JIL Wniversité
d'0rleans-Tous > Faculté de médecine
de TOURS

Année 2019/2020 N°

These

Pour le

DOCTORAT EN MEDECINE
Diplome d’Etat
par

Clément PELLERIN-JOUANNEAU

Né le 17/05/1990 a TOURS (37)

COMMENT FAVORISER LA PRATIQUE DE LA MEDECINE MANUELLE
OSTEOPATHIE DES MEDECINS AYANT REALISE LE DIPLOME
INTER-UNIVERSITAIRE DE TOURS ?

Présentée et soutenue publiquement le 15 juin 2020 devant un jury composé de :

Président du Jury : Professeur Philippe GOUPILLE, Rhumatologie, Faculté de Médecine — Tours

Membres du Jury :

Professeur Bernard FOUQUET, Médecine physique et de réadaptation, Faculté de Médecine — Tours
Professeur Philippe ROSSET, Chirurgie orthopédique et traumatologique, Faculté de Médecine — Tours

Docteur Jacques MONIERE, Rhumatologue — Tours

Directeur de thése : Docteur Benjamin YVERT, Médecine de la douleur, PH, Centre Hospitalier de Blois —
Blois




Titre de la these :

Comment favoriser la pratique de la Médecine Manuelle Ostéopathie des médecins ayant réalisé le

Dipléme Inter-Universitaire de Tours ?
Résumé :

Contexte : La Médecine Manuelle Ostéopathie (MMO) est une discipline médicale nécessitant un
investissement important pour étre pratiquée. Or il apparait qu’aprés 1’obtention du Diplome Inter-
Universitaire (DIU), elle est peu fréquemment pratiquée. L’objectif de ce travail est de mettre en
évidence, apres repérage des déterminants de la pratique de la MMO, les moyens de favoriser cette

pratique.

Meéthode : Pour cela, il a éte réalisé une étude qualitative par entretiens semi-dirigés d’un échantillon
raisonné de quatorze médecins, pratiquant la MMO ou non, ayant réalisé le DIU de MMO a Tours,

puis procédé a une analyse thématique de contenu.

Résultats : Si les motivations a I’inscription au DIU de MMO pouvaient avoir une influence sur la
pratique de la MMO, et malgré I’apport a la fois théorique et pratique de I’enseignement, il a été mis
en évidence de multiples freins a cette pratique. Des solutions pour lever ces freins et favoriser la
poursuite de la pratique ont été mises en avant. Il s’agit de solutions dépendantes de la motivation du
médecin apres le DIU de MMO, comme la nécessité d’un entrainement rapide apres le DIU, d’une
organisation spécifique, de se faire connaitre pour pratiquer la MMO, d’appliquer la cotation de
manipulation vertébrale et de remplacer un médecin pratiquant la MMO. Il s’agit également de
solutions dépendantes de 1’Université avec la reconnaissance des publications de MMO et la
nécessité d’une formation de MMO pour I’ensemble des étudiants en Médecine. Enfin des solutions
dépendantes des sociétés savantes de MMO peuvent étre envisagées avec la poursuite des formations
apres le DIU, le fait de proposer des fiches pour les manceuvres apprises ou le fait de favoriser des

alternatives aux manipulations, difficilement réalisables.

Conclusion : Certaines de ces solutions ont déja été mises en place par les enseignants du DIU de
Tours. Il reste aux médecins suivant le DIU de MMO de Tours a trouver la motivation nécessaire

pour pratiquer la MMO par la suite.

Mots clés : Médecine Manuelle Ostéopathie, Formation, Pratique.



Title of the thesis :

How to promote the practice of Manual Osteopathic Medicine by doctors who have completed the

Inter-University Diploma of Tours ?

Abstract :

Context : Osteopathic Manual Medicine (MMO) is a medical discipline requiring a significant
investment to be practiced. However, it appears that after obtaining the Inter-University Diploma
(IUD), it is rarely practiced. The objective of this work is to highlight, after identifying the
determinants of the practice of MMO, the means to promote this practice.

Method : A qualitative study was carried out by semi-structured interviews with a reasoned sample
of fourteen doctors, practicing or not practicing MMO, who had carried out the IUD in Tours, and
then proceeded to a thematic analysis of its content.

Results : Although the motivations for enrolling in the MMO 1UD could have an influence on the
practice of MMO, and despite the theoretical and practical contribution of the teaching, multiple
obstacles to this practice were highlighted. Solutions to remove these barriers and encourage
continued practice were highlighted. These are solutions that depend on the motivation of the
physician after the MMO IUD, such as the need for rapid training after the IUD, specific
organization, making oneself known for practicing MMO, applying the spinal manipulation rating,
and replacing a physician practicing MMO. These are also university-dependent solutions with the
recognition of MMO publications and the need for MMO training for all medical students. Finally,
solutions dependent on learned MMO societies can be envisaged with the continuation of training
after the 1UD, the fact of proposing cards for the manoeuvres learned or the fact of favouring
alternatives to manipulations, which are difficult to achieve.

Conclusion : Some of these solutions have already been put in place by the teachers of the Tours
IUD, it remains for the doctors performing the Tours MMO IUD to find the necessary motivation to
practice MMO.

Keywords : Manual Medicine Osteopathy, Training, Practice
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Aux Drs Lesire, Smati, Piqguemal et Tudorancea : merci pour tout ce que vous m’avez appris
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DPC : Développement Professionnel Continu

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
EBM : Evidence-Based Medecine
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INSERM : Institut National de la Sante et de la Recherche Médicale

MG : Médecin Generaliste
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MS : Médecin du Sport

MW : Médecin du Travail

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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TMS : Troubles Musculo-Squelettiques
TPS : Tibio-Péroniere Supérieure

UFV : Unité Fonctionnelle Vertébrale
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I. Introduction

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) ! ’ostéopathie repose sur ’utilisation
du contact manuel pour le diagnostic et le traitement. En France, le Docteur Robert
MAIGNE 2 apporta a la discipline une rigueur scientifique dans les années 1950. Il créa un
enseignement universitaire a partir de 1964 a 1’Hotel-Dieu. De cet enseignement est née la
Médecine Manuelle Ostéopathie (MMO). 11 s’agit d’une discipline médicale permettant de
diagnostiquer et traiter les désordres réversibles fonctionnels de ’appareil locomoteur °.

Cette formation dispensée par la faculté de Médecine de Tours dans le cadre d’un Diplome
Inter-Universitaire (DIU) est réservée depuis 1986 aux docteurs et internes en Médecine *.
Elle s’organise en sept sessions de deux jours par an, soit quatre cents heures en deux ans.
L’enseignement est divisé en cours théoriques et en cours pratiques, ou les médecins
s’entrainent les uns sur les autres aux diverses manceuvres apprises sous la supervision d’un
ou plusieurs moniteurs. Des cas cliniques pratiques lors de consultations commentées aupres
de ces moniteurs permettent une mise en situation professionnelle.

La validation des connaissances est évaluée par une épreuve écrite et pratique a la fin de
chaque année et par la réalisation d’un mémoire lors de la deuxiéme année.

Apres le DIU, il y a la possibilité de participer aux congres annuels de la SOciété Francaise de
Médecine Manuelle Orthopédique et Ostéopathique (SOFMMOOQO) et aux réunions
d’associations, tel le Groupe d’Etude des Manipulations Articulaires du Centre (GEMAC) qui

propose une réunion thématique mensuelle.

Ayant suivi cette formation a la Faculté de Médecine de Tours, j’ai rapidement rencontré
des difficultés & pratiquer régulierement. Une étude ° a retrouvé que 86 % des médecins ayant
réalisé le DIU de MMO de Tours poursuivaient la pratique de la MMO. Parmi eux, seul un
tiers 1’utilisait plus d’une fois par semaine. Or il est reconnu par la SOFMMOO ° qu’une
pratique continue et réguliere apres I’acquisition du dipldme est indispensable.

Si la contrainte de temps et des difficultés d’organisation ont été mises en avant par
FREIRE ’ pour expliquer I’absence de pratique des médecins généralistes de MMO de région
parisienne, aucun travail n’a été réalisé spécifiquement sur les moyens de favoriser la pratique
de la MMO. C’est I’objectif principal de ce travail. Les objectifs secondaires sont la mise en
évidence des facteurs favorisant et limitant la pratique de la MMO. Nous les avons appelés les

déterminants de la pratique.
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I1. Matériel et Méthode :

A. Type d’étude :

Pour répondre a ces objectifs, une étude qualitative par entretiens semi-dirigés aupres de
quatorze médecins ayant obtenu leur DIU de MMO a la Faculté de Médecine de Tours a été
menée. Ce type d’étude est adapté pour I’analyse des opinions, des comportements et des
pratiques des individus ®.

B. Population étudiée :

La population étudiée était ’ensemble des médecins toutes spécialités confondues, ayant
réalisé le DIU de MMO a Tours depuis 1986. lls ont été contactés apres avoir obtenu leurs
adresses mail par le responsable du DIU de Tours.

L’¢échantillonnage s’est fait sur la base du volontariat. Il était raisonné ° clest-a-dire qu’il a
consisté a sélectionner les participants les plus variés de la population cible sur des criteres
pouvant affecter les réponses. En sélectionnant des médecins de différentes spécialités,
pratiquant ou non la MMO, exer¢ant en libéral ou en hospitalier, des deux sexes, d’age et
d’année d’obtention du DIU variés, cela devait permettre d’obtenir une population de
médecins hétérogene, potentiellement plus riche en informations. L’échantillonnage a
également été réalisé selon la technique de la « boule-de-neige » °, consistant a identifier des

sujets d’intérét a partir des personnes déja interrogées.

Un rendez-vous était fixé a la convenance du médecin par contact téléphonique ou mail
pour la réalisation de I’entretien. Il leur était proposé un échange de 20 a 40 minutes
maximum dans le cadre d’une thése d’exercice, portant sur les améliorations réalisables pour

favoriser la pratique de la MMO aprés le DIU.

C. Critéres d’inclusion :

Etre médecin titulaire du DIU de MMO de Tours, sans distinction d’age, de sexe ou de

spécialite.
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D. Critéres d’exclusion :

Refuser de participer a 1’étude, ne plus étre en activité lors de 1’étude, ou ne pas avoir suivi

le DIU de MMO sur Tours.

E. Technique de recueil d’informations :

Le recueil de données a été effectué par entretiens semi-dirigés. Un guide d’entretien avec
les thématiques a aborder a été rédigé de facon a explorer la question de recherche (Annexe ).
Il comprenait une série de questions ouvertes afin de laisser une grande liberté dans les

réponses et de faciliter 1’association de thémes entre les participants lors de 1’analyse.

L’entretien débutait par une question « brise glace », afin de mettre le médecin en
confiance en décrivant sa derniére consultation de MMO. Ensuite étaient explorés les
déterminants de la pratique de la MMO que sont les raisons d’inscription au DIU, les moyens
mis en place pour pratiquer la MMO, les freins et les apports de cette pratique. Enfin les
moyens de favoriser cette pratique selon chaque médecin étaient analysés.

Le guide d’entretien était évolutif. Au fil des entretiens, 1’ordre des questions pouvait
varier et certaines relances étaient prévues afin de fluidifier les échanges. Les entretiens

étaient individuels et débutaient par une courte présentation des objectifs de la these.

Chaque entretien était enregistré a I’aide d’un dictaphone, avec 1’accord préalable des
médecins interrogés. La garantie de leur anonymat leur était assurée. Au terme de chaque
entretien, un recueil d’informations personnelles de chaque médecin était réalisé afin de
caractériser au mieux la population. Il était en particulier demandé a chaque médecin
participant s’il se considérait comme pratiquant ou non la MMO.

Le recueil s’est arrété  la saturation des données *°, c'est-a-dire au moment ot la relecture

des entretiens retranscrits n’apportait plus d’éléments nouveaux.
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F. Analyse des données :

Un verbatim ' était élaboré aprés retranscription « mot-a-mot » de chaque entretien a I’aide
du logiciel Word, afin de rester au plus proche des intentions du médecin interrogé. Les
médecins étaient référencés E1 a E14 selon la chronologie des entretiens. Les lectures
successives de chaque verbatim ont permis de les coder par fragments, qui ont été
sélectionnés, analysés, puis organisés en unités de sens et ensuite classés par thémes et sous-
thémes. Ce codage s’est fait a 1’aide du Logiciel Nvivo®12 de QRS International. Une
triangulation des données avec le directeur de thése a été réalisée au fur et a mesure des

entretiens.

17



I1l. Résultats

A. Caractéristigues de I’échantillon et des entretiens :

Initialement, cent vingt mails ont été envoyes, pour onze réponses. Devant la forte
proportion de médecins généralistes répondants, deux ont di étre refusés pour obtenir une
hétérogénéité de réponses. Ensuite, onze médecins spécialistes ont été contactés au cours de
I’étude. Parmi eux, il y a eu cing refus pour manque de temps. Un médecin a été interrogé,

mais non intégré car ne correspondait pas aux critéres d’inclusion (DIU obtenu a Bobigny).

