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. INTRODUCTION

Les consultations liées a des douleurs musculo-squelettiques sont une part
importante de l|'activité des médecins généralistes. Selon I'observatoire de médecine
générale, en 2009, les arthropathies et péri-arthropathies représentaient 4,18% des
consultations, I'arthrose 2,73% et les ténosynovites de I'épaule 1,95%. Ce qui les plagaient
parmi les 50 résultats de consultation les plus fréquents classés par acte, respectivement aux
10%™e, 13°™eS ot 23°™ rang). Ces motifs de consultations sont et seront donc de plus en
plus fréquent du fait du vieillissement de la population et de I'augmentation des troubles

musculo-squelettiques d’origine professionnelle(z).

Le médecin généraliste s’inscrit désormais en premiére ligne dans le soulagement de
ces douleurs. Il choisira souvent en premiere intention des traitements antalgiques
conservateurs (antalgique, AINS, repos articulaire, kinésithérapie). Ceux-ci peuvent-étre
insuffisants et le recours aux infiltrations de corticostéroides peut s’avérer nécessaire pour
un soulagement rapide des patients.

Les premieres ponctions articulaires ont été décrites dans les années 1930. Les
premiers produits injectés ayant apporté un petit bénéfice aux patients ont été la glycérine,
le formol, le lipiodol(huile iodée), I'acide lactique et la vaseline. Dans les années 1950, JL
Hollander fut le premier a décrire les infiltrations intra articulaires de corticosteroides dans
la gonarthrose. Il réalisa une étude clinique sur 100000 infiltrations d’acetate
d’hydrocortisone réalisées chez 4000 patients et démontra une nette amélioration clinique
de ces patients. Il a également retrouvé dans une large étude sur linfiltration
d’hydrocortisone de 1034 genoux, un taux de réussite de 80%".

Depuis ce temps, les indications et |'efficacité des infiltrations de gluco-corticostéroides ont
souvent été débattues. De multiples études ont montré leurs efficacités antalgiques a court
terme. En revanche |'efficacité a long terme n’a jamais été démontrée.

Les infiltrations sont pratiquées couramment par les rhumatologues. Cependant les
délais de rendez-vous sont parfois tres longs. Il existe effectivement une pénurie croissante
des rhumatologues de ville. En Haute-Normandie, en 2013, on comptait 61 rhumatologues
dont 52 en Seine-Maritime et 9 dans I'Eure, soit une densité de 3,3 pour 100 000 habitants
(densité nationale : 3,7). Cependant, parmi eux, seuls 34 pour la Seine-Maritime et 4 pour

I'Eure exercent une activité libérale ou mixte®.
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La pratique de ce geste dans les pathologies courantes par les médecins généralistes a leur
cabinet permettrait donc un soulagement plus rapide des patients et désengorgerait les
cabinets de rhumatologie.

Alors qu’une étude de 2005 montrait que 90% des médecins généralistes de I’Amérique du
Nord réalisent une infiltration au moins une fois par mois®, les études Européennes

montrent des résultats nettement moins importants. Effectivement une étude Irlandaise®

)

et une étude anglaise”’ montrent que les infiltrations sont réalisées par, respectivement,

54% et 66,4% des médecins généralistes.

En France, quelques travaux de these ont retrouvés des chiffres discordant quant a la
proportion de médecins réalisant des infiltrations.

Une étude réalisée auprés de 70 médecins de la région parisienne retrouvait une pratique
chez 44,3% d’entre eux®. Une autre réalisée dans les Cotes d’Armor retrouvait une pratique
de 68,9% (parmi 177 médecins)(g). Une derniere étude réalisé aupres de médecins maitre de
stage de la région Nord-Pas-De-Calais retrouvait une pratique de 51% (parmi 93
médecins)(lo).

Ces 3 études objectivent toutes le manque de formation comme étant le principal frein a la
pratique des infiltrations.

L’ACR (American College of Rhumatology) indique que les infiltrations de corticostéroides
sont sres et efficaces lorsqu’elles sont réalisées par un médecin expérimenté.

