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1. Introduction

La lombalgie est définie comme une « douleur lombo-sacrée a hauteur des crétes
iliaques ou plus bas (pli fessier), médiane ou latéralisée, avec possibilité d'irradiation ne
dépassant pas le genou mais avec prédominance de la douleur lombosacrée.»(1)

La lombalgie aigué est définie par un épisode de moins de 6 semaines(2).

La lombalgie commune ou non spécifique (LNS) est un symptéme pouvant répondre a
la souffrance mécanique de structures rachidiennes et péri rachidiennes diverses(3) sans que
I'origine anatomique et les mécanismes en cause dans la genése des phénomeénes douloureux
ne soient toujours bien individualisés. Ainsi, elle ne peut pas étre liée a un processus
pathologique caractérisé et évolutif d'ordre tumoral, infectieux, inflammatoire, traumatique
sévere, ostéoporotique ou neurologique déficitaire (syndrome radiculaire ou syndrome de la
queue de cheval).

En France, la lombalgie est un probléeme majeur de Santé Publique.

55 % de la population francaise, dans la tranche d'age 30-64 ans, connait un épisode de
lombalgie dans les 12 mois précédents (4). Ce serait, selon I'observatoire de la medecine
générale en 2009, le huitieme motif de consultation, soit 6,9 % des consultations (5). En soins
primaires, environ 85 % des lombalgies sont des lombalgies communes (2).

Les lombalgies communes ont une évolution favorable dans la majorité des cas.
Environ 90 % des épisodes lombalgiques guérissent en moins de 4 a 6 semaines (2). La
lombalgie devient chronique dans 5 % des cas (6).Le poids socio-économique repose sur cette
minorité de patients évoluant vers la chronicité. En effet, la lombalgie chronique serait a
I'origine de 85 % des colts médicaux directs et indirects de toutes les lombalgies (7). En
2003, en France, le codt financier médical direct était évalué a 1,4 milliard d'euros avec des
codts indirects évalués entre 5 et 10 fois plus (8).

La prise en charge d'une lombalgie aigué doit donc étre précoce et maximale des les
premiéres semaines pour réduire le risque de passage a la chronicité (9). Les
recommandations européennes (COST B13) en matiére de prévention et de prise en charge de
la lombalgie non spécifique (2) rappellent les objectifs principaux du traitement des LNS. Le
recours aux manipulations doit étre considéré pour les patients souffrant de lombalgie
commune ne pouvant pas reprendre leurs activités quotidiennes. Selon les recommandations
de 'ANAES en 2000, les manipulations rachidiennes ont un intérét a court terme dans la
lombalgie aigué (grade B) (10).

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), « I'ostéopathie consiste, dans une

compréhension globale du patient, a prévenir, diagnostiquer et traiter manuellement les
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dysfonctions de mobilité des tissus du corps humain susceptible d'en altérer I'état de santé ».
La médecine manuelle-ostéopathie (MMO) de R.Maigne permet, dés 1969, la description
d'une nouvelle sémiologie. Ceci permettra le développement de I'enseignement et de la
recherche clinique. R.Maigne décrit ainsi, une entité clinique reproductible, la Dysfonction
Douloureuse Intervertébrale Mineure (DDIM). 1l la définit comme «une dysfonction
douloureuse et bénigne du segment vertébral, de nature mécanique et réflexe, ayant tendance
a étre autoentretenue. Elle est réversible, parfois spontanément, le plus souvent par
manipulation ou traitement approprié. Le segment concerné est habituellement indemne de
Iésions objectivables. Elle est la conséquence d'efforts, de faux mouvements, de mauvaises
positions, etc » (11).

La DDIM est la cause la plus fréquente des douleurs communes d'origine vertébrale.
Selon une étude menée par R.Maigne sur 500 cas, la lombalgie basse dont I'origine est une
DDIM dorsolombaire (T12-L1) représentait 30 % des cas totaux de lombalgie commune (12).
Nous nous servirons donc de l'entité clinique apportée par la MMO pour évaluer les
connaissances des internes dans notre étude.

Une étude de Little et al (13) publiée dans le BMJ montrait que les médecins
généralistes étaient peu satisfaits de leur prise en charge de la lombalgie aigué commune
(médiane de 5,1/10).

Par ailleurs, une étude menée auprés de médecins généralistes de Midi-Pyrénées (14)
montrait qu'ils avaient recours aux manipulations dans la prise en charge de la lombalgie
aigué commune mais qu'ils étaient insuffisamment formés sur ['ostéopathie et les
manipulations vertébrales. Une autre étude aupres des médecins généralistes de Loire-
Atlantique (15) montrait qu'ils souhaitaient une formation intégrée aux études médicales ou en
post internat pour les aider a adresser leurs patients a l'ostéopathe dans de bonnes conditions.
Tres peu d’études s’intéressent aux internes de médecine générale.

Apreés avoir participé au Dipléme inter universitaire (DIU) de MMO, j’ai constaté que
ma prise en charge de la lombalgie aigué commune en médecine générale avait évolué et me
satisfaisait d’avantage. Beaucoup d’amis internes de médecine genérale ou remplacants m’ont
fait part de leur insatisfaction et de leur souhait d’étre d’avantage formés sur ces notions sans
pour autant vouloir participer & un DIU de MMO.

L'objectif principal de ce travail était donc d’évaluer les connaissances et I'intérét des
internes de médecine générale en Midi-Pyrénées, concernant le recours a l'ostéopathie dans la
prise en charge de la lombalgie aigué commune.

