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CNAMTS : La Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CNOM : Conseil National de I'Ordre Des Médecins

DIU : Diplédme InterUniversitaire

DU : Dipléme Universitaire
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Trouver un sujet de thése pour un étudiant n’est pas forcément un exercice facile. C'est
certes un passage obligatoire, sanctionnant toute étude aboutissant a un doctorat, mais
c'est surtout un travail important, nécessitant un investissement personnel majeur, jalonné
de difficultés, de rencontres, de recherches, de désillusions et de satisfactions parfois
inattendues.

Pour I'étudiant qui doit réaliser ce travail, la perspective de s’y plonger en y trouvant qu’un
intérét mineur est peu réjouissante.

Il est donc primordial de trouver un sujet intéressant (au moins d’un point de vue
personnel 1}.

Les médecines a exercice particulier (appelons les les MEP) sont des disciplines trés peu
abordées durant les études médicales. Ce n’est gue par la suite, durant mes lectures de
revues médicales, lors des remplacements de medecine générale, que le contact a eu lieu.

Certains des médecins que je remplacais étaient titulaires de formations complémentaires
leurs permettant d’exercer des disciplines comme I'ostéopathie, Ia mésothérapie,
'acupuncture. Et la confrontation avec une patientéle habituée a cette médecine
particuliére ne pouvait qu’avoir lieu.

J'entendais ne nombreux discours de satisfaction de la part de patients qui y avaient
régulierement recours, écoutais les paroles convaincues de ces médecins, mais
parallelement, beaucoup d'articles scientifiques, au travers de multiples études,
accouchaient de résultats contradictoires, émettaient des critiques virulentes sur les
méthodologies des autres études......ma curiosité grandissait peu a peu.

Et apres trois années de remplacements de médecine générale, je prenais progressivement
conscience des c6tés moins agréables de cette profession : certains traitements trés
stéreotypés avec peu de marge de manceuvre, en particulier en ce qui concerne les douleurs
chroniques, le poids d’'une patientéle, la routine.
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Le lien est donc fait : les médecines a exercice particulier peuvent elles me donner d’autres
armes dans le traitement de certaines pathologies, me donner une diversification dans ma
pratique de tous les jours, surtout en cas d'installation ?

Le sujet de ma these est tout trouvé. Je choisie de m’intéresser aux MEP avec fesquelles j ai
eu le plus de contact, la médecine manuelle et 'acupuncture.
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1. LES MEDECINES A ORIENTATION COMPLEMENTAIRE

1-1/ Définitions

1-1-1/ la médecine générale

Avant d’essayer de définir les médecines a orientation complémentaire, il est d’abord
nécessaire de donner une définition de la médecine générale.

Cette définition n’est pas si facile a cerner de maniére précise, tant elie évolue avec les
progres de la médecine : les nouvelles attributions de compétences, I'apparition de
nouvelles molécules, des domaines de connaissance de plus en plus étendus et donc
nécessitant de les morceler en domaines spécialisés.

Elle peut étre visualisée comme une masse changeante, sans forme définie, difficilement
palpable.

Les définitions que l'ont doit en donner ne peuvent donc pas tenir en une ligne, et ne
peuvent s’attacher a un domaine précis.

C'est d’ailleurs ce que I'on retrouve en cherchant une définition officielle ; plusieurs
classifications, plusieurs critéres sont souvent employés, aboutissant pour la plupart a une
définition globale d’orientation semblable.

Cette notion de globalité en médecine générale est une notion essentielle. Pour sa
définition donc, mais aussi dans sa nature méme, car elle sert de fil conducteur & tous les
praticiens relevant de cette spécialité,

La WONCA a émis en 2002 une définition européenne de la médecine générale, au travers
de critéres comprenant les caractéristiques, le rdle du généraliste et une description de ses
compétences. Ce rapport [1] est né de la necessité de cerner, de définir ou plutdt redéfinir la
médecine générale dans une Europe ol les économies de soin, les démographies, les
attentes des patients évoluent et ou il est vital que le réle complexe et essentiel du médecin
généraliste au sein du systéme de santé sait parfaitement compris par le corps médical, mais
aussi les professionnels associés, les économistes, les politiciens et le grand public.

Ce rapport résume les caractéristiques globales selon 3 grandes définitions de la médecine
générale dans le tableau suivant :



familte

OMS 1998 WONCA 1991 "Principes” décrits par Gay
Générale Soins globaux 3. Champ d'activités déterminé par
les besoins et les demandes du
patient
4. Réponse a la majorité des
problémes de santé non-
sélectionnés et complexes
Continue Orienté vers le 1. Approche centrée sur le patient
atient oo -
P 8. Capacité de suivi au long cours
Globale Soins globaux 3. Champ d'activités déterminé par
les besoins et les demandes du
patient
4. Réponse ala majorité des
problémes de santé non-
sélectionnés et complexes
Coordonnée Coordination avec 9. Aptitude a la coordination des
d'autres services s0ins
Collaboratrice Coordination avec 9. Aptitude a la coordination des
d'autres services soins
Orientée vers la Centré vers la famille 2. Orientation vers le contexte

familiat et communautaire

QOrientee vers la
communauté

Engagements dans Ia
communauté

2. Orientation vers le contexte

familial et communautaire

Fig. 1 : critéres de définition de la médecine générale selon lo WONCA
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Nous voyons que le secteur de définition de la médecine générale est large, mais peut étre
résumé comme ceci : la meédecine genérale, spécialité medicale reconnue comme
telle depuis 2004 en France, s’intéresse au patient dans sa globalité, physique,
psychologique et familiale. Le généraliste assure un premier recourt aux soins,

sans distinction de pathologie, et traite ou oriente le patient en fonction des

symptdmes, de la gravité et de son niveau de compétences afin qu’il bénéficie

d’une prise en charge adaptée. Il assure le suivit et la prévention médicale de
ses patients ainsi que la coordination entre les différents acteurs et services

médicaux et administratifs du secteur de la santé.
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1-1-2/ Les Médecines a exercice particulier

Dans les années 70, les omnipraticiens / spécialistes ayant un mode de diagnostic et/ou
thérapeutique différent des omnipraticiens « classiques » se sont vus attribuer par la CNAM
le terme de médecin a exercice particulier {MEP).

Leur définition n’est ni claire, ni statique ; de nombreux synonymes existent et n’englobent
pas toujours les mémes exercices ; la définition varie selon I'époque et les pays ; ainsi, il est
intéressant de noter qu’en France et en Europe, I'acupuncture fait partie des médecines
alternatives alors qu’aux Etats-Unis, elle fait partie de la médecine classique et reconnue par
la National institute of Health.

Les médecins peuvent, tout le long de leur carriere, acquérir un dipléme ou une qualification
leur permettant d’exercer une discipline particuliere. Ou encore ils se sont vus reconnaitre
une compétence dans diverses disciplines, sans pour autant étre reconnus par le conseil de
I'ordre comme spécialistes. Ces compétences permettent aux médecins omnipraticiens
d’exercer une orientation complémentaire a la médecine générale.

Selon 'ONDPS [2], un médecin ayant un mode d’exercice particulier (MEP) est un médecin
déclarant une orientation d’exercices particuliers, telle I'homéopathie et 'acupuncture, ou
un médecin généraliste exergant une ou plusieurs disciplines pour laguelle il a été qualifié
par le conseil de {'ordre.

Les MEP sont différentes des dipldmes de spécialités en médecine qui font partie intégrante
des études médicales (rappelons que depuis 2004, fa médecine générale est elle aussi une
spécialité). Elles sont souvent par contre classées dans la famille des médecines dites
alternatives.

Elles sont aussi différentes des médecines dites a orientations compiémentaires, qui elles
sont a priori proche de la médecine générale comme la gériatrie ou {a medecine du sport, ou
de domaines plus spécifiques comme le DIU du sommeil et de sa pathologie ou le DIU de
médecine subaquatigue et hyperbare, qui ne font pas partie des médecines alternatives.

Il est intéressant de citer quelques mots d’un rapport publié par 'URML d’lle de France en
juin 2008 [3], intitulé voyage au centre de vos pratiques, consistant a une étude de diverses
facettes de l'activité d’'un omnipraticien en lle de France au travers d’un questionnaire, dont
les généralistes proposant une MEP. Face a cette difficulté de donner une définition précise
de la Médecine Générale et des MEP, il leur a été demandé de donner une description de
feur métier. Les genéralistes répondent a 93.4% qu’ils se considéraient comme un médecin
de famille et a 93.8% comme un médecin traitant, et a 63.3% comme médecin consultant.
Les médecins a orientation complémentaires, eux, ne se considerent comme médecin de
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famille qu’a 26% et comme médecins traitants a 36.3%. Par contre, ils se décrivent
majoritairement a 76.5% comme médecins consultants.

1-2/ état des lieux des MEP en France et en Limousin

- 1-2-1 effectifs

Nous voyons la difficulté de donner une définition précise de ce que sont les MEP, méme si
le sens général lui ne nous échappe pas. De cette difficulté en découle une autre : celle de
publier des chiffres de démographie médicale proposant une MEP précis. Difficulté majorée
par le fait que tous les praticiens n’ont pas forcément inscrit leur compétence de maniére
officielle auprés de 'ordre des médecins ou auprés des différents organismes chargés de
publier les chiffres officiels. Nous citerons alors les chiffres de plusieurs études réalisées a
des dates différentes, afin de pouvoir juger, de pouvoir se faire une idée qui soit la plus
précise des effectifs et de leur évolution.

Dans cette grande famille des compétences particulieres, incluant comme nous I'avons vu
fes médecines dites alternatives, les MEP et les orientations particuliéres proches de la
médecine générale, un rapport tres intéressant de I'ORS de janvier 2009 sur la médecine
générale en Limousin [4] dresse une hiérarchie dans la fréquence des différentes principales
compétences posseédées par les omnipraticiens

Fig. 2 :

[Compétences particuliéres acquises par les médecins généralistes libéraux du Limousin -%- {n = 579)

Médecine du sport 154
Gériatrie-Géronto
Homéopathie

Urgences

Nutrition

Expertise - Domm corporel
Mésothérapie
Acupuncture

Osteopathie

Angiologie

Soins patliatifs-Couleur
Pédiatrie

Cancer

Echographie

Médecine du Travail

Autres
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L'ensemble de ces compétences fait que, en Limousin et toujours selon ce rapport de 'ORS,
50% des omnipraticiens déclarent avoir acquis une ou plusieurs compétence(s)
particuliere(s), sans présumer de savoir si elles sont proposées aux patients ou non.

Selon la CNAM, les omnipraticiens proposant une MEP a leurs patients seraient 6500 en
France.

En 2001, I'étude de la DRESS [5] a comptabilisé 95000 omnipraticiens ont 5000 déclarés
comme proposant une MEP a leurs patients, soit 5.2% d’entre eux, et 1700 praticiens a
orientation compiémentaire, soit 17.89%.

En 2003, le barométre santé 2003 [6] diffusé a 'initiative de I'INPES, retrouve pour sa part
que prés de 2 médecins sur 3 (65.3%) des omnipraticiens pratiguent un mode d’exercice
particulier, de maniére occasionnelle ou bien plus régulierement. Ce rapport montre aussi
que depuis 1992, il existe une augmentation significative {p<0.001) de ces pratiques {Fig. 3 } :
ta proportion des omnipraticiens utilisant une MEP aurait augmenté de 13 points en 10 ans

Fig. 3

Pratigus d'un mode d'exercice particulier {Mep) ay cours
des différents Barométres sante médecing généralistes

100

393 194 Re 200

B Kon 5 Loosiomellement B Systématiuenent &5 Gui{19%2et1993)

Nous voyons de plus que d’apres ce graphique, la part des médecins qui proposent de
maniére systématique un traitement par le biais d’une MEP est passée entre 1998 et 2003
de 10.5 a 13.3% ; lentement, mais de maniére évidente, les MEP semble séduire de plus en
plus de médecins dans leur pratique de tous les jours. Avec cependant une variable trés
importante, qui joue un facteur trés discriminant qui est celui du secteur d’installation
puisque les médecins de secteur 2 sont plus de quatre sur 5 (83.2%) a pratiquer une MEP
contre 62.5% des médecins de secteur 1 (p<0.001)



Au 31 décembre 2005, la CNAMTS estimait le nombre d’omnipraticiens libéraux a 64 332
dont 6 803 MEP {10,57 % des omnipraticiens).

Enfin, un autre rapport de la DRESS de novembre 2007 [7] mené dans un panel de 5 régions
frangaises montre que parmi fes médecins interrogés, 31% a 50% ont déclaré avoir obtenu
d’autres diplémes aprés leur thése de médecine (capacité, DU ou DiU). 12% a 19%
pratiquent un MEP de maniere occasionnelle. Les MEP les plus fréquemment pratiguées
sont les suivantes, par ordre de fréquence : FHomeéopathie (38%}), la mésothérapie (27%),
Facupuncture (21%) et la I'ostéopathie (18%).

Fig.4
Part des médecins généralistes libéraux ayant acguis
des diplimes compiémentaires (9%)
60
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Maovenne France mélropslitaine ; 434 % (source. : DREES [6]}
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Part des médecing généralistes
pratigue (non exclusive) de

24 7.8
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{}
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Moyenne France métropolitaing 1 15 % (source : DREES [6)

Sources - Ministere de la santé, de la jeunesse et des sports / DREES — Panel d'abservation des
pratiques et des conditions d'exertice en médecine générale.

Pour finir, une enquéte de la CNAMTS de décembre 2008 [8]menée sur les effectifs au
hiveau national des médecins, en différenciant omnipraticiens et généraliste proposant une
MEP, publie des chiffres bruts d’une trés forte croissance des MEP (9.4%), sur la période
2005-2006.

. Apres analyse, cette croissance est en fait artificielle, majorée par le fait que depuis 2006, le
dispositif infosoins a été mis en place avec pour effet une augmentation des déclarations des
genéralistes proposant une MEP, qui existaient déja en 2005 mais qui n’étaient pas
répertoriés. Toutefois, en 1980, les MEP enregistrés étaient au nombre de 4076, et en 2006
7298, ce qui fait sur cette période un taux de croissance annuel moyen de 2.3 (il n’est que de
1.2% en ce qui concerne les généralistes exclusifs sur la méme période) :

Fig. 6 Evolution des effectifs des médecins généralistes de 1980 & 2006 selon la CNAMTS

“TCAM :Taux de croissancs anmuebmoyen Source :CNAMTS/SNIR
**HTP : Hospitaliers & Temps Plein
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Nous voyons dong, au travers des différentes séries de chiffres diffusées par divers
organisme officiels, la diversité des chiffres de la démographie de ces médecins utilisant une
MEP. Plusieurs notions d’ordre général en ressortent malgré tout :

- Une grande proportion des médecins généralistes utilisent une MEP actuellement en
France

- Letaux d’utilisation de ces MEP est variable, fonction des critéres de sélection des
études, des régions, de I'dge, du sexe, le secteur d'installation

- ia proportion des généralistes utilisant une MEP se majore ces derniéres années

- Llerecourt aux MEP pour traiter un patient est de plus en plus systématigue pour les
médecins possédant une ou plusieurs de ces capacité(s}.

Les MEP se posent donc, auprés des omnipraticiens frangais, comme une pratique de plus en
plus courante, sous évaluée malgré des chiffres déja trés élevés. Un tel engouement de leur
part est a considérer de maniére sérieuse et doit conduire a des études d’efficacité bien
conduites, a des études sur les effets secondaires et a un encadrement de formation
professionnel, déontologique et juridique définis.

La prise de contact et Vinformation de I'étudiant en médecine devraient donc faire partie
des études médicales, afin que celui-ci puisse mieux appréhender ces pratiques qui elles
restent dans le domaine de I'inconnu.

Cette premiére confrontation se fait souvent soit par une démarche personneile au travers
des publications, ou encore suite a un intérét motivé par un parti pris, ou bien encore le
hasard, parfois un peu de tout cela, et ce pendant leurs études ou bien par ia suite, lors de
leur exercice de généraliste. C'est alors a lui de se forger une opinion au grés de ses
recherches, laissant alors une belle place au hasard....

- 1-2-2 Répartition en fonction de I'age, le sexe et le type d’activité

Le rapport ORS 2008 [4] déja cité, sur la démographie médicale en Limousin nous renseigne
sur plusieurs facteurs influencant les chiffres de démographie des MEP dans notre région :

. La pratique d’un exercice particulier apparait plus répandue chez les médecins femmes
(32% dont 11% de maniere exclusive, contre 23% et 3% de maniere exclusive chez ies

hommes, p<0.01}.
De plus, ¢’est en milieu urbain que les MEP sont le plus répandues avec 32% dont 11% de
maniére exclusive contre 18% jamais de maniére exclusive ailleurs :



Fig. 7

Type d’activité des généralistes libéraux du Limousin selon le sexe et I'age -%-
le département d’exercice et 'urbanisation de la commune d’exercice

H F < 40 ans 40-43 ans 90 ans ou +
Allopathe exclusif 77,4% 67,7% 78,9% 73,2% 74 4%
MEP exclusif 2,.9% 10,8% 1,8% 51% 59%
Mixte 19,7% 21,5% 19,3% 21,7% 19,7%
Effectifs 376 158 57 167 305

. On retrouve de plus des différences entre les départements, qui sont liées au taux
d’urbanisation :

Fig.8

Type d’activité des généralistes libéraux du Limousin selon le département et 'urbanisation de fa commune
d’exercice -%-

. Cotréze  Creuse  Hte-Vienne [ Urbain Mixte Rural
Allopathe exclusif 75,0% 78,5% 73,3% 87.5% 81,7% 81,1%
MEPexclusif |  5,8% 3,8% 53% 10,7% - -
Mixie L 192%  177% 21,4% 21,8% 18,3% 18,9%
Effectifs | 156 79 300 261 142 132

Au niveau national, ie SNIR de la CNAMTS a publié les chiffres suivants [9]:

Fig.9

Repartition de la démographie des professions médicales libérales de santé en 2007

Cnipraticiens 44517 16777 61284 73 2 8633
Généralistes 39908 14018 S3nE 74 26 87,35
W.E.P. 4608 2758 T3&7 83 37 11,64
Actpuncieurs 1183 et 1763 &7 33 287

Source : Ecp-Santé France 2009, d'aprés données du SNiR de la CNAMTS
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En reprenant le tableau émis par I'ORS 2008 [4] sur la répartition hommes/femmes, on
retrouve comme effectifs en Limousin un total de 136 médecins proposant une MEP {en
mode exclusif et mixte regroupés), dont 85 hommes et 51 femmes. Ce qui nous donne un
pourcentage de 62.5% d’hommes et 37.5% de femmes.

Comparés aux chiffres de la CNAMTS (fig. 9) (73% d’hommes et 27% de femmes), on peut en
conclure gu’en Limousin, le taux de féminisation des médecins proposant une MEP est plus
important gue la moyenne nationale.

En ce qui concerne le type d'utilisation des MEP, le rapport ORS 2008 Limousin [4] montre
qu’en Limousin, les généralistes ont a hauteur de 18.7% une activité MEP mixte, et de 4.8%
exclusive. Ce qui veut dire que sur les 136 médecins concernés par cette pratique, 79.4%
I"associent a une pratique de médecine générale et 20.6% de maniére exclusive :

Fig.10
Type d'activité des médecins généralistes libéraux du Limousin -%- {n = 535)
Mixte Non répanse
18,7% 78%
MEP exclusi
4,8%
Allopathe
exclusif
68,9%
Fig.11

Taux d'utilisation de leur MEP par les généralistes
Limousinsen %

20,60%

8 mixte

8 exclusif

79,40%
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1-3/ Acupuncture et ostéopathie : historique

1-3-1/ 'acupuncture :

L'acupuncture ou acuponcture (du latin : acus, « aiguille » et pungere, « piquer ») dont la
caractéristique la plus représentative est son traitement par implantation d'aiguilles,
constitue I'une des composantes de la médecine traditionnelle chinoise.

L'acupuncture traditionnelle est un art thérapeutique qui élabore son raisonnement
diagnostique et thérapeutigue sur une vision énergétigue taoiste de 'Homme et de
I'univers : 'Homme, microcosme, organisé a l'image du Macrocosme universel, s'en trouve
donc soumis aux mémes régles, qui devront inspirer son mode de vie, et serviront de trame
a |'élaboration de |'acte médical.

L'acupuncture a une histoire longue, complexe et obscure. Nos connaissances a son sujet
reposent sur une combinaison du déchiffrage de documents anciens, de transmissions
orales.

Il ne fait aucun doute que I'acupuncture est pratiquée en Orient depuis des milliers
d’années, ce qui est probablement |'explication du fait que se soient développées plusieurs
techniques, plusieurs écoles au fil du temps. Ce processus de diversification s’est par la suite
amplifié et diffusé vers les derniers siecles du millénaire par la rencontre du monde oriental
avec le monde occidental, et par 'intérét ancestral des civilisations pour la médecine.

