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PREAMBULE

Mon premier contact avec les médecines non conventionnelles, aussi nommées
paralléles, s’est produit lors de mon stage chez le praticien. Jusqu’a ma huitieme an-
née d’études de médecine, mes connaissances se limitaient a la médecine conven-
tionnelle, la seule a m’avoir été enseignée. J'avais bien sir eu connaissance des
médecines non conventionnelles mais mon savoir se restreignait a quelques informa-
tions nébuleuses. Je pensais que ces pratiques évoluaient de maniére totalement
« parallele » et distincte de la médecine « classique ». Dans cette vision dichoto-

mique, ces deux perceptions de la santé ne pouvaient se rencontrer.

Pendant mes stages, je me suis apergcu que médecines conventionnelle et non
conventionnelles pouvaient s’associer. Un médecin généraliste chez qui jétais en
stage exercait 'ostéopathie, un autre 'homéopathie et la mésothérapie, un troisieme
'ostéopathie et I'acupuncture, tandis qu’une infirmiére de I'hépital s’intéressait a
I'aromathérapie. Mes recherches documentaires m’ont appris que les médecines non
conventionnelles étaient beaucoup plus présentes dans la vie professionnelle des
meédecins généralistes que je ne le croyais. La plupart des études que jai lues mon-
traient un intérét des patients pour ces thérapies et un recours croissant. Pourtant
celles-ci posaient, et posent encore, de nombreuses questions et suscitent nombre

de controverses.

Je me suis intéressée plus précisément a I'ostéopathie pour deux raisons. La
premiére est qu’il s'agit de la médecine non conventionnelle a laquelle j'ai été la plus
confrontée. La seconde, et la principale, est sa position particuliere dans l'offre de
soins. L’ostéopathie a été officialisée et |égalisée par la loi du 4 mars 2002. Cepen-
dant les instances médicales ne légitiment pas cette thérapie ; 'Académie nationale
de médecine et le Conseil national de I'Ordre des médecins émettent de grandes
réserves. Entre les positions discordantes des patients, de la Loi et des autorités
médicales, quels sont les facteurs incitant les médecins généralistes a inclure, ou

non, I'ostéopathie dans la prise en charge de leurs patients ?
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PREMIERE PARTIE :

LA PLACE DE L'OSTEOPATHIE EN FRANCE
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I. LES MEDECINES NON CONVENTIONNELLES

A. Définition des médecines non conventionnelles

a) La médecine conventionnelle

Pour définir les médecines non conventionnelles (MNC), nous devons expliquer le
systeme de soin conventionnel national, basé en France sur la médecine allopa-
thique. L’allopathie est un mode de traitement entrainant un effet inverse de celui
provoqué par la maladie grace a I'administration de substances chimiques actives
[1]. L’élément principal de la médecine conventionnelle moderne est I'evidence ba-
sed medicine (EBM) ou médecine fondée sur les preuves [2]. Apparue au Canada
dans les années 1980, la recherche de preuves servait a la formation des étudiants.
Une dizaine d’années plus tard, cette théorie s’exporta pour aider les praticiens dans
leur activité. Les preuves de l'efficacité d’'une prise en charge sont obtenues soit par
validation scientifique a I'issue d’essais cliniques, soit par consensus professionnel
(accord et expérience de la majorité des professionnels de santé concernés apres
plusieurs années de recul) [3]. La décision du traitement se prend en fonction des
données de la recherche, de I'expérience clinique, des préférences du patient et de

son entourage.

Nous avons retenu pour notre travail que la médecine conventionnelle est une
médecine clinico-biologique. Elle se fonde sur une démarche scientifique déductive
s’appuyant sur des niveaux de preuves. Son objectif est de diminuer voire de faire

disparaitre les symptomes d’'une maladie.

b) La médecine non conventionnelle

Les MNC ont plusieurs synonymes : médecines alternatives, complémentaires,
douces, naturelles, traditionnelles, paralléles, globales, holistiques, para-médecines,

pseudosciences... Le terme de médecines non conventionnelles fut retenu par la
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Commission européenne de Bruxelles le 29 mai 1997. Il est aujourd’hui juridique-
ment admis par les institutions sanitaires.

De par leur extréme diversité (il existe plus de 4 000 pratiques ou disciplines), les
MNC échappent a une définition précise. Certaines pratiques sont codifiées et ré-
glementées. D’autres sont au contraire secrétes, mystiques, localisées géographi-
quement et transmises oralement. Les techniques employées sont variables avec
des thérapies médicamenteuses, manuelles, spirituelles... Cette hétérogénéité fut
traduite par la définition de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) : « diverses
pratiques, approches, connaissances et croyances sanitaires intégrant des médica-
ments a base de plantes, d’animaux et/ou de minéraux, des traitements spirituels,
des techniques manuelles et exercices, appliqués seuls ou en association afin de
maintenir le bien-étre et traiter, diagnostiquer ou prévenir la maladie » [4]. Le profes-
seur Axel Kahn, chercheur a I'Institut national de la santé et de la recherche médicale
(INSERM), rappela que cette dénomination regroupait « toutes les pratiques théra-
peutiques non fondées sur les données actuelles de la connaissance scientifique
et/ou des travaux de méthodologie rigoureuse et contrblée, effectués par des expé-
rimentateurs indépendants ». A ces définitions doit étre apportée une nuance géo-
graphique et historique. Les MNC font référence a des pratiques de santé ne faisant
pas partie de la tradition du pays ou n’étant pas intégrées a son systéeme de santé
prédominant. L’acupuncture est une thérapie intégrée de la médecine traditionnelle
chinoise mais de nombreux pays européens la définissent comme une MNC. De
méme, 'homéopathie développée en Europe au XVIII® siécle apres l'introduction de

I'allopathie, n’est pas considérée comme une médecine conventionnelle.

La définition retenue pour notre travail est celle du National center for comple-
mentary and alternative medicine (NCCAM) : « un groupe de systemes médicaux de
sante, de pratiques et de produits divers qui ne sont actuellement pas considéres

comme faisant partie de la médecine conventionnelle» [5].
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B. La place des médecines non conventionnelles en France

a) Le poids économique

L’estimation des frais de soins liés aux MNC dessine un vaste marche. Selon un
rapport de 2002 de 'OMS, les dépenses mondiales liees aux MNC étaient' conside-
rables et en hausse rapide. || mentionnait une somme de 60 milliards de dollars pour
les médicaments traditionnels a base de plantes. Les dépenses liees aux MNC

étaient de 2,3 milliards au Royaume-Uni et de 2,7 milliards aux Etats-Unis [4].

En France, I'estimation des dépenses liees aux MNC est complexe car elles sont
moins visibles que celles de la médecine conventionnelle. Quelques chiffres sont
disponibles via I'Assurance maladie concernantsli’homeéopathie et I'acupuncture.
Prescrits par un médecin, ces traitements sontremboursés au nom de l'orientation
médicale. Selon les chiffres de cet organisme, 716°000 actes d’acupuncture furent
réalisés en 2009 soit 10 % des actes£n cabinet de ville [6]. L’Assurance maladie
dépenserait chaque année 70 millions d’euros pour 'homéopathie [7]. En 2004 I'Etat
se désengagea partiellement avec un taux de remboursement des traitements ho-

méopathiques passant de 65 a 35 %.

Les assurances privées et. mutuelles prennent progressivement en charge les
MNC. Les premiers rembourSements eurent lieu il y a une dizaine d’années par la
Société mutualiste interprofessionnel Rhéne-Alpes (SMIRP) [8]. A I'époque, cela in-
quiéta le Conseil nationalde 1"Ordre des médecins (CNOM), affecté par « cette ou-
verture au charlatanisme ». Ce phénoméne s’amplifia et aujourd’hui la majorité des

mutuelles remboursent en partie le recours aux MNC.

b) L’avis des. instances scientifiques

Lag€ommunaute scientifique est partagée au sujet des MNC. Bernard Glorion,
président. du CNOM de 1993 a 2001, dénonga dans un rapport de 2001 le « statisme
de cette Iinstitution jusque dans les années 75-80 » [8]. Selon lui, le CNOM devait

étre « représentatif des nombreux modes d’exercice ». Mais interrogé sur les MNC, il
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précisa a propos de la reconnaissance de l'ostéopathie et de la chiropraxie, « nous
n‘avons jamais dit que nous étions favorables a ces reconnaissances. Une forte
pression européenne est a l'origine de cette ouverture ». En mars 2013, I'Académie
nationale de médecine (ANM) remarqua que les MNC étaient « un élément proba-
blement irréversible de nos méthodes de soins [...]. L’intérét qui leur est porte [...]
oblige a les considérer avec sérieux » [9]. Devant la place grandissante des MNC,
elle recommanda aux facultés de médecine d’introduire une information sur ces pra-
tigues au cours des études médicales, ce qui n'est actuellement pas réalisé. LANM
était favorable a l'introduction des MNC a I'hépital « en supplément des moyens thé-
rapeutiques validés ». Elle y voyait un réel intérét afin de « préciser leur effet, de cla-

rifier leur indication et d’établir les bonnes régles de leur utilisation » [9].

Les facultés de médecine s’ouvrent progressivement aux MNC en proposant des
dipldbmes universitaires ou inter-universitaires. Le cycle de formation le plus complet
fut le dipldme universitaire des médecines naturelles (DUMENAT) créé en 1982 par
le professeur Cornillot doyen de la faculté de Bobigny. Sept diplémes universitaires y
étaient dispensés : acupuncture, auriculothérapie, ostéopathie, naturopathie, ho-
meéopathie, phytothérapie et mésothérapie. En 2012, le nouveau doyen de la faculté
de Bobigny programma la fin progressive de ce diplome [10]. D’autres initiatives in-
ter-universitaires ont été mises en place, comme a Caen (médecine manuelle) et a

Montpellier-Nimes (médecine chinoise traditionnelle).

Bien que n'étant pas a proprement parler une institution scientifique, il convient de
mentionner la position du Centre d'analyse stratégique (CAS). Il est chargé de faire
des propositions économiques, sociales, environnementales ou technologiques au
gouvernement. Dans son rapport de 2012, le CAS souhaitait un encadrement de la
pratique des thérapeutes des MNC a l'image des heilpratiker allemands (praticiens
de santé). |l suggéra linstauration d’'un label : « les personnes qui ne sont ni des
meédecins, ni des professionnels paramédicaux devront se soumettre a des tests cli-
niques et juridiques pour obtenir cette appellation » [11] [12]. || préconisa le dévelop-
pement d'études bénéfices-risques et colts-efficacité, ainsi que la création d’'une
plate-forme d’informations. Celle-ci recenserait les connaissances actuelles concer-

nant les MNC, leurs praticiens et les plantes médicinales, permettant un « choix
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éclairé » des patients. Comme I'ANM, le CAS suggéra de proposer aux étudiants des

filieres médicales et paramédicales une initiation facultative aux MNC.

c) Les établissements de santé et les praticiens

Les établissements de santé intégrent progressivement les MNC [13]. L’hopital
Robert Debré propose des cours d’autohypnose lors des cours de préparation a
'accouchement a but hypno-analgésique. Le docteur S. Brulé de 'hépital Villejuif fait
appel a l'auriculothérapie pour améliorer les douleurs chroniques liées aux traite-
ments chirurgicaux et chimiothérapies. En juillet 2011, I'’Assistance publique des h6-
pitaux de Paris créa un comité pour organiser des recherches sur les MNC. En dé-
cembre 2011, I'ndpital de la Pitié-Salpétriere recut des médecins pour la deuxieme
journée d’études sur la médecine chinoise [14]. En septembre 2012, il signa un ac-
cord avec le ministre chinois de la santé pour former les médecins francais a la mé-

decine chinoise [15].