Les entretiens ont été réalisés entre février et mai 2019. Treize ont été réalisés a ’oral, un a
I’écrit faute de disponibilité du médecin. Les entretiens se sont déroulés selon la convenance
du médecin dans son cabinet ou dans un autre lieu. La durée des entretiens a varié de
11 minutes a 80 minutes pour une durée moyenne de 30 minutes.

La saturation des données a été obtenue au bout de douze entretiens.

L’échantillon était composé de quatorze médecins, dont les caractéristiques sont présentees

dans les tableaux 1 et 2.

Il 'y avait une majorit¢é de médecins géneéralistes (6/14), de libéraux (9/14) et
d’hommes (11/14).

Les sept médecins se disant pratiquants exercaient en libéral, dont six seul dans un cabinet
et cing en secteur 1. Parmi ces sept médecins, deux étaient des médecins du sport avec des
consultations de MMO exclusivement, deux étaient des médecins généralistes, quand trois
étaient des spécialistes. Les pratiquants faisaient d’autres formations de MMO, et faisaient
connaitre leur statut de médecin de MMO. Cinq étaient des moniteurs du DIU. E8 avait un
statut particulier de salarié exercant comme ostéopathe exclusif libéral sur son temps libre.

Sur les sept médecins se disant non-pratiquants, deux avaient parfois des consultations de
MMO. Parmi ces sept médecins, quatre étaient hospitaliers, dont trois spécialistes. Trois
médecins non-pratiquants étaient remplagants lors du DIU.

L’age variait de 39 ans a 66 ans pour un 4ge moyen de 53 ans. L’4ge au moment de la fin
du DIU de MMO était au minimum de 28 ans, au maximum de 50 ans pour une moyenne de

39 ans.
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TABLEAU 1

El E2 E3 E4 E5 E6 E7
Pratique . . . . . .
de la MMO Oui, exclusive Non Non Non Oui QOui Oui, exclusive
Nombre de
consultation de 14 / jour < 2 /semaine < 2 /semaine 0 4 [ semaine 2/ jour 10/ jour
MMO
Durée de . . ) . 15 min. en MG 20 min. en MG )
consultation 45 minutes 30 minutes 15 minutes 30 minutes 30min. en MMO | 60min. en MMO 30 minutes
Spécialité MS Algologue MG MG MG MG MS
Age 47 ans 60 ans 39 ans 53 ans 63 ans 55 ans 58 ans
Sexe Homme Homme Homme Homme Homme Femme Homme
Activité Libérale Hospitaliére Libérale Hospitaliere Libérale Libérale Libérale
Secteur 3 £ 1 ks 1 1 1
Exercice Rural, seul * Rural, seul X Urbain, seul Rural, seul Urbain, seul
Patient
d’ostéopathe Non Oui Oui Oui Non Non Oui
avant le DIU
Moniteur . .
de MMO Non Oui Non Non Non Non Oui
Inscrit au . . . . . .
GEMAC Oui Oui Oui Non Ouli Ouli Oui
Année DIU
(age) 2006 (34 ans) 2006 (47 ans) 2010 (30 ans) 2012 (46 ans) 2006 (50 ans) 2006 (42 ans) 2001 (40 ans)
Installe lors Oui Oui Non Oui Oui Non Oui
DIU
Autres DIU . . . . ) .
(nombre) Oui (3) Oui (1) Non Oui (4) Oui (2) Oui (2) Oui (1)
Formation de
MMO apres Oui Non Non Non Oui Oui Oui
le DIU
MMO connu Oui Non Non Non Oui Oui Oui

par les patients
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TABLEAU 2

E8 E9 E10 E1ll E12 E13 El4
Pratique . . .
de la MMO Oui Non Non Non Non Oui Oui
Nombre de
consultation de 1/jour 0 0 0 0 4/ jour 10/ jour
MMO
Duree de 60 min. en . : * . 30 min. MMO 30 min. MMO
consultation MMO Lol 30 minutes 10 minutes 30 min. Rhu 30 min. MPR
Spécialité MW MG Rhu Urgentiste MG Rhu MPR
Age 55 ans 41 ans 49 ans 43 ans 58 ans 66 ans 60 ans
Sexe Homme Femme Femme Homme Homme Homme Homme
Activité Salarié / Libeérale Libérale Hospitaliére Hospitaliére Libérale Libérale Libérale
Secteur * 1 * * 1 1 1
Exercice Urbain, seul Urbain, groupe * * Urbain, groupe Urbain, groupe Urbain, seul
Patient
d’ostéopathe Oui Oui Oui Oui Non Oui Non
avant le DIU
Moniteur . . .
de MMO Oui Non Non Non Non Oui Oui
Inscrit au . . .
GEMAC Oui Non Non Non Non Oui Oui
Année DIU
(age) 2014 (50 ans) 2009 (31 ans) 2001 (31 ans) 2014 (38 ans) 2001 (40 ans) 1986 (33 ans) 1991 (28 ans)
insta’e fors oui Non Non oui oui oui oui
Autres DIU . . . . .
(nombre) Oui (1) Oui (2) Oui (2) Oui (2) Non Oui (1) Non
Formation de
MMO apres Oui Non Non Non Non Oui Oui
le DIU
e ecolt Oui Non Non Non Non Oui Oui

par les patients
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B. Les déterminants de la pratique de la MMO :

1) Les raisons pour faire le DIU de MMO :

» Les médecins ayant réalisé le DIU de MMO avaient un sentiment d’insuffisance dans

I’examen ostéo-articulaire :

- Par le ressenti d’un manque de formation médicale pour I’appareil ostéo-articulaire.
« Jattendais vraiment d’optimiser mieux [’examen clinique, d’avoir différentes réponses sur pas mal
de pathologies douloureuses musculo-squelettiques pour lesquelles on était assez limité en médecine

générale » (E7).

- Par le désir d’amélioration de leurs connaissances sur 1’appareil ostéo-articulaire.
« C’est un enrichissement en termes de culture générale, ce qui est intéressant dans mon

créneau » (E2).

> lls avaient une notion de I’efficacité de I’ostéopathie, que ce soit :

- Par I'influence de pairs.

« Un de mes premiers chefs m a fait découvrir I'ostéopathie » (EL).

- Par retour de patients.
« Je me disais a chaque fois, ‘tain c’est quoi ce truc, a chaque fois ils sont bien et moi [...] avec mes

pauvres médicaments anti-inflammatoires [...] ¢a fait pas grand-chose » (E4).

- Par expérience personnelle.
« J'avais une double épicondylalgie qui me pourrissait la nuit, je me suis dit je vais prendre un osteo,

[...] en une demi-heure, il m’a réglé le probléme » (E8).

> |l existait de la curiosité pour 1’ostéopathie.
« J’avais [’expérience comme ¢a de gens qui étaient pris en charge en ostéo et que ¢a avait bien
soulagé, donc je me disais, bah ca peut étre intéressant de voir, et c¢’était un peu de la curiosité, voir

un peu aussi comment ¢a fonctionnait » (E9).
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> La plupart des médecins souhaitaient intégrer la MMO a leur pratique quotidienne :

- Par attirance du coté « manuel » de la formation pour cing médecins, tous pratiquants.
« C’était ma grande frustration de ne pas faire grand-chose avec mes dix doigts » (E5).

« Le coté manuel pour pas faire que du stétho quoi » (E7).

- Du fait de la complémentarité avec la médecine du sport pour trois medecins.

« Je voulais faire de la médecine du sport et de ’ostéopathie » (E3).

- Par souhait de thérapeutiques non-médicamenteuses pour deux médecins.

« Les pilotes de chasse, ils n’ont pas le droit aux médicaments » (E1).

» Pour deux médecins, il existait une déception de la médecine.
« Parce que donner des médicaments a prendre, des prescriptions, enfin bon tout ¢a, ¢a faisait quand
méme bien longtemps que je pensais que ce n’était pas ¢a mon métier, [...] les ordonnances, bon a

part l’antibiothérapie, on n’a quand méme pas grand-chose qui soit trés probant » (E6).

» Un médecin souhaitait faire de la MMO avant de faire des études de médecine.
« Dans le cadre des arts martiaux on avait un enseignement des techniques de traitement basé sur le
shiatsu et certaines techniques chinoises, [...] donc j’ai fait mes études un petit peu centrées la-dessus,

[...] j ai fait rhumato et j’ai fait traumato du sport » (E13).

» Un médecin souhaitait poursuivre I’activité de MMO de son prédécesseur.
« Ma motivation premiére était due a la pratique de la vertébrothérapie par mon prédécesseur auquel
J'ai succédé a son départ a la retraite et aussi la pratique de la médecine manuelle par mon associée a

I’époque » (E14).

» Un médecin souhaitait enrichir ses connaissances sans intégrer la MMO a sa

pratique.
« C’était plus un souci d’enrichissement des connaissances que de nécessité de pratique en termeS

manipulatifs » (E2).
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2) Bénéfices ressentis du DIU pour tous les médecins :

» La formation en MMO permettait d’améliorer les compétences de I’ensemble des

médecins, que ce soit :

- Au niveau clinique.
« On apprend un truc que personne nous apprend quand on fait la rhumatologie, c’est |’examen
segmentaire et | 'examen détaillé » (E10).

« Dans l’ostéo, tu as aussi ’apport du toucher » (E3).

- Au niveau diagnostique.
« Je suis capable de faire un diagnostic de DIM, [...] genre des syndromes de la charniere thoraco-

lombaire » (E9).

- Au niveau des connaissances théoriques.
« Je trouve que le coté théorique m’a apporté énormément, [...] tout ce que j’ai appris pendant ce

DIU je m’en sers tous les jours » (E9).

- Au niveau thérapeutique pour les pratiquants.
« Donc au niveau manipulation, ca a fait rachis lombaire bas, TPS et [...] mobilisation de la cheville,

décoaptation comme il faut. » (E7).

» Pour certains, cela permettait un enrichissement de la relation medecin-patient.

« Les gens se sentent mieux pris en charge, enfin, indépendamment du résultat d’ailleurs. lls
expriment bien qu’au moins ils ont été écoutés, examinés comme il faut, qu’on a mis le doigt sur leur
probléme au propre comme au figuré, parce que du coup, la on prend le temps de les [faire se]

déshabiller, de les examiner etc., et donc, voila. Ca c’est gratifiant. » (ET).

» Dans le cas d’un diagnostic de pathologie ostéo-articulaire, avoir réalisé le DIU de MMO

permettait une meilleure orientation des patients vers les professionnels adaptés.
« Ca me permet de mieux définir les étiologies, et en particulier d’orienter pour tout ce qui va étre
plutot de la médecine manuelle, plutot du rhumatologue ou plutot une recherche étiologique, [...] sans
perdre de temps en examens complémentaires, /...] le patient est orienté plus rapidement que celui qui

n’a pas fait ¢a a mon avis » (E3).
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» L’orientation des patients relevant de MMO pour les médecins ne la pratiquant pas se

faisait selon le réseau de chaque médecin, soit :

- Vers un médecin pratiquant la MMO.
« Quand c’est une cervicale que je vois que je m’en sors pas avec les médocs, que je pense qu’il faut
un petit geste pour debloquer, j 'envoie a X. » (E12).

« Je ne donne pas de nom [...] je fais une liste non exhaustive de ceux qui pratiquent » (E11).

- Vers un non médecin, ce qui pouvait étre source de doute pour certains.
« Les ni-ni ou les kinés, je ne sais absolument pas quelle formation ils ont » (E11).
o Vers un kinésithérapeute ostéopathe.
« Le médecin est la pour donner un diagnostic précis, et le kiné va faire sur prescription précise du
médecin » (E10).
o Vers un ostéopathe exclusif.
« Parfois j’oriente méme chez un ostéopathe ni-ni, je le mets dans le cadre de sécurité légale et
voila » (E3).

Il existait pour certains médecins une méfiance envers les ostéopathes exclusifs.

« A ’époque beaucoup d’écoles ont été fermées [...] a la limite de 'imposture » (ET).

» Le fait d’avoir suivi le DIU était ressenti comme indispensable.
« Je ne sais pas comment je ferais si je n’avais pas fait ¢a aujourd’hui, il y a eu un avant et un

apres » (E3).

- Les sept médecins se disant non-pratiquants pratiquaient tout de méme a minima
des thérapeutiques simples, en particulier des manceuvres myotensives.
« Je ne fais pas de manipulations cervicales, mais ¢a m’arrive de faire un peu de myotensif pour le

rachis cervical » (E10).

- Cing médecins se considérant comme non-pratiquants disaient regretter de ne pas
pratiquer plus souvent.
« Mon cabinet est aménagé pour le faire, j’ai toujours en téte de m’y recoller, [...] tout est prévu ici
pour pouvoir éventuellement m’y recoller » (E3).