L'objectif secondaire était de recenser leur besoin de formation dans ce domaine.
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2. Matériel et méthode

2.1.0Obijectifs de I'étude

Les objectifs de cette étude étaient de faire I’état des lieux des connaissances et de I’intérét
des internes de médecine générale de Midi-Pyrénées concernant le recours a I'ostéopathie
dans la prise en charge de la lombalgie aigué commune et d’évaluer secondairement leur

besoin de formation dans ce domaine.

2.2.Type d'étude

Cette étude épidémiologique, descriptive et transversale, portait sur un échantillon
d'internes de médecine générale de Midi-Pyrénées. Elle a été réalisée sur une période de 3
semaines, du 13 janvier 2016 au 3 février 2016.

2.3.Population de I'étude

Les internes inscrits au Dipléme d'Etude Spécialisée (DES) de médecine générale de
Midi-Pyrénées pour I'année 2015-2016 et adhérents a I’ Association des Internes de Médecine

Générale de Midi-Pyrénées (AIMG-MP), composaient la population de cette étude.

La durée de formation des internes de médecine générale étant de trois ans (16), nous
nous sommes intéressés aux étudiants des trois niveaux du Troisieme cycle des Etudes
Médicales (TCEM): TCEM1, TCEM2 et TCEMS.

L'AIMG-MP a établi un listing des mails de ses adhérents. La plupart des étudiants y
adhérent. Nous avons donc décidé d'interroger les adhérents a 'AIMG-MP car la mailing liste

était accessible et nous avions ainsi accés a un maximum de coordonnées d'internes.
Les critéres d'inclusion étaient les suivants :
e Adhérer a I’AIMG-MP durant I'année 2015-2016

»  Appartenir & I’un des niveaux du TCEM de médecine générale : TCEM1, TCEM2 ou
TCEMS.

Il n'y avait pas de critéres d'exclusion.

La population des internes de médecine générale de Midi-Pyrénées était composée de

506 internes dont 475 adhérents a I'AIMG-MP qui constituait ainsi notre échantillon.
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2.4.Questionnaire

Le questionnaire (Annexe 1) se présentait sous la forme d'un auto-questionnaire
informatique. Il contenait :

» 18 questions dont 3 questions filtres

e 16 questions fermées : 7 a choix simultanés ou plusieurs réponses étaient possibles, et
6 questions ou figurait une proposition « Autre » permettant d'identifier un phénomene
non anticipe lors de la réalisation du questionnaire.

* 2 questions ouvertes.

» Une question intitulée « Commentaires libres » était proposée a titre facultatif a la fin
du questionnaire afin de permettre a I'interne de s'exprimer librement sur le sujet.

Le questionnaire était composé de 3 parties.

La premiere partie : « Formation initiale de l'interne » permettait de déterminer la
situation étudiante actuelle de I'interne et d'enquéter sur leur satisfaction concernant la prise
en charge de la lombalgie commune et la formation dans ce domaine.

La seconde : « Ostéopathie et lombalgie commune » était une évaluation de leurs
connaissances concernant la notion de DDIM et I’examen clinique amenant & proposer une
prise en charge ostéopathique. Leur intérét pour cette option thérapeutique ainsi que leurs
préférences quant au choix du professionnel de santé ostéopathe étaient également mesurées
dans cette partie.

La troisieme : « Intérét d'une formation » mesurait I'intérét de l'interne concernant la
mise en place d'une formation sur le DDIM et sur I'ostéopathie en général.

Le questionnaire a été réalisé par I'intermédiaire de I'application web Google Forms®
7).

Il n'existait pas de questionnaire validé dans ce domaine. Nous avons donc soumis
notre questionnaire & un pré-test sur un échantillon de 58 personnes de tout &ge, sexe,
profession, ce qui représentait un peu plus de 10 % de la population estimée. 25 réponses ont
été recueillies correspondant a un taux de réponse de 43 %. L'échantillon ainsi obtenu
correspondait a 5,2 % de I'effectif global (18). Les 25 réponses a ce pré-test nous ont permis
d'arriver a saturation des données et ainsi d'apporter des ajustements nécessaires avant la
diffusion du questionnaire aux internes de notre échantillon, et d'estimer le temps de passation
de celui-ci.

Le temps de passation estimé était de moins de quatre minutes. Le questionnaire était
accompagné d'un texte de diffusion expliquant brievement I'étude et ses objectifs.
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2.5.Comité éthigue

Nous avons regu l'accord du comité éthique du Département Universitaire de
Médecine générale (DUMG) pour le questionnaire de cette étude. L'anonymisation était
assurée par le traitement des données via google forms mais les internes pouvaient nous

transmettre leur adresse mail s'ils voulaient étre tenus au courant des résultats de I'étude.

2.6.Durée de I'enquéte et recueil des données

Le temps de recueil des données était de trois semaines, du 13 janvier 2016 au 3
février 2016. Ce recueil de données a été entrepris grace a l'application web google forms et
les réponses ont été organisées par I'intermédiaire du logiciel Excel.

Le questionnaire a été auto administré par mail & la population cible par I'intermédiaire
de la mailing liste de 'AIMG- MP.

Les relances étaient au nombre de deux : a J7 et a J15. Chaque nouvelle diffusion du
questionnaire était accompagnée d'un texte encourageant a y répondre et rappelant brievement

I'objectif de I'étude.

2.7.Méthode d'analyse statistigue des données

La saisie des résultats et le traitement des données ont été réalisés sous Excel.

Le site d'analyses statistiques en ligne BiostaTGV nous a permis de réaliser certains
tests statistiques. Le test de t de Student a été utilisé pour comparer les moyennes et le test
exact de Fischer pour comparer les fréquences car certains effectifs étaient trop faibles (19).
La p-value inférieure 0,05 était notre seuil de significativité.