Les hépitaux provinciaux font également appel aux MNC. Le service
d’hépatologie de I'hdpital de la Croix-Rousse de Lyon propose depuis une quinzaine
d’années, des consultations d’homéopathie pour diminuer les effets secondaires des
traitements des hépatites et du sida. Au centre hospitalier universitaire de Nimes, le
docteur G. Tran propose des cours d’hypno-sédation ou anesthésies sous hypnose.
Cette praticienne nota que « I'hypnose est reconnue par nos sociétés savantes [So-
ciété francaise d'anesthésie et de réanimation] depuis 2004 comme pratique alterna-
tive a l'anesthésie générale » [13], et que cette méthode permet de réduire le temps
passé en salle de réveil. L’équipe obstétricale du centre hospitalier universitaire de
Strasbourg utilise I'acupuncture dans plusieurs indications : en salle de travail pour
rendre les contractions plus efficaces, pour accélérer la dilatation du col, pour amélio-

rer I'allaitement ou en cas de baby-blues.

Le statut ambigu des praticiens de MNC rend difficile I'obtention de données
fiables. Selon un rapport de la Direction de la recherche, des études et de
I'évaluation statistique (DRESS) [16] datant de 2001, il était dénombré 95 000 méde-
cins généralistes en France dont 10 036 ayant un exercice médical particulier. 4 526

pratiquaient ’lhoméopathie, 3 762 I'acupuncture, et 1 748 praticiens les deux.
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d) Les patients et leur recours aux MNC

Il est difficile d’obtenir des informations précises et concordantes sur ce sujet. Les
études montraient ([8] [17] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24]) que 30 a 50 % de la popu-

lation francaise ont eu recours au moins une fois a une MNC.

La nature de cette population divergeait selon les études mais nous pouvons re-
trouver des criteres communs. |l s’agissait d’'une population majoritairement féminine.
L’age moyen s’étalait de 18 a 64 ans avec une prédominance pour la tranche d’age
des 30 — 50 ans. Les patients ayant recours aux MNC étaient principalement issus
d’'un milieu social élevé (cadres, professions intermédiaires et intellectuelles supé-
rieures). L'étude du Credes [17] présenta une exception puisqu’elle indiquait que
principalement les agriculteurs et les artisans-commergants y avaient recours. Le lieu
de vie (rural ou urbain) ne semblait pas étre un critére pertinent. Nous notons néan-
moins que les pratiques « traditionnelles » (rebouteux, etc.) étaient plus fréquentes
en milieu rural, et les médecines plus récentes (ostéopathie, chiropraxie, naturopa-
thie, etc.) en milieu urbain. Les patients avaient recours aux MNC majoritairement en
complément de la médecine conventionnelle. Les raisons principales pour cet en-
gouement étaient I'épargne médicamenteuse, une écoute plus longue et attentive,
'impression d’un traitement naturel moins agressif [19] [25]. La majorité des patients
avancaient une efficacité des MNC puisque les taux avoisinaient les 80 % de satis-
faction dans les différentes études [14] [21] [22].
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Il. LOSTEOPATHIE

A. Historique

L’ostéopathie fut créée au milieu des années 1880 par le médecin américain An-
drew Taylor Still. Dégu par la médecine aprées la perte de trois de ses enfants par
méningite, cet autodidacte rompit avec la médecine traditionnelle en 1874. Il puisa
dans les médecines grecque, égyptienne, indienne et élabora une théorie selon la-
quelle les remédes permettant de restaurer la santé se trouveraient dans le corps lui-
méme. Les maladies seraient causées par I'impossibilité totale ou partielle des nerfs

de diffuser le fluide vital.

A. Taylor Still créa la premiére école indépendante d’ostéopathie en 1882 a
Kirskville dans le Missouri. Son éléve John Martin Littlejohn créa a Londres, en 1918,
la premiére école européenne. Ce fut en 1950 que Paul Geny ouvrit la premiére
école frangaise. En 1954, le docteur Robert Maigne inventa la médecine manuelle —
ostéopathie basée sur les connaissances scientifiques. Il fonda le Syndicat des mé-
decins ostéothérapeutes francais (SMOF) qui devint le Syndicat de médecine ma-

nuelle — ostéopathie de France (SMMOF).

B. Définition

L’ostéopathie est définie comme : « une pratique exclusivement manuelle dont le
but est de pallier les dysfonctionnements de mobilité des tissus du corps humain »
[26]. Trois concepts guident cette thérapie [27] :

e Le corps est envisagé dans son unité fonctionnelle. Le corps constituerait un

ensemble équilibré dont les différentes parties seraient interdépendantes les

unes des autres.
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e La structure gouvernerait la fonction. Les altérations de la structure seraient la
cause des problemes de santé et des dysfonctionnements du corps. La char-
pente osseuse serait solidaire et garante de ’harmonie des systémes nerveux,
musculaire et circulatoire.

e Le corps aurait une capacité d’auto-guérison. Une bonne circulation (artério-
veineuse, lymphatique, etc.) serait indispensable a une bonne santé et toute
entrave lui serait nuisible. Le traitement fut développé comme moyen de facili-

ter les mécanismes normaux d’autorégulation et d’auto-guérison du corps.

Pour la réalisation du traitement, le praticien recherche le dysfonctionnement de
mobilité tissulaire par un diagnostic dit spécifique. L’information provenant des meé-
cano-récepteurs activés par les contraintes tissulaires modifie la mobilité tissulaire.
La mobilité perturbée entraine un catabolisme qui entretient la lésion tissulaire. Ce
phénomeéne est appelé la lésion ostéopathique. Cette derniére est définie comme
une modification de structure qui assure sa propre continuité dans le temps et qui est

réversible en cas de traitement approprié.

C. Les différents courants

Il existe plusieurs courants dans I'ostéopathie [28] [29].

a) L'ostéopathie structurelle

Base de l'ostéopathie, elle fut découverte et perfectionnée par A. Taylor Still.
Cette pratique traite les blocages articulaires. Pour les soigner, le praticien utilise des
techniques exclusivement manuelles par manipulations directes ou contractions
musculaires (techniques myotensives). La manipulation est un « geste spécifique et
contrélé qui restaure la mobilité du ou des mouvements mineurs perturbés dans les
limites des amplitudes physiologiques et qui restaure les qualités fonctionnelles des
tissus mis en relation. C’est une réponse manuelle non forcée au diagnostic ostéopa-

thique ». Il s’agit d'une manoceuvre passive, de haute vélocité et de courte amplitude.
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b) L’ostéopathie fonctionnelle

Elle compléta I'ostéopathie structurelle durant la deuxieme moitié du XX¢ siecle.
Elle concerne les organes internes et les fascias enveloppant muscles et viscéres.
Les principes de base sont les mémes que pour I'ostéopathie structurelle : la re-
cherche d’une restriction de mobilité et sa correction manuelle. Les visceres présen-
tent a I'état normal une mobilité minime (appelée motilité) qui peut étre perturbée.
Par des tests manuels, I'ostéopathe recherche les tensions anormales des fascias et
des ligaments qui retiennent les viscéres a I'appareil musculo-squelettique. Par de
trés fins mouvements indolores et non-agressifs, il libére ces tissus de leurs surten-

sions afin de restaurer leur souplesse.

c) L'ostéopathie crénio-sacrée

Elle naquit durant la premiére moitié du XX¢ siécle sous I'égide de William Suther-
land, éléve de Still. Bien que le crane ne contienne que peu d’articulations, les prin-
cipes ostéopathiques s’y appliquent. La Iégére malléabilité de ses os, et la maniére
dont ils s'imbriquent, autorisent une infime mobilité due aux tensions des membranes
attachées a l'intérieur et I'extérieur de la boite cranienne. La technique de mobilisa-
tion consiste en de Iégéres pressions appliquées a des endroits précis de la téte se-
lon un rythme particulier, de maniére trés douce. Il arrive que I'ostéopathe applique le
méme type de technique au sacrum afin de libérer les ligaments de la colonne verté-

brale, d’'ou le nom de technique cranio-sacrée.

d) Médecine manuelle - ostéopathie [9] [30]

La médecine manuelle - ostéopathie de Robert Maigne, rhumatologue, est une
technique thérapeutique réservée aux médecins et professionnels de santé diplo-
més. Elle se fonde sur des manipulations non-douloureuses et des mouvements con-
traires basés sur un déplacement libre et indolore. Cette thérapie utilise des tech-
niques aux résultats éprouvés pour traiter la colonne vertébrale et les membres. Ain-
si, le SMMOF préconise peu les techniques craniennes et viscérales car « les bases

scientifiques ne sont pas encore convaincantes ».

26



D. Indications

Selon la réglementation frangaise, I'ostéopathie est destinée aux troubles fonc-

tionnels du corps humain, excluant les pathologies organiques. Le Syndicat francais

des ostéopathes donne comme indications [31] :

Les articulations et les muscles : rachialgies ; certaines entorses (cheville, ge-
nou, poignet, etc.) ; certaines tendinopathies (tennis-elbow, golf-elbow, périar-
thrite, etc.) ; traumatologie du sport ; certaines perturbations de l'articulé den-
taire.

Le systéme nerveux : céphalées, migraines ; état d’hypernervosité (anxiété,
troubles du sommeil, stress, fatigue, irritabilité, etc.) ; névralgies (cruralgies ;
sciatiques ; névralgies cervico-brachiales, d’Arnold ou intercostales).

Le systeme digestif et viscéral : troubles de la digestion (constipation, diar-
rhées chroniques, ballonnements, brllures d’estomac, colites spasmodiques,
nausées, difficultés de digestion) ; troubles génito-urinaires (régles irrégu-
lieres, douloureuses ; douleurs lors des rapports sexuels ; troubles prosta-
tiques ; certaines incontinences, etc.).

Les séquelles de traumatisme : accidents de la voie publique ; conséquences
de chutes et de chocs (coccyx, épaule, crane, etc.) ; travail post-chirurgical

apres cicatrisation.

Ce spectre varie selon les écoles de pensées. L’'Union fédérale des ostéopathes

de France y joint les systémes oto-rhino-laryngé et pulmonaire (sinusite, rhinite,

acouphénes, vertiges, asthme, bronchite) [32]. Ostéos de France ajoute que

I'ostéopathie cranienne est « recommandée pour les bébés ayant eu une naissance

difficile ayant déformé la téte » [29]. Selon le SMMOF [33] les indications sont plus

restreintes . « les indications habituelles pratiquées par les médecins ostéopathes

concernent la colonne vertébrale et les membres (problémes articulaires, muscu-

laires et tendineux dans une moindre mesure) ou les techniques sont tres éprouvées

et des études scientifiques ont été menées ».
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E. Contre-indications

Toute manipulation peut présenter un risque si les contre-indications ne sont pas
respectées. Elles concernent toutes les fragilités ostéo-articulaires, qu’elles soient
d’origine traumatique (fracture, entorse, luxation, etc.), infectieuse, inflammatoire,
tumorale (bénigne ou maligne), etc. Les pathologies vasculaires, notamment les in-
suffisances vertébro-basilaires, et neurologiques constituent également des contre-
indications aux manipulations.

Le détail des contre-indications, absolues et relatives, est présenté dans 'annexe

F. Effets indésirables

Des effets indésirables bénins sont possibles aprés une séance d’ostéopathie
(géne locale, céphalée, asthénie, etc.). Les conséquences peuvent étre plus graves :
évolution défavorable d’'une pathologie, aggravation de lésions ostéo-articulaires
préexistantes, compression des structures nerveuses nécessitant une libération chi-
rurgicale, dissection ou thrombose de I'artére vertébro-basilaire [34]. La dissection de
'artére vertébrale est facilitée par une lésion anatomique préexistante sur l'artere
controlatérale, du fait du déséquilibre des pressions sanguines. Le risque est égale-
ment plus élevé en cas de rigidité artérielle athéromateuse, d’ostéophytes compres-
sifs ou d’autres facteurs de risque artériel. Cette complication est favorisée par les
manipulations en extension et rotation du rachis cervical supérieur [35]. La dissection
entraine une atteinte du territoire vertébro-basilaire avec possible infarctus du tronc
cérébral ou de I'encéphale. Dans 90 % des cas, les symptébmes surviennent immeé-
diatement ou dans les heures qui suivent la manipulation. Le pronostic est mauvais
avec 90 % de décés en cas d’atteinte bulbaire et 35 % en cas de Iésion de l'artere
vertébrale [36].

