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1. Introduction

1.1. Situation du sujet

Les troubles musculo-squelettiques et ostéo-articulaires

Les troubles musculo-squelettiques et ostéo-articulaires sont des motifs fréquents de
consultation en médecine (1), ils peuvent se retrouver dans prés d’un quart des motifs de
consultations médicales chez les plus de 65 ans et dans 15% des cas tous ages confondus en
médecine générale (2).

Leur prévalence augmentera, de fagon certaine et importante, dans les prochaines
années. Plusieurs grands facteurs que sont le vieillissement de la population générale, les
problémes de surpoids et d’obésité, ainsi que le travail dans certains cas, peuvent expliquer
cela.

Le vieillissement de la population générale s’accentuera en effet fortement d’ici a
2030-2035 avec I’arrivée des générations nombreuses issues du baby-boom, nées entre 1946
et 1975.

Les derniéres projections démographiques parlent d’une population francaise
atteignant la barre des 70 millions d’habitants dont un tiers aura plus de 60 ans entre 2030 et
2035 alors qu’actuellement la part des plus de 60 ans dans la population francaise n’atteint
pas les 20%(3).

L’obésité est également reconnue comme un facteur favorisant I’arthrose et certains
troubles musculo-squelettiques (TMS). La prévalence de I’obésité en France est de 15% et
devrait s’accroitre dans les années a venir (4).

Les TMS représentent les deux tiers des maladies a caractere professionnel (MCP)
aujourd’hui (5)(6). Certaines activités professionnelles pourront potentiellement accroitre
dans les années a venir I’incidence des TMS. Par exemple, dans le secteur économique
tertiaire, les services a la personne se développeront. A I'inverse dans 1’industrie et le secteur
du batiment, les conditions de travail s’améliorent, méme si certains corps de métiers sont
toujours et resteront exposes.

La rhumatologie est une discipline vaste et tres diversifiée dans la nature des
pathologies dont elle a la charge. Cependant de nombreux troubles fréquents dont les TMS et
les troubles ostéo-articulaires peuvent €tre accessibles a un diagnostic clinique en soins
primaires et y étre pris en charge.



Valorisation des soins primaires
Les soins primaires ont été ces dernieres années valoriseés.

« General practice/family medicine is an academic and scientific discipline, with its own
educational content, research, evidence base and clinical activity, and a clinical specialty
orientated to primary care »

« La médecine générale - médecine de famille est une discipline scientifique et universitaire,
avec son contenu spécifique de formation, de recherche de pratique clinique, et ses propres
fondements scientifiques. C’est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires »

Telle est la définition donnée par la WONCA Europe en 2002, branche européenne de
la WONCA World' fondée en 1972, regroupant 30 sociétés savantes européennes de
Médecine Générale(7).

Onze critéres définissent dans le détail les bases de la médecine générale dans une
définition actualisée en 2011 produite conjointement par ’EURACT et la WONCA Europe :

~

Premier contact habituel avec le systeme de soin.

2. Utilisation efficiente des ressources du systeme de santé, a travers la coordination des soins et
la gestion du recours aux autres spécialités.

3. Approche centrée sur la personne, dans ses dimensions individuelle, familiale et
communautaire.

4. Mode de consultation personnalisée a travers une relation Médecin/Patient privilégiée.

5. Responsabilité de la continuité des soins dans la durée selon les besoins du patient.

6. Démarche décisionnelle specifique, déterminée par la prévalence et l'incidence des maladies
dans le contexte des soins primaires.

7. Prise en charge simultanée des problemes de santé aigus ou chroniques de chaque patient.

8. Intervention au stade précoce et non différencié¢ du développement des maladies, pouvant
requérir une intervention rapide.

9. Développement de la promotion et de |’éducation de la santé.

10. Responsabilité spécifique en terme de santé publique.

11. Réponse globale aux problemes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique,

sociale, culturelle et existentielle.

La médecine générale est devenue une spécialit¢ médicale reconnue en France depuis
2002 (8).

La médecine générale joue depuis toujours un réle important dans 1’organisation du
systeme de santé en assurant des fonctions nombreuses et fondamentales définies ci-dessus.

Elle est pour le patient, sauf exception, le premier recours ou contact avec le corps
médical.

'World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians



Le parcours d’un patient dans le systeme de santé¢ frangais a été formalisé, et est
contraignant ; il est connu et constitu¢é par le « parcours de soins coordonné
(9)(10)(11)(12) obligeant chaque assuré a déclarer un médecin traitant et a passer par ce
médecin pour ’ensemble de ses démarches de soins sauf exceptions définies par la loi

9)13).

Au total, aujourd’hui le médecin généraliste occupe une place centrale et
incontournable dans I’organigramme du systéme de soins frangais.

Les gestes techniques en médecine générale

Quatre-vingt-dix pour cent des omnipraticiens libéraux actifs ont une activité de
consultations et de visites qui représente plus de 95 % de leur activité totale selon le rapport
annuel de ONDPS de 2006-2007 (14).

Il en ressort que la réalisation de gestes techniques reste marginale dans 1’activité
quotidienne des médecins généralistes (moins de 5% des actes) et par conséquent dans leur
revenu en France.

En dépit de ce chiffre, de nombreux gestes techniques sont réalisés quotidiennement
en médecine générale ambulatoire (15).

Ils peuvent prendre plusieurs formes et sont variés (actes de diagnostic, de prévention
et de traitement) dans les limites des connaissances du médecin, de son expérience et des
moyens dont il dispose (16).

Ces actes techniques réalisés en ambulatoire sont en augmentation réguliére ces
derniéres années (17).
Les trois caractéristiques suivantes, « €&tre un homme », « avoir plus de 50 ans » ou

« exercer en milieu rurale », sont liées a une pratique plus fréquente des gestes techniques par
les médecins généralistes (15)(18).
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Les infiltrations de corticoides

Les infiltrations de corticoides sont réalisées en pratique courante depuis des
décennies. ] HOLLAND est le premier a les avoir décrites en 1951 (19).

Elles peuvent intéresser une articulation ou une région péri articulaire, et concerner de
nombreuses localisations, les membres, le thorax, le rachis, la téte ou les ceintures scapulaire
et pelvienne (20).

Les infiltrations de corticoides permettent d’avoir une concentration locale de
produit actif importante, d’avoir une efficacité anti inflammatoire maximale sur le site
souhaité.

Le but est de limiter ou supprimer une inflammation localisée. Ceci peut
permettre d’accélérer la guérison d’une pathologie a évolution spontanément favorable
(tendinopathie par exemple), ou de limiter ’inflammation et les douleurs d’une
pathologie chronique (arthrose). Le bénéfice secondaire principal est de limiter le
recours aux autres traitements potentiellement toxiques dont les anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS) par voie générale et leurs effets indésirables.

Par essence, les rhumatologues les pratiquent couramment, elles peuvent ¢galement
étre utiles aux médecins généralistes des la phase des soins primaires (21) dans la prise en
charge de pathologies aigués ou subaigués.

Les pathologies ostéo-articulaires sont de fréquents motifs de consultation en
médecine générale (1), représentant 15% des consultations de médecine générale.

Les épaules, les coudes, les canaux carpiens, le trochanter et les genoux sont parmi
les sites les plus facilement accessibles a une infiltration réalisable en médecine générale
ambulatoire(15)(22) avec une certaine efficacit¢ comme le montre une étude américaine
aupres de médecins généralistes (23).

L’infiltration est a la disposition des médecins dans le traitement de plusieurs
TMS en rapport avec les sites décrits ci-dessus dans le but de soulager les douleurs, en
particulier dans les pathologies aigu€s, souvent en seconde intention apreés un traitement
antalgique associant un antalgique de palier I ou II et un Anti-inflammatoire non stéroidien
(AINS) et/ou une prise en charge de kinésithérapie selon les pathologies, ou pour éviter la
prescription d’un AINS en premiére intention.

L’efficacité des infiltrations est démontrée a court terme (6 a 8 semaines selon les

études). A D’inverse, les effets a plus long terme sont incertains ou contradictoires (24) (25)
(26).
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Les principaux produits disponibles et utilisés en pratique courante ambulatoire
sont :
- ALTIM® (Cortivazol) :
=  Ampoule de 1,5ml soit 3,75mg préte a ’emploi
= Equipotence Prednisone = 75mg
= Effet retard 40 jours
- DIPROSTENE® (Betaméthasone) :
=  Ampoule de 1ml soit 40 mg (ou ampoule de 2ml soit 80mg) préte a
I’emploi
=  Equipotence Prednisone = 50 mg (100mg pour I’ampoule de 2ml)
= Effet retard 45 jours
- KENACORT® (Triamcinolone) :
=  Ampoule de 1ml soit 40mg, produit non prét a I’emploi avec un
colt 2 fois moindre que les deux autres produits ci-dessus
=  Equipotence Prednisone = 50 mg
= Effet retard 14 a 20 jours
- HYDROCORTANCYL® (Prednisolone) :
= Flacon de 5ml soit 125mg non prét a I’emploi
= Equipotence Prednisone = 125mg
= Effet rapide mais efficacité plus breve (7 a 10 jours).

L’HEXATRIONE® (Triamcinolone) est réservée aux infiltrations intra articulaires
strictes et ne concerne pas la pratique des infiltrations en médecine générale.

Les principales indications d’infiltrations concernant les sites évoqués ci-dessus
sont :

* Les tendinopathies et bursites de la coiffe des rotateurs en seconde
intention,

o Souvent en association avec une prise en charge en kinésithérapie,

o Avec une efficacité a court terme (2 mois) démontrée (27) sans que les
questions de I’apport du guidage ou du choix du produit injecté ne
soient tranchées par des études de haut niveau de preuve (28),

o A plus long terme, les résultats sont moins évidents, les données sont
globalement fragiles (29)(30),

o EnD’absence de déchirure

o En cas de pathologie évoluée, une chirurgie peut étre envisagée (31).

* L’épicondylite en seconde intention, dans les formes résistantes ou
douloureuses,

o Souvent en association avec la kinésithérapie (massage et onde de choc
dont I’efficacité est incertaine selon les études (32), la physiothérapie)
le repos et les antalgiques (33),

o Avec une efficacité reconnue a court terme seulement (pas d’efficacité
démontrée versus placebo au dela de 2 mois) (34),

o La place de la chirurgie ne fait pas consensus mais semble s’envisager
en derniére intention dans les formes chroniques ou récidivantes
seulement (35). Beaucoup moins invasive, la place des orthéses n’est
pas déterminée non plus (36).
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* Le syndrome du canal carpien

O

En premiére ou en seconde intention apres un traitement par AINS (37)
ou d’autres thérapeutiques (ultrasons, attelle) (38) sans qu’il ne soit
défini de stratégie bien établie,

Avant d’envisager une prise en charge -chirurgicale selon les
recommandations francaises (39) et américaines (40) avec une
efficacité démontrée la aussi a 1 mois mais pas au dela, une deuxieme
injection ne semblant pas améliorer 1’efficacité (41),

La prise en charge chirurgicale est la seule a avoir une efficacité
démontrée, avec peu de complications post-opératoires et a bénéficier
d’une efficacité a long terme avec un faible risque de récidive par
ailleurs (42).

* La poussée d’arthrose du genou en seconde intention(43)

O
O

O

Apres un traitement médical (44),

Une efficacité démontrée a 2 a 3 semaines sur le plan du soulagement
de la douleur, résultats moins certains sur I’amélioration fonctionnelle
(45) méme a court terme,

Aucun effet démontré au dela de 3 4 4 semaines(46).

* D’autres indications existent et sont parfois réalisées en médecine générale
avec une certaine efficacité dans le temps comme :

O O O O

un conflit sous acromial ;

un doigt a ressaut (47) ;

une tendinopathie de De Quervain (48) ;

un syndrome douloureux du grand trochanter regroupant
tendinopathie du muscle moyen glutéal (fessier) et du muscle petit
glutéal. Les bursites trochantériennes sont traitées de fagon identique
(49).

Les contre-indications absolues sont :

- Les infections articulaires, cutanées, locales ou a distance, générales.

- Présence de matériel étranger (protheése, matériel d’ostéosynthése) ou si une
arthroplastie est envisagée dans les mois qui suivent.

- Allergies aux produits utilisés dont les excipients.

- Une hypocoagulabilit¢ majeure

- Une immunosuppression acquise ou congénitale

Dans une moindre mesure, il convient d’étre prudent dans les cas suivants :
- Risque des corticoides stéroidiens :

O

O O O O

Diabete.

Ulcere gastroduodénal évolutif.

Etat délirant psychotique.

Insuffisance cardiaque.

Chez les hémodialysés (risque septique et manque d’efficacité du fait de
I’épuration extra rénale).
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- Hypocoagulabilit¢ modérée ; Selon un accord professionnel, la plupart des
infiltrations réalisées en médecine générale peuvent Etre pratiquées chez les
patients sous antiagrégants ou anticoagulants (20). Les infiltrations péridurales,
foraminales ou intra articulaires de hanches (a priori peu ou pas accessibles a la
médecine générale) nécessitent un arrét transitoire ou un relais des traitements
antiagrégants et anticoagulants.

- Apres un curage ganglionnaire au niveau d’un membre.

- Une répétition rapprochée d’infiltrations sur le méme site en raison du risque
d’atrophie sous cutanée et I’absence d’efficacité du traitement. On conseille de ne
pas dépasser deux séries d’injections dans le méme site par an et quatre
infiltrations annuelles intra articulaires.

- La grossesse n’est pas une contre-indication.

Les sites injectés sont alors des sites extra articulaires et superficiels, a faible risque de
complications hémorragiques et facilement compressibles.

Les principales complications reconnues sont (20) :

- Les infections en lien avec un défaut d’asepsie, grave mais rare (1 pour 71000

infiltrations).
o Hygiéne en pratique quotidienne recommandable dans le cadre des infiltrations
en ambulatoire :
= Le lavage et la désinfection des mains
* Lavage simple des mains

» Effectuer une désinfection en 4 temps (Bétadine Scrub®/ringage sérum
physiologique/sécher/Bétadine Dermique®) ou en 2 temps avec la
Bétadine Alcoolique®

* Le non port de gants n’est pas considéré comme un manquement aux
bonnes pratiques selon I’avis des experts (20)

= On peut considérer comme inutile le port d’'un masque ou d’une
casaque, I’utilisation d’un champ stérile, d’un plateau stérile

- Les arthrites microcristallines, surviennent dans les 24h qui suivent le geste, elles
peuvent mimer une arthrite septique (1 pour 100 infiltrations).

- Les ruptures tendineuses, existence d’un risque accru en cas d’infiltrations itératives
ou intra tendineuses. Il est préconis¢ de ne pas injecter en cas de résistance a
I’injection du produit.

- Une irritation d’un nerf peut se traduire par des paresthésies immédiates et
transitoires selon la position de 1’aiguille pendant le geste. Des 1ésions du nerf, des
paralysies localisées avec des sidérations de nerfs moteurs sont décrites mais rares.

- Un hématome.

Des effets indésirables bénins existent (20) :

- Les flushs (céphalées, bouffées vasomotrices), li€és au passage systémique de la
cortisone, disparaissent en 1 ou 2 jours

- Les malaises vagaux, inhérents a chaque personne, une procédure du geste en position

couchée permet de limiter leur survenue. Les personnes a risques peuvent étre
repérées par un bon interrogatoire.
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Les corticoides infiltrés de facon itérative exposent potentiellement aux mémes
dangers que ceux d’une corticothérapie par voie générale, a une rupture tendineuse et une
dégradation plus rapide du cartilage articulaire (20). Il existe sur cette question un débat non
tranché avec certitude encore aujourd’hui. Une étude récente présentée a I’ACR semblerait
indiquer une détérioration du cartilage suite a des injections intra articulaires répétées
d’Hexacétonide de Triamcinolone (HEXATRIONE®), mais la perte cartilagineuse semble
négligeable.

Dans tous les cas, ’incidence des effets secondaires et des complications post
infiltrations est faible et ces derniers sont le plus souvent bénins.
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Guidage radiologique ou échographique versus repérage clinique

La supériorit¢ d’un guidage radiologique ou échographique versus un repérage
clinique n’est pas un sujet tranché et dépend a 1I’évidence de la cible.