L'objectif de cette étude est de réaliser un état des lieux des pratiques en matiere
d’infiltration a une échelle régionale, a savoir dans la région Haute-Normandie.

Dans une premiere partie, nous rappellerons les connaissances nécessaires a toute
infiltration et étudierons les techniques infiltratives des pathologies les plus couramment
infiltrées.

Dans une seconde partie, nous étudierons la pratique des infiltrations chez les médecins
généralistes haut-normands. Nous tenterons de dégager certains déterminants a la pratique
de ce geste.

La formation et le désir de formation sera évalué afin de répondre au mieux aux formations
des futurs médecins généralistes.
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PARTIE 1



GENERALITES SUR LES INFILTRATIONS

A. Définition

Les infiltrations consistent a injecter localement un médicament, le plus souvent un

anti-inflammatoire de la famille des corticoides, dans la zone de la Iésion a traiter. Le but est

d’augmenter |'efficacité de ce médicament par rapport a une prise par voie orale et de

limiter les effets systémiques.

principales indications aux injections de corticosteroides

1) Les indications

Les pathologies articulaires, peri-articulaires et rachidiennes constituent les
(11)

Les affections articulaires se subdivisent en :

Rhumatismes inflammatoires (immunologiques, spondylo-arthropathies, affections
microcristallines,..). Dans ce cas, les mono- et oligo-arthrites peuvent bénéficier
d’infiltrations. Dans les polyarthrites, les injections peuvent étre efficaces si le
rhumatisme sous-jacent est contrélé mais I'effet en sera limité dans le temps.
Rhumatismes mécaniques ou arthrose. Dans ce cas, linjection est surtout
intéressante en cas de poussée congestive.

Les pathologies péri-articulaires pouvant bénéficier d’infiltrations :

Tendinopathies, ténosynovites

Bursites

Syndromes canalaires essentiellement constitués du syndrome du canal carpien
Maladie de Dupuytren

Kystes synoviaux

Dans les affections rachidiennes, une infiltration épidurale pourra éventuellement étre

proposée dans :

Radiculalgies sciatiques, crurales ou cervico-brachiales rebelles
Canal lombaire étroit

Arthrose inter-apophysaire

Névralgie d’Arnold
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B. Les contre-indications

Les contre-indications peuvent étre absolues ou relatives.

1) Contre-indications absolues

- Les infections générales ou locales, articulaires ou de voisinages y compris cutanées.
Effectivement, I'effet anti-inflammatoire peut favoriser la diffusion d’une infection

- La présence locale de matériel étranger (prothése articulaire) pouvant favoriser
également les infections.

- Une allergie au produit ou a I'un de ses constituants.

- Une suspicion de fracture intra articulaire, ou une suspicion de rupture tendineuse.

2) Contre-indications relatives

- La prise de traitement anticoagulant ou antiagrégants plaquettaires. Effectivement,
la réalisation d’une infiltration intra ou péri-articulaire sous AVK dépend de la
localisation.  Selon I’HAS“Z), les infiltrations péri-articulaires, articulaires
périphériques (hors coxo-fémorales), canalaires superficielles constituent un faible
risque hémorragique et peuvent donc étre réalisées sans devoir arréter le traitement
anticoagulant.

Par contre, les infiltrations rachidiennes entrainent un risque élevé ou modéré lié au
risque d’hématome péridural compressif. Les traitements anticoagulants ou
antiagrégants doivent donc étre arrétés avant.

Les infiltrations coxo-fémorales constituent un risque modéré et l'arrét de ces
traitements devra étre organisé.

- Les patients diabétiques chez qui l'injection de glucocorticoide peut élever la
glycémie pendant quelques jours. Il faut en informer le patient qui pourra alors
adapter son traitement. Il est recommandé d’utiliser les produits a demi-vie courte
chez ces patients.

- L'ulcere gastro duodénal évolutif. Intérét de repousser l'infiltration pour ne pas
retarder sa cicatrisation.