Les accidents par manipulations vertébrales restent faibles et les accidents
graves sont rares. Selon I'Union latine et européenne de la médecine manuelle, le

nombre d’accidents fut estimé a deux pour un million de manipulations vertébrales, et
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deux accidents vertébro-basilaires pour un million de manipulations du rachis cervical
[37]. Les statistiques des assurances Gamm et Axa [38] et du Sou médical [36]

avancgaient les mémes chiffres.

Les accidents post-manipulatifs étant imprévisibles, le principe de précaution
s’applique. Dans cet obijectif, le Dr. Robert Maigne présenta quelques recommanda-
tions :

¢ L’interrogatoire pré-manipulatif recherche des manifestations indésirables (ver-
tiges, nausées, etc.) aprés une précédente manipulation. Cette constatation
peut témoigner d’'un accident ischémique minime, voire d’un simple spasme
vasculaire, et contre-indique totalement les manipulations cervicales.

¢ |’examen clinique et neurologique est indispensable avant toute manipulation
cervicale.

e Les contre-indications absolues et relatives aux manipulations cervicales doi-
vent étre respectées.

e Au cours de la premiére consultation, les manipulations cervicales seront évi-
tées, au profit des traitements médicamenteux et manipulations dépourvus de
danger. Les manipulations cervicales seront envisagées en second recours,
en préférant celles limitant au maximum la rotation.

¢ |l convient d’'informer le patient sur les manipulations cervicales et les risques
encourus. Les vertiges et céphalées aprés un traitement doivent entrainer une

consultation de contréle rapidement.
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G. Comparaison avec les autres technigues manuelles reconnues

OSTEOPATHIE

CHIROPRAXIE

KINESITHERAPIE

Historique

Créée aux Etats-Unis en
1874 par le Dr. Andrew
Taylor Still, elle est re-
connue en France de-
puis le 4 mars 2002.

La chiropraxie fut créée
dans les années 1880 par
Daniel David Palmer a
partir de I'ostéopathie. Elle
est reconnue en France
depuis le 4 mars 2002.

La kinésithérapie fut
créée et reconnue en
1946. Elle a dabord
permis de soigner et
rééduquer les blessés
de la seconde guerre
mondiale.

Objectif —

principes

Un défaut de mobilité de
'organisme (articulation,
muscle, ligament, vis-
cére, etc.) entraine une
lésion source de dou-
leurs.

Son objectif est de réta-
blir ’harmonisation et la
mobilité des structures
de tout 'organisme.

Sa vision est holistique.

Elle s’appuie sur la rela-
tion du systéme nerveux
avec les autres systémes
du corps a partir de la co-
lonne vertébrale. Les su-
bluxations vertébrales
perturbent I'influx nerveux
causant des douleurs.

Son objectif est de rétablir
le bon fonctionnement du
rachis.

Sa vision est holistique.

Elle intervient de ma-
niére locale pour rendre
le maximum
d’autonomie a un pa-
tient. Elle diminue les
douleurs, assure la mo-
bilité articulaire et veille
au bon fonctionnement
musculaire. Elle lutte
également contre les
troubles circulatoires
(artériel, veineux, lym-
phatiques, respiratoire).

Formation

Le cursus de formation
est de 3520 heures
minimum, a temps plein
ou partiel.

Le cursus de formation est
de 6 ans a temps plein,
soit plus de 5000 heures
de cours (théoriques et
pratiques). La formation
est uniformisée a I'échelle
mondiale ; il n’existe
qu’une école en France.

Le cursus de formation
est de 3 ans a temps
plein, dont une année
de médecine. La forma-
tion est uniformisée a
I'échelle nationale.

Place dans
le systéme
de soins

francais

L'ostéopathe est un pro-
fessionnel de premiére
intention. Certaines ma-
nipulations nécessitent
'obtention d’un certificat
médical.

Ses séances ne sont
pas prises en charge
par la sécurité sociale.

Le chiropraticien est un
professionnel de premiere
intention ; il n'est pas
soumis a un certificat mé-
dical.

Ses séances ne sont pas
prises en charge par la
sécurité sociale.

Le kinésithérapeute est
un professionnel para-

meédical qui intervient
sur ordonnance d'un
médecin.

Ses séances sont alors
prises en charge par la
sécurité sociale, le plus
souvent a 60 %.

Techniques

L’'ostéopathe traite le
corps dans son en-
semble. Il effectue des
manipulations non for-
cées exclusivement.

Le chiropracteur ne traite
que la colonne vertébrale.
Il peut effectuer des mani-
pulations :

- non forcées,
- instrumentales,

- avec vecteurs de
force.

Le kinésithérapeute uti-
lise des techniques pas-
sives (massage, étire-
ment musculaires, mobi-
lisation articulaires) ou
actives (exercices de
renforcement muscu-
laires ou de rééduca-
tion). Il peut s’appuyer
sur différentes tech-
niques, telles la cryothé-
rapie, les ultrasons, la
balnéothérapie, etc.
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ll.LA PLACE DE L’OSTEOPATHIE EN FRANCE

A. La position du gouvernement francais

a) Le rapport Lannoye

L’Union européenne exerca une influence sur ses Etats membres dans le proces-
sus de reconnaissance des MNC. Cette pression s’accentua suite a I'adoption de la
résolution sur le statut des MNC par le Parlement européen. Le 27 octobre 1994 eut
lieu au Parlement un débat houleux soulevant de nombreuses interrogations sur la
place des MNC. Son Président décida de renvoyer la proposition de résolution. Un
mois plus tard, la Commission de I'environnement, de la santé publique et de la pro-
tection des consommateurs proposa d’établir un rapport sur les MNC. Il fut dirigé par
Paul Lannoye, député belge ayant mené des débats sur ces pratiques depuis 1992,

d’ou le nom de rapport Lannoye.

Selon ce rapport, deux conceptions de la santé coexistaient au sein de I'lUnion eu-
ropéenne. La premiére, prédominante dans les pays du Sud de I'Europe et en
France, considérait que seuls les médecins pouvaient pratiquer les soins de sante.
Quelques actes pouvaient étre délégués au personnel paramédical. La seconde,
prédominante au Nord, estimait que toute personne pouvait pratiquer les soins de
santé, y compris les praticiens de MNC. Seuls certains actes étaient réservés aux
meédecins, qui détenaient l'autorité et restaient la référence en matiére d’organisation
des soins. Selon la Commission européenne, cette législation hétérogene créait des
disparités entre les patients. L’accés aux différents soins variait selon les pratiques
reconnues dans chaque pays. Le rapport Lannoye préconisa une Iégislation et une
harmonisation du statut des praticiens non conventionnels. Cette Iégislation devait
toutefois veiller a garantir l'innocuité et la qualité des pratiques dispensées. La Com-
mission conseilla de reconnaitre I'absence de nocivité pour les disciplines bénéficiant
d’'une reconnaissance dans au moins un pays membre. Le rapport précisa que la
recherche d’efficacité n’était « pas possible selon les méthodes scientifiques généra-
lement admises, ou suscite, pour le moins, de sérieuses controverses » [40]. La

Commission rapporta que la plupart des praticiens de MNC était organisée au niveau
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national voire européen. Elle entendait par la qu’existait « un code de conduite pro-
fessionnel, définissant les régles a respecter par les membres actifs de la profession
de méme qu’'un registre des membres de ladite profession » [40]. L'Union euro-
péenne était encouragée a harmoniser le statut des praticiens en son sein, y compris
dans les pays ne considérant pas ces pratiques. Un remboursement par la Sécurité
sociale fut préconisé dés lors qu’'une thérapie était reconnue comme efficace.
L’objectif était de favoriser le libre choix thérapeutique pour le patient et de limiter les
dépenses via un bareme médico-mutualiste. La Commission s’inquiéta des risques
de dérives : la souscription a ce baréme devait rester un libre choix pour le praticien ;

et le systéme ne devait pas exclure les assurances privées.

Le vote de la résolution s’effectua au Parlement européen le 29 mai 1997. Celui-ci
refléta le clivage des pays européens : 152 voix en faveur, 125 voix opposées et 28
abstentions. Le texte fut adopté en premiére lecture : « le Parlement demande a la
Commission d’élaborer en priorité une étude approfondie sur l'innocuité, le champ
d’application et le caractére complémentaire et/ou alternatif de chaque discipline non
conventionnelle ainsi qu’une étude comparative entre les modeles juridiques natio-
naux auxquels sont affiliés les praticiens de ces médecines. Il demande également si
les résultats de cet examen leur permettent de s’engager dans un processus de re-
connaissance des MNC de prendre les mesures nécessaires pour favoriser la mise
en place de comités appropriés » [40]. Entrérent dans le cadre de ces médecines la
chiropraxie, 'homéopathie, la médecine anthroposophique, la médecine tradition-
nelle chinoise, y compris I'acupuncture, le shiatsu, la naturopathie, I'ostéopathie et la

phytothérapie.

b) Le gouvernement francais et I'ostéopathie

Dans le passé, le gouvernement frangais sembla indécis vis-a-vis des MNC, bal-
lotté entre les patients regroupés en associations, la communauté scientifique et mé-
dicale. Le rapport Lannoye incita la France a mettre en place une commission dont le
travail aboutit a I'article 75 de la loi n° 2002-303 des « Droits des Malades » du 4

mars 2002. Celui-ci légalisa le titre d’ostéopathe : « l'usage professionnel du titre
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d’ostéopathe [...] est réservé aux personnes titulaires d’un dipléme sanctionnant une
formation spécifique » [41]. Ce titre peut étre indiqué sur la plaque du professionnel
par la mention DO (dipldmé en ostéopathie). Les décrets d’application furent pris le
25 mars 2007 et publiés au Journal officiel de la République francaise le 27 mars
2007.

Le décret 2007-435 [42]

Ce décret concerne les conditions d’exercice de I'ostéopathie. La premiére partie
rapporte que sont autorisées « les manipulations ayant pour seul but de prévenir ou
de remédier a des troubles fonctionnels du corps humain » excluant toute pathologie
organique nécessitant un traitement meédical ou chirurgical. Ces manipulations sont
« exclusivement manuelles et externes [...] non instrumentales, directes ou indi-
rectes, non forcées ». Le décret précise que I'ostéopathe doit orienter le patient vers
un médecin en cas de pathologie ne relevant pas de sa compétence ou d’absence
d’amélioration des symptomes. L’ostéopathe ne peut pas pratiquer des manipula-
tions gynéco-obstétricales et touchers pelviens. Un certificat médical de non contre-
indication est impératif pour les manipulations du crane, de la face, du rachis chez le
nourrisson de moins de six mois, et du rachis cervical quel que soit I'age. Ces re-
marques ne sont pas applicables « aux médecins ni aux autres professionnels de
santé lorsqu’ils sont habilités a réaliser ces actes ».

La seconde partie explicite 'usage professionnel du titre d’ostéopathe. Le diplobme
pour les médecins et personnels paramédicaux (sages-femmes, masseurs-
kinésithérapeutes, infirmieres) est délivré par « une université de médecine ». Ce
diplome est « reconnu par le Conseil national de I'Ordre des médecins ». Il peut aus-
si étre délivré par un établissement privé agréé. Ces derniers forment également les
non-professionnels de la santé. Tous les professionnels doivent s’enregistrer aupres
de la préfecture de leur résidence professionnelle en précisant la nature des di-
plébmes ou des études suivies. Les professionnels de santé mentionnent également
leur dipldome médical ou paramédical. Pour les personnes usant du titre d’ostéopathe
avant la publication du décret, le préfet de région du lieu d’exercice a pu délivrer une
autorisation d’exercice. Pour cela, les professionnels devaient justifier d’'une forma-
tion conforme au décret ou d’une « expérience professionnelle dans le domaine de

I'ostéopathie d’au moins cinq années consécutives et continues au cours des huit
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dernieres années ». Les ressortissants européens titulaires d'un diplédme
d’ostéopathie peuvent demander une autorisation d’exercice aupres du directeur gé-

néral de I’Agence régionale de la santé.