Il parait licite de penser que les infiltrations superficielles et périphériques sont
facilement accessibles a un geste non radio ou écho guidé (tendinopathies du coude, poignet,
canal carpien, etc.).

Ces derniéres intéressent la pratique des médecins généralistes par leurs
fréquences de survenue en consultation au quotidien et leur accessibilité.

La palpation de reperes anatomiques ou des techniques permettent théoriquement de
s’assurer de la bonne position de I’aiguille (la technique du reflux au niveau du genou par
exemple) (20).

A Dl’inverse, le guidage est nécessaire pour les injections profondes (hanche), pour les
articulaires postérieures du rachis, ou lorsque I’injection intra articulaire du produit doit étre
stricte (dans le cas des synoviorthéses par exemple).

Dans ces cas-la, nous nous trouvons clairement dans le domaine du spécialiste
rhumatologue ou radiologue et non dans celui de la médecine générale.

Concernant les infiltrations accessibles et pratiquées en ambulatoire par des médecins
généralistes, la question du guidage se pose surtout pour I’épaule.

Il existe peu de données scientifiques de haut grade sur le sujet, deux travaux portant
sur ’articulation de I’épaule dont une méta analyse datant de 2012 ont tenté d’apporter
quelques ¢éléments de réponse (50)(51).

Aucune différence significative entre les groupes guidés ou non par 1’échographie n'a
été observée concernant la réduction de la douleur ou I’impotence fonctionnelle a 1, 2 et 6
semaines post infiltrations.

Aucune différence statistique dans les événements indésirables entre les groupes n’a
été identifice.

Les conclusions de la méta analyse sont simples : on ne peut conclure a un avantage
en termes de douleur, fonction/réduction de I’'impotence de I'épaule ou de la sécurité¢ de
l'injection de glucocorticoides guidée par échographie pour les troubles de 1'épaule par rapport
a un repérage clinique.
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L'absence de tout avantage d’une injection guidée par échographie pour 1’épaule
pourrait étre expliquée par le fait que [’action du corticoide injecté serait tout autant
systémique que purement locale. Par conséquent, bien que I'orientation échographique puisse
améliorer la précision de l'injection sur le site présumé de la pathologie de 1'épaule, elle
entraine un surcolt significatif difficile a justifier en 1’absence de preuve d’une meilleure
efficacité in fine par rapport a la méme thérapeutique réalisée selon de simples reperes
anatomiques (51).

Il apparait tout a fait justifié, au vu de ces €éléments, que tout médecin généraliste
compétent, c’est a dire formé, réalise des infiltrations dans le cadre de pathologies
courantes touchant des sites articulaires ou péri articulaires d’accés facile sans guidage.

Les acides hyaluroniques et les synoviorthéses ne concernent pas la pratique
quotidienne des médecins généralistes mais appartiennent au domaine de compétence des
rhumatologues, des orthopédistes et des médecins rééducateurs et ne seront pas traités dans le
cadre de ce travail.
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L’acces aux soins et aux infiltrations de corticoides

Les projections démographiques de la DREES prévoient une baisse des effectifs des
rhumatologues de prés de 30% a I’horizon 2030 passant de 2353 rhumatologues en activité
sur le plan national en 2013 a une estimation de seulement 1790 rhumatologues (52)(53).

Pour les effectifs des médecins généralistes sur le plan national, 90 630 médecins
généralistes en activité réguliére sont recensés en 2013, soit une diminution de 6,5% des
effectifs depuis 2007. La tendance est a la baisse jusqu’en 2020 avec un plateau qui se
situera aux alentours de 86 000 médecins généralistes en activité régulicre a cette date.

Concernant notre région des Pays de la Loire, elle est la seule en France a avoir
enregistré une hausse de ses effectifs de médecins généralistes en activité depuis 2007. Cette
hausse n’est pas vraie pour chaque département au sein de la région (Cf. Figure 1, page
suivante).

Il existe de grandes inégalités dans la répartition des effectifs des médecins
généralistes et spécialistes entre les régions, au sein méme des départements constituant ces
régions et sans doute encore plus a I’échelle locale au sein méme des départements.

Sur les 16 départements francais présentant une hausse de leurs effectifs, le
département de la Loire-Atlantique se classe second de la plus forte augmentation des
effectifs de médecins généralistes derriere la Savoie avec 6,4% d’augmentation entre 2007 et
2013 (52).

Ces départements se situent essentiellement sur la cote atlantique et la région Rhone
Alpes.

La carte en figure 1 illustre ces propos a la page suivante.
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Figure 1: Variations des effectifs des médecins en activité réguliere a 1’échelle
départementale’

Les médecins en activité réguliere
a l'échelle départementale
Variation des effectifs 3 l'échelle départementale

Variaton
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L’importance de la hausse des effectifs en Loire-Atlantique est a relativiser

parallelement a la hausse de la population du département sur la méme période de 5,3%
(54).

Un sondage IFOP® de 2012 a permis de définir un délai d’attente moyen pour un
rendez-vous auprés d’un rhumatologue de I’ordre de 5 semaines (35 jours), ’acces étant
jugé comme plutdt difficile par 50% du panel de I’étude.

A titre de comparaison, le délai d’attente moyen pour un rendez-vous avec un
médecin de famille était de 4 jours pour lequel ’acces était jugé par 89% des gens comme
plutot facile a obtenir (55).

L’aspect et les considérations économiques sont indissociables de la problématique.
La question du cofit des soins revient en premier plan chaque année lors des comptes et du
budget de la sécurité sociale (56), et a moindre échelle, de I’augmentation des actes chaque
année (17).

? Carte tirée de I’Atlas de la Démographie Médicale 2014 - CNOM(52).
3 Institut Francais d'Opinion Publique
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L’éclairage des données ci-dessus permet de mettre en évidence que les considérations
d’acces aux spécialistes dont les effectifs vont baisser (57) et les impératifs économiques
tendent a préconiser une pratique des infiltrations par les médecins généralistes.

Ces phénomenes sont aujourd’hui accentués par des changements fondamentaux
dans les caractéristiques des médecins généralistes comme les modalités d’exercice plus
diverses, un temps de travail hebdomadaire moyen inférieur, une féminisation de la
profession.

Les paragraphes suivants explicitent et illustrent ces propos succinctement.

5 ans apres une premicre inscription au conseil de I’ordre des médecins en Loire-
Atlantique en 2007, seul 51% des médecins sont alors installés en exercice libéral, le tiers est
salarié, 11% des médecins généralistes continuent a remplacer (58).

Les médecins nouvellement installés sont agés en moyenne de 35,5 ans et sont en
majorité des femmes.

Seulement 64% des femmes envisagent de travailler a temps plein contre 83% de leurs
homologues masculins (52).

Une étude de la DREES?(59) sur les différences de pratiques entre les femmes et les
hommes constate :

- Une durée de travail déclarée des femmes généralistes inférieure de 10 % a
celle des hommes

- Les femmes effectuent en moyenne sur un an 24% d’actes en moins que les
hommes

- Les femmes déclarent une durée moyenne de consultation supérieure a celle
des hommes (19min versus 17min)

Il faut savoir qu’aujourd’hui, parmi la jeune génération (médecins de moins de 40
ans), les femmes représentent 60% des effectifs (58).

Malgré les différences de pratiques observées entre les hommes et les femmes
aujourd’hui, on constate chez les jeunes médecins généralistes hommes des changements
de pratiques similaires (diminution du temps de travail hebdomadaire, diminution des
contraintes liées a la permanence des soins surtout en milieu urbain en comparaison avec les
décennies précédentes, etc.).

Cela se traduit par une amélioration et un confort de vie accrus pour lesdits médecins
(temps supérieur pour la vie de famille, pour les activités diverses non professionnelles).

* Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
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Role de la formation universitaire et post universitaire

Une étude auprés des internes de médecine générale réalisée par I'ISNAR-MG’ en
2013 montre que seuls 31% des internes avaient déja réalisé une infiltration articulaire
ou péri articulaire.

Il existe également une corrélation dans 1’étude entre le fait d’avoir déja réalisé un
geste technique lors d’un stage et le fait de se sentir capable et a 1’aise pour le réaliser de
nouveau en ambulatoire, ce qui est logique et compréhensible (60).

Deux travaux de recherches sur les pratiques des Maitres de Stage Universitaire
(MSU), piliers de la formation du DES® de médecine générale au cours du 3°™ cycle, au sein
des régions Nord-Pas-De-Calais et Midi-Pyrénées (61)(62) retrouvent un taux d’environ
50% des Maitres de Stage Universitaire réalisant des infiltrations.

Ils concluent a I'importance de la transmission des connaissances concernant les
gestes techniques pour I’exercice futur des internes durant leur stage extra hospitalier.

Les quelques travaux sur le sujet, et particulicrement ceux concernant la réalisation
d’infiltrations, montrent ’importance de la formation universitaire et post universitaire
dans la pratique des gestes avec la mise en évidence d’une corrélation directe existante entre
pratique réguliére du geste technique et la présence d’une formation solide la précédant

(15)(18)(63).

Devant ces constatations, une étude nationale s’est intéressée en 2014 aux dispositifs
mis en place par les facultés de médecine frangaise au cours du DES de médecine générale. 11
ressort que seulement 2 universités sur 3 parlent de ces gestes d’infiltrations, 8 fois sur 10
au milieu d’autres sujets, rarement avec un rhumatologue (1/4 des cas) et 2 fois sur 3 lors
d’ateliers s’appuyant souvent sur un support vidéo et rarement sur des mannequins (64).

Il apparait que les médecins semblent en majorité d’accord avec le principe de suivre
une formation sur le sujet, qu’ils réalisent ou non des infiltrations (65), ce qui parait important
dans la perspective de la promotion des infiltrations auprés des omnipraticiens (66).

La formation initiale universitaire semble donc capitale. D’autres travaux
apportent des informations complémentaires.

Un travail de thése, ayant comparé les pratiques de médecins réalisant des infiltrations
avant et aprés la transmission d’un référentiel de bonnes pratiques, ne montre pas de
modifications significatives des pratiques de ces derniers. Les principales causes évoquées en
conclusion sont la mauvaise connaissance des recommandations, les habitudes et les maitrises
des gestes que peut avoir chaque médecin et qu’il est plus difficile de les modifier avec le
temps (67).

> InterSyndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine Générale
% Diplome d’Etudes Spécialisées
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A D’étranger, une étude anglo-saxonne(68) tend a montrer que le cotit investi d’un
programme de formation spécifique aupres d’une population de médecins généralistes,
permettait & moyen terme (1 an) d’avoir deux plus-values positives a savoir ;
- en premier lieu de modifier les pratiques desdits médecins généralistes et
I’organisation locale du systéme du parcours de soins du patient,

- et en second lieu de chiffrer I’économie réalisée pour le systéeme de santé et
les patients comme supérieure a I’investissement en temps et en colt initial
pour la formation des médecins.

Un programme de formation bien conduit, aupres d’un panel de plus de 600 médecins
généralistes canadiens a permis d’améliorer les pratiques des médecins formés de fagon
significative (69). Cette conclusion s’¢éloigne de celle du travail de thése suggérant difficile la
modifications des pratiques dans le temps (67).

Des travaux concordants semblent démontrer qu’il existe une corrélation positive entre
la formation complémentaire spécifique de médecins généralistes et les résultats cliniques
aupres des patients soignés (70)(71).

La meilleure des formations semble faire intervenir un temps de formation dite
« pratique » aupres d’un médecin référent, rhumatologue par exemple (72).

Malgré ces constats, le temps consacré aujourd’hui a 1'éducation et a la formation aux
gestes techniques en rhumatologie au cours du cursus universitaire semble
disproportionnellement faible par rapport a la fréquence des troubles musculo-squelettiques
rencontrés dans la pratique générale (73)(74).
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Actualités sur I’état des pratiques des infiltrations en médecine générale en
France

Il n’y a pas d’étude des pratiques effectuées sur le plan national, cependant il existe
des travaux intéressants sur le sujet.

Une étude de J GILLARD et al (75) de 2008 a ¢tudié¢ les pratiques d’infiltrations
aupreés de I’ensemble des médecins généralistes du département de la Loire-Atlantique.
Six cent quinze questionnaires ont été retournés (54%). Elle dresse une image représentative
des pratiques d’infiltrations en Loire-Atlantique de part 1’inclusion de 1I’ensemble des effectifs
d’omnipraticiens du département et le fort taux de réponses pour une étude descriptive sur une
population entierement étudiée (54%). Les conclusions sont univoques, clles définissaient
une stratégie sur deux axes :

* Tendre vers une généralisation de la pratique des infiltrations simples par les
médecins de famille ;

* Envisager de promouvoir ces gestes techniques et organiser une meilleure
formation initiale ou complémentaire.

Trois autres études descriptives aupres de médecins généralistes d’un département
(le Morbihan) (76) et de deux régions (la Picardie et la Haute Normandie) (77)(78) ont étudié
ces pratiques avec des échantillons importants, respectivement 440 médecins (environ 50%
des effectifs du département et 35% de réponses), 600 et 490 médecins (environ 1/3 des
effectifs des régions et respectivement 1/3 et 2/3 tiers de réponses exploitables).

Les résultats de ces 4 travaux sont concordants, ils sont résumés ci-apres :

* Environ la moitié (50 a 60%) des médecins généralistes réalisent des
infiltrations.

* Majoritairement, il s’agit d’Hommes, dgés de plus de 55 ans, exercant en
milieu rural, ce qui correspond aux caractéristiques démographiques de la
population des médecins généralistes dans son ensemble a ce jour(52).

* Les sites les plus fréquemment injectés sont 1’épaule, 1’épicondyle, le canal
carpien et le genou.

* Les formations théorique et/ou pratique sont les principaux facteurs favorisant
la pratique de ces gestes techniques.

* A D'inverse, l'absence des criteres précédents : le manque d’expérience, de
formations, les complications, les craintes légales apparaissent comme des
freins a la pratique.

* La majorit¢ des médecins semble intéressée par le principe de suivre une
formation sur le sujet.

Un autre travail portant sur un échantillon de 200 médecins de Sadne-et-Loire tirés au
sort montre les mémes orientations décrites ci-dessus en dehors d’un taux de médecins
pratiquants supérieur (64%) (79).

Tous ces travaux correspondent a des territoires de régions ou de départements situés
en province.

Ces territoires ont des effectifs médicaux en diminution a travers une population
médicale vieillissante et de nombreux départs en retraite incompletement renouvelés par les
nouvelles installations (52).
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Une seule étude a porté sur la région parisienne (80), auprés d’un échantillon de 80
médecins, laquelle a surtout révélé un taux de médecins pratiquant des infiltrations plus
faible que dans les précédents travaux (44%).

Il en est de méme pour une étude réalisée auprés de médecins du Sud de la France
dans la région nigoise (67), région qui compte parmi celles ayant des densités de médecins
généralistes et spécialistes les plus €élevées du pays (52). Seuls 27% des médecins généralistes
interrogés ont déclaré pratiquer des infiltrations.

En conclusion la fourchette des taux de pratiques des infiltrations par les
médecins généralistes francais est large. On peut estimer que seulement 25 a 60% au
maximum des médecins généralistes pratiquent ces gestes dans la population générale
des médecins omnipraticiens.

Plusieurs facteurs déterminants semblent expliquer les variations des taux de
pratique des infiltrations retrouvés selon les territoires et les médecins y afférents :
- L’age, le sexe des médecins, leurs lieux d’exercice (urbain ou non),
- Les inégalités de densité et d’accessibilit¢ des spécialistes selon les
territoires.
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Actualités a I’étranger
Il existe quelques études a 1’étranger sur les pratiques des infiltrations.

L’une d’elles a étudié les pratiques d’infiltrations aupres d’un échantillon aléatoire de
410 (30%) des 1367 médecins d’Irlande du Nord. Trois cent dix questionnaires ont été
retournés (75%,).

Les résultats sont trés semblables aux études francaises, 54% des médecins interrogés
pratiquaient des infiltrations, et 5% d’entre eux représentaient plus de 50% des infiltrations
réalisées par 1’échantillon sur 1 an. Les genoux, les €paules et les €picondyles latéraux étaient
les sites les plus infiltrés.

