillissement massif de la population 
ainsi que l’augmentation des maladies chroniques en sont 
quelques exemples. Sans parler de la tourmente juridique 
qui oppose santésuisse aux physiothérapeutes, au sujet de 
la valeur – inchangée depuis 1998 – du point tarifaire, alors 
que les coûts de la vie ont augmenté de 11,3 % entre 1998 
et 2008 (Oggier, 2011, p. 89). C’est d’ailleurs l’un des grands 
thèmes actuels des politiques de l’Association Suisse des 
Physiothérapeutes, Physioswiss, et de l’Association Suisse 
des Physiothérapeutes Indépendants (ASPI). Physioswiss a 
calculé que le revenu net des physiothérapeutes indépen-
dants aurait chuté de 27 % entre 1998 et 2008, en prenant 
en considération l’augmentation générale des revenus du 
système de santé et les coûts de la vie (Paillex, 2011, p. 89). 

De plus, on s’attend à ce que d’ici 2030, 30 % des consulta-
tions médicales ne puissent plus être assurées notamment 
à cause du manque grandissant de médecins généralistes 
et de personnel soignant qualifié. (Seematter-Bagnoud, 
2010). A long terme, cela conduirait à moins de possibili-
tés de consultations pour les patients. C’est pourquoi l’idée 
tend vers une redistribution des rôles des divers acteurs de 
la santé, afin de maîtriser au mieux les défis futurs (Scheer-
messer et al., 2011, p. 30).

Les expériences faites dans les pays où l’accès direct en phy-
siothérapie est en vigueur ont permis de mettre en évidence 
plusieurs avantages : Gestion des coûts améliorée, soins 
rapides et adéquats, satisfaction des patients augmentée, 
diminution des rendez-vous médicaux et des clichés radio-
logiques. (Scheermesser, 2012, p. 221). Physioswiss a man-
daté un groupe d’étude sur l’accès direct, afin de pouvoir 
en objectiver au mieux les avantages, les inconvénients et 
les risques (Physioswiss, 2011). Un projet devrait voir le jour 
prochainement et s’étendre sur une année et demie dans 
deux cantons pilotes.

Par cette étude sur l’accès direct en physiothérapie, nous 
voulions traiter un thème d’actualité qui touche de près 
les physiothérapeutes et qui permette une projection dans 
le futur de la profession. 

Avant de nous interroger sur les coûts de la santé, la poli-
tique, le domaine assécurologique, nous nous sommes 

médecins exerçant en Suisse dans les secteurs hospita-
liers et ambulatoires. La population résidant en suisse 
en 2011 était de 7’954'700 personnes (Office fédéral 
de la statistique [OFS], 2013). Ces chiffres ont évolué de 
manière proportionnelle et démontrent que le nombre 
de physiothérapeutes (Huber, 2011, p. 93) et de méde-
cins (Fédération des médecins suisses [FMH], 2013) par 
habitant est adéquat.

Mais ces chiffres masquent une réalité :

Tout d’abord, la Suisse manque de médecins généralistes. 
Principal guide du parcours de soin dans notre système 
de santé, ils étaient au nombre de 5’800 en 2011, soit 
environ 19 % de la totalité des médecins (FMH, 2013). Ce 
pourcentage est très en retrait des 50 % qu’affichaient 
en 2009 des pays comme la France, le Portugal, l’Austra-
lie et le Canada ou les 30 % de l’Autriche, du Royaume-
Uni et du Luxembourg (Organisation de Coopération et 
de Développement Économiques [OCDE], 2013). 

La nouvelle génération de médecins préfère se spécia-
liser. Pierre-François Unger, conseiller d’Etat genevois, 
s’est d’ailleurs exprimé à ce sujet en disant : « Nous man-
quons de généralistes alors que la santé publique est en-
vahie de spécialistes dont elle n’a pas besoin » (L’HEBDO, 
2012). En Suisse et ailleurs, certaines régions rurales sont 
de véritables déserts lorsqu’il s’agit de trouver des méde-
cins généralistes.

Le deuxième problème est l’âge moyen des médecins. 
Les chiffres montrent que la moyenne d’âge est de qua-
rante-cinq ans pour les femmes et de cinquante et un 
ans pour les hommes. Celui des médecins dans le sec-
teur ambulatoire – comme les médecins généralistes – 
est de cinquante-trois ans (FMH, 2013). D’ici une ving-
taine d’années, la plupart des médecins généralistes 
prendront leur retraite; qui occupera les places vacantes 
dans les cabinets œuvrant au sein des villages ? Seemat-
ter-Bagnoud et al. concluent d’ailleurs dans une de leurs 
recherches (2010) que d’ici 2030, 30 % des consulta-
tions médicales ne pourront plus être assurées et ceci 
à cause du manque de médecin généraliste. Dans cer-
tains pays, les patients peuvent accéder directement à 
leur physiothérapeute pour recevoir les premiers soins 
sans qu’un médecin ait été au préalable consulté et sans 
diagnostic préétabli. Les physiothérapeutes offrent des 
prestations remboursées par le biais du système de santé 
public ou privé. Dans les pays où cet accès direct (AD) en 
physiothérapie est en vigueur, des analyses ont démon-
tré que ce système amenait un certain nombre d’avan-
tages (Scheermesser, 2011, pp. 220-1). Depuis plusieurs 
années, l’accès direct suscite l’intérêt des physiothé-
rapeutes suisses. D’ailleurs, en 1998, le thème d’un 
congrès à Lausanne était : « Accès direct à la physiothé-
rapie : Utopie ou réalité de demain ? » (Larequi, 1999).
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demandé quelles seraient les personnes intéressées par 
l’accès direct et lesquelles auraient tendance à consulter 
leur physiothérapeute en première intention plutôt que 
leur médecin. Le but est de dégager, si possible, un profil 
type de ces personnes. Ce qui nous amène à définir plus 
en détail ce qu’est l’accès direct et ce que nous pouvons 
comprendre par un profil type.

2.2 Définition de l’accès direct en physiothérapie

La World Confederation of Physical Therapy (WCPT) définit 
cette notion de la manière suivante : « Par accès direct, 
il faut comprendre la possibilité pour les patients d’obtenir 
des traitements de physiothérapie directement, sans consul-
tation médicale ni prescription préalable » (Scheermesser 
et al., 2012, p. 30).

Les Australiens sont les précurseurs de l’accès direct en phy-
siothérapie depuis 1976. Quarante-cinq Etats des USA l’ont 
introduit depuis 1985 et le Canada en 1999. En Europe, 
des projets pilotes ont été réalisés dans les années nonante. 
Ces derniers ont révélé des conclusions convaincantes, à tel 
point que la Suède a introduit l’accès direct dans ses pro-
vinces depuis 1996 (quatorze provinces sur vingt en 2004), 
puis la Norvège en 2005 et les Pays-Bas en 2006. La Grande-
Bretagne dispose d’un projet pilote depuis 2003 en Ecosse et 
depuis 2005 en Angleterre. L’Italie mène un projet pilote en 
Sardaigne depuis 2009 (Scheermesser, 2011, p. 220). 

En Suisse, le patient doit être en possession d’une pres-
cription médicale s’il souhaite que ses traitements de phy-
siothérapie soient remboursés par son assurance maladie 
de base. Seules quelques assurances complémentaires 
remboursent des prestations à but préventif, comme le 
massage, le drainage lymphatique et l’acupuncture.

2.3 Définition « profil patient »

Dans la littérature, le « profil patient » est composé de 
plusieurs catégories, elles-mêmes composées de plusieurs 
éléments, qui déterminent le patient dans son intégralité :

1)	 Données personnelles : sexe, âge, niveau d’éducation, 
emploi, etc.

2)	 Données démographiques : habitation dans une zone 
urbaine, semi urbaine ou rurale.

3)	 Données cliniques : diagnostic, degré de sévérité, durée 
des symptômes, VAS, but de la thérapie atteint, etc.

Dans cette étude, nous utiliserons en priorité les données 
objectives et fréquemment mentionnées dans les études 
sélectionnées pour répondre aux mieux à nos objectifs.

2.4 Objectifs et question de recherche

Le but de cette étude est de déterminer s’il existe une diffé-
rence entre le profil d’une personne consultant son physio-
thérapeute en accès direct et celui d’un patient qui sollicite 
son médecin au préalable. Puis, selon nos résultats, nous 
essaierons de définir un profil type de patient consultant 
son physiothérapeute en accès direct.

Quels éléments différencient le profil d’un patient allant 
chez son physiothérapeute en accès direct d’une per-
sonne consultant son médecin au préalable ?

––– 3 / Méthodologie –––
3.1 Stratégie de recherche

Pour répondre à cette question de recherche et en respec-
tant la structure PICO (Population-Intervention-Comparaison-
Outcomes), les études devaient comporter : une description 
des patients utilisant l’accès direct en physiothérapie, une dé-
finition d’un profil type et une comparaison entre ce profil et 
celui d’un patient ayant consulté au préalable son médecin.

Plusieurs bases de données ont été consultées : Pubmed, 
Web of Knowledge, Science Direct, Psychinfo, Cochrane, 
PEDro, Medline, Francis et CINAHL, en plus des références 
proposées sur le sites de la WCPT en rapport avec l’AD. 