Le décret 2007-437 [43]

Ce décret est relatif a la formation des ostéopathes visant « a l'acquisition des
connaissances nécessaires a la prise en charge des troubles fonctionnels ».
Jusqu’en 2014, la formation se déroulait en 2 600 heures minimum, dont « 7 435
heures d'enseignement théorique des sciences fondamentales et de biologie et
1 225 heures d'enseignement théorique et pratique de I'ostéopathie ». Le programme
se décomposait en : physiopathologie et pharmacologie ; appareil locomoteur, fonc-
tions normales et pathologiques ; systéme nerveux central et périphérique, fonctions
normales et pathologiques ; appareil ostéo-articulaire, fonctions normales et patholo-
gies rhumatismales ; appareils cardio-vasculaire et respiratoire, fonctions normales et
pathologiques ; psycho-sociologie et aspects réglementaires ; concepts et tech-
niques de l'ostéopathie. Comme nous le verrons ultérieurement, ce décret a été ré-
cemment modifié par de nouveaux textes de loi rentrés en vigueur en septembre
2015. 1l existait, et existe encore, des dispenses partielles de formation pour cer-
taines professions de santé (inscrites dans le code de la santé publique et fixées par
arrété ministériel).

Le décret stipule également les conditions d'agrément des établissements formant
a l'ostéopathie. Cette partie fut également modifiée par les nouveaux textes de loi.
Jusqu’en 2014, 'agrément était accordé « pour une durée de quatre ans par le minis-
tére chargé de la santé apres avis d'une commission nationale d'agrément ». Pour
cela, I'établissement devait assurer une formation conforme aux conditions citées ci-
dessus ; étre engagé dans une démarche d'évaluation de la qualité de l'enseigne-
ment proposé ; avoir une équipe pédagogique composée « d'enseignants perma-
nents, de professionnels de santé et de personnes autorisées a la pratique de
l'ostéopathie ». Ces conditions étaient considérées remplies pour les universités. A la
rentrée scolaire 2014, nous dénombrions en France soixante-quatorze établisse-
ments privés agréés pour la formation en ostéopathie des titulaires du baccalauréat.
La durée et le contenu de la formation était trés variables (de trois a six ans selon
I'ANM [9]). Pour les professionnels de santé, dix-sept facultés proposaient un di-

plédme inter-universitaire meédecine manuelle - ostéopathie : Aix-Marseille, Bobigny,
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Paris XllII, Bordeaux, Caen, Dijon, Grenoble, Lille, Lyon, Paris V, Paris VI, Reims,
Rennes, Saint-Etienne, Strasbourg, Toulouse, Tours. Vingt-trois écoles d'ostéopa-
thie, distinctes ou non des facultés citées, proposaient une formation pour les profes-

sionnels de santé.

B. Environnement médical

a) Les instances

En 2006, la Haute autorité de santé (HAS) réalisa une étude documentaire sur les
meétiers d'ostéopathe et chiropracteur en Europe [44]. L’objectif était d’établir un état
des lieux des modalités d’organisation et d’exercice de ces professions dans les pays
européens (Belgique, Royaume-Uni, Suéde, Suisse) ou elles étaient reconnues et
régulierement pratiquées. L’'HAS dicta le 17 janvier 2007 sa ligne de conduite con-
cernant les décrets 2007-435 et 2007-437 décrits précédemment. Cette position fut
transcrite dans le cadre de l'article R 161-72 du Code de la sécurité sociale [45], mo-
difié par le décret n° 2012-597 du 27 avril 2012 : « Dans le domaine de l'information
des professionnels de santé et du public sur le bon usage des soins et les bonnes
pratiques, la Haute autorité [...] établit les recommandations de bonnes pratiques
concernant les ostéopathes et les chiropracteurs et est consultée sur les dispositions
réglementaires prises pour I'application de I'article 75 de la loi n° 2002-303 du 4 mars
2002 modifiée relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé »
[41].

L’ANM publia un rapport le 10 janvier 2006 intitulé I'Ostéopathie et Chiropraxie
[9]. Elle y pointa la grande hétérogénéité dans le mode d’accés a ces disciplines
(médecins, auxiliaires médicaux, étudiants sans formation médicale) pour une pra-
tique identique ; le nombre excessif d’écoles d’'ou des débouchés aléatoires. Pour
I'’ANM, ostéopathie et chiropraxie devraient étre considérées avec sérieux au vu de
'augmentation des publications et projets de recherche. Elle se montra néanmoins
septique sur leur efficacité par manque de preuves. Elle recommanda d’en éviter

'usage sans avis médical et de les considérer comme une « méthode adjudante
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pouvant compléter les moyens de la médecine » [9] et non une solution de premier

recours.

b) Praticiens et patients

La France est au premier rang européen concernant la densité d’ostéopathes (un
pour 5546 habitants selon le registre des ostéopathes de France de 2010).
L’analyse de la démographie montre une rapide augmentation des professionnels
ostéopathes (11 608 en janvier 2010 et 15 083 en juillet 2011, soit une augmentation
de 30 %) y compris des médecins ostéopathes (passant de 1120 a 1 372 pour la

méme période, soit une hausse de 22 %) [46].

Les chiffres concernant les patients sont imprécis, les études étant peu nom-
breuses. Selon un sondage Opinion Way effectué prés de 1 000 individus pour le
SMMOF en 2010, 42 % des personnes interrogées affirmaient avoir consulté un os-

téopathe, dont 20 % dans les douze derniers mois [30].
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DEUXIEME PARTIE :

ENQUETE DESCRIPTIVE
AUPRES DES MAITRES DE STAGE
DE HAUTE-NORMANDIE
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I. OBJECTIFS ET METHODE

A. Objectifs

Le médecin généraliste se trouve a la jonction entre les patients, la Loi et les ins-
tances médicales. Il doit associer les avis et recommandations de chacun pour assu-
rer la prise en charge optimale de ses patients. Qu’en est-il lorsque ces avis diver-
gent ? L’ostéopathie intéresse les patients, la Loi la Iégalise. Cependant, les ins-
tances médicales restent sceptiques vis-a-vis de cette MNC. L’objectif principal de
cette étude descriptive quantitative anonymisée est de décrire et quantifier les élé-

ments incitant les médecins a recourir, ou non, a cette thérapie.

Les objectifs secondaires sont de :
e Décrire les indications a ce recours,
¢ Rechercher les éléments a préciser pour aider le médecin généraliste a sta-

tuer sur l'ostéopathie.

B. Population étudiée

L’enquéte a été réalisée auprés des maitres de stage des universités (MSU) en
médecine générale. Ces derniers accueillent dans leur cabinet des étudiants en deu-
xieme cycle des études médicales ou des internes en médecine générale. Une partie
d’entre eux participent également a 'enseignement théorique de médecine générale

en troisieme cycle des études médicales.

En nous basant sur la liste fournie par I'Université de Rouen aux internes en mé-
decine générale, nous dénombrons prés de 200 MSU en Haute-Normandie. Nous
avons constitué un échantillon a partir du trombinoscope des MSU sur le site internet
du Collége national des généralistes enseignants [47]. Nous avons sélectionné les
médecins généralistes pour lesquels une adresse e-mail était disponible soit 84 mé-

decins.
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C. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré a partir des éléments identifiés dans la littérature
([6], [21], [22], [48]). Le formulaire a été réalisé grace au logiciel Survey Monkey [49]
permettant la création d’enquétes en ligne. Il a été testé auprés de médecins généra-

listes ; les questions ambigués ont été reformulées.

L’enquéte présentait des questions a choix multiples, a choix simples et des ques-

tions ouvertes. Elle était divisée en quatre parties (cf. questionnaire en annexe 2) :

e « vous et votre exercice », afin de décrire les caractéristiques de I'échantillon.

e « votre expérience en ostéopathie » pour étudier le recours a 'ostéopathie de
I'échantillon et leur ressenti personnel et professionnel.

e « vous avez recours a l'ostéopathie » étudiant les raisons pour lesquelles les
médecins généralistes utilisent cette MNC ; et « vous n'avez pas recours a
I'ostéopathie » pour en décrire les freins.

e « éléments incitatifs » portant sur les éléments pouvant aider les médecins

généralistes a recourir a I'ostéopathie.

D. Diffusion du questionnaire

Comme énonceé précédemment, nous avons sélectionné les 84 médecins généra-
listes — MSU dont I'adresse e-mail était disponible sur le site du College national des
généralistes enseignants. Un courrier électronique leur a été envoyé le 01 février
2014 avec le lien permettant [laccés anonyme au questionnaire
(https://fr.surveymonkey.com/s/M5GX5Y2). Le formulaire était disponible jusqu’au 31
mars 2014 inclus ; un e-mail de rappel a été envoyé début mars 2014.

Sur les 84 e-mails envoyés, dix adresses électroniques étaient erronées, un mé-

decin généraliste nous a indiqué qu'il était retraité et un autre qu'il travaillait exclusi-

vement comme urgentiste. Au total, 72 questionnaires ont été transmis.
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E. Analyse des données

Les résultats ont été exploités a I'aide du logiciel Survey monkey. Dans un pre-
mier temps, nous avons réalisé une étude descriptive de la totalité de I'échantillon,
puis des médecins ayant recours a l'ostéopathie d’une part, et ceux n’y ayant pas

recours d’autre part.

Dans un second temps, des variables ciblées ont été comparées entre ces deux
populations a I'aide du test de Fisher sur le site Biostatgv [50]. Les résultats de com-
paraison ont été considérés comme statistiquement significatifs au-dela du seuil p =

0,05 avec un intervalle de confiance de 95 %.

40



Il. RESULTATS

A. Participation

Le taux de participation est de 58,33 % ce qui représente quarante-deux ré-

ponses regues entre le 01 février et le 31 mars 2014 inclus.

B. Caractéristiques de I'’échantillon

a) Vous et votre exercice

On retrouve une majorité d’hommes (81 %).

Quel est votre sexe ?
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Parmi ces médecins, 4,8 % ont 35 ans ou moins, 42,9 % ont entre 36 et 55 ans,
et 52,4 % ont 56 ans et plus.

Quel est votre age ?

- 35 ans et moins
P s6- 55 ans
- 36 ans et plus

18%(2)

lls exercent principalement en milieu semi-rural (47,6 %) et urbain (38,1 %).

Quel est votre lieu d’exercice ?
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68,4 % des répondants déclarent avoir une formation complémentaire en méde-
cine conventionnelle (deux médecins en soins palliatifs, un en allergologie, deux en
santé publique, un en gériatrie, un en urgence pédiatrique, deux en prise en charge
de la douleur, trois en médecine du sport, un en médecine tropicale). 23,5 % ont un
diplome en médecine non conventionnelle (quatre médecins en ostéopathie, cinq en
homéopathie, un en K-taping, un en acupuncture). A noter que quatre médecins gé-

néralistes ont une formation dans les deux modes d’exercice.

Avez-vous une formation complémentaire ?

Pourcentags de
meédecins interrogés

Lk

o1

1011

ot

Medecine MNC
conventionnelle

b) Votre expérience en ostéopathie

En grande majorité, les répondants n'ont eu aucune initiation a I'ostéopathie lors
de leurs études. 4,9 % des médecins interrogés en ont eu une a la faculté, et 12,8 %
lors de leurs stages. Personne n’a eu de formation simultanée dans les deux lieux

proposes.
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Lors de vos études, avez-vous eu une initiation a I'ostéopathie ?