Le type d’acupuncture le plus connu aujourd’hui est celui utilisé dans le contexte de la
médecine traditionnelle chinoise, approche soutenue par le gouvernement chinois qui a
favorisé sa création dans les années cinquante, en sélectionnant certains aspects, certaines
méthodes existantes parmi les nombreuses voies de la pratique traditionnelle dans la Chine
prérévolutionnaire. En effet, I'acupuncture traditionnelle ( Yi Xue) existant depuis des
milliers d’années dans un état de perpétuel développement, n’a été codifiée en médecine
traditionnelle chinoise { Zhong Yi} que lors de Fessaie d’institutionnalisation de la formation
en acupuncture destiné a remplacer le systéme traditionnel du disciple. Ainsi, en 1956, ont
été signés par le premier ministre Zhou Enlai les documents qui établissaient les cing
premiers colléges de médecine chinoise.

Les premiers contacts avec le monde occidental se sont faits au travers de documents
anciens, circulants le long des voies diplomatiques grace aux ambassades. Au premier plan,
les Jésuites, adressés a la cour de Pékin. Puis les médecins de la Compagnie des Indes qui
rapporterent des écrits précis ; nous pouvons citer TEN RHYNE, de CLEYRE et de KAEMPFER,
vers 1680.
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Puis une autre vague a transmis en France une contribution importante grace a I'ceuvre du
consul Dabry de Thiersant vers 1863. Malheureusement, cette ceuvre n’a pas eu, a son
époque, le retentissement qu’elle aurait mérité

Enfin, la troisieme voie diplomatique a été constituée au début du XXe siécle par le sinologue
Georges Soulié de Morant {1878-1955). Soulier de Morant fut le premier occidental a
comprendre suffisamment I'acupuncture pour ia pratiquer effectivement, et établir un
raisonnement qui a mené a une lignée durable d’acupuncture. Il a été le premier a formuler
la compréhension énergétique systématique de {'acupuncture basée sur les points, les
méridiens, |a circulation du Qi, sa gestion, sa réflexion dans le diagnostic par les pouls [10]

Ainsi, il semble que ce soit Ia France qui ait été le creuset européen par ol sont arrivées des
sources disparates qui ont permis le départ premier. Etant un centre géographique, la
France a regu toute ces sources, permettant par 13 suite leurs diffusions au travers de
I’'Europe et des Amériques.
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Fig. 13 - Diffusion de I'acupuncture aprés 1950.

L'acupuncture traditionnelle contemporaine en Occident a donc commencé, en France, avec
Souiié de Morant. Son premier écrit sur Facupuncture fut un article dans le journal francais
d’Homéopathie en 1929, et son premier ouvrage sérieux Le précis de la vraie acupuncture
chinoise qui fut publié en 1934, Il écrivit plus de vingt livres sur le sujet dont I'ouvrage
principal, L"acupuncture chinoise fut publié en intégralité de facon posthume en 1957.

De Morant commenga a enseigner I'acupuncture a un groupe de médecins en France, tout
en continuant les échanges d’informations et de pratiques entre orient et occident, en
particulier grace au dt De La Fuye, dont le pére était général de I'armée francaise a I'époque
ou 'Indochine était francaise.

En 1945 fut créé la Société Francais d’Acupuncture (la SFA) et en 1946, fa Société
Internationale d’Acupuncture (la SIA), deux organismes qui ont beaucoup participés au
développement de I'acupuncture en France.

En dehors de la France, le dt Johannes Bischko influenca beaucoup en Autriche, et Félix
Mann en Angleterre

La tradition de Soulié de Morant - de La Fuye - Bischko s’imposa.

L'acupuncture put par la suite grace a d’autres médecins passionnés de médecines
orientales, et de praticiens orientaux se diffuser dans le monde entier.
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1-3-2/ 'ostéopathie

L.'ostéopathie {du grec [otéov, ostéon, « os » et tdBog, pdthos, « maladie ») est une
meédecine non conventionnelle qui se veut a la fois préventive et curative. Créée vers 1874
par le médecin américain Andrew Taylor Stili (1828-1917), elle est essentiellement fondée sur
des technigues manuelles visant a la conservation ou la restauration de la mobilité des
différentes structures de I'organisme. Elle se base sur I'idée selon faquelle toute perte de
mobhilité naturelle des organes les uns par rapport aux autres apparait au niveau des
muscles, des tendons, des viscéres, du crane ou des enveloppes (fascia) et induit des
dysfonctionnements.

Son developpement se fit sous l'impulsion de deux hommes dont I'esprit curieux et cuvert,
permit de poser les premiers fondements d'un art diagnostique et thérapeutique consistant
d'une part a examiner et traiter globalement un individu au lieu de traiter sa maladie,
d'autre part a tenter de conserver sa santé a l'individu pour éviter qu'il ne contracte une
maladie. Ces deux hommes sont Andrew Taylor Still qui créa le concept d’ostéopathie et
William Garner Sutherland, qui développa ce concept par celui de 'ostéopathie cranienne.

Andrew Taylor Still était un garcon de la frontieére, occupé par la scolarité et confronié a la
vie de la nature. Ses études le meneront a devenir fermier, ingénieur et médecin. Hl étudie la
mécanique pour améliorer les travaux de la ferme, et décrit plusieurs dispositifs de son
invention. Cette pensée mécanique jouera un role trés important dans le développement du
concept ostéopathigue.

Puis vint la guerre de sécession, amenant son cortége de blessés, de maladies. Il participa a
cette guerre en tant gue combattant, médecin et chirurgien, devant la plupart du temps
soigner avec bien peut de moyen.

Apres la guerre, démobilise, il constata avec stupéfaction gue les zones du pays ol les
médecins étaient rares, la mortalité infantile était moindre, ce qui laisse supposer de ce qu’il
pensais des médecins de son épogque.

En 1865, 4 membres de sa famille moururent dans une épidémie de méningite cérébro-
spinale, et fut traumatisé par I'incapacité des médecins de 'époque a sauver ses enfants. Il
pense a abandonner la médecine, mais finalement, ces événements seront pour lui un
puissant stimulant dans la recherche vers une médecine autre, utilisani tout son savoir en
ingénierie et faisant peu a peu des rapprochements avec ia structure humaine. il n’hésite pas
a exhumer des corps pour disséquer et etudier la mécanique humaine. En combinant une
connaissance anatomigue et physiologique a la logique d'un raisonnement mécaniste, il est
un pionnier dans I"approche scientifique de la maladie et de la médecine.
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Au cours des années 1870, il réalise les premiéres expérimentations d’'une autre médecine
qui deviendra 'ostéopathie, dont une qui est relativement célébre en sauvant un enfant de
la dysenterie :

Je pris le petit enfant malade, {...] je plagai la main sur la région lombaire du petit bonhomme
que je portais, et la trouvai trés chaude, méme brilante, alors que I'abdomen était froid. |[...]
Je trouvai étrange que fe dos fat si chaud et le ventre si froid ; le cou et 'arriére de la téte
étaient également tres chauds et la face, le nez et tout 'avant de la téte froids. [...]le
commencai ¢ travailler a la base du cerveau en pensant gu’avec des pressions et des
frictions, je pourrais pousser un peu du chaud dans les zones froides. En faisant cela, je
trouvais des zones rigides et des zones flasques dans les muscles et les ligaments tout le long
de la colonne vertébrale, alors que la région lombaire était dans une condition trés
congestive. Je travaillais pendant plusieurs minutes avec cette philosophie, et dis ensuite a la
maman de revenir le lendemain ; si je pouvais faire quoi que ce soit de plus pour son gargon,
je le ferais volontiers. Elle revint le lendemain matin m’annongant que l'enfant allait bien.

{11}

Le 22 juin 1874 a 10 heures, il prit conscience qu’il était en train de deévelopper une nouvelle
approche de la médecine. Cette nouvelle approche déclenche les hostilités de ses confréres
et du clergé.

En 1878, il s'installe a Kirksville et pratique I'ostéopathie de maniére itinérante, avec des
succeés thérapeutiques qui lui donnent une renommée dépassant les limites de son état.

Ce succes {’ameéne a enseigner vers les années 80, en commengant par ses propres enfants,
démontrant au passage que ¢’est un art transmissible et non un don particulier. Il fonda en
1892 'American School of Ostéopathy. Le succes fut énorme et entre 1896 et 1899, treize
colléges d’ostéopathie sont crées dans le pays. La discipline se diffuse et lui échappe,
'amenant a se retirer peu a peu de Fenseignement. Il écrit alors plusieurs livres, dont :
Autobiography (1897), Philosophy of Osteopathy (1899), Osteopathy research and practise
(1910).

Son ceuvre fut perpétuée par deux grands non de 'ostéopathie : John Martin Littlejohn
(1865-1947) qui insistait beaucoup sur la relation de I'organisme vivant avec son milieu, et
William Garer Sutherland {1873-1954), qui amena la notion d’ostéopathie craniale en
observant des os de crane désarticulé, Ce dernier fonda en 1946 I'Association d’Ostéopathie
Cranienne.

En France, un des premiers propagateurs de F'ostéopathie est le Dt Robert Lavezarri (1866-
1977), qui fut formé par I'une des éleves de Still, le Dt Florence Gair. |l publia en 1949 un
ouvrage : Une nouvelle méthode clinique et thérapeutique : I'ostéopathie. £t en 1950, il
fonda la Société Frangaise d’Ostéopathie, qui existe toujours.

L'Ecole francaise d'ostéopathie est créée en 1957 sous la direction de Paul Geny, qui travailla
beaucoup avec le Dt Lavarezzi. . Elle délivre un enseignement privé pour médecins et
kinésithérapeutes. Les difficultés répétées avec le pouvoir médical obligent I'expatriation de
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I'Ecole francaise d'ostéopathie en Angleterre ol elle devient {'Ecole européenne
d'ostéopathie de Maidstone en 1960.

En 1973, la Société internationale d'ostéopathie, siégeant a Genéve, recommande des
normes d'enseignement de l'ostéopathie de type universitaire en 3 cycles totalisant 5000
heures de cours en 6 années apres le baccalauréat ou son équivalent national pour
déboucher sur une profession compétente en matiere de prévention et de conservation de
la Santé, suivant les recommandations de 'OMS

C'est a partir de ces années que sont nés plusieurs colléges ostéopathiques et que le courant
de 'ostéopathie a pris son essor.

1-4/ Législation et cadre d’exercice

1-4-1/ généralités sur I'exercice des MEP :

Beaucoup des institutions médicales et juridiques ont donné un avis sur la pratique des
médecines alternatives dans notre pays.

D'aprés le code pénal, seuls des docteurs en médecine ont le droit dans notre pays d'exercer
la médecine, y compris les médecines non éprouvées. Toute infraction constitue un "
exercice iliégal de la médecine " et est lourdement pénalisé.

L'Ordre des médecins ne reconnait aucune médecine alternative mais tolere leur utilisation a
certaines conditions; " en I’ absence (,..) d’évaluation, les conditions d'utilisation de
pratiques par des médecins ne peuvent étre que limitées et miirement réfléchies. D'une part
apres analyse diagnostique reconnue {,..). D'autre part, comme traitements
complémentaires éventuels sans caractére de dangerosité. Ces pratiques ne peuvent étre
envisageables et justifiables qu'en fonction des besoins du patient, aprés information et
consentement éclairé. Donc, sans tromperie ni sur le plan de sa prise en charge et de son
pronostic ni sous I’ angle financier ".

Depuis 1981, I’ Ordre des médecins autorise les mentions suivantes sur les plaques: "
orientation homéopathie ', orientation acupuncture, orientation médecines manuelles "

L'Ordre des médecins n'a pas réalisé d'étude statistique et / ou scientifique sur les
médecines alternatives.

Ce que dit le code de déontologie médical :

Article 30 : Est interdite toute facilité accordée a quiconqgue se livre a Vexercice iliégal de la
médecine

Article 39 : Les médecins ne peuvent proposer aux malades ou a leur entourage comme
salutaire ou sans danger un reméde ou un procédé illusoire ou insuffisamment éprouvé
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Article 21 : Il est interdit aux médecins, sauf dérogation par la loi, de distribuer a des fins
lucratives des remédes, appareils ou produits présentés comme ayant un intérét pour la
santé.

Article 32 : Dés qu’il a accepté de répondre a une demande, le médecin s'engage a assurer
personnellement au patient des soins consciencieux, dévoués et fondés sur des données
acquises de la science.

1-4-2/ I'ostéopathie :

-1a loi reconnait la pratique de 'ostéopathie dans des conditions particuliéres d’exercice,
de dipldmes, d’actes et d’indication, par la loi 2002-303 relative aux droits des malades et &
la qualité du systéme de santé, dans Particle 75 publié au Journal Officiel n® 54 du 5 Mars
2002 page 4118

Article 75

« L'usage professionnel du titre d'ostéopathe ou de chiropracteur est réservé aux personnes
titulaires d'un dipldme sanctionnant une formation spécifique a l'ostéopathie ou a la
chiropraxie délivrée par un établissement de formation agréé par le ministre chargé de la
santé dans des conditions fixées par décret. Le programme et la durée des études
préparatoires, qui doivent étre au minimum de 3 520 heures, et des épreuves aprés
lesquelles peut étre délivré ce dipldme sont fixés par voie réglementaire.

S'il s'agit d'un dipléme délivré a I'étranger, il doit conférer a son titulaire une qualification
reconnue analogue, selon des modalités fixées par décret.

Les praticiens en exercice, a la date d'application de la présente loi, peuvent se voir
reconnaitre le titre d'ostéopathe ou de chiropracteur s'ils satisfont & des conditions de
formation ou d'expérience professionnelle analogues a celles des titulaires du dipléme
mentionné au premier alinéa. Ces conditions sont déterminées par décret.

Dans des conditions précisées par décret, peuvent également bénéficier d'une
reconnaissance du titre d'ostéopathe ou de chiropracteur, si la condition de formation
precitée est satisfaite, ies personnes qui, dans I'année de la date de publication du décret,
soit ont obtenu un dipldme sanctionnant une formation en ostéopathie ou en chiropraxie
dispensée par un établissement non agréé, soit se sont inscrites en derniére année d'études
dans un établissement non agréé dispensant une formation en ostéopathie ou en
chiropraxie et ont obtenu leur dipldme, soit celles qui ne sont pas en exercice a la date de
publication du décret mais qui ont obtenu un titre de formation en ostéopathie ou en
chiropraxie au cours de l'une des cing derniéres années précédant cette date.

Toute personne faisant un usage professionnel du titre d'ostéopathe ou de chiropracteur est
soumise a une obligation de formation continue, dans des conditions définies par décret. La
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Haute Autorité de santé est chargée d'élaborer et de valider des recommandations de
bonnes pratiques. Elle établit une liste de ces bonnes pratiques a enseigner dans les
établissements de formation délivrant e diplome mentionné au premier alinéa.

Un décret établit la liste des actes que les praticiens justifiant du titre d'ostéopathe ou de
chiropracteur sont autorisés a effectuer, ainsi que les conditions dans lesquelles ils sont
appelés a les accomplir.

Ces praticiens ne peuvent exercer feur profession que s'ils sont inscrits sur une liste dressée
par le représentant de I'Etat dans le département de leur résidence professionnelle, gui
enregistre leurs diplémes, certificats, titres ou autorisations »

-En ce qui concerne académie de médecine, elle a a plusieurs occasions pris position :

[12] L'Académie de médecine précise : la conduite du traitement manipulatif, les indications
sur le nombre ou le rythme des manipulations utiles ne doivent pas faire I’ objet d'une simple
prescription médicale sur ordonnance. C'est en fonction des renseignements recueillis au
cours du traitement par le manipulateur et interprétés par lui en fonction de ses
connaissances médicales de la pathologie du systéeme locomoteur, que peut étre décidée, soit
la continuation ou I’ interruption du traitement, soit un délai & observer avant une autre
manipulation, soit de I'association d'un autre traitement, médical, physique, orthopédique ou
chirurgical. If n'est donc pas souhaitable d'envisager la pratique des manipulations
vertébrales par une autre personne que par le médecin.

De plus, dans un communique adopté le 27 novembre 2008, diffusé suite au fait que la
faculté de médecine de Dijon accueille en son sein une formation privée d’ostéopathie
dispensée aux étudiants de 2éme et 3éme année par des médecins paralléelement au cursus
universitaire normal et reconnu en France [13] :

L’Académie nationale de médecine ne peut rester indifférente & cette violation des régles de
Fenseignement médical, au risque de voir distraire abusivement des étudiants du cours de
leurs études. C'est pourquoi, 'Académie :

Dénonce la création d’une formation paralléle au cursus médical et l'instauration par des
médecins universitaires d’un enseignement privé a but fucratif dans une Faculté de médecine.

Déplore qu’une formation non médicale soit proposée & des étudiants dés Ja 2°™ année de

leur cursus, ce qui est non seulement prématuré mais abusif.
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Précise que l'orientation, de fait, vers un doctorat en ostéopathie, en associant, dés le début,
un enseignement ostéopathique privé aux études médicales proprement dites, est tout & fait
inacceptable.

Souligne que, en tout état de cause, la formation, éventuelle, des médecins a l'ostéopathie
ne peut étre envisagée qu'en fin d'études et seulement & titre complémentaire.

Rappelle, enfin, que I'ostéopathie n’est pas une discipline médicale, mais une méthode
empirique de traitement manuel, entre autres, des dérangements vertébraux mineurs qui,
appliguée sans discernement, peut étre responsable de complications, notamment au rachis
cervical.

-L’Académie, saisie dans sa séance du mardi 25 novembre 2008, a adopté le texte de ce
communiqué moins dix abstentions et vingt voix contre.-

Elle précise aussi dans un communiqué la valeur qu’elle lui accorde en tant que discipline
scientifiqgue [14] :

1- les manipulations vertébrales exigent un diagnostic médical préalable, en dehors de tout
contexte philosophique. Elles engagent la responsabifité du médecin manipulateur en raison
d’accidents possibles, en particulier dans la manipulation du rachis cervical de la femme
jeune. L’ostéopathie ne saurait avoir en elle-méme aucune valeur scientifique et
certainement pas préventive, notamment chez le nouveau-né.

2- Les autres techniques manuelles utilisées dans un but thérapeutique sont nombreuses
mais sont proches de celles enseignées dans les écoles de kinésithérapie, dont la qualité et la
rigueur sont reconnues en France. Ces écoles doivent continuer & assurer cette formation de
kinésithérapie complétée par une formation en ostéopathie et en chiropraxie. Toutes ces
techniques manuelfes ne peuvent étre pratiquées qu’aprés prescription médicale.

Nous voyons donc toute I'ambigiiité de la situation, o le législatif précéde la pensée
médicale de référence, C'est autorisé dans un cadre défini, mais la déontologie progresse
sur la pointe des pieds.

Depuis la loi Kouchner de mars 2002 {art. 75), qui reconnait le titre d'ostéopathe et de
chiropraticien, l'ostéopathie pratiguée par les non-médecins n'est plus illégale en France. La
formation est cependant sous contréle du Ministére de fa Santé. Les médecins quant a eux
peuvent la pratiquer comme une orientation d'exercice.

C’'est le 27 mars 2007, aprés plusieurs manifestations d'étudiants en écoles privées
d'ostéopathie non-médicale et un recours en Conseil d'Etat, que les décrets paraissent au
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Journal officiel. Les ostéopathes {15] auront maintenant une pratique réglementée et
pourront &tre consultés en premiére intention. L'art. 1% stipule : « Les praticiens justifiant
d'un titre d'ostéopathe sont autorisés a pratiquer des manipulations ayant pour seul but de
prévenir ou de remédier a des troubles fonctionnels du corps humain, a 'exclusion des
pathologies organiques qui nécessitent une intervention thérapeutique, médicale,
chirurgicale, médicamenteuse ou par agents physiques »

Les médecins voulant se former a la pratique de la médecine manuelle ostéopathie peuvent
suivre, pendant leur internat (a partir de la 7e année d'étude de médecine) l'enseignement
d'un dipldme interuniversitaire d’une durée de 3 ans. La formation est assurée par des
médecins professeurs d'anatomie, de rhumatologie, de neurologie, etc.

Pour les écoles privées destinées aux non-médecins, la commission d'agrément des
établissements privés de formation en ostéopathie non-médicale a rendu ses conclusions au
mois d'aoiit 2007. Une commission de rattrapage s'est tenue le 4 septembre 2007, puis a de
nombreuses reprises laissant présager de nombreuses pressions de toutes parts. Les
établissements autorisés a délivrer un diplome d’ostéopathie sont & I'heure actuelle au
nombre de 49 entreprises [annexe 3]. Dans ces écoles privées, les étudiants sont diplémés
apres 3 ou 5 ans d'études.