Nous avons décide d’analyser les résultats en comparant le groupe ayant effectué le stage
ambulatoire de médecine générale et celui ne lI'ayant pas encore effectué, car nous estimions
que ce facteur pouvait étre déterminant.

Il nous paraissait également intéressant de comparer les TCEM1, les TCEM2 et TCEM3
pour analyser leurs connaissances avant et aprés le cours sur le rachis dispensé par le DUMG
au deuxieme semestre de TCEML.
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3. Résultats

3.1.Taux de réponse et caractéristiques de I’échantillon

Le questionnaire a été diffusé par mail aux 475 internes inscrits au DES de médecine
générale de Midi-Pyrénées pour I'année 2015-2016 et adhérents a I'AIMG-MP. Nous avons
recueilli 206 réponses, soit un taux de participation de 43,4 %.

202 réponses (42,5 %) ont pu étre exploitées. 4 questionnaires n'ont pas été traités car
ils étaient incomplets.

La situation des internes est détaillée dans le tableau 2. Notre échantillon comptait 202
internes inscrits au DES de médecine générale de Midi-Pyrénées pour l'année 2015-2016.
L'externat avait été effectué a Toulouse pour 102 internes soit 50,5 %.

Les internes en stage ambulatoire de médecine générale au moment de I’enquéte
devaient cocher « stage ambulatoire effectué » dans notre questionnaire car nous avions
estimé qu’en deux mois de stage ils avaient déja eu un bon apercu de la médecine générale et

des pathologies rencontrées au quotidien.

Tableau 1 : Caractéristiques de I’échantillon

3.2.Satisfaction concernant leur prise en charge de la lombalgie aiqué

commune

3.2.1. Satisfaction sur la prise en charge de la lombalgie aigué commune en
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consultation de médecine générale

Le degré de satisfaction des internes concernant leur prise en charge de la lombalgie
commune lors d'une consultation de médecine générale était en moyenne de 5,29/10 (IC 95 %
[5,02-5,59]). La médiane était a 6,0/10.

Une analyse en sous groupe retrouve une différence significative (p<0,01) entre la
satisfaction des internes de TCEM1 4,59/10 (IC 95 % [4,1-5,1]) et celle des TCEMZ2 5,68/10
(IC 95 % [5,17-6,2]). La différence entre la satisfaction des TCEM1 et des TCEM3 5,63/10
(IC 95 % [5,2-6,1]) était significative (p<0,01). Celle entre TCEM2 et TCEM3 était non
significative (p=0,88). Les résultats des analyses en sous groupe sont détaillés dans les

annexes.

Les internes passés au moins une fois en stage ambulatoire de médecine générale
étaient satisfaits en moyenne a 5,68/10 (IC 95 % [4,7-6,7]) contre 4,65/10 (IC 95 % [3,6-5,7])
pour les internes encore jamais passés en stage ambulatoire. La différence était significative
(p<0,01).

Les niveaux de prise en charge qui leur posaient probléme sont regroupés dans la
figure 1. Il ressortait principalement des difficultés dans le traitement et dans le suivi d’une
lombalgie. 1l n’y avait pas de différence significative entre le groupe « stage en ambulatoire
effectué » (SAE) et le groupe « stage en ambulatoire non effectué » (SANE).

Les réponses en texte libre apportaient des précisions quant a leurs difficultés dans le
suivi : «la chronicisation » (réponse questionnaire n°16 et 164) et «la prévention des
récidives » (réponse questionnaire n° 6 et 16). Et pour le traitement, ils évoquaient des

problemes dans « le soulagement de la douleur » et « I’éducation du patient ».
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Figure 1 : Problémes ressentis par les IMG dans la prise en charge du patient présentant

une lombalgie aigué commune

3.2.2. Satisfaction de la formation sur la lombalgie aigué commune

Leur degré de satisfaction sur leur formation concernant la prise en charge de la
lombalgie aigué commune était en moyenne de 4,62/10 (IC 95 % [4,30-4,96]) pendant
I'externat et de 4,83/10 (IC 95 % [4,51-5,19]) durant l'internat. Il n'y avait pas de différence
significative (p=0,38).

Les TCEM2 et TCEMS3 étaient davantage satisfaits de leur formation durant I’internat.
Il existait une différence statistiquement significative entre la satisfaction des TCEM1 3,88/10
(1IC 95 % [3,37-4,38]) d'une part et des TCEM2 et TCEM3 d'autre part 5,2/10 (IC 95%
[4,55-5,84]) (p<0,01) et 5,41/10 (IC 95 % [4,85-5,95]) (p<0,01)). Par contre, la différence
entre la satisfaction des TCEM2 et des TCEM3 n'était pas significative (p=0,63).

3.3.Connaissances

3.3.1. Adresser a un ostéopathe un patient lombalgique

72,3 % (146 internes) ne savaient pas orienter leur patient souffrant de lombalgie aigué
commune vers un ostéopathe a partir de leur examen clinique. Différence non significative

entre les internes ayant effectué ou non leur stage en ambulatoire (p=0,43).

19



3.3.2. La Dysfonction Douloureuse Intervertébrale Mineure (DDIM)

3.3.3. Apprentissage de cette notion

Les connaissances sur la notion de DDIM sont résumées dans la figure 2. On retient

principalement que 76 % des internes n’avaient jamais entendu cette notion.

La différence n'était pas significative ni dans la comparaison entre le groupe SAE et
le groupe SANE ni entre les différents niveaux de TCEM.

La différence entre les groupes SAE et SANE concernant I’apprentissage en stage
pendant l'internat était significative (p<0,01). La différence était également significative pour
cet apprentissage en stage d’internat entre les TCEML1 et les TCEM2 (p=0,03) et entre
TCEML1 et TCEM3 (p<0,01) mais pas entre TCEM2 et TCEM3 (p=0,15).