« C’est toujours un peu dommage de perdre un savoir-faire » (E9).
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3) Les raisons de poursuivre la MMO pour les pratiquants :

» Chez les médecins poursuivant la pratique de la MMO, il était mis en évidence une
complémentarité entre la MMO et leur spécialité.
« C’est un outil thérapeutique tout a fait complémentaire dans ma pratique » (E14).

« Pour moi l’ostéo fait partie de la rhumato » (E13).

En particulier parce que le raisonnement médical était identique avec des indications
thérapeutiques a respecter.

« Je n’ai pas l'impression de faire un autre raisonnement diagnostique, [...] c'est-a-dire que c’est :
signes fonctionnels, signes cliniques, hypotheses diagnostiques et possibilités thérapeutiques, /...J
prescription d’examens complémentaires, respect des contre-indications » (E7).

« On sait pourquoi ¢a marche pas [...] quand l'indication est mauvaise !! Une maladie [...] ou une
sciatique inflammatoire » (E1).

« Il faut pas voir la MMO ou [’ostéopathie comme une facon de tout gérer » (E8).

- Un médecin voyait I’ostéopathie comme un moyen de prévention des troubles
musculo-squelettiques.

« L’ostéo c’est un trés bon moyen de prévention [...] des pathologies professionnelles, en particulier

les TMS » (ES8).

- Deux médecins utilisaient la MMO pour gérer une patientéle particuliere.
« C’est un complément pour mieux gérer les patients militaires sportifs » (E4).
« C’est justement la porte ouverte de l’ostéopathie qui me permet d’y retourner, sinon c’est des gens

[les douloureux chroniques] que je ne reverrai pas forcément » (E5).

> La MMO était ressentie comme efficace, malgré le manque de preuves scientifiques.
« Méme si scientifiqguement on a du mal a le prouver, ¢a marche... » (E1).
« Je suis un ancien douloureux chronique [...] je me suis mis a aller mieux le jour ou j’ai montré les

exercices aux patients » (E5).
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> Les médecins ressentaient une amélioration de leur pratique, que ce soit au niveau :

- Du toucher.

« J’ai appris, ma main est fine et perceptive » (EB).

- De I’examen clinique.

« L’examen lombaire il est vraiment optimisé quand on fait le DIU » (ET).

- Du raisonnement diagnostique.
« Ce n’est pas rare de tomber sur des diagnostics pas faits, qui durent depuis plusieurs années, de

tumeurs ou de trucs comme ¢a » (E7).

- Thérapeutique, en traitant soi-méme les patients.

« L’ostéo c¢’est du soin direct, sans aiguille, pas de prescription » (E8).

» Certains médecins prenaient du plaisir a pratiquer la MMO.
«J'y prends réellement plaisir » (E14).

« J’ai la chance d’étre satisfait a mille pour cent » (E1).

- lls avaient I’impression d’avoir trouvé une pratique qui leur convenait.
« Pour la premiére fois de ma vie je me suis dit : OQuah, ¢a c¢’est fait pour moi ! [...] jai trouvé ma
voie » (E1).

- lls ressentaient une valorisation de leur pratique.

« Le contact patient en ostéo est vraiment tres trés important et trés valorisant » (E8).

- lls pouvaient mieux s’investir aupres des patients.

« Du coup je vois moins de monde, j’ai l'impression de m’en occuper mieux » (E7).

> Cela permettait a certains médecins d’échapper a la pression administrative de leur
specialité.

« Stirement aussi qu’il y avait déja la pression administrative qui me gavait » (ET).

« En médecine ostéopathique le seul temps administratif c’est le passage de la carte vitale au début

[...] tout le reste c est médical » (EB).
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4) Les freins & la poursuite de la MMO pour les non-pratiquants :

> La pratique de la MMO était percue comme exigeante.
« Il'y a ce manque de pratique, ce manque d’assurance et ensuite des gestes qui sont plus tellement les
bons » (E9).

- Car il fallait un entrainement pratique régulier, permettant d’acquérir un bon
toucher.

« C’est comme la musique hein... et je pense qu’en médical on ne pratique pas assez [...], on n’a pas

appris a toucher la plupart du temps, [...] jamais on m’avait montré, jamais on n’avait posé la main

dessus en disant voila... » (E8).

- Car il fallait une bonne confiance en soi.
« Il 'y a toujours aussi une petite tension : est-ce que je vais y arriver ? Est-ce que je vais soulager ?
Donc du coup tu peux avoir toi aussi une petite décharge émotionnelle, qu’il va falloir gérer, intégrer

dans tout le reste des émotions de la journée » (E7).

- Car il fallait se prévoir du temps, la consultation de MMO étant plus longue qu’une
consultation classique pour certains médecins.
« Si on n’est pas un bon gestionnaire de son temps, on se retrouve tres vite débordé donc c’est
compliqué a [’heure actuelle de pratiquer » (E2).

« La consultation d’ostéopathie est quand méme longue, [...] pas loin d'une heure » (E12).

> Les médecins avaient de multiples activités. Ils devaient donc établir des priorités.
« Je pense qu’on se heurte un peu a la multi-activité de plein de monde » (E7).

« Dans l'idéal j’aimerais tout faire, [...] il fallait faire des choix » (E3).

- lls étaient débordes.
« Quand tu vois 40-45 patients par jour » (E12).
« Quand tu es dans une zone déficitaire avec 15 jours d’attente pour avoir un rendez-vous, tu ne peux

pas bloguer tes journées pour faire de l’ostéo » (E3).

- lls avaient des obligations administratives.
« Tu as les CPTS, les réunions professionnelles, les réunions interprofessionnelles, [...] il y a des

réunions pour faire gérer la structure juridique, il faut voir le comptable... » (E3).
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- lls souhaitaient privilégier leur spécialité.
« On est absorbé par des malades qui ont des anti-TNF, qui ont a gérer des effets indésirables et des

problémes de tolérance » (E10).

- lls souhaitaient privilégier d’autres formations.

« J'ai passé la formation d’hypnose, je me suis investi dans autre chose » (E11).

- lls souhaitaient privilégier leur vie privée.
« Quand tu cumules journée de travail plus formation et que tu as une vie de famille et accessoirement

une vie sociale, tu ne peux pas tout faire » (E3).

- Un médecin souhaitait diversifier son activité.
« J’avais fait le DIU de médecine hyperbare et subaquatique, [...] j’ai fait la capacité de médecine du

sport et pas mal de choses dans le sport, nutrition et podologie du sport » (E4).

- Un médecin avait des obligations liées a I’installation libérale.
« Le médecin dont j’ai repris la succession il était en mi-temps, donc il fallait développer la

patientéle, et il n’était pas informatisé, donc il fallait faire une informatisation » (E9).

> Les consultations de MMO étaient rares pour les médecins interrogés.
« Finalement, on n’en fait pas tant que ¢a » (E4).
« L’ostéo ce n’est pas majoritaire, c’est vraiment a la marge, l'utilité que j’ai ici, elle est plus sur le

coté médical » (E3).

Cela pouvait venir :
- De la concurrence avec les ostéopathes exclusifs.
« Il'y a trop de concurrence avec les ostéopathes » (E1).
« Les pancartes d’ostéopathes elles aimantent plus les gens que notre petit diplome de médecine

manuelle ostéopathie » (E5).

- De la représentation que le patient se fait du médecin.
« Quand on a son étiquette de médecin généraliste, faire une clientéle d’ostéopathie au sein de sa
clientele de médecine générale, j’ai trouvé ¢a compliqué, [...] parce que le patient qui est en face de

nous, par définition, il n’est pas en demande » (E5).
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> Plusieurs médecins trouvaient que le DIU n’était pas suffisant pour pratiquer.

« Ce qu’on apprend la ce n’est pas suffisant, c’est la base quoi » (E12).

» Plusieurs médecins trouvaient une faible rentabilité de la MMO.
« Si tu veux faire une bonne séance d’ostéo, ¢a dure entre 30 et 45 minutes, et ce n’est pas rentable

par rapport aux 3 consultations qu’on pourrait faire dans le méme temps » (E4).

> Pour trois médecins le fait d’étre remplacant lors du DIU de MMO était un frein a la

pratique.
«J’ai un peu perdu la main dans mes consultations en remplagant, [...] j'aurais plus pratiqué

directement en étant installé » (E9).

En effet le remplagant n’¢était pas dans de bonnes conditions pour pratiquer.

« On s’adapte a la patientéle du médecin remplacé, qui n’est pas forcément une patientéle en
recherche de MMO » (E4).

« Il avait une table pas propice, on ne pouvait pas se mettre a la téte » (E3).

> 1l existait chez un médecin une déception de la MMO, qui s’attendait a quelque chose de
« magique ».

« J'avais 'impression que [...] ¢’est magique. Donc je me suis dit, bah moi aussi je veux apprendre a

étre magicien, sauf que, bah ce n’est pas magique. [...] Petite déception par rapport a l’effet

attendu » (E4).

» Un médecin décrivait un manque d’aisance dans le contact physique avec le patient.
« Physiquement ce n’est pas toujours évident, je me sentais pas toujours a ['aise dans le corps-a-corps

avec les patients » (E9).

» Un médecin ressentait de I’isolement apres sa formation.

« Tout seul, a la Réunion, il n’y avait pas beaucoup de médecins MMO » (E4).

» Un médecin décrivait une crainte de complications des manipulations.

« Si tu rentres chez toi et tu stresses parce que /...J tu fais une cervicale » (E12).
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C. ldées pour favoriser la pratique :

» Pour certains médecins, du fait d’un flou persistant il était important d’améliorer le statut
de la MMO.
« Je trouve qu’on est sur de mauvaises définitions, des espéces de quiproquo de définitions, et

finalement personne sait exactement a quoi on sert, ce qu’on fait, ¢’est dommage » (E5).

Que ce soit :
- En permettant une meilleure visibilité des publications de MMO.
« Parce que publier en ostéo dans une revue d’ostéo, c’est lu que par des ostéos, donc ¢a n’a pas de

grande valeur sur le plan de l'impact » (E2).

- En renforcant le statut universitaire de la MMO par les sociétés savantes de MMO.
« Je pense que ['université, c’est le lieu ou on peut faire avancer notre probleme [...] c’est une
démarche qui doit étre menée par les societés savantes, [...] je pense qu’on a une société savante de
["ostéopathie en France, donc cette société savante doit s’ordonner pour faire le lobbying

nécessaire » (E2).

- Enintroduisant systématiquement ’apprentissage de la MMO lors de la formation
médicale.

« Comme pour [’échographie qu’on a introduite dans la formation des rhumatologues, je pense que
c’est dommage de ne pas introduire au moins [’examen clinique, pas forcément la pratique de la
MMO, mais au moins [’examen clinique. La maniéere dont on examine les gens en médecine manuelle,
il faut absolument que tous les rhumatologues examinent comme ¢a, voire tous les médecins » (E10).
« Est-ce qu’on doit I'intégrer dans [’enseignement médical général ? [...] j'avais proposé de créer un
DIU d’anatomie palpatoire, mais pour le moment le projet il est resté comme ca, abandonné

temporairement » (E7).
> Des médecins proposaient des améliorations de la formation :
- Un médecin proposait une amélioration du DIU avec la mise a disposition d’une
fiche pour chaque manceuvre apprise.

« Il faut aussi avoir un support rapide a portée de main [...] vérifier l'info diagnostique, Vérifier le

geste qu’on a fait, veérifier la posture que devait avoir le patient, la posture que devait avoir le
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médecin pour faire [’examen ou pour faire le test ou pour faire le traitement, et ¢a des fois on s’en

rappelle plus du tout, est-ce que je dois me mettre a gauche, a droite ?» (E7).

- Un médecin proposait d’avoir plus de formation au toucher et de favoriser
I’apprentissage d’alternatives a la manipulation.

« Je pense que si on avait plus d éducation au toucher, on pratiquerait plus » (E8).

« Si on te donne des outils qui vont te permettre de prendre en charge immédiatement le patient, tu
peux... mais si on te donne des outils ou tu ne peux pas prendre [en charge le patient], parce que pour
lutiliser, il faut déja maitriser la technique, et que ¢a va correspondre a 30% des patients, comment
tu fais ? /...] on est dans l'apprentissage quand méme de beaucoup de techniques manipulatives, et le
reste c¢’est si on ne peut pas faire quoi... je pense que c’est important de promouvoir les alternatives a

la manipulation » (E8).

Selon lui, une bonne manceuvre ostéopathique devrait avoir au moins un des deux criteres
suivants :

o Pouvoir étre utilisable rapidement.
« Il faut que tu puisses avoir des techniques ou la courbe d’apprentissage soit rapide, en tout cas
suffisamment rapide pour que tu puisses [ utiliser » (E8).

o Pouvoir étre utilisée sur tous les patients

« Soit que les techniques soient « casables » facilement » (E8).

- Un médecin proposait de favoriser les formations apreés le DIU.
« Je pense qu’'une sorte de formation continue quoi, d’'un groupe de pairs ou ce genre de chose quoi.