- Les patients dialysés ou immunodéprimés, lié au risque d’infection.

- Les patients psychotiques non traités qui peuvent décompenser.

- Les membres ayant subi un curage ganglionnaire, lié au risque accru d’infection.
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C. Les produits utilisés

Il peut s’agir :

- d’une suspension microcristalline d’un corticoide destinée a traiter localement une
inflammation ou une congestion.

- d’un anesthésique local afin de faire disparaitre la douleur. On peut également
I"utiliser en mélange avec des corticoides.

- d’un produit de viscosupplémentation, injecté au cours des gonarthroses seches

résistantes aux traitements per os antalgiques et anti-inflammatoires.

On va se limiter dans cette étude a l'utilisation des corticoides. Les produits a base de

glucocorticoides peuvent étre classés selon :

- leur puissance anti-inflammatoire (évaluée en équivalence anti-inflammatoire par
rapport a 5mg de prednisone)

- leur durée d’action

Deux produits se démarquent par leur présentation préte a 'emploi. Ce qui fait de ces

2 spécialités le choix de prédilection en médecine de ville : Altim® et Diprostene®

A noter la présence de composé fluoré dans le Célesténe Chronodose® et le Betnesol®,
I’'Hexatrione® et Kenacort® ayant un fort pouvoir atrophiant et pouvant étre a 'origine de
ruptures tendineuses, d’atrophies cutanées voire de nécroses de la graisse sous-cutanée. Ces

produits sont donc a réserver aux injections profondes.
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Equipotence

DCI Nom commercial I’)ur(.ee prednisone par Posologie Prix
d’action (Euros)
flacon
Cortivazol Altim® 40 jours 75 mg 0.5a31.5mL 5.47
. . e
Diprostene 45 jours 46,6 mg 0.25 3 2mL 5.53
filtrati Celestene Quelques
. In |tr?t|on.s Bétaméthasone Chronodose® q 34mg 1mL 4.48
intra-articulaires heures
et péri-
articulaires Quelques
Betnesol® uelqu 34mg 1mL 2.85 pour 3
heures
Petite articulation :
7 jours Flacon de 5mL: 4->mg
Prednisolone acétate Hydrocortancyl® ] " | Grosse articulation : 3.74
125mg
10-25mg
Bursites : 10-15mg
Bourse séreuse :
2-3
Dexamethasone Dectancyl® 8 jours 100mg . "?g 2.68
Gaine tendineuse :
0,4-1 mg
Tri inol
rlamcm.o one Kénacort Retard® 20 jours 50 mg 0.25a3 mL 4.79
acetonique
Infiltrations
intra-articulaires Petite articulation :
H P 2-
exacetonide de Hexatrione® 60 jours 50 mg émg 11.65

triamcinolone

Grosse articulation :

10-40mg

D. Les effets indésirables et les complications

1) Les effets indésirables

Les effets secondaires sont fréquents mais peu grave.

- Réactions vasomotrices ou flush (bouffée de chaleur, rougeur du visage). Elles sont
dues au passage d’une fraction du produit dans la circulation générale. Elles se

produisent dans 3 a 29% des cas

(13)

contre-indiquent pas une nouvelle infiltration.
- Les malaises vaso-vagals. Il est plus prudent de réaliser le geste en position allongé

chez les patients anxieux.
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2) Les complications

L'arthrite septique est la complication la plus grave. La fréquence est d’environ
1/35000 en cas de respect des regles d’asepsie(”). Elle est le plus souvent liée a une
faute de stérilité ou a une erreur de diagnostic (arthrite septique d’emblée). Les
douleurs, la fievre apparaissent dans les 48 a 72h aprés le geste. La prévention réside
dans le respect des contre-indications et dans une asepsie rigoureuse lors du geste.

Aggravation des douleurs et survenue d’arthrite microcristalline dans environ 3% des
cas. Les douleurs surviennent dans les heures qui suivent I'injection et disparaissent
sous 24 a 72h sous traitement antalgique ou glagage. Le patient doit en étre averti et
invité a le signaler rapidement.