Les personnes autorisées a exercer I'ostéopathie sont encadrées par e décret [15] n°2007-
435 du 25 mars 2007, article 4 relatif aux actes et aux conditions d'exercice de |'ostéopathie.

1-4-3/ 'acupuncture :

Alors qu’aux Etats Unis, il existe autant de possibilités d’exercer 'acupuncture gu’il existe
d’Etats, en France, 'acupuncture ne peut étre exercée légalement que par un docteur en
medecine.

Certains en France ont considéré gue I'acupuncture n’était pas une médecine au sens
occidental du terme et que de ce fait I'exercice illégal de la médecine ne les concernait pas.

Or, dans un arrét rendu le 3 février 1987, la Cour de cassation [16] [annexe 2] énonga
I'attendu suivant : constitue I'exercice illégal de la médecine le fait par une personne non
dipldmée de prendre part habituellement a |'établissement d'un diagnostic ou au traitement
des maladies, quels que soient les procédés employés ; il en est ainsi de la pratique de
Hacupuncture,

Pour le Conseil de I'Ordre, I'acupuncture est une "orientation”.

En France, pour pratiquer en toute légalité acupuncture, il faut réunir plusieurs conditions :
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Etre titulaire d’un diplome de médecin et avoir obtenu le DIU d’acupuncture d’une
durée de trois ans, qui enseigné depuis 2005 au sein de sept facultés : Aix-Marseille
2, Montpellier 1, Nantes, Paris Xlll, Bordeaux 2, Lyon 1, Strasbourg 1

Etre titulaire d’un diplome de sage femme et avoir obtenu le DIU d'acupuncture
obstétricale délivré au sein de quatre universités de médecine : Paris Xlll, Strashourg
1, Montpellier 1 et Rouen.
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1-5/Les études sur I'efficacité de ces deux MEP

Cette partie est un sujet important de ma thése. En effet, quel que soit la ou les raisons qui
peuvent mener un médecin a s'intéresser a une de ces deux MEP, une guestion doit
forcément se poser 3 un moment ou un autre, guestion découlant tout natureflement de fa
rigueur des preuves scientifiques des matiéres qui nous sont enseignées en faculté : celle des
preuves scientifiques établies sur Vefficacité de ces deux disciplines.

Et I3, nous rentrons dans un monde mouvant mélant passions aveugle, scepticisme
systématique, d’empirisme, d’histoire et des accros aux biais des études.

Se forger une opinion objective n’est pas chose facile, tant les prises de positions
rencontrées sont parfois extrémement fermes, voir mé&me colériques, et les déclarations de
certains médecins s’appliquant d'un coup a toute les médecines alternatives sont virulentes
et semble ne pouvoir subir aucune opposition.

Une notion générale et commune se détache malgré tout de facon générale, ¢’est
Faugmentation du nombre des études portant sur le sujet, notamment celles réalisées a la
demande des gouvernements occidentaux, consécutives a I'intérét croissant du public pour
ces médecines.

Ma méthode de classement des études que j'ai choisi de citer sera la suivante : un
classement d’ordre méthodologique différenciant les études analytiques réalisées par
différentes équipes et les méta-analyses générant des statistiques a partir de plusieurs
études, le tout classé par ordre chronologique, et ce pour chacune des deux disciplines qui
font le sujet de ma thése. Toutes ces études concernent les pathologies douloureuses du
domaine de la rhumatologie.

1-5-1/ l'acupuncture

- Analyses :

. 1999 : étude B. M. Berman [17] pour étudier |'efficacité de 'acupuncture comme
traitement adjuvant au traitement habituel recommandé dans les douleurs d’arthrose du
genou du patient agé.

Cette étude porte sur 73 patients, randomisés en deux groupes, 'un recevant un traitement
habituel et 'autre bénéficiant en plus d’'un traitement par acupuncture a raison de deux
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séances par semaine pendant 8 semaines. L'étude est menée sur 12 semaines, les
méthodes d’évaluations de I'efficacité reposent sur du score de WOMAC et de Lequesne
[annexes 5 et 6] a 4, 8 et 12 semaines. Cette étude montre que le groupe bénéficiant d'un
traitement par acupuncture présente des améliorations significatives des scores de WOMAC
et de Duquesne par rapport au groupe ne hénéficiant pas de I'acupuncture, aux mesures a la
4eme et 8eme semaine. Elle montre aussi une légére diminution des bénéfices du
traitement par acupuncture aprés 4 semaines d’arrét de ce traitement.

Durant cette étude, aucun effet secondaire n’a été reporté.

Cette étude suggere donc que {acupuncture est une thérapie adjuvante efficace et sans
risque au traitement habituel recommandé.

Les principaux biais de cette étude sont I'absence de comparaison vs un groupe traité par
placébo, et 'absence de mesure des différents paramétres par des critéres objectifs.

. 2001 : étude Irnich D, Behrens [18], sur I'efficacité de {’acupuncture dans les cervicalgies
chroniques, comparant 3 groupes bénéficiant chacun d’un traitement différent : un de
I'acupuncture, un d’un traitement par acupuncture laser considéré comme groupe placebo,
et I'autre un traitement par massages. Etude randomisée, portant sur 177 patients, répartis
de facon aléatoire entre les 3 groupes, atteints de cervicalgies et de limitation de la mobilité
du rachis depuis plus d’un mois. lls regoivent 5 cures réparties sur 3 semaines. Les critéres de
jugements est la diminution de fa douleur a la mobilisation, enregistrée par le patient grace a
I"'échelle analogique de la douleur. Les résultats montrent que I'acupuncture est plus
efficace que les massages mais non supérieur au pseudo laser. Aprés 3 mois, aucune
différence n’est observée dans les 3 groupes. Les auteurs concluent que 'acupuncture est un
traitement sUr et efficace dans les cervicalgies chroniques, supérieur aux massages.

Les principales remarques concernant cette étude sont les suivantes : aucune démonstration
convaincante de la supériorité de 'acupuncture sur un placébo n’a été réalisée .La
population incluse est trés hétérogeéne, I'age variant de 18 a 85 ans, le seul point commun
étant leur douleur. Le critére de jugement est la diminution de la douleur dans certains
mouvements. Le groupe considéré comme placébo regoit un pseudo laser, c'est-a-dire une
lampe rouge située a 1cm de la peau ; ce traitement est aussi efficace que 'acupuncture et
cela est expliqué par les auteurs par le fait que la lampe rouge aurait un effet propre ce qui
est peu convainquant.

.2004 : étude de Peter Whight [19], sur {'efficacité versus placebo de 'acupuncture dans la
cervicalgie chronique, randomisée en simple aveugle, incluant 135 patients souffrant de
cervicalgies chroniques d’au moins 2 mois, avec une douleur a 'EVA de 30mm minimum,
répartis en deux groupes ; 'un bénéficiant de séances d’acupuncture traditionnelles et
I'autre d’une pseudo acupuncture par pseudo électrostimulation. Le critére de jugement
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primaire est |'évaluation de la douleur sur I'échelle EVA, une semaine aprés le traitement.
Elle est jugée positive si une diminution de 30% est constatée. Les critéres de jugement
secondaire sont les réponses aux questionnaires mesurant la qualité de vie (neck disability
index et le short form 36 [annexe 7 et 8)), les doses quotidiennes de paracétamol absorbées.

Les résultats suggerent une supériorité de 'acupuncture statistiquement significative et c’est
d’ailfeurs ce que disent les auteurs dans leurs conclusions.

La discussion de cette étude est la suivante : aucune information concernant les niveaux
vertébraux atteints, I'arthrose visualisée n’est pas nécessairement {a cause de a douleur, et
le profil psychologique, donnée essentielle dans les douleurs chroniques, n’est pas décrit. De
plus, il existe une hétérogénéité entre les deux groupes, d’age, de niveau de douleur initial,
et certains avaient déja connu un traitement par acupuncture. Enfin, cette étude est en
simple aveugle.

2005 : étude Vas j [20], parue dans le british médical journal, sur I'évaluation de
"acupuncture associée au diclofénac dans le traitement de la gonarthrose. Essai clinique
randomisé, acupuncture + diclofénac versus acupuncture factice+ diclofénac. Portant sur 97
patients de plus de 45 ans, souffrants de gonalgies depuis plus de 3 mois, associés a des
criteres radiologiques précis de gonarthrose. Les critéres de jugement sont la mesure de
intensité de la douleur sur 'EVA, I'index de WOMAC et la consommation de diclofénac.

Résultats = 'acupuncture est significativement supérieure a I'acupuncture factice sur la
douleur {p<0.001), sur le WOMAC total (p<0.001) et sur la consommation de diclofénac
(p<0.001).

Commentaires = 'acupuncture factice utilise des aiguilles rétractables, qui n’avaient pas fait
I'objet de test de crédibilité. Essai en simple aveugle

2005 : étude Witt C [21] parue dans le Lancet, sur |'efficacité de I'acupuncture dans les
douleurs d’arthrose du genou, versus acupuncture minimale et aucune acupuncture. Grosse
étude réalisée en Allemagne, portant sur 300 patients. Etude randomisée, patients répartis
en trois groupes, le premier regoit un traitement par acupuncture chinoise traditionnelle, le
deuxiéme groupe une acupuncture superficielle en des points distants des points
d’acupuncture réels, et les patients du troisiéme groupe sont placés sur une liste d’attente
et ne regoivent aucun traitement pendant les huit premiéres semaines. Le critére de
jugement primaire est le score al'index WOMAC.

Conclusion des auteurs : aprés 8 semaines, la symptomatologie douloureuse et fonctionnelle
de la gonarthrose est cliniguement significativement améliorée par I'acupuncture, en
comparaison avec I'acupuncture factice et 'absence d’acupuncture.
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Cette étude est a ce jour une des plus grandes et des plus rigoureuses disponibles sur
I"efficacité de 'acupuncture. Randomisation bien menée, criteres de jugements
standardisés, étude de crédibilité de 'acupuncture factice aprés 3 semaines de traitement.

La principale discussion porte encore une fois sur la part de "effet placebo réalisé avec une
acupuncture factice, part trés difficilement mesurable

. 2006 : étude Hanns-Peter Scharf [22], étude randomisée, en simple aveugle, sur l'efficacité
de I'acupuncture sur la gonalgie chronigue due a I'arthrose, comparée a I'acupuncture
factice (a des points définis de non acupuncture), et a un traitement classique allopathique
{paracétamol). L'étude se déroule sur deux ans en Allemagne, implique 320 praticiens et
1007 patients, sur deux années.

Linclusion des patients nécessite des gonalgies existantes depuis au moins 6 moins sur
arthrose dont les critéres sont bien définis (critéres ACR et critéres de Keligren-Lawrence
score de 2 ou 3} {annexes 8 et 9}.

Les critéres de jugement sont une mesure des critéres de WOMAC, avec comme définition
du succés du traitement une amélioration de 36% de ces criteres.

Les taux de succes furent de 53.1% pour le traitement par acupuncture, 51% pour
'acupuncture factice et 29.1% pour le traitement medical.

C’'est une des plus vastes études réalisées a ce jour sur ce sujet.

Différentes remarques sont a faire : un biais de sélection a pu étre crée car la plupart des
patients interrogés admettent avoir un intérét particulier pour "acupuncture, la part de
I'effet placebo ne peut pas étre faite, I'étude n’est pas en double aveugle.

. 2007 : etude Haake M [23], German Acupuncture trials (GERAC), for chronic low back pain,
multicentrique, randomisée, en simple aveugle, incluant 340 praticiens, portant sur 1162
patients souffrants de douleurs lombaires chroniques depuis 8 mois au moins. lis sont
répartis de maniére aléatoire dans 3 groupes, correspondant a 3 types de traitement : un
groupe bénéficiant d’un traitement classique de référence dans les lombalgies chroniques,
un groupe traité par une acupuncture factice superficielle et apposée a des points de non
acupuncture.

Les critéres de jugements se font au travers du Von Korff chronic pain grade scale , a savoir
une mesure a 6 mois de traitement, et considérée comme positive si une amélioration de
33% a au moins 3 items de cette échelle.
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Résultats : & 6 mois le taux de réponse positive est de 47.6% dans le groupe traité par
acupuncture véritable, 44.2% dans le groupe traité par acupuncture factice et de 27.4% dans
le groupe traité par traitement conventionnel.

Cette étude est | premiere a montrer la supériorité de I'acupuncture sur le traitement usuel
recommandé, et ce pour la premiére fois dans les douleurs a long terme.

Les hiais de cette étude sont toujours les méme biais rencontrés dans ce type d'étude ; part
de I'effet placebo, présence d’une certaine hétérogénéité dans 'dge {de 18 a 80 ans}, étude
réalisée en simple aveugle, pré contact des patients avec I'acupuncture non évalué,

- Meéta analyses

. 2000 : étude jeanette Enzzo [24], sur I'évaluation des études réalisées sur I'acupuncture
dans le cadre de Varthrose du genou, de leur méthodologie, et sur 'évaluation des effets
éventuels d’études de basse qualité sur des résultats positifs, Pidentification des influences
des profils des patients sur les résultats.

Huit bases de données et soixante deux séries de conférences ont été incluses, toutes
randomisées et de toutes nationalités. Les résultats portaient sur la douleur, 'aspect
fonctionnel. Uadéquation des procédures des études ont été étudiées par deux
acupuncteurs entrainés.

Résultats : sept séries représentant 393 patients atteints de gonarthrose ont été isolées.
Pour {a douleur et I'aspect fonctionnel, il y ressortait une evidence limitée que I'acupuncture
est plus efficace que dans le groupe des patients placés sur liste d’attente et ne recevant
aucun traitement. Pour la douleur, il ressort une forte évidence que I'acupuncture réelle est
plus efficace que I'acupuncture factice ; toutefois en ce qui concerne la fonction, les résultats
ne permettent pas de conclure entre les deux.

Conclusion : les résultats suggérent que I'acupuncture ait une dans le traitement des
douleurs de gonarthrose.

. 2005 : étude Manheimer E [25], sur V'efficacité de I'acupuncture dans le traitement des
lombalgies. Furent incluses 33 études randomisées, contrélées trouvées grace a différentes
bases de données comme e Medline, ia base Cochrane, Embase etc., comparant l'efficacité
de I'acupuncture réelle avec celle de Facupuncture factice, avec des groupes sans
traitement, ou avec d’'autres traitements actifs pour la lombalgie. Les critéres de jugement
furent la douleur, le statu fonctionnel, I'amélioration générale, e retour au travail, la
consommation d’antalgiques.

Résultats : sur la douleur chronique, la méta analyse montra que I'acupuncture était
significativement plus efficace gue 'acupuncture factice, ou gue I'absence de traitement.
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Pour les patients atteints de lombalgie aiglie, les résultats ne permettent pas de conclure.

fls ne permettent pas non plus de conclure sur 'efficacité de 'acupuncture vs autres
traitements.

L'aspect restrictif de cette étude fut la variabilité dans la qualité et la quantité des études
incluses.

-conclusions

Malgré une attention particuliére que portent le plus en plus d’auteurs a réaliser des études
qui soient le plus correctes possible d’un point de vue méthodologie, recrutement,
vérifications, éviction ou mise en évidence des biais, I'utilisation de critéres de jugements
standardisés, des failles dues a Ia nature méme de ces études persistent. En effet, il est quasi
impossible par exemnple de réaliser une étude en double aveugle lorsque le médecin doit
réaliser un acte technique aussi précis que celui de planter plusieurs dizaines d’aiguilles sur
une méme personne.

De plus, les études sur un sujet aussi subjectif que la douleur et sa mesure souffriront
toujours de la question centrale de I'évaluation objective.

Signalons aussi la difficulté de ces études a trouver un référentiel qui soit vraiment placebo.
Come nous {'avons vu, quelle que soit {a méthode utilisée, les résultats montre que ces
méthodes soit disant placebo ont un effet propre, significativement efficace, que ce soit
acupuncture a minima sur des zones de non acupuncture, les aiguilies rétractables, les
lumieres rouges, ou I'acupression. Dans certaines séries, ces méthodes placebo montrent
méme des effets quasi aussi efficace que la méthode d’acupuncture traditionnelle.

Ce qui nous fait, au passage, obligatoirement venir a I'esprit que Fenseignement précis des
méthodes traditionnelles chinoises n’est pas si nécessaire que cela...

Mais au travers des différentes études citées, nous remarquons d’abord l'accélération du
nombre des études ces derniéres années ainsi que leurs proportions de plus en plus vastes,
signe d’un intérét qui se généralise.

Méme si elles prétent toutes a discutions, il semble que I'acupuncture permette de maniére
significative de provoquer un degré intéressant d’analgésie dans le traitement de certaines
douleurs, notamment dans les douleurs chroniques causées par 'arthrose. Peu ou
quasiment pas d’effets secondaires ont été rapportés. Connaissant la difficulté la prise en
charge a long terme de ces pathologies, 'acupuncture semble avoir sa place, pouvant se
positionner en bonne place dans Vesprit du médecin qui a pour souhait de soulager ses
patients au long cours, en étant le moins iatrogéne possible.
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1-5-2/ La médecine manuelle ou ostéopathie :

- Analyses :

. 2000 : étude Gunnar B } Andersonn [26], portant sur 178 patients, souffrant de douleurs
lombaires depuis au moins 3 semaines mais depuis moins de 6 mois, répartis par
randomisation en deux groupes, I'un recevant un traitement conventionnel {antalgiques,
anti inflammatoires et kinésithérapie, port d’'un corset) et 'autre groupe traité par
ostéopathie, associée a si besoin un traitement complémentaire par antalgiques, AINS,
myorelaxants, kinésithérapie. Les critéres de jugements utilisaient des échelles
standardisées comme {'échelle EVA, mesure main- sol, score de Rolland Morris {annexe 10},
sur une durée de 12 semaines.

Résultats : les deux groupes montraient une amélioration des scores. Il n'y avait pas de
différence significative entre les deux groupes dans les premiéres mesures. Le groupe traité
par ostéopathie présentait une diminution significative de la consommation d’antalgiques,
anti-inflammatoires et myorelaxants {p<0.001), et consommaient moins de kinésithérapie
{0.2% vs. 2.6%, p<0.05). Plus de 90% des patients de chague groupe étaient satisfaits de
leurs traitements.

Conclusion : le traitement par ostéopathie et le traitement allopathique standard
présentent des résultats cliniques similaires dans le cadre de la prise en charge des douleurs
subaigiies du rachis lombaire. L’association du traitement usuel avec {'ostéopathie montre
une diminution de la part du traitement usuel pour un résultat antalgique et fonctionnel
similaire.

.2004 : étude Chown et Whittamore [27], étude prospective portant sur des patients
souffrants de douleurs lombaires chroniques, randomisés en trois groupes bénéficiant {'un
d’un traitement par exercice, kinésithérapie, et ostéopathie, avec une évaluationa 6
semaines et a8 12 mois. Portant sur 239 patients, agés de 18 a 65 ans.

Résultats : les trois traitements montraient une réduction similaire

. 2006 : Etude Santilli et Beghi, [28], étude sur les manipulations en cas de lombalgies aiglies
avec douleur sciatique sur protrusion discale, portant sur des patients de 18 a 65 ans,
présentant des lombalgies aiglies modérées a séveres avec une EVA >ou=a 5, et présentant
une protrusion discale a I'lRM. Etude randomisée, contrdlée, en double aveugle, offre un
maximum de 20 sessions soit de manipulations vertébrales, soit de manipulations factices
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réparties sur 30 jours. Les critéres de jugement primaires sont le nombre de patients sans
douleur a la fin du traitement, et nombre de patients arrétant les séances par analgésie
obtenue. D'autres critéres de jugement sont pris en compte : nombre de jours sans douleur,
nombre de prescriptions médicamenteuses, modification de 'Eva.

Résultats : une différence significative est apparue entre les deux groupes aprés 180 jours de
traitement ; douleur locale 28% vs 6% (p< 0.005), douleur irradiée 55% vs 20% ( p<0.0001).

Les auteurs concluent que chez les patients avec lombaigie aiglie accompagnée d’une
douleur sciatique provoguée par une protrusion discale, les véritables manipulations sont
plus efficaces que les factices, en termes de soulagement de douleur.

.2007 : étude Hancock J M, Maher C G, Latimer J [29], publiée dans le Lancet : Diclofénac
et/ou manipulations vertébrales pour les lombalgies aiglies, pour savoir si un traitement par
diclofénac et/ou manipulations vertébrales permet une récupération plus rapide que les
placébos correspondants, tous traitements associés a une intervention de premiere
intention recommandée { avis d’hygiéne de vie et paracétamol) en cas de lombalgies aigiies.
239 personnes incluses auprés de 40 médecins généralistes de Sydney en Australie,
souffrants de lombalgie aiglie avec ou sans irradiation. Etude randomisée, controlée, en
double aveugle. Tous les patients bénéficient du traitement de premiére intention par 1g de
paracétamol 4 fois par jour. llIs ont ensuite été randomisés en 4 groupes : diclofénac 50mg +
manipulations vertébrales, médicament placebo + manipulations vertébrales, diclofénac
50mg+ manipulations, double placébo.