14 étudiants (11 %) du groupe SAE et 1 interne (1,3 %) du groupe SANE avaient déja
entendu parler de DDIM par recherches personnelles ou discussions avec des connaisseurs,
soit une différence significative (p=0,02). Les recherches personnelles permettaient a 1
interne de TCEM1, 2 de TCEM2 et 12 (15,7 %) de TCEM3 d'avoir déja entendu parler de
cette notion. La différence était significative entre TCEM1 et TCEM3 (p<0,01) et entre
TCEMZ2 et TCEM3 (p<0,01) mais pas entre TCEM1 et TCEM2 (p=0,61).

10 internes (7,9 %) SAE et 3 (4 %) SANE en avaient entendu parlé en cours pendant
I'internat, la différence n’étant pas significative (p=0,38). La différence n'était pas non plus

significative entre les différents niveaux de TCEM.
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Figure 2 : Apprentissage de la notion de DDIM

3.3.4. Savoir diagnostiquer une DDIM

31,7 % des internes pensaient ne pas pouvoir diagnostiquer une DDIM.

58,0 % des internes ne savaient pas ce que signifiait ce terme. La différence n'était pas
significative (p=0 ,55) entre les groupes SAE et SANE.

9,0 % des internes pensaient plutdt pouvoir diagnostiquer une DDIM. La différence
était significative (p<0,01) entre les internes du groupe SAE et ceux du SANE. La différence
était également significative (p<0,01) pour cette réponse « Plutét Oui » entre TCEM1 et
TCEMS.

Parmi les internes qui avaient déja entendu la notion de DDIM (24 %), 25 internes
(51,0 %) ne pensaient pas pouvoir la diagnostiquer, 20 (40,1 %) pensaient pouvoir en faire le
diagnostic, et 4 (8,0 %) ne connaissaient pas la signification exacte du terme.
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Figure 3 : Savoir Diagnostiquer une DDIM

3.4.Intérét et limites a la proposition d'une prise en charge ostéopathique

3.4.1. Intérét d’une prise en charge ostéopathique

130 internes soit 64,4 % orienteraient leur patient lombalgique a un ostéopathe. La
différence n’était pas significative (p=0,64), entre les groupes SAE (61,4 %) et SANE
(69,3 %).

Ils adresseraient leur patient lombalgique de préférence a un masseur kinésithérapeute

ostéopathe, et a un médecin manuel ostéopathe.

Figure 4 : VVers quel professionnel orienter ?

3.4.2. Intérét d’une formation sur la DDIM et I’ostéopathie

La formation sur la notion de DDIM était jugée intéressante par 95,5 % des internes. Il
n’y avait pas de différence significative entre les groupes « passé en ambulatoire » et « non
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passé en ambulatoire ».

Figure 5 : Intérét d'une formation a la DDIM

Parmi les internes intéressés par la formation sur la DDIM, 165 (81,7 %) I'imagineraient
pendant l'internat, sous forme d'un cours dispensé par le DUMG. Il était précisé en texte libre
qu'ils aimeraient qu'elle soit sous la forme de « stages pratiques +++ ». Les autres réponses
sous forme de verbatimes en rapport avec cet intérét pour la formation sont indiquées dans le
tableau « Réponses en texte libre : Obstacles et intéréts pour la formation a la DDIM et a
I’ostéopathie » (Annexe n°4).

Aucune différence significative n’existait entre les groupes SAE et SANE.

Figure 6 : Type de formation a la DDIM souhaitée

Un cours d'information sur l'ostéopathie avec un point sur ses indications et contre-

indications, sur les différents cursus des praticiens, sur son efficacité et les risques inhérents a
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sa pratique, était proposé dans la question concernant leur intérét pour une formation dans ce

domaine.

94,6 % des internes déclarent étre intéressés pour une formation sur I’ostéopathie en

général. La différence n’était pas significative entre les groupes SAE et SANE.

Figure 7 Intérét d'une formation sur I'ostéopathie

Parmi les internes intéressés par une formation sur I'ostéopathie en générale, 165

(81,7 %) l'imaginaient pendant l'internat lors d'un cours dispensé par le DUMG. La

distribution des autres résultats était identique a celle constatée pour les souhaits de formation

sur la DDIM. Il n’y avait aucune différence significative entre les groupes SAE et SANE.

3.4.3. Obstacles a la proposition d’une prise en charge ostéopathique dans la

lombalgie aigué commune

Les obstacles & la proposition d'une prise en charge ostéopathique pour un patient

souffrant de lombalgie aigué commune étaient :

Une mauvaise connaissance des indications et contre-indications des manipulations
vertébrales (28,7 %).

Une mauvaise connaissance des différents cursus des ostéopathes (medecins,
kinésithérapeutes, sage femmes, ostéopathes exclusifs) (17,8 %).

Le manque d'études cliniques et d'efficacité prouvée des manipulations (15,8 %).

Ne pas connaitre d'ostéopathe de confiance a qui adresser son patient lombalgique
(12,9 %).

La peur d'engager sa responsabilité professionnelle (8,4 %).
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L'ostéopathie n'avait aucun intérét dans la prise en charge de la lombalgie aigué
commune (4,0 %).
La vision négative de l'ostéopathie : 2,0 % a cause de mauvais retours de patients et

1,5 % a cause d'un mauvais vecu personnel de lI'ostéopathie.