Le profil des médecins infiltrant régulierement est le méme que celui défini par les
études frangaises, caricaturalement, « étre un homme », « avoir bénéficié d’une formation
pratique aupres d’un médecin référent », « exercer en milieu rural ou semi rural », I’4ge n’a
pas été étudié.

Chez ceux qui n’infiltrent pas, les freins sont semblables. On retrouve les manques de
compétences, de formation ou de confiance en soi, les craintes médicolégales, les
complications médicales. A I'inverse, le manque d'intérét personnel, le manque de preuves de
l'efficacité des injections, la question du temps nécessaire pour effectuer les procédures et le
temps et les colits de formation ne sont pas percus comme des obstacles a la pratique (81).

D’autres études au Royaume-Uni sur des échantillons plus petits décrivent des
pratiques des infiltrations par des médecins généralistes semblables (82).
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1.2. Problématique et but de I’étude

Les infiltrations de corticoides en médecine ambulatoire ont une place dans la stratégie
de nombreuses pathologies courantes et permettent une épargne des traitements anti
inflammatoires non stéroidiens. La tolérance est bonne et les contre-indications sont rares et
bien définies.

Selon les territoires, la baisse des effectifs médicaux encore plus marquée pour les
spécialistes d’organes, en particuliers des rhumatologues, va obliger ces derniers a se centrer
sur les pathologies les plus complexes de leurs champs de spécialité, rendant nécessaire la
prise en charge par les omnipraticiens en premicre ligne, de pathologies plus simples et
fréquentes comme c’est déja le cas.

Dans ce contexte, il semble trés important que la nouvelle génération de médecins
généralistes installés puisse réaliser une prise en charge globale incluant la pratique
d’infiltrations si nécessaire.

L’¢étude actuelle a pour but de dresser un état des pratiques des infiltrations par les
médecins généralistes installés récemment en Loire-Atlantique et de décrire la tendance
actuelle chez les personnes qui exerceront dans les prochaines années.

L’identification des freins a la pratique de gestes simples en médecine générale, et
la recherche d’éventuels moyens de les limiter, sont des points capitaux pour les futures
politiques éventuelles de promotion des infiltrations par les médecins généralistes.

Une telle démarche de promotion de la pratique des infiltrations par les médecins
généralistes aurait pour finalité les points suivants :

- Une facilitation du parcours de soins pour le patient,

- Un enrichissement de la pratique des jeunes praticiens,

- Un renforcement de la relation patient/médecin dans le traitement des pathologies
courantes,

- Un meilleur rapport « colt/efficacité » pour I’ Assurance Maladie et par conséquent
pour la société par une diminution des colts et le maintien d’une efficience des
traitements et de la sécurité pour les patients.
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1.2.1. Objectif principal de I’étude

L’objectif principal est d’étudier les pratiques d’infiltrations aupreés des médecins
généralistes libéraux récemment installés depuis 2008 dans le département de la Loire-
Atlantique.

1.2.2. Objectifs secondaires de I’étude

Les objectifs secondaires sont :

* D’identifier les facteurs influencant la pratique ou non d’infiltrations chez les
médecins généralistes,

* De définir les moyens de limiter les freins a la pratique a visée de promotion de

la pratique des infiltrations et, plus généralement, des gestes techniques
médicaux en médecine générale.
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2. Matériels et Méthodes

Nous avons mis en place une étude descriptive observationnelle effectuée aupres des
médecins récemment installés en médecine générale dans le département de la Loire-
Atlantique.

2.1. Sélection de la population étudiée

2.1.1. Criteres d’inclusion

Les criteres d’inclusion concernaient tous les médecins possédant un diplome d’études
spécialisées en médecine générale qui se sont inscrits aupres du conseil de [’ordre
départemental des médecins de la Loire-Atlantique entre le 1 janvier 2008 et le 31 décembre
2014 et qui étaient installés en 2015 en cabinet de médecine générale.

2.1.2. Criteéres d’exclusion

Les criteres d’exclusion concernaient les médecins exergant une activité principale
autre que celles des soins primaires :

* Les médecins ayant un diplome d’études spécialisées complémentaire
professionnalisant ou non comme la Médecine d’Urgence, la Geériatrie,
I’ Angiologie, la Médecine Légale, etc.

* Les médecins exercant comme activité principale 1’homéopathie, I’ostéopathie,
la médecine esthétique, etc.

* Les médecins exercant sous le régime salari¢ ou dans une structure de soins
qu’elle soit un hopital, une clinique, un service de Protection Maternelle et
Infantile, etc.

2.2. Recueil des données et traitement des données

Les médecins répondant aux criteres d’inclusion et d’exclusion ont été contactés par
téléphone dans le but de leur présenter succinctement le travail de recherche effectué, de
recueillir leur consentement pour leur participation et d’obtenir la communication d’une
adresse ¢lectronique.

A la suite de cette étape, les médecins ont été¢ recontactés par courriel. Il leur était
rappelé le contexte et le but de I’étude. Un numéro d’anonymat leur était attribué.

Un courrier d’accompagnement comportant des informations complémentaires sur
1’étude était associé au courriel en piece jointe (Cf. Annexes : Piece n° 1).
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Les médecins trouvaient un lien hypertexte direct vers un questionnaire dématérialisé
sur internet. Le questionnaire était un document Google Sheets® créé avec ’aide du logiciel
Google Drive® (Cf. Annexes : Piéce n° 2).

Les résultats via le logiciel Google Drive® ont été consignés dans un tableur
Microsoft Excel®.

2.3. Analyse statistique des données

Apres avoir recueilli ’ensemble des résultats, les analyses statistiques ont été
conduites via la plateforme de bio statistiques en ligne « BiostaTGV » via le logiciel « R »
disponible a I’adresse suivante : http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/

Le test du Chi’ et le test de Fischer ont été utilisés pour le croisement des variables
qualitatives entre les groupes.

Le test t de Student et le test de Mann-Whitney ont été utilisés pour le croisement des
variables quantitatives entre les groupes.

Le risque alpha dit « de premiére espece » de se tromper a ét¢ fixé a 5% dans nos
analyses statistiques.
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3. Résultats
3.1. Participation

En reprenant les publications des nouveaux inscrits au Conseil Départemental des
Meédecins de Loire-Atlantique sur les bulletins trimestriels de 1’Ordre des Médecins du
département entre janvier 2008 et décembre 2014, puis en recherchant dans I’annuaire des
Pages Jaunes® les médecins ayant une adresse professionnelle dans le département au
premier trimestre 2015, il a été recensé 205 médecins généralistes.

Les 205 médecins généralistes de Loire-Atlantique nouvellement inscrits a 1’ordre ont
¢€té contactés par téléphone au cours du mois de juin 2015.

Entre les mois de juin et de juillet 2015, 163 médecins généralistes du département ont
été joints par courriel’. Une relance par courriel a été effectuée au cours du mois de juillet
2015°.

Les 42 autres médecins généralistes n’ont pu étre inclus pour des raisons tres
différentes les unes des autres :

* 2 médecins étaient absents pour un congé maternité.

* 14 médecins n’ont pu étre, tout simplement, joints par téléphone, sans
qu’il n’y ait méme de possibilité de laisser un message téléphonique.

* 19 médecins ont exprimé un refus de participation immédiat au travail
de recherche

* 4 médecins exercaient en fait une activité¢ principale différente de la
pratique des soins primaires en ambulatoire ou travaillaient dans une
structure salariée.

* 1 médecin avait déménagé sans s’étre réinstallé pour le moment.

* 2 médecins n’effectuaient que des remplacements de médecine générale
et étaient recensés a leur adresse personnelle dans I’annuaire consulté.

Sur les 163 médecins recontactés dans I’étude, 89 réponses (55%) ont été retournées.

Les questionnaires ont ét¢ complétés dans leur intégralité et tous ont pu €tre analysés
pour la présente étude’.

7 Médecins ayant donné leurs accords de principe pour la participation a 1’étude suite au
premier contact téléphonique du moins de juin 2015 en fournissant une adresse électronique
de messagerie afin d’€tre recontacté pour I’enquéte.

® Dans le but d’augmenter le taux de réponses au questionnaire.

? Restrictions créées dans la conception du questionnaire dématérialisé empéchant tout
enregistrement de ce dernier en cas d’élément manquant a une question.

30



La figure suivante schématise 1’inclusion des participants au sein de la population
ciblée a la page suivante.

Figure 2 : Résultats de I’inclusion des médecins généralistes
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~ y,
‘ ~
Collecte des [ el iaiiitios 7‘; f;lrelgg;isns
données exploitables -
~ Y,

* 42 médecins exclus, 3 cas distincts d’exclusion :
* 9 médecins n’ont pas été retenus dans [’étude en raison des criteres d’exclusion,

* [4 médecins généralistes n’ont pu étre joints,
* ]9 médecins ont exprimé un refus de participation a l’enquéte

Dés lors, les pratiques des infiltrations de 89 médecins généralistes ont été
analysées.
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3.2. Caractéristiques des participants et leurs pratiques des
infiltrations

84% des participants a I’étude ne réalisent jamais d’actes d’infiltrations de
corticoides en pratique courante en médecine générale ambulatoire dans le département
de la Loire-Atlantique.

Ce critére de réalisation d’infiltrations a permis de diviser la population en deux
groupes et de les comparer.

On définira le groupe I pour « Infiltrations » comme la population réalisant des
infiltrations de corticoides a leur cabinet en pratique courante et le groupe NI pour « No
Infiltration » comme la population ne réalisant pas d’infiltrations de corticoides en pratique
courante.

Tableau 1: Caractéristiques de la population et réalisation ou non d’infiltrations en
pratique courante

Total Groupe I Groupe NI p
n =389 n =14 (84%) n=75(16%)
Caractéristiques de la population
Age (années)
- Moyenne 36,7 41,1 35,85 0,093
- Meédiane (1°1Q-3°1Q) 35 (33-38) 36 (34,25-46,5) 35(32,5-38)
Sexe (femme), n (%) 52 (58%) 3 (21%) 49 (65%) 0,079
Année d’installation’
- Médiane 2012 2011 2012 0,061
- (171Q-3°1Q) (2011/2014) (2010-2013) (2011-2014)
Lieu d’exercice’ l, n (%)
- Milieu rural 36 (40%) 7 (50%) 29 (39%) 0,614
- Milieu semi rural 24 (27%) 5(36%) 19 (25%) 0,547
- Milieu urbain 29 (33%) 2 (14%) 27 (36%) 0,351
A déja recu une formation, n (%)
- Théorique 41 (46%) 13 (93%) 28 (37%) 0,036
- Pratique' 21 (24%) 11 (76%) 10 (13%) <0,001
Jugement global des infiltrations '
- Sur I’efficacité
o Moyenne notée sur 10 6,05 5,9 6,08 0,663
o Médiane (1°1Q-3° IQ) 6 (5-7) 6 (5-7) 6 (5-7)
- Sur la tolérance
o Moyenne notée sur 10 7,01 7,36 6,94 0,346
o Médiane (1°1Q-3°1Q) 7 (7-8) 7 (7-8) 7 (7-8)

' Années arrondies au chiffre entier.

"' Lieu d’exercice défini selon la commune d’exercice d’aprés sa situation géographique, sa
taille et sa distance aux pdles hospitaliers de référence du département (CHU-CHR).

'2 La formation pratique se définit par toute formation permettant de fagon réelle ou simulée
de pratiquer des gestes techniques (consultation auprés d'un spécialiste, séminaires avec
mannequins, etc.).

13 Ressenti personnel exprimé par les médecins généralistes interrogés.
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Le tableau precedent reprend les principales caractéristiques des participants. Les
données sont présentées en médiane (1° et 3° interquartiles ou IQ) ou nombre (%).

La valeur « p value » ou « p » est la valeur de la probabilité a posteriori du risque
alpha fix¢ arbitrairement a 5%. Il correspond au seuil alpha que nous aurions pu prendre
initialement sans modifier la conclusion (rejet de I’hypothese nulle).

Quelques points sont importants et remarquables.

Les ages médians ne sont pas significativement différents entre les groupes I et NI (p
= 0,093) mais la population est assez homogene, étant constituée de médecins récemment
installés.

Le taux de féminisation dans la population du groupe NI est de 65% soit 3 fois plus
que dans le groupe I (21%). Le test statistique ne montre pas de différence statistiquement
significative (p<0,079), cela peut s’expliquer par la petite taille du groupe I (n=14).

Les lieux d’installation et d’exercice de la population interrogée sont bien répartis,
33% d’entre eux sont installés en milieu « urbain », 27% en milieu « semi rural » et 40% en
milieu dit « rural ».

On remarque que les médecins du groupe I sont installés pour 86% d’entre eux en
milieu rural (50%) ou semi rural (36%) contre 64% pour les médecins du groupe NI sans
différence significative toutefois (p>0,05).

Presque la moiti¢ des médecins ont re¢u une formation théorique au moins une fois au
cours de leur cursus universitaire ou dans les suites de celui-ci (46%).

En ce qui concerne le suivi d’une formation, la différence est importante et
statistiquement significative entre les groupes I et NI. 9 médecins du groupe I sur 10 déclarent
avoir bénéficié d’une formation théorique et 3 médecins sur 4 d’une formation « qualifiée de
pratique » contre respectivement 1 médecin sur 3 et 1 médecin sur 10 pour les médecins du
groupe NI (p <0,05).

Globalement le corpus de médecins regroupant les groupes I et NI ont une bonne
image des infiltrations tant sur le plan de I’appréciation de la tolérance (évaluée a 7/10' ; (7-
8)"*) que sur le plan de Iefficacité des infiltrations de corticoides (évaluée a 6/10 ; (5-7)) sans
différence significative entre les groupes (p > 0,05).

" Médiane ‘
' (1 interquartile-3° IQ)
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3.2.1. Chez les 75 médecins qui ne pratiquent pas d’infiltrations en
cabinet médical

Les principales raisons exprimées au sein du groupe NI pour expliquer la non
réalisation d’infiltrations sont multiples et variées. Elles sont principalement d’ordre
médicale, légale, économique ou de savoir-faire.

Les freins rapportés par les médecins du groupe NI sont repris dans la figure ci
dessous.

Figure 3 : Freins a la pratique courante des infiltrations en médecine générale exprimés
par le groupe « NI »

Le manque de savoir-faire/formations

Le manque de pratique réguliere

La crainte d'une complication médicale/
médicolégale

Le peu d'attractivité financiére (RCP
augmentée, faible cotation, etc.)

Les contraintes liées au matériel

Une mauvaise expérience

Autres*

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Le manque de savoir-faire et de formations est le frein le plus rapporté par les
médecins du groupe NI (n=66, 88%).

Viennent ensuite par ordre de fréquence, le manque de pratique réguliere (n=50, 67%)
et la crainte d'une complication médicale ou médicolégale (n=37, 49%).

Parmi les freins moins fréquents, on retrouve :

- Le peu d'attractivité financiere (n=18, 24%) englobant des charges supplémentaires
potentielles  (Responsabilit¢  Civile Professionnelle augmentée, matériels
supplémentaires, etc.) et une faible augmentation des recettes potentielles (faible
cotation des actes, faible fréquence des gestes, etc.) ;

- Les contraintes liées aux matériels (n=10, 13%) ;

- Une mauvaise expérience (n=6, 8§%).
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adressé

Figure

D’autres freins ont été soulevés individuellement, ils sont repris ci-apres :
Refus de la prise en charge par ’assureur du médecin dans le cadre d’un contrat de
Responsabilité Professionnelle Civile/Protection Juridique,
Surcolit engendré par la pratique vis a vis du contrat de Responsabilité
Professionnelle Civile/Protection Juridique jugé prohibitif par le médecin,
Rhumatologues facilement accessibles pour la réalisation d’infiltrations dans la zone
géographique d’exercice du médecin généraliste,
Travail au sein d’un cabinet de groupe, un autre médecin du cabinet réalisant les
infiltrations pour la patientele du cabinet, le médecin en question réalisant les suivis
gynécologiques pour les patients du cabinet...
Doute du médecin sur I’intérét des infiltrations au vu de leur efficacité démontrée
seulement a court terme dans la prise en charge des TMS...
Conviction du médecin de la nécessité d’un guidage afin d’obtenir une efficacité
optimale et donc justifiant 1’absence de réalisation d’infiltrations en cabinet de
médecine générale,
Situations rencontrées en pratique courante insuffisantes pour pouvoir développer un
savoir faire « expert »...
Enfin un cas particulier pour terminer : le médecin pratique 1’acupuncture au sein de
son activité de soins primaires, le cas échéant en présence d’un TMS, sauf a ce que la
réalisation d’une infiltration soit estimée nécessaire par le médecin, le patient étant
alors adressé a un rhumatologue voisin.