L'atrophie et la dépigmentation cutanée. Elles surviennent surtout dans les
infiltrations superficielles type épicondylites, tendinites de de Quervain. Elles sont
essentiellement liées aux produits fluorés. La prévention passe par un point de
compression apres l'infiltration pour éviter le reflux du produit a la peau. On évitera
I"utilisation de produit contenant un composant fluoré dans ces indications.

La rupture ou l'atrophie tendineuse. Le risque est estimé a moins de 1%, Elles
peuvent étre liées a l'infiltration dans le tendon, il ne faut donc pas forcer I'injection
en cas de résistance. Elles peuvet également étre liées a une reprise trop rapide des

activités aprés disparition rapide des douleurs et de I'inflammation, forgcant ainsi sur
un tendon fragilisé.

E. Les modalités pratiques avant et aprés chaque infiltration

1) Poser le diagnostic et rechercher les contre-indications

2) Réaliser une imagerie

Il est conseillé de réaliser une imagerie avant de procéder a une infiltration,
surtout en cas d’infiltration en intra articulaire. Celle-ci permet d’aider a confirmer le
diagnostic et a un caractere médico-légale en cas de complications.
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3) Informer le patient

L'information du patient est indispensable. Il doit étre informé sur les autres
possibilités thérapeutiques, une infiltration n’est jamais imposée. Cette information sur le
déroulement du geste, les possibles effets secondaires et les complications doit étre concise
et facile a comprendre. Elle doit étre théoriqguement consignée dans un dossier médical, au
mieux sur un formulaire de consentement signé.

Il faut également I'informer des objectifs attendus avec ce traitement.

4) Respect des régles d’asepsie

e Pour le patient :

Réalisation de l'injection sur une peau saine, non lésée (pas de plaie, pas de psoriasis ou
d’eczéma au point d’injection).

Ne pas raser la zone d’infiltration, cela risquerait de créer des microlésions.

Protocole d’antiseptie de la peau en 5 tempssur une large zone autour du point

d’infiltration®

- Détersion : nettoyage de la peau

- Ringage a I'eau stérile

- Séchage a I'aide de compresses stériles

- Antisepsie a I'aide d’un antiseptique alcoolique type chlorhexidine alcoolique ou
povidone iodée alcoolique

- Séchage a I'air libre

e Pour le praticien
Ne pas porter de bijoux, avoir les ongles courts, non vernis.

Se laver les mains a I'aide d’un savon doux liquide distribué en pompe et se sécher avec un
essuie tout a usage unique qui sera utilisé pour refermer le robinet.

Friction au gel hydro-alcoolique des mains recommandée.

Le port de gants, stériles ou non, n’est pas obligatoire du moment ou la technique du « no

touch » peut-étre appliquée(ls).
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Le port du masque n’est pas obligatoire non plus, mais il est recommandé si I'on veut parler
au patient pendant le geste infiltratif.

e Pour le matériel
Utilisation d’un matériel stérile a usage unique.
Utilisation de produits préts a I'emploi.

Si I'on utilise un produit délivré en ampoule, ne jamais infiltrer avec I'aiguille qui a servi a
prélever le produit dans le flacon.

5) Aprés le geste

Il est recommandé d’'immobiliser I'articulation infiltrée pendant 24 a 48h puis de
limiter les efforts pendant 1 semaine.

Il faut revoir sans délai le patient en cas d’apparition de douleur ou de rougeur.

Il faut réaliser une analyse bactériologique devant toute réaction inflammatoire post
infiltration.
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1. INFILTRATION DE L’'EPAULE

L'épaule douloureuse est un motif extrémement fréquent de consultation avec une

prévalence de 15% dans la population générale(16’17).

Nous étudierons la place de l'infiltration dans les pathologies de la coiffe des rotateurs et
dans la capsulite rétractile.