Les études qualitatives ont été exclues, car elles ne peuvent 
pas donner des mesures quantifiés sous forme de chiffres et 
utilisables pour cette étude. Nous avons aussi rejeté les études 
randomisées-contrôlées (RCT), car les patients sont sélection-
nés et répartis de manière homogène. Ce design ne corres-
pond pas à notre étude qui tend à vouloir définir un profil 
type de patient allant chez son physiothérapeute en accès 
direct, sans contrôle ni sélection préalables. Nous avons donc 
inclus des études de tous designs confondus (autre que RCT 
et qualitatif ), qui traitent de l’accès direct en physiothérapie 
et décrivent un profil des patients concernés.

Un total de 482 articles a été sélectionné.
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› Figure 1 :	 parcours de soin
	 en Suisse

› Figure 2 :	 parcours de soin
	 avec AD



donné que les RCT faisaient partie de nos critères d’exclu-
sion, nous n’avons pas accordé de point à ce design. Les 
autres designs, selon leur importance dans la pyramide de 
l’évidence, ont été notés de la manière suivante          : 3 points 
pour les cohort studies, 2 points pour les case controls, 1 
point pour les cross-sectionals, les single case designs et 
les before and after, et 0 point pour les case studies. Les 
valeurs maximales ont été additionnées, donnant un total 
de 17 points.

Nous avons donc adapté notre barème de sélection et avons 
décidé d’un seuil minimal de 10 points. Les études ne répon-
dant pas à ce critère minimal ont été exclues définitivement.

Nous avons évalué nos cinq articles avec cette échelle. Ayant 
défini la qualité voulue entre 10 et 17 points, nous avons 
été satisfaits de voir que chaque étude atteignait le score de 
sélection. Au final, nous avons donc eu cinq articles sélec-
tionnés pour notre travail.

3.4 Extraction des données

Connaissant les études de manière globale, nous nous 
sommes concentrés sur les détails qui nous intéressaient. 
Grâce à une grille d’extraction, nous avons pu isoler les 
mesures relatives au profil des patients utilisant l’accès 
direct et des patients consultant leur médecin en les re-
groupant sous quatre catégories : données personnelles, 
données cliniques, données démographiques et autres 
données lorsque des informations spécifiques à l’étude et 
intéressantes étaient proposées.

L’étude de Holdsworth de 2005 (2) propose une catégorie 
« GP-suggested referral group ». Ce groupe comporte les 
patients dont l’auteur ne connaissait pas vraiment leur 
mode de référence (AD ou Médecin Généraliste (MG)). 

3.2 Sélection des articles

Notre premier tri a consisté à supprimer les doublons entre 
les bases de données et à garder les études rédigées en 
français, en anglais et en allemand. Nous sommes passés 
de 482 articles à 359. 

Notre deuxième tri a été réalisé en lisant les résumés des 
différentes études. Nous avons contrôlé si les articles 
avaient bien pour thème l’accès direct et la physiothé-
rapie. Il nous est resté alors un total de quarante-sept 
articles.

Notre troisième et dernier tri a consisté à cibler les articles 
susceptibles de répondre à nos objectifs et notre ques-
tion de recherche. Après relecture, nous avons gardé cinq 
articles.

3.3 Evaluation de la qualité

Nous avons choisi de travailler avec l’échelle de qualité 
« Critical Review Form – Quantitative Studies » de Law 
et al. Cette échelle nous permet d’évaluer des études de 
différents designs, car dans notre travail, aucun design – 
hormis les RCT et les études qualitatives – n’était un cri-
tère d’exclusion. 

Cette échelle est composée de huit items : study purpose, 
literature, design, sample, outcomes, intervention, results et 
conclusions. Chacun de ces items est défini sous forme de 
questions auxquelles on répond par : yes, no, not addressed 
ou not applicable (N/A). 

Nous avons modifié la version de base de l’échelle en la 
quantifiant. Ainsi, nous avons attribué 1 point pour yes, 
-1 point pour no, 0 point pour not addressed et N/A. Etant 
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Auteur	 Titre	 Année	 Note

Holdsworth et al.	 Direct acces to physiotherapy in primary
	 care : now ? – and into the future	 2004	 12/17

Holdsworth et al.	 Self-referral to physiotherapy : deprivation
	 and geographical setting. Is there a
	 relationship ? Results of a national trial.	 2005 (1)	 12/17

Holdsworth et al.	 Are patients who refer themselves to
	 physiotherapy different from those referred
	 by GPs ? Result of a national trial.	 2005 (2)	 12/17

Leemrisje et al.	 Direct Access to Physical Therapy in the
	 Netherlands : Results From the First Year
	 in Community-Based Physical Therapy	 2008	 13/17

Pendergast et al.	 A Comparison of Health Care use for
	 Physician-Referred and Self-Referred 
	 Episodes of Outpatient Physical Therapy	 2011	 11/17

› Figure 3  :	les études sélectionnées (seul l'auteur principal de chaque étude est cité dans le tableau)



autres études. Ces dernières sont pertinentes et permettent 
d’aborder diverses thématiques concernant l’accès direct. 
La mesure « âge » se retrouve dans chaque étude mais n’est 
jamais catégorisée de la même manière. Elle est présentée 
sous trois tranches d’âges différents rendant ainsi difficile 
une mise en commun des résultats. Cependant, nous 
avons tout de même décidé de la prendre en compte afin 
de répondre à notre question de recherche.

4.1 Résultats comparables aux cinq études

Les cinq études donnent un échantillon total de 76’000 
personnes, à savoir 21’198 patients dans le groupe AD et 
54’802 dans le groupe MG.

Sexe

 

Au total, les cinq études livrent un nombre d’hommes 
égal à 30’792 et un nombre de femmes égal à 45’208.

Nous avons donc décidé d’exclure ce groupe, car ce résultat 
n’est ni compatible avec le groupe AD ni MG. En plus, il 
ne représente que 18 % du total de l’échantillon.

Après avoir collecté toutes ces données, nous les avons 
regroupées dans un seul et même tableau.

––– 4 / Résultats –––
Les résultats des différentes études ont été regroupés 
dans un tableau afin d’avoir une vue d’ensemble et ainsi 
mettre en avant les critères comparables entre le plus 
grand nombre d’études.

Nous constatons que seuls les mesures « sexe », « MSQ 
(Musculo-squelettique) ou autres » et « âge » se retrouvent 
dans les cinq études. Les autres mesures ne sont présentes 
que dans certaines études (quatre ou moins). C’est pour-
quoi nous séparons les résultats en trois parties, à savoir :

1)	 Résultats comparables aux cinq études 

2)	 Résultats comparables à quatre études 

3)	 Autres résultats

L’étude de Pendergast forme le 82.5% de l’échantillon to-
tal de nos résultats. Bien que ce nombre soit important et 
que l’étude n’aborde que trois mesures, nous avons décidé 
de la garder et de traiter les données présentées dans les 
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		 	 Holdsworth	 Holdsworth	 Holdsworth	 Leemrisje	 Pendergast
			  2004	 2005 (1)	 2005 (2)	 2008	 2011

Sexe	 x	 x	 x	 x	 x

MSQ ou autres	 x	 x	 x	 x	 x

Diagnostice MSQ	 x	 x	 x	 x	

Durée des symptômes	 x	 x	 x	 x	

Arrêt du TTT	 x	 x	 x	 x	

Réussite des objectifs	 x	 x	 x	 x	

Zone géographique
du cabinet	 	 x		  x	

Niveau de formation
du patient	 			   x	

Statut professionnel	 x		  x		

Temps d'attente	 x		  x

Absentéisme	 x		  x

› Figure 4 :	 récapitulatif des outils de mesure présents dans les études

 Accès direct Médecin généraliste

 n % n %

Données personnelles

Sexe

Homme 8'768 41.4 22'025 40.2
Femme 12'430 58.6 32'777 59.8

› Figure 5 :	 tableau de la mesure « Sexe »



Les résultats nous montrent deux groupes homogènes, si 
l’on considère le ratio homme / femme, environ 40 % pour 
les hommes et environ 60 % pour les femmes. 

MSQ ou autres

Plus de 98 % de l’échantillon de base a répondu à cette 
mesure. Il manque 1.2 % des données pour le groupe 
AD et 0.6 % pour le groupe MG. Cette mesures est 
séparé en deux catégories : « musculo-squelettique » et 
« autres », composée d’atteintes autre que MSQ, princi-
palement neurologiques et urologiques.

Le total des diagnostics MSQ est égal à 61’911. Pour les 
autres diagnostics, le total est de 13’496.

Nous constatons que les diagnostics MSQ sont présents à 
plus de 80 % dans les groupes AD et MG. La quantité est 
plus grande pour l’AD avec une différence de 3.2 % par 
rapport au groupe MG.

Âge

Comme expliqué plus haut, nous résumons cette mesure 
en tenant compte de la discussion des résultats de chaque 
étude. Dans l’étude de Holdsworth parue en 2004, nous 
constatons que la tranche d’âge des 31-40 ans dans le 
groupe AD est plus représentée que dans le groupe MG. 
Par contre, la tranche d’âge 65-74 ans est plus grande 
dans le groupe MG. Les deux études du même auteur 
parues en 2005 ne montrent pas de réelles différences. 
Dans l’étude de Leemrisje parue en 2008, nous constatons 
que les tranches d’âge 20-39 ans et 40-59 ans sont plus 
représentées dans le groupe AD que MG. Les personnes 
ayant 60 ans et plus sont par contre plus nombreuses 
dans le groupe MG. Pendergast montre dans son étude 
de 2010 que la tranche d’âge de 18-24 ans est plus impor-
tante dans le groupe AD. A l’inverse, les 55-64 ans sont 
plus nombreux dans le groupe MG.