Comme on pourrait s’inscrire genre comme en DPC quoi pour d’autres formations, il y a pas

beaucoup de DPC MMO par exemple » (E4).

> Les périodes du DIU et immédiatement aprés le DIU étaient vécues comme les plus
importantes, car c¢’est a ce moment que I’entrainement était per¢cu comme primordial.

« Je pense qu’il faut faire de la pratique, de la pratique, de la pratique, de la pratique... » (E8).

« J'ai toujours du mal a me lancer, c’est facile les deux années de formation, I’année qui suit parce

qu’on est toujours un peu dedans, et plus ¢a va, plus on ldche quand on n’a pas vraiment instauré des

consultations dédiées a ¢a, ce qui nous pousse un peu a en faire et a continuer a garder la main quoi,

voire a se perfectionner » (E11).
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- Laformation était le moment propice pour commencer a pratiquer.
« Quel que soit le cours que j’ai eu, j’ai toujours considéré mon partenaire comme un patient, je ne
répétais pas du théatre, je travaillais en sensation » (E8).

« Je commencais a faire des consultations en ostéopathie, méme avant d’étre diplémé » (E1).

- L’entrainement immédiatement aprés la formation était essentiel pour « garder
la main ».
« On a fait cet apprentissage compagnonnique trés trés vite » (E13).

«AlafinduDIU, [...] jen ai pas fait beaucoup, j avais un peu perdu la main » (E9)

Cela pouvait se faire :

- Aupres des patients.
« Donc j’ai commencé a m’entrainer, a un moment je faisais du cranien a tout le monde. Je me
prenais 5 -15 minutes d’entrainement pendant la consultation » (E1).

- Aupres de pairs.
« On révisait entre étudiants, je peux te dire que si les techniques étaient pas bonnes on était
allumés » (E8).

- Aupres de ’entourage.

«J’ai pratiqué [ ...] ensuite avec mon entourage » (E6).

> La plupart des médecins mettaient en avant la nécessité de poursuivre les formations
apres le DIU.
« Ce qu’ils ont appris n’est que la partie émergée de l'iceberg, il faut aller chercher le reste en faisant

le GEMAC, en allant dans les congres, en faisant les journées qu’on fait a droite a gauche, les week-

ends... » (E13).

En effet, cela permettait :

- De favoriser I’entrainement.
« Je me suis dit je vais aller voir ostéo-formation avec [’école de Bobigny [...] on révisait entres
étudiants » (E8).

- D’identifier des personnes ressources.
« Il faut qu’au sortir de ’examen [...], nos éleves aient I’'impression d’avoir des référents et des gens

sur lesquels ils peuvent compter » (E13).
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- D’éviter I’isolement des médecins de MMO.
« Je pense que si on pratique et qu’il y a d’autres confreres qui pratiquent, [ ...], ¢ca peut inciter, déja a

s’améliorer, au moins a conserver ses compétences, et puis a se motiver... » (E4).

> Pour les médecins pratiquant la MMO, I’organisation de leur emploi du temps était tres
importante.

« Il faut que ce soit anticipé quand on veut un soin en ostéopathie » (E6).

- Pour certains médecins, la MMO s’intégrait d’elle-méme dans leurs consultations.
« Etant rhumato, c’est facile parce qu’elle s’intégre d’elle-méme dans mon activité, puisque je fais du
locomoteur et de la traumato [...] tous les jours, donc c’est beaucoup plus facile pour moi de faire de

la thérapeutique manuelle » (E13).

- Drautres pouvaient cloisonner leurs activités avec une pratique exclusive de la
MMO.
« Quand je fais de [’ostéo, je fais de [’ostéo. Dans mon cabinet je ne fais pas de médecine

générale » (E1).

Cela pouvait étre :
o Dans une activité hors convention de la sécurité sociale.
« Du coup je me suis dit secteur 3 pour minstaller, pour avoir la liberté » (E1).
o Dans une activité conventionnée.
« Quand on est conventionneé secteur 1, on peut utiliser la cotation LHRP0OO01 + K8/2 » (E7).
o Dans un exercice non médical de la MMO, en dehors de la sécurité sociale.
« L’exercice en ADELI non médical » (E8).

- D’autres pouvaient organiser des créneaux spécifiques de MMO.
« Je prends trois personnes a [’heure en médecine générale, et je prends une personne pour [’ostéo

par heure » (E6).

Cela pouvait étre :

o Enintégrant la MMO dans les consultations de la journée.
« Je les intégre finalement au milieu de mes autres consultations » (E5).

o En faisant revenir les patients.

« Comme on n’aura pas le temps dans le cadre d 'une consultation normale, on les reconvoque » (ET).
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» Un médecin qui trouvait la pratique difficile avait mis en place une organisation
spécifigue durant sa consultation de MMO.

«J’ai trouvé ¢a assez difficile, je n’avais pas trop le temps de potasser ni trop le temps de mettre en

pratique [...] je fais du TGO systématique [...] Je pense que celui qui veut s’installer et faire de

l"ostéo il doit se construire son fil conducteur de consultation » (E5).

» 1l était également noté I’importance d’avoir une bonne table d’examen.
« Ca m’a permis de changer mon examen clinique, c’est plus facile avec une table électrique

d’examiner comme il faut » (E7).

> Plusieurs médecins proposaient de faire connaitre leur statut de médecin de MMO.
« I faut que ¢a soit écrit sur la plaque, il faut que les gens sachent qu’ils viennent pour de [’ostéo,

donc déja, ils arrivent avec des symptomes » (E9).

Pour cela, un médecin s’était fait une réputation et s’investissait dans la formation.
« J’ai mis en place une communication que la-dessus, disant que je faisais ¢a /.../ et trés rapidement

je suis rentré dans le groupe des moniteurs du DIU » (E7).

> Certains médecins se posaient la question d’un exercice exclusif de MMO.

« Soit tu fais de ['omnipratique, soit tu fais que de la MMO, [...] et je me vois pas arréter
["omnipratique pour faire ¢ca » (E12).

« MG et MMO ne sont pas trés compatibles a mes yeux, un choix d’exercice exclusif finit toujours par

se poser » (E14).

» Pour les remplacants lors du DIU, la solution pour poursuivre la pratique pourrait étre de

remplacer un médecin pratiquant la MMO.
« J’aurais remplacé un médecin qui faisait de I'ostéo, probablement ¢a ne se serait pas passé pareil,
parce que les gens seraient venus pour ¢a, il y aurait eu probablement des plages dédiées, une

organisation dédiée, une patientele peut-&tre moins importante pour pouvoir faire ¢a » (E3).
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Tableau 3 : Récapitulatif des résultats

Théme Sous-théme Principaux résultats

Sentiment d’insuffisance

, . - Manque de formation médicale
dans 1’examen ostéo-

- Désir d’amélioration des connaissances

articulaire.
Efficacité de la MMO - Par_ expérience personnelle / de proches / de
patients
Curiosité pour la MMO
Raisons pour faire Déception de la médecine _ _ _

le DIU - Attirance pour le c6té manuel de la formation

Souhait d’intégrer la - Complémentarité avec la Médecine du Sport
MMO a la pratique - Intérét pour les thérapeutiques non-

médicamenteuses

- Souhait de faire MMO avant médecine / de
poursuivre 1’activité d’un prédécesseur /
d’enrichir ses connaissances sans pratiquer la
MMO par la suite

De facon isolée :

Amélioration des - Clinique / Diagnostique / Théorique /
compétences Thérapeutique

Enrichissement de la
Bénéfices ressentis relation médecin-patient

apres le DIU Meilleure orientation des

patients - Selon le réseau de chaque médecin

- Tous pratiquaient a minima

DIU indispensable )
- Regret de ne pas pratiquer plus souvent

- Raisonnement identique (indications

Complémentarité entre thérapeutiques a respecter)
MMO et spécialité - Moyen de prévention des TMS
- Utile pour des populations particulieres
. Efficacité - Méme si non prouvée
Raisons de la — -
. e - Toucher / Examen clinique / Raisonnement
poursuite de la Amélioration . . . .
MMO diagnostique / Thérapeutique

- Pratique qui convient
Plaisir - Valorisation de la pratique
- Meilleur investissement aupres du patient

Eviter la pression
administrative
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Théme

Sous-théme

Principaux résultats

Freins a la pratique
de la MMO

Pratique exigeante

Entrainement régulier
Confiance en soi
Chronophage

Activité multiple des
médecins, nécessitant
d’établir des priorités

Médecins débordés

Obligations administratives

Privilégient leur spécialité / d’autres formations
/ leur vie privée

Souhait de diversification d’activité
Obligations liées a I’installation libérale

Rareté des consultations
de MMO

Concurrence avec les ostéopathes exclusifs
Représentation du patient

DIU insuffisant

Faible rentabilité

Etre remplacant lors du
DIU de MMO

De facon isolée :

Déception de la MMO

Difficulté dans le corps-a-corps avec le patient
Isolement

Crainte des complications

Favoriser la pratique
de la MMO

Améliorer le statut de la
MMO

Meilleure visibilité des publications

Renforcer le statut universitaire

Apprentissage systématique de la MMO par tout
médecin

Améliorer la formation de
MMO

Création de fiches pour chaque manceuvre
apprise lors du DIU

Faire plus de formations au toucher et
privilégier des alternatives aux manipulations
Favoriser les formations aprés le DIU

Favoriser 1’entrainement

Pendant et immeédiatement apres le DIU
Aupres des patients / de pairs / de I’entourage

Poursuivre les formations

Favorise 1’entrainement
Identifie les personnes ressources

rés le DI

apres le DIU Evite I’isolement des médecins
Au niveau de I’emploi du temps

S’organiser Pendant la consultation de MMO

Avoir une table d’examen adaptée

Faire connaitre son statut
de médecin de MMO

Remplacer un médecin
pratiquant la MMO

Avoir un exercice exclusif
de la MMO
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IVV. Discussion :

A. Concernant I’échantillon :

L’age moyen de notre échantillon était de 53 ans, ce qui correspond a une moyenne d’age
plus basse que la moyenne d’age des médecins en activité en France en 2018 qui est de
57 ans ™.

La moyenne d’age de fin de DIU était de 39 ans. Selon MINGAM 2 87 % des
généralistes connaissaient la MMO, contre seulement 65 % des internes de médecine
générale. Cette différence pouvait venir du fait que les médecins les plus sensibilisés aux
problémes des pathologies ostéo-articulaires sont ceux ayant de 1’expérience au cabinet, au
contraire des internes. Cela explique que la formation était plut6t réalisée apres une dizaine

d’années de carriere médicale.

Notre échantillon comportait 21 % de femme, ce qui est différent de la population générale
des médecins en France en 2018, ou les femmes représentent 43 %, dont 61 % des moins de
40 ans ™. Cela pouvait venir d’une féminisation plus tardive du DIU par rapport a la
population médicale. La pratique de la MMO et de la kinésithérapie étant proche, il est
intéressant de noter que les femmes kinésithérapeutes représentaient 49 % des effectifs, dont
56 % des moins de 40 ans en 2017 . Cela va a I’encontre de la vision majoritairement
«masculine » des pratiques manuelles dans leur ensemble. En effet, il est souvent imaginé
qu’une certaine force serait nécessaire afin de réaliser ces pratiques manuelles dans de bonnes

conditions.

Aucun praticien hospitalier ne pratiquait la MMO, pouvant faire du statut hospitalier un
frein particulier & la pratique de la MMO. Cela a été retrouvé dans la thése de POZZI ** ou
91 % des médecins libéraux ayant réalisés le DIU de MMO de I’Hétel-Dieu pratiquaient,
contre 52 % des hospitaliers.

Cela peut étre di a la faible place qu’occupe la MMO dans la médecine hospitalo-
universitaire, que ce soit par manque de preuve de cette discipline ou par méfiance envers
I’ostéopathie (Annexe I1). Cela peut également venir des conditions d’exercices. En effet les
médecins hospitaliers sont souvent partagés entre les services d’hospitalisation et leurs

consultations. De plus, les patients ne peuvent y avoir accés en premier recours.
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B. Les déterminants de la pratique :

1) Les motivations pour faire le DIU :

Certains médecins ressentaient une insuffisance de formation dans I’examen de I’appareil
ostéo-articulaire.

LAURENSON * montrait dans son étude que prés de 70 % des étudiants en médecine
générale se sentaient souvent en difficulté devant I’examen d’une articulation. CLEOPHAX *°
indique que 93 % des médecins consideraient que la formation medicale initiale sur les
maladies de D’appareil ostéo-articulaire était insuffisante par rapport a leur pratique de
médecine générale.