Les correspondants privilégiés des médecins du groupe NI vers lesquels sont
s leurs patients en cas d’indications d’une infiltration sont repris dans la figure 4.

4 : Correspondants privilégiés des médecins du groupe « NI » pour la réalisation

d’infiltrations

Recours a un autre Médecin généraliste

Recours a un Rhumatologue

Recours a un Radiologue - Oui

H Non

0% 20% 40% 60% 80% 100%

99% des médecins du groupe « NI » (n=74) déclarent adresser régulierement leurs

patients vers un rhumatologue puis viennent, dans 1’ordre des réponses, un radiologue pour

59% &’
(n=11).

entre eux (n=44) et moins souvent un autre médecin généraliste pour 15% d’entre eux
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3.2.2. Chez les 14 médecins qui réalisent des infiltrations en cabinet
médical

La fréquence de réalisation d’infiltrations en cabinet médical chez ces médecins
varie du simple au quadruple comme le retranscrit la figure 5. En moyenne, chacun des
médecins pratique entre 1 et 2 infiltrations par mois.

71% des médecins du groupe I (n=10) réalisent seulement 1 infiltration ou moins d’1
infiltration par mois en moyenne.

Le nombre total moyen d’infiltrations réalisées par les médecins du groupe «I»
s’¢éléve a 21 gestes sur une période d’1 mois.

Le tiers des médecins (n = 4) réalisant le plus d’infiltrations parmi le groupe I, c’est a

dire « au moins 2 infiltrations par mois en moyenne » effectue pres de 60% des gestes totaux
réalisés par ’ensemble du groupe I (14 sur 21 gestes en moyenne par mois).

Figure 5 : Fréquence des infiltrations en pratique courante par les médecins du groupe I

B =le nombre de
2 médecins du groupe I

1 réalisant en moyenne
: : ' : et par mois i
0 . A A A 4 infiltration(s)

Le tableau suivant reprend et compare les caractéristiques de la population des
médecins du groupe I selon leurs fréquences de réalisations d’infiltrations dans leurs pratiques
courantes.

Le groupe I-1 pour « 1 ou moins d’1 infiltration » est défini comme la population du
groupe I réalisant une ou moins d’une infiltration en moyenne par mois.

Le groupe I-2 pour « 2 ou plus de 2 infiltrations » est défini comme la population du
groupe I réalisant deux ou plus de deux infiltrations en moyenne par mois.
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population du groupe I selon leurs fréquences de

réalisations d’infiltrations

Total Groupe I-1  Groupe I-2 p
n=14 n=10 n=4
Caractéristiques de la population
Age (années)
- moyenne ‘ 41,1 40,1 435 0,521
- médiane (17 1Q-3° 1Q) 36 (34-46,5) 35 (34-37) 44 (37,5-50)
Sexe (femme), n (%) 3 (21%) 2 (20%) 1 (25%) 1,000
Année d’installation'®
- médiane 2011 2011 2011 0,830
- (17IQ-3°1Q) (2010-2013)  (2009-2013)  (2010-2011)
Lieu d’exercice'’, n (%)
- Milieu rural 7 (50%) 5 (50%) 2 (50%) 1,000
- Milieu semi rural 5 (36%) 3 (30%) 2 (50%) 1,000
- Milieu urbain 2 (14%) 2 (20%) 0 1,000
A déja recu une formation, n (%)
- Théorique 13 (93%) 9 (90%) 4 (100%) 1,000
- Pratique' 11 (76%) 9 (90%) 2 (50%) 0,660
Jugement global des infiltrations'
- Sur D’efficacité
o Moyenne notée sur 10 59 5,7 6,5 0,333
o Médiane (1¥1Q-3° 1Q) 6 (5-7) 5,5(5-7) 6,5 (6-7)
- Sur la tolérance
o Moyenne notee sur 10 7,36 7,3 7,5 0,610
o Médiane (171Q-3°1Q) 7 (7-8) 7(7-7,75) 8 (7,25-8,25)
Sites injectés en pratique courante
par les médecins, n (%)
- Epaule 7 (50%) 5(50%) 2 (50%) 1,000
- Coude 7 (50%) 4 (40%) 3 (75%) 0,638
- Canal carpien/Poignet 8 (57%) 7 (70%) 1 (25%) 0,372
- Moyen fessier 3(21%) 1 (10%) 2 (50%) 0,514
- Genou 9 (64%) 6 (60%) 3 (75%) 1,000
- Autres:
o Epine calcanéenne 1 (7%) 0 1 (25%) 0,333
Nombre d’infiltrations par mois> 1,50 0,65 3,50 0,002

' Années arrondies au chiffre entier.

7 Lieu d’exercice défini selon la commune d’exercice d’aprés sa situation géographique, sa
taille et sa distance aux pdles hospitaliers de référence du département (CHU-CHR).

'8 On entend par formation pratique toute formation permettant de fagon réelle ou simulée de
pratiquer des gestes techniques (consultation auprés d'un spécialiste, séminaires avec
mannequins, etc.).

' Ressenti personnel exprimé par les médecins généralistes interrogés.

%Y En moyenne par mois, pour les médecins ayant déclaré réaliser moins de une infiltration par
mois, il a été considéré qu’ils en effectuaient une un mois sur deux soit 0,5 geste par mois.
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Concernant les modalités de réalisation de ces gestes, on peut décrire les points
cités ci-apres.

Les produits injectables utilisés sont PALTIM® (n = 9 soit 64% des médecins du
groupe I), le DIPROSTENE® (n = 7 soit 50% des médecins du groupe 1) et le KENACORT®
(n =1 soit 7% des médecins du groupe 1) (figure suivante).

Figure 6 : Produits a base de cortisone utilisés en pratique courante par les médecins du
groupe I

ALTIM
® Groupe |
DIPROSTENE ¥ Groupe I-1
Groupe I-2
KENACORT

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
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Le tableau suivant reprend les habitudes des praticiens concernant 1’utilisation des
gants, la technique d’asepsie utilisée, I’information donnée aux patients sur le déroulement du
geste, les évolutions possibles ou les complications potentielles avant la réalisation d’une
infiltration par les médecins du groupe I.

Tableau 3 : Habitudes des praticiens du groupe I concernant les techniques d’asepsie et
la délivrance d’une information au patient avant la réalisation d’une infiltration

Total Groupe I-1  Groupe I-2 p

n=14 n=10 n=4
Techniques d’asepsie
Utilisation de gants, n (%)
- Non 2 (14%) 2 (20%) 0 1,000
- Oui, des gants 12 (86%) 8 (80%) 4 (100%) 1,000
o Non stériles 7 (50%) 6 (60%) 1 (25%) 0,624
o Stériles 5 (36%) 2 (20%) 3 (75%) 0,304

Produits et techniques d’asepsie”’
- Bétadine® dermique en 2 temps 10 (71%) 6 (60%) 4 (100%) 0,673

- Bétadine® alcoolique en 2 temps 2 (14%) 2 (20%) 0 1,000
- Chlorhexidine® en 2 temps 2 (14%) 2 (20%) 0 1,000
- Alcool jodé* 1 (7%) 1 (10%) 0 1,000

Délivrance d’une information sur :
Le déroulement du geste, n (%)

- Non 1 (7%) 1 (10%) 0 1,000

- Ou 13 (93%) 9 (90%) 4 (100%) 1,000
o Par oral 13 (93%) 9 (90%) 4 (100%) 1,000
o Par écrit 0 0 0

Sur les évolutions possibles (succes,
durée efficacité, échec) n (%)

- Non 1 (7%) 1 (10%) 0 1,000

- Oui 13 (93%) 9 (90%) 4 (100%) 1,000
o Paroral 13 (93%) 9 (90%) 4 (100%) 1,000
o Par écrit 0 0 0

Sur les complications potentielles, n (%)

- Non 1 (7%) 1 (10%) 0 1,000

- Oui 13 (93%) 9 (90%) 4 (100%) 1,000
o Paroral 13 (93%) 9 (90%) 4 (100%) 1,000
o Par écrit 0 0 0

! Toutes les réponses relevées sont décrites dans le tableau, aucune autre réponse n’a été
retrouvée.

21l n’a pas été précisé par le médecin auteur de cette réponse du dosage iode (1 ou 2%) ni les
modalités de la préparation.
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La majorité des médecins du groupe I porte des gants (80%). Pour les trois quarts
d’entre eux, il s’agit de gants non stériles.
Les médecins du groupe -2 déclarent tous porter des gants non stériles.

9 médecins sur 10 du groupe I donnent une information uniquement orale a leurs
patients que ce soit sur le déroulement du geste, les évolutions possibles ou les complications
potentielles de I’infiltration a réaliser.

Aucun médecin de groupe | ne donne une information écrite a ses patients avant la
réalisation d’une infiltration et 1 médecin ne donne pas d’information quelle qu’elle soit avant
le geste.

Un seul médecin (1/14 soit 7 pour cent de I’effectif du groupe « I ») a répondu par
I’affirmative a la question qui concernait I’éventualit¢ d’avoir été confront¢ a une
complication suite a une infiltration. Il s’agissait d’une arthrite micro cristalline survenue a la

suite du geste. Cet aléa n’a pas modifié¢ son approche vis a vis de sa pratique a ce jour.
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Les médecins du groupe I précisent orienter leurs patients s’ils ne réalisent pas
eux-mémes l’infiltration préférentiellement vers un rhumatologue pour 100% d’entre eux
(n=14) ou vers un radiologue pour 57% d’entre eux (n=8).

Aucun des médecins du groupe I ne recourt aux services d’un de ses confreres
généralistes pour déléguer un geste d’infiltrations.

Figure 7 : Correspondants privilégiés pour la réalisation d’infiltrations des médecins du
groupe « I »

Recours a un Rhumatologue

B Qui

H Non

Recours a un Radiologue

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Le tableau suivant compare les recours aux différents correspondants de la part des
groupes « [ » et « NI ».

Tableau 4 : Recours aux correspondants selon les groupes « I » et « NI »

Total Groupel  Groupe NI p

n =389 n=14 n=75
Recours a un spécialiste :
Rhumatologue, n (%) 88 (99%) 14 (100%) 74 (99%) 0,974
Radiologue, n (%) 52 (58%) 8 (57%) 44 (58%) 0,956
Meédecin généraliste, n (%) 11 (12%) 0 (0%) 11 (15%) 0,354
Autre médecin, n (%) 0 0 0

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes quant aux recours aux
différents correspondants spécialistes. Seuls certains médecins du groupe « NI » adressent
leurs patients a un autre médecin généraliste pour 15% d’entre eux (n=11).
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Les raisons invoquées, par les médecins du groupe « I », de I’orientation des patients
pour une infiltration vers un autre médecin sont résumées dans la figure 8.

Figure 8 : Explications des médecins du groupe « I » de ’orientation des patients vers
un autre médecin pour la réalisation d’une infiltration

Infiltration nécessitant un geste guidé
estimé préférable par le médecin

Déclaration d'un manque de savoir faire

Déclaration d'un manque de temps

86 % (n = 12) des médecins du groupe I orientent leurs patients vers un rhumatologue
ou un radiologue d’abord pour des infiltrations qu’ils jugent préférables de réaliser sous
controle radio ou écho guidé.

64 % d’entre eux (n = 9) déclarent renoncer a une infiltration pour un manque de
savoir-faire concernant ladite infiltration et seulement 14% (n = 2) déclarent un manque de
temps.

Aucun des médecins du groupe I ne fait référence a un manque de matériel, a un
aspect économique ou tout autre motif pour justifier la non réalisation par eux-mémes d’une
infiltration.

Concernant la facturation :

Tous les médecins pratiquent les cotations CCAM pour la facturation de leurs actes
sans exception (14/14 des répondants soit un taux de 100% des réponses).
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Concernant I’assurance professionnelle et la protection juridique :

Concernant 1’attitude des médecins vis a vis des contrats d’assurances, tous les cas de
figures sont représentés et résumés ci-apres.

Figure 9 : Attitudes des médecins du groupe « I » vis a vis de leurs pratiques et de leur
assureur

¥ Aucune déclaration des
pratiques a l'assureur

57% O Déclaration des pratiques et
déclarent augmentation du coiit annuel de
la RCP/P]

@ Déclaration des pratiques et pas
d'augmentation du coiit annuel
de la RCP/P]

57% des médecins réalisant des infiltrations déclarent leurs pratiques a leurs assureurs
(8/14 répondants).

Une faible proportion d’entre eux a vu augmenter le coit de sa RCP/PJ* (2/8
répondants ayant déclaré leurs activités a leurs assureurs soit un taux de 25%).

2 RCP : Responsabilité Civile Professionnelle/Protection juridique.
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3.3. Perspectives de formation et action sur la population ne

réalisant pas aujourd’hui d’infiltrations

en pratique
courante

Le groupe de médecins « NI » se montre en majorité intéressé par la possibilité de

pouvoir bénéficier d’une formation sur ce sujet. La figure 10 reprend dans le détail leurs
souhaits exprimés.

Figure 10 : Souhaits de formation émis par le groupe « NI »

Participer a un atelier sur 1/2 journée
avec une partie théorique et une partie
pratique

Participer a une journée de formation
aupres d'un rhumatologue avec pratique
d'infiltration en consultation

Participer a une soirée FMC théorique Oui

® Non
Autre type de formations souhaitées

Bénéficier d'une formation sur ce théme
ne m'intéresse pas

Idéalement, il s’agirait d’une formation incluant au moins une partie « pratique »
d’apres les médecins du groupe NI.

La formation la plus fréquente et la plus facile a mettre en place, la Formation
Médicale Continue théorique , classiquement sur une soirée ou une demi journée, retient
I’adhésion, sur un sujet comme les infiltrations, de seulement 1 médecin sur 10 du groupe NI.
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Figure 11 : Recueil de ’expression des médecins du groupe NI sur la possibilité qu’ils
envisagent un jour de pratiquer des infiltrations au sein de leurs cabinets apres une
formation adéquate

E Non

B Qui

Dans I’hypothése ou ils auraient suivi une formation adéquate et suffisante « a
leurs yeux », les médecins du groupe NI se montrent préts a envisager la pratique des
infiltrations a leurs cabinets médicaux pour 65% d’entre eux.

35% ne pensent pas réaliser un jour des infiltrations en pratique courante méme s’ils
ont été, ou pourraient étre formés.
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Les médecins du groupe « I » sont également en majorité intéressés par la perspective

de bénéficier de formations complémentaires. La figure suivante reprend dans le détail leurs
souhaits exprimés.

Figure 12 : Souhaits de formation exprimés par le groupe « I »

Participer a un atelier sur 1/2 journée ‘I/L \ ‘
avec partie théorique et une partie ‘
pratique

Participer a une journée de formation
aupres d'un rhumatologue avec pratique
d'infiltration en consultation

Participer a une soirée FMC théorique Oui

J H Non

Autre type de formations souhaitées

Bénéficier d'une formation sur ce theme
ne m'intéresse pas

0%

40%

60% 80%

100%

La aussi, les possibilités de formations complémentaires sont en majorité souhaitées
par les médecins du groupe « I ».

Les formations complémentaires « pratiques » sont plébiscitées en majorité par
rapport aux formations dite « théoriques » dont I’archétype est la réunion FMC sur une soirée.

L’association « formations théorique et pratique » recueille I’approbation de plus de 8
médecins sur 10 du groupe « I ».

A noter que pres de 15% des médecins généralistes du groupe « I » ne ressentent pas
le besoin de bénéficier d’une formation complémentaire.
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4. Discussion

Notre étude aupres des nouveaux médecins généralistes installés en Loire-Atlantique
met en évidence un taux de pratique des infiltrations de seulement 16%.

L’¢échantillon de I’étude (n=89) représente 49 % de la population ciblée.

4.1. Limites méthodologiques

4.1.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, transversale.