Pourcentags de
médacing interrogés

i1

L

L1

0%
A la facults Lors des stages

87,8 % des sondés rapportent un retour majoritairement positif de la part de leurs

patients, 48,7 % de la part de leurs confréres et 64,1 % de leur entourage proche.

Avez-vous eu des retours majoritairement positifs de la part ... ?

Pouvrcentars de
méadecins interrogés

L=

Patienits Confréres Eﬂtnmge
proche
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61 % des médecins interrogés n'ont jamais eu de recours personnel a
I'ostéopathie. Parmi les autres, quatorze personnes ont eu un ressenti positif et deux

un ressenti négatif.

Avez-vous eu recours pour vous-méme a l'ostéopathie ?

8 non
- o (ressenti positif)
- o {ressenti negatif)

49% ()

En majorité (70,7 %), les répondants adressent leurs patients a un ostéopathe
tandis que 12,2 % pratiquent eux-mémes cette thérapie. 17,1 % ne lincluent pas

dans la prise en charge thérapeutique de leurs patients.

Incluez-vous l'ostéopathie dans la prise en charge de vos pa-

tients ?

B non
- oud, je la pratique moi-méme
- oul, jadresse mes patients
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c) Eléments incitatifs

Les principaux €léments qui inciteraient les médecins généralistes a recourir a
I'ostéopathie sont, d’aprés les personnes interrogées, la publication d’études scienti-
fiques fiables (63,4 %) suivie de l'initiation a 'ostéopathie lors des études médicales
(58,5%).

Quels éléments inciteraient les médecins généralistes a recourir a

I'ostéopathie ? (plusieurs réponses possibles)

publication d'études seientifiques flables
initiation i 'ostéopathis durant les Studes 55.5 %0 (24)
rembouvrsement par la B2curité sociale 500 % (14)
acoés facilite auw informations sur 'ostéopat 5.6 % (15)
exercice ouvert aux medecins et lines %% (13)

rémunération specifique

autre (3 preciser)

L Fik MR % Muh

Pourcentage de medacins interrogss

Les répondants ont rajouté aux réponses proposees :
-« la reconnaissance de l'ostéopathie en tant que profession paramédicale au
méme titre que les podologues, les diététiciennes, les orthophonistes, etc.. »,
-« des formations continues régulieres dans ce domaine »,

-« le désir de découvrir une technique efficace ».

C. Les médecins ayant recours a I'ostéopathie : groupe O

Cette catégorie regroupe les médecins ayant recours a I'ostéopathie dans la prise
en charge de leurs patients, soit sur un mode d’adressage (vingt-neuf médecins) soit
en la pratiquant eux-mémes (cing médecins). Il s’agit principalement d’hommes
(79,4 %) exercant en milieu semi-rural (52,9 %) et urbain (32,4 %). 5,9 % ont 35 ans

ou moins, 47,1 % entre 36 et 55 ans et 47,1 % 56 ans et plus.

46



73,2 % ont une formation complémentaire en médecine conventionnelle et 28,6 %
en médecine non conventionnelle. Lors de leurs études, 5,9 % ont eu une initiation a
I'ostéopathie a la faculté, 15,6 % lors de leurs stages.

94,1 % ont eu des retours majoritairement positifs de la part des patients, 57,6 %
de la part des confréres et 69,7 % de leur entourage proche. 41,2 % des médecins
ont eu un recours personnel a I'ostéopathie avec un ressenti positif, 2,9 % avec un

avis négatif, 55,9 % n’y ont pas eu recours.

Les principales raisons du recours a I'ostéopathie sont une épargne médicamen-
teuse (76,5 %), une réelle demande des patients (61,8%) et I'efficacité de la thérapie
(58,8 %).

Pourquoi avez-vous recours a l'ostéopathie ? (plusieurs réponses

possibles)

Epargne médicamenteuse -
Demande réélle des patients 61.8 %4 (21)
G8.8 %% (20

441 % (15)

Thérapie efficace

Peu d'effets secondaires

Eester dans l'action thérapeutique 3829 (13)
autre (a préciser) 11.8% (4

thérapie peu chronophage -

complément dhonoraires

% b Lk L NN

Pourcentars de médecins interrogss

Les répondants ont rajouté aux propositions :

-« Soulagement rapide si indications bien posées »,

-« bien indiquée, l'ostéo est plus pertinente qu'un traitement conventionnel »,
-« Non remboursement ce qui induit un effet placebo majeur »,

-« ¢a fait travailler ma collégue ostéopathe ».
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Dans la majorité des cas, 'ostéopathie est utilisée en complément de la médecine
conventionnelle (52,9 %).

Vous utilisez majoritairement 'ostéopathie ... ?

en complément de 1a MC * 32.9/% (18)

variable au cas par cas 441 % (15}

en cas d'échec de la MC* 28% (1)

ef] prefier recours

* MC = médecine conventionnelle

Lk i b Lok L

Pourcentare de méderins interrozss

La principale indication ostéopathique citée est représentée par les rachialgies
(100 %).

Pour quelles indications avez-vous recours a l'ostéopathie ? (plu-

sieurs réponses possibles)

Rachialgies

Nevralgizs

Mevralgie 4 Arncld

Czphalées 2t mizraines
Tendinopathia

Perturbation de articslé dentairs
Etat danxisté, trovbles du sommeil
Entorses

Troubles dizestifs

Troubles OFL

Trouvbles genitaux

Trouvbles pulmonaires

100 % (54)

0% o b % % s 0% 1%

Pourcentars de medecins interrosss

Les réponses libres concernent exclusivement I'appareil ostéo-articulaire. Les ra-
chialgies sont citées par treize personnes, quatre la limitent aux lombalgies, une aux
dorso-lombalgies, une précise les rachialgies mécaniques. Nous retrouvons ensuite

une indication rhumatologique sans précision (sept répondants), les arthralgies mé-
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caniques (un), les troubles de I'appareil locomoteur (un), le syndrome de la charniére

(un) et les douleurs chroniques sans précisions (un).

D. Les médecins n’ayant pas recours a I'ostéopathie : groupe O-

Etant donné le faible effectif (sept médecins) de cette population, les résultats
sont décrits en chiffre et non en pourcentage.

Il s’agit principalement d’hommes (six sondés) ; deux ont entre 36 et 55 ans et
cing ont 56 ans et plus. Quatre personnes exercent en milieu urbain, deux en milieu
semi-rural et une en milieu rural.

Quatre ont une formation complémentaire en médecine conventionnelle. Per-
sonne n’a de formation en médecine non conventionnelle. Lors de leurs études, il n’y
a eu aucune initiation a I'ostéopathie, que ce soit a la faculté ou lors de leurs stages.

Quatre médecins ont eu des retours majoritairement positifs de la part des pa-
tients. La plupart des médecins n’ont pas eu de retour positif de la part des confréres
(six médecins) ou de leur entourage proche (quatre médecins). Un médecin a eu re-
cours personnellement a I'ostéopathie avec un ressenti négatif. Les six autres méde-

cins n’y ont pas eu recours.
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Les principales raisons du non recours a l'ostéopathie sont un manque d’études
scientifiques fiables sur son efficacité (quatre médecins) et une absence de prise en

charge par la sécurité sociale (quatre).

Pourquoi n'avez-vous pas recours a l'ostéopathie ? (plusieurs ré-
ponses possibles)

Antres (2 préciser)
Mhanques d'études fiable
Absence de remboursement
hManque dinterst pour
thérapie

Mangue de connaizzance

Mangue de temps

Les répondants ont rajouté qu’ils étaient dérangés par :
- L'idée d’une solution magique :

o « Disciple de Descartes, je ne saurai cautionner la pensée magique. J'ai per-
sonnellement l'impression que l'ostéopathie est surtout profitable au porte-
monnaie de ceux qui la pratiquent qu'a ceux qui la subissent ... » ;

e « Utilisation a toutes les sauces, pour tout et n'importe quoi, on fait miroiter
une solution magique, on rend les patients dépendants... je suis tres dégu de
la pratique actuelle de l'ostéopathie. Il y a quelques ostéopathes mais ce n'est
pas la majorité. »

- Un manque d’encadrement créant un flou chez les professionnels pratiquant
I'ostéopathie :

e « trop d'approches différentes, trop de flou sur les méthodes, effets secon-
daires non négligeables » ;

e « diplébmes d'ostéopathie d'horizons tres divers ; difficile d'éviter les pseudos

ostéopathes... »
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E. Comparaison des groupes

Le test de Fisher a été utilisé pour comparer plusieurs variables entre les groupes
O* et O. Avec cette étude, nous ne retrouvons aucune influence significative de
'age, du sexe, de la formation complémentaire et du lieu d’exercice sur la pratique
de l'ostéopathie. Par contre, les médecins du groupe O* ont, de maniére statistique-
ment significative, plus souvent eu une initiation a I'ostéopathie lors de leur formation
initiale (p= 0,04). Les retours positifs de leurs patients ou confreres sont aussi signifi-
cativement plus importants (p = 0,02 pour chacune de ces variables). En revanche,
l'avis de leur entourage n’a pas de valeur significative statistiquement (p = 0,1). Un
recours personnel a l'ostéopathie est également significativement plus important
dans le groupe O* (p = 0,04), sans que le ressenti négatif ou positif n’ait de valeur

statistique (p = 0,1).
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lll. DISCUSSION

A. Taux de participation et biais de I'étude

Le taux de participation de notre étude est de 58,33 %, soit 42 répondants. Ce
faible échantillonnage peut étre a l'origine d’'un défaut de puissance de I'étude. Si
nous comparons le nombre de répondants au nombre de médecins généralistes
haut-normands (1 551), la marge d’erreur est de 14,92 %. Cette marge d’erreur est
une estimation statistique : lorsqu’'une modalité représente 50 % des réponses, avec
une marge d’erreur de 5 % (la plus communément admise), cela signifie que si le
méme sondage est refait dans les mémes conditions, la réponse pourra varier entre
45 % et 55 %. Pour avoir une marge d’erreur de 5 % dans notre enquéte, il aurait
fallu obtenir 309 réponses. Si nous comparons nos résultats aux 200 MSU haut-
normands, population sur laquelle portait notre étude, la marge d’erreur est de 13,47
%.

Le taux de participation de notre étude peut s’expliquer par différentes raisons.
L’envoi du questionnaire par e-mail a pu poser des difficultés techniques liées au ca-
ractére électronique de I'enquéte. Un médecin nous a informée de sa tentative infruc-
tueuse de répondre a I'enquéte, le lien transmis dans I'e-mail ne fonctionnant pas
pour lui. Le titre de I'étude Les médecins généralistes et I'ostéopathie a pu créer un
biais de sélection des répondants, en laissant penser que le questionnaire ne
s’adressait qu’a ceux ayant recours a I'ostéopathie. Un argument en faveur de cette
hypothése est la grande proportion de répondants ayant recours a I'ostéopathie (82,9
%). Ce biais a été limité en précisant dans I'email accompagnant le lien du question-
naire, que cette étude s’adressait a tous les médecins généralistes quel que soit leur

lien avec 'ostéopathie.

L’étude présente quelques biais de mesure liés a des erreurs de formulation ou
d’interprétation des items, soulignées par deux répondants. Le premier pense que «
tout le questionnaire est déja pro-ostéopathie », le second trouve que « les questions

sont mal ciblées parfois » estimant qu’il n’est pas « ostéo ». Nous notons cependant

52



que les réponses au questionnaire sont cohérentes concordant avec une bonne

compréhension globale des items du questionnaire.

B. Représentativité de I’échantillon

L’atlas démographique [51] des médecins généralistes haut-normands de 2014
retrouvait une proportion de 58 % d’hommes et 42 % de femmes (en accord avec les
proportions nationales respectivement de 57 % et 43 %). Notre échantillon surrepré-
sente les médecins masculins (81 %). Les répondants de moins de 35 ans se répar-
tissent a part égale entre les hommes et les femmes, alors que la proportion de mé-
decins hommes est de 82 % environ pour les plus de 55 ans. La proportion de
femmes plus élevée dans les tranches d’age les plus faibles témoigne d’'une fémini-
sation progressive de la démographie médicale. Ce phénomeéne a été retrouvé dans
les enquétes nationales du CNOM [51] et de la Caisse autonome de retraite des mé-
decins de France [52].