Cela a également été étudié par la revue PRESCRIRE " qui concluait son étude sur
I’évaluation clinique d’étudiants sur Paris par : « [’existence d’un fossé entre le savoir et le
savoir-faire. En France en 2015, alors que [’énergie des étudiants en médecine est dirigée
vers un bachotage de connaissances théoriques, tout un pan de leur formation apparait
négligé. La maitrise de divers gestes élémentaires de |’examen clinique n’est pas assurée par
ces études. Et cela questionne aussi sur d’autres aspects pratiques de la formation tels que la
relation avec les patients. »

Les médecins généralistes sont les principaux concernés. Cela peut expliquer leur
engouement pour la formation du DIU de MMO en vue d’améliorer leurs compétences.
Toutefois, le désir de s’améliorer ne semble pas étre suffisant pour poursuivre la pratique. En
effet, I’amélioration diagnostique et clinique peut suffire sans nécessiter de pratiquer.

Un médecin déclarait faire la formation exclusivement pour son apport théorique,

diagnostique et clinique, soulignant sa richesse.

Certains médecins avaient une notion d’efficacité de 1’ostéopathie.

C’est concordant avec le travail de BEAUFRETON 8 dans lequel les médecins maitres de
stage bas-normands étaient persuadés a 59 % de I’efficacité de 1’ostéopathie. Toutefois,
BINSON *° montrait que 72 % des internes et 74 % des médecins interrogés avaient des
réserves a propos de 1’ostéopathie. Cette ambivalence peut expliquer la curiosité attirant les

médecins au DIU de MMO. lls préferent se faire leur propre opinion sur son efficacité.
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Certains médecins souhaitaient intégrer cette pratique a leur quotidien.

Cette thérapeutique manuelle était décrite comme la « thérapeutique a mains nues » par
GENUYT #, idée que nous retrouvions dans notre étude, avec la notion de « soin direct, sans
aiguille » (ES).

Elle peut étre percue comme une alternative intéressante aux prises en charge
médicamenteuses dans les pathologies locomotrices douloureuses. En effet les thérapeutiques
non médicamenteuses sont de plus en plus reconnues dans les traitements de la douleur, en
particulier neuropathique. Par exemple la neurostimulation transcutanée, est citée en
traitement de premicre intention dans les recommandations de la Société Francaise d’Etude et
de Traitement de la Douleur 2.

L’attirance pour le cété manuel de la formation, décrit par cing des sept médecins
pratiquant la MMO, était la principale motivation favorisant la pratique de la MMO dans

notre échantillon.

Il semble exister un lien entre la médecine du sport et la MMO.

Pour un médecin, le souhait de faire la MMO venait de sa volonté de poursuivre une
discipline dont il avait eu un apercu dans sa pratique sportive de haut niveau, avant de faire
médecine. De plus les deux médecins du sport interrogés pratiquaient de la MMO de fagon
exclusive.

Cette association entre MMO et médecine du sport a été retrouvée dans plusieurs études %%,
ou il existait une association entre diplome de MMO et dipléme de médecine du sport dans

31 % et 47 % des cas.

2) Les bénéfices liés a I’apprentissage de la MMO :

La MMO entrainait une amélioration de la prise en charge des pathologies ostéo-
articulaires par la connaissance des dysfonctions articulaires pour tous les médecins ayant
réalisés le DIU de MMO.

GENUYT ? soulignait deux éléments bénéfiques dans le cadre de la MMO. D’une part
I’intérét pour le toucher, qui devenait une source d’alliance thérapeutique appréeciée autant par
le patient que le médecin. D’autre part I’examen clinique devenait plus précis, puisqu’il
s’intéressait au corps humain dans son unité structurelle et fonctionnelle.

Il existait également un apport au niveau diagnostique et théorique avec la formation par

I’apprentissage du DIM et des syndromes en résultant selon FREIRE .
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Cette amélioration de I’examen clinique favorisait la relation médecin-patient.

En effet selon un ouvrage de la Société Francaise de Médecine Générale 2* : « I’examen
clinique ne remplit pas seulement une fonction diagnostique, il est aussi un moment de
relation avec le patient et a valeur de relation thérapeutique. Cela entraine plusieurs
conséquences :

- L’examen clinique fait exister en tant que personne, il est pour de nombreux patients a

la fois une marque de conscience professionnelle mais aussi d’attention particuliere.

Certains patients utilisent ce moment pour dévoiler des problémes particuliers.

- Au travers de l'inspection, de la palpation et de [’auscultation, les patients se savent
regardés, touchés, écoutés : [’examen du corps devient [’examen de la personne.

- Pour la majorité des patients, [’'absence d’examen clinique au cours d’une
consultation est considérée comme étonnante, décevante voire choquante. Cette
attente des patients est probablement en lien avec une habitude socio-culturelle. »

Cela peut expliquer le fait que la formation était ressentie comme indispensable pour ceux

qui I’ont suivie.

Pour les médecins pratiquants, la complémentarité entre la MMO et la spécialité du
médecin en faisait une pratique adaptée au quotidien. Cette pratique était ressentie comme
une amélioration thérapeutique avec la possibilité d’avoir un outil supplémentaire, sans pour
autant changer de raisonnement pour les médecins pratiquants " ?%. Il est intéressant de noter
que les spécialistes libéraux pratiquaient plus facilement. Il s’agit en particulier des
médecins du sport, du rhumatologue et du médecin de MPR. Cela vient certainement du fait
qu’ils sont les plus confrontés aux pathologies ostéo-articulaires. De plus, ils ont une durée et
une valorisation des consultations supérieures par rapport aux généralistes, permettant une

meilleure rémunération.

Dé¢s lors qu’ils ont commencé a prendre en charge des patients en MMO, les praticiens
pouvaient préférer ce mode d’exercice. La reconnaissance du patient étant plus importante,
le praticien avait I’impression de faire un travail valorisant. Certains avaient le sentiment de
mieux prendre en charge les patients et profitaient de consultations plus longues pour voir
moins de patients dans la journée et ainsi se sentir plus efficaces. La non-reconnaissance du
travail du médecin et la charge de travail font partie des principales causes d’épuisement

25

professionnel des médecins libéraux La principale cause décrite était «1’excés de

paperasserie », en particulier le poids des charges administratives et la pression de 1’assurance
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maladie. Nous avons pu le noter dans notre étude ou la pression administrative dans la

spécialité favorisait la pratique de la MMO.

Les medecins ne pratiquant pas la MMO pouvaient adresser les patients nécessitant des
soins d’ostéopathie a différents professionnels. La plupart les orientaient facilement vers des
médecins ou des kinésithérapeutes ostéopathes. Certains les orientaient vers des ostéopathes
exclusifs qu’ils connaissaient et avec lesquels ils avaient 1’habitude de travailler. Différents
travaux indiquaient que le critére de choix principal pour envoyer le patient a un professionnel
de D’ostéopathie était qu’il soit connu par le médecin, notant I’importance du réseau de
chaque médecin 2%,

Dans ces travaux, les kinésithérapeutes ostéopathes faisaient 1’unanimité, au contraire des
médecins ostéopathes. Ces derniers, bien que mieux formés a détecter les contre-indications,
ont moins de pratique manuelle qu’un kinésithérapeute. Cela correspond aussi a une vision
plus traditionnelle du médecin qui considére que c’est a lui de faire le diagnostic, puis au
kinésithérapeute de faire le traitement ostéopathique sur prescription médicale. En effet, I’acte

de kinesithérapie est réglementé, remboursé par la sécurité sociale et a responsabilité

partagée %.

Tous les médecins se disant non-pratiquants utilisaient tout de méme des manceuvres
simples de MMO, en particulier myotensives. Deux de ces médecins indiquaient faire
parfois des consultations de MMO. Cette incohérence peut étre due a une mauvaise
compréhension de la question, ou correspondre a des gestes theérapeutiques de MMO qui n’ont
pas été intégrés comme tel. Ces gestes peuvent souffrir d’un manque de valorisation et donc
étre réalisés sans étre considérés comme appartenant a une « vraie » consultation de MMO,
comme retrouvé par FREIRE ’. Puisque tous pratiquaient, le probléme n’est pas tant la
dichotomie présence ou absence de pratique de la MMO, qu’une fréquence de pratique
suffisante permettant I’intégration de celle-ci dans le quotidien du médecin.

Il est donc discutable de classer les médecins comme non-pratiquants. Comme il n’a pas
été indiqué de fréquence de pratique minimale dans les recommandations de la SOFMMOO °,

cela a été laissé a I’interprétation de chaque médecin.
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3) Lareconnaissance scientifigue de la MMO :

L’efficacité de la MMO, bien que non scientifiquement prouvée, était ressentie par les
médecins. Ce manque de preuve est sans doute dd a la complexité des études a réaliser pour
affirmer I’efficacité de la MMO.

En effet selon le Dr MONIERE #°: « Pour retenir une étude sur la médecine manuelle, il faut
qu’elle soit méthodologiquement irréprochable et que [’objet de [’étude soit pertinent. Cela
impose de ne retenir que les études sur le traitement des dysfonctions, apres avoir éliminé les
facteurs d’entretien éventuels, et que le traitement a évaluer utilise toute la panoplie de la
médecine manuelle et ne se contente pas d’une action uniquement sur le niveau
symptomatique. Or de telles études n’existent pas. [...]

Il pourrait étre intéressant de relire les premiers écrits des promoteurs de /’experience-based
medecine (et non evidence dans le texte princeps) et de [’EBM Working Group, car ceux-Ci
préconisaient de prendre une décision thérapeutique en tenant compte pour un tiers
seulement des données de la médecine par les preuves, les deux tiers restants dépendant de
[’expérience des praticiens et de /’avis des patients (ainsi que de leur relation réciproque, des
contraintes de l’exercice, etc.). »

Cela souligne une des limites de I’Evidence-Based Medecine (EBM) ** : « Une absence de
preuve d’efficacité ne prouve pas forcément l’inefficacité d’un traitement, surtout pour un
patient donné ».

Pour avoir une efficacité thérapeutique, le médecin doit choisir le bon patient, celui
présentant une dysfonction, grdce a un examen clinique de qualité pour un traitement
ostéopathique adapté. Cela n’est en rien quelque chose de « magique ». Il s’agit d’un
raisonnement clinique adapté a la médecine manuelle ostéopathique, avec ’existence d’un
algorithme diagnostique **.

L’INSERM avait conclu a une absence de supériorité de 1’ostéopathie par rapport aux
méthodes classiques pour les douleurs vertébrales en 2012 aprés une revue de la littérature %
Toutefois, les recommandations de la Haute Autorite de Santé (HAS) de mars 2019
indiquaient que les mobilisations et les manipulations faisaient parties des prises en charge
non médicamenteuses de deuxiéme intention dans les lombalgies communes *.

Il 'y a donc eu une évolution de la vision des thérapeutiques manuelles par les autorités de

santé ces derniéres années.
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C. Favoriser la pratiqgue de la MMO a partir des freins releveés :

1) S’entrainer rapidement pendant et apres le DIU :

La MMO est une discipline médicale ou I’expérience joue un réle prépondérant. Le
premier frein a la pratique de la MMO réside moins dans 1’acquisition de la théorie que dans
sa mise en pratique. En effet, elle nécessite un entrainement rigoureux, répété, permettant
une bonne maitrise de soi et de son geste.

L’apprentissage qui débute pendant la formation doit se poursuivre rapidement apres le
DIU auprées de pairs ou de patients. C’est a ce moment que les notions et gestes appris sont
encore en mémoire et peuvent donc étre le plus facilement mis en application.

Pour cela, il pourrait étre proposé un support didactique simple de type « fiches »
récapitulant 1’ensemble des manceuvres apprises durant le DIU, permettant de faciliter
I’entrainement. Des supports de ce type existent, mais ne permettent pas de s’y référer
facilement. Le site de la SOFMMOO * propose un récapitulatif de ’ensemble des
manceuvres Sous format vidéo, mais elles ne sont accessibles qu’aux adhérents de
I’association, limitant leur diffusion. Les enseignants du DIU de Caen ont édité un livre
reprenant I’ensemble des manceuvres enseignées **, mais son prix (69 euros) peut constituer

un frein a son acquisition.

Il était indiqué des problémes de relation au corps des patients, comme retrouvé par
FREIRE . En effet le médecin de MMO doit étre proche du patient pour son traitement, ce
qui peut étre mal vécu.

Or, c’est I’expérience acquise par la multiplication des consultations de MMO qui
permet d’améliorer la confiance du praticien, limitant la peur de mal faire et de se

décrédibiliser aupres du patient.

La complication neuro-vasculaire lors d’'une manipulation cervicale est la hantise de tout
praticien de MMO. Or c’est I’expérience acquise par I’entrainement qui limite les
complications, en particulier au niveau cervical. C’est la raison pour laquelle la SOFMMOO
a édité des recommandations de bonne pratique pour la prévention des accidents vertébro-
basilaires aprés manipulation cervicale °. Toutefois, elle conseille un an d’exercice continu
des manceuvres manipulatives aprés 1’acquisition du DIU de MMO avant de pouvoir

commencer a pratiquer des manipulations au niveau du rachis cervical.
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Or nous venons de voir que c’est rapidement apres le DIU que le médecin récemment
formé doit s’entrainer pour intégrer au mieux les manipulations. Comment peut-il s’entrainer
rapidement si cela lui est clairement interdit ? Les manipulations nécessitent un entrainement
important et ne peuvent pas étre réalisées sur tous les patients du fait de leurs contre-
indications (Annexe Ill). Cela incitait les médecins a privilégier des alternatives, comme le

faisait remarquer 1’un des médecins de 1’étude.