Les principaux biais inhérents a ce type d’étude sont les suivants :
- Biais de sélection (représentativité de 1’échantillon et probléme des non répondants),
- Biais d’information (Hétérogénéité de la récupération des données ou récupération de
données parfois incompléetes, etc.),
- Biais de confusion dans 1’analyse des déterminants pour répondre aux objectifs
secondaires de 1’étude.

4.1.2. Population étudiée

La population répondant aux critéres d’inclusion est relativement modeste (n=205) en
comparaison de I’ensemble de la population de médecins généralistes libéraux en activité
(n=1836) (52) dans le département de la Loire-Atlantique mais elle a été presque entierement
sollicitée (taux de sollicitation de 93%).

7% des médecins généralistes (n=14) n’ont pu étre joints. Il s’agissait probablement de
médecins non installés en libéral en 2015, effectuant des remplacements ou exercant dans une
structure de soins en tant que salarié.

En effet, les critéres d’exclusion de 1’é¢tude limitaient la population cible aux seuls
médecins exergant en libéral une activité¢ de soins primaires.

9 médecins (4,5%) n’ont pas été retenus dans 1’étude en raison des critéres
d’exclusions suivants :
- Exercice principal différent de celui de dispense de soins primaires ;
- Absence d’activite.
- Pas d’installation en cabinet dans le cadre d’un exercice professionnel classique.

Dés lors, la population cible** est ramenée a 182 nouveaux médecins généralistes
installés en libéral dans le département de la Loire-Atlantique depuis 2008.

** Population répondant aux critéres d’inclusion et d’exclusion de I’étude.
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Suite au premier contact téléphonique, 19 médecins ont exprimé un refus de
participation a I’enquéte, sans qu’il y ait eu la possibilit¢ de connaitre ne serait-ce que la
réponse a la question de leur pratique ou non des infiltrations.

Cependant, il est établi qu’il s’agissait pour la majorité¢, de médecins exergant en
milieu urbain ou semi urbain. Leur non intérét a consacrer quelques minutes a ce travail était-
il motivé par le fait qu’ils ne réalisent pas d’infiltrations ou une attitude personnelle de non
réponse a toute enquéte par principe, qu’ils effectuent ou non des infiltrations ? Ou
simplement par un manque de temps ?

La question restera sans réponse méme si 1’on peut penser qu’il est peu probable que
cette fraction de la population majoritairement urbaine ou semi urbaine réalise des
infiltrations en pratique courante a I’inverse de la tendance exprimée dans I’étude.

Ils ne représentent par ailleurs que 10% de la population ciblée dans cette étude, ce qui
reste une fraction faible de la population étudiée.

Sur les 163 médecins ayant accepté le principe de participer a 1’étude, nous avons
recueilli 89 réponses aprés une relance par courriel afin d’optimiser le taux de réponses.

4.1.3. Recueil des données

L’enquéte aupres de la population cible et la collecte des données a récupérer sont des
¢tapes difficiles car chronophages et potentiellement cofiteuses pour ne citer que les
limitations fondamentales, dans ce type d’étude.

Certains outils internet permettent de s’affranchir ou de surmonter partiellement
aujourd’hui ces limites... Et ce d’autant que la population cible est, vu sa définition, une
population de jeunes actifs utilisant 1’outil informatique de facon simple.

La principale difficulté a été de définir la liste des 205 médecins potentiellement inclus
dans 1’étude, liste finalement rapportée a 182 médecins avec I’application des criteres
d’exclusion.

Pour remédier a cette difficulté, la reprise méthodique des bulletins trimestriels de
I’Ordre publiés entre 2008 et 2015 sur le site internet du Conseil de 1’Ordre, a permis de
déterminer ladite liste.

La seconde étape a consisté a chercher dans un annuaire de référence les coordonnées
des professionnels de santé ciblés.

Un contact téléphonique a permis de récupérer 163 adresses ¢électroniques sur les 182
médecins inclus (19 refus de participation).

Les médecins ont, de nouveau, tous été contactés par courriel. Un numéro d’anonymat
leur était attribu¢ dans le but unique d’effectuer des relances ciblées si nécessaire et d’éviter

une réponse double.

Un lien dans le courriel permettait d’accéder immédiatement au questionnaire
dématérialisé.
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Le questionnaire était un document Google Sheets® créé avec 1’aide du logiciel
Google Drive®. Il présentait I’avantage de collecter directement les résultats dans un tableur
Microsoft Excel® permettant une exploitation facilitée des données.

Toutes les données recueillies étaient complétes et ont pu étre exploitées
intégralement.

Cela a ¢été rendu possible, lors de la création du questionnaire, par un paramétrage
spécifique de chaque question qui a permis d’encadrer les réponses et d’empécher tout
enregistrement d’un questionnaire comprenant des données incomplétes ou manquantes. En
cas du refus de ’enregistrement des réponses, une aide ciblée permettait de localiser la
réponse incompléte et fournissait une aide spécifique au remplissage de ladite question.

Le questionnaire de I’étude a été congu pour répondre aux objectifs définis
préalablement dans la partie Matériels & Méthodes.

4.1.4. Analyse statistique

Le test du Chi® a été utilisé pour le croisement des variables qualitatives entre les
groupes. Lorsque les effectifs attendus n’étaient pas au moins égal a 5, le test exact de
Fischer a été alors utilisé a la place du test du Chi’, ce dernier n’étant pas valable.

Le test t de Student a été utilisé pour le croisement des variables quantitatives entre
les groupes lorsque 1’on pouvait admettre la normalité et 1’égalité des variances (Tableau 1) et
un test de Mann-Whitney lorsque cela n’était pas le cas (Tableau 2).

Le risque alpha dit « de premicre espece » de se tromper a été fixé a 5%. Il s’agit de la
valeur communément acceptée dans le cadre qui est le ndtre pour les tests statistiques.

La plateforme de bio statistiques en ligne « BiostaTGV » qui utilise le logiciel « R
project » a permis de conduire les analyses statistiques facilement et de fagon fiable en
bénéficiant de la gratuité du service en ligne.

La valeur « p value » ou « p » est la valeur de la probabilité a posteriori du risque
alpha. Il correspond au seuil alpha que nous aurions pu prendre initialement sans modifier la
conclusion (rejet de ’hypothése nulle). De nombreuses comparaisons entre les groupes ne
démontrent pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes I et NI du fait
de la petite taille du groupe I (n=14).

L’exemple le plus marquant est celui de I’analyse du parametre du « Sexe » entre les 2
groupes. On retrouve 21% de femmes dans le groupe I contre 65% de femmes dans le groupe
NI soit un rapport multiplicateur de 3 et un « p » a 0,079 soit un risque de se tromper de 7,9%
supérieur au risque alpha de 5% fixé.

Cependant on peut raisonnablement penser qu’il existe bien une différence sur ce
parametre.

Cela s’explique par la puissance du test insuffisante a cause d’un effectif (n) trop petit.

Le test n’objective alors pas de différence statistique dite significative sans pour autant
que I’hypothese rejetée soit fausse.
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4.2. Commentaire des résultats

4.2.1. Participation et échantillon étudié

Dans I’analyse de ce type d’étude, le biais de sélection est souvent pointé pour
critiquer la validité des résultats et donc la validité de 1’étude.

Afin de limiter au maximum ce biais de sélection, nous avons tenté d’inclure
I’ensemble de la population cible.

14 médecins, soit 7% de la population cible potentielle, n’ont pas pu étre contactés par
téléphone mais n’étaient probablement pas installés au moment de 1’étude de telle sorte qu’il
est permis de penser qu’ils n’auraient pas €té inclus.

On peut y ajouter 9 médecins exclus pour non respect des critéres d’inclusion et
d’exclusion de 1’étude.

Dés lors, la population cible était constituée de 182 nouveaux médecins installés en
libéral dans le département de la Loire-Atlantique entre 2008 et janvier 2015.

Le taux de réponse final de I’étude est de 49 %.

19 médecins ont refusé de participer et 74 médecins n’ont finalement pas donné suite
aux courriels de sollicitation pour le recueil des données.

Un taux de réponse de presque 50% est dans les ordres de participation de ce type
d’étude.

Malgré cela, les réponses sont, dans ce type d’étude, basées sur le principe du
volontariat et se trouvent soumises a un biais d’auto sélection. Il est permis d’imaginer que
les médecins pratiquant des infiltrations auraient pu étre surreprésentés dans I’étude étant
donné I’intérét qu’ils auraient pu porter au sujet. Intérét qu'on peut penser supérieur a celui
des médecins n'en pratiquant pas.

Pour limiter ce biais d’auto sélection, un soin particulier d’information et de
sensibilisation au sujet de I’étude des médecins ciblés a été réalisé lors du premier contact
téléphonique et une phrase spécifique dans les courriels transmis aux médecins insistait sur
I’importance de répondre, méme si le médecin ne réalisait pas d’infiltrations dans sa pratique
courante.
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Dans notre échantillon, 1’age médian des médecins est de 35 ans, 58% sont des
femmes.

Ces données sont semblables aux statistiques nationales concernant les médecins

récemment installés en libéral en 2013 (respectivement 35,5 ans et 58% de femmes)(52) a
noter que ce taux de féminisation de la population médicale croit d’année en année(83).

Ces données sont reprises dans le tableau suivant.

Tableau 5 : Caractéristiques des répondants de I’étude et de la population cible

Répondants Population
n =389 nationale cible
n =12 480
Caractéristiques principales :
Age, médiane (années) 35 35,5
Sexe (femme), n (%) 52 (58%) 6615 (53%) 0,578

Au vu de cette analyse, il n’est pas possible, bien entendu, d’affirmer que le biais
de sélection n’est pas présent.

Il semble cependant qu’il soit restreint autant que possible et qu’en conséquence,
les répondants soient relativement représentatifs de la population ciblée initialement.
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4.2.2. Particularité des pratiques des jeunes médecins généralistes

Le taux de pratique

Notre étude auprés des nouveaux médecins généralistes installés en Loire-
Atlantique met en évidence un taux de pratique des infiltrations de seulement 16%.

Il s’agit de la premiére étude francaise s’ intéressant exclusivement a cette fraction de
la population médicale d’omnipraticiens.

Ce chiffre peu élevé s’explique potentiellement par plusieurs parametres que nous
développerons ensuite.

Il est vraisemblable que ce pourcentage de 16% ne soit pas surestimé?.

Dans le cadre des ¢études observationnelles descriptives, il existe toujours une
incertitude concernant les réponses potentielles des non répondants. Cependant le biais de
sélection inhérent a ce type d’étude peut-Etre limité.

Cela a été le cas dans notre étude, d’abord en cherchant a inclure la totalité de la
population cible et, ensuite en sensibilisant au maximum la population cible lors de la
présentation de 1’étude” lors des contacts téléphoniques et les relances par courriel.

De plus, nos répondants semblent représentatifs de 1’ensemble de notre population
cible”’.

Ce chiffre est trés faible et nettement inférieur a ceux retrouvés dans les autres
études réalisées en France avec un taux variable compris entre 25% et 65% de médecins
généralistes pratiquant des infiltrations (67)(76)(77)(78)(80).

Cependant il est proche des résultats d’une étude portant sur les gestes techniques
généralement pratiqués en médecine générale libérale, sur un panel de médecins de la Loire-
Atlantique et de la Vendée, qui avait comparé des groupes définis selon 1’age des médecins
généralistes.

Pour les médecins de moins de 40 ans, un taux de pratique d’infiltrations réguliéres
ou ponctuelles d’environ 25% est rapporté. Cette étude a été réalisée trois ans
auparavant(15).

?% Selon I’argumentaire développé dans le chapitre "4.1.2. La population étudiée”.

%% Selon I’argumentaire développé dans le chapitre "4.2.1. Critique de la participation et de
I’échantillon étudié".

?7 Selon le "Tableau 5 : Caractéristiques des répondants de ’étude avec celle de la population
cible" dans le chapitre "4.2.1. Critique de la participation et de 1’échantillon étudié".
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J. GILLARD et al (75) ont réalisé en 2008 un travail d’ampleur sur 1’étude des
pratiques d’infiltrations des omnipraticiens de Loire-Atlantique en sollicitant la totalité des
médecins généralistes libéraux en activité a I’époque (n=1137).

La population ciblée se situe sur le méme territoire géographique que notre
population, ce qui en fait un travail intéressant pouvant servir de base de comparaison et de
discussions.

Le taux global de pratiquants était élevé en 2008 tout comme la fréquence
moyenne d’infiltrations :
- Un taux de médecins généralistes infiltrant en pratique courante de 54%,
- Avec une fréquence moyenne d’infiltration de 23 par an soit 2 infiltrations par mois
en moyenne.

Ces chiffres sont tres €loignés des notres (respectivement 16% contre 54% et dans une
moindre mesure 18 infiltrations en moyenne par an contre 23)

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce grand écart entre ces taux de pratique des
infiltrations.

Dans 1I’étude de J. GILLARD et al (75), les caractéristiques des médecins qui
infiltrent le plus souvent étaient opposées a ceux qui caractérisent notre population
cible, il s’agissait :

- Majoritairement des hommes,
- Plus agés,
- Plus souvent installés en milieu rural.

Or on se rend compte en regardant les caractéristiques démographiques des
populations, que la population générale des médecins généralistes de la Loire-Atlantique
présente un age moyen de 51 ans, et 57 % sont des hommes (52).

Cela est bien loin de notre population agée d’a peine 35 ans et constituée de 58%
de femmes.

Cela confirme la tendance en 2008 pressentie en conclusion de I’étude de J.
GILLARD et al(75), a savoir que le taux de pratique absolu d’infiltrations dans le
territoire de la Loire-Atlantique par les médecins généralistes est satisfaisant (54%)
mais que ces pratiques sont réalisées majoritairement par des médecins d’un certain age
et de sexe masculin, I’inverse de la nouvelle génération de médecin en 2015 dans notre
département et par extrapolation a I’ensemble du territoire.

Aujourd’hui, il apparait que la médecine générale semble se diriger vers une
délégation de plus en plus fréquente des actes techniques vers les spécialistes.

Au regard des travaux de 2008 et du nétre, I’exemple de la pratique des infiltrations de
corticoides par les médecins généralistes en Loire-Atlantique apparait comme 1’illustration
parfaite de la tendance a la spécialisation de la médecine, pour des raisons aussi diverses que
le développement des connaissances de la science et de la médecine, sa complexité croissante
ou le risque médico-légal toujours plus présent.
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La diversité des résultats du taux de pratiques : explications

La diversité des résultats des taux de pratique des infiltrations peut s’expliquer en
partie par les caractéristiques des zones géographiques sur lesquelles se sont penchées les
différentes études.

En effet, on remarque que les études avec le taux d’infiltrations le plus bas se
retrouvent en région parisienne ou sur la Cote d’Azur, zones géographiques réputées pour
leur forte densit¢ médicale d’omnipraticiens et de spécialistes, en particulier de
rhumatologues(52).

La deuxiéme explication provient probablement du biais de sélection inhérent aux
¢tudes observationnelles en général, avec des taux de participation modestes entre 30 et 55%
environ®. Ce biais de sélection pose la question de ce que font les non répondants ? On peut
penser qu’ils n’ont pas répondu par manque d’intérét vis a vis du theme qui nous intéresse...
Ce manque d’intérét ne plaide pas en faveur de I’idée qu’ils pratiquent régulierement des
infiltrations, du moins pour la majorit¢ d’entre eux, et en tout cas, dans une mesure
probablement inférieure aux répondants méme si cela ne peut pas étre démontré.

En conclusion dans les études qui nous intéressent, les variations des taux de
réalisation des infiltrations en pratique courante en médecine générale sont dues aux
caractéristiques démographiques propres a chaque territoire et aux habitudes des pratiques. 11
est possible que ces taux soient potentiellement et probablement surestimés plutot que sous
estimés par rapport a la réalité des faits au quotidien (biais de sélection).

La tranche d’dge des populations étudiées

Le faible taux de pratique d’infiltrations par les médecins généralistes récemment
installés en médecine générale libérale en Loire-Atlantique, comparé aux autres études, peut
s’expliquer également par le fait que les populations étudiées dans les autres études étaient
différentes de notre population cible.

Il s’agissait effectivement d’étudier, dans les autres études, les pratiques de 1’ensemble
des médecins généralistes sur un territoire donné (souvent un département).