Notre échantillon est plus 4gé que la moyenne des médecins généralistes haut-
normands [51], pouvant expliquer la surreprésentation des hommes. Au niveau ré-
gional, 'age moyen était de 52 ans en 2014, avec 27,2 % de médecins généralistes
de plus de 60 ans. Dans notre enquéte, la proportion des plus de 56 ans est de 52,4
% suggeérant un age moyen supérieur a 56 ans. Nous notons, tant au niveau régional
que lors de notre enquéte, un vieillissement de la démographie médicale. La propor-
tion des médecins dans les tranches d’ages les plus faibles est inférieure a celles
evoquées précédemment (13,2 % des meédecins généralistes avaient moins de 40
ans au niveau régional ; 4,8 % des répondants de notre étude avaient moins de 35

ans).

L’échantillon de médecins généralistes interrogés dans cette enquéte n’est pas
complétement représentatif des médecins généralistes haut-normands en ce qui

concerne I'age et le sexe. Cela a pu influencer les résultats du travail présenté ici.

Rapport- gratuit.com @
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C. Le recours a I'ostéopathie

Dans notre enquéte, 70,7 % des médecins généralistes interrogés adressent
leurs patients a un ostéopathe (12,2 % pratiquent eux-mémes cette thérapie). Ce
taux est concordant avec les différentes études réalisées sur ce sujet (72 % dans
I'étude de Cécile Dumoulin [53] et 73 % dans celle d’Ait M-Hammed Moloud [21]). Ce
résultat tend a démontrer une banalisation du recours de I'ostéopathie par les méde-
cins généralistes dans la prise en charge de leurs patients. Dans quelles conditions

se fait ce recours ?

Deux courants de pensées sont présents au sein de l'ostéopathie. Historique-
ment, elle naquit aux Etats-Unis sous I'égide du Dr Andrew Taylor Still. Son précepte
comprenant un enseignement médical en plus de I'enseignement holistique, deux
tendances apparurent parmi ses éléves. L'une resta fidéle a la conception holistique,
'autre intégra les progrés de la médecine. Cette divergence persista dans le déve-
loppement de I'ostéopathie. La seconde conception, développée par Robert Maigne
en France, est appelée médecine manuelle - ostéopathie. Eloignée de la vision holis-
tique de I'enseignement initial, elle s’appuie sur des données scientifiques et anato-
miques pour traiter les dérangements intervertébraux mineurs (DIM). Il s’agit de souf-
frances fonctionnelles retrouvées par 'examen clinique topographique alors que les
bilans complémentaires sont normaux. La douleur provient de l'articulation interver-
tébrale (disque, articulation postérieure, élément musculo-ligamentaire de cohésion)
et/ou de lirritation de la branche postérieure du nerf rachidien correspondant. Cette
irritation engendre dans son territoire des modifications tissulaires algiques. Le dia-
gnostic de ces DIM s’effectue par quatre manceuvres qui recherchent uniquement la
provocation d’'une douleur (et non une restriction de mobilit¢ comme dans
I'ostéopathie holistique) : la pression latérale de I'épine vertébrale, la pression axiale
de I'épine, la pression — friction sur les articulations postérieures et la pression du
ligament intra-épineux. Le traitement s’effectue ensuite par des manipulations verté-
brales, « mouvement passif bref et forcé, tendant a porter les éléments d'une articu-
lation ou d'un ensemble d'articulations, au-dela de leur jeu habituel, a la limite du jeu
anatomique possible » selon Robert Maigne. Le mode d’action des manipulations

vertébrales fait débat mais il est admis, notamment par la Société francaise de rhu-
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matologie « qu'elles induisent des stimulations proprioceptives des structures
d'innervation capsulo-ligamentaires, modulant les sensations douloureuses » [54].
Cette conception non-holistique de I'ostéopathie est celle qui est la plus connue des
médecins généralistes. L’indication de I'ostéopathie unanimement citée par les mé-
decins généralistes tant dans cette étude que celle de Cécile Dumoulin [53] concerne
les rachialgies. Les réponses libres précisent qu'il s’agit de rachialgies mécaniques,
prédominées par les lombalgies. Cette surreprésentation peut s’expliquer par le fait
que les rachialgies soient le second motif de consultation chez le médecin généra-
liste (9 % des consultations), dominées par les lombalgies. La lombalgie commune
ou non spécifique représente environ 85 % des lombalgies aigués vues en consulta-
tion. Celle-ci se rapproche fortement des DIM de Robert Maigne, expliquant le re-

cours massif de I'ostéopathie dans cette indication.

Les MNC peuvent étre différenciées selon leur place par rapport a la médecine
conventionnelle. Les approches globales non spécifiques telles que la médecine tra-
ditionnelle chinoise, qui tendent a se substituer au systéme allopathique, sont dites
alternatives. A 'opposé, les thérapies spécifiques, ciblées sur le diagnostic ou la thé-
rapeutique tendent a s’associer a la médecine conventionnelle pour faciliter une prise
en charge : elles sont dites complémentaires. L’ostéopathie, surtout dans sa vision
non holistique, rentre dans cette seconde catégorie. Notre étude retrouve qu’'une ma-
jorité de médecins généralistes interrogés utilisent I'ostéopathie en complément de la
meédecine conventionnelle (52,9 %). Ces résultats concordent avec ceux retrouves
par Cécile Dumoulin [53] et Anne-Christine Law-Yee [6]. Cela s’explique par le fait
que le premier recours de I'ostéopathie concerne les rachialgies, nécessitant souvent
la prescription concomitante d’antalgiques. Les techniques manuelles viennent alors
en complément pour réduire cette prise de traitement. L’avantage de I'épargne médi-
camenteuse est cité par une majorité de médecins généralistes du groupe O* (76,5
%), en accord avec I'étude de Cécile Dumoulin [53], correspondant a la premiére rai-

son de recours a I'ostéopathie de notre enquéte.

La seconde raison évoquée a ce recours est la demande des patients (61,8 %
des répondants du groupe O*). L’étude d’Ait M Hammed Moloud [21] concernant
'usage des MNC par les médecins généralistes, retrouvait que 64 % des répondants

avaient recours a ces thérapies par « volonté de conserver la relation médecin — ma-
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lade ». A contrario, I'étude de Cécile Dumoulin dédiée a 'ostéopathie retrouvait une
absence de lien entre recours a l'ostéopathie et demande des patients [53]. Cette
divergence peut s’expliquer par une formulation et une interprétation différentes des
items. Certains médecins ont pu comprendre « ressentez-vous une pression de la
part des patients, qui vous pousse a inclure l'ostéopathie ? » ou au contraire « res-
sentez-vous un intérét de la part des patients, qui vous incite a vous intéresser a
cette thérapie ? ». Dans le premier cas, la demande des patients serait vue comme
un élément contraignant. Dans le second, les patients susciteraient de la curiosité
chez le médecin généraliste.

L’étude présentée ici s’oriente vers cette seconde conception. La majorité des
médecins de cette étude n’ont pas eu d’initiation a I'ostéopathie lors de leur formation
initiale théorique et pratique. Alors, comment se sont-ils intéressés a I'ostéopathie ?
Un grand nombre de patients vont chez I'ostéopathe avant méme de consulter leur
médecin. Devant le ressenti positif des patients, le médecin se serait intéressé a
cette thérapie. Cette hypothése, qui nécessiterait une autre étude pour étre confir-
mee, s’appuie également sur un second résultat de notre enquéte : les retours posi-
tifs des patients suite a des séances d’ostéopathie sont significativement plus impor-
tants (p = 0,02) chez les médecins généralistes incluant I'ostéopathie dans leur arse-

nal thérapeutique.

D. Les causes de non recours a l'ostéopathie

Dans notre enquéte, la majorité des médecins généralistes n’ayant pas recours a
I'ostéopathie exprime un trouble quant au niveau de preuve et a I'efficacité de cette
thérapie. Quatre médecins sur les sept du groupe O~ déclarent ne pas avoir recours a
I'ostéopathie en raison du manque d’études fiables sur son efficacité. Ce trouble est
aussi exprimé par les médecins généralistes du groupe O*. Si ces médecins rappor-
tent globalement une satisfaction de I'efficacité de I'ostéopathie, cet argument ne se
trouve qu’en troisiéme position pour expliquer leur recours a 'ostéopathie (58,8 %).

Les médecins sondés évoquent un effet placebo : « je ne saurai cautionner la
pensée magique » ; « on fait miroiter une solution magique ». L’effet placebo est un

effet subjectif mais réel, produit sur une personne par un médicament, une thérapie,

56



ou une relation médecin — malade, n’ayant pas d’efficacité démontrée. La science a
mis en évidence que cet effet modifie des paramétres physiologiques suite a la sé-
crétion d’endorphine. Il est la conséquence biochimique d’'une suggestion symbo-
lique ; il ceuvre ainsi a la frontiere du psychologique et du physiologique. Ce lien
corps — esprit dans l'ostéopathie est souligné indirectement par un médecin généra-
liste du groupe OF : il existe un « non remboursement ce qui induit un effet placebo
majeur ». Cette conception se retrouve dans les psychothérapies au cours des-
quelles le paiement marque un investissement du patient dans sa guérison. Pour
d’autres médecins généralistes, I'absence de remboursement de I'ostéopathie par la
sécurité sociale est un frein a son recours (quatre médecins sur les sept du groupe
O"). Cependant dans les études réalisées [53] [6], cette absence de prise en charge
n‘empéchait pas un nombre élevé de médecins généralistes a faire appel a
I'ostéopathie.

Un autre frein au recours a I'ostéopathie rapporté par les sondés du groupe O- est
le manque d’homogeénéité des études d’ostéopathies et leur manque d’encadrement.
Cet inconvénient fut aussi dénoncé dans les théses de Cécile Dumoulin [53] et de
Katiuska Stekel [48]. Le Dr Bernard Morand, Président du Syndicat national des mé-
decins rhumatologues (SNMR) déclara que « des officines dites ‘écoles
d’ostéopathie’ se sont multipliees et ont bénéficié d’agréments laxistes » [56]. Un
rapport de I'Inspection générale des affaires sociales (IGAS) datant d’avril 2010 mit
également l'accent sur les défauts de formation et d’agrément des écoles
d’ostéopathie [57].

Jusqu’en 2002, l'ostéopathie était réservée aux médecins. La loi du 4 mars 2002
reconnut la qualité d'ostéopathe a toute personne titulaire d'un dipléme
d’ostéopathie, professionnel de santé ou non. Ce changement de Iégislation, associé
a un manque de définition de I'ostéopathie et de son champ d’application, entraina
des divergences entre ostéopathes exclusifs (sans formation médicale ou paramédi-
cale) et professionnels de santé. Ces divergences furent a l'origine d’'un retard de
publication des décrets d’application, qui furent promulgués en 2007 [42] [43]. Selon
'IGAS [57], cela amena a « une situation inédite de semi-reconnaissance d’un dis-
positif proche de celui applicable aux professionnels de santé par des acteurs qui ne
sont pas reconnus comme des professionnels de santé ». L’absence de définition

précise de l'ostéopathie a également eu des conséquences quant au contenu des
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programmes de formation. Le décret n° 2007-437 du 25 mars 2007 décrit la durée de
formation minimale (2 660 heures) en déterminant la part d’enseignement théorique
des sciences fondamentales et de biologie (1 425 heures réparties en six unités de
formations) et celle applicable aux enseignements théorique et pratique de
I'ostéopathie (1 225 heures sans détailler son contenu). L’absence de référentiel preé-
cis de la formation nécessaire aux ostéopathes conduisit a une hétérogénéité selon
les établissements. La durée de I'enseignement variait de trois a six ans. Pour les
formations de trois ans, I'lGAS notait en 2010 que plusieurs écoles proposaient une
formation complémentaire facultative aprés I'obtention du dipldme [57], non soumise
au décret 2007-437 de 2002.