Au vu de ces résultats, nous remarquons que les patients 
en AD ont tendance à être plus jeunes que les patients 
consultant leur médecin au préalable.

4.2 Résultats comparables à quatre études

Les quatre études (Holdsworth 2004, 2005 (1), 2005 (2), 
Leemrisje 2008) donnent un échantillon total de 13’293 
personnes, à savoir 3’701 dans le groupe AD et 9’592 
dans le groupe MG.

Diagnostics MSQ

  
Environ 70 % de l’échantillon total a répondu à cette 
mesure. Il manque 24.9 % de diagnostics dans le groupe 
AD et 32.1 % dans le groupe MG. Afin de pouvoir mieux 
visualiser les résultats, nous avons décidé de les séparer 
par région du corps : membre supérieur, rachis et membre 
inférieur.

i) Membre supérieur

Les quatre études regroupent 1’148 cas touchant cette 
partie du corps. 276 patients en AD et 872 en MG. Cela 
représente 12.5 % de l’échantillon des patients en AD et 
18.5 % des patients référés par leur médecin. Les patho-
logies touchant l’épaule sont les plus fréquentes dans les 
quatre études. 228 cas en AD, soit 82.6 % de l’échantillon 
membre supérieur AD, et 698 cas dans le groupe MG, soit 
80 %. Les autres diagnostics du membre  supérieur ne sont 
pas détaillés.

ii) Rachis

Les quatre études regroupent 5’060 cas touchant le rachis. 
1’733 patients en AD et 3’327 en MG. Cela représente 
78.5 % de l’échantillon des patients en AD et 70.5 % des 
patients MG. La plupart des cas traités dans les quatre 
études concernent surtout les lombalgies et les cervicalgies. 

 Accès direct Médecin généraliste

 n % n %

Données cliniques

Diagnostic

MSQ 17'675 84.4 44'236 81.2
Autres 

(neuro, uro...)
3'275 15.6 10'221 18.8

› Figure 6 :	 tableau de la mesure « MSQ ou autre »

 Accès direct Médecin généraliste

 n % n %

Données cliniques

Membre 
supérieur

276 12.5 872 18.5

Epaule 228 82.6 698 80.0
Rachis 1'733 78.5 3'327 70.5

Lombalgie 733 42.3 1'360 40.9
Cervicalgie 682 39.4 1'543 46.4
Membre 
inférieur

199 9.0 523 11.1

Genou 92 46.2 256 48.9

› Figure 7 :	 tableau pour la mesure « MSQ ou autres »
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En AD, 733 lombalgies, soit 42.3% de l’échantillon Ra-
chis, et 682 cervicalgies, soit 39.4 %, sont traitées. Dans 
le groupe MG, 1’360 lombalgies, soit 40.9 % de l’échan-
tillon rachis, et 1'543 cervicalgies, soit 46.4 %, sont prises 
en charge. Les autres diagnostics du rachis ne sont pas 
détaillés.

iii) Membre inférieur

Les quatre études regroupent 722 cas touchant cette 
région du corps. 199 patients en AD et 523 en MG. 
Cela représente 9 % de l’échantillon des patients en AD 
et 11.1 % des patients MG. Les pathologies touchant le 
genou sont les plus fréquentes dans les quatre études. 
92 cas, soit 46.2 % de l’échantillon membre inférieur, 
sont vus par leur physiothérapeute en AD. Le groupe MG 
comporte 256 cas, soit 48.9 %. Les autres diagnostics du 
membre inférieur ne sont pas détaillés.

Au vu de tous ces résultats, nous remarquons que les pa-
thologies du rachis sont les plus représentées, surtout par 
les régions lombaire et cervicale. Les patients souffrant 
de tels maux auraient une tendance plus marquée à se 
rendre chez leur physiothérapeute en AD (78.5 % contre 
70.5 % en MG).

Durée des symptômes

Plus de 98 % de l’échantillon de base a répondu à cette 
mesure. Il manque seulement 1.3 % des données pour le 
groupe AD et 1.9 % pour le groupe MG. Les résultats ont 
été séparés en trois groupes (inférieur à un mois, de un 
à trois mois, supérieur à trois mois). L’échantillon total est 
composé de 13’074 personnes, dont 3’656 consultent leur 
physiothérapeute en AD et 9’418 vont chez leur médecin.

i) Inférieur à un mois

Dans les quatre études, le nombre de personnes présen-
tant des symptômes dont la durée est inférieure à un 
mois est égal à 4’900. 1’733 patients du groupe AD ont 

souffert moins d’un mois de leurs symptômes, ce qui re-
présente 47.4 % de son échantillon. Pour le groupe MG, 
3’167 personnes ont ressenti leurs symptômes durant 
cette durée, soit 33.6 % de l’échantillon MG.

ii) De un à trois mois

Dans les quatre études, le nombre de personnes présentant 
des symptômes dont la durée va de un à trois mois est 
égal à 2’957. 748 patients du groupe AD ont souffert 
de un à trois mois de leurs symptômes, ce qui représente 
20.5 % de son échantillon. Pour le groupe MG, 2'209 per-
sonnes ont ressenti leurs symptômes durant cette durée, 
soit 23.5 % de l’échantillon MG.

iii) Supérieur à trois mois

Dans les quatre études, le nombre de personnes présentant 
des symptômes dont la durée est supérieure à trois mois 
est égal à 5’217. 1’175 patients du groupe AD ont souffert 
pendant plus de trois mois de leurs symptômes, ce qui re-
présente 32.1 % de l’échantillon AD. Pour le groupe MG, 
4’042 personnes ont eu leurs symptômes durant cette 
durée, soit 42.9 % de l’échantillon MG.

Au vu de ces résultats, nous pouvons constater que la 
majorité des patients en AD, soit 47.4 % des cas, ont une 
durée de symptômes inférieure à un mois, contre 33.6 % 
des cas dans le groupe MG. Par contre, un pourcentage 
non négligeable de patients qui consultent leur médecin 
au préalable a des symptômes qui durent plus de trois 
mois (42.9 % contre 32.1 % AD).

Arrêt du traitement (TTT)

 
Cette mesure a réuni 60 % des données de l’échantillon 
total. Il manque 43.2 % de résultats pour le groupe AD et 
38.1 % pour le groupe MG. Afin de pouvoir mieux com-

 Accès direct Médecin généraliste

 n % n %

Données cliniques

Durée des 
symptômes

< 1 mois 1'733 47.4 3'167 33.6
1 - 3 mois 748 20.5 2'209 23.5
> 3 mois 1'175 32.1 4'042 42.9

› Figure 8 :	 tableau de la mesure « Durée des symptômes »

 Accès direct Médecin généraliste

 n % n %

Données cliniques

Arrêt du 
TTT

TTT
complet

1'759 83.6 4'477 75.4

TTT 
incomplet 
ou arrêté

189 9.0 809 13.6

Autre 156 7.4 651 11.0

› Figure 9 :	 tableau de la mesure « Arrêt du traitement »
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parer les résultats entre eux, nous avons décidé de gar-
der les trois catégories qui se retrouvaient dans les quatre 
études, à savoir : traitement complet, traitement incomplet 
ou arrêté, autre. L’échantillon total est composé de 8’041 
personnes, dont 2’104 patients AD et 5’937 patients MG.

i) Traitement complet

Dans les quatre études, le nombre de personnes ayant ter-
miné leur traitement est égal à 6’236. 1’759 patients du 
groupe AD ont mené à terme leur traitement, ce qui repré-
sente 83.6 % de son échantillon. Pour le groupe MG, 4’477 
ont terminé leur traitement, soit 75.4 % de l’échantillon MG.

ii) Traitement incomplet ou arrêté

Dans les quatre études, le nombre de personnes n’ayant 
pas terminé leur traitement ou l’ayant arrêté est égal à 
998. 189 patients du groupe AD n’ont pas mené à terme 
leur traitement, ce qui représente 9 % de son échantillon. 
Pour le groupe MG, 809 n’ont pas terminé leur traitement, 
soit 13.6 % de l’échantillon MG.

iii) Autre

Ce groupe comprend les patients retournés chez leur 
médecin, alors que le traitement a été interrompu après 
une séance, ainsi que les données manquantes dans les 
quatre études. Cela constitue 807 patients. 156 patients 
du groupe AD se retrouvent dans ce groupe, ce qui repré-
sente 7.4 % de son échantillon. Pour le groupe MG, 651 
patients sont répertoriés dans ce groupe, soit 11 % de 
l’échantillon MG.

A l’aide de ces résultats, nous remarquons que les patients 
du groupe AD ont terminé leur traitement dans 83.6 % 
des cas, contre 75.4 % dans le groupe MG. C’est la seule 
remarque que nous pouvons faire, étant donné que les 
autres catégories (traitement incomplet ou arrêté et autre) 
ne sont pas détaillées de manière précise dans les études.