Les médecins répondeurs présentaient des caractéristiques proches de celle de la
population médicale nationale (dge moyen des médecins de 51 ans avec une population
masculine représentant 57% de la population totale nationale médicale).

Cela est tres €loigné des résultats de I’étude actuelle avec un age médian de 35 ans et
un taux de féminisation de la population de 58%.

*% Selon I’argumentaire développé dans le chapitre "4.2.1. Participation et échantillon étudié"
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La pyramide des dges des médecins généralistes en France, ci-apres, illustre bien
ce dernier point capital.

La majorité des effectifs sont des hommes de plus de 50 ans.
Chez les praticiens de moins de 40 ans, les effectifs sont d’abord bien inférieurs en
valeur absolue et les femmes sont majoritaires.

. . A y e ye.r y . ro_r o 29
Figure 13 : Pyramide des ages des spécialités en médecine générale — France entié¢re

>=65ans Hommes Femmes

54 ans 49 ans
60-64 ans 57% 12669 5105 3%
55-5Y ans 12087 6961
50-54 ans 8660 7910
4549 ans 5537
40-44 ans 4914
35-3Y ans 4188
<=34 ans 3501

Une étude s’est intéressée aux pratiques de I’ensemble des médecins généralistes
sortant du DES de médecine générale de Créteil ces dernieres années ; elle retrouvait un taux
de 35% de médecins déclarant pratiquer des infiltrations, cela étant avec une pratique de
fréquence peu élevée(63).

La grande différence avec notre étude est que le panel de cette derniere incluait
indistinctement les médecins salariés, libéraux, remplacants, médecins généralistes a exercice
particulier, etc.

% Figure tirée de I’« Atlas de la démographie médicale en France, situation au 1¢ janvier
2014 », CNOM(52).
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Les facteurs statistiques déterminant la pratique

Les ages médians ne sont pas significativement différents entre les groupes I et NI (p
=0,093). La moyenne montre un écart de 5 ans entre les 2 groupes (Moyenne du groupe I =
41 contre Moyenne du groupe NI = 36).

Dans ce cas, la médiane refléte mieux la réalité en s’affranchissant des variations dues
aux valeurs extrémes qui peuvent impacter la moyenne dans les petits effectifs comme le
groupe [ (n=14). En effet, I’un des dges des médecins du groupe I prend la valeur de 63 ans et
influe grandement sur la moyenne du groupe.

Le taux de féminisation dans la population du groupe NI est de 65% soit 3 fois
plus que dans le groupe I (21%). Le test statistique ne montre pas de différence
statistiquement significative (p<0,079), cela peut s’expliquer par la petite taille du groupe |
(n=14) en comparaison de celle du groupe NI (n=14)*".

Les médecins qui réalisent des infiltrations exercent essentiellement en milieu
rural ou semi rural pour 86% d’entre eux.

Ils ont également bénéficié au cours de leurs parcours universitaire ou professionnel
d’une formation théorique et pratique dans plus de trois quarts des cas

Les caractéristiques concernant le lieu d’exercice et la formation sont inverses pour les
médecins généralistes qui ne réalisent pas d’infiltrations en pratique courante.

Ces déterminants, relatifs aux caractéristiques propres de la population, a savoir le
sexe et le lieu d’exercice (rural, semi rural ou urbain) sont retrouvés dans toutes les études
observationnelles sur le sujet(61)(62)(75)(76)(77)(78).

A noter que 1’4ge n’est pas un facteur discriminant dans notre étude a cause de la
population ciblée.

Ces déterminants positifs (étre un homme, de plus de 50 ans, exercant en milieu rural)
expliquent grandement le taux de pratique réellement bas dans notre population cible qui
présente presque des statistiques inverses concernant 1’age et le sexe des médecins.

Notre échantillon, comme nous I’avons analysé dans la partie « Discussion 4.2.1
Participation et échantillon étudié. », est conforme aux caractéristiques des médecins
généralistes nouvellement installés en libéral sur le plan national sur les principales
caractéristiques suivantes :

- Un age moyen de 35 ans,

- Une prévalence féminine de pres de 60% des effectifs totaux,

- Une répartition géographique que I’on peut schématiser ainsi : un tiers en milieu rural,
un tiers en milieu semi rural et un tiers en milieu urbain.

3% Comme expliquer dans le paragraphe "4.1.4. Analyse statistique"
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Les modalités et les habitudes des médecins pratiquant des infiltrations

L’analyse qui suit a une portée limitée du fait du nombre de sujets intéressés faible
(médecins du groupe I, n=14).

Notre ¢étude n’a pas ét€ congue pour étudier les modalités de réalisation des
infiltrations par les médecins généralistes, il s’agissait d’un objectif accessoire.

Pour le petit nombre de médecins généralistes de notre population étudiée qui réalise
des gestes d’infiltrations a leurs cabinets, les pratiques sont inégales.

Les sites d’injections

Les principaux sites d’injections sont, par ordre de fréquence, le genou, le canal
carpien, ’épaule et le coude.

Ces différents sites d’injections sont les plus fréquemment pratiqués par les médecins
généralistes(15)(18)(22)(67)(66).

Ils sont retrouvés dans les études réalisées a ce jour en France
(61)(62)(75)(76)(TT)(78)(79)(80)(84).

Il est donc permis de les définir comme accessibles a tout médecin généraliste
compétent, c’est a dire, formé et pratiquant régulierement ce type de gestes.

Fréquence de la pratique des gestes

Le nombre d’infiltrations pratiquées en moyenne sur un mois par les médecins
infiltrant dans notre étude est de 1 a 2 infiltrations par mois (1,5 en moyenne).

A titre de comparaison dans d’autres €études, on retrouve une fourchette de fréquences
comprises entre 1 et 5 infiltrations moyennes par mois selon les médecins

(75)(77)(78)(79)(80).

Cette fréquence apparait faible en comparaison avec la pratique d’un spécialiste
rhumatologue qui en réalise potentiellement plusieurs chaque jour.
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Les produits injectables a base d’anti-inflammatoires stéroidiens

Les produits injectables utilisés en pratique courante correspondent a ceux utilisés par
les médecins de 1’étude a savoir par ordre de fréquence d’utilisation décroissante :

- L’ALTIM® (le plus utilisé, facilement disponible en pharmacie, utilisable pour tous
les sites accessibles en ambulatoire, facilit¢ de manipulation et de conservation,
ampoule préte a I’emploi, caractéristique pharmacologique intéressante avec effet
retard a 40 jours)

- Le DIPROSTENE®

- Le KENACORT®

Les gants et ’asepsie

L’une des craintes les plus redoutées par les médecins est [’arthrite septique
secondaire a un geste intra articulaire comme lors d’une infiltration de corticoides.

Il s’agit pourtant d’une complication rare.

Le non port de gants n’est pas considéré comme un manquement aux bonnes
. . 1
pratiques selon ’avis des experts (20)°'.

Dans notre étude, 86% des médecins qui pratiquent des infiltrations portent des
gants. Il s’agit de gants stériles dans pres de 60% des cas.

Pour P’asepsie, la majorit¢ des médecins utilise de la BETADINE® dermique (71%
des médecins) ou alcoolique (14% des médecins), ou de la CHLORHEXIDINE® (14% des
médecins)

A chaque fois, 1’asepsie est réalisée en 2 temps.

Idéalement, une asepsie rigoureuse doit étre effectuée en 4 temps (Lavage a la
Bétadine® Scrub, rincage, séchage puis désinfection a la Bétadine® Dermique) ou en 2 temps
avec de la Bétadine® alcoolique. En cas d’allergie, on peut utiliser un autre produit du type
Chlorhexidine®.

Les médecins dans notre étude utilisent majoritairement la BETADINE®
dermique mais en 2 temps, ce qui ne fait pas partie des recommandations.

On peut expliquer cela par 'utilisation fréquente de la BETADINE® dermique pour la
désinfection des plaies lors de leur prise en charge au cabinet (sutures) et elle est utilisée aussi
par commodité et par habitude pour la réalisation des infiltrations.

L’utilisation de gants pour les sutures, ou d’autres gestes techniques (frottis, etc.) peut
expliquer aussi les habitudes des médecins de porter des gants lorsqu’ils réalisent une
infiltration, qui reste moins fréquente que les autres gestes techniques.

31 Partie 1.1.3 - Paragraphes "Les infiltrations de corticoides"
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La délivrance d’une information au patient avant un geste

La délivrance d’une information par oral au patient, préalablement a la réalisation
d’une infiltration, semble acquise pour plus de 9 médecins sur 10 pratiquant des infiltrations
en médecine générale.

Aucune information n’est délivrée par écrit par les médecins interrogés, un seul
médecin déclare ne délivrer aucune information orale, ce qui est peu recommandable
aujourd’hui en cas de contentieux médico-légal.

Si I’on suppose que les médecins de notre étude qui, pour plus de 9 d’entre eux sur 10,
donnent une information éclairée au patient avant le geste, laissent une trace de celle-ci dans
le dossier médical du patient (faisant souvent foi dans la jurisprudence actuelle), on peut
considérer que l’information médico-légale est satisfaisante chez les médecins de notre
recueil.

La délivrance d’une information écrite pourrait étre cependant une avancée sur le
plan de I’information délivrée au patient.

Les complications relevées

Dans I’étude, la crainte d’une complication médicale ou médico-légale est presque
toujours citée chez les non pratiquants alors que dans la réalité, seul un médecin a déclaré
avoir eu a faire face a une complication post infiltration sans que celle-ci n’ait modifi¢ sa
pratique par la suite. Il s’agissait d’une arthrite micro cristalline survenue a la suite du
geste.

La trés faible incidence des complications post infiltrations dans notre étude
s’explique par la petite taille de notre échantillon.

Cependant, cela s’explique par des incidences faibles des 2 des principales
complications des infiltrations dans la littérature (20), a savoir une infection (incidence
de 1/71000 infiltrations) ou une arthrite microcristalline (1/100 infiltrations).

On peut calculer une estimation du nombre d’infiltrations réalisées par nos médecins
du groupe I. En prenant la moyenne de 18 infiltrations par an et par médecin, la présence de
14 médecins dans le groupe I et une installation moyenne depuis 3 ans, on calcule un nombre
d’infiltrations réalisées d’environ 750.

Il n’est pas improbable au regard de ces données statistiques que les médecins du

groupe I n’aient été confrontés qu’une seule fois a une complication de type arthrite
microcristalline au vu des données de la littérature (20).
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Facturation

Tous les médecins pratiquent les cotations de la Classification Commune des Actes
Médicaux (CCAM) pour la facturation de leurs actes sans exception (100%).

La cotation CCAM est entrée en vigueur depuis le 31 mars 2005 et remplace les tarifs
NGAP. L’ensemble des médecins facture leurs actes techniques en CCAM sauf exceptions.

La CCAM est la liste des actes médicaux techniques, codée, commune aux secteurs
privé et public, qui permet la description de 1’activité médicale.

Apres validation par un comité de pilotage en 2004, la négociation a abouti a un
protocole d’accord entre les partenaires conventionnels signé début 2005. Les tarifs « cibles »
de la CCAM, issus de la hiérarchisation et de la fixation de la valeur du point travail
(difficulté du geste et temps de réalisation) ont ét¢ validés.

L’objectif initial était un rééquilibrage €quitable des honoraires entre spécialités pour
repartir au mieux les ressources allouées selon la hiérarchisation et la fixation de la valeur du
point travail de chaque geste pour un médecin’”.

Aujourd’hui, une infiltration aux membres supérieurs est cotée dans la classification
CCAM « MZLBO001 » soit une rémunération pour le praticien de 26,13€ ; aux membres
inférieurs, la cotation « NZLBO0O1 » représente une rémunération de 30,82€ ; Iinfiltration du
nerf médian dans le canal carpien est elle cotée « AHLBO0O06 » soit une rémunération de
29,48€.

En comparaison de la valeur d’un « C » soit 23€, la plus-value est a peine compensée
par le surcott li¢ aux matériels et a I’expertise du geste non discutable mais relative.

Une revalorisation de la cotation inciterait les médecins généralistes a se former et a
pratiquer.

32 Information disponible sur le site en ligne ameli.fr de I’ Assurance Maladie.
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4.2.3. Peu de pratique des infiltrations par les jeunes médecins malgré
une opinion positive

Opinions vis a vis des infiltrations par les médecins généralistes

Qu’ils pratiquent ou non des infiltrations, les nouveaux médecins interrogés ont une
bonne opinion des infiltrations en général, tant sur le plan de la tolérance et de la sécurité
que sur le plan de I’efficacité¢ dans une mesure, il est vrai, moins importante.

Le taux des pratiques des infiltrations de corticoides est faible dans notre travail,
plus de 8 médecins nouvellement installés sur 10 déclarent ne pas en réaliser.

Dans notre étude, une note médiane de 7 sur 10 (1 IQ = 7 ; 3°IQ = 8) est attribuée par
I’ensemble des médecins interrogés concernant la tolérance des infiltrations.

Une note médiane plus faible de 6 sur 10 (1¥ IQ = 5; 3°IQ = 7) est attribuée par
I’ensemble des médecins interrogés concernant 1’efficacité constatée et ressentie vis a vis des
infiltrations.

I n’y a pas de différence significative tant sur le plan de la tolérance que sur le plan de

I’efficacité entre les groupes de médecins réalisant ou non des infiltrations.

L’¢tude de J. GILLARD et al(75) décrivait déja en 2008 une perception positive et
similaire des médecins généralistes du département de la Loire-Atlantique alors interrogés
tant sur le plan de la tolérance que de I’efficacité.

61



Les freins a la pratique des infiltrations exprimés par les médecins généralistes
nouvellement installés

Les freins au sein de cette population sont multiples et variés.
Les principaux freins sont d’ordres :

- Du savoir-faire et de la formation cités par 2 médecin sur 3,

- Meédicaux (crainte d’une complication secondaire) pour 1 médecin sur 2,

- Légaux et médicolégaux pour prés d’1 médecin sur 2,

- Economiques (le peu d’attractivité financiére englobant des charges supplémentaires
potentielles  (Responsabilit¢é  Civile Professionnelle augmentée, matériels
supplémentaires, etc.) et une faible augmentation des recettes potentielles (faible
cotation des actes, faible fréquence des gestes, etc.)) pour 1 médecin sur 4,

- Les contraintes liées aux matériels ou une mauvaise expérience sont citées par environ
1 médecin sur 10.

Ces méme freins sont retrouvés dans différentes études observationnelles sur les
pratiques des infiltrations comme [’étude de J. GILLARD et al(75) ou d’autres
(67)(76)(77)(78)(80).

Le fait que les manques de savoir-faire et de formation soient cités par 2 médecins
sur 3 montre I’importance de planifier, dans le cadre d’une promotion de la pratique des
infiltrations par les médecins généralistes, ’organisation de formations adéquates aux
gestes techniques pendant le cursus universitaire et, en particulier, aux infiltrations.

Cette formation pourrait également s’envisager dans un second temps en
postuniversitaire dans le cadre d’une politique volontariste.

Une politique volontariste, dont le but serait de lever les principaux freins exprimés,
pourrait s’articuler idéalement autour de trois axes principaux :

- un volet « formation théorique et pratique »,

- un référentiel validé pour les procédures concernées incluant 1’information a délivrer
au patient, idéalement résumé par €crit et limitant la responsabilit¢ du médecin en cas
de respect des bonnes pratiques en cas de litige médical,

- une meilleur attractivité financiére des gestes techniques en question (revalorisation
des cotations pour compenser les dépenses inhérentes aux infiltrations, colt de la
RCP/PJ, cotit du matériel, etc.)
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4.2.4. Quel parcours de soins pour le patient nécessitant une
infiltration en Loire-Atlantique ?

Concernant ’orientation des patients

En France, depuis sa mise en place par I’Assurance Maladie en 2005, le parcours de
soins coordonné consiste a confier a un médecin traitant les différentes interventions des
professionnels de santé pour un méme assuré, dans un objectif de rationalisation des
soins(9)(10)(11)(12).

Son respect conditionne la prise en charge normale des dépenses de santé par
I’Assurance Maladie.

A défaut, les patients s'exposent a des majorations financieres, sauf exceptions définies
par la loi(13).