Critéres primaire d’évaluation = délai en nombre de jours pour la guérison définie comme le
premier jour sans douleur soit le premier de 7 jours consécutifs avec un score EVA de 0 ou
de 1.
Résultats : * sous diclofénac : délais de 13 jours pour la guérison vs 16 jours pour le placébo
* sous manipulation, délais de guérison 15 jours vs 15 jours pour fe placébo
correspondant
* sous diclofénac et manipulations, délai non amélioré vs fe placébo

Conclusions : les patients recevant les soins de premiére intention recommandés pour leur
lombalgie aigilie ne guérissent pas plus vite en cas d’ajout de diclofénac ou de manipulation
vertébrale.
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- Méta-analyses :

. 2003 : étude Cherkin D, Sherman K, Richard A [30], aux Etats-Unis, publié dans les annales
internationales de médecine interne, reprenant par Medline, Embase et la base Cochrane,
depuis 1995, les résultants de 49 études contrdlées randomisées publiées traitant de
"acupuncture, massages et manipulations vertébrales dans les douleurs dorsales sub aiglies
et chroniques, évaluant aussi les colts de ces traitements.

Résultats : les études initiales ont révélé que les massages ont une efficacité dans ce type de
douieur. Les manipulations vertébrales ont un petit bénéfice clinique équivalent aux autres
thérapies communément utilisées, et un bénéfice supérieur au placébo, I'efficacité de
I'acupuncture n’est pas évidente, résultats dd a la faible qualité des études incluses dans
cette meéta analyse.

De plus, les premiéres études ont révélé que fes massages, mais non I'acupuncture niles
manipulations vertébrales réduisent les colts apres un traitement initial classigue.

. 2003 : méta-analyse Assendelft W.1.1, Morton 5.C, Yu E.t {31], sur I'efficacité des
manipulations spinales comparées aux autres thérapies pour les douleurs lombaires,
reprenant diverses études controlées randomisées, sélectionnées par la base Medline,
Embase, Cinahl, Cochrane. Les autres traitements étaient placebo, traitement de référence,
antidouleurs, physiothérapie, exercices, école du dos.

Résultats : fes manipulations spinales sont ni plus ni moins efficaces que les traitements
usuels dans le cadre des douleurs lombaires, aiglies ou chroniques.

. 2007 : étude Vernon H, Humphreys K, [32], portant sur les douleurs cervicales chez 'adulte
traitées par thérapie manuelle. Les études ont été sélectionnées via fes base Medline,
Cinhahl, Amed, Mantis Cochrane database of systematic review, Cochrane controlled trial
registry , et quelques autres encore. Les études de basse qualitée scientfique ont été
écartées.

Résultats : il existe une évidence modérée a haute, que les sujets atteints de douleurs
cervicales chroniques, non causées par un coup du lapin, sans irradiation dans les bras et
sans maux de téte, sont améliores de maniere importante par une série de manipulations
vertébrales, et ce a 6, 12 et 104 semaines post traitement.

- Conclusions

Il est difficile de conclure de maniére claire. Encore une fois, les problémes de méthodologie
sont au premier plan, avec la difficulté du double aveugle, des manipulations effectuées qui
en fait sont variables en fonction des définitions adoptées par les différents pays. Par
exemple, aux Etats-Unis, peu de différence est faite entre les manipulations spinales et
I'ostéopathie. En conséguence tirer des statistiques valables au travers de méta analyses
devient trés difficile, avec un sérieux travail a fournir d’un point de vue sélection,
dépouillement des protocoles des différentes études...ce qui n’est pas tout le temps bien
fait.

Du coup, les résultats peuvent étre tres différents. Et ¢’est e cas dans mon travail.
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Et se forger un avis difficile.

tl sembie que I'ostéopathie ait sa place en deuxiéme intention, apres ou en méme temps que
la premiére ligne de traitement recommandé (le paracétamol) ; qui de toute maniére est le
traitement apportant le plus de bénéfices.

t'ostéopathie est plus efficace que les traitements placebo, avec la encore un probléme de
référentiel, car certaines séries {non citées) montrent un certain effet des manipulations
factices.

Certaines séries placent I'ostéopathie au méme niveau d’obtention d’analgésie que le
paracétamol.

Une place particuliére serait a envisager dans les douleurs dorsales avec protrusion discale,
et dans les douleurs cervicales.

Nous pouvons donc conclure, que {'ostéopathie provoque un certain degrés d’analgésie,
supérieur au placebo, et qu’elle représente une thérapie a envisager de maniere
intéressante en deuxidéme ligne de traitement apreés le paracétamol, en cas d’échec ou
d’insuffisance de bénéfices de celui-ci, dans les cas ou il serait nécessaire d’utiliser d’autres
thérapeutigues plus néfastes en termes d’effets secondaires { AINS, myorelaxants).

[} ne semble pas évident que {'ostéopathie soit supérieure en terme d’analgésie obtenue,
aux autres possibilités de traitements possibles (kinésithérapie, massages, AINS,
myorelaxants).
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2 / Questionnaire a l'intention des généralistes proposants une

meédecine a exercice particulier acupuncture ou ostéopathie en

Limousin-Poitou-Charentes :

Nous venons de recueillir un certain nombre de renseignements, d’ordre général,
concernant la pratique de I'acupuncture et de V'ostéopathie, renseignements
importants pour comprendre leurs origines, appréhender leur efficacité avec plus de
précision, et pour mieux les intégrer dans le cadre d’une activité de généraliste.

Ces renseignements qui me semblent indispensables pour se représenter avec le
plus de précision ces deux possibilités thérapeutigques, ont été recueillis bien s(r par
te biais d’un travail bibliographique, indispensable, mais non représentatif de
I'activité du praticien concerné sur le terrain.

H m’a donc semblé naturel, ou plutdt logique, de pouvoir associer a tous ces
renseignements assez statigues, les points de vue des médecins concernés, afin de
pouvoir se rendre compte de la pratique réelle. Et quoi de plus représentatif qu’un
questionnaire dressé a leur intention, reprenant les diverses questions gue je me
posais et auxquelles la littérature n’apportait pas de réponse.

Ainsi, il sera possible au travers de cette thése, de se représenter de maniére globale
ce que sont 'acupuncture et de I'ostéopathie, et de ce que feur usage implique ou
nécessite. Comme une sorte de panorama disponible aux étudiants ou aux praticiens
qui en seront intéressés...
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2-1/ matériel et méthode :

Cette enquéte a pour but de mieux connaitre les profils des médecins généralistes qui ont un
jour décidés d’utiliser 'acupuncture, leurs motivations, feurs profils d’activité, les
modifications consécutives au passage vers une MEP que ce soit le taux de fréquentation, le
type de patientelie, les revenus, les horaires de travail, fes pathologies , I'évolution de leur
qualité de vie professionnelle et personnelle, et leur sentiment de satisfaction face au choix
de s’étre tournée vers cette MEP.

- Sélection des médecins

Comme nous I'avons vu précédemment, les pratiques les I'acupuncture et de 'ostéopathie
en France sont trés encadrées ; les seules personnes autorisées a pratiquer I'acupuncture
sont les médecins diplémés de faculté, ayant par la suite passé un DU. Pour 'ostéopathie,
sont autorisés les médecins dipldmés de facultés et les personnes titulaires d’un diplome
délivré par une école privée agrée inscrite sur des listes officielles.

J'ai donc choisi d’inclure comme praticiens de 'acupuncture et de 'ostéopathie les médecins
généraliste inscrits au conseil de I'ordre, et dont "activité spécifique est elle aussi
répertoriée su les listes du conseil de I'ordre. J'ai donc réalisé mes listes par l'intermédiaire
du site du conseil national de I'ordre des médecins en effectuant une recherche de
praticiens généralistes a orientation acupuncture puis a orientation ostéopathie, et ce dans
les différents départements des régions Limousin-Poitou-Charente.

Ont été répertoriés 123 médecins, dont 4 ont été exclus car répertoriés comme médecins
remplacants, et 2 exclus car répertoriés comme médecins travaillant en hépital.

Au total, ont été sectionnés 117 médecins généralistes.

- Rédaction du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé en fonction de mes propres interrogations sur Putilisation de
Vacupuncture et de I'ostéopathie, en collaboration avec le département de médecine
générale de la facuité de Limoges.

il était composé d’une lettre [annexe 21] me présentant et exposant mon sujet ainsi que
mes motivations, d'une page de garde réservée a l'intitulé de mon questionnaire, suivi de 5
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pages imprimées du questionnaire. Il est constitué de 44 guestions, certaines entrainant
une réponse par choix multiples a cocher, et d’autre nécessitant une réponse manuscrite,

. les 10 premiére questions présentent les profils de praticiens et leur mode d’installation

. les 2 questions suivantes sont relatives au tout début de I'activité du généraliste lors de sa
premiére installation

. la question suivante est une guestion importante a plusieurs choix possibles sur les
motivations ayant entrainé {'intérét du médecin

. les 12 questions suivantes décrivent les modifications de l'activité du médecin depuis qu'il
utilise sa MEP, en termes de situation géographique, du type de patientelle, des revenus, des
tarifs de consultation, heures de travail

. les questions suivantes explorent I'activité actuelle du médecin concernant les gardes, ses
vacances, la durée de ses consultations, ses remplacants, et sa satisfaction actuelie quand a
son activité d’un point de vue personnel ou professionnel, et son adéquation avec les
motivations initiales

- En pratigue

117 questionnaires ont été envoyés, au moyen d’enveloppes timbrées par la poste. Chaque
adresse ayant été écrite par imprimante. Chaque enveloppe contenait une lettre de
présentation, 3 pages de questionnaire, et une enveloppe pré-adressée a 'imprimante et
pré-timbrée. Elles ont toutes été envoyées en méme temps a la date du 15 juitlet 2009. Une
date limite de renvois a été décidée et fixée au 20 aout 2009.

La réponse était anonyme.

- Retours:

54 enveloppes réponses ont été retournées dans les délais, ce qui corresponds a un taux de
réponse de 46.15%.

8 réponses ont été retirées pour mangue d’une page ; il s'agissait a chaque fois de la
premiére page du questionnaire, qui était imprimée au dos de la page de présentation {ceci
constituant le premier biais de mon étude).

1 réponse a été retirée car le médecin ne pratiquait plus sa MEP depuis plus de 10 ans, sans
que le conseil de 'ordre de son département ne I'ai enregistré.

En tout, 45 questionnaires ont été exploités, ce qui fait un taux de 38.46% de questionnaires
exploitables sur fes 117 initiaux envoyés.



48

- Exploitation des résultats

La saisie des résuitats 4 été réalisée par moi-méme gréce a la collaboration de Mr Laloué
Fabrice, maitre de conférences et statisticien travaillant au laboratoire d'immunologie de la
faculté de Limoges.

Le traitement des résultats et les données statistiques ont été réalisés par lui-méme.

Le logiciel de statistiques utilisé est Statview v5.0.
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2-2/ Le questionnaire :

Questionnaire sur I'évaluation de la
pratique de la médecine manuelle et de
I'acupuncture sur I'activité économique,
la qualité de vie professionnelle et
personnelle du médecin généraliste en
Limousin-Poitou-Charentes.

Dessin des profils et des motivations
des médecins s'étant dirigés vers cette
médecine a activité spécifique.

Ce questionnaire est destiné a recueillir les informations nécessaires a la réalisation de
ma thése. Elle a pour but de répondre aux questions que peuvent se poser un médecin ou
un étudiant en médecine sur ces trois activités médicales spécifiques, que ce soit sur ies
vérités scientifiques actuelles, les différentes possibilités d’exercice, les influences sur la vie
du médecin, dans son cabinet ou a la maison. En quelque sorte, je souhaite réaliser un
diaporama de ces activités, qui soit a la fois le plus en phase possible avec la réalité grace a
ce questionnaire, mais aussi avec les actualités scientifiques que je réunirai dans ma thése,
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Dans ce questionnaire, beaucoup de questions vont concerner des médecins
qui sont passés d’une activité de médecine générale classique allopathique,
vers une activité mixte ou exclusive de médecine a exercice particulier (MEP).

Les médecins non concernés par ces guestions, c'est-a-dire ayant utilisé
d’emblée une activitée de MEP, mixte ou exclusive n"auront doncpasay
répondre,

Questions d’ordre général :

1/ votre sexe = H= ¢ F= ¢

2/ Quel est votre age ?:

3/ Quelle est votre situation familiale ?

.encouple = ¢
. célibataire = ¢
4/ Avez-vous des enfants ? oui = ¢ non = ¢

Questions sur le type d’exercice médical

1/situation géographigue par zone

Rurale = ¢
Semirurale = ¢
Urbaine = ¢
2/ votre mode actuel d’installation :
- Secteur 1 sans depassement d’honoraires = 0

- Secteur 1 avec dépassements d’honoraire = 0



- Secteur 2 = §

- Hors convention = ¢

3/Etes vous installé(e) : - seul{e}: oui 0 non = 9

i

- groupe : oui Y non = ¢

4/ Si vous étes en cabinet de groupe, combien de vos collegues exercent eux
aussi une MEP guelle gqu’elle soit

5/ Vous utilisez votre MEP de maniére :

- partielle = ¢ ou -exclusive = ¢

Questions relatives aux choix de cette activité spécifique

1/ Lors de votre installation, avez vous pratiqué :

- a/ la MG allopatique exclusivement? = 0
- b/ votre MEP exclusivement ? = 0
- ¢/ votre MEP de maniére partielle? = ¢
- d/ autre =

2/ Sivous avez coché 1/a a la précédente question, sur combien de temps le
passage a une activité de MEP exclusive, ou partielle, la transition s’est elle
déroulee :

3/ Quelles ont été les motivations ayant entrainées votre intérét ? plusieurs
choix sont possibles.

- Difficultés dans votre couple = 0
- Stress di a Pactivité de médecin généraliste = ¢
-Masse de travail du généraliste = 0

-Quantité importante des gardes de ville

1]
<

- Syndrome dépressif = ¢

51
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- Pathologie médicale = ¢
- naissance d’'un enfant = 0

- impact trop important de votre activité de généraliste sur votre vie
personnelle {gestion des enfants, vacances , week end etc...)

= ¢

- Envie de pratiquer une médecine vous paraissant moins stressante ou

moins contraighante = ¢

- Trouver une alternative aux traitements usuels de médecine allopathique
qui vous semblent limités ou décevants = 9

- Envie de traiter une patientéle moins dgée = ¢

- Routine dans votre travail {besoin de changement) = ¢

- La possibilité d’'une alternative d’emblée a la médecine générale face a la
vision inquiétante du style de vie des ainés (si vous vous étes installé en activité
de MEP exclusive d’emblée) = 0

- Autre : (réponse libre) =

Questions d’ordre économigue :

(Les prochaines gquestions de 1 a 8 concernent le cas ou vous étes passé a une
activité de MG allopathiques exclusive vers une activité de MEP, mixte ou
partielle, les questions 9 et 10 concernent tous les médecins)

1/ lors du passage de votre activité de généraliste exclusif vers généraliste a
activité spécifique partielle ou totale, avez-vous perdu une partie de votre

patientéle ?

0
0 (ne pas répondre alors a la prochaine question)

- Qui
- Non

1

2/ sivous aviez perdu une partie de votre patientele, en avez-vous par la suite

récupére ?

- Non = ¢
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-~ Qui = ¢
3/ si oui, quelle part avez-vous récupére ?

- De 0% a50% de la perte initiale
- De 50 a 100% de laperte initiale

4/ cette patientéle qui est revenue, est-elle composée surtout de { vous pouvez
cocher plusieures cases }

- Patients de médecine générale = ¢
- Patients intéressés par votre activité spécifique = 0
- Apeuprés 50% de 'une et 50% de l'autre = ¢
- Autre=

5/ Lors du changement de votre activité, avez-vous changé de secteur
géographique ?

- QOui
- Non

0

0 (ne pas alors tenir compte de la question 6)

6/ si oui, précisez votre secteur de départ et votre secteur d’arrivée { par ex
d’un secteur rural vers un secteur semi rural) :

7/ Lors de votre passage vers une activité mixte ou exclusivement basée sur
votre MEP, en avez-vous profité pour changer de secteur fiscal ?

- Qui
- Non

0
0

1

8/ depuis gue vous pratiquez en utilisant votre MEP, vos revenus annuels ont-
ils :

- Augmentés = ¢ - Diminués = §
. autre : .autre

9/ sur les tarifs de vos consultation de MEP, pouvez vous indiquer le prix
minimum et le prix maximum d’une de vos consultations :

Mini=__ Maxi =

10/ Quel nombre de consultation faites vous par jour ?
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Questions relatives a la qualité de vie professionnelie :

(les questions 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10 et 13 ne concernent pas les médecins ayant
utilisé d’emblée une MEP ; ils peuvent par contre répondre aux questions 4, 5,
6etl1l)

1/ Avez-vous modifié vos horaires de consultation ?

it

¢
0

-~ Oui
~  Non

i

2/ En termes d’heures de travail par jour, combien travaillez vous par rapport a
votre ancienne activité exclusive de généraliste en plus ou en
moins :

3/ Avez-vous modifié vos jours de travail hebdomadaire ?
a/oui = ¢ - Non = ¢

b/ sioui, combien de demies journées de repos en plus ou en
moins prenez vous ?

4/ Avez-vous déja assuré des gardes de médecine générale de ville ?

- Qui = ¢ -Non = ¢ {sinon ne pas répondre a la question 6 )
5/ Si oui, en faites vous actuellement ?

- Qui = 0 -Non = ¢
6/ Quelle est la durée moyenne d’une de vos consuitations :

- De MEP :
- De médecine générale (si existe encore) :

7/ Vous sentez vous mieux {tout critéres confondus) dans votre nouvelle
activité ? - oui = 0 - Non = ¢
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2-3/ Résultats :

Un deuxiéme probléme est survenu a la réception des résultats ; seuls quelques médecins on
spécifiés a la question N° 5, concernant le moyen par lequel ils ont obtenus leur dipldme, si
ils étaient titulaires d’un dipldme d’ostéopathie ou bien d’acupuncture. Ul m’a donc été
impossible, du fait du caractére anonyme des réponses de différencier ces deux sous
populations.

2-3-1/ le sexe :

Tous les médecins ont répondus a cette question.

Sur les 117 questionnaires envoyés, 50 concernaient des médecins ostéopathes et 67 des
acupuncteurs. Les femmes étaient 33 contre 84 hommes. Ce qui fait un taux de féminisation
de 28.2% et 71.8% d’hommes.

2-3-2/'age ;
Tous les médecins ont répondus a cette question.

La moyenne d’'age globale retrouvée est 50.9 ans. Celle des femmes est de 49 ans et celle
des hommes de 52 ans.

2-3-3/ situation familiale :

Un seul médecin n’a pas répondu a cette question,
35 médecins se déclarent mariés soit 83.3%

3 vivent en couple non marié soit 6.8%

2 sont célibataires soit 4.5%

4 sont divorcés soit 9%

2-3-4/ par quel biais avez-vous eu accés a votre MEP { DI, DIU, écoles privée...) :

Un seul médecin n’a pas répondu a cette question.

34 médecins déclarent avoir obtenu leur formation par l'intermédiaire d’un DU ou DIU, soit
77%, 5 par l'intermédiaire d’une école privée agrée soit 11.3%, et 5 déclarent avoir eu
initialement un dipléme d’école privée et avoir par [a suite passé un DU ou DIU en rapport,
soit 1a aussi 11.3%.
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Movyen d'obtention du diplome

% deoles
11.3%

Y% ecole 4 DIU
ou DU
11.53%

2-3-5/ situation géographique par zone et population de la zone:

Tous les médecins ont répondus a cette question.
lis avaient le choix entre zone rurale, semi rurale ou urbaine.
IIs devaient de plus préciser le nombre d’habitants de leur commune { 3 n’ont pas précisé).

La répartition est la suivante : 9 en zone rurale soit 20.4%, 13 en zone semi-rurale soit
28.9%, 35 en zone urbaine soit 51%

De plus en faisant les moyennes des populations annoncées par les médecins pour chaque zone, on
retrouve les chiffres moyens suivants :

. population moyenne des zones rurales = 1412 habitants
. population moyenne des zones semi-rurales = 7369 habitants

.population moyenne des zones rurales = 79763 habitants

2-3-6/ mode d’installation fiscal:

Cette question est relative au secteur fiscal de l'installation.

24 médecins sont installés en secteur sans dépassement d’honoraire soit 53.3%



7 sont installés en secteur 1 avec dépassements d’honoraires soit 15.5%

11 sont insta

Ilés en secteur 2 soit 24.4%

3 sont installés hors convention soit 6.6%

Il est intéressant de regarder de plus prés a la répartition par sexe pour chacun des modes.