A. Infiltrations dans les tendinopathies de la coiffe des rotateurs

1) Définition et diagnostic

La coiffe des rotateurs correspond a 4 muscles de 'omoplate allant s’attacher sur
I'extrémité supérieur de I'humérus au niveau de tubérosités osseuses par I'intermédiaire de
4 tendons. Ces 4 tendons fusionnent ensemble du coté huméral, venant littéralement «
coiffer » la téte de I'humérus. lls participent aux différents mouvements de I'épaule en
particulier aux mouvements de rotation, d’ou le terme les réunissant sous «Coiffe des
Rotateurs». Il s’agit des muscles sus-épineux, sous-épineux, petit rond, et sous-scapulaire.
Par défaut, on y associe fréquemment un autre muscle : le muscle long biceps.

Ve snterieurs

Vue postedeure

Figure 1 : Les muscles de la coiffe des rotateurs

Selon une étude, 29% des consultations pour une épaule douloureuse sont relatives a
une tendinopathie de la coiffe des rotateurs*®.
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On distingue 3 types de pathologies : Les ruptures (ou tendinopathies rompues), les
calcifications (ou tendinopathies calcifiantes) et les tendinites simples (ou tendinopathies
non calcifiantes, non rompues). Ces pathologies peuvent concerner un ou plusieurs des 4
tendons de la coiffe a des degrés divers. Le diagnostic est porté sur I'examen clinique en
étudiant successivement les 4 tendons (recherche de douleurs et de perte de force en
sollicitant séparément les tendons au moyen de manceuvres tests).

2) Efficacité et place de l'infiltration

L” HAS indique, en traitement de premiere intention des tendinopathies de la coiffe
des rotateurs, les antalgiques, les anti-inflammatoires non stéroidiens par voie orale et les
infiltrations sous-acromiales au premier rang. Elle précise cependant que les infiltrations
radio ou écho-guidées ont une efficacité supérieure aux infiltrations non guidées(lg).

Une méta-analyse de 2005 suggere un bénéfice significatif des infiltrations sous
acromiales dans les pathologies de la coiffe des rotateurs par rapport au placebo avec un RR
a 3,08. En comparaison de I'efficacité des AINS, il n’y a par contre qu’une faible supériorité

des infiltrations, avec un RR a 1,43(17).

Une revue systématique de la littérature de Cochrane retrouve un faible bénéfice a 4

semaines des infiltrations sous-acromiales contre un placebo mais aucune amélioration

significative en comparaison avec les AINS®??.

3) Technique d'infiltration”*?

On décrira la voie sous acromiale externe qui est la plus couramment utilisée et la
moins douloureuse.

Placer le patient en position assise le bras pendant, en rotation neutre, avec la paume
de la main sur la face externe de la cuisse, le coude fléchi.

Repérer le point d’injection : en avant de I'angle postéro-externe de I'acromion, en
regard de la zone dépressible entre les chefs moyen et postérieur du deltoide et a 1 cm au-
dessous de cette zone.

Une anesthésie locale est souhaitée.
On utilise une aiguille verte intramusculaire longue de 50 mm, 0,8mm de diamétre.

L'aiguille est dirigée perpendiculairement a la peau, en dedans, en avant et
légerement vers le haut.
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Injection de produit cortisoné retard type cortivazol (Altim®) ou la bétaméthasone
(Diprostene®)

Figure 2a : infiltration sous-acromiale Figure2b : infiltration sous-acromiale

B. Infiltration dans la capsulite rétractile

1) Définition et diagnostic

La capsulite rétractile est une cause fréquente de douleur surtout chez la femme
aprées 50 ans. Le diagnostic est avant tout clinique. C'est ['histoire naturelle des symptémes,
I'dge du patient et le contexte dans lequel cette pathologie évolue qui caractérisent la
capsulite rétractile. On retrouve une limitation des mobilités actives et passives, notamment
en élévation antérieure et en rotation externe coude au corps.