Le médecin généraliste plus facilement accessible, est le contact privilégi¢ en premiere
intention pour la majorité des cas sauf exceptions dans notre systeme de soins. Cela est vrai
en ce qui concerne les troubles musculo-squelettiques.

Le recours a un autre médecin, pour la délégation du geste, se fait
préférentiellement vers un rhumatologue puis vers un radiologue. Cela est vrai pour les
médecins réalisant des infiltrations et ceux n’en réalisant pas.

Les déterminants pour le choix de I'un ou Dautre spécialiste dépendent tout
simplement et avant tout des habitudes de chaque médecin, lesquelles sont également dictées
par I’offre des spécialistes en question dans le territoire d’exercice, jouant tant sur le plan de
I’acces géographique que sur le plan de I’accés temporel (délai pour obtenir un rendez-vous
aupres d’un spécialiste).

L’¢loignement géographique entre une partie de la population, souvent rurale ou semi
rurale, et les spécialistes entraine, pour beaucoup de patients des difficultés d’accessibilité.

Cet ¢loignement crée une demande plus forte des patients en milieu rural envers leur
médecin généraliste de soins directs au cabinet, en particulier de certains gestes techniques
(en rhumatologie, en traumatologie avec les sutures, en gynécologie, etc.) qu’en milieu
urbain.

Cette demande conduit alors probablement les médecins généralistes exercant en
milieu rural ou semi rural a réaliser plus de gestes techniques en général (sutures, frottis
cervico vaginal et en particulier, des infiltrations) que leurs homologues urbains.
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Ces dernieres données sont confirmées par V. DUBOIS JACQUE dans un travail de
recherche mené sur notre département étudié de la Loire-Atlantique(15) qui constate une plus
forte fréquence de réalisation de gestes techniques chez les médecins installés en milieu dit
rural.

Seuls certains des médecins ne réalisant pas d’infiltrations dans leur cabinet orientent
parfois leurs patients vers un de leurs confréres généralistes, probablement dans le but
d’obtenir une prise en charge de leurs patients plus rapide en cas de difficultés d’accessibilité
des spécialistes selon leurs territoires.

En effet et pour rappel, les effectifs des omnipraticiens ou des rhumatologues vont
baisser inexorablement dans les 2 prochaines décennies(85).

Notre département de la Loire-Atlantique est pour le moment relativement épargné
avec une densité médicale départementale meilleure que les autres départements de la région
par exemple(58).

La figure 14 illustre ces propos.

Les données démographiques du département indiquent méme une augmentation de la
population des médecins généralistes ces dernieres années et une baisse plus faible des
effectifs des spécialités médicales (dont les rhumatologues et les radiologues) que la moyenne
nationale(52).

Mais en regardant dans le détail la répartition au sein méme du département, on
constate de grandes inégalités de répartition des effectifs médicaux.

Une disparité qui peut étre schématisée en 3 zones dans notre département sans pour
autant que la situation soit totalement satisfaisante dans chacune d’entre elles.

Schématiquement, on retrouve 1’agglomération nantaise et sa périphérie mieux loties,

puis le littoral et le second bassin de population nazairien. Le reste du territoire départemental
de la Loire-Atlantique plus rural étant le moins bien loti.
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Figure 14 : Densités départementales des médecins en activité réguliére®
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La situation devrait s’aggraver dans les prochaines années avec, en premier lieu, une
baisse des effectifs meédicaux a venir et, comme facteur aggravant surajouté, une
augmentation continue de la population du département (3)(54).

L’acceés aux spécialistes sera probablement encore plus difficile au sein de notre
territoire aux fils des années. ..

Dans notre étude, le recours a un autre médecin, pour la délégation d’un geste
d’infiltration, se fait préférentiellement vers un rhumatologue puis vers un radiologue.

Cela est vrai pour tous les médecins qu’ils réalisent ou non des infiltrations.

Seule une tres faible proportion des médecins ne réalisant pas d’infiltrations en cabinet
orientent parfois leurs patients vers un de leur confrére généraliste.

Afin de ne pas surcharger P’accés aux spécialistes, une généralisation de la
pratique des infiltrations simples par les médecins généralistes semble opportune dans le
souci de ’accés et de la continuité des soins.

33 Carte tirée de I’ Atlas de la Démographie Médicale 2014 - CNOM(52).
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4.2.5. Un désir de formation et une pratique future envisageable ?

Les nouveaux médecins du département se montrent tous, en grande majorité,
intéressés par la possibilité de pouvoir bénéficier d’une formation sur ce sujet.

Le type de formation plébiscité comprend nécessairement une partie définie
comme « pratique »** pour plus d’1 médecin sur 2 chez ceux ne réalisant pas d’infiltrations
et pour plus de 8 médecins sur 10 chez ceux réalisant des infiltrations.

Cela n’est pas le cas de tous les travaux sur le sujet, mais le panel de médecins
généralistes ¢tudiés n’était alors pas le méme (médecins en moyenne plus agés,
majoritairement de sexe masculin et avec un taux de pratique déja supérieur, etc.)(65).

Dans I’optique de développer et de promouvoir les pratiques d’infiltrations en cabinet
de médecine générale, il est trés intéressant de noter que, dans la population de 1I’étude ne
réalisant pas d’infiltration, prés des deux tiers d’entre eux se montrent préts a envisager la
possibilité de commencer a pratiquer des infiltrations en ambulatoire aprés avoir suivi
une formation adéquate a leurs yeux.

Ces données sont concordantes avec d’autres données disponibles(65).

Cela doit amener a encourager et renforcer, voir a créer un programme de formation
aux gestes techniques accessible a tout omnipraticien et, en particulier, une formation aux
infiltrations simples sous repérage clinique dans le cadre du DES de médecine générale au
sein de chaque faculté francgaise.

Ce dernier point est corroboré par E. GRENOT et al dans une étude
s’interrogeant sur les enseignements dispensés dans toutes les facultés francaises de
médecine.

Il apparait dans ce travail de grandes disparités d’enseignement dans lesdites facultés :
- Une faculté sur 3 n’aborde pas le sujet en 3°cycle (DES)
- Pour les autres, 8 fois sur 10 le sujet est inclus dans un sujet plus généraliste... et
seulement 1 fois sur 4 avec un rhumatologue...
- Un support vidéo est fréquemment utilis¢, plus rarement des mannequins sont a la
disposition des enseignants dans 1 cas sur 3.
- Le contenu de la partie des enseignements théoriques est inégal ¢galement :
o indications, contre-indications, complications, régles d’asepsie, produits
utilisés sont majoritairement abordés,
o a linverse de sujets plus terre a terre mais utile en pratique ambulatoire
comme la cotation CCAM, I’assurance, le matériel, I’information au patient,
etc.

% La formation pratique est définie comme toute formation permettant de fagon réelle ou
simulée de pratiquer des gestes techniques (consultation aupres d'un spécialiste, séminaires
avec mannequins, etc.).
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La conclusion du travail préconise une harmonisation des enseignements au niveau
national comprenant la mise en place d’un enseignement faisant consensus et comprenant une
formation technique et pratique, abordant les thémes cruciaux du sujet, secondée par un
rhumatologue dans 1’idéal et avec un support référence adapté délivré aux étudiants(64).

Les formations pratiques sur mannequins ou en laboratoire d’anatomie sur cadavres

sont les plus pertinentes en termes d’apprentissage et de mise en condition et de simulation du
médecin.

67



4.2.6. Promouvoir la pratique de gestes techniques par les jeunes
médecins généralistes, un enjeu pour les prochaines années ?

Un constat et la tendance aujourd’hui

Malgré un territoire attractif et dynamique(86), une croissance de sa population qui va
se poursuivre(87), le département de la Loire-Atlantique ne sera pas épargné par la
diminution de la population médicale et le creusement des inégalités territoriales lorsque
I’on regarde la tendance démographique médicale actuelle et a venir pour la prochaine
décennie.

Une augmentation des effectifs médicaux ne devrait intervenir qu’a partir de
2025, du moins pour notre département de la Loire-Atlantique(57) alors que cela ne sera pas
le cas partout en France.

Cependant méme au sein de notre territoire, de nombreuses inégalités territoriales dans
I’acces des patients a un médecin généraliste ou spécialiste existent déja a I’heure actuelle et
ne pourront que s’aggraver dans les années a venir.

La demande de soins, ne fera que croitre paralleélement a I’augmentation de 1’incidence
des pathologies qui nous intéressent car €tant parfois €ligibles a un traitement par infiltration,
dans une population qui croit et qui vieillit™.

Le travail de J. GILLARD et al(75) concluait, a juste titre, sur les bienfaits d’une
potentielle généralisation de la pratique des infiltrations accessible par repérage clinique
par les médecins généralistes aux fins de conserver un acces « acceptable » aux spécialistes en
cas de nécessité dans les années a venir.

On peut ajouter les finalités suivantes pour le médecin généraliste pratiquant,
pour ses patients ainsi que pour I’Assurance Maladie :

- Un enrichissement de la pratique des jeunes praticiens,

- Une facilitation du parcours de soins et une proximité des soins pour le patient,

- Un renforcement de la relation patient médecin dans le traitement de pathologies
courantes,

- Un meilleur rapport « cott/efficacité » pour 1’ Assurance Maladie et par conséquent
pour la société¢ par une diminution des colts et le maintien d’une efficience des
traitements et de la sécurité pour les patients.

3 Justification traitée dans le paragraphe "Les troubles musculo squelettiques et ostéo
articulaires" — Partie 1.1. Généralités.
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Ces bienfaits peuvent étre généralisés a I’ensemble des pratiques de gestes
techniques :
- Réalisation de suivis simples gynécologiques, frottis cervico-vaginal, mise en place et
retrait d’un DIU,
- Sutures en traumatologies,
- Exérese d’une thrombose hémorroidaire etc.

Les moyens a entreprendre

Dans I’optique de développer et de promouvoir les pratiques d’infiltrations en cabinet
de médecine générale pour les raisons définies ci-dessus, il est trés intéressant de noter dans
nos résultats que, parmi les médecins de 1’étude ne réalisant pas d’infiltration, pres des deux
tiers d’entre eux se montrent préts a envisager de pratiquer des infiltrations en ambulatoire
apres avoir suivi une formation adéquate.

Ces données sont corroborées avec d’autres données disponibles(65) et elles
encouragent I’idée que la nouvelle génération de médecins généralistes peut pratiquer des
gestes techniques dans de plus grandes proportions qu’elle ne le fait aujourd’hui avec les
infiltrations de corticoides en particulier.

Il faut savoir que 91% des nouveaux praticiens installés en Loire-Atlantique ont
obtenu leur diplome en France et majoritairement a Angers et Nantes pour 85% d’entre
eux(58).

A la lueur de cette information, on peut penser qu’en formant localement a ses
pratiques les internes de médecine générale a la Facult¢ de Nantes et qu’en organisant une
formation post universitaire aux infiltrations a des médecins déja installés dans notre
département, il est vraisemblable que le taux de pratique des infiltrations chez les jeunes
médecins généralistes serait meilleur.

Le second cycle des études médicales (externat) qui prépare a I’Examen Classant
National (ECN) oblige a suivre une formation qui est contrainte par les items divisant le
programme.

Cela laisse peu de flexibilité pour organiser des formations sur les pratiques de gestes
techniques notamment.

Au cours du 3° cycle des études médicales a Nantes, le DES de Médecine Générale
accorde peu de place a ’enseignement des gestes techniques.
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Le Département de Médecine Générale axe son enseignement sur des domaines de
communication ou théorique et sur certains domaines particuliers (exemple pour I’année
2014 : Approche centrée sur le patient, éducation thérapeutique, suivi de pathologies
chroniques, cours sur I’installation, cours sur les addictions, suivi des enfants et des
adolescents, le monde du travail, économie de la santé, inégalité en santé).

Il n’y a pas de formation concernant le domaine de la rhumatologie, et seul un cours
portant sur la contraception propose une simulation pratique de pose de I’implant sous
cutanée NEXPLANON® ou de pose d’un stérilet type MIRENA®.

Quelques formations sont proposées directement par le SIMGO, Syndicat des Internes
de Médecine Générale de NANTES, sur des sujets plébiscités par ses adhérents, en trouvant
des intervenants spécialistes dont certains traitent de la rhumatologie (des cours sur des
thémes importants en pratique courante, « examen et pathologies de I’épaule », « du genou » ;
« lombalgie, arthrose et ostéoporose » ont déja été organisés), mais rien n’est garanti dans leur
organisation chaque année.

Ces formations demandent un réinvestissement annuel de la part d’une institution
extérieure a la faculté¢ de médecine.

Ce type de formation devrait pouvoir étre encouragé, via une implication du
Département de Médecine Générale par exemple, surtout dans [’instauration plus
généralement de formation aux gestes pratiques tant sur le plan de la rhumatologie avec les
infiltrations (mannequin, etc.) que dans d’autres spécialités ou des gestes techniques peuvent
étre souvent réalisés en pratique quotidienne par un médecin généraliste (Interprétation d’un
¢lectrocardiogramme pour les certificats de non contre indication a la pratique d’un sport,
suivi gynécologique simple et réalisation d’un frottis cervico vaginal, DIU, etc.).

Les ouvertures et les prochains axes de recherches

Il n’existe pas de dépréciations de la part des nouveaux médecins généralistes installés
vis a vis des infiltrations mais un manque de savoir-faire revendiqué pas 1I’immense
majorité des médecins.

Ce manque de savoir-faire entraine corrélativement des craintes tenaces et fortes telles
que la survenue de complications et la peur du contentieux, et sont délétéres pour la pratique
des infiltrations en médecine générale.

Il existe pourtant des considérations positives de ’attractivité des infiltrations tant sur
le plan financier que sur le plan de I’enrichissement de la pratique quotidienne du médecin.

La recherche d’une meilleure sensibilisation des médecins a la rhumatologie,
siecge de pathologies trés fréquentes en soins primaires, d’une meilleure offre
d’enseignement aupres des médecins volontaires incluant une formation « pratique », d’un
enseignement au sein du département de médecine générale formalisée et systématique aux
principaux gestes techniques en général et aux infiltrations en particuliers, semblent étre des
axes fondamentaux a suivre dans le but d’inverser la tendance constatée a I’heure actuelle.
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Les stages de la maquette du DES de médecine générale s’effectuant en cabinet de
médecine général (stage « Praticien numéro 1) peuvent étre un lieu privilégié¢ pour la
transmission d’un savoir pratique tout en restant trés dépendant de chaque Maitre de Stage
selon ses habitudes et sa pratique quotidienne.

L’étude des pratiques (gestes techniques en général, en particulier des infiltrations)
auprés des maitres de stage universitaire rattachés au département de médecine
générale de Nantes pourrait étre riche en enseignement et faire I’objet d’un travail de
thése comme cela a été déja le cas au sein d’autres territoires(61)(62).
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5. Conclusion

Les troubles musculo-squelettiques et ostéo-articulaires sont des motifs fréquents de
consultation en médecine (1) ils constituent prés d’un quart des motifs de consultations
médicales chez les plus de 65 ans et 15% des cas, tous ages confondus en médecine générale

2).

Le but des infiltrations est d’éviter ou de diminuer I'utilisation d’un traitement anti
inflammatoire non stéroidien par voie générale et ses effets secondaires dans les pathologies
ostéo-articulaires et musculo-ligamentaires aigués ou subaigués.

Le médecin généraliste est le premier recours du patient et son interlocuteur privilégié
par son accessibilit¢ géographique et temporelle, ce d’autant plus que 1’on s’¢éloigne des
centres urbains.

La pratique des infiltrations et, par extension d’autres gestes techniques, doit étre pour
le médecin généraliste une source d’enrichissement pour lui-méme, valorisante et appréciable
dans la variété apportée a son exercice quotidien.

La mise en ceuvre de ces gestes doit également faciliter le parcours de soins et
permettre une proximité des soins pour le patient, allant avec un renforcement de la relation
patient médecin dans le traitement de pathologies courantes comme cela peut souvent étre le
cas dans la prise en charge de premicre intention en rhumatologie pour les troubles musculo-
squelettiques et ostéo-articulaires.

Il convient d’ajouter a cette balance un meilleur rapport « cott/efficacité » pour
I’ Assurance Maladie et par conséquent, pour la société, par une diminution des cofits tout en
maintenant une efficience des traitements et la sécurité des soins pour les patients.