Fig,13 secteur fiscal d'installation en
pourcentages

secteur 1 sans
dépassement d'honoraire

& secteur 1 avec
depassement d'honoraires

O secteur 2

J hors convention

57

Dans le secteur 1 sans dépassement d’honoraire, on retrouve 8 femmes sur 24 médecins soit

33% de femmes. Dans le secteur 1 avec dépassements d’honoraires, aucune femme, dans le

secteur 2, 5 femmes sur 11 médecins soit 45 % de femmes, et en secteur hors convention,

nous avons 3

100+
90-
80-
70+
60-

meédecins, que des femmes :

3 [
O g P A

secteur secteur
1 SDH 2

Fig. 14 Taux de féminisation en fonction su secteur fiscal

taux de
féminisation en
fonction des
secteurs en
pourcentages
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2-3-7/ installation seul ou en groupe :

Le médecin est ‘il installé en dans un cabinet de groupe ou bien seul.
100% des médecins ont répondus a cette question.
22 médecins sont installés seuls soit 48.8% d’entre eux, dont 8 femmes et 14 hommes.

23 sont installés en groupe, soit 51.2%, dont 8 femmes et 15 hommes.

2-3-8/ si vous étes installés en cabinet de groupe, combien de vos collégues eux aussi

exercent une MEP, quelle qu’elle soit ?

Seulement 25 médecins ont répondus a cette question. Sur ces 25, 14 sont seuls dans leur
cabinet de groupe a exercer une MEP. i n’a pas été possible vu le faible taux de réponse a
cette question d’en tirer des résultats satisfaisants.

2-3-9/ Vous utilisez votre MEP de maniére exclusive ou totale ?

100% des médecins ont répondus a cette question.

Sur les 45 médecins répondeurs, 31 utilisent leur MEP de maniére partielle, soit 68.9%, et 14
de maniére exclusive, soit 31.1%.

Taux d'utilisation de leur MEP partielie ou exclusive et taux de féminisation
pour chacune des 2 possibilites

0,3
0,2

0,1

i
i
nir nbr [Rsly nhr i
femmes = hommes - femmess= 6 Bommoes=§ 5
:

10 21

£8,90%, 31,10%

Fig.15 Taux d’utilisation de leur MIEP et taux de féminisation correspondants
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Nous pouvons donc voir que le taux de fémisisation est plus important en mode d’utilisation
de la MEP exclu puisque le pourcentage passe de 32.25 a 42.85%.

2-3-10/ Taux d’utilisation d’une MEP lors de |a toute premiére installation :

Cette question permet de savoir si lors de Finstallation premiére du médecin, il utilisait ou
non une MEP et si oui, quel était son taux initial d’utilisation de sa MEP.

44 médecins ont répondus a cette gquestion. Une seule réponse manquante.

On retrouve 22 médecins s’étends en premier installé en utilisant {a médecine allopathique
exclusivement, soit 50 % d’entre eux, puis 5 ayant utilisé initialement une MEP de maniére
partielle soit 11.30% d’entre eux, et 17 ayant d’emblée utilisée une MEP de maniére
exclusive des la premiére installation soit 38.70%.

On peut regarder quelle est e taux de féminisation en fonction du mode :

.pour 'installation initiale en médecine générale exclusive, on retrouve 6 femmes soit
27.27%

.pour l'instaliation initiale utilisant une MEP de maniére partielle, on retrouve 3 femmes soit
60%

.pour l'installation initiale utilisant une MEP de maniére exclusive d’emblée, on retrouve 6
femmes soit 35.29%

2-3-11/ si il y a eu une installation initiale en médecine allopathique exclusivement, sur

quelle durée ia transition vers une activité de MEP exclusive ou partielle s’est elle faite ?

22 médecins ont répondus a cette guestion, correspondant bien aux réponses de la
précédente question ol 22 médecins déclaraient s'étre initialement installés en mode
médecine générale allopathique exclusive.

Les réponses varient de 1 a 22 ans.la moyenne étant de 6ans et 5 mois (6.4 ans).

2-3-12/ Quelles ont été les motivations ayant entrainées votre intérét pour votre MEP ?

4 médecins n'ont pas répondus a cette question.

lls avaient le choix entre 13 réponses possibles pré définies, et aussi la possibilité de
répondre en texte libre. Les réponses ont été par la suite regroupées en 5 grandes catégories
afin de permettre un traitement statistique, qui sont :

. motivations concernant le travail de généraliste : stress, masse de travail, la quantité de
gardes, I'envie d’avoir une activité moins contraignante, impact trop important du travail sur
la vie privée
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. événement de vie = naissance d’'un enfant, pathologie médicale, dépression
. motivations concernant la routine dans le travail, 'envie d’avoir une patientéle moins agée
. alternative aux traitements allopathiques de référence semblants limités ou décevants

trouver d’emblée une alternative a la médecine générale classique face au style de vie
inguiétant des ainés

lls avaient bien siir la possibilité de cocher plusieurs réponses

Résultats : une réponses sort nettement du lot, citée 35 fois : trouver une alternative aux
fraitements allopathiques usuels. Cette réponse concerne 35 médecins sur 41 répondants,
soit 85% d’entre eux.

Suivent les réponses suivantes :

. motivations concernant le travail du généraliste = citée 13 fois, soit par 31.7% des médecins
. routine, patientéle trop agée = citée 12 fois, soit par 29% des médecins

. évenement de vie = citée 5 fois, soit par 12 % des médecins

vision inquiétante de la vie des ainés = citée 3 fois, soit 7% des médecins.

2-3-13/ iors du passage d’une activité de généraliste exclusif vers une activité utilisant une

MEP de maniére partielle ou totale, avez-vous perdu une partie de votre patientéle :

L'intérét de cette question était de pouvoir se faire une idée, pour un médecin n’utilisant pas
encore de MEP mais s’y intéressant par exemple, sur I'impact que pourrait entrainer le
passage vers une MEP sur une patientele, et si possible de voir des différences entre le
passage vers le mode partiel et exclusif. Ceci pouvant permettre a ce médecin de pouvoir
prévoir et éventuellement s’adapter.

22 médecins ont répondus a cette question sur 45,

Résultats :

. 14 médecins ont déclarés ne pas avoir eu de perte de patients soit 63.2%
. 8 ont déclarés avoir eu une perte soit 36.4%

Dans fa partie n"ayant pas eu de perte, 13 médecins utilisent actuellement leur MEP de
maniere partielle soit 92.8% et un seul l'utilise de maniere exclusive soit 7.2%
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Dans la partie ayant eu une perte, 3 'utilisent de maniere partielle soit 37.5% et 5 de
maniére totale soit 62.5%.

Fig.16
- » g g -
effectifs en fonction du mode d'utilisation actuel
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g .l
&= 6
= .
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' affectifs utilisation actuel MEP offectifs utilisation actuct MEP
‘; particlie g axclusive
S@ pas de perte 14+ 63,6% | 13 1 :
W perte 8 = 36,4% 3 ,‘ 5

De plus on peu calculer les pourcentages des médecins qui ont perdu une part de leur
patientélle en fonction du taux d’utilisation de leur MEP :

‘MEP artielle = 16

2-3-14/ si vous avez eu une perte d’une partie de votre patientéle, en avez-vous récupéré ?

seulement 9 médecins ont répondus a cette question. Elie a donc été éliminée de mon
étude.

2-3-15/ si oui, quelle part avez récupéré ?

seulement 5 médecins ont répondus, la question a été éliminée.

2-3-16/composition de la clientéle de retours :

Question posée pour évaluer la nature des patients composant la patientele de retours :
retours pour l'activité de médecine générale, ou pour la MEP , ou pour les deux ?

Seulement 8 réponses, question éliminée.

2-3-17/ lors du changement d’activité, avez-vous aussi changé de secteur géographique ?
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Cette question s’inclus dans l'idée de savoir si le fait de changer de mode d’exercice et
d’évoluer vers la pratique d’'une MEP est juste un projet professionnel ou si cela s’inclus dans
un projet de cgangement de vie.

22 médecins ont répondus. 18 n'ont pas changé de secteur géographique soit 82%, et 4 en
ont changé soit 18%

2-3-18/ si oui précisez votre secteur de départ et votre secteur géographique d’arrivée :

5 médecins ont répondus, question éliminée.

2-3-19/ lors de votre passage vers une activité utilisant une MEP de maniére exclusive ou

partielle, avez vous changé de secteur fiscal ?

22 médecins ont répondus.
17 n'ont pas changé de secteur fiscal soit 77.3%, et 5 en ont changé soit 22.7%.

2-3-20/ depuis gue vous utilisez une MEP, vos revenus guelle a été I'évolution de vos

revenus?

21 médecins ont répondus,.

I1s avaient le choix de cocher enttre différentes possibilités = augmentés, diminués, stables.
8 médecins ont répondu revenus stables = 38.2%

7 médecins ont répondu revenus en augmentation = 33.3%

6 médecins ont répondus revenus en baisse = 28.5%

modilication des revenus , @n pourcenlage du nombre de réponses

#revenus stables
B revenus en hausse

= orpvenus en baisse

Fig 17 Pourcentages de médecins qui ont ou pas noté de modification de revenus
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2-3-21/ tarifs minimum et maximum d’une concultation de MEP ;

40 médecins ont répondus a cette question sur 44,
La moyenne des tarifs minimum est de 31.6 euros, et de 41.7 euros pour les tarifs maximum.

Les moyennes des consultation minimu et maximum sont résumées dans le tableau suivant,
en fonction d’une utilisation partielle ou totale de la MEP par le médecin, et en fonction du
secteur fiscal d’installation.

Fig.18
» ' .l L3
moyennes des consultation par taux d'utilisation
et par secteur fiscal
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MEP MEP : : | | | |
Lo ; csectl - csectl fspetey spctou
partictl: exclust ‘ . ,‘ :
: ‘ : z dep Ctdep Cor2 r3
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@ prix minimum 29,8707 30,0833 27,2445 395 L 284 385
@ prix maximum 35,41 39,5 36,4443 48,6667 D376 49

Sur ces 40 médecins, 29 utilisent leur MEP de maniére partielle et 12 de maniere exclusive.

La moyenne du prix minimum des consultations est de 27.5 euros pour le groupe MEP
partielle et de 35.4 euros pour le groupe MEP exclu. La moyenne maximum du prix des
consultations est de 35.3 euros pour le groupe MEP partielle, et de 48.2 euros pour le
groupe MEP exclusive.

2-3-22/ nombre de consultations quotidiennes :

38 médecins ont répondus a cette question.
La moyenne est de 18 consultations par jour.

En différenciant fe mode d’utilisation, la moyenne est de 20.7 consultations par jour pour
une utilisation partielle de la MEP, sans différencier consultations de médecine générale et
consultations de MEP, et de 13 consultations par jour pour les médecins utilisant leur MEP
de maniére exclusive.
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2-3-23/avez-vous modifié vos horaires de consultation ?

28 médecins ont répondus a cette question.
20 d’entre eux n"ont pas modifié leur horaires de consultation, soit 71.5%.
8 d’entre eux ont modifie leurs horaires, soit 28.5%.

2-3-24/ combien d’heures faites vous en plus ou en moins par jour ?

5 médecins ont répondus a cette guestion. Question retirée de 'étude.

2-3-25/ avez-vous modifié vos jours de consultation hebdomadaires ?

29 médecins ont répondus.
21 médecins n'ont pas modifié leurs jours de consultation hebdomadaires, soit 72.4%.
8 les ont modifiés, soit 27.6%.

Dans ceux qui n"ont pas modifié leurs jours, 19 utilisent leur MEP de maniere partielle {75%),
et 2 de maniére exclusive (25%).

Dans ceux qui ont modifié les jours de consultation, 2 utilisent leur MEP de maniére partielle
(9.5%) et 6 de maniére exclusive 90.5%).

répartition par taux d'utilisation de
leur MEP en %

#MEP particlie  # MEP exclusive

90,40%
75Y%, %

modif pas modif

Fig. 19 Taux de médecins ayant modifié leurs horaires de consultation en fonction du mode d’utitisation de leur
MEP

2-3-26/ si oui, combien de demies journées prenez vous en plus ou en moins par semaine ?

6 médecins ont répondus, question éliminée de |'étude.

2-3-27/Avez-vous déja assuré des gardes de ville en médecine générale ?

41 médecins ont répondus.
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7 n’ont jamais assuré de garde de ville soit 17%

34 en ont déja assuré, soit 83%

2-3-28/ prenez vous actuellement des gardes ?

38 médecins ont répondu.
20 médecins déclarent ne pas prendre actuellement de gardes de ville, soit 52.6%
18 prennent actuellement des gardes soit 47.4%

Sur les 20 médecins qui ne prennent actuellement pas de garde, 9 utilisent leur MEP de
maniére partielle, et 11 de maniére exclusive.

Sur les 18 qui assurent des gardes, 17 utilisent leur MEP de paniére partielle soit 94.5% et 1
de maniére exclusive soit 5.5%.

Dans la part des médecins qui ont déja pris part aux gardes de ville, qui sont au nombre de
34 (voir question précédente), 15 n’en assurent plus a présent, soit 44 % d’entre eux. La
moyenne d’age de ces médecins qui ont abandonné les gardes de ville est de 50.3 ans, donc
quasiment identique a la moyenne d’age des médecins de {'ensemble de notre étude {50.8
ans}, éliminant un effet d’age pouvant expliquer cet abandon.

2-3-29/ quelle est la durée movenne d’une de vos consultation de MEP et de médecine

générale, si vous la proposez encore ?

. de MEP : 41 meédecins ont répondus a cette question. La moyenne est de 34.3 minutes.

. de médecine générale : 30 ont répondu. La moyenne est de 18.6minutes.

Pour chacune de ces deux catégories, ont peut différencier les effectifs par sexe :

. pour la durée moyenne d’une consultation de MEP, on retrouve une durée moyenne de 41
min pour les femmes et de 30.9 min pour fes hommes.

. pour la durée moyenne d’une consultation de MG, on retrouve une durée moyenne de 22.5
min pour les femmes et de 17.2 min pour les hommes.

La différenciation par le taux d’utilisation de la MEP donne les valeurs suivantes :

. la durée moyenne d’une consultation de MEP est de 31.4min pour les médecins utilisant
leur MEP de maniere partielle
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. la durée moyenne d’une consultation de médecine générale est de 39.5 min pour les
médecins utilisant leur MEP exclusivement.

2-3-30/ vous sentez vous mieux, touts critéres confondus, dans votre activité ?

27 réponses.,
22 ont répondus oui soit 81.5%
4 ont répondus non soit 14.8%

1 a répondu pas de modification soit 3.7%

2-3-31/ Votre nouveau mode d’exercice est’ il au final, en accord avec les motivations qui

vous v ont fait vous v intéresser ?

30 réponses.

1 réponse = non = 3.3%

19 réponses oui entierement = 63.3%
10 réponses partiellement = 33.3%

Ratio = 2/3, 1/3

2-3-32/ Avez-vous noté une modification de votre clientéle ( ex d’age, de pathologies etc.)

28 réponses.
6 n’ont pas noté de modification de leur clientéle, soit 21.5%
22 ont déclarés avoir noté une modification du type de leur clientéle, soit 78.5%

2-3-33/ si oui, sur quels points ?

21 médecins ont répondus.

Il s’agissait d’une réponse libre, avec possibilité de citer plusieurs modifications.. Les
réponses ont été classées en 8 grands groupes de réponses.

. modification de I'dge des patients = citée 7 fois soit dans 28% des cas.
. modifications de pathologies = citée 6 fois dans 24% des réponses.

. patients plus respectueux ou patients = citée 3 fois soit dans 12% des cas.
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. patients venants avec un choix thérapeutique préétablit = citée 3 fois soit [a encore 12%
des cas.

. drainage géographigue plus important = citée 2 fois soit dans 8% des cas.

. patients intéressés par des médecines douces, ou plus naturelles = citée 2 fois soit dans 8%
des cas.

. patients d’un niveau socio économigue plus élevé = citée 2 fois soit 8% des cas.

2-3-34/ Trouverz vous votre clientéle plus sympathigue ?

28 réponses.
4 ont répondus non, soit 14.3%
13 ont répondus oui soit 46%

10 ont répondus pas d’avis soit 35,7%

2-3-35/ Citez par ordre de fréguence les 3 grands types de pathologies pour lesguelles vous

&tes sollicité{e) :

43 médecins ont répondus a cette question.

Réponses libres, qui ont été classées en 8 grands types de pathologies les plus fréquemment
citées.

Premiére classe de pathologie la plus citée = rhumatologie, citée 64 fois sur 83, soit dans
77% des cas.

Deuxiéme grande classe de pathologies les plus citées = [a neuropsychiatrie, citée 30 fois sur
83 soit dans 35.7% des cas.

Troisiéme classe de pathologies la plus citée = pathologie ORL citée 5 fois sur 83 soit dans 6%
des cas.

rhumato 35 w1 e

ORL 3 2 5

infectiologie 1 2 i 4
‘gynec
pédiatrie 1
cardiologie

Fig 20 Pathologies les plus citées en effectifs par classe de pathologie et par choix de fréquence par le médecin.
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2-3-36/ vous sentez vous plus ou moins stressé dans votre nouvelle activité ?

30 médecins ont répondus.

13 ont répondus moins stressés soit 43.3%.1 a répondu plus stressé soit 3.3%.16 ont
répondus pas de changement soit 53.3%.

Sur ces 30 médecins, 22 utilisent leur MEP de maniere partielle. Parmi eux, 6 se déclarent
moins stressés soit 27.2% d’entre eux, 1 plus stressé, soit 4.5%, et 15 sans changement soit
68.18%

Et sur ces 30 médecins, 8 l'utilisent de maniére exclusive, dont 7 se sentent moins stressés
soit 87.5%, et un seul sans changement soit 12.5%

2-3-37/ Combien prenez vous de semaines de vacances par année, en moyenne ?

43 médecins ont répondus.

La moyenne est de 6.29 semaines par an, avec deux extrémes, allant de 1 a 26 semaines par
an. En éliminant ces deux extrémes, on retrouve un panel de réponses allant de 2 2 11
semaines par ans, ce gui fait une moyenne de 5.9 semaines par an.

2-3-38/ Prenez vous plus ou moins de vacances en période péri scolaire ?

23 réponses. 17 déclarent ne pas avoir modifié la quantité de leurs vacances annuelles, soit
74%.

1 déclare prendre 3 semaines en moins, 3 prennent 2 semaines de plus, 1 prends 4 semaines
de plus et 1 prends 8 semaines de plus.

2-3-39/ Combien de semaine de vacances prenez vous en plus ou en moins par rapport 3

avant ?
27 réponses.

3 déclarent en prendre moins. 3 déclarent en prendre plus. Et 21 idem, soit 77.7% d’entre
EUX.

2-3-40/Actuellement, prenez vous un remplacant lors de vos vacances ?

40 réponses.

31 ne prennent aucun remplacant, soit 77.5% d’entre eux, et donc 9 en prennent soit 22.5%.
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On peu aussi sous différencier les différent sous totaux, en fonction du taux d’utilisation de
la MEP {donc de maniére exclusive ou de maniére partielle) et en fonction du taux
d’utilisation lors de l'installation initiale (MG exclusive, MG+MEP partielle, MG d’emblée de

facon exclusive)

pas de remplacant

31 15 sur 31 soit 48, 5% - 12 sur 31 soit 38

3% 4 sur 31 soit 12

Fig.21 Effectifs et taux en fon'ctfon u taux d’utilisation de la MEP lors de Vinstallation initiale des médecins

MEP partielle . - 9sur29soit31% 20 sur 29 soit 69%

ig.22 fféétffs et taux en fonf jon du taux actuel d’utilisation de Ieur

. AGANL G
MG excliu =21 15 sur 21 soit 71,4% 6 sur 21 soit 28,6%
MEP exclu = 14 12 sur 14 =85,7% 2 sur 14 soit 14,3%

Fig.23 Effectifs et taux de ceux qui prennent un remplacant en fonction du mode initial d’installation.

Nous voyons gue 31% des médecins utilisant leur MEP de maniéres partielle prennent un
remplacant lors de leurs vacances, et que 100% des médecins utilisant leur MEP de maniere

exclusive n’en prennent aucun.

De plus, 28.6% des médecins s'étant initialement installés en mode médecin générale
exclusive prennent des remplacants contre 14.3% de ceux qui utilisaient initialement leur
MEP de maniére exclusive et 0% pour ceux qui utilisaient initialement leur MEP de maniére

partielle.

Enfin, 75% des médecins qui prennent un remplacant sont représentés par des médecins qui
initialement étaient installés comme médecins généraliste exclusif (sans MEP}.

2-3-41/pensez vous que votre vie actuelie est plus compatible avec votre vie de famille gue

celle que vous aviez en pratiquant la médecine générale exclusive ?