Il était ajouté en texte libre :

L'ostéopathie constituait un traitement de seconde intention apres échec des
médicaments : «je n'adresse pas a l'ostéopathe en premiére intention, d'abord
thérapeutiques médicamenteuses » (réponse questionnaire n° 143). Plutdt apres la
phase aigué : « mais I'intérét apres la phase aigué de I'ostéopathe est important pour
moi » (réponse questionnaire n° 107)

Aprés bilan radiologique seulement: « pas sans cliché radiologique » (réponse
questionnaire n° 13)

Le fait que l'acte ostéopathique soit cher et non remboursé était également évoque
(réponse questionnaire n° 16,18, 142 et 190)

« Je préfere orienter vers une kinésithérapeute formée a I’ostéopathie. Pour ne pas
manipuler dangereusement. » (réponse questionnaire n° 107)

La peur de «rupture de contact avec le patient » (réponse questionnaire n° 98) était

avanceée.

3.4.4. Obstacles a la formation sur la DDIM et I’ostéopathie

Les obstacles a la formation sur la DDIM et sur I’ostéopathie sont résumes avec les

verbatims dans le tableau « réponses en texte libre : Obstacles et intérét pour la formation sur

la DDIM et I’ostéopathie » (annexe 4).

Les obstacles nous paraissant les plus importants a évoquer étaient :

e Le role du médecin était plutdt « d’éliminer une cause organique » et « pour le
fonctionnel, je pense que I'ostéopathe fera son diagnostic » (réponse questionnaire
n° 2). Le médecin n'avait pas de r6le dans l'orientation d'un patient vers un
ostéopathe : « Les patients qui souhaitent aller voir un ostéopathe y vont
spontanément » (réponse questionnaire n° 190)

e Un codt trop important et non remboursé : « lI'absence de remboursements par la
sécurité sociale est un vrai frein, a 50 euros la séance, qui doit parfois étre
renouvelé » (réponse questionnaire n° 16), «non remboursé par la sécurité
sociale » (réponse questionnaire n° 142),« cette pratique n'est pas remboursée »
(réponse questionnaire n° 190)
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4. Discussion

4.1.Synthése des résultats principaux

Cette étude avait pour objectif principal d'évaluer les connaissances et I'intérét des

internes de médecine générale concernant I'ostéopathie dans la lombalgie aigué commune.

Elle a montré que ces derniers ne sont pas satisfaits de leur niveau de connaissance, et

montrent un réel intérét pour I'ostéopathie.

4.2.Critiques de I'étude

4.2.1. Limites et faiblesses

Il existait un biais de sélection en raison de notre méthodologie par questionnaires
électroniques. En effet, les étudiants ayant répondu a cette étude étaient sGrement d'avantage

intéressés et plus informés sur le sujet.

Cette étude était déclarative, les réponses des étudiants ne pouvaient pas étre vérifiées.
De méme, la présence de plusieurs questions fermées qui orientaient les réponses de nos
participants, induisait un risque de biais de subjectivité. Nous avons tenté de I'amoindrir en
insérant des zones de texte libre. Cependant, Il existait également une part d'auto-évaluation
des connaissances. Nous avions donc acces a la vision qu'ils avaient de leurs connaissances et

non pas a leurs connaissances objectives.

Nous avions décidé d’analyser les résultats en comparant le groupe ayant effectué le
stage ambulatoire de médecine genérale et celui ne l'ayant pas encore effectué, car nous
avions estimé que ce facteur pouvait étre déterminant. Cependant, il se trouvait que les
internes passés au moins une fois en stage ambulatoire de médecine générale correspondaient
aux populations TCEM3 intégralement et en bonne partie TCEM2 (85 %) et que le groupe
SANE était compose de l'intégralité des TCEML1 et de 9 TCEM2. Ceci était donc un élément
confondant. Une analyse multivariée sur des effectifs plus importants aurait été nécessaire

pour limiter ce risque de biais de confusion.

Il existait un risque de biais de mesure. En effet, n’existant pas de questionnaire validé
dans ce domaine, nous avons créé un questionnaire. Les termes employés dans celui-ci étaient
parfois imprécis et des incohérences dans les réponses ont été retrouvées. Ainsi, la notion de

« suivi » manquait de précision. Cette précision était néanmoins en partie apportée par les
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commentaires des internes dans la zone de texte libre proposée a cet effet. Le terme
« Ostéopathe de confiance » n’était pas adapté a la pratique des internes qui n’ont pas encore

de réseau de correspondants.

Enfin, le sujet aurait pu étre traité selon deux méthodes : qualitative et quantitative. La
méthode qualitative aurait pu étre choisie pour évaluer plus finement l'intérét et le
questionnement des internes sur un sujet pauvre en bibliographie. Cependant, la méthode
quantitative permettait de mesurer leur degré d'intérét. Nous nous sommes néanmoins inspirés

de la méthode qualitative pour analyser les réponses des questions ouvertes et le texte libre.

4.2.2. Forces et intérét de I'étude

Le taux de réponse élevé (42,5 %) était favorisé par un questionnaire court aux
questions fermées, ainsi que la diffusion et le recueil des données par internet. Ceci donnait

une bonne puissance a I'étude.

La faiblesse de cette étude était de ne pas avoir été réalisée a partir d'un questionnaire
validé. La réalisation de notre questionnaire a partir de données bibliographiques, le pré-test
sur un bon nombre de personnes et Il'utilisation d'une échelle visuelle numérique validée et

reproductible pour certaines questions permettait d'amoindrir cette faiblesse.