Réussite des objectifs

Moins de 50 % des patients de l’échantillon total ont 
répondu à cette mesure. Il manque 55.4 % des don-
nées pour le groupe AD et 51.7 % pour le groupe MG. 
Afin de mieux pouvoir comparer les résultats entre 
eux, nous avons décidé de garder les catégories qui 
se retrouvaient dans les quatre études, à savoir : 0 %, 
25-75 % et 100 % de réussite. L’échantillon total est 
composé de 6’281 personnes, dont 1’651 patients AD 
et 4’630 patients MG. 

i) 0 % de réussite

Dans les quatre études, le nombre des personnes ayant at-
teint 0 % de réussite dans leur traitement est de 353. 52 
patients du groupe AD disent ne pas avoir atteint l’objectif 
thérapeutique, ce qui représente 3.1 % de son échantillon. 
Pour le groupe MG, 301 patients n’ont pas réussi leur 
traitement, soit 6.5 % de l’échantillon MG. 

ii) 25-75 % de réussite

Dans les quatre études, le nombre de personnes ayant 
atteint entre 25 et 75 % de réussite dans leur traitement 
est de 1’584. 362 patients du groupe AD disent avoir at-
teint partiellement l’objectif thérapeutique, ce qui repré-
sente 21.9 % de son échantillon. Pour le groupe MG, cela 
donne 1’222 personnes, soit 26.4 % de l’échantillon MG. 

iii) 100 % de réussite

Dans les quatre études, le nombre de personnes ayant 
obtenu un résultat de 100 % suite à leur traitement est 
de 4'344. 1’237 patients du groupe AD disent avoir at-
teint entièrement l’objectif thérapeutique, ce qui repré-
sente 74.9 % de son échantillon. Pour le groupe MG, 
cela donne 3’107 personnes, soit 67.1 % de l’échantillon 
MG. Suite à ces résultats, nous remarquons que le taux 
de réussite à 100 % est plus élevé dans le groupe AD que 
dans le groupe MG (74.9 % contre 67.1 %). La catégorie 
« 25-75 % » est trop vaste pour en tirer une conclusion et 
n’est donc pas pertinente dans la pratique quotidienne 
d’un physiothérapeute.

4.3 Autres résultats

Cette partie des résultats est sans doute la moins pertinente 
vu le manque de données et de points de comparaison. Il 
faudrait donc les relativiser. Mais les thèmes abordés et les 
informations qui en ressortent sont intéressants; il serait 
dommage de ne pas les citer.

i) Zone géographique du cabinet

Leemrisje (2008) présente dans son étude cinq catégories 
d’urbanisation : very strong, strong, moderate, little et not. 
Holdsworth 2005 (1) différencie trois types de zone :

 Accès direct Médecin généraliste

 n % n %

Données cliniques

Réussite des 
objectifs

0% 52 3.1 301 6.5
25-75% 362 21.9 1'222 26.4
100% 1'237 74.9 3'107 67.1

› Figure 10 : tableau de la mesure « Réussite des objectifs »
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1)	 Rurale : communauté composée de moins de 3’000 
habitants, incluant les frontières, les montagnes et les 
îles. Activité principale : travail de la terre.

2)	 Semi-urbaine : densité de population comprise entre 
200 et 499 habitants / km2.

3)	 Urbaine : zone étendue jusqu’à trente minutes de temps 
de trajet du centre de la ville.

Pour simplifier la lecture de ces résultats et pour les com-
parer au mieux, nous avons décidé de garder le modèle 
de Holdsworth en réduisant les catégories de Leemrisje à 
trois : very strong et strong pour urbain, moderate et little 
pour semi-urbain et not pour rurale.

Au total, les deux études regroupent soixante-neuf cabi-
nets de physiothérapie. Neuf d’entre eux se trouvent en 
zone rurale, vingt-cinq en zone semi-urbaine et trente-
cinq en région urbaine.

Nous pouvons tirer de ces chiffres une tendance à une 
localisation plus dense des cabinets de physiothérapie 
en milieu urbain. D’après ces résultats, un cabinet sur 
sept se trouverait en zone rurale et un cabinet sur deux 
en ville. 

ii) Niveau de formation du patient

Seule Leemrisje (2008) étudie cette mesure. Après avoir ré-
colté les données personnelles des participants de l’étude, 
elle a classé leur niveau de formation en trois divisions : 
éducation basse, moyenne et haute. L’auteur ne définit pas 
à quels niveaux scolaires correspondent ces trois catégo-
ries. Nous constatons, d’après l’étude, que les personnes 
ayant un bas niveau de formation sont plus représentées 
dans le groupe MG et celles avec un niveau moyen dans le 
groupe AD. Les patients ayant un haut niveau de forma-
tion auraient tendance à se rendre plus facilement chez 
leur physiothérapeute en AD.

iii) Statut professionnel

Cette mesure est mesurée dans deux études de Holdsworth 
(2004 et 2005 (2)). Dans son étude de 2004, elle regroupe 
trois catégories : employé, retraité et autre (au foyer, chô-
mage, étudiant). Celle de 2005 (2) comporte cinq groupes : 
employé, retraité, au foyer, chômage et étudiant. Vu que 
nous retrouvons les mêmes divisions, nous avons décidé 
de mettre ensemble les catégories « au foyer », « chômage » 
et « étudiant » sous le nom « autre », à l’instar de l’auteur 
dans son étude de 2004.

Des résultats que nous obtenons, nous pouvons essentiel-
lement dégager le fait que ce sont surtout les personnes 
employées ou à la retraite qui consultent leur médecin ou 

leur physiothérapeute. Les résultats entre les deux groupes 
sont par ailleurs quasi similaires.

iv) Temps d’attente

Comme pour la  mesure précédente, seule Holdsworth 
prend en compte cet aspect de la prise en charge dans 
ses deux études de 2004 et 2005 (2). Après constat, nous 
voyons que le temps d’attente d’une durée de un à trois mois 
est quasi semblable pour les deux groupes. Néanmoins, un 
patient semblerait avoir plus facilement un rendez-vous 
dans un intervalle de deux semaines chez son physiothé-
rapeute que chez son généraliste.

v) Absentéisme

Comme pour les deux mesures précédentes, seule 
Holdsworth parle de ce sujet dans ses études de 2004 et 
2005 (2). Les personnes consultant leur physiothérapeute 
en AD seraient en grande majorité absents de leur tra-
vail moins de deux semaines, alors que les patients du 
groupe MG seraient absents d’une semaine à un mois. 
Cependant dans les deux études, l’auteur a montré que 
le taux d’absentéisme parmi les personnes employées est 
relativement bas. Les valeurs restent donc faibles et nous 
obligent à les considérer avec une certaine circonspection. 

––– 5 / Discussion –––
5.1 Interprétation des résultats

Le but de cette étude est de déterminer s’il existe une 
différence entre le profil d’un patient consultant son 
physiothérapeute en accès direct et celui qui sollicite son 
médecin au préalable. Après avoir exposé les résultats de 
manière brute, voici ce que nous en retirons.

Résultats comparables aux cinq études

L’échantillon pour la catégorie « sexe » comporte plus de 
femmes que d’hommes. Les pays en question ont aussi 
une population féminine plus étoffée que la population 
masculine, comme l’expliquent les auteurs. Cependant, 
nos résultats montrent peu de différences entre le groupe 
AD et le groupe MG.

Nous ne pouvons donc pas mettre en avant un genre pour 
répondre à notre question de profil type. Les résultats de 
la mesure « MSQ ou autres » révèlent la prédominance des 
pathologies musculo-squelettiques, tant en consultation 
physiothérapeutique que médicale. Ce qui reflète la réalité 
tout comme l’OFS le démontre en Suisse dans ses rapports 
en 2011. Elle indique aussi que les femmes ont statisti-
quement plus de problèmes MSQ que les hommes. Suite 
à notre analyse sur les âges, les résultats montrent que 
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les patients en AD sont plus jeunes que les patients allant 
consulter leur médecin. Pour la population, le médecin reste 
la première personne à consulter en cas de maladie. C’est 
surtout le cas chez les personnes âgées qui entretiennent 
depuis longtemps une relation de confiance avec leur méde-
cin de famille, considéré comme étant le spécialiste de la 
santé. La nouvelle génération peut accéder plus facilement 
à diverses sources d’informations comme Internet; elle a 
donc moins de difficulté à aller directement chez son phy-
siothérapeute. Cette génération est plus impliquée dans le 
maintien de sa santé et a la capacité de se diriger en cas de 
besoin vers le professionnel adéquat.

L’AD offre une possibilité de parcours de soin supplémentaire 
au patient. Si elle avait existé depuis de nombreuses années, 
comme c’est le cas en Australie, elle serait certainement en-
trée dans les moeurs. Chaque génération connaîtrait  alors 
l’existence d’un tel procédé et ne se poserait peut-être plus 
la question de savoir vers quel professionnel de la santé se 
tourner, selon les besoins.

Résultats comparables à quatre études

En précisant le diagnostic MSQ, l’analyse montre que 
ce sont principalement les pathologies rachidiennes qui 
sont citées dans nos études. Cela ne nous étonne guère, 
dans le sens où le « mal de dos » est considéré comme 
le « mal du siècle » et que les campagnes de promotion 
et  prévention de la santé le mettent en avant comme 
tel. Les lombalgies sont plus nombreuses en AD. Peut-
être à cause de la nature du problème : une lombalgie, 
idiopathique ou non-spécifique, peut s’améliorer grâce à 
la physiothérapie; le patient a certainement envie d’être 
traité manuellement et c’est pour cela qu’il consulte son 
physiothérapeute. Mais le diagnostic de cervicalgie est 
plus fréquent dans le groupe MG. Ceci est peut-être dû 
à la nature du problème. La colonne cervicale est une 
région sensible et il est facile pour un patient d’imagi-
ner le pire (tétraplégie, pathologies crâniennes, etc.). Les 
patients préfèrent peut-être consulter alors leur méde-
cin. Dans le groupe MG, les pathologies touchant les 
membres sont plus nombreuses qu’en AD. Le genou et 
l’épaule sont les plus fréquemment cités. Sachant que 
ce sont des articulations en général très sollicitées et 
qu’elles sont  sujettes à des traumatismes ou des dégé-
nérescences, des examens médicaux supplémentaires 
sont souvent indispensables et nécessitent donc une 
visite chez le médecin.