Certaines causes sont connues :

- Médicamenteuse : gardénal, izoniazide

(23)), infarctus du myocarde,

- Maladie : diabete (avec une incidence de 10 a 20%
hémiplégie

- Chirurgie : de I'épaule, du sein, du coeur

- Pathologie de I'épaule
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Le mécanisme physiopathologique reste encore mal connu.

Dans certains cas, on ne retrouve aucune cause, il s’agit d’'une capsulite rétractile
idiopathique.

Arthrographie normale Arthrographie de capsulite rétractile de
I"épaule

Figure 3 : La capsule articulaire s’épaissit, devient inextensible, adhérente a la téte humérale.

L'évolution des symptdomes se fait classiquement en trois phases :

- une premiere phase, douloureuse, d'installation progressive qui peut durer quelques
jours a quelques semaines.

- une seconde phase, ou phase d'enraidissement proprement dite, au cours de laquelle
s'installe progressivement une limitation des mouvements, tandis qu'en regle générale, les
douleurs, surtout nocturnes, tendent a diminuer.

- lors de la troisieme phase, la raideur est le plus souvent indolore, et diminue
progressivement, évoluant vers une récupération trés souvent complete, en 12 a 24 mois.
Cette évolution, considérée comme toujours favorable, laisse rarement persister une
limitation définitive de la mobilité

2) Efficacité et place de l'infiltration

L'infiltration peut trouver sa place en phase douloureuse comme traitement
alternatif. Une revue de la littérature de Buchbinder et al met en évidence un bénéfice des
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injections intra articulaires de corticoide vs placebo a 6 semaines. En revanche, au-dela on

ne retrouve aucun bénéfice®.

Cependant, on ne retrouve aucune différence significative entre la prise d’AINS et les

infiltrations intra articulaires de corticoide dans le traitement de la capsulite adhésive'?).

En comparaison d’un traitement par physiothérapie, I'étude de Blanchard retrouve un léger

effet 3 court terme de l'infiltration??.

Au final, l'infiltration de corticoide dans la capsulite adhésive est une des options possibles
et efficaces lors de sa phase douloureuse.

3) Technique d'infiltration*"??

e . Infiltration de I'articulation gléno-humeérale par voie postérieure

Il s’agit de la voie d’abord la plus simple et la plus fréquemment utilisée.

Placer le patient en position assise, le bras le long du corps, la main en position
neutre.

Repérer le point d’injection : repérer I'apophyse coracoide et I'angle postérieur de
I’acromion. Le point d’injection se situe 1,5 cm en dessous de I'angle postéro-externe de
I’acromion.

On utilise une aiguille verte intramusculaire longue de 50 mm, 0,8mm de diamétre.

L'aiguille est dirigée, perpendiculairement a la peau, en direction de I'apophyse
coracoide. Une résistance est ressentie au passage de la capsule.

Injection de produit cortisoné retard type cortivazol (Altim®) ou la bétaméthasone
(Diprostene®). Il s’agit d’une infiltration intra articulaire, un produit contenant des
microcristaux fluorés peut étre utilisé tel que I’hexacétonide de trimcinolone (hexatrione®),
surtout en cas de poussée inflammatoire.
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Clavicule

Acromion

Epine de
\_'omoptate

Figure 5 : Infiltration de I'articulation gléno-humérale par voie postérieure

e |Infiltration de I'articulation gléno-humérale par voie antérieure

Le patient est assis contre un dossier, le bras pendant le long du corps ou en
décubitus dorsal bras el long du corps en position neutre.

Repérer le point d’injection : il se situe dans l'interligne articulaire, 1 cm en dessous
et 1 cm en dehors de I'apophyse coracoide.

On utilise une aiguille verte intramusculaire longue de 50 mm, 0,8mm de diametre.

L'aiguille est dirigée légerement oblique vers le bas jusqu’au contact de la téte
humérale. On sentira également une résistance au passage de la capsule.

Les produits cortisonés retard type cortivazol (Altim®) ou la bétaméthasone
(Diprosténe®) peuvent étre utilisés. Il s’agit d’une infiltration intra-articulaire , un produit
contenant des microcristaux fluorés peut étre utilisé tel que I’hexacétonide de triamcinolone
(hexatrione®), surtout en cas de poussée inflammatoire.