La représentativité était respectée car la population cible était homogene et
correspondait a I'effectif de I'AIMG-MP (Tableau 2) :

Tableau 2 Comparaison entre échantillon et effectif de I'AIMG-MP

La littérature concernant la satisfaction de la prise en charge de la lombalgie
commune, les connaissances de la DDIM et de I’ostéopathie est pauvre. La thése de C. Babled
(14) montrait que les médecins généralistes de Midi-Pyrénées avaient recours a I'ostéopathie
dans la prise en charge de la lombalgie aigué commune mais qu'ils manquaient de formation
dans ce domaine. Seule la thése de S. Mingam (20) concernait des internes de médecine
générale & Paris Descartes. Notre étude venait ainsi compléter cette derniere.
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4.3.Interprétation des résultats

4.3.1. Prise en charge de la lombalgie aigué commune en consultation de

medecine générale et satisfaction concernant la formation dans ce domaine

Les internes étaient moyennement satisfaits de leur prise en charge de la lombalgie
aigué commune en consultation de médecine générale (5,3/10) (IC 95 % [5,02-5,59]) médiane
(6,0/10). Une étude réalisée auprés des médecins généralistes (13) trouvait une médiane de
satisfaction concernant leur prise en charge de la lombalgie de 5,1/10. La satisfaction des
médecins et des internes était comparable et plutbét moyenne. Il existe donc une insatisfaction

globale concernant la prise en charge de la lombalgie aigué commune en médecine générale.

Les internes passés en stage ambulatoire et les TCEM2 et TCEMS3 étaient néanmoins
significativement plus satisfaits de leur prise en charge. Cette différence pouvait étre due a
I'influence de la formation dans ce domaine pendant l'internat et au passage en stage
ambulatoire, stage qui les confronte d'avantage aux lombalgies et a I’apprentissage pratique
auprés de leurs pairs. Dans leur prise en charge, le traitement et le suivi leur posaient
probleme sans que ni le passage en stage ambulatoire ni le cours sur le rachis ne leur aient
apporté un bénéfice significatif. L’ostéopathie était évoquée par certains comme une
alternative intéressante au traitement conventionnel qu’ils jugeaient parfois insuffisant ou
insatisfaisant. On peut donc penser qu’il leur serait possible d’améliorer leur satisfaction en
intégrant davantage I’ostéopathie dans leur arsenal thérapeutique.

Méme s'ils étaient moyennement satisfaits de leur formation sur la lombalgie aigué
commune, les TCEM2 (5,2/10) et TCEM3 (5,4/10) I'étaient significativement plus que les
TCEML1 (3,9/10). Ainsi, on pourrait penser que le module dispensé par le DUMG sur ce
theme est utile mais qu’il pourrait étre complété avec les spécificités évoquées dans cette
étude.

4.3.2. Connaissances de la DDIM et de I'examen clinique pour adresser un
patient lombalgique vers un ostéopathe

76,0 % n'avaient jamais entendu parler de DDIM. Le passage en stage ambulatoire et

les niveaux de TCEM différents n'avaient pas eu d'effet sur ces connaissances.

C'est surtout en stage pendant l'internat et par des recherches personnelles que les
internes avaient pris connaissance de la DDIM. Les TCEM2 et TCEM3 n'avaient cependant
significativement pas entendu d'avantage la notion en cours pendant l'internat. Les étudiants

n’ont peut étre pas compris la notion ou n’y ont pas prété attention lors de leur participation
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au module dispensé par le DUMG.

72,3 % des internes disaient ne pas savoir adresser leur patient lombalgique a un

ostéopathe a partir de leur examen clinique.

Pourtant, la formation sur le sujet évoque la possibilité d’une prise en charge par
manipulations vertébrales. Pendant I’externat, I’item 215 (21) validé pour les ECN, indique
que « les manipulations vertébrales peuvent étre efficaces dans la prise en charge de la
lombalgie aigué commune ». Pendant I’internat, la notion peut étre évoquée dans le module
15 « Situations pratiques en traumatologie avec utilisation de Kkits orthopédiques » en
deuxieme semestre de TCEM1. Ce module initialement destiné & familiariser les étudiants a
I’examen clinique des articulations périphérique aborde aussi maintenant la lombalgie.
L’enseignement optimal de tous ces thémes en une seule journée peut s’avérer difficile,
d’autant plus que les étudiants semblent vouloir d’avantage de pratique concrete et d’examens
physiques. Mises en situation qui sont trés chronophages dans une formation.

4.3.3. Intérét pour I'ostéopathie et sa formation

La majorité (64,4 %) des internes adresserait leur patient lombalgique a un ostéopathe.

Cet intérét des médecins généralistes et des internes pour l'ostéopathie était retrouvé
dans plusieurs theses. Dans leur pratique quotidienne, 72 % des médecins interrogés en Loire-
Atlantique (15), 82 % des médecins et 85 % des internes interrogés a Paris (20) adressaient
leur patient vers un ostéopathe. Plus spécifiquement pour la prise en charge de la lombalgie
aigué commune, 60 % des médecins interrogés en Midi-Pyrénées adressaient leur patient vers

un ostéopathe (14).

Dans notre étude, les internes se trouvaient limités dans leur prise en charge de la
lombalgie commune. lls constataient un recours plus fréquent des patients a I'ostéopathie et

étaient démunis face a une demande croissante d'informations sur cette pratique.

Le recours aux médecines complémentaires et surtout a I’ostéopathie ne cesse
d’augmenter. 70 % des européens ont fait appel a une thérapie complémentaire au moins une
fois dans leur vie et 25 % y recourent chaque année soit pres de 1 frangais sur 4 (22).
L'ostéopathie appartient, selon 'OMS, aux médecines complémentaires et alternatives (23)
« Ces termes font référence a un vaste ensemble de pratiques de santé qui ne font pas partie de
la médecine conventionnelle du pays et ne sont pas pleinement intégrées a son systeme de
santé prédominant». 13 millions de francais ont recours a I’ostéopathie chaque année et les
douleurs musculo-squelettiques représentent 62 % des motifs de consultation. Ces douleurs
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sont essentiellement des rachialgies (42,6 %) et surtout de douleurs aigués (46,7 %) (24).