Les résultats sur la durée des symptômes montrent que 
près de 50 % des patients en AD sont algiques moins 
d’un mois. Par contre, 42.9 % des patients consultant 
leur médecin au préalable ont des douleurs qui durent 
plus de trois mois. La différence est de taille. On peut 
l’expliquer par le fait que le patient décide d’aller di-
rectement chez son physiothérapeute – ce qui prouve 

une certaine motivation. Il y va et veut être actif lors de 
son traitement et dans sa convalescence. Le physiothé-
rapeute éduque aussi le patient. Il lui fait comprendre 
qu’il doit s’investir durant et en dehors de la séance 
pour permettre une évolution favorable. Une deuxième 
explication réside dans le résultat de la mesure « temps 
d’attente » de la catégorie autres résultats. Le temps 
d’attente pour un rendez-vous chez son physiothéra-
peute est plus court que pour un rendez-vous chez son 
médecin. Il semble donc logique d’admettre que les 
symptômes disparaissent plus rapidement si le patient 
est plus vite pris en charge. N’oublions pas la qualité de 
traitement du physiothérapeute, qui peut jouer aussi un rôle.

La mesure « arrêt du traitement » montre que 83.6 % des 
patients en AD finissent leur traitement contre 75.4 % dans 
le groupe MG. L’analyse de la mesure « réussite des objec-
tifs » montre aussi une différence entre les deux groupes. 
Pour un résultat d’objectifs atteints à 100 %, nous trouvons 
74.9 % des patients AD contre 67.1 % des patients MG. 
Nous pensons que la prise en charge et la motivation du pa-
tient influencent ces résultats. Le patient se prend en charge 
et se dirige de son propre chef vers le thérapeute compétent, 
contrairement au patient MG qui est adressé au physiothé-
rapeute par son médecin. Il paraît donc normal qu’il décide 
d’aller au bout de sa thérapie et qu’il mette tout en œuvre 
pour atteindre ses objectifs.

Autres résultats

Selon les autres résultats que nous avons recueillis, nous 
pouvons en tirer les conclusions suivantes : La mesure 
« zone géographique du cabinet » démontre que la grande 
majorité des cabinets de physiothérapie se trouvent en 
ville – tout comme la population actuelle. Néanmoins, il 
reste tout de même des cabinets en zones rurales, ce qui 
permet de garantir des soins de premier recours aux per-
sonnes habitant ces régions. Nous reviendrons sur ce sujet 
un peu plus loin dans la discussion.

En ce qui concerne le niveau d’éducation des patients, 
nous pouvons le mettre en relation avec la mesure « âge » 
cité plus haut. Les patients du groupe AD présentent, 
d’après Leemrisje, un niveau de formation supérieur aux 
patients du groupe MG. Ce fait est lié aux sources d’infor-
mations à disposition des personnes, informations qui leur 
permettent d’avoir de meilleures connaissances sur leur 
état de santé (anatomie, physiologie) et sur les différents 
thérapeutes susceptibles de traiter le mal en question. Le 
patient d’aujourd’hui ne ressemble plus à celui d’hier : il 
est proactif dans son traitement.

Le statut professionnel montre que les personnes employées 
ou retraitées consultent un médecin ou un physiothé-
rapeute. Il n’y a pas de différence notable entre les deux 
groupes, excepté une légère tendance à retrouver plus de 
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retraités dans le groupe MG (comme développé plus haut 
sur la relation patient/médecin pour l’ancienne génération) 
et plus d’employés dans le groupe AD. Y aurait-il un désir 
de gagner du temps et de pouvoir retourner au plus vite 
au travail ?

En considérant l’absentéisme, nous avons remarqué que 
le taux était relativement bas dans les deux groupes. Ce 
résultat est conforme à l’opinion suisse issue du son-
dage effectué par l’agence gfs.bern en 2009 : 81 % des 
1014 Suisses de l’étude ont répondu « oui » à la ques-
tion : « Pensez-vous qu’un traitement physiothérapeutique 
après une interruption de travail suite à un accident ou une 
maladie permette de revenir plus tôt à son poste de tra-
vail ? » (Monnin, 2011, p. 213). Néanmoins, les personnes 
consultant leur physiothérapeute en AD seraient moins 
absentes à leur travail que les personnes du groupe MG. 
Comme déjà expliqué plus haut, ceci est peut-être dû au 
fait que les patients ont le choix d’aller directement chez 
leur physiothérapeute, par désir ou par besoin de retourner 
plus vite au travail.

Forts de ces résultats, nous pouvons répondre à notre pre-
mier objectif. Le profil d’un patient en AD est différent de 
celui d’un patient MG. Ils se différencient principalement 
sur les points suivants :

1)	 Âge

2)	 Diagnostic MSQ

3)	 Durée des symptômes

4)	 Raison arrêt du TTT

5)	 Réussite des objectifs

Holdsworth, dans ses études de 2004 et 2005 (2), ainsi que 
Leemrisje (2008), montrent aussi d’autres disparités concer-
nant le niveau de formation des patients, le temps d’attente 
pour un rendez-vous et l’absentéisme.

Notre deuxième objectif est de définir un profil type de 
patient consultant un physiothérapeute en accès direct. 
Grâce à nos résultats, il est possible de faire ressortir une 
donnée personnelle et une donnée clinique. Le profil 
type d’un patient consultant un physiothérapeute en 
AD :

1)	 serait une personne âgée de moins de quarante ans

2)	 souffrant d’une pathologie d’origine musculo-squelet-
tique concernant la plupart du temps le rachis.

Leemrisje (2008) démontre aussi que les patients en AD 
ont un niveau de formation moyen à supérieur.

5.2 La physiothérapie et l’AD en 2013

La profession d’aujourd’hui n’est pas la même que celle 
d’hier. Les physiothérapeutes ne sont plus de simples exé-
cutants qui appliquent des techniques peu différenciées. La 
physiothérapie a acquis au fil du temps des compétences 
spécifiques que d’autres professions ne maîtrisent pas, 
comme la capacité de choisir les tests spécifiques permet-
tant de différencier l’origine d’un trouble, d’évaluer l’effi-
cacité du traitement selon la succession « test-treattest » et 
de l’adapter si besoin, la sensibilité du toucher (« les yeux 
au bout des doigts »), la relation de confiance physiothé-
rapeute/patient, etc. Cette profession touche énormément 
de domaines. Elle ne cesse d’évoluer, grâce notamment à 
la recherche EBP, qui permet de prouver l’efficacité de nos 
traitements. En Suisse, les physiothérapeutes souhaitent 
obtenir plus de reconnaissance de la part des médecins, 
des politiciens, des assurances et des patients. Ils veulent 
être reconnus à leur juste valeur, comme étant des profes-
sionnels de la santé qui ont une formation de base solide, 
qui suivent des formations continues pour maintenir leurs 
connaissances à jour et qui garantissent une prise en charge 
de qualité, tout en étant payés de manière décente.

Les discussions autour de l’accès direct en Suisse sont nom-
breuses. Certains le voient comme un moyen supplémen-
taire de reconnaissance. D’autres comme l’évolution logique 
de notre profession, selon ce que l’on constate dans les pays 
voisins. Rappelons que la formation en Suisse offre un titre 
de « Bachelor of Science in Physiotherapy » après trois ans 
d’étude, tout comme au Royaume-Uni, en Suède et aux 
Pays-Bas (CDS-CRS, 2003, pp. 72-76), qui eux proposent en 
outre un AD en physiothérapie pour soins publics ou pri-
vés (Bury & Stokes, 2012). D’autres voient encore l’AD 
comme un moyen de pallier à la pénurie annoncée de 
médecins généralistes. En effet, certains fonds de vallée 
et certains villages sont de véritables déserts à MG. Un 
physiothérapeute en AD permettrait aux patients d’avoir 
un premier contact thérapeutique et de soulager en partie 
le travail des MG. D’ailleurs, en Valais, une commission 
composée de divers acteurs du monde de la santé a été 
mandatée par le département de la santé en 2013. Celle-
ci aura pour mission d’analyser la situation du canton en 
matière de soins ambulatoires, de premiers recours et de 
trouver des solutions concrètes en cas de besoin (Canton 
du Valais, 2013).

Et que pensent les physiothérapeutes suisses de l’accès 
direct ? Dans le sondage de l’agence gfs.bern mené en 
2009, 82 % des physiothérapeutes suisses participant à 
l’étude sont favorables à l’accès direct et 80 % se sentent 
prêts à travailler dans ces conditions. Notons juste que 
71 % des participants à ce sondage avaient plus de 10 ans 
d’expérience professionnelle. 57 % pensent tout de même 
que travailler en accès direct demanderait des qualifica-
tions supplémentaires, notamment dans les « red flags » et 
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le diagnostic différentiel, et supposerait la participation à 
des formations continues (Allet, 2011, pp. 225- 31). Fort 
de ce sondage, un projet pilote d’AD en physiothérapie 
mandaté par Physioswiss et sous la direction de la HES 
Zürich devrait voir le jour. Vu les aspects qu’ils pensent 
prendre en compte et évaluer, ce projet devrait s’inscrire 
pleinement dans la dynamique actuelle de réduction des 
coûts et de recherche d’alternatives. Ce qui, en cas de ré-
sultats positifs, donnerait du poids aux physiothérapeutes 
face aux politiques.