Il est intéressant de noter que les médecins ayant poursuivi les formations en MMO aprés
le DIU se disaient pratiquants, ce qui fait du suivi de ces formations un marqueur de la
poursuite de la pratique. En effet, le compagnonnage initié par I’inscription a une
association de MMO, type GEMAC, et le fait d’assister aux congrés annuels de la
SOFMMOO permettaient d’améliorer réguliérement la pratique de la MMO, de trouver des

personnes ressources en cas de difficultés et évitait ainsi I’isolement des praticiens.

2) S’organiser pour avoir du temps :

Selon PINOT *, une consultation de médecine manuelle durait au moins 30 minutes pour
50 % des médecins interrogés, alors qu’une consultation de médecine générale classique
requérait entre 15 et 20 minutes. Ce temps de consultation, pouvant étre plus important
lorsqu’on est débutant en MMO, nécessitait donc une organisation spécifique.

Pour certains spécialistes le fait de pratiquer la MMO n’allongeait pas leur temps de
consultation. Deux spécialistes libéraux intégraient les consultations de MMO dans leurs
consultations habituelles sans probléme particulier. Trois médecins avaient décidé de se
consacrer uniquement & la MMO lors de leurs consultations. Deux médecins généralistes
intégraient ces consultations de MMO au milieu de leurs autres consultations, en choisissant
un créneau plus long en cas de MMO. lIs organisaient leurs consultations de MMO de facon a
intégrer plus facilement les particularités de la discipline.

Un médecin montrait qu’il était possible de pratiquer en trouvant la MMO difficile. En
organisant sa consultation de MMO, il propose un soin ostéopathique identique a tous ses
patients, ce qui lui permet de diminuer la difficulté de cette pratique.

Ces différentes pratiques montrent bien qu’il n’y a pas une facon unique de pratiquer la
MMO, cela dépend de chaque praticien, de ses disponibilités et préférences.

Toutefois, il existe des zones sous dotées en médecins, ou la compétence médicale est plus

attendue que la compétence ostéopathique .
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En effet, les médecins interrogés pouvaient avoir d’autres priorités que la MMO du fait
de la multiplicité de leurs activités, de leur surcharge de travail, du souhait de privilégier leur
spécialite et de préserver leur vie privée. Deux tiers des médecins généralistes libéraux
déclaraient déja travailler en moyenne 54 heures par semaine selon la DREES en 2019 *'.
Selon une étude de Santé Publique en 2009 %, 72 % des médecins généralistes libéraux
avaient une activité en dehors de leur cabinet médical, que ce soit des activités en
établissement de santé ou pour la permanence des soins.

Cela peut expliquer qu’ils n’allongent pas leur durée de consultation.

Il arrive parfois que soient privilégiées d’autres formations qui ont été réalisées, car elles

correspondaient mieux aux attentes des médecins, comme I’hypnose pour I’un d’entre eux.

3) Faire connaitre son statut de médecin de MMO :

Certains médecins trouvaient que les consultations relevant de la MMO étaient
relativement rares, ne permettant pas un entrainement régulier.

Or I’observatoire de médecine générale *°, & travers le décompte des motifs de consultation
entre 1994 et 2009 aupres de 220 médecins genéralistes, notait que les pathologies relevant de
I’appareil locomoteur représentaient 36 % des consultations. Parmi les cinquante diagnostics
les plus fréquents, onze concernaient 1’appareil ostéo-articulaire. Il y a donc une différence

entre le ressenti des médecins et les chiffres retrouvés dans cette étude.

La concurrence des ostéopathes exclusifs pouvait expliquer cela, car les données de
I’observatoire de médecine générale datent d’avant la croissance importante du nombre
d’ostéopathes exclusifs en France. Il y en avait seulement 5 000 en janvier 2010 contre plus
de 19 000 en juillet 2019, ce qui en fait le pays avec la plus forte densité d’ostéopathes au
monde, soit un ostéopathe pour 2 000 habitants “°. Selon BAUGAS *, I’ostéopathe exclusif
était consulté en premier recours dans le cadre des pathologies ostéo-articulaires pour 92 %
des patients interrogés et dans 80 % des cas avant le médecin généraliste pour les pathologies

rhumatologiques.

Il existait également un probleme de représentation du médecin ostéopathe pour le
patient. Le patient venant chez son médecin n’était pas en demande de soin ostéopathique.
Selon JACQUEMARD et SCHROEDER “*, I’ostéopathe était percu comme le « spécialiste »

de la pathologie locomotrice, et soignait sans médicament.
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Or selon CHARRA “*quand un patient venait voir son médecin traitant, il avait une attente
de prescription médicamenteuse comprise entre 41 % et 76 %. La prescription
médicamenteuse a un fort pouvoir symbolique, dont il est possible de s’affranchir en utilisant
« I’effet médecin ». C’est le médecin qui va devenir I’instrument thérapeutique a travers
différentes compétences, notamment la relation médecin-patient **, et pourquoi pas a travers

ses compétences en médecine manuelle.

Il est intéressant de noter que les médecins faisant connaitre leur statut de médecin de
MMO poursuivaient cette pratique, a I’inverse de ceux qui ne le faisaient pas connaitre. Il
apparait donc important de se faire reconnaitre en tant que praticien de MMO pour limiter le
frein lié aux a priori du patient. 1l existe différentes fagons de faire connaitre son activité de
MMO. Selon MINGAM * si le bouche & oreille est la meilleure publicité, il existe aussi la
possibilité de noter son statut de médecin de MMO sur ses ordonnances, sur sa plaque, sur les
pages jaunes ou internet. Il est également possible d’envoyer une information aux confreres

de la région, ou de s’inscrire sur I’annuaire d’un syndicat ou d’une association de MMO.

4) La cotation spécifique LHRPOO1 :

La faible rentabilité de la pratique de la MMO a été mise en avant par trois médecins,
comme retrouvé par NEVES * dans un travail sur la pratique des médecines
complémentaires. Pour limiter cela, il existe la possibilité pour tout médecin titulaire du DIU
de faire un acte de médecine manuelle du rachis : LHRP0OO1, coté 33,50 euros pour une
consultation avec manipulation vertébrale *°. Pour les médecins ayant réalisé une troisiéme
année validant le titre national d’ostéopathe ou ayant obtenu le DIU avant 2014 ®ilya
¢galement la possibilité de facturer un acte complémentaire d’ostéopathie d’un montant libre

qui peut étre pris en charge en partie par la mutuelle du patient selon son contrat.

5) Remplacer un médecin pratiquant :

Pour les médecins remplacants lors de la formation, le matériel du médecin remplacé
pouvait étre inadapté, en particulier avec une table d’examen non réglable. Il est intéressant de
noter que les trois médecins ayant été remplagants a la période du DIU n’avaient pas pratiqué
par la suite. Ce frein qui avait été retrouvé par FREIRE ' peut étre évité en remplacant un

médecin qui pratique la MMO.
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6) Les perspectives universitaires :

Une meilleure reconnaissance de la formation de MMO par le monde universitaire et une
meilleure visibilit¢ de ses publications permettraient d’améliorer la pratique des médecins.
Cela permettrait de sensibiliser plus de médecins a la rigueur scientifique attachée a la MMO.

L’apprentissage systématique de la MMO durant la formation médicale permettrait

également de toucher un plus grand nombre de médecins.
L’expérience de Dijon, ou il existe depuis 2005 un enseignement extra-universitaire de la
médecine manuelle ostéopathique proposé aux étudiants des la deuxieme année des études de
médecine, est prometteuse *’. Méme si nous ne savons pas s’il existe une incidence sur la
pratique des médecins de MMO formés a Dijon, cela permet d’améliorer 1’anatomie
palpatoire et I’examen ostéo-articulaire des étudiants de Dijon, qui sont I’essence méme de la
médecine manuelle.

Le fait que la formation soit principalement prisée par les médecins généralistes répond a
un besoin de reconnaissance de ceux-ci, mais selon le Docteur MONIERE ?: «le
réinvestissement des formations de MMO par les spécialistes, en particulier rhumatologues et
MPR, leur permettrait une meilleure connaissance des pathologies mécaniques, en particulier

rachidienne ».
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D. Synthése et perspectives pour favoriser la pratique :

Le but principal de ce travail était de comprendre comment favoriser la pratique de la MMO.

Il en est ressorti des solutions dépendantes de la volonté du médecin :
- Entreprendre la formation avec un collegue ou se créer un bindme durant la formation
afin de favoriser un entrainement pérenne aux gestes appris durant les cours pratiques.

- S’entrainer rapidement et réguliérement pendant et apres le DIU.

o En commengant a pratiquer sur des patients, des proches ou des pairs des le
début de la formation.

o En s’inscrivant a des formations d’approfondissement, car le DIU n’est pas
suffisant pour pratiquer de facon durable. Par exemple en realisant une
troisiéme année de formation de MMO et en s’inscrivant aux associations de
MMO, de type GEMAC ou SOFMMOO.

o En s’investissant dans la formation, par exemple comme moniteur au DIU.

- Avoir une organisation spécifique.

o En matiére d’emploi du temps, en se laissant des journées ou des demi-
journées de consultations dédiées a la MMO ou en ayant des durées de
consultations adaptées.

o En s’organisant pendant la consultation, par exemple en ne s’occupant que de
la plainte en rapport avec la MMO, sans multiplier les motifs de consultations.

o En s’achetant une table d’examen adaptée et en organisant son espace pour
pouvoir se mettre a la téte du patient.

- Se faire connaitre comme praticien de MMO.

o En communiquant sur son lieu d’exercice, par exemple avec un support de
communication de type affiche dans la salle d’attente expliquant la démarche
de la formation.

o En notifiant son dipléme sur plague et ordonnances.

o En faisant connaitre son statut de médecin de MMO auprés des confreres.

- Remplacer un médecin pratiquant la MMO.

o En se mettant en relation avec des médecins pratiquant la MMO durant la
formation.

o En se renseignant sur des plateformes de remplacement type RemplaFrance.

- Connaitre la cotation spécifique de manipulation vertébrale pour améliorer sa

rentabilité.
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Des solutions peuvent aussi venir des sociétés savantes de la MMO, comme la
SOFMMOQO :
- Améliorer les formations de MMO :

o Promouvoir la création ou le développement de cycles de formations complets
dans chaque université, par exemple en favorisant les formations en 3 ans
donnant le titre national d’ostéopathie.

o Privilégier des alternatives aux manipulations, idéalement par des manceuvres
facilement réalisables et utilisables sur tous les patients. Il s’agit d’une
approche plus aisée car présentant peu de contre-indications et un faible risque
iatrogéne, rassurante pour les medecins débutants.

o Proposer des fiches didactiques concernant chaque manceuvre apprise ou a
défaut favoriser la diffusion des fiches de la SOFMMOO disponibles.

- Poursuivre les formations d’approfondissement de MMO locales et nationales.

o En facilitant I’inscription de fagon systématique, éventuellement gratuite, aux
associations de MMO pour les médecins en formation.

o En proposant un tutorat entre médecins pratiquants et ceux étudiant la MMO.

o Multiplier les formations afin de favoriser 1’entrainement.

- Favoriser le rayonnement de la MMO.

o En multipliant les publications de MMO, en particulier concernant son
efficacité. Favoriser la visibilité de ces publications permettrait d’améliorer la
perception de la discipline par le monde scientifique.

o Envalorisant la tarification des actes de MMO aupres de la sécurité sociale.

o En travaillant avec les plateformes de remplacements pour favoriser la mise en

relation des praticiens avec les remplacants de MMO.

Enfin, il existe aussi des solutions dépendantes de I’Université :
- Favoriser la diffusion des publications de MMO.
o Cela permettrait de promouvoir cette discipline médicale auprés des médecins
non formés et diminuer la confusion autour de la dénomination
« ostéopathe » (Annexe I1).
- Favoriser I’apprentissage systématique de la MMO pour tous les médecins afin de la
rendre plus accessible.
o En favorisant un enseignement d’anatomie palpatoire a la faculté de Médecine

de Tours, qui permettrait d’avoir les bases de la MMO.
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E. Forces et limites de ’étude :

1) Forces .

La recherche qualitative est la plus appropriée pour le recueil de données verbales, difficiles a
quantifier. Il s’agit de la premiére étude sur le sujet.

Le recueil de données par entretiens semi-dirigés favorisait 1’expression des médecins et la
spontanéité des réponses, du fait de la flexibilité du guide d’entretien.