Les internes préféraient orienter leur patient vers un masseur kinésithérapeute
ostéopathe (55,4 %) et un médecin ostéopathe (39,1 %). Il était parfois précisé qu'ils
preféraient le kinésithérapeute car il avait d'avantage I'habitude des thérapies manuelles.

En Midi-Pyrénées, C. Babled (14) retrouvait une préférence des médecins généralistes
pour les médecins ostéopathes (70,0 %). Mais les médecins de Loire-Atlantique, dans la thése
de C. Dumoulin (15), adressaient aussi plutét vers des kinésithérapeutes ostéopathes qu'ils

trouvaient plus performants, opinion partagée par les internes de notre étude.

La quasi totalité était favorable a la mise en place d'une formation sur la notion de
DDIM (95,5 %) et sur l'ostéopathie en général (94,6 %). Selon eux, un cours pendant
I'internat était un moment adéquat pour intégrer cette formation (81,7 %). Cette formation leur
permettrait de compléter leur formation actuelle, d'informer convenablement leurs patients et

de les adresser au mieux a un ostéopathe.

Les théses de S. Mingam (20) et de C. Dumoulin (15) corroborent cet attrait pour la
formation dans ce domaine. Ainsi, 78,0 % des internes et 62,0 % des médecins généralistes a
Paris (20) déclaraient vouloir ameliorer leurs connaissances en médecine manuelle-
ostéopathie pour les aider a adresser leur patient a un ostéopathe dans de bonnes conditions.
75,0 % des internes, lors d'un cours dispensé par la faculté, ou une formation intégrée aux

études médicales, et 64,0 % des médecins lors d'une formation continue, en post-universitaire.

4.3.4. Limites a la prescription d'ostéopathie

L’un des obstacles retrouvé dans notre étude, a la prescription d’ostéopathie était une
mauvaise connaissance des indications et contre-indications (28,7 %). On retrouve également
cet obstacle mais plus important a Paris puisque 55,0 % des internes interrogés (20) ne
connaissaient pas les indications et contre-indications de I'ostéopathie. Par contre les
médecins interroges dans différentes théses (14,15) n'exprimaient pas ce frein a la
prescription.

La mauvaise connaissance des différents cursus des professionnels était également
évoqués (17,8 %). Certains décrivaient la peur d'une mauvaise prise en charge du patient par
un professionnel dont on ne connait pas le parcours. C'était un élément limitant également
pour 50,0 % des médecins de Midi-Pyrénées et pour ceux de Loire-Atlantique qui remettaient
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en cause les ostéopathes avec leurs formations et leurs pratiques hétérogénes, plus que
I'ostéopathie en elle-méme.

L'ostéopathie en France est pratiquée par des thérapeutes d'origines professionnelles
tres différentes : Ostéopathes dits exclusifs, médecins (médecine manuelle ostéopathie),
masseurs-kinésithérapeutes, sages-femmes, infirmiéres... Ces thérapeutes ont de fait des
formations menant a des définitions différentes et a des pratiques différentes. Le nombre
d’ostéopathes en France ne cesse d'augmenter. En juillet 2011, le Registre des Ostéopathes de
France (25) estimait a 15 083 les personnes autorisées a porter le titre d’ostéopathe. Parmi
lesquelles on comptait : 49 % d’ostéopathes exclusifs, 40 % de masseurs kinésithérapeutes
ostéopathes et 9 % de meédecins ostéopathes. L'inégalité de formation par un nombre
d'établissements de formation important et d'inégale qualité, augmente les risques pour les
patients avec perte de chance et accidents (26).

Face a cet engouement pour les thérapies complémentaires, et a I’augmentation des
risques par une augmentation conjointe de I’offre et de la demande, les pouvoirs publics se
doivent d’encadrer la pratique et la formation des thérapeutes (23). Les médecins doivent
pouvoir diagnostiquer, écarter les risques et contre-indications, et informer le patient dans ce

domaine.

Et enfin, il était évoqué comme frein a l'orientation vers un ostéopathe, le manque
d'études cliniques et d'efficacité prouvée des manipulations. Le groupe COST B13 (2) a
réalisé la synthése de quatre revues systématiques (27-30) dont une revue de littérature
Cochrane (31) sur I'apport des manipulations vertébrale. Par comparaison avec un placebo, les
patients traités par manipulation présentent a court terme (moins de six semaines) une
amélioration plus importante de leur statut algofonctionnel (niveau A) sans qu'il n'y ait
cependant de différence a six mois. Par comparaison avec la prise en charge du médecin, les
antalgiques, un traitement physique, des exercices ou I'école du dos, les manipulations ne sont
pas plus efficaces sur le statut algofonctionnel des patients (niveau A). Le recours aux
manipulations doit étre considéré pour les patients souffrant de lombalgie commune ne
pouvant pas reprendre leurs activités quotidiennes (2). Cependant, l'analyse menée sur
I'efficacité des manipulations rachidiennes « spinal manipulation » ne permet pas toujours de
juger de la nature de la technique évaluée (médecine manuelle, chiropraxie ou ostéopathie)
(32) ou bien entre mobilisation et manipulation qui sont souvent regroupées sous le terme

« spinal manipulation package » (2).
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4.3.5. Les obstacles a la formation sur I’ostéopathie et la notion de DDIM.

La minorité (6,0 %) d’internes défavorables a la formation dans ces domaines énoncait
des idées que nous jugions intéressantes a évoquer comme base de réflexion pour une
meilleure intégration de cette thérapeutique dans la prise en charge de la lombalgie aigué

commune.