Avantages versus risques

La littérature des pays dans lesquels l’accès direct en phy-
siothérapie est en vigueur cite principalement les avantages 
de cette modalité de parcours de soins. La littérature cite 
(Scheermesser, 2011, pp. 220-1) :

1)	 Des soins rapides et adéquats, grâce à la diminution 
du temps d’attente par rapport à un médecin, et à la 
qualité de la prise en charge. Ceci entraîne une satis-
faction des patients et des physiothérapeutes.

2)	 Une collaboration entre les professionnels de la santé 
améliorée, avec une relation de confiance renforcée, 
ainsi qu’une aide et un soulagement pour le travail des 
MG.

3)	 La gestion efficace des ressources financières, grâce 
notamment à la réduction des prescriptions de médica-
ments, des clichés médicaux (Rx, IRM, etc) et du nombre 
de thérapeutes à consulter. Après des recherches sur 
différentes bases de données, nous pouvons évoquer 
certains risques en défaveur de l’accès direct :

1)	 Le diagnostic médical : comparé à un médecin, le phy-
siothérapeute a moins de connaissances et de moyens 
techniques (Rx, IRM, US, etc.) pour diagnostiquer une 
pathologie. Il ne peut pas faire de bilan aussi poussé 
et précis; il serait possible qu’il passe à côté de contre-
indications importantes pouvant mettre en danger la 
santé du patient.

2)	 Décision de management : ce risque est lié au précédent. 
Après avoir fait son bilan, le PT peut traiter directement 
son patient, le traiter avec un avis médical ou ne pas 
le traiter et le rediriger vers un médecin. Une mauvaise 
décision, liée à un mauvais diagnostic, peut mettre en 
danger le patient.

Nous pensons aussi à d’autres risques, comme la sur de-
mande ou la faible demande d’AD. Cependant, la littérature 
ne semble pas en montrer à ce niveau-là. Par contre pour 
les risques de diagnostic médical et de management, Moore 
dans son étude de 2005, Jette (2006) et Ludvigsson (2011) 
déclarent que les physiothérapeutes en AD ont plus de 

facilité à poser un diagnostic lorsque la pathologie est 
non-critique et d’origine MSQ, mais aussi qu’ils prennent 
la bonne décision de management lorsqu’il s’agit d’une 
pathologie critique, à savoir rediriger immédiatement le 
patient vers un médecin compétent.

Perspectives professionnelles et défis futurs

Nous nous rendons compte que la physiothérapie a beau-
coup évolué ces dernières années. Comme nous l’avons cité 
précédemment, les physiothérapeutes suisses espèrent plus 
de reconnaissance. Certaines modifications pourraient y 
mener, telle que la prescription médicale qui ressemble par-
fois plus à une ordonnance, limitant le physiothérapeute 
dans ses actions thérapeutiques et son raisonnement. 
Celle-ci pourrait ne comprendre que les données adminis-
tratives du patient, le(s) diagnostic(s) et les contre-indica-
tions, lui laissant une pleine liberté dans son traitement. 
Cette modification serait déjà un signe de reconnaissance 
et de confiance de la part des médecins. 

Dans un autre domaine, une augmentation de la valeur du 
point de physiothérapie serait un signe de gratitude des 
politiciens. Un temps de travail « administratif » (rédaction 
de rapport et de bilan, de remarques et de traitement, 
appel téléphonique, recherche) rémunéré, comme les mé-
decins et les ergothérapeutes, serait aussi un grand pas 
pour notre profession. Sans oublier, une reconnaissance 
salariale pour les physiothérapeutes selon leur niveau de 
formation (CAS, DAS, MAS, MSc, PhD), ce qui n’est ac-
tuellement pas le cas.

Pourquoi dès lors ne pas proposer un AD en physiothéra-
pie qui s’inscrit pleinement dans cette volonté de recon-
naissance des physiothérapeutes suisses ? Cette question 
mérite encore de la réflexion et devrait passer par plusieurs 
étapes : un projet pilote qui montre des résultats avanta-
geux (prochainement), un projet pilote au niveau national 
(si nécessaire), une demande auprès des autorités supé-
rieures, une modification des textes de loi (Boldi-Goetshy, 
2011, pp.235-37), notamment dans la LAMal et l’OAMal 
pour définir les physiothérapeutes comme fournisseurs de 
prestation en AD et dans l’OPAS, pour que l’AD en physio-
thérapie soit remboursé par la caisse maladie de base, etc. 
Nous estimons aussi que la formation de base devrait être 
plus poussée en ce qui concerne le diagnostic différentiel 
et la connaissance des « red flags ». Si toutes ces conditions 
étaient réunies, nous pensons qu’un accès direct en phy-
siothérapie serait envisageable en Suisse.

5.3 Limitations de l’étude

Une première limitation survient dans la définition du pro-
fil patient de notre cadre théorique. N’ayant pas trouvé 
de sources scientifiques détaillant de manière précise ce 
terme, nous avons rédigé une définition par nos propres 
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moyens, en nous inspirant d’études ou de discussions sur 
l’accès direct. Nous pouvons également citer le fait que 
nous n’avons pas trouvé, dans chaque pays ayant l’accès 
direct en physiothérapie, des articles répondant à nos ob-
jectifs et question de recherche. Il nous manque l’Australie, 
le Canada, la Suède et la Norvège pour faire une étude 
comparative optimale. 

Lorsque nous avons effectué l’extraction de données, les 
études ne comportaient pas toujours les mêmes mesures 
ou elles ne les comptabilisaient pas de la même manière. 
Nous avons donc dû modifier notre grille d’extraction selon 
l’étude ou adapter les catégories pour permettre une 
comparaison.

Enfin, une autre limitation intervient lors du calcul de l’échan-
tillon de base. En effet, nous nous sommes rendu compte 
que l’étude de Pendergast englobait le 82,5 % de l’échan-
tillon total des patients. Ainsi, les résultats des mesures 
comparables dans les cinq études sont grandement influen-
cés par ceux propres à l’étude de Pendergast. Parfois, 
l’échantillon de base des patients dans les trois études de 
Holdsworth et celle de Leemrisje ne correspondaient pas 
au nombre de cas présents par mesure. Il y avait soit des 
« missing data », soit des « disparitions » sans explication.

5.4 Recommandations futures

Il serait intéressant d’avoir plus d’informations sur la profes-
sion des patients, car ce qui est proposé dans les études de 
Holdsworth ne concerne que les statuts « employé », « re-
traité » et « autre ». S’il y avait cette précision, nous pourrions 
peut-être trouver un lien entre le niveau de formation 
d’une personne, le domaine professionnel et le fait qu’elle 
aille chez son physiothérapeute en AD ou non.

Nous trouverions pertinent d’avoir également des études 
qui précisent pour chaque articulation leur fréquence 
d’apparition. Une « cartographie » précise du corps humain 
décrirait les articulations les plus traitées en physiothérapie et 
permettrait aux physiothérapeutes de maintenir à jour leurs 
connaissances sur les pathologies les plus fréquentes.

––– 6 / Conclusion –––
Cette étude  est orientée sur un aspect moins connu de 
la profession, ce qui lui confère son originalité. Du fait 
que l’accès direct en physiothérapie existe ou débute dans 
plusieurs pays, il fait partie de l’actualité et touche direc-
tement les physiothérapeutes. Ce thème a d’ailleurs déjà 
été abordé lors de différents congrès nationaux en Suisse 
et le sera encore certainement à l’avenir.

Notre revue de la littérature montre que le profil des per-
sonnes consultant leur médecin avant d’aller chez un phy-

siothérapeute est différent de celui venant chez leur PT en 
accès direct. Il existe des divergences dans l’âge, le diagnos-
tic, la durée des symptômes, le taux de réussite des objec-
tifs et le temps d’attente pour un rendez-vous. Le profil 
type d’une personne du groupe AD se démarque par une 
donnée personnelle – l’âge – et une donnée clinique – le 
diagnostic.

Les résultats de cette étude démontrent que l’accès direct 
en physiothérapie ne change en rien la qualité de prise 
en charge des patients et qu’il répond à une demande. 
L’accès direct pourrait valoriser notre profession, soulager 
le travail des médecins généralistes et permettre des soins 
de premiers recours dans les zones reculées.

Il reste à déterminer, au moyen d’études et de projets pi-
lotes en Suisse, la qualité de l’accès direct et son impact 
précis sur les coûts de la santé. S’il en ressort des conclu-
sions positives et que les différents acteurs de la santé s’ac-
cordent, l’accès direct en Suisse pourrait être envisageable.

Les auteurs déclarent aucun conflit d'intérêt

–––  Contact ––– 

Philippe Ogay
Au Revelin 1, CH-1422 Grandson
e-mail : ogayphilippe@gmail.com
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Pouce douloureux - Rhizarthrose

QU‘EST-CE QUE 
LA RHIZARTHROSE ?

La rhizarthrose touche principalement 
la femme après 50 ans et débute le plus 
souvent par la main dominante mais les 
deux mains peuvent aussi être atteintes. 
Son évolution par crises provoque de 
douloureuses poussées inflammatoires 
et aboutit progressivement à 
l’enraidissement et à la  déformation du 
pouce. Il devient peu à peu impossible 
de saisir un objet entre le pouce et 
l’index ou les autres doigts.