Ce méme décret reglemente les conditions d’agrément des établissements dis-
pensant la formation d’ostéopathie. Cet agrément est donné par le ministére chargé
de la santé, suite a I'avis obligatoire, mais consultatif, d'une commission nationale.
Dans son rapport de 2010, I'lGAS déclarait : « prés d’un tiers des écoles ont obtenu
un agrément sur recours gracieux a la suite, le plus souvent, d’un avis défavorable
de la commission nationale d’agrément ». Cela conduisit a la perte de crédibilité de la
procédure. Les écoles d’ostéopathie se sont multipliees allant jusqu'a soixante-
quatorze établissements agréés. Cette augmentation des écoles d’ostéopathie fut
corrélée a une croissance exponentielle du nombre d’ostéopathes, passant de 4 000
en 2002 a environ 22 000 en 2014 (dont 1 700 médecins, 7 500 masseurs-
kinésithérapeutes et 12 500 ostéopathies non professionnels de la santé). Le SNMR
fit part de son inquiétude devant cet accroissement [56]. Son Président, Dr Bernard
Morand, dénonca le fait que « la démographie anarchique des ostéopathes en
France a banalisé [l'ostéopathie, si bien que les patients vont dabord chez
I'ostéopathe et ne consultent leur médecin qu’en cas d’échec ». |l craignait des ma-
nipulations inappropriées avec un risque d’effets indésirables graves, tels qu’'une
compression des structures nerveuses avec paralysie, une dissection de l'artere ver-
tébro-basilaire ou un accident vasculaire du tronc cérébral. Pour limiter les accidents,
le décret 2007-435 du 25 mars 2007 [42], relatif aux actes et conditions d’exercice de
'ostéopathie, rend obligatoire I'obtention d’un certificat médical de non contre-
indication pour certaines manipulations (du crane et de la face, du rachis chez le bé-
bé de moins de six mois, du rachis cervical quel que soit 'age) effectuées par les
non-médecins. De son cé6té, I'IGAS craignait que l'augmentation du nombre

d'ostéopathes entraine un effet de concurrence, certains ostéopathes connaissant
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des difficultés financiéres face a une clientéle peu nombreuse. Cette situation pré-
caire pourrait amener certains praticiens a prendre des risques en ne récusant pas
les patients qui ne reléveraient pas de leurs soins. Outre les risques cités précé-
demment, ce comportement exposerait les patients a un risque de retard de diagnos-
tic. Les médecins généralistes de notre enquéte semblent conscients de I'existence
de ces risques, puisque 44,1 % des meédecins du groupe O7 citent le peu d’effets in-

désirables comme raison du recours a I'ostéopathie.

Ce manque d’'uniformisation des programmes d’enseignements entraine une re-
mise en cause des ostéopathes et de leurs capacités, plus que de I'ostéopathie elle-
méme. Cécile Dumoulin retrouva dans son étude [53] que la majorité des médecins
généralistes souhaitait un exercice de l'ostéopathie uniquement ouvert aux médecins
et masseurs-kinésithérapeutes. Adamo Bassel [55] retrouva également que 82,5 %
des médecins généralistes interrogés pensaient que I'ostéopathie devait étre réser-
vée aux médecins ou professionnels ayant obtenu un dipldme délivré par une faculté
de médecine. Cela n’est pas un inconvénient majeur retrouvé dans notre étude,
puisque seuls 31,7 % pensent qu'un exercice uniquement ouvert aux médecins et
masseurs-kinésithérapeutes les inciterait a recourir a 'ostéopathie. Cette différence
pourrait s’expliquer par le fait que la majorité des médecins généralistes de notre
étude ont recours a l'ostéopathie dans les conditions actuelles. Un changement de
législation ne changerait probablement pas ce recours. Néanmoins, la réglementa-
tion des établissements et de la formation dispensée a été recemment modifiée. Des
décrets [58] [59] parus en septembre et décembre 2014 allongent la durée de forma-
tion et encadrent davantage les écoles. Les temps d’enseignement sont augmentés,
passant de 2 660 heures a 4 860 heures ; les étudiants doivent par ailleurs réaliser
150 consultations complétes et validées. Les criteres d’agrément des écoles ont été
renforcés ; 'autorisation est valable cing ans et pour un nombre maximal d’étudiants

fixé annuellement.
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E. Les éléments incitatifs

En accord avec les résultats précédents, le principal élément qui inciterait les mé-
decins généralistes a avoir recours a l'ostéopathie est un plus grand nombre
d’études scientifiques fiables concernant cette thérapie (63,4 % des répondants de

notre enquéte).

Il convient de souligner que la méthode d’évaluation de [lefficacité de
I'ostéopathie, tout comme des autres MNC, fait débat. Les partisans des MNC pen-
sent que le mécanisme de fonctionnement de ces thérapies difféere de la médecine
conventionnelle. Selon eux, le systéeme d’évaluation doit différer, sans que nous
ayons trouvé un document présentant une nouvelle méthode d’évaluation. Les per-
sonnes les plus sceptiques souhaitent une démonstration de l'efficacité basée sur
'EBM. L’ANM est favorable a l'introduction des MNC a I'hépital, notamment afin de
« préciser leur effet, de clarifier leur indication et d’établir les bonnes régles de leur

utilisation » [9].

Un autre élément incitatif, peu soulevé dans les résultats discutés précédemment,
est l'initiation a I'ostéopathie durant les études médicales. Dans notre recherche,
58,5 % des médecins généralistes pensent qu’il s’agirait d’'un facteur motivant
l'inclusion de l'ostéopathie dans la prise en charge des patients. Nous pouvons effec-
tivement le penser puisque notre étude indique que le groupe O* a, de maniére sta-
tistiquement significative, plus souvent eu une initiation a I'ostéopathie lors de sa
formation initiale (p = 0,04). L’ANM et le CAS [9] [12] sont eux-mémes favorables a
une formation de base aux MNC lors des études de médecine générale. L’ANM nota
en 2013 que les MNC étaient « un élément probablement irréversible de nos mé-
thodes de soins ». Les médecins généralistes vont étre de plus en plus confrontés
aux questions des patients, et une formation de base semble nécessaire pour aider

les praticiens.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Le médecin généraliste se trouve en position de pivot entre la Société représen-
tée par les patients, la Loi, et les autorités médicales telles que 'ANM, le CNOM et la
HAS. Le patient se questionne et interpelle régulierement le médecin généraliste. La
Loi reconnait I'ostéopathie depuis le 4 mars 2002. Cependant les instances médi-
cales ne légitiment pas la pratique de l'ostéopathie. Dans un rapport du 10 janvier
2006, 'ANM pointait une grande hétérogénéité dans les praticiens, un nombre ex-
cessif d’écoles ; elle était sceptique quant a I'efficacité de cette thérapie par manque
de preuves [9]. Bernard Glorion, président du CNOM, déclara dans un rapport de
2001 [8] : « nous n’avons jamais dit que nous étions favorables a ces reconnais-

sances » en évoquant la Iégitimation de I'ostéopathie et de la chiropraxie.

Devant ces positions pressantes et discordantes, nous constatons deux avis par-
mi les médecins généralistes. Le premier groupe, majoritaire dans notre enquéte
(82,9 % des répondants a I'enquéte), fait appel a I'ostéopathie, surtout pour des ra-
chialgies, les lombalgies mécaniques étant prédominantes. Cette thérapie intervient
de maniére complémentaire a la médecine conventionnelle (52,9 % des répondants
du premier groupe). Les principales raisons de ce recours sont une épargne médi-
camenteuse (76,5 %), une demande importante des patients (61,8 %) et I'efficacité
de cette thérapie (58,8 %). A contrario, le second groupe de médecins généralistes
émet de grandes réserves quant a I'ostéopathie. Une des principales raisons invo-
quées est le manque d’études fiables et le manque d’encadrement de la formation
des ostéopathes. Les éléments statistiquement significatifs incitant les médecins a
recourir a I'ostéopathie, selon notre étude, sont les retours positifs de la part des pa-
tients (p = 0,02) et de leurs confréres (p = 0,02), ainsi qu’une initiation a I'ostéopathie

lors de leur formation initiale (p = 0,04).

Au vu de ces résultats, plusieurs perspectives sont envisageables pour permettre
aux médecins généralistes de statuer sur 'ostéopathie. Il conviendrait d’effectuer des
recherches pour déterminer 'efficacité de cette thérapie avec un niveau de preuves

acceptable. Il existe plusieurs études a ce sujet, la grande majorité restant discu-
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table. D’apres un rapport de 'INSERM datant du 30 avril 2012 [33], « la plupart de
ces études présentent de réelles limites méthodologiques (absence d’allocation des
traitements en ‘aveugle’, criteres d’efficacité subjectif, etc.) ». Des recherches doivent
étre poursuivies pour préciser le role et I'efficacité des diverses techniques, ainsi que
leurs indications et leurs contre-indications. Dans cet objectif, TANM souhaitait une
ouverture des MNC a I'hépital afin de « préciser leur effet, de clarifier leur indication

et d’établir les bonnes regles de leur utilisation ». [9]

Un second axe de réflexion se porte vers un meilleur encadrement des ostéo-
pathes et de leur formation. Nous avons vu précédemment que, jusqu’a la rentrée
scolaire 2014, de nombreuses écoles ont obtenu, dans des conditions discutables,
un agrément pour enseigner I'ostéopathie. La multiplication de ces écoles a entrainé
une augmentation exponentielle du nombre d'ostéopathes. Leur formation hétéro-
géne pose question concernant la qualité de soins et les risques pour le patient.
Dans ce contexte, plusieurs textes de loi [58] [59] sont entrés en vigueur a la rentrée
2015. lIs allongent la durée de formation d’ostéopathie et favorisent I'enseignement
pratique. Les criteres d’agréments des écoles privées ont été renforcés ; ainsi seuls
23 établissements ont regu un agrément de cinq ans sur les 37 candidatures. Ce-
pendant ces nouveaux décrets ne satisfont pas tout le monde. Le docteur Jean-
Francois Rey, Président de I'Union nationale des professionnels de santé (UNPS),
regretta « qu’aucune procédure ne permette aux patients d’identifier clairement les
professionnels de santé ostéopathes et les ostéopathes ‘bien-étre’ » [60]. Si la Loi
évolue dans ce domaine, des progres semblent nécessaires afin d’assurer la sécurité

maximale des patients.

Un troisieme axe de réflexion concerne linitiation des médecins généralistes a
I'ostéopathie, et de maniére plus globale aux MNC, lors de leur formation initiale. Les
patients se tournent de plus en plus vers ces thérapies. Selon la littérature, prés de
50 % de la population frangaise ont eu recours au moins une fois a une MNC. Les
médecins généralistes risquent d’étre de plus en plus confrontés aux questions des
patients a ce sujet. Comme le remarqua 'ANM [9], les MNC « sont un élément pro-
bablement irréversible de nos méthodes de soins ». Elle recommanda aux facultés

de médecine d’introduire une information sur ces pratiques au cours des études mé-
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dicales. Elle rejoignit a ce sujet I'avis du CAS qui suggéra une initiation facultative
aux MNC.