Des étudiants trouvaient que le rdle du médecin était de diagnostiquer les pathologies
organiques, gu'il n'avait pas sa place dans la prise en charge de pathologies fonctionnelles. Or,
I'OMS définit la santé comme un état de complet bien-étre physique, mental et social, et qui
ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité (33). L'ostéopathie
trouverait donc toute sa place dans la préservation de I'état de santé en complétant la prise en
charge conventionnelle. Et le rdle du médecin est bien de savoir diagnostiquer une DDIM et
de poser I’indication ou la contre indication a la prise en charge ostéopathique, de savoir
informer son patient sur les risques ou les bienfaits de I’ostéopathie, et de savoir orienter leur

patient vers un ostéopathe digne de confiance.

Le codt de I'ostéopathie et I’absence de remboursement de I'acte ostéopathique étaient
un vrai frein a la proposition d’une prise en charge ostéopathique et également a la formation
dans ce domaine. Or, une formation aux indications et contre indications pourrait aider les
médecins a informer les patients et orienter seulement & bon escient vers un ostéopathe. Ces

obstacles étaient également bien notifiés par les médecins de Loire-Atlantique (15).

Certains avaient mentionné la peur de perdre le contact avec leur patient. On pouvait
peut étre l'interpréter comme la peur de perdre la maitrise de la prise en charge. Cette idée
était clarifiée dans I'étude qualitative auprés des médecins de Loire-Atlantique (15) . Ainsi les
médecins se sentaient parfois mis en porte-a-faux face a la demande d'examens
complémentaires ou autres de la part des ostéopathes et avaient I'impression qu'ils devenaient

plus prescripteurs que thérapeutes.
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5. Conclusion

La lombalgie aigué commune est une pathologie fréquente en médecine générale face a
laguelle les médecins généralistes peuvent se sentir en difficulté.

Une prise en charge ostéopathique peut étre proposée (grade B) comme option
thérapeutique pour un effet a court terme et une reprise des activités.

La DDIM est une lésion élémentaire souvent mis en cause dans la lombalgie commune.
Cette entité est définie par un ensemble de signes cliniques. Elle est la base du traitement
ostéopathique dans la plupart des cas. Sa connaissance est donc essentielle pour poser les
indications du traitement ostéopathique de la lombalgie aigué commune.

Cette étude a permis de montrer que les internes étaient moyennement satisfaits de leur
prise en charge de la lombalgie aigué commune et de leur formation dans ce domaine. La
DDIM et les indications au traitement ostéopathique étaient mal connues mais les internes
auraient recours a I'ostéopathie dans leur prise en charge. Les internes étaient intéressées (95%)
par la mise en place d'un cours sur la notion de DDIM et par une information concernant
I'ostéopathie en général. Le moment adéquat a la réalisation d'une telle formation était, selon
eux, lors d'un cours pendant I'internat.

Une formation sur la DDIM et I'ostéopathie en général pourrait donc étre proposée durant
le troisieme cycle des études de médecine générale. Les résultats de cette étude pourraient

contribuer a élaborer une telle formation.
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MIGNON LE VAILLANT Cécile 2016 TOU3 1029

Ostéopathie et Lombalgie aigué commune : Connaissances et intérét des internes de médecine
générale en Midi-Pyrénées

Contexte : La lombalgie est le huitiéme motif de consultation en médecine générale, dont 85% de lombalgie non
specifique (LNS). La manipulation vertébrale est une option thérapeutique mal connue des médecins
généralistes. Parmi les raisons possibles, on peut avancer celle d’un manque de formation. Objectif : Evaluer les
connaissances et l'intérét des internes en médecine générale de Midi-Pyrénées concernant le recours a
I'ostéopathie dans la prise en charge de la lombalgie aigué commune et secondairement de recenser leur besoin

de formation. Matériel méthode : Etude descriptive transversale par questionnaire informatique diffusé en

janvier 2016 aux 475 adhérents a I’association des internes de médecine générale de Midi-Pyrénées. Résultats :
202 (42,5%), formulaires ont été analysés. La satisfaction moyenne de leur prise en charge de la lombalgie était
de 5,3/10 (IC95% [5,02-5,59]) et de leur formation sur la lombalgie 4,8/10 (IC95 % [4,51-5,19]). 64,4%
adresseraient leur patient souffrant de lombalgie & un ostéopathe. 72,3% ne savaient pas I’adresser a I’issue de
leur examen clinique. Plus de 94% étaient favorables a une formation sur I’ostéopathie, dont 81,7% pendant un
cours lors de I’internat. Conclusion : Cette étude montre un intérét et un désir de formation pendant I’internat

des internes pour I’ostéopathie pour compléter la prise en charge de la LNS.

Osteopathy and acute low back pain : Knowledge and interest of primary care résidents of Midi-
Pyrénées

Background : Low back pain (LBP) constitutes the eighth reason for consultation in general practice, 85% of
which is non specific low back pain. Spinal manipulation is a treatment option remaining unfamiliar to general
practitioners, wich could be due to a lack of training. Purpose: First: assessing the knowledge and interest of
primary care residents from the Midi-Pyrénées area about using osteopathy as a treatment for common acute

LBP. Second: identifying training needs. Methods and materials : Descriptive cross-sectional study through a

computer questionnaire provided in January 2016 to the 475 members of the general internal medicine resident
association. Results : 202 (42,5 %) forms have been analysed. The average satisfaction for the treatment of LBP
was 5.3/10 (1C95% [5,02-5,59]). For the LBP training, it was 4.8/10 (1C95 % [4,51-5,19]). 64% would refer a
patient suffering from LBP to an osteopath. 72,3 % couldn’t determine that osteopathic treatment was required
after examination of the patient. More than 94 % were in favour of osteopathy training, of which 81.7 % would
like to have it included in the residency programme.

Conclusion : This study shows interest and need for osteopathy training during residency to complete LBP

treatment.
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