33 réponses.
Chaque médecin pouvait cocher oui, non, ou idem,

12 ont répondus oui soit 36.36% et 21 ont répondus idem soit 63.63%
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. Sur ces 33 médecins, 23 utilisent leur MEP de maniére partielie, et parmi eux, 4 ont
répondus oui soit 17.4% et 19 ont répondus idem soit 82.6%.

. Sur ces 33 médecins, 10 utilisent leur MEP de maniere exclusive, et parmi eux 8 ont
repondus oui soit 80%, et 2 ont répondus idem soit 20%.

MEP+MG=23 17,4% 19 =82,6%

Fig.24 Taux et.effecta‘s des réponses oui ou idem en fonction du taux d’utilisation de leur MEP

2-3-42/ comment voire conjoint vit’ il ou elle votre nouvelle situation ?

32 réponses a cette question.

Possibilité de répondre mieux, moins bien, idem ou pas d’idée.
7 médecins ont répondus pas d’idée soit 21.9%

12 ont répondus mieux soit 37.5%

13 ont répondus idem soit 40.6%

Parmi ces 32 médecins :

. 23 utilisent leur MEP de maniére partielle ; parmi eux, 5 ont répondus pas d’idée soit
21.75%, 5 ont répondus mieux soit 21.75% et 13 ont répondus idem soit 56.5%

. 9 utilisent leur MEP de maniéres exclusive ; parmi eux, 2 ont répondus pas d’idée soit
22.22% et 7 ont répondus mieux soit 77.77%.

MEP partielle = 23 5sur23=21,75% S5s5ur23=2175% 13 sur23 = 56,5%
M 2
Fig.25 Effectifs et taux des réponses selon fe mode d’exercice

2-3-43/ Envisagez vous d’abandonner votre MEP pour aller vers un exercice de médecine
générale allopathigue exclusive ?

40 médecins ont répondus. Possibilité de répondre non, oui, pas d’avis.
37 ont répondus non, soit 92.5%

2 ont répondus peut étre soit 5% et 1 a répondu pas d’avis.
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2-4/ Discussion sur I'étude

2-4-1/ Les biais :

2-4-1-1/ le mode de recrutement des médecins :

Comme nous l'avons vu, il est déja difficile d’obtenir les chiffres exacts de la population
médicale en France pour la médecine générale dont I'exercice fait I'objet d’une déclaration
obligatoire, et ¢’est encore plus difficile pour une MEP, dont I'activité n’est pas forcément
déclarée de maniére officielle, méme si le dipléme légal a été obtenu.

Un mode a été choisi, celui de recruter les médecins par le biais du site du conseil national
du conseil de I'ordre. Il est donc certain que certains médecins n’ont pas été inclus alors
qu'ils auraient di I'étre. Mais par ce moyen, le recrutement est homogene, car il a été le
méme pour tous les médecins de chacune des deux MEP.

Dans les retours du questionnaire, j’ai recu une seule réponse de ta part d’'un médecin qui a
utilisé dans le passé une MEP, gqu’il n’utilise plus a présent, et qui est pourtant encore
répertorié comme la proposant sur les listes du conseil de I'ordre national.....10 ans apres.

Mon étude n’est pas représentative de tous les praticiens en ce qui concerne 'ostéopathie,
puisque ont été inclus les médecins titulaires d’un dipidme universitaire. Tous les
ostéopathes autorisés 2 exercer en tant que tels, titulaires d’un dipldme d’une école privée
agrée par 'Etat ne sont pas inclus. Mais mon étude ne s’intéresse pas qu’a un aspect
descriptif d’une profession. Elle s'intéresse aussi a 'évolution d'une pratique dans l'activite
d’un meédecin généraliste.

2-4-2-2/ I“élaboration du questionnaire :
Nous avons vu que plusieurs questions ont été éliminée de I'étude par défaut de réponse.

Le guestionnaire a été élaboré en collaboration avec le département de médecine générale
de la faculté. Il a été modifié lecture prés relecture, mais n’a pas été soumis a un panel de
médecins représentatifs de la cible de mon étude. Cela aurait permettre de modifier
certaines questions qui paraissaient évidentes, et qui en fait ne I'étaient pas. En particulier,
le fait qu’aucun médecin n’ai mentionné sa MEP, retirant du coup un aspect intéressant de
Yétude.



72
2-4-2-3/ choix des questions :

Cette thése a pour principal intéressé moi-méme, P'utilisant pour essayer de répondre a des
questions que je me posais. Certaine questions ont un aspect purement subjectif, entrainant
une réponse subjective. Le choix étant faissé au médecin (par exemple pour la question sur
le stress ; réponse subjective sans échelle de mesure guantifiable).

d/ la méthodologie de recueil des données :

Jai moi-méme dépouillé les questionnaires et effectué le recueil des données. J'ai effectué
plusieurs vérifications. Je n’ai pas utilisé les services d’établissements spécialisés pour cela.

2-4-2/ Discussion :

2-4-2-1/ féminisation

Nous avons vu que le taux de féminisation des médecins de mon étude est de 28.2% et de
71.8% ppour fes hommes.

Dans sa thése sur les conditions de travail des médecins a exercice particulier en Bretagne de
2006, Mme Cadiou- Combot Christelle [34] retrouvait un taux masculin de 73.8% et 26% de
fernmes. Les résultats de ces deux études sont donc proche

Le premier point est la grosse différence entre le taux de féminisation de ces deux MEP.

Les chiffres utilisés pour cette conclusion sont ceux qui sont sortis lors de la sélection des
medecins, avec les listes du conseil de Fordre.

. En effet, pour 'acupuncture, les femmes sont 30 et 37 pour les hommes soit un taux de
44.8% de femmes et 55.2% d’hommes. En comparaison, un rapport DRESS [33] de janvier
2001 sur la population médicale de généralistes en France, dont les médecins acupuncteurs,
relevait un taux de féminisation chez les généralistes acupuncteurs de 31.3%. Il semblerait
donc gue soit fa région Limousin-Poitou-Charente, soit présente un taux de féminisation
chez les acupuncteurs plus important qu’ailleurs, soit que depuis 2001, le taux de
féminisation a augmenté. D’autres études permettraient de préciser l'origine de cette
différence.

En ce qui concerne l'ostéopathie, le nombre d’hommes est de 47 contre 3 pour ies femmes,
correspondant a un taux 94% d’hommes et 6% de femmes.
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Répartition du sexe selon la MEP en %
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Fig.26 Taux de féminisation selon la MEP

Le questionnaire ne comportait pas de question relative au choix spécifique pour telle ou
telle MEP en particulier, mais il semble assez évident qu’entre I'acupuncture et
I'ostéopathie, fa question de la taille et de la force physigue qui sont nécessaires a la
pratique aisée de 'ostéopathie joue un réle important dans cette répartition entre sexe trés
inégale.

2-4-2-2/V3ge

Nous avons vu que la moyenne d’age est de 50.9 ans, dont 49 ans pour les femmes et 59 ans
pour les hommes.

Ces données sont en rapport avec celles fournies par le CNOM au 1¥ janvier 2007qui
montre un age 51 ans pour les hommes et 46 ans pour fes femmes.

2-4-2-3/ situation familiale

83.3% des médecins de mon étude sont mariés.

Par comparaison avec une étude de I'ORS sur la démographie médicale des généralistes en
Limousin en janvier 2008 qui retrouvait 79 % de médecins mariés, ce qui est statistiquement
semblable.

2-4-2-4/ Secteur géographique d’installation

Nous avons vu que dans mon étude, 20.4% des médecins proposant une MEP sont installées en zone
rurale, 28.9% en zone semi rurale et 51% en zone urbaine.
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Les moyennes des zones sont de 1412 habitants pour les zones rurales, 7369 pour les zones semi-
rurales, et 79763 pour les zones rurales.

En comparaison, un rapport DRESS [33] du 1% janvier 2001 sur la population de généraliste en
France, retrouve 13.4 % de médecins en zone rurale, 11.5% de médecins en zone urbaine inférieure a
10000, et 75% des autres médecins répartis dans des agglomeération de plus grande importance.

80 75
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ong rurale rone semi-rurale one urbaine

# géndralistes proposant une MEP & péncralistes exclusif

Fig.27 Comparaison des répartitions par zone géographique entre les généralistes exclusifs et ceux qui
proposent une des deux MEF étudiées.

Méme si la question de la classification du territoire en zones d'urbanisation est une question qui
peut préter a discutions car a chaque fois, des critéres différent pour classer les secteurs en zones
sont choisis, il semble assez évident, au travers de mon étude, que les médecins utilisant une MEP
s’installent préférentiellement en zone rurale et semi-rurale que les généralistes, ce gyui est un
résultat inattendu.

2-4-2-5/ installation seul ou en groupe

La moyenne d’dge des médecins installés seuls est de 52 ans et celle des médecins installés
en groupe est de 50 ans, ce qui est statistiquement sembliable.

De plus, le taux de féminisation est de 36% pour la partie des médecins instaliés seuls, et de
34% pour la partie de ceux installés en groupe, ce qui est aussi statistiguement semblable.
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installation seul
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Fig.29 Répartition des médecins en fonction d’une installation seule ou bien groupée

Nous pouvons citer ici encore des résultats du rapport de I'ORS sur la démographie médicale
des médecins généralistes en Limousin de janvier 2008 qui retrouvait un taux d’instaliation
en cabinet seul de 48,4%. Ce résultat est donc quasiment identique a celui retrouvé dans
mon étude (48.8% de médecins installés seul). Nous pouvons dire que le fait d’utiliser une
MEP qui soit I'acupuncture ou l'ostéopathie n’entraine aucune modification du mode
d’installation seul/groupe.

Nombre de médecins généralistes libéraux exergant dans le cabinet -%- (n = 577)

~ Tméd.ou+
Emad. Bmeéd. o fnconnu
1,9% N
4 méd 52% 2,3% 0%
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16,8%
2 méd.
14,4%

Fig.30 Toux d'installation selon le mode seul ou en cabinet de groupe, étude ORS, janvier 2008

De plus, dans ce méme rapport de 'ORS, il est reporté que le mode d’installation
seul/groupe est dge dépendant, avec un taux d’'installation des médecins de 50 ans et plus
de 'ordre de 55% en cabinet seuls.

Dans mon étude, les médecins de plus de 50 ans sont au nombre de 28, dont 16 installés
seuls, ce qui fait un taux de 57.1% des meédecins de plus de 50 ans installés seuls. Ces
résultats sont donc en corrélation avec ceux trouvés par le rapport ORS 2008.
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2-4-2-6/ utilisation de la MEP de maniére exclusive ou associée a la médecine générale ;

68.9 % des médecins répondeurs utilisent donc leur MEP de maniere partielle, associée a
une activité de médecine générale classique et 31.3% l'utilisent de maniere exclusive. Et
nous avons aussi vu que le taux de féminisation est plus important en mode MEP exclusive
puisqu’il passe d'un taux de 32.25% a un taux de 42.85%. Mais en effectuant un test de chi2
sur le mode d’utilisation en fonction du sexe, il ne ressort pas de différence statistiqguement
significative.

A titre de comparaison, dans sa thése de 2006 sur I'exercice des généralistes utilisant une
MEP, p 28 [34], Mme Cadiout-Combot retrouvait un taux de médecin utilisant leur MEP de
maniére exclusive de 38.2%

La différenciation de ces deux population s’est avérée interressante comme nous le verrons
un peu plus loin, car elle permet de mettre en avant le fait gu’il s"agit de deux populations
différentes, sur bien des points, et ce sera une des pierres angulaires de ma discussion par la
suite, et I'un des résultats les plus interressants qui en ressortent.

2-4-2-7/ Taux d’utilisation d’une MEP lors de Uinstallation initiale ;

Nous avons vu que dans notre étude, il y a 50% des médecins qui lors du début de leur
installation n’utilisaient pas de MEP, 11.3% qui |'utilisaient de maniéere partielle, et 39.7% qui
I’'ont d’emblée utilisé de maniére exclusive.

Le taux de féminisation des médecins qui ont utilisés en premier la médecine générale sans
MEP est de 27.27%, de 60% pour les médecins qui ont d’emblée proposé aux patients
médecine générale ou une MEP, et de 35.29 % pour ceux qui ont d’embiée utilisé leur MEP
de maniére exclusive,
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Fig.32

effectifs et taux en fonction du taux d'utilisation d'une MEP lors de
installation initiale { total = 44 médecins)
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taux defeminisation en % en fonction du mode d‘utilisation
d'une MEP lors de la premiere installation
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Fig.33

Nous pouvons comparer le taux d’utilisation d’une MEP lors del’installation initiale avec le
taux d’utilisation de leur MEP actuellement

Cette comparaison est intéressante car en appliquant un test non paramétrigue de type
Mann et Whitney comparant le mode d’utilisation initial et actuel selon le sexe, on retrouve
une relation montrant que le fait d’étre une femme entraine une plus grande fréquence
d’installation évoluant vers une activité utilisant une MEP de maniére exclusive { p=0.5775), [
annexe 11] statistiguement presque significative. Une plus grande série serait utile pour
confirmer ou infirmer cette tendance.

2-4-2-8/ Durée de transition lors du passage d’une activité de généraliste exclusive vers une

acticité utilisant une MEP

Nous avons vu que la moyenne était de 6ans et 5 mois.
Mais on peu s'intéresser a la durée en fonction du sexe.

La moyenne des hommes est de 7 ans et 6 mois et elle est de 3 ans et 3 mois pour les
femmes.
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En appliquant un test non paramétrique de type Mann et withney, une donnée ressort trés
nettement : les femmes ont eu une durée de transition statistiquement plus courte que les
hommes (p=0.090) [annexe 12).

Cette donnée statistiquement significative s’intégre dans un ensemble de plusieurs résultats
spécifiques rattachés au sexe féminin que nous verrons plus loin.

2-4-2-9/ les motivations

Nous avons vu que une donnée ressort trés nettement du questionnaire : les médecins sont
allés vers une MEP pour plusieurs raisons dont la pricipale est de trouver une alternative aux
traitements allopathiques usuels, consensuels, qu’ils jugent parfois pas assez ou plus assez
efficaces, ou entrainant des effets secondaires nous empéchant de continuer a les utiliser.
Cette raison est retrouvée chez 85% des médecins répondeurs.

)ai décidé de relever ce point car c’est la raison qui m’a personnellemet fait m’interesser a
ces deux MEP que sont 'ostéopathie et 'acupuncture.
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Fréquence des motivations citées par les médecins concernant leur intérét pour leur MEP, en %
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2-4-2-10/ perte de patientéle

Nous avons vu que la perte de patientéle affectait 63.2% des médecins. Que 92.8% des
médecins n"ayant pas eu de perte utilisent leur MEP de maniere partielle et 7.2% de maniére
exclusive, et que 62.5% des médecins qui ont eu une perte utilisent leur MEP de maniére
exclusive contre 37.5 de manieére exclusive.

Nous avons aussi calculé que 81.25% des médecins utilisant leur MEP de maniére partielle
n‘ont pas présenté de perte de patientele, et que 83.3% des médecins utilisant leur MEP de
maniére exclusive ont perdu une partie de leur patientele.

Il semble donc que pour un médecin, évoluer vers une activité de médecine générale
associée a une MEP entraine moins de perte de patients que si il évoluait vers une pratique a
MEP exclusive.

Bien évidemment, 'effet ON/OFF n’est pas ce gue nous venons de décrire. Il faudrait faire
des études complémentaires pour savoir si il y a une corrélation entre taux d’utilisation de la
MEP en pourcentage de activité de du généraliste, depuis un taux trés faible, se
rapprochant d’une médecine générale exclusive, vers un taux de plus en plus haut, se
rapprochant a {'opposé d’une pratique de MEP exclusive.
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2-4-2-11/ changement du secteur géographique lors du passage vers une activité utilisant

une MEP
82 % des médecins n’ont pas changé de secteur géographique.

Sur ceux qui n'ont pas changé de secteur géographique, 88.88% (16 médecins) sont des
médecins utilisant leur MEP de maniére partielle, et 11.11% {2) des médecins |'utilisant de
maniere exclusive.

Sur ceux qui ont changé de secteur géographique, 100% ( 4 médecins) utilisent actuellement
feur MEP de maniére exclusive.

Il semble que le fait d’évoluer vers une MEP utilisée de maniére exclusive entraine une lus
grande fréquence de changement associé de secteur géographique. Peut étre que le fait
d’évoluer vers une pratique qui s'éloigne de plus en plus de celle d’un généraliste classique
s'intégre dans une démarche globale de changement de style de vie, d"activité, de
patientele, de responsabilités, de garde, d’horaires de travail etc.

Mais les médecins ayant changé de secteur géographique sont, dans mon étude, trop peu
nombreux pour avoir des chiffres statistiquement fiables. De plus, il serait nécessaire de
poser des questions supplémentaires quand a la raison du déménagement, qui peut ne pas
étre liée a la modification de I'activité du médecin.

2-4-2-12/ Tarifs minimum et maximum des consultation de MEP

Nous avons vu gue la moyenne minimale était de 31.6 euros et de 41.7 euros maximum.

Que la moyenne du prix minimum des consultations est de 27.5 euros pour le groupe MEP
partielle et de 35.4 euros pour le groupe MEP exclu. La moyenne maximum du prix des
consultations est de 35.3 euros pour le groupe MEP partielle, et de 48.2 euros pour le
groupe MEP exclusive.

Il ressort de ces chiffres une différence statistiguement significative dans le prix moyen
maximum demandé par les médecins utilisant leur MEP de maniére exclusive . En etablissant
une comparaison de moyennes de type ANNANOVA, il ressort que le fait d’utiliser une MEP
de maniére exclusive est en corrélation avec un prix de consultation maximum plus élevé

( p=0.0133) [annexe 13]

2-4-2-13/ nombre de consultations quotidienne

La moyenne était donc de 18 consultations par jour, avec des différences entre les deux
groupes formés par le taux d’utilisation de leur MEP.
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Ceux qui {'utilisent de maniére partielle ont une moyenne de 20.6 consultations par jour, et
ceux qui l'utilisent de maniére exclusive, ont une moyenne de 13 consultations par jour.

Il semble donc que les médecins qui utilisent leur MEP de maniére partielle aient plus de
consultations quotidiennes gue ceux qui I'utilisent de maniére exclusive.

Mais dans le questionnaire, il n’a pas été demandé de différencier, pour les médecins
utilisant une MEP de maniére partielle, les consultations de médecine générale des
consultations spécifiques pour leur MEP,

Il n’a pas été possible d’établir de lien entre la modification des revenus selon le taux
d’utilisation de leur MEEP et le nombre de consultations seton le taux d’utilisation de leur
MEP.

2-4-2-14/ Les gardes de nuit et weekend

Nous avons vu que 83 % des médecins interrogés ont déja assuré de gardes de médecine
générale et que actuellement, 52.6% de médecins disent ne plus en prendre (et donc 47.4%
en prennent encore}, gue 94.5 % des médecins qui assurent des gardes actuellement sont
des généralistes a MEP partielle.

.Premiérement dans thése de 2006 {34] Mme Cadiout-Combot retrouvait un taux de
médecins assurant les gardes de 58.9%. Sa thése examinait des médecins a exercice
particulier en Bretagne, sans distinction vis-a-vis de la MEP pratiquée. Nous voyons qu’ici, le
taux de médecins assurant des gardes de ville actuellement est plus bas, ce qui est
certainement le fait que les médecins pratiquant ces deux MEP assurent oins de gardes que
certaines autres MEP étudiées dans I'étude de Mme Cadiout-Combot {phlébologie,
allergologie, homéopathie etc.)

.Deuxiémement dans la part des médecins qui ont déja assuré des gardes de ville, 44 %
d’entre eux a présent n’en assurent plus. La moyenne d’age est la méme que les autres,
donc cet abandon n’est pas lié a un dge plus élevé, pouvant justifier d’une dispense de
gardes.

Il n’a pas été possible d’établir un lien quelcongue statistiquement significatif pouvant
expliquer ce taux d’abandon. I serait utile de comparer ces chiffres a ceux d’une population
de généralistes exclusifs et de voir si dans cette population aussi, les médecins abandonnent
peu a peu les gardes.

.Troisiémement un test de Mann-Whitney pour comparer le taux de médecins qui assurent
des gardes actuellement selon les deux groupes formés par le taux d’utilisation de leur MEP,
montre de facon significative (p=0.052} que le fait d'utiliser une MEP de maniére exclusive
est corrélé avec un faible taux de gardes.
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Nous pouvons donc dire que le fait d’avoir déja assuré des gardes de ville et d’avoir évolué
vers une pratique utilisant une MEP entraine une moindre participation du médecin au
systéme de gardes, surtout si celui-ci se tourne vers I'acupuncture ou I'ostéopathie, et en
particulier si il désire |'utiliser de maniére exclusive.