Bien que trés controversées et source de discordes, les MNC, dont I'ostéopathie,
vont probablement voir leur place augmenter dans l'offre de soins de nos patients. I
convient alors de les considérer avec sérieux et d’obtenir des données fiables pour

donner une information claire, loyale et appropriée a nos patients.
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ANNEXE 1 : CONTRE-INDICATIONS
A L'OSTEOPATHIE

CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES AU TRAITEMENT OSTEOPATHIQUE

e Absence de consentement du patient

e Praticien ne pouvant déterminer la qualité des tissus du patient

CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES AUX TECHNIQUES DIRECTES

e En raison d’une maladie systémique : maladie provoquant une fragilité des tis-

sus osseux, ligamentaires, tendineux, conjonctif, artériel, veineux, etc. ; hé-
morragies ; hémophilies ; augmentation du délai de coagulation ; phlébite.

e En raison d’'une fragilité locale : pathologie des parois ou obstruction artérielle

ou veineuse diagnostiquée ou suspectée ; traumatisme récent non bilanté ;
accident vasculaire cérébral, hydrocéphalie, hématome extra ou sous-dural ;
glaucome non contrélé ; cholécystite aigué, appendicite aigué, péritonite ; né-
phrite aigué ; processus néoplasique ; hernie discale aigué avec signe neuro-
logique

e Spécifique aux technigues de haute vélocité et faible amplitude : appareillage

d’ostéosynthése ; instabilité articulaire ; hématome et autre épanchement.

CONTRE-INDICATIONS RELATIVES AUX TECHNIQUES DIRECTES

o Squelette fragile : personnes agées, ostéoporose, ostéopénie

e Squelette non mature : pré-pubére, ostéochondroses

CONTRE-INDICATIONS AUX TECHNIQUES [NDIRECTES)]|

e Fraqilité locale : pathologie des parois ou obstruction artérielle ou veineuse

diagnostiquée ou suspectée ; traumatisme récent non bilanté ; accident vascu-
laire cérébral, hydrocéphalie, hématome extra ou sous-dural ; glaucome non
contrélé ; cholécystite aigué, appendicite aigué, péritonite ; néphrite aigué ;

processus néoplasique ; hernie discale aigué avec signe neurologique.
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CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES AUX MANIPULATIONS CERVICALES

e Pathologie des artéres cervicales

o Affections rachidiennes tumorales, infectieuses, fracturaires, malformatives
(Arnold Chiari, canal cervical étroit, etc.), inflammatoire, post-traumatisme de
moins de six semaines

e Névralgie cervico-brachiale par hernie discale ou ostéophytose

e Ostéoporose

CONTRE-INDICATIONS RELATIVES AUX MANIPULATIONS CERVICALES

¢ Anticoagulants

e Facteurs de risques vasculaires cervico-craniens (tabac, hypertension
artérielle, estroprogestatifs)
e Patient agé

e Enraidissement important du rachis cervical
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE

VOUS ET VOTRE EXERCICE

*4, Quel est votre saxe 7
~ Homma

I Femme

*2. Quel est votre ige 7
[ 356 are =i mains
™ andra 38 al 55 ana

= 56 ans et plus

* 3. Quel est votre lieu d'exercice ?

C rural

T saivi-iueal

™ urhpin

* 4, Avez vous une formation complémentaire 7

Ol

bl i Sofreaslinnriaia i

Mon

Wb decEa paralia i

Loy il b i1 ey B 5. 7
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VOTRE EXPERIENCE EN OSTEOPATHIE

*5. Lors de vos études, avez-vous eu une initiation a I'ostéopathie 7

[+ ] Man
A ln fncubs B -
Lo dm von abagas i &
6. Aver-vous eu des retours majoritairement positifs sur I'ostéopathie de la part.... 7
L =] Moan
Painci " e
Coninras i -
Enloutigm froi=a i [

7. Avez-vous eu recours pour vous-méme a I'ostéopathie 7
I non
U ou, s un ressssn poslid
= qu, wees un ressenti négair
* 8. Incluez-vous l'ostéopathie dans la prise en charge de vos patients 7
I non
T oul ju e pretique makmima

™ pui, padremse mes pedenie & un cetdopahe
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VOUS AVEZ RECOURS A L'OSTEOPATHIE

#*9. Pourquol avez-vous recours a I'ostéopathie 7 (plusieurs réponses possibles)
I pou doffits mobbsobies

[ thismgis pea chrenochaga

iherapie alfoscs

U paviel i dpie g &bl i e s

[T permmi de eestar deee Faciion fansesstique

| répond & ure répfle dempade dog patients

ot | ey £ el v e (3 O

[T dvia ok gk

=

- |
10. Vous utilisez majoritalrement Mostéopathie ;

1 FHE R s R RLT R R P TR

I Aan complmenl ds |8 médecan s comamshoonale

T an pramis mooers, seent l mddecine oo rdamels

7 vertahia, @i Ciss pir cis

11. Pour quelles indications avez-vous recours a "ostéopathie 7 (plusieurs réponses
possibles)

I Flissrinlppis [lumbego, ks s, cbli ou verkibnes Shpleclai)

™ Eniorees

[T Tandinopaitio : senmns o, goH-bos, pdnaminie

[T Parurbaton de Sk deninre

I Céghplises al migralsas

™ Mireraigies damid

[ Esat df snxiéia hypemermmin, imubee de mmemai, aiqees

[T Hewsipies - oeralgies. soiodgues, nésmmges cervic-brachiale

[ Tiiitdics Sgesatili | Soomih i lish, O el & 1esnt i, L5ad ki o ivelin], iiGesid in
N Trousdsn geniairg - ragiag smegusme, shglss doulciursinms, Syspa menae
[T ORL: mindes, sinssites. poo prines. .

Pairanaiis | adthins

12. Quelle est lMindication principale dans votre pratique 7

|..--.-....-.,_- 1P e o e e L e S Pl __|
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ANNEXE 3 : MNC CITEES

ACUPUNCTURE : il s’agit de I'une des cinq branches de la médecine traditionnelle

chinoise (cf. ci-dessous). Elle se base sur une approche énergétique et holistique.
Selon la pensée médicale orientale, elle agit sur le Qi (énergie) qui circule dans le
corps par la voie des méridiens. Des aiguilles insérées a la surface de la peau stimu-
lent des points d’acupuncture précis pour régulariser le Qi, agissant sur les fonctions

physiologiques, organiques et psychiques.

AURICULOTHERAPIE : technique thérapeutique complémentaire & tout autre traite-

ment, mise au point dans les années 1950 par le Dr Paul Nogier. Elle repose sur
I'hypothése qu’il existerait une correspondance entre 'oreille externe et les différents
organes du corps. Il serait alors possible de soigner ces différents organes en pi-

quant le pavillon de l'oreille a I'aide d’aiguilles d’acupuncture.

AUTOHYPNOSE : technique basée sur la relaxation, destinée a se plonger soi-

méme dans un état hypnotique pour se connecter a son inconscient. Cette pratique
vise a affronter ses peurs, a se confronter a ses fantasmes, et a améliorer son état

psychologique et physiologique.

CHIROPRAXIE : Le chiropracteur axe son traitement sur le rachis. Un blocage verté-

bral, une tension ou un mauvais alignement vertébral retentirait sur le systéeme ner-
veux via la moelle épiniére. Cette perturbation de la communication entre le cerveau

et le reste de I'organisme serait a 'origine de problémes de santé.

HOMEOPATHIE : technique thérapeutique basée sur la loi de similitude (le sem-
blable guérit le semblable), la loi de I'individualisation (on soigne le malade et non la
maladie), le procédé de haute dilution et de « dynamisation ». Les remédes sont di-
lués plusieurs fois. Entre les dilutions successives, on effectue une série de se-

cousses pour « dynamiser » |'efficacité du produit.
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K-TAPING : aussi appelé kinesio-taping ou bandage adhésif thérapeutique. C’est
une fagon différente d’aborder les désordres musculaires, tendineux, ligamentaires et
articulaires. Le strapping classique crée une stabilisation articulaire en limitant les
amplitudes, mais exerce une pression sur la zone Iésionnelle induisant une réduction
de la circulation sous-cutanée. Le K-taping permet une liberté de mouvement et favo-
rise la circulation lymphatique. Le résultat est une diminution de la pression et de

lirritation des mécano-récepteurs sous-cutanés.

MEDECINE_ANTHROPOSOPHIQUE : fondée en 1921 par Rudolf Steiner et Ita

Wegma, il s’agit d’'un systéme médical prenant en compte les données de la méde-

cine conventionnelle et une conception holistique de I'étre humain. La médecine an-
throposophique repose sur une démarche d’observation de 'lhomme englobant le
niveau d’organisation corporel, physiologique, psychologique et individuel. Elle utilise
les médicaments de la médecine conventionnelle et des thérapies non convention-

nelles.

MEDECINE CHINOISE : Vieille de quelques milliers d’années, la médecine tradition-

nelle chinoise est un ensemble de pratiques concernant 'humain et sa santé. Elle

considére les phénoménes a partir des relations entre eux. Elle porte sur cinq
branches : I'acupuncture (cf. ci-dessus), les herbes médicinales, la diététique, le
massage, des exercices énergétiques. Le premier objectif est d’entretenir la santé et

de prévenir les maladies.

MESOTHERAPIE : procédure thérapeutique consistant a I'injection médicamenteuse

sous-cutanée réalisée simultanément par une ou plusieurs aiguilles. Le principe est
d’injecter une trés faible quantité de médicaments directement dans la zone du corps

a traiter.

NATUROPATHIE : pratigue médicale dont les fondements remonteraient a la Grece

antique. Elle vise a utiliser les mécanismes naturels pour traiter et guérir le corps
humain. Elle assure une mission de prévention en renforgant les mécanismes d’auto-

gueérison.
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PHYTOTHERAPIE : thérapie reposant sur 'emploi de plantes médicinales. Celles-ci

sont présentées de facons différentes : fraiches ou séchées, en gélules, en huiles

essentielles, en ampoules buvables, etc.

REBOUTEUX : « celui qui remet les os bout-a-bout », personne qui n'ayant pas fait

d’études médicales, prétend guérir fractures, luxations, douleurs par des moyens

empiriques. L’activité des rebouteux est interdite par la loi.

SHIATSU : Le shiatsu est une technique de massothérapie d'origine japonaise qui
utilise le toucher pour ramener I'’équilibre dans le corps et ainsi promouvoir la santé.
Inspiré de la Médecine traditionnelle chinoise, il vise a rétablir la circulation de I'éner-

gie vitale, le Qi, dans les zones du corps la ou elle est soit en manque, soit en excés
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TITRE DE LA THESE

Recourir ou ne pas recourir a 'ostéopathie, telle est la question !
Enquéte menée auprés des médecins généralistes maitres de stage de Haute-

Normandie.

RESUME

Le médecin généraliste doit prendre en compte les avis et recommandations des ins-
tances médicales, des patients et de la Loi pour assurer le traitement optimal de sa
patientéle. Qu’'en est-il lorsque ces avis divergent ? L’ostéopathie intéresse les pa-
tients, la Loi I'autorise. Cependant, les instances médicales se montrent sceptiques.
L’objectif principal de cette étude descriptive quantitative anonymisée est de quanti-

fier les éléments incitant les médecins a recourir, ou non, a cette thérapie.

Nous constatons deux positions parmi les médecins généralistes. Le groupe majori-
taire (82,9 % des répondants a I'enquéte) fait appel a I'ostéopathie surtout pour des
rachialgies (100 % des médecins de ce groupe) mécaniques en complément de la
médecine conventionnelle (52,9 %). Les principales raisons de ce recours sont une
épargne médicamenteuse (76,5 %), une demande des patients (61,8 %) et I'efficacité
de cette thérapie (58,8 %). Le groupe minoritaire (7 médecins) est sceptique par
manque d’études fiables sur I'ostéopathie (4 médecins) et manque d’encadrement

des ostéopathes (4 médecins).

Devant ces résultats, plusieurs perspectives sont envisageables pour permettre aux
meédecins généralistes de statuer sur 'ostéopathie : déterminer son efficacité avec un
niveau de preuves acceptable ; mieux encadrer les ostéopathes et leur formation ;

proposer une initiation a 'ostéopathie lors des études médicales.

MOTS CLES
- Médecine générale - Ostéopathie
- Médecine non conventionnelle - Lombalgie

- Médecines alternatives - Rachialgie