La multitude des speécialités de la population cible dans 1’échantillon et la présence de
médecins pratiquants et non-pratiquants permettaient d’avoir une diversité raisonnée des
réponses sur ces criteres.

La rencontre au cabinet du médecin permettait de créer un climat de confiance. Les autres
modalités d’entretien permettaient d’interroger des médecins qu’il n’aurait pas été possible
d’interroger autrement du fait de leur indisponibilité ou de 1’¢loignement géographique.

La saturation et la triangulation des données pendant 1’étude a permis de limiter le biais

d’interprétation.

2) Limites :

» Liées a I’échantillon

La population cible était ’ensemble des médecins ayant réalisé le DIU de MMO. Les
médecins ayant répondu étaient certainement les plus intéresses par le sujet, comme le faible
taux de réponse le laisse supposer. Cela entrainait un biais de sélection. On peut regretter

I’absence de chirurgien orthopédique.

> Liées aux entretiens.

Les différentes modalités d’entretien, a 1’oral ou a 1’écrit pouvaient générer un biais de
réponse.

La connaissance de mon statut de titulaire du DIU de MMO pouvait entrainer un biais
d’influence, par la modification de réponses ou des imprécisions (« bah tu le sais bien... »).
La présence d’un dictaphone et mon manque d’expérience pouvaient altérer la spontanéité des

échanges.
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» Liées a la méthodologie :

Durant les entretiens, il a pu apparaitre un biais de suggestion, car mes hypotheéses préalables
pouvaient transparaitre dans la formulation des questions.

Durant I’analyse, la thématisation et le choix des critéres de catégorisation ont pu entrainer un
biais d’interprétation malgré la triangulation des données.

La réalité de 1’anonymat peut &tre mise en doute, du fait de la population restreinte des

médecins ayant réalise le DIU de MMO a Tours.

> Liées aux reésultats :

Certaines informations auraient pu étre intéressantes a notifier, comme demander a chaque
médecin quel pourcentage de MMO il estime pratiquer sur la semaine et connaitre pour
chaque médecin le mode de rémunération choisi : tarification d’une consultation standard,

utilisation du code manipulation vertébrale ou tarification hors nomenclature.
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V. Conclusion :

Nous avons pu voir que malgré les avantages a pratiquer la MMO, il existe pour les médecins
ayant réalisé le DIU a Tours de nombreux freins auxquels nous pouvons proposer des
solutions.

Les enseignants du DIU de Tours avaient déja connaissance de certains de ces freins, car il
nous a été conseillé des le début de la formation une pratique immédiate de chaque manceuvre
apprise dés la semaine suivante au cabinet.

De méme, I’apprentissage d’alternatives aux manipulations, principalement au niveau
cervical, correspondait a leur connaissance de la crainte de la manipulation cervicale. La
participation aux réunions de I’association du GEMAC était encouragée par leur
programmation lors des journéees de formations du DIU. La présentation d’un fournisseur de
tables d’examens adaptées durant le DIU avait pour but d’en faciliter I’acquisition.

Il reste donc aux médecins s’inscrivant au DIU de MMO de Tours a trouver les sources de
motivation pour la pratiquer de facon réguliere.

Les sociétés savantes de MMO, comme la SOFMMOO, doivent poursuivre les études sur
son efficacité et renforcer la reconnaissance de la discipline, en particulier aupres des
specialistes principalement concernés. Ces sociétés pourraient promouvoir les cycles complets
de formation de MMO dans chaque université et proposer des fiches didactiques sur chaque
manceuvre apprise. Elles pourraient également favoriser des alternatives aux manipulations
dans les formations, notamment afin que soit suivie cette recommandation de ne pas pratiquer
pendant un an de manipulations cervicales a la suite du DIU, sans que cela dissuade les
médecins de pratiquer en cervical. La SOFMMOO aurait également la possibilité de
déterminer la fréguence de pratique minimale de la MMO nécessaire aprés le DIU, afin de
préciser la notion de « pratique continue et réguliére » dans ses recommandations.

L’Université peut également avoir son role a jouer en favorisant la diffusion des
publications de MMO et en proposant un enseignement de MMO pour tous les étudiants en
médecine qui le souhaitent. A long terme, 1’amélioration du niveau des étudiants dans
I’examen ostéo-articulaire permettrait une meilleure connaissance de la MMO et pourrait

favoriser sa pratique.

D’autres recherches pourraient étre réalisées sur le sujet dans d’autres régions afin

d’évaluer d’autres fagons de favoriser la pratique de la MMO aprés le DIU.
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ANNEXES :

Annexe | : Guide d’entretien

Nous pouvons commencer ?

Au cours de cet entretien, je serai amené a vous poser des questions, vous pourrez parler
librement, je ne porterai aucun jugement sur votre discours, il n’y a pas de bonne ou de
mauvaise réponse. Si je ne me fais pas bien comprendre lorsque je pose les questions,
n’hésitez pas a me faire répéter ou a m’interrompre durant I’entretien si vous en ressentez le

besoin. Avez-vous des questions ? Je vais maintenant lancer I’enregistrement.

1) Pouvez-vous me raconter la derniere fois que vous avez fait une consultation
de MMO. Ou alors la derniere fois que vous avez pensé que vous pourriez en faire une,

mais que vous ne 1’avez pas faite.

2) Qu’est-ce qui vous a amené a faire de la MMO ?

Comment en étes-vous arrivé a faire de la MMO ?

Comment en étes-vous arrivé a vous dire que vous feriez le DIU de MMO ?

3) Quelles sont les choses que vous avez mises en place, ou essayé de mettre en
place pour pratiquer la MMO ?
Comment avez-vous fait pour pratiquer la MMO ?

4) Quelles sont les difficultés et obstacles pour pratiquer la MMO que vous avez
rencontrés personnellement ?
Quelles ont été les choses faciles/difficiles a mettre en place ?

Par la suite, qu’est ce qui fait que vous avez continué a faire de la MMO ?

5) Que pensez-vous de votre pratique de la MMO ? S’il ne pratique pas : Comment
prenez-vous en charge les patients relevant selon vous de la MMO ?
Comment décririez-vous votre pratique de la MMO ?

Quelle est la place de la MMO dans votre quotidien ?
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6) Que pensez-vous personnellement de la relation entre la MMO et votre
spécialité ? Apport de la MMO ?

7) Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la pratique de la MMO ?
Qu’est-Ce qui VOUS a mangué pour que vous puissiez pratiquer ?
Comment améliorer la pratique de la MMO par les méedecins selon vous ?
Comment est-ce qu 'on aurait pu vous aider a pratiquer la MMO ?

Avez-vous des remarques par rapport a cet entretien ? Qu’auriez-vous envie d’ajouter ?

Si non spécifié durant I’entretien : caractéristiques sociodémographiques.
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Annexe Il : Ostéopathie et Médecine Manuelle Ostéopathie.

Il existe une confusion autour du terme «ostéopathe » car il est appliqué a plusieurs
catégories de professionnels : les ostéopathes professionnels de santé, qu’ils soient médecins,
kinésithérapeutes, infirmiers ou sages-femmes, et les ostéopathes exclusifs qui sont
majoritaires, parfois appelés « ni-ni ».

La Médecine Manuelle Ostéopathie est pratiquée exclusivement par des médecins.

1. L’ostéopathie

» Définitions
Selon ’OMS 1, I’ostéopathie (également dénommée médecine ostéopathique) repose sur
I’utilisation du contact manuel pour le diagnostic et le traitement. Elle prend en compte les
relations entre le corps, ’esprit, la raison, la santé et la maladie. Elle place ’accent sur
I’intégrité structurelle et fonctionnelle du corps et la tendance intrinséque de 1’organisme a

s’auto-gueérir.

Définitions parues au Bulletin Officiel ¢

L’ostéopathe, dans une approche systémique, aprés diagnostic ostéopathique, effectue des
mobilisations et des manipulations pour la prise en charge des dysfonctions ostéopathiques du
corps humain.

Ces manipulations et mobilisations ont pour but de prévenir ou de remédier aux dysfonctions
en vue de maintenir ou d’améliorer I’état de santé des personnes, a 1’exclusion des pathologies
organiques qui necessitent une intervention thérapeutique, médicale, chirurgicale,

médicamenteuse ou par agent physique.

Diagnostic ostéopathique :

Le diagnostic ostéopathique comprend un diagnostic d’opportunit¢ et un diagnostic
fonctionnel :

-Diagnostic d’opportunité : démarche de 1’ostéopathe qui consiste a identifier les
symptomes et signes d’alerte justifiant un avis médical préalable a une prise en charge
ostéopathique ;

-Diagnostic fonctionnel : démarche de I’ostéopathe qui consiste a identifier et
hiérarchiser les dysfonctions ostéopathiques ainsi que leurs interactions afin de décider du

traitement ostéopathique le mieux adapté a ’amélioration de 1’état de santé de la personne.
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Dysfonction ostéopathique :

Altération

somatique.

de la mobilite, de la viscoélasticité ou de la texture des composantes du systéme

Elle s’accompagne ou non d’une sensibilit¢ douloureuse.

Traitement ostéopathique :

Ensemble

des techniques ostéopathiques adaptées a la personne en fonction du diagnostic

ostéopathique visant a améliorer 1’état de santé de la personne.

Technique

ostéopathique :

Ensemble de gestes fondés sur des principes ostéopathiques.

> Concept de I’ostéopathie :

L’étymologie du mot « ostéopathie » vient du grec «ostéon», qui signifie os, et de

« pathein » signifiant souffrance ; ’utilisation des os pour soigner.

Andrew Taylor STILL le concepteur de I’ostéopathie, fait reposer 1’ostéopathiec sur 4

principes *°;

L’unité du corps : toutes les parties du corps sont en interaction les unes avec les

autres par I’intermédiaire des tissus organiques (« le tout dépasse la somme des
parties »). Le corps constitue une unité fonctionnelle propre a chacun. Toute
perturbation ou dysfonctionnement d’une région aura des répercussions sur le
fonctionnement de 1’ensemble.

L’auto-quérison : le corps, a travers un systéeme d’équilibre complexe, est doté de

pouvoir d’auto-guérison, qui lui permet de rétablir spontanément la santé en
présence de processus pathologiques.

La structure gouverne la fonction : les structures du corps et les fonctions qu’elles

doivent remplir sont interdépendantes, « toute maladie remonte a quelque désordre
mécanique dans la machinerie du corps humain ». 1l faut donc rechercher et
corriger les irrégularités dans les structures qui composent le corps pour en
améliorer les fonctions.

Un programme thérapeutique logique doit étre fondé sur cette philosophie et ses

principes.
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Ainsi pour STILL, toute perte de mobilité naturelle des organes les uns par rapport aux autres
apparaitrait au niveau des muscles, tendons, visceres, fascias et du crane, ce qui induirait une
dysfonction générale. Le rétablissement de la mécanique permettrait alors une régulation de
I’homéostasie naturelle. Il résumait son concept de 1’ostéopathie en disant : « Trouvez la

Iésion primaire, corrigez-1a, et laissez faire la nature ».

A noter que ces concepts englobent également deux types d’ostéopathie qui sont sujets a
débat :

a. Ostéopathie cranienne

Elle serait fondée sur une perturbation du « flux rythmique du liquide céphalo-rachidien ». Le

rétablissement de celui-ci guérirait le patient.

b. Ostéopathie viscérale

Elle consiste en techniques externes, cutanées mais également articulaires et musculaires

appliquées dans le méme métamere neurologique que I’organe en cause.

Il existe deux types de techniques d’ostéopathie & visee ostéo-articulaire : 1’ostéopathie
structurelle traitant des blocages articulaires et 1’ostéopathie fonctionnelle qui avec 1’aide du
sujet, permettent de mobiliser les tissus jusqu’a un état de relachement suffisant pour

permettre la correction spontanée de la lésion ostéopathique.

Pour résumer *, 1’ostéopathie se présente a la fois comme :
- Un Art, car c'est une thérapeutique manuelle qui nécessite un toucher précis, et
toujours adapté aux patients et a la pathologie a traiter.
- Une Philosophie, parce qu'elle s'intéresse a I'Homme dans sa globalité. Ce n'est pas
tant le symptéme qui intéresse l'ostéopathe que la cause qui le provoque.
- Une Science qui englobe les connaissances anatomiques, physiologiques,
biomécaniques et biologiques relatives au rétablissement et a la préservation de la

santé.
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2. La Médecine Manuelle Ostéopathie

> Définitions :
Selon la Fédération Internationale de Médecine Manuelle 3 la Médecine Manuelle
Ostéopathie est une discipline médicale de haut niveau de connaissance et d’expérience dont
le but est de diagnostiquer, traiter et prévenir les désordres réversibles fonctionnels de
I’appareil locomoteur.
Elle se définit comme une pratique manuelle visant a diagnostiquer et traiter une dysfonction

au sens large du terme, un dérangement bénin, mécanique ou réflexe, d’une structure

articulaire vertébrale ou périphérique ainsi que les douleurs projetées qui en résultent *°.