2-4-2-15/durée moyenne d’une consultation de MEP et de MG

La durée moyenne d’une consultation de MEP des médecins répondeurs est de 34.3
minutes, et celle d’une consultation de médecine générale si elle existe encore est de 18.6
minutes.

Et nous avons vu que la durée moyenne d’une consulitation de médecine générale pour les
fermmes est de 22.5min, et de 17.2min pour les hommes. Une durée moyenne de
consultation de MEP est de 41 min pour les femmes et de 30.9min pour les hommes.

Il existe une différence statistiquement significative entre les deux sexes dans la durée d’une
consultation de MEP (p=0.090) [annexe 14]. En ce qui concerne la durée d’une consultation
de MG il n'y a pas de différence (p=0.0710}{annexe 15]

De plus il existe une différence statistiguement significative [annexe 16] entre la durée d’une
consultation de MEP selon le taux d’utilisation de fa MEP {p=0.295} ; la durée estde 31.4
min chez les médecins utilisant leur MEP en association a la médecine générale, et de 39.5
min pour ceux qui l'utilisent exclusivement.

Nous pouvons dire que les femmes ont des durées de consultation de MEP plus longues que
les hommes, et que les médecins qui utilisent exclusivement leur MEP prennent plus de
temps par consultation que ceux qui 'utilisent de maniére partielle.

2-4-2-16/ Votre nouveau mode d’exercice est’ it au final, en accord avec Jes motivations qui

vous y ont fait vous y intéresser ?

1 seul médecin a répondu non, tous les autres ont répondus soit partiellement ( a 33.3% )
soit oui { a 63.3%).

Nous pouvons dire que les médecins sont au final satisfaits par la pratique de leur MEP, et
qu’ils y ont trouvé ce qu'ils recherchaient.



2-4-2-17/ modification de la patientéle, et pathologies rencontrées

Nous avons vu que le fait d’utiliser une MEP entraine dans 78.5% des cas une modification

de la patientéle. Les deux modifications les plus largement citée sont une modification dans

I’age des patients qui rajeunissent, sans notion de quantité, et une modification des
pathologies rencontrées.

Modification de la patientelle en % du nombre des réponses citées
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Les patholgies qui changent sont donc une des grosses modifications de la patientéle, et les

prencipales pathologies rencontrées sont largement sureprésentées par des pathologies

rhumatologiques (citées 64 fois) et neuropsychiatriques (citées 30 fois).

Les auttres classes reportées comme les pathologies ORL, infectieuses,gynécologiques

pédiatries et cardiologies ont chacune été citées 5 fois au maximum.

2-4-2-18/ la question du stress

La question a été posée, et 33 médecins ont répondus. 53.3% ne déclarent aucun
changement, 43.3% se sentent moins stressés, et 3.3% plus stressés.

En différenciant par taux d’utilisation de la MEP, soit utilisation de fa MEP exclusivement, ou

MEP et médecine générale allopathique, on met en évidence que ceux qui utilisent leur
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MEP de maniére partielle se sentent moins stressés a hauteur de 27.2%, et que ceux qui
I'utilisent exclusivement se sentent moins stressés a hauteur de 87.5%.

Il existe entre ces deux groupes une différence statistiquement significative (p=0.0129)
[annexe 17] montrant que le fait d’utiliser leur MEP de maniére exclusive, sans utiliser la
médecine générale impligue une diminution du stress chez ces médecins.

On peut donc dire que pour un médecin généraliste, pratiquer une MEP de maniére
exclusive diminue le stress.

2-4-2-19/ la question du remplacant

77.5 % des médecins ayant répondu a cette question déclarent ne pas prendre de
remplacant.

Les médecins utilisant leur MEP de maniére totale sont 100% 2 ne pas prendre de
remplagant.

Pour ceux 'utilisant de maniére partielle, ils sont 33.1% a prendre un remplagant et 69% a
ne pas en prendre.

De plus, les médecins s’étant initialement installés en mode médecine générale exclusive
sont 28% & prendre un remplacgant, ceux s’étant initialement installés en mode mixte sont
0% a prendre un remplacant, et ceux gui se sont initialement installés en utilisant
exclusivement teur MEP sont 14.3% a prendre un remplagant.

Ensuite, 75% ds médecins qui prennent actuellement un remplagant sont représentés par
des médecins qui initialement se sont installés come généralistes exclusifs.

il existe une relation statistiquement significative (test de corrélation de Spearman avec
p=0.023 et coefficient Rho de 63.5%} [Annexe 18] montrant que le fait d’avoir utilisé lors de
Finstallation initiale la médecine générale exclusive entraine une plus forte tendance a
prendre par la suite un remplagant lors d’une activité utilisant une MEP.

On peut donc dire que les médecins qui ont pratiqué la médecine générale ont plus
tendance a prendre un remplagant lorsqu’ils passent a une activite de MEP.

2-4-2-20/ la question de la vie privée et du conjoint

Nous avons vu que 63.63% des médecins répondeurs déclarent que le fait d’'étre passé d’une
activité de médecine générale vers une activité utilisant une MEP n’a pas modifié la
compatibilité de leur travail avec leur vie privée.

Ft 36.36% ont répondus que cela a amélioré cette compatibilité.
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En différenciant les réponses en fonction du taux d’utilisation, nous avons vu que ceux qui
utilisent leur MEP de maniére partielle ont vu une amélioration de cette compatibilité chez
17.4% d’entre eux, et aucun changement chez 82.6% d’entre eux.

Et en ce qui concerne ceux qui utilisent leur MEP de maniere exclusive, 80% d’entre eux
déclarent avoir eu une amélioration et 20% pas d’amélioration { mais pas de dégradation)

Il existe une relation statistiquement significative (p=0.048) [annexe 19], entre le fait
d’utiliser sa MEP de maniére exclusive et d’avoir une activité professionnelle plus compatible
avec sa vie privee.

Et en ce qui concerne la maniére dont le conjoint vit la nouvelle situation, 40.6% des
médecins pensent que le conjoint vit la situation de maniére identique a avant, 37.5%
pensent qu’il (elle} la vit mieux, et 21.9% n’en ont aucune idée.

En différenciant les chiffres en fonction du taux d’utilisation :

5sur23=21,75%

MEP partielle = 23 Ssur23=21,75% 13 sur23 = 56,5%

Frg37 E ffeéﬁfs et taux des ré,bén&es selon le mode d'exercice

Il existe 1a aussi une différence statistiqguement significative entre les deux modes d’exercice
(p=0.048) [annexe 20], montrant que les médecins utilisant leur MEP de maniere exclusive
ont un {une)} conjoint vivant leur situation professionnelle mieux gu’avant.

On peut donc dire, que le fait d’utiliser une MEP de maniére exclusive permet au médecin de
mieux adapter son activité professionnelle a sa vie privée, et permet au conjoint de mieux
vivre la situation que si il utilisait sa MEP associée a la médecine générale classique.

2-4-2-21/ Alors, abandon ?

Réponse sans équivoque, 92.5% des médecins répondeurs ne souhaitent pas abandonner
leur activité utilisant une MEP pour aller ou retourner vers la médecine générale classique.
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2-4-3/ Conclusion

Il est dommage que le questionnaire n’ai pas permis de différencier les acupuncteurs des
ostéopathes. Mais il est ressorti de I'étude des points intéressants, mettant en évidence
deux grands types de population : une selon le sexe, et surtout une selon le mode
d’utilisation de la MEP, exclusive ou partielle, révélant en fait deux modes de vie différents.

La question a été posée et la réponse donnée : la principale raison de s’étre tourné vers une
de ces deux MEP, c’est de trouver une alternative aux traitements allopathiques. Mais
derriére cette question brute, simple, se sont profilées peu a peu, en arriére plan, plusieurs
autre raisons, qui définissent et différencient deux populations.

Tout d’abord, en évoluant vers une MEP, le médecin trouve donc une alternative aux
traitements usuels, augmentant ainsi son arsenal thérapeutique. Mais utiliser une MEP
implique plusieurs caractéristiques et plusieurs modifications, statistiquement significatives,
et surtout si la MEP est utilisée de maniére exclusive :

e taux de féminisation est plus important en Limousin-Poitou-Charentes que ceux
retrouvés dans d’autres régions, et le fait d’étre une femme entraine une plus grande
fréquence d’évolution vers une activité utilisant une MEP, avec des durées de transition
entre I'ancienne et la nouvelle pratique plus courtes gue chez les hommes dans e méme
cas.

. les médecins généralistes utilisant une MEP en Limousin-Poitou-Charentes s'installent
maoins en zone urbaine que leurs collegues généralistes exclusifs, et préferent les zones
rurales et semi-rurales. lls s’installent en groupe ou seul avec la méme répartition que leurs
collégues généralistes. Et tout comme eux, le fait de s’installer en groupe est ge dépendant.

Evoluer d’une activité de généraliste pur vers une activité utilisant une MEP entraine
plusieurs choses, avec des différences en fonction du mode d’utilisation de la MEP :

. dans 62.5% des cas, il y une perte de patientele, avec de grosses différences ; en évoluant
vers une activité utilisant sa MEP de maniére exclusive, il y a 62.5 chances sur 100 de perde
une partie de sa patientele, alors gu’en évoluant vers une activité a MEP partielle, il a 81
chances sur 100 de ne pas noter de perte de patientéle.



. évoluer vers une MEP exclusive s’associerait plus souvent a un changement de secteur
géographique.

. les modifications de patientéle les plus signalées sont une modification de I'age des
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patients ainsi que celle des pathologies. Et les pathologies les plus fréquemment retrouvées

sont les pathologies rhumatologiques et neuropsychiatriques.

. utiliser sa MEP de maniére de maniére exclusive est corrélé avec un taux de stress plus bas,

est plus compatible avec sa vie privée et fait que le conjoint vive mieux la situation que
lorsque le conjoint était généraliste exclusif.

. durant leur nouvelle pratique, les médecins qui utilisent leur MEP de maniére exclusive ont

des prix de consultation maximum plus élevés que ceux qui I'utilisent de maniére partielle.

De méme, ils ont moins de consultations par jour (13 en moyenne) que leurs collégues ayant

gardé une activité de généraliste allopathique {20 par jour).

. en ce qui concerne les gardes, encore une fois ceux qui n'exercent que leur MEP sont moins

impliqués dans le systéme de gardes. Et le fait d’avoir été un jour généraliste classique fait
qu’un médecin qui évolue vers une MEP a tendance a plus prendre de remplagant que ses
coliégues utilisant leur MEP exclusivement.

La durée de consuitation moyenne est de 34min pour une MEP et de 18min pour une
consultation de MG (d’un médecin utilisant une MEP de maniere partielle).

. le fait d’étre une femme fait qu’une consultation de MEP est plus longue, comparée a
celles des hommes

. le fait d’utiliser sa MEP de maniére exclusive fait que la durée d’une consultation de MEP
est plus longue {39.5min) que celles proposée par un médecin utilisant sa MEP de maniére
partielle (31.4min)

Ainsi, utiliser une MEP, surtout de maniére exclusive, est une véritable alternative a la
médecine générale, avec une possibilité thérapeutique élargie, un style de vie moins
stressant, pour soi et son conjoint, des tarifs maximum de consultation pour la MEP plus
élevés et des revenus conservés, des durées de consultation allongées avec un nombre
quotidien abaissé, et une patientéle qui se modifie, en terme d’age et de pathologies,
influencant forcément sur la routine. Les médecins abandonnent les gardes, se soucient
moins de chercher et de trouver un remplagant.....et plus de 92% d’entre eux n’envisagent
pas d’abandonner leur MEP pour retourner vers la médecine genérale.
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Annexe 1:

DISPOSITIF INFOSOINS = Le dispositif Infosoins, prévu par fa loi du 13 aout 2004, est un
service destiné aux assurés et déployé dans I'ensemble des organismes locaux depuis le15
janvier 2007. 1l délivre les coordonnées de tous les professionnels de santé libéraux, mais
aussi les tarifs des consultations médicales pratiqués sur les trois derniers mois et mis a jour
chaque mois. Ces mises a jour sont effectuées par I'Assurance Maladie. En 2008, le dispositif
Infosoins a été étendu en termes de support {internet) et de champ couvert (extension aux
dentistes et aux actes techniques des spécialistes).

Annexe 2 ;
Cass.crim. 3 février 1987 (Gaz.Pal. 1987 1398) :

A caractérisé Uinfraction d’exercice illégal de la médecine reprochée au prévenu la Cour
d’appel qui a retenu que l'acupuncture constituait une thérapeutique & raison tant des
moyens d’action qu’elle utilise que des actions organiques qu’elle est susceptible de susciter
et gu’elle ne peut dés lors étre pratiquée, en vertu de ['art. L 372 C. santé publ.,, que par les
personnes titulaires du dipléme d’Etat de docteur en médecine ou bénéficiaires des
dispositions spéciales visées gux art. L 356, L 357-1, L. 359 et L 360 dudit Code.

Annexe 3 :

Liste des établissements agréés* dispensant une formation en ostéopathie

ouverts aux non-titulaires d'un diploOme, certificat, titre ou autorisation leur permettant
I'exercice d'une des professions de santé mentionnées au livre ler et aux titres fer a Vil du
livre 1l de la quatriéme partie du code de la santé publique :

- Collége ostéopathique du Pays basque, Bayonne ;

- Institut de formation en ostéopathie du grand Avignon, Avignon

- Institut supérieur d'ostéopathie d'Aix-en-Provence, Meyreuil.

- Institut Dauphine d'ostéopathie, Paris

- Centre européen d'enseignement supérieur de l'ostéopathie, Lyon

- Centre européen d'enseignement supérieur de l'ostéopathie, Paris ;
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- Centre international d'ostéopathie, Saint-Etienne

- Centre d'ostéopathie Atman, Sophia-Antipolis ;

- Collége ostéopathique européen, formation initiale, Cergy-Pontoise ;

- Collége ostéopathique de Provence, Marseille ;

- Ecole supérieure d'ostéopathie et de biomécanique appliquée (OSTEObio), Cachan ;
- Ecole supérieure d'ostéopathie, Emerainville ;

- Institut des hautes études ostéopathiques de Nantes, Orvault ;

- Institut supérieur d'ostéopathie de Lyon, Limonest ;

- Institut toulousain d'ostéopathie, Labege.

- institut supérieur d'ostéopathie, Lille ;

- institut supérieur d'ostéopathie, Paris-Est (CETOHM-FI}, Lognes;

- collége ostéopathique Sutherland Aquitaine, formation initiale, Bordeaux ;

- collége ostéopathique Sutherland Atlantique, formation initiale, Saint-Herblain ;

- collége ostéopathigue Sutherland lle-de-France, formation initiale, Saint-Ouen.

- institut privé d'enseignement ostéopathigue, formation initiale, Pantin. »

*Arrété du 9 ao(it 2007, publié au Journal officiel le 17 aolit ; arrété du 20 septembre 2007,
publié au Journal officiel le 4 octobre ; arrété du 11 octobre 2007, publié au Journal officiel le
14 octobre ; arrété du 5 décembre 2007 publié au Joiurnal officiel le 15 décembre ; arrété du
26 février 2008 publié au Journal officiel le 1" mars 2008.
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Annexe 4 ;

Décret n°2007-435 du 25 mars 2007 relatif aux actes et aux conditions d'exercice de
I'ostéopathie, article 4

L'usage professionnel du titre d'ostéopathe est réservé :

1° Aux médecins, sages-femmes, masseurs-kinésithérapeutes et infirmiers autorisés a
exercer, titulaires d'un dipldme universitaire ou interuniversitaire sanctionnant une
formation suivie au sein d'une unité de formation et de recherche de médecine délivré par
une université de médecine et reconnu par le Conseil national de I'ordre des médecins.

2° Aux titulaires d'un dipldme délivré par un établissement agréé dans les conditions prévues
aux articles 5 a 9 du décret du 25 mars 2007 susvisé ;

3° Aux titulaires d'une autorisation d'exercice de I'ostéopathie ou d'user du titre
d'ostéopathe délivrée par I'autorité administrative en application des articles 6 ou 16 du
présent décret



Annexe 5:

SCORE WOMAC

{Western Ontario and Mc Master University Osteo-arthritis Index)
Référence Bellany

WOMAC : index de sévérité symptomatique de I'arthrose des
membres inférieurs

Le WOMAC est Findex validé dans |'évaluation d’une arthrose des
membres inférieurs. |l existe 2 systémes de cotation des réponses aux
questions : soit I'échelle de Lickert avec 5 réponses possibles

(nulle = 0, minime = 1, modérée = 2, sévére = 3, extréme = 4),

soit une échelle visuelle analogique de 100 mm. Il est possible de
calculer les scores dans chaque domaine ou pour Fensembie du
WOMAC.

WOMAC domaine douleur : quelle est 'importance de la douleur ?
1 Lorsque vous marchez sur une surface plane ?

2 Lorsque vous montez ou descendez les escaliers ?

3 La nuit, lorsque vous étes au lit ?

4 Lorsque vous vous levez d'une chaise ou vous asseyez ?

5 Lorsque vous vous tenez debout ?

WOMAC domaine raideur

1 Quelle est 'importance de la raideur de votre articulation lorsque
vous vous levez fe matin ?

2 Quelle est I'importance de la raideur de votre articulation lorsque
vous bougez aprés vous &tre assis, couché ou reposé durant la
journée ?

WOMAC domaine fonction : quelle est 'importance de la difficulté
gue vous éprouvez a:

1 Descendre les escaliers ?

2 Monter les escaliers ?

3 Vous relever de la position assise ?

4 Vous tenir debout ?

5 Vous pencher en avant ?

6 Marcher en terrain plat ?

7 Entrer et sortir d’une voiture ?

8 Faire vos courses ¢

9 Enfiler collants ou chaussettes ?

10 Sortir du fit ?

11 Enlever vos collants ou vos chaussettes ?

12 Vous étendre sur le lit ?

13 Entrer ou sortir d’une baignoire ?

14 Vous asseoir ?

15 Vous asseoir et vous relever des toilettes ?

16 Faire le ménage « a fond » de votre domicile ?

17 Faire I'entretien quotidien de votre domicile ?



Annexe 6 ( 2 pages ) :
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Le score de Lequesne permet de faire |'évaluation initiale et le suivi de la géne douloureuse

et fonctionnelle induite par une gonarthrose

1. Douleur ou géne

ressentez-vous une géne ou une douleur la
nuit?

ressentez-vous une géne ou une douleur lors
du dérouillage matinai?

de ia station debout, ou s'il faut piétiner une

¢

ressentez-vous une géne ou une douleur
lorsque vous marchez?

des bras?

2. Périmétre de marche maximal

En acceptant d'avoir mal, quel est votre
périmétre de marche maximal?

pour parcourir la distance ci-dessus:

ressentez-vous une géne ou une douleur lors

demi-heure?

Pouvez-vous vous relever d'un siege sans |'aide

non

seulement en remuant,
ou selon la posture

méme immobile
moins d'une minute
. .o .
une a quinze minutes
" . .
plus de quinze minutes |
-~
non
™ .
oui
~
Non
i

seulement aprés une
certaine distance

—

trés rapidement et de

facon croissante

oui
{“«
§ non
{'“ e
aucune limitation
o

limité, mais plus d'un
kilometre (plus de 15 mns)

¢
environ 1 km {environ 15 |
mns) '

entre 500 et 800 métres
(environ 8 a 15 mns)

© 3003500 métres

v 100 a 300 metres

¢ moins de 100 métres
~

je n'ai pas besoin de
canne ni de béquille

i'ai besoin d'une canne,



avez vous une difficulté pour monter un
étage?

3. Difficultés dans la vie quotidienne

in

cannes ou de deux béquilles

ou d'une béquille

j'ai besoin de deux

aucune
c'est un peu difficile

c'est moyennement

difficile

o

o~

¢'est trés difficile

c'est impossible

avez vous une difficulté pour descendre un
étage?

avez vous une difficulté pour vous accroupir?

avez vous une difficulté pour marcher en
terrain irrégulier?

o
‘:w

-

aucune
c'est un peu difficile

c'est moyennement

difficile

{A‘

.

P

¢

-

el

.

I

c'est trés difficile

c'est impossible '

aucune
c'est un peu difficile

c'est moyennement

difficile

c'est trés difficile

c'est impossible

aucune
c'est un peu difficile

c'est moyennement

difficile

s

c'est tras difficile

c'est impossible
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Patient name:

The Neck Disability Index |

Filez Date:

Please read instrucHons:

This questiogssics has bean designed to give the dector informetion as to how your neck pain has affected your ability to manage everyday fifs. Flease
answer avery secdon and mark in each section only the ONE bex that spplies to you. ¥We reslize that vou may consider that twe of the statements in
any ons section relate 10 you, hut pisass just mark the box that most clossly desenbes your problem.

SECTIGH 1-PAIN INTENSITY

Thave no prin at the moment,

‘The pain is very mild at the moment.

The pa is moderate at the mornent.

The paint is fairly sevarn ot the moment,

The pain i3 very severe at the moment.