Le port pendant la journée de l’Orthèse pouce souple EPITACT®, aide à 
soulager les douleurs articulaires à la base du pouce (rhizarthrose), en 
limitant les micro-mobilisations passives traumatisantes. Contrairement 
aux orthèses rigides, l’Orthèse pouce souple EPITACT® est conçue pour 
s’adapter aux contraintes de la vie quotidienne. Elle n’intègre aucun 
«scratch» agressif risquant d’abîmer les vêtements. Fine et discrète, 
elle vous permet de continuer à porter votre montre ou vos bijoux.

COMMENT FONCTIONNE L‘ORTHESE POUCE SOUPLE ?

1. MAINTIENT LE POUCE EN POSITION DE REPOS
L’alignement des os du pouce va limiter les forces s’exerçant sur l’articulation 
trapèzo-métacarpienne et soulager la douleur.

2. ABSORBE LES MICRO-MOBILISATIONS TRAUMATISANTES
Pendant la journée, le pouce semble au repos alors qu’il bouge sans 
cesse avec le déplacement des mains dans l’espace. L’orthèse souple va 
maintenir le pouce et le 1er métacarpien sans les immobiliser. Ce maintien 
proprioceptif va aider à absorber les micro-mobilisations traumatisantes et 
limiter ainsi les poussées inflammatoires douloureuses.

3. MAINTIENT LA CHALEUR LOCALE
L’orthèse EPITACT® a un effet antalgique en maintenant la chaleur locale 
grâce aux propriétés de son tissu et de son tendon en silicone Epithelium 
Flex®.

1ER MÉTACARPIEN

TRAPÈZE

Disponible en pharmacies et drogueries





« COMPRENDRE LA THÉORIE,
MAÎTRISER LA PRATIQUE… »
Sous le titre « Comprendre la théorie, maîtriser la pratique… », Mains Libres entend orienter ses forma-
tions continues vers l’indissociable compréhension des concepts présentés et une pratique maîtrisée, 
efficiente, sûre, et sans effets secondaires par des enseignants de grande qualité reconnus au sein des 
domaines de la physiothérapie et de l’ostéopathie.

«Thérapie manuelle neuroméningée dans les cervico-brachialgies»

Intervenant : Pascal POMMEROL (Lyon, F)
Dates : 3, 4 et 5 septembre 2015
Lieu : Lausanne- Renens, salle CACIB
Prix : 690.– CFH (abonnés à la revue Mains Libres : 660.– CHF)

Thèmes abordés pendant la formation :
Biomécanique articulaire, neurale, discale au niveau des nerfs issus du rachis cervical; diagnostic d’exclusion fonctionnelle (épaule, défilé de 
la traversée thoraco brachial, cervical supérieur); red flags; diagnostic des accrochages nerveux au niveau du membre supérieur; diagnostic 
d’inclusion : batterie de tests de Wainner; traitement articulaire des cervicales et des dorsales supérieures en fonctionnelle et en structurel; 
manipulation du canal foraminal par rapport aux racines et les racines/ foramen; Traitement musculaire (scalène, élévateur scapula, etc.); 
Manipulation des nerfs : techniques du rebouteux…

Objectif de la formation :
Être capable de :
–	 Réaliser un bilan diagnostique spécifique en utilisant des tests et scores validés
–	 Elaborer un diagnostic différentiel des différentes pathologies en relation avec la NCB. Réaliser un arbre décisionnel
–	 Comprendre les différents mécanismes lésionnels et d’apparition des symptomatologies – Elaborer un programme de traitement adapté à 

ce type de pathologie
–	 Maitriser des techniques de correction neuroméningées et des techniques issues du concept ostéopathique
–	 Auto évaluer ses connaissances à l’issue de la formation

«Méthode MESERS : Un dos qui bouge est un dos heureux !»

Intervenant : Anthony BERCHTEN (Nyon)
Dates : 2 et 3 octobre 2015
Lieu : Lausanne- Renens, salle CACIB
Prix : 490.– CFH (abonnés à la revue Mains Libres : 460.– CHF)

Thèmes abordés pendant la formation :
En quoi consiste la méthode MESERS, buts et objectifs de la méthode, historique, la méthode en résumé, utilité des tests Mesers et Spine 
& Tests Pro, utilité du kit Mesers,fiche patient Mesers, FAQ. 

Objectif de la formation :
Être capable de :
–	 Maîtriser la théorie de la méthode Mesers
–	 Comprendre et utiliser les tests de la méthode
–	 Apprendre et maîtriser les exercices de la méthode et savoir les adapter à nos patients
–	 Comprendre l'approche du thérapeute Mesers
–	 Auto évaluer ses connaissances à l'issue de la formation. 
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Vous avez un projet,
vous souhaitez
bénéficier des
meilleures
prestations
d’impression,
faites nous part
de vos besoins,
nous sommes
à votre service ! 

Route de la Scie 9 • 1470 Estavayer-le-Lac
Tél. 026 663 12 13 • Fax 026 663 46 85
E-mail : info@cibsa.ch • www.cibsa.ch

www.djoglobal.ch

Renseignements et conseils au 021/695.23.60
ou par mail: info@djoglobal.ch

Votre alternative pour muscles
dénervés: le Physio 5

La gamme EasyCry'Eau est un outil de traitement de compression glacée pour répondre aux 
exigences des thérapeutes en traumatologie sportive.  

Cette technique est est recommandée pour : OEdème - Hématome - Déchirure - Cicatrisation 
- Récupération - Tendinite - Entorse - Inflammation  

Une ou deux sorties 
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Kinésithérapie, 
Intimes regards...

Lu pour vous Philippe COCHON& Martial DELAIRE

Intimes regards...

éditions

Philippe COCHON & Martial DELAIRE
Editeur Kinoptime, édition septembre 2014 (1ère édition)
ISBN : 978-2-9548579-2-9
Prix : 30.–

La Kinésithérapie. Chacun d’entre nous sera amené, tôt ou tard, à solliciter cette profession. Pour nous-mêmes, un de nos enfants, un 
de nos parents. Martial Delaire, kinésithérapeute, et Philippe Cochon, photographe, ont souhaité rendre hommage à la profession, à 
ces artisans qui soignent à la main.

Cet ouvrage est la rencontre d’un kiné et d’un photographe.

Martial Delaire, a sillonné la France à la rencontre de ses consœurs et confrères avec lesquels il a noué de réelles complicités. Accom-
pagné de Philippe Cochon qui assure la signature photographique du livre, il a souhaité poser un regard intime sur la profession. Au fil 
des pages, les photographies s’attardent sur les gestes du kinésithérapeute, sur la force de la relation entre praticien et patient; c’est 
un véritable regard intime sur la profession. Les images ont été effectuées chez de nombreux spécialistes, sur toute la France et dans 
les établissements de Berck-sur-Mer, en particulier.

Ensemble, kinésithérapeute et photographe nous font entrer dans la relation kiné-patient, pour nous en faire vivre l’émotion. Le regard 
reste bienveillant, jamais intrusif. Un plan serré sur une palpation, illustrant le savoir-faire. Un plan large, un sourire, une victoire. Ce qui 
ressort au fil des pages, c’est l'entente, l'échange, l’humanité entre le patient et son praticien. La symbiose même. Des instants partagés 
que les auteurs ont réussi à saisir, à réunir, pour notre plus grand plaisir. Cet ouvrage est la traduction en image d’une philosophie de vie de 
Martial Delaire qui, comme il le dit lui-même, « s’articule autour de trois axes : le sport, les enfants et la kinésithérapie ». Un ouvrage qui 
s’adresse tant aux étudiants qu’aux praticiens et qui permet de porter un regard, une réflexion sur cette discipline aux visages multiples.

Les auteurs :

Martial DELAIRE : 
Kinésithérapeute D.E., Cadre de Santé – Bois-Larris, Martial Delaire a été directeur de l’IFMK de Saint Michel à Saint Etienne et responsable pédagogique 
de l’ IFMK – Berck sur Mer. Il est formateur agréé à l’utilisation des bandes à résistance élastique progressive (Allemagne) sujet qu’il a présenté lors du 
Symposium Romand de Physiothérapie organisé par Mains Libres à Lausanne en 2009.

Philippe COCHON : 
Photographe professionnel à Berck-sur-Mer, Philippe Cochon est aussi co-auteur de « Voyage en Côte d’Opale ».

NOTRE PASSION – VOTRE MOUVEMENT. 

La physiothérapie agit !
Recherche de thérapeutes sur www.sitedespatients.ch

L’Association suisse de physiothérapie

L’Association suisse de physiothérapie

Prenez contact avec nos spécialistes
pour toute question ou prestation en relation avec:

• L’ouverture et la transmission d’un cabinet
de physiothérapie au niveau juridique et fiscal

• le conseil et l’organisation d’un cabinet 
• la planification financière et la pérennité

de votre patrimoine
• la comptabilité et déclaration d’impôts

d’un cabinet de physiothérapie 
• les conseils juridiques et fiscaux dans la gestion

d’un cabinet de physiothérapie
• la planification successorale 
• les expertises judiciaire et privée

SAVOIR ANTICIPER POUR MAITRISER L’AVENIR
DE VOTRE CABINET DE PHYSIOTHERAPIE !