Toutes ces dispositions permettent de conserver un acces « satisfaisant» aux
spécialistes en cas de nécessité, leur permettant de recentrer leurs expertises sur les cas plus
complexes, sans pour autant les contraindre a proposer un délai de rendez-vous déraisonnable.

On constate dans ce contexte que 1’évolution des pratiques d’infiltrations des
nouveaux médecins généralistes installés est orientée a la baisse dans des proportions
importantes et significatives par rapport a la population générale des médecins généralistes.

Dans I’exemple de la Loire-Atlantique, on retrouve un écart de prés de 40 points
entre le taux de réalisation d’infiltrations de corticoides par les médecins installés depuis
2008 (16%) et celui de I’ensemble de la population de médecins généralistes du
département en 2008 (54%).

Aujourd’hui, il apparait que la médecine générale se dirige vers une délégation
de plus en plus fréquente des actes techniques vers les spécialistes.
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La formation semble étre le principal facteur déterminant la pratique des infiltrations,
une fois le médecin généraliste installé.

Ce manque de savoir-faire et de formation revendiqué par ceux qui n’infiltrent
pas entraine avec lui des craintes tenaces et fortes telles que la survenue de complications
et la peur du contentieux qui peut suivre, loin devant les considérations positives telles que
’attractivité des infiltrations pour le médecin généraliste tant sur le plan financier que sur le
plan de I’enrichissement personnel dans un exercice au quotidien. Une telle conclusion peut
étre extrapolée a la réalisation de gestes techniques plus généralement.

Malgré ces freins forts, il n’existe pas de dépréciation de la part des nouveaux
médecins généralistes installés vis a vis des infiltrations, seulement un manque de savoir-
faire revendiqué par I’immense majorité d’entre eux.

L’acces aux soins est aujourd’hui trés inégal selon le territoire étudié, a 1’intérieur
d’un méme département attractif comme celui de la Loire-Atlantique. Les perspectives
démographiques de la population générale et médicale devraient accroitre ces inégalités dans
les années a venir.

Y

Les médecins qui n’infiltrent pas ne sont pas opposés a la pratique des
infiltrations dans le futur, ce qui laisse I’opportunit¢ de mettre en place une politique
volontariste de promotion des infiltrations et de formation.

Un développement des formations universitaires et post universitaires sur les
pratiques des gestes techniques et, en particulier des infiltrations, devrait étre encouragé et
soutenu par les responsables des enseignements concernés et mis en place par les
départements de médecine générale pour permettre au plus grand nombre d’internes de
médecine générale de pouvoir se former de fagon pratique, ce qui est aujourd’hui trop peu le
cas.

L’amélioration du taux de pratique des infiltrations de corticoides accessible par
repérage clinique chez les nouveaux médecins généralistes francais peut apporter des
bienfaits importants et les finalités suivantes pour le médecin généraliste pratiquant,
pour ses patients ainsi que pour I’Assurance Maladie :

- Une facilitation du parcours de soins et une proximité des soins pour le patient,

- Un enrichissement de la pratique des jeunes praticiens,

- Un renforcement de la relation patient médecin dans le traitement de pathologies
courantes,

- Un meilleur rapport « cott/efficacité » pour 1’ Assurance Maladie et par conséquent
pour la société, par une diminution des cofits et le maintien de la continuité des soins
et d’une efficience des traitements.

- Conserver un acces « acceptable » aux spécialistes en cas de nécessité dans les années
a venir.
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Annexes

Piece n° 1 : Courrier d’accompagnement médecin

. -/ N
B B -
ospitalier
DMG NANTES CENTRE HOSPITALIER P
UNIVERSITAIRE DE NANTES

saintnaza

Chére Consceur, Cher Confrére,

Nous prenons contact avec vous dans le cadre d'un travail de recherche. Il s'agit d'une
étude de la pratique des infiltrations en médecine générale que je réalise dans le cadre
de ma thése de médecine générale sous la présidence du Professeur MAUGARS, PU-PH
de Rhumatologie au CHU de NANTES et du Département de Médecine Générale de
Nantes.

1l s'agit d'une étude descriptive sur les pratiques d'infiltrations auprés des médecins
généralistes libéraux installés récemment dans notre département.

Les résultats permettront de faire un état des lieux des pratiques, de comparer la
tendance des pratiques des jeunes médecins installés avec une étude faite dans le
département en 2008. Les objectifs seraient d'identifier les freins a la pratique de gestes
simples en médecine générale, et les éventuels moyens de les limiter.

Le but final est de promouvoir la pratique des infiltrations par les médecins généralistes
al'origine d'une facilitation du parcours de soins pour le patient, d'un enrichissement de
la pratique des jeunes praticiens et d'un renforcement de la relation patient/médecin
dans le traitement des pathologies courantes.

Le questionnaire de I'étude est a remplir en moins de trois minutes
en ligne en cliquant sur le lien ci-aprés :

Un numéro d’'anonymat un a retranscrire en début de questionnaire.
N'oublier pas d'enregistrer vos réponses a la fin du questionnaire.

Nous tenons a vous remercier par avance pour votre contribution importante a ce
travail de recherche et vous prions de croire, Chére Consceur, Cher Confrére, en
I'assurance de nos salutations respectueuses.

Dr Thomas ARMINGEAT Antoine CHIRON

e

Contacts ;

Antoine CHIRON : antoine.chiron@yahoo.fr ; Tél 06 89 36 15 45 ; 84 Av du Littoral, 44380 PORNICHET

Dr Thomas ARMINGEAT ; Larmingeat@ch-saintnazairefr ; Ligne direct 02 72 27 80 38 ; CH ST NAZAIRE, 11 Bd
G. Charpak, 44600 ST NAZAIRE.
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Piece n° 2 : Questionnaire Google Sheets®

Etude de la pratigue des Infitrations en médecine générale 05/01/2016 16:51

Etude de la pratique des infiltrations en médecine
générale

Le questionnaire de I'élude a été congu pour pouvoir étre rempli en moins de trois minutes. |l est
conslitué en grande partie de questions fermées ou a choix multiples. Il est anonyme. Nous
tenons a vous remercier par avance pour volre contribution importante a ce travail de recherche.

*Obligatoire

1. Veuillez remplir votre numéro d'anonymat *
Numéro transmis sur le courriel

2. 1. Etes-vous ?*
Une seule réponse possible.
un Homme

une Femme

3. 2. Quel est votre age ? *

4. 3. Quel est votre année d'installation a
votre cabinet actuel ? *

5. 4. Quel est le code postal de la commune
ou se situe votre cabinet médical ? *

6. 5. Pour vous, sur une échelle de 0 (mauvaise) a 10 (trés bonne), comment jugez-vous
globalement la tolérance des infiltrations de corticoides ? *
EVA =
Une seule réponse possible.

Trés

bonne

Mauvaise

nttps://docs.google.com/forms/d f 1fmxfaTEfnh Gl nCoXxdHd 0XxDnHDWapvgl7_kH-PTI/printform Page 1sur7
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7. 6. Pour vous, sur une échelle de 0 (mauvaise) a 10 (trés bonne), comment jugez-vous
globalement I'efficacité des infiltrations de corticoides ? *
EVA =
Une seule réponse possible.

Mawaise () C ) C O CO CO CO CO CO CO D Trés

e e bonne

8. 7. Realisez-vous des infiltrations de corticoides dans votre pratique ? *
Une seule réponse possible.

_' Non Passez a la question 9.

~ ) Oui Passez a la question 14.

Etude de la pratique des infiltrations en médecine générale
Vous ne réalisez pas d'infiltrations au cabinet

9. 8. Selon vous, quelles sont les raisons principales de ce choix 7 *
(Plusieurs réponses possibles)
Plusieurs réponses possibles.
I:] Manque de savoir faire / formation
D Mangue d'une pratique réguliére
| ] Coticontraintes de stockage du matériel
| ] crainte de complication médicale/médico légale
[T] Une mauvaise expérience

D Le peu d'attractivité financiére (augmentation de la RCP, la cotation faible CCAM, etc.)

E] Autre

10. 9. Avez vous déja recu une formation 7 *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui  Non
Théorique ¢ Y(

Pratique (consullation auprés d'un _
spacialiste, séminaires avec {
mannequins, elc.)

nttps:/ /docs.google.com/forms/d / 1fmxfaTEfnh G nCoXxdHd 0XxDnHDWapvgl7_kH-PTI/printform Page Zsur 7
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1.

12

13.

10. Vers qui adressez vous les patients nécessitant une infiltration de corticoides ? *
(Plusieurs réponses possibles)
Plusieurs réponses possibles.

D Rhumatologue
D Radiologue
D Autre Médecin Généraliste

D Auee:

11. Sous quelle(s) forme(s) une formation vous intéresserait-elle le plus ? *
Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

D Bénéficier d'une formation sur ce théme ne m'intéresse pas

I:] Socirée FMC théorique
E] Alelier sur 1/2 journée avec partie théorique et une partie pratique

D Journée de formation auprés d'un rhumatologue avec pratique d'infiltration en
consultation

12. Apres avoir suivi une formation adéquate a vos yeux, envisageriez-vous alors de
réaliser des infiltrations a votre cabinet 7 *

Une seule réponse possible.
7',‘ Oui

) Non

Arrélez de remplir ce formulaire.

Etude de la pratique des infiltrations en médecine générale
Vous réalisez des infiltrations au cabinet

nttps:/ /docs.google.com/forms/d / 1fmxfaTEfnh G nCoXxdHd 0XxDnHDWapvgl7_kH-PTI/printform Page 3sur7

&3
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14. 8. Combien d'infiltrations réalisez-vous par mois en moyenne ? *
Une seule réponse possible.

() Moins de une infiltration par mois en moyenne
o

0 @ N O ;s W N

() Entre 10 et 19
() Entre 20 et 39
() Plus de 40 par mois

15. 9. Avez vous déja regu une formation ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui  Non

Théorique

Pratique (consultation auprés d'un
spécialiste, ateliers pratiques,
elc.)

16. 10. Quelles sont les localisations injectées dans votre pratique courante 7 *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

[ ] Epaule
[ ] coude
[C] Poignet
D Moyen fessier

https://docs.google.com/forms/d/ 1fmxfaTBfnh Gl nCcXxdHA0XxDnHDWapvg|7_kH-PTI/printform Page dsur 7
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17. 11. Quel(s) produit(s) injectable(s) utilisez-vous ? *

18. 12. Utilisez-vous des gants 7 *
Une seule réponse possible.

1:;_:] Non
() Oui, des gants stériles
() Oui, des gants non stériles

19. 13. Quelles techniques d'asepsie utilisez-vous ? *
Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

[T] Bétadine® alcoolique en 2 temps
[ ] Bétadine® dermique en 2 temps
D Bétadine® scrub el dermique en 4 temps

D Biseptine®
[] chiorhexidine®

[Awwe:

20. 14. Remettez-vous une information au patient avant le geste 7 *
Une seule réponse possible par ligne.

Non Oui, oralement Oui, par écrit

Sur le déroulement du geste ? C ) )
Sur les évolutions possibles 7 \ ‘
(succés, durée efficacité, échec) — N
Sur les complications potentielles () C ) C )

21. 15. Combien de fois avez vous été
confronté a des complications 7 *

NB : 0 = aucune fois

22. Sivous y avez été confronté, ont-elles changé votre pratique ?
Une seule réponse possible.

() Oui

() Non, il s'agissait d'un aléa

nttps:/ /docs.google.com/forms/d / 1fmxfaTEfnh G nCoXxdHd 0XxDnHDWapvgl7_kH-PTI/printform Page 5sur 7
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23. Toujours si vous y avez été confronté, de quelle(s) nature(s) étai(en)t elle(s) ?
Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

D Infectieuse

D Douloureuse

D Hématome post infiltration
D Rupture tendineuse

D Alteinte nerveuse

D Arthrite micro cristalline

D Autre :

24. 16. Vers qui orientez-vous vos patients si vous ne réalisez pas le geste technique ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

[] rhumatologue

D Radiologue
[] Autre Médecin Généraliste

D Autre:

25. Pour quelles raisons ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

[] Manque de savoir-faire

D Manque de maténel

[ ] Manque de temps

|_] Infirations nécessitant un geste radio ou écho guidé

D Autre :

26. 17. Quel tarif pratiquez vous ? *
Plusieurs réponses possibles.

D Cotation CCAM

27. 18. Déclarez-vous votre pratique a votre assurance ? *
Une seule réponse possible.

() Nen
() Ouietle colt de ma RCP/PJ n'a pas augmenté

() Ouietle colt de ma RCP/PJ a été augmenté par mon assureur

nttps:/ /docs.google.com/forms/d / 1fmxfaTEfnh G nCoXxdHd 0XxDnHDWapvgl7_kH-PTI/printform Page 6 sur 7
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28. 19. Sous quelle(s) forme(s) une formation vous intéresserait-elle le plus 7 *
Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

D Bénéficier d'une formation sur ce théme ne m'intéresse pas
[7] soirée FMC théorique
D Alelier sur 1/2 journée avec partie théorique el une partie pratique sur mannequin

I:I Journée de formation auprés d'un rhumatologue avec pratique d'infiltration en
consultation

.Goo@eForms

https://docs.google.com/forms/d/ 1fmxfaTBfnh Gl nCcXxdHA0XxDnHDWapvg|7_kH-PTI/printform Page 7 sur 7
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Serment médical

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux
lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses ¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de ’humaniteé.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J>apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.
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Vu, le Président du Jury,

Vu, le Directeur de Theése,

Vu, Le Doyen de la Faculté,



NOM : CHIRON PRENOM : Antoine

Titre de Thése : Etude des pratiques d’infiltrations de corticoides auprés des nouveaux
médecins généralistes de Loire-Atlantique.

RESUME :

Introduction

La pratique des infiltrations de corticoides en médecine générale semble hétérogéne selon les zones
géographiques étudiées. Les descriptions des pratiques a ce jour n’ont pas étudié spécifiquement la
pratique des infiltrations des nouveaux médecins généralistes installés en exercice libéral. L'objectif de
cette étude est de décrire cette pratique dans le département de Loire Atlantique en 2015.

Matériels et Méthodes

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale descriptive réalisée par recueil d’un questionnaire
dématérialisé¢ auprés des 182 médecins généralistes du département installés entre 2008 et 2014
exergant une activité de soins primaires.

Résultats

Quatre-vingt-neuf questionnaires exploitables ont été retournés (49%). Seize pour cent déclarent
pratiquer des infiltrations avec une fréquence moyenne de 1 a 2 infiltrations par mois. Ceux qui
infiltrent sont le plus souvent des hommes (79%), installés majoritairement en milieu rural ou semi
rural (85%). Les sites les plus fréquemment injectés sont le genou (64%), le canal carpien (57%),
I’épaule (50%) et le coude (50%). Les pratiques et les habitudes semblent conformes aux
préconisations en terme d’information médico-légale délivrée au patient, mais inégales en terme
d’asepsie. Peu de complications ont été rapportées. Le groupe qui ne pratique pas d’infiltrations
avance les raisons d’un manque de savoir-faire et de formation (88%), de la crainte d’une
complication médicale (51%) ou médicolégale (49%) et d’une insuffisance d’attractivité financiere du
geste (24%). Dans les deux groupes, le jugement global sur les infiltrations est bon (tolérance, EVA
7 ; efficacité EVA 6). Avoir bénéficié d’une formation théorique est un des déterminants essentiel a la
pratique des infiltrations. En cas d’adressage a un tiers, on a recours le plus souvent, a un
rhumatologue (99%) et/ou a un radiologue (58%).

Discussion

L’évolution des pratiques des nouveaux médecins généralistes installés tend a une baisse du recours
aux infiltrations en soins primaires. Le manque de formation semble le principal facteur limitant la
pratique des infiltrations. Les médecins qui n’infiltrent pas, souhaiteraient enrichir leur pratique avec
ce geste simple.

Conclusion

Ceci incite a la mise en place d’une politique volontariste de promotion des infiltrations et de
formation aupres des praticiens généralistes a I’université ou déja installés.

MOTS-CLES :

Infiltrations ; Corticoides ; Médecine Générale ; Etude observationnelle ; Evolution des
pratiques ; Formations.
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