The pain is the worst imaginable at the montent.

SECTION 2-PERSONAL CARE (\Washing, Dressing, ste)

I can look after myself normally, without eausing extea pain.
i Ican look afier myself normally, but it causes extra pain.

i It is painfil to look after moysell nod I am slow and eareful.
I Tneed some help, but manage most of my personal case.

I need help every day s most aspects of self cae.

I do not get dressed; T wash with diffieulty sad sty m hed,

SECTION 3LIFTING

L2 T ean Hfr heavy waights without extrz pain.

T can b heswy weights, hut i mees extes paia.

Paint prevents me from Bfing heavy weiglits off the ficor, but T ean
manage f they are convenienty postoned, for example, oo a table
Pam prevents me from lifang heavy weights off the fioor, but I can

maanage light 1o medium weights f they are conveniently positioned.

T ean 5ifs very light weights,
I cannot Lft or carry anything at ol

SECTION 4-READING

1 can read as owsch s I want to, with ne pain @ my neck.

1 con s2ad as much ss I vant 1, with slight pain in my neck,

1 can read as much as I want oo, with moderate pam ia my neck.
~ Tcan'trand as much ss I waut, beeause of modesss pain @ nay

neck.
I can hardly read at all, becausa of severe pain in ray netk,
I cannto? read at it

SECTION 5-HEADACHES

Lo Dhave sio heaclaches at atl.

{7 T have slight headaches that come mfraguanty.

I have soderate headaches that come wirequenty.
I have moderats hzadachss that come frequenty.

T have savers headaches that come fraquently.

I have headeches almost 2l the time.

SECTION 6-CONCENTRATION

1 ennt concaatrats fully whes I waat to, with no diffieulty,

1 can concenteats fully when I want to, with slight difficulty.

T have a fair degroe of diffiowlty in concontrating whan I want to.
T hars 3 lot of difficulty in concentrating when I want to.

1 have & great deal of difficulty inn concentrating when I wmut to.
T satnof conceatrats ot all,

o
-
o
L
Lot

SECTION 73V CORE

i1 1 can do as much work a5 [want to.

i b Tean da my usual work, but no mose.

i1 Teau do mast of my psual wask, bet no mors.
I cannot do my usual work.

T7F Y esn hardly do any work at all.

T ean’t do any work atall,

SECTION 8-DRIVING

1 can drive my ear without any neck pun.

i3 T ean desve ooy car as long as Twaat, math shght pain 21 my nack,
I can drive my car as Jong as I waat, with moderats pain o my
aeck.

T can't dewve my car a3 Jong as T wans, beeause of mederate pain
%y asck.

I can hardly drive az alf, hecause of severe paia sa my neck

T can't drive sy sar at all,

SECTION 8SLEEPING

1 Lhave no trouble sleeping.

My sleap i sighty distwhed Cess then | hr steeplesst,
My sleat 5 mildly disturhed 1-2 hrs sleepless).

My sleep is modesately disturbed (2-3 hus sleepless).
My sleep is geearly disnwbed 3-8 hrs sleeplessh.

My sdeep is completely distuchad (5-7 s slaepless),

SECTION i0.RECREATION

Sob T am obls v engage in alt my vecreation activities, with no neck
pain &t all

Tzt able o engage i 2l wy recrsation actities, wth some
neck paa at 3l

T am able to engage m mast, but not alf, of my usual recrestion

actinines, bacause of pain i oy neck,

I am shlz to engege i fowr of my reersation activities, hecawse of
pain 3 sy nack.

I ean hardly do any recrmakon actmtes, heeauss of pam n way
neck.

i T eaw't do any resreation aetivinias ot all.
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Le score de Kellgren et Lawrence est un index composite pronant en compte & la fois les ostéophytes et le pincament de
linterligne articulaire,
Cette classification comporte 4 classes © arthrose douteuse, minime, certaine, évoluge,

Cormsme critére d'inclusion de malades dans un essal clinique, pour homogénéiser la selection des patients {seront par
exemple inclus fes malades dont les arthroses sont classées stades 2 et 3, excluant ainsi les arthroses douteuses ou
dehutantes et les arthroses évoludes ou terminales)

Stade D )

Stade 1

Stade?
Stade3
Stade 4

Stade 0

Stade 1

Stade 2

Stade 3

Stade 4

Stades radiologiques de la gonarthrose

radiographie normal

) _ostéophyte de Sigmfsca ion chuteuse

' ‘ostéophyte net 5QMs modlﬂcatson de imtethgne artscuialre
steophyte net et d mmutlon cle Firiter Ilgne altlcumu e
pincement sévere de Finterl: igne artlculan a et sclerese dat os seus -chondral.

Stades radiologiques de la coxarthrose
radiographie normate
::'pmcem:ant artlculalie osteophytoae ppucapitaie douteuse
-Epmcemer;tart{culane ostéophytose, sclérose osseuse mocleree

pincement articulaire net avec discréte csteophytese sclérose osseuse avec kyste,:

_déformation de la téte fémorale et de 'acétabulum minime

achspafltfm de 'espace articulaire avec sclérose osseuse et kyste, i mpmtante déformation de la
téte fémorale et de Facétabulum, avec ostéophytose majeure,
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Annexe 9 :

Tableau | - CRITERES DE CLASSIFICATION DE L'ACR POUR LA GONARTHROSE {1].

LY EN A TROIS TYPES,
Clinico-biologiques Clinico-radiographiques Cliniques
Douleur du genou + Douleur du genou + Douteur du genou +
Au moins 5 des Geritdees : | Aumoins 1 des Jeritéres: | Au moins 3 des 6 critéres
Age > 50 ans Age > 50 ans Age > 50 ans
Raideur < 30 mn Raideur < 30 mn Raideur < 30 mn
Crépitation Crépitation Crépitation
Sensibilité osseuse et ostéophytes Sensibilité osseuse
Elargissement osseux Elargissement osseux
Pas de ¢chaleur palpable Pas de chaleur palpable
V& < 40 mmvh
Facteur rhumatoide ~
Liguide d‘arthrose




Annexe 10
Le score d’Eifel (Roland-Morris)

ftems
1. Je reste pratiquement tout le temps & la maison a cause de mon dos
Je change souvent de position pour soulager mon dos

Je marche plus lentement que d'habitude a cause de mon dos

AWM

maison
A cause de mon dos, je m’aide de la rampe pour monter les escaliers
A cause de mon dos, je m’allonge souvent pour me reposer

A cause de mon dos, je suis obligé(e) de prendre appui pour sortir d'un fauteuil

® P N OB

A cause de mon dos, je m’habille plus lentement que d'habitude
10. Je ne reste debout que de courts instants & cause de mon dos

11. A cause de mon dos, j'essaie de ne pas me baisser ni m’agenouiller
12. A cause de mon dos, j'ai du mal & me lever d'une chaise

13. Jai mal au dos la plupart du temps '

14. A cause de mon dos, j’ai des difficultés @ me retourner dans mon lit

15, V'ai moins d'appétit & cause de mon mal au dos

103

A cause de mon dos, je n'effectue aucune des tdaches que j’ai 'habitude de faire a la

A cause de mon dos, j'essaie d'obtenir que d'autres fassent des choses a ma place

16. A cause de mon mal au dos, j’ai du mal @ mettre mes chaussettes (bas ou collants}

17. Je ne peux marcher que sur de courtes distances & cause de mon mal au dos
18. Je dors moins @ cause de mon mal au dos

19, A cause de mon mal au dos, quelqu’un m’aide pour m’habiller

20. A cause de mon mal au dos, je reste assis(e) la plus grande partie de la journée

21. A cause de mon dos, j’évite de faire de gros travaux a la maison

22. Je suis plus irritable que d'habitude et de mauvaise humeur avec les gens a cause de

mon dos
23. A cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement que d'habitude

24. A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps

24 items, le dernier, s'il est positif, dispense de remplir les autres. Reconnu par 'ANAES

Quioun
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Annexe 11

Test non parameétrique de type Mann et Whitney pour comparer
le mode d’utilisation initiale et actuelle selon le sexe

U de Mann-Whitney pour installation
Variables groupse : Sexe

U 195.000
U Prirme 240.000
Valeur de z -.557
Valeur de p 5775
Z cOorrigé pour ex-aequoc 617
p corrigé pour ex-aequo 5375
# ex-aequo 3

Cas omis (manquants).

Infos Mann-Whitney pourinstaltation
Variables groupe : Sexe
Nombre  Sormme des rangs Moy, des rangs
0 15 360.000 24.0C00
1 29 630.000 21.724
Cas omis (manquants).

Annexe 12

Test non paramétrigue de type Mann et
Whitney pour comparer la dur MEP selon le
sexe {p<0.05, significatif)

Ude Mann-Whitney pour dur?csMEP
Variables groupe : Sexe

U 59.500
U Prime 204.500
Valeur de z -2.613
Valeur de p .0090]
Z COrTigé pour ex-aequo -2.725
p corrigé pour ex-aequo .0064
# ex-aeguo 3

11 cas omis {manquanis).

Infos Mann-Whitney pourdur?csMEP
Variables groupe : Sexe
Nombre  Somme des rangs Moy, des rangs
Q 12 282.500 23.542
1 22 312.500 14.205
11 cas omis {(manquants}.
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Annexe 13

Comparaison de moyenne de type ANOVA variable tarift MEPmaxi selon le 1

Tableau ANOVA pour tarifM BPmaxi

ddi  Somme des carrés  Carré moyen  Valeurde F
utili 1

1070.782 1070.782
Residu 37 5860.654 158.396

Valeurdep Lambda Puissance
6,760 .0133 6.760 721

Tableau de moyennes pour tarifMEPmaxi

Effet : utili

Nombre  Moyenne Dév. Std.  &rr. Std.
o] 26 38.038 13.192 2.587
1 13 49,154 11.218 3.111

Graphique des interactions pour tarifMEPmaxi
Effet : utili

Barres d'erreur: £ 1 Erreur{s) standard

Moy. cell

Test PLSD de Fisher pour tarifMEPmaxi
Effet : utili

Niveau de significativitd : 5 %
Diff. moy.  Diff. crit. pvetmmmpy
o1 [ _-mms|  see2l_.oiaals




Annexe 14

Test non paramétrique de type Mann et
Whitney pour comparer la dur MEP selon le
sexe (p<0.05, significatif)

U de Mann-Whitney pour dur?csMEP
Variables groupe : Sexe

U 59.500
U Prime 204.500
Valeur de z -2.613
Valeur de p [ __.0090}
z corrigé pour ex-aequo -2.725
p corrigé pour ex-aequo .0064
# ex-aequo 6

11 cas omis (manguants).

Infos Mann-Whitney pourdur?csMEP
Variables groupe : Sexe

Nombre Somme des rangs Moy. des rangs
0 12 282.500 23.5642
1 22 312.500 14,205

11 cas omis (manguants).
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Annexe 15

Test non paramétrique de type Mann et Whitney pour
comparer fa dur MG selon le sexe {Non significatif)

U de Mann-Whitney pour dur?csMG

Variables groupe : Sexe

U 44.500
U Frime 115.500
Valeur de z -1.805
Valeur de p I 0710
Z COrTigeé pour ex-aequo -1.889
P GOrrigé pour ex-aequo 0589
# ex-aequo 4

17 cas omis (manquants).

Infos Mann-Whitney pourdur?csMG

Variables groupe : Sexe

Nombre  Somme des rangs

Moy. des rangs

0 8

151.500

18.938

1 20

254.500

12.725

17 cas omis (manguants).

107




108

Annexe 16

Tableau ANOVA pour dur?csVIEP
ddl  Somme des carrés  Carré moyen Valeurde F  Valeurdep Lambda Puissance

Ltili 1 524.610 524.610 5.194 0295 5.194 583

Résidu 32 3232.008 101.000

Tableau de moyennes pour dur?csMEP

Effet : utili
Nombre Moyenne  Dév. Std. Err. Std.
o] 22 31.364 8.045 1.715
1 i2 29.583 13.049 3.767

Graphique des interactions pour dur?cs MEP
Effet : utili
Barres d'erreur: * 1 Erreur(s) standard

45
A0
35

FUE AR S

30-_
Bas
£20

15“.

10‘j

o

Cell

Test PLSD de Fisher pour dur?csMEP
Effet - utili
Niveau de significativité : 5 %
Diff. moy. Diff. crit. Valeur p
0,1 -8.220 7346|  .0295] 8
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Annexe 17

Test non paramétrique de Mann —Whitney concernant le niveau de
stress en fonction du taux d'utilisation

Ude Mann-Whitney pour stress
Variables groupe : utili

U 35.000
U Prime 141.000
Valeur dez -2.486
Valeur dep 0129
Z corrigé pour ex-aequo -2.789
p corrigé pour ex-aeguo .0053
# ex-aequo 2

15 cas omis {(manguants).

Infos Mann-Whitney pourstress
Variables groupe : utili
Nombre Sommedes rangs Moy, des rangs
0 22 394.000 17.909
1 8 71.000 8.875

15 cas omis (mangquants).
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Annexe 18

Test de corrélation de Spearman pour remplacement

Corrélation de Spearman pourrempla, remplaMGe xclu

Somme des carrés des ecarts  1.840.000
Rho 635
Valeur de z 3.044
Valeur de p 0023
Rho corrigé pour ex-aequo 412
Z COrrigé pour ex-aequo 1.975
p corrigé pour ex-aequo .0483
# ex-aequo, renmpla 2
# ex-aequo, remplaMGexclu 2

21 cas omis {manquants).

Coeff de corrélation rho= 63,5% (p=0,0023)




Annexe 19

Ude Mann-Whitney pour actucompat

Variables groupe : utili
u
U Prime
Valeur de z
Valeur de p
Z corrigé pour ex-aequo
p corrigé pour ex-aequo
# ex-aequo

12 cas omis {mangquants).

43.000

187.000

-2.820

.0048

-3.384

0007

2

Infos Mann-Whitney pouractucompat

Variables groupe : utili

Nombre  Somme des rangs

Moy. des rangs

0 23

463.000

20.130

1 10

98.000

9.800

12 cas omis (manquants).

Si 0 réponse idem VS si 1 réponse oui
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Annexe 20

Ude Mann-Whitney pour actucom pat
Variables groupe : utili

U 43.000
U Prime 187.000
Valeur de z -2.820
Valeur de p 0048
Z COrrigé pour ex-aequo -3.384
p COrrigeé pour ex-aequo 0007
# ex-aequo 2

12 cas omis (manquants).

Infos Mann-Whitney pouractucom pat
Variables groupe : utiii
Nombre Somme des rangs Moy, des rangs

0 23 463.000 20.130
1 10 98.000 9.800
12 cas omis (manquants).

Si 0 réponse idem VS si 1 réponse oui
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Annexe 21: Lettre d’accompagnement du questionnaire
JAUBERTIE Fabien,

Etudiant 3eme cycle des études médicales Saint Yrieix la Perche, le 23.07.2009

Chers confréres,
Je suis un jeune généraliste remplagant, en cours de préparation de thése.

Jai choisi comme sujet de dresser une sorte de panorama des médecines a exercice particulier que
sont Pacupuncture et la médecine manuelle.

L'interét envers ces deux orientations s’est peu & peu imposé a moi lors de mes différents
remplacements, que ce soit au travers des discours des patients ou par ceux des médecins
généralistes qui les pratiguaient. Mais parallelement, beaucoup de question d’ordre scientifique et
pratiques se sont posées.

Yai donc décidé de répondre a ces questions, trés personnelles, en en faisant le sujet de ma thése.

Comme vous le verrez, ce sont des questions concréates, en rapport direct avec votre activité de tous
les jours.

Jai réalisé un questionnaire regroupant la plus grande partie de mes interrogations. Y répondre
devrait vous prendre 10 minutes maximum. La réponse est anonyme.

Cette enveloppe contient e questionnaire de 5 pages précédé d'une page d’entéte, d'une
enveloppe timbrée et déja adressée que vous n'aurez qu'a poster.

Bien s(r, si les résultats de ma thése vous intéressent, vous pouvez joindre vos coordonnées ou
votre adresse e-mail afin que je puisse, avec grand plaisir, vous envayer la synthése de mon travail

En vous remerciant par avance de 'intérét que pour porterez a ce questionnaire.

Mes coordonnées :

JAUBERTIE Fabjen, adresse............
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médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de
situation sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.
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confreres. Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai
a perfectionner mon savoir.
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I'estime des hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure,
puissé-je avoir un sort contraire.



118

TITLE : Osteopathy and acupuncture : majorities on their efficiency. Investigate into the profiles
and the motivations, the impacts on the professionai, personal and economic quality of life of the
concerned general practitioners.

In France, the osteopathy and the acupuncture are two medicines with particular exercise recognized
by the General Medial Council. The number of general practitioners proposing these therapeutic
alternatives are more and more numerous, as well as the patients consulting for them.

These disciplines are not approached on the faculties, and the implications of their use in the activity
of a general practitioner, and their efficiency remain underestimated for a doctor being interested in
it.

Objective: bring to the student or to the general practitioner interested in the acupuncture or the
osteopathy some information on the studies of efficiency concerning these therapeutic in the
rheumatic pains, as well as the realities of their use in a cabinet of general medicine.

Material and method: majorities and syntheses of analytical studies and méta anatytical on their
efficiency. Realization of a descriptive study led in Limousin-Poitou-Charentes, from a questionnaire
sent to 117 proposing general practitioners one of these two orientations.

Results: it seems that the acupuncture and the osteopathy have both places them in the treatments
of rheumatic pains, acute or chronic, in the second intention after the reference treatment. All the
studies carried out suffer from methodological prablems and from reference reliable placebos, not
allowing to rule in a firm way.

The use of the acupuncture and the ostecpathy in general medicine gives fo the docter an interesting
therapeutic alternative in the treatment of certain pathologies, allow preserved incomes, greater
professional and personal quality of life. Two populations distinguish themselves: the general
practitioners using their orientation in a partial way and those in a exclusive way, defining two very
different mode of life.

Conclusions : The use of the acupuncture and the osteopathy in general medicine gives to the doctor
an interesting therapeutic alternative in the treatment of certain pathologies, allow kept(preserved)
incomes, greater professional and personal quality of life. Two populations distinguish themselves:
the general practitioners using their orientation in a partial way and those in a exclusive way,
defining two very different mode of life.

KEYWORDS:

General practitioners

Medicine with particular exercise
Acupuncture

Osteopathy

Quality of life
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TITRE : Ostéopathie et acupuncture : généralités sur leur efficacité. Enquéte sur les profils et les
motivations, impacts sur la qualité de vie professionnelle, personnelle et économique des
médecins généralistes concernés.

En France, I'ostéopathie et 'acupuncture sont deux médecines a exercice particulier reconnues par le
conseil de I'ordre. Le nombre de médecins généralistes proposant ces alternatives thérapeutiques
sont de plus en plus nombreux, ainsi que les patients consultant pour elles.

Ces disciplines ne sont pas abordées dans les facultés, et les implications de leur utilisation dans
Iactivité d’'un médecin généraliste, et leur efficacité restent méconnues pour un médecin s’y
intéressant.

Obijectif : apporter a I'étudiant ou au généraliste intéressé par I'acupuncture ou I'ostéopathie des
informations sur les études d’efficacité portant sur ces thérapeutiques dans les douleurs
rhumatismales, ainsi que sur les réalités de leur utilisation dans un cabinet de médecine générale.

Matériel et méthode : Généralités et synthéses d’études analytiques et méta analytiques sur leur
efficacité. Réalisation d’une étude descriptive menée en Limousin-Poitou-Charentes, a partir d’un
questionnaire envoyé a 117 médecins généralistes proposant une de ces deux orientations.

Résultats : Il semble que 'acupuncture et 'ostéopathie aient tous les deux leur place dans les
traitements de douleurs rhumatismales, aigiies ou chroniques, en deuxiéme intention apres le
traitement de référence. Toutes les études réalisées souffrent de problémes méthodologiques et de
référentiels placébos fiables, ne permettant pas de statuer de maniére ferme.

L’utilisation de 'acupuncture et de I'ostéopathie en médecine générale donne au médecin une
alternative thérapeutique intéressante dans le traitement de certaines pathologies, permettent des
revenus conservés, une qualité de vie professionnelle et personnelle accrue. Deux populations se
distinguent : les généralistes utilisant leur orientation de maniére partielle et ceux de maniére
exclusive, définissant deux mode de vie trés différents.

Conclusion : des études complémentaires et sérieuses sont nécessaires pour statuer de fagon claire
sur leu efficacité. Leur utilisation apporte en pratique aux généralistes des solutions thérapeutiques
et des avantages intéressants pour leur exercice professionnel et leur vie personnelle.

DISCIPLINE-MEDECINE GENERALE

MOTS CLES :

Médecins généralistes
Médecine a exercice particulier
Acupuncture

Ostéopathie

Qualité de vie
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