FIDUCIAIRE MICHEL FAVRE SA
Route de Berne 52 / CP 128
1000 LAUSANNE 10
Tél.: 021 651 33 00
Fax: 021 651 33 01
contact@fiduciaire-favre.ch
www.fiduciaire-favre.ch

Membre FIDUCIAIRE | SUISSE



Tarifsuisse, j'abhorre

La main dans le sac

Tarifsuisse (TS), vous en avez déjà entendu parler, 
vous connaissez; mais oui, vous savez, les négo-

ciations tarifaires, santésuisse, physioswiss, l’ASPI 
et … tarifsuisse.

Mais connaissez-vous vraiment ce « machin » ? – tarif-
suisse SA est une société anonyme (100'000.– CHF de 
capital social), filiale de santésuisse SA (société anonyme 
aussi à 100'000.– CHF de capital social), dont la mission 
principale est de négocier des tarifs avantageux pour ses 
clients (les caisses maladie) auprès des prestataires de 
soins tant dans les domaines hospitalier qu’ambulatoire.

Lorsque l’on observe de plus près l’organigramme de TS, 
on constate qu’il s’agit d’une organisation complexe avec 
des ramifications dans tout le pays. Mais ce qui étonne da-
vantage, c’est la qualité de son personnel : des mastérisés 
de l’économie, des raiders du management de la santé, 
des as du barreau. C’est en tout plus de 60 collaborateurs 
pour un budget de 11 millions de francs. Mais si l’on se 
réfère au rapport d’activité (2013) de TS, cette somme 
astronomique ne serait qu’une broutille en regard des 
« 130 millions de francs d’économie par an grâce à l’effet 
préventif des évaluations d’économicité » (sic); ou encore 
par rapport aux « 470 millions de francs d’économie par 
an grâce à la réduction d’exigences tarifaires hospitalières 
trop élevées » (re-sic).

Vous l’aurez compris, TS s’érige en grand Gendarme de 
la santé suisse pour le plus grand profit de ses clients (47 
caisses maladie) contre ces vilains petits canards (trop) 
dispendieux les hôpitaux, les médecins, les pharmaciens 
et, bien entendu, les physiothérapeutes. Mais TS nous 
informe aussi que pour chaque franc encaissé, 95 cen-
times vont en remboursement des prestations et seule-
ment 5 centimes en frais administratifs (5%). Ce que TS 
oublie de préciser c’est que le nombre de francs encaissés 
par les caisses a notablement augmenté depuis quelques 
années; si bien que lorsque les caisses payaient  20 milliards 
de prestations, elles encaissaient 1 milliard pour leurs frais 
administratifs. Lorsque, quelques années plus tard, elles 
encaissent 40 milliards, c’est 2 milliards de frais administra-
tifs qu'elles engrangent. Ainsi, les économies faites par TS 
sur le dos des soignants ne sont pas perdues pour tout le 
monde !

Alors que peuvent bien faire nos vaillants miliciens-négocia-
teurs, nos Winkelried du tarif contre cette armada de pro-
fessionnels bardé de diplômes et employés à plein temps 
pour mettre au point des stratégies visant à dévaloriser les 
professions soignantes au nom du sacro-saint profit ?

Rien, bien évidemment. TS a la puissance financière pour 
engager des mercenaires de la négociation; puissance fi-
nancière, soit dit en passant, issue des primes d’assurance 
maladie prélevée sans vergogne auprès des assurés. Mais 
surtout, ils ont le temps devant eux, tout le temps et même 
l’éternité pour ficeler des contrats qui prennent à la gorge 
les physiothérapeutes (notamment), pour échafauder des 
stratégies beaucoup plus globales, machiavéliques. Temps 
et argent, tout ce que les physiothérapeutes-négociateurs 
n’ont pas. Comment peut-on bien préparer une négo-
ciation après une dure journée au cabinet ? – Comment 
peut-on être performant dans la négociation en quittant 
le cabinet à la dernière minute après ce dernier traitement 
qui vous a peut-être posé problème. Le temps, le temps 
qui s’en va. 

Alors, peut-être s’agit-il d’engager des professionnels bardés 
eux aussi de diplômes de de connaissances pointues en terme 
de négociation; engager des juristes, avocats pour éclaircir 
tel ou tel point de droit et qui vont plomber les finances 
des associations, physioswiss ou l’ASPI. Ces négociations 
qui, tant d’un côté que de l’autres ont certainement déjà 
coûté, depuis tout le temps qu’elles durent, des montants 
à 6 chiffres. Et l’on se bat, et l’on palabre, et l’on s’étripe 
pour moins que rien; des peanuts qui, certes, mettent du  
beurre dans les épinards des physiothérapeutes, mais qui 
ne valorise pas la profession. Peanuts, en regard des plus de 
600 millions d’économies par an réalisées par TS qui joue 
au chat et à la souris avec les phyiosthérapeutes. Temps et 
argent, la richesse absolue.

Nos valeureux négociateurs ne peuvent rien contre TS, car, 
en fait, les desseins de ces derniers se situent à un autre 
niveau. En effet, une autre mission de TS s’appelle « tarif-
controlling » et cela consiste à contrôler, sur mandat des 
assureurs maladie les irrégularités et les abus de facturation 
des soignants qui violent donc en masse (eh oui, chaque 
soignant est un tricheur en puissance) le principe d’éco-
nomicité.
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Pour ce faire, les assureurs font tout pour « éliminer » 
les patients-assurés du système. De toute façon, ils ne 
comprennent rien à rien; les contrôler et les informer 
leur font perdre de ce temps si indispensable à faire du 
profit. Et comment font-ils ? 

– 	 en instaurant le tiers payant; le patient ne voit pas sa 
facture, ne se rend pas compte de ce que coûte son  trai-
tement, n’a aucun moyen de contrôler les honoraires de 
son thérapeute (certes, il devrait recevoir une copie de 
ces honoraires, mais…). 

– 	 en développant la facturation électronique pour soi-
disant gagner du temps grâce aux nouvelles technolo-
gies; là le patient est encore plus largué.

– 	 en introduisant la carte dossier patient que les soignants 
et, à terme, les assureurs pourront consulter, modifier, 
rajouter des fichiers sans que le principal intéressé puisse 
y accéder; le summum !

Voyez-vous, il est bien plus facile de contrôler et museler 
35'000 médecins plutôt que 8 millions d’assurés !

Et ce dessein est soutenu, dans une alliance contre nature, 
par l’Etat qui planche sur une planification de la densité 
médicale en Suisse (… ici, il y a besoin d’un spécialiste, ici 
non; là il faudrait 2 généralistes et là-bas, plutôt trois…).

Ainsi, nous avons d’un côté les assureurs qui mettent les soi-
gnant sous leur joug et mettent les assurés sur la touche, 
les déresponsabilisant totalement afin d’accéder à plus de 
profit; et puis de l’autre côté, l’Etat providence qui déres-
ponsabilise aussi les assurés et planifie la densité médicale 
au nom du dogme politique.

Certains ne verront dans ces propose que fantasmes pa-
ranoïaques; peut-être, l’avenir nous le dira.

En tous cas, TS, j’abhorre tes desseins !!

À votre service depuis plus de 20 ans

Médical      Esthétique     

Tables de physiothérapie
Fabrication suisse

Personnalisée
3 ans de garantie

Expert VI

Pro 6                                            
3'800.-   

4’800.-

*Les prix indiqués sont HT et sans option

Tous les modèles sont visibles sur notre site
www.soutra.ch 

A vendre
Table de physio 

6 plans de marque Atlas, à moteur électrique avec barres 
de commande au pied tout autour de la table. Châssis blanc.

Comme neuf. Largeur : 45 cm
Prix : 2’000.- à discuter

Table de massage 
à moteur électrique avec barres de commande au pied 

tout atour de la table. 3 segments mobiles. 
Bon état. Largeur : 65 cm

Prix : 2’000.- à discuter

Photos et possibilité de venir voir sur place sur demande
Infos au 079 610 48 44 ou tablephysio@gmail.com



Tél. +41 (0)32 624 56 60
Fax +41 (0)32 624 56 81
www.smith-nephew.ch

Smith & Nephew Schweiz AG
Advanced Wound Management
Niederlassung
Glutz Blotzheim-Strasse 1
4502 Solothurn

Distributeur en Suisse:

*smith&nephew

La douleur disparaît…
…presque d’elle-même

Favorise la guérison naturelle
lors de douleurs musculaires,
nerveuses, vasculaires et de
maux de tête.

�
�

�

Technique neuroproprioceptive

Soulage la douleur

Favorise le mouvement

Leukotape®K

Un plaisir
à utiliser.



Professionnalisme 
assuré Tables de thérapie 

Montane

• modèle Alps – 5 sections 

• modèle Andes – 7 sections

• élévation/abaissement électrique 

de 49 cm à 101 cm 

• moteur puissant permettant 

une élévation en 29 sec.

• conçues dans un esprit de stabilité 

et de confort pour le patient

• 4 pieds à roulettes

• cyphose par 2ème moteur électrique

• choix de couleurs

MEDiDOR AG
Eichacherstrasse 5 · CH-8904 Aesch/Zürich 
Tél. 044 739 88 11 (français) · Fax 044 739 88 00 
mail@medidor.ch 

www.medidor.ch

Prix spécial Alps

CHF 2’990.-*
(au lieu de 4’250.-)

Suppl. Andes: 
CHF 450.-

TVA excl.
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