Selon le Syndicat de Médecine Manuelle Ostéopathie de France ' :
La MMO enseignée dans les Facultés de Médecine est 1’ostéopathie structurelle amputée de
son concept originel. Elle peut se définir :
- Par ses particularités cliniques, avec la recherche de tout dérangement articulaire mineur qui
sera appelé DIM au niveau du rachis ou il s’accompagnera de symptomes satellites entrant
dans le cadre du syndrome cellulo-téno-périosto-myalgique.
- Par ses particularités thérapeutiques qui respectent les régles de la non-douleur et du
mouvement contraire, bases méme de 1’enseignement du Dr Robert MAIGNE :
- Les techniques de « tissus mous » ayant une action directe sur les plans cutanés,
sous-cutanés, musculaires, tendineux, ligamentaires et viscéraux.
- Les mobilisations qui améliorent la mobilité articulaire.
- Les manipulations qui entrainent une articulation au-dela des limites de son

mouvement volontaire et habituel, sans pour autant dépasser celui dicté par I’anatomie.

> Concepts d’une nouvelle sémiologie rachidienne :

Comme évoquée dans la définition ci-dessus, la Médecine Manuelle Ostéopathie correspond a

I’ostéopathie structurelle, avec les régles éditées par le Dr Robert MAIGNE 2.
A. L’examen clinique vertébral :

L’examen clinique du rachis comprend deux phases: une phase d’examen d’ensemble et

régional du rachis, ainsi qu’un examen segmentaire de chaque niveau rachidien.
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1) Examen de la mobilité globale et régionale :

Comme lors d’un examen rachidien classique, il est demandé au patient de se tenir debout dos
au médecin afin de rechercher un trouble statique, puis il lui est demandé de réaliser une

flexion maximale du rachis.

Le schéma en étoile :

Afin d’étudier la mobilité régionale du rachis cervical, dorsal et lombaire, il faut faire réaliser
au patient les mouvements dans les 6 directions de facon active puis passive. Les 6 directions
sont la flexion, 1’extension, la rotation gauche, la rotation droite, la latéroflexion gauche et la
latéroflexion droite.

Pour plus de simplicité, il est possible de noter les limitations douloureuses ou non sur un
schéma « en étoile » de MAIGNE et LESAGE.

2) Examen segmentaire codifié :

Le Dr MAIGNE a remarqué que dans le cadre des douleurs rachidiennes « communes », pour
une région donnée, un seul ou parfois deux segments de rachis sont responsables. Il propose
donc un examen du rachis segment par segment afin de rechercher si une unité fonctionnelle

vertébrale est douloureuse, ce qui pourra étre le témoin de n’importe quelle pathologie.

La position du patient pour I’examen segmentaire codifié est importante.
Il doit étre allongé sur le dos pour le rachis cervical, couché a plat ventre en travers de la table
pour le rachis lombaire et dorsal. Il peut étre assis pour le rachis dorsal supérieur et certaines

manceuvres au niveau cervical.

Il existe 4 manceuvres de I’examen segmentaire codifié :
- La pression axiale sur I’épineuse
- La pression latérale sur 1’épineuse (droite-gauche et gauche-droite), qui peut étre
sensibilisée par la pression latérale contrariée.
- La pression-friction sur les massifs articulaires postérieurs droit et gauche (a un
travers de doigt de 1’épineuse).

- La pression sur le ligament inter-épineux.

60



B. Notion de segment mobile vertébral et d’Unité Fonctionnelle Vertébrale

(UFV) >,
Le segment mobile vertébral correspond a I'unit¢ formée par le disque intervertébral, les
articulations zygapophysaires et le systeme ligamentaire entre deux vertebres. Il peut étre
assimilé dans son ensemble a une interligne articulaire entre deux vertébres. Il doit étre
considéré comme un systéme articulaire composé. La conséguence sera que toute perturbation
mécanique d’un des éléments anatomiques retentira sur les autres et donc sur I’ensemble de la
mobilit¢ du segment. Or une perturbation de ce systéme ligamentaire s’accompagne
également de symptdmes en dehors du segment. Donc cette notion est insuffisante pour

rendre compte de cette perturbation a distance.

La notion d’Unité Fonctionnelle Vertébrale (UFV) pourra en rendre compte.
Elle est définie comme un systeme biomécanique en équilibre fonctionnel, regroupant
I’ensemble des structures situées entre deux vertebres contigués.
Embryologiquement, elle dérive de 1’évolution du somite qui donne les deux hémi-vertebres
(sus et sous-jacente), le disque, les massifs articulaires et les muscles des gouttieres para-
vertébrales. Le nerf spinal, dérivant des crétes neurales, fournira I’innervation de I’'UFV et de
tout le métamere qui s’y rattache expliquant les douleurs projetées.
Le nerf spinal est constitué de deux branches, une antérieure motrice et une postérieure
sensitive.
Le métamere est divise en trois parties :
- Le dermatome qui donne naissance au tissu cellulaire sous-cutané dorsal et celui
de la paroi antérieure du tronc.
- Le myotome qui se divise en :
o Hypomere (partie ventrale, responsable du développement des muscles de
flexion et des membres).
o Epimeére (partie dorsale, donne la musculature d’extension).
- Le sclérotome est a ’origine des structures ligamentaires et articulaires, des deux

hémi-corps vertébraux et de I’arc postérieur.

Ces différentes unités fonctionnelles vertébrales sont interconnectées par les rameaux
méningés récurrents, qui sont des réunions de rameaux nerveux provenant de la branche
antérieure du nerf spinal et de fibres nerveuses sympathiques du rameau communiquant gris

voisin. Ces rameaux méningés récurrents repassent dans le foramen intervertébral et vont
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innerver le corps vertébral, les lames, les disques sus et sous-jacent, le ligament commun
longitudinal antérieur et 1’anneau fibreux.

Les interactions entre les différentes UFV contribuent a expliquer 1’automaticité¢ du
fonctionnement rachidien et les répercussions des perturbations d’un des éléments du rachis

sur I’ensemble.

C. La notion de syndrome cellulo-périosto-téno-myalgique (SCPTM) 2 :
Cela correspond aux modifications de sensibilité et de consistance des tissus qui peuvent étre
mises en évidence dans le métamere correspondant au segment vertébral douloureux. C’est
différent d’une douleur radiculaire (par exemple de sciatique ou de névralgie cervico-

brachiale).

11 peut s’agir :

- D’une dermocellulalgie détectée par la manceuvre du pincé-roulé dans le territoire
du dermatome. Cela peut concerner une zone plus ou moins étendue selon la
topographie, et se traduit par une vive douleur et un épaississement cutané a la
manceuvre du pincé roulé.

- De cordons myalgiques indurés avec des points gachette (trigger points) dans les
muscles du myotome. Cela correspond a des faisceaux musculaires durs tres
sensibles a la palpation, formant comme un cordon, avec en leur centre un point
précis tres sensible a la pression, dans certains muscles cibles.

- D’une hypersensibilité des insertions téno-périostées correspondant au sclérotome.
Cela correspond a des insertions téno-périostées ou des structures péri-articulaire
responsables d’une douleur spontanée ou retrouvée a I’examen clinique.

Ces manifestations ne sont pas forcément toutes présentes simultanément dans le cas d’une

douleur segmentaire donnée, on parle alors de manifestation SCPTM actives ou inactives.

D. La notion de Dérangement Douloureux Intervertébral Mineur (DIM) 2 :
Il s’agit d’une dysfonction vertébrale segmentaire douloureuse bénigne de nature mécanique
et réflexe, généralement réversible. Il est la conséquence d’un effort, faux mouvement,
mauvaise position ou une chute, et n’a pas de traduction a l’'imagerie. Cette douleur
segmentaire n’est en général retrouvée qu’a I’examen segmentaire, et ne concerne souvent
qu'une seule articulation postérieure (droite ou gauche), qui est douloureuse a I’examen

segmentaire. C’est de ce coté que se trouve les manifestations métamériques du SCTM.
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Il est possible de faire le diagnostic positif de DIM dans un contexte rachidien clinique et
radiologique permettant de penser que la souffrance segmentaire est de nature bénigne et
mécanique, avec un examen viscéral normal et par la découverte du segment douloureux a
I’examen segmentaire.

Les DIM peuvent étre aigus ou chroniques, actifs ou inactifs, isolés ou multiples et sont la

meilleure indication des traitements de Médecine Manuelle et Ostéopathique.

E. Différence entre « lésion ou dysfonction ostéopathique » et DIM 2:
La Iésion ou dysfonction ostéopathique est définie par une perte de mobilité du segment
concerné avec tension des tissus para-vertébraux appréciées a la palpation. Elle n’est pas
reproductible.
Le DIM est une douleur du segment provoquée lors de I’examen segmentaire, sans tenir

compte de la mobilité du segment. 11 est reproductible par I’examen segmentaire.
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Annexe I11 : Contre-indications des manipulations >3

l. Clinigues
A/ Affections rachidiennes :

Contre-indications absolues :

a. Traumatismes frais (fractures, entorses, luxations): I’absolu minimum avant
manipulation est de 3 semaines.

b. Infectieuses : Spondylodiscite donnant une raideur diffuse et des signes généraux.

c. Tumorales.

d. Congénitales : Hémi-vertebre ou malformation de la charniere cervico-occipitale,
spondylolisthésis instable, Ehler Danlos (patients hyperlaxes).

e. Discopathies : Discopathies avec tableau neurologique concordant hyperalgique ou
déficitaire, lasegue inférieur a 60°.

Contre-indications relatives :

a. Pathologies inflammatoires : Spondylarthrite ankylosante le plus souvent.

b. Ostéopathies raréfiantes: ostéoporose, ostéomalacie... Prudence, pas de
manipulations forcées.

c. Congénitales : spondylolisthésis stable ou anomalie de jonction lombo-sacrée.

d. Discopathies : possible si asymptomatique.

B/ Affections extra-rachidiennes = vasculaires :

Contre-indications absolues :

a. Maladie thrombo-embolique en cours d’évolution

b. Insuffisance vertébro-basilaire : risque de thrombose du tronc basilaire. 1l faut faire un
doppler au moindre doute.

c. Traitement anticoagulant et pathologies de la coagulation.

Contre-indications relatives :

a. Artérite, artériopathie inflammatoire et athérome chronique

1. Techniques :
A/ Liées au patient

- Regle de la non-douleur et du mouvement contraire inapplicable.
- Limitation d’amplitude.

- En cas d’accident de travail.
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- Femme de moins de 50 ans, faire attention a la rotation cervicale.

- Refus du patient.
- Névrose de la vertebre « déplacée ».

B/ Liées au praticien
- Insuffisance de formation technique du manipulateur.
- Insuffisance des conditions de realisation.

- Manipulation cervicale en rotation pure.
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Résume :

Contexte : La Médecine Manuelle Ostéopathie (MMO) est une discipline médicale nécessitant un
investissement important pour étre pratiquée. Or il apparait qu’aprés 1’obtention du Diplome Inter-
Universitaire (DIU), elle est peu fréquemment pratiquée. L’objectif de ce travail est de mettre en évidence,
apres repérage des déterminants de la pratique de la MMO, les moyens de favoriser cette pratique.
Meéthode : Pour cela, il a été réalisé une étude qualitative par entretiens semi-dirigés d’un échantillon
raisonné de quatorze médecins, pratiquant la MMO ou non, ayant réalisé le DIU de MMO a Tours, puis
procédé a une analyse thématique de contenu.

Résultats : Si les motivations a I’inscription au DIU de MMO pouvaient avoir une influence sur la pratique
de la MMO, et malgreé I’apport a la fois théorique et pratique de I’enseignement, il a été mis en évidence de
multiples freins a cette pratique. Des solutions pour lever ces freins et favoriser la poursuite de la pratique
ont été mises en avant. Il s’agit de solutions dépendantes de la motivation du médecin aprés le DIU de
MMO, comme la nécessité d’un entrainement rapide apres le DIU, d’une organisation spécifique, de se faire
connaitre pour pratiquer la MMO, d’appliquer la cotation de manipulation vertébrale et de remplacer un
médecin pratiquant la MMO. Il s’agit également de solutions dépendantes de 1’Université¢ avec la
reconnaissance des publications de MMO et la nécessité d’une formation de MMO pour 1’ensemble des
étudiants en Médecine. Enfin des solutions dépendantes des sociétés savantes de MMO peuvent étre
envisagées avec la poursuite des formations apres le DIU, le fait de proposer des fiches pour les manceuvres
apprises ou le fait de favoriser des alternatives aux manipulations, difficilement réalisables.

Conclusion : Certaines de ces solutions ont déja été mises en place par les enseignants du DIU de Tours. I
reste aux médecins suivant le DIU de MMO de Tours a trouver la motivation nécessaire pour pratiquer la
MMO par la suite.
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