Cette voie d’abord passe par une région plus riche en structure vasculaire (artéere et
veine axillaire) et nerveuse (plexus brachial). Il faut donc la réserver a des praticiens
expérimentés.
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Clavicule

Acromion ~

Figure 6 : Infiltration de I'articulation gléno-humérale par voie antérieure

C. Cotation CCAM

L’acte est codifié en « injection thérapeutique d’agent pharmacologique dans une
articulation ou une bourse séreuse du membre supérieur » avec le code MZLBOO1. Il est
rémunéré 26,13 euros.

1l. INFILTRATION DANS L’'EPICONDYLITE OU « TENNIS ELBOW »

A. Définition et diagnostic

L’épicondylite est une affection fréquente dans la population générale. En France, les cas
d’épicondylite ont augmenté de 20% entre 1995 et 2005. Elle concerne chaque année 1 a 3%
des adultes et représente 80% des pathologies du coude®'.

L'incidence est identique entre les hommes et les femmes dans la population générale,
touchant le plus souvent I'extrémité dominante. La moyenne d’age est estimée a 42 ans avec
une distribution bimodale'®.

L’épicondylite est provoquée par une activité manuelle répétée, prolongée avec des
mouvements de prono-supination ou d’extension du poignet, le poing serré (sports tels que
le tennis, le golf ; les métiers de bricolage ...).

L’histologie montre que I'épicondylite n’est pas une lésion inflammatoire mais plutét une
lésion dégénérative associant des micro-déchirures intra-tendineuses, une désinsertion
tendineuse minime, progressive et une cicatrisation pathologique.

L’évolution peut s’avérer longue, entre 9 et 24 mois avec une moyenne de 12 mois.
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Le diagnostic d’épicondylite repose sur I’'examen clinique. Il y a 3 signes a rechercher :

e douleur a la palpation de I'épicondyle
e douleur a I'extension passive forcée du coude, associée a la flexion palmaire du
poignet

e douleur a I’extension contrariée du majeur avec le coude et le poignet en extension

™ EPICONDYLE
\:uscm EXTENSEUR [EPICONDYLE EXTERNE]
- r.-‘ i

——— HUMERUS

Les examens complémentaires ne sont utiles que pour élimer une autre cause
d’épicondylalgie ou pour confirmer le diagnostic dans les formes rebelles (radiographie et
échographie).

B. Efficacité et place de l'infiltration

L’épicondylite est majoritairement traitée en médecine générale. Il existe une multitude
de traitements décrits mais aucun consensus sur le traitement le plus efficace et le plus
approprié.

La bibliotheque Cochrane a tentée d’examiner plusieurs traitements. Pour les AINS en

application locale et par voie orale, les auteurs concluent pour une efficacité minime a court

t(27)

terme seulement“’”. Pour les thérapies par ondes de choc extra-corporelle, les études

examinées n’ont pas permis de conclure a une efficacité de ce traitement?®

(29)

. En ce qui

concerne les traitements par acupuncture
(30) (31)

, par massage par friction transversale

(32)

profonde™™’, par appareils orthopédiques”, et par chirurgie™, il n’y a pas eu d’avis

concluant en raison du peu d’études publiées.

En ce qui concerne les infiltrations de corticoides, une revue de la littérature de Smidt et
al retrouve une efficacité statistiquement significative a court terme (6 semaines) sur
I'amélioration globale et la force de préhension en comparaison avec un placebo, une
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injection de lidocaine ou un traitement conservateur. Par contre, a moyen et long terme, il

n’y a pas de résultat significatif en faveur de celles-ci®?.

A moyen terme, une étude retrouve méme un effet négatif des infiltrations en

59 De méme gu’une

comparaison de manipulations avec exercice ou du simple contréle
revue de la littérature de Brooke et al montre une efficacité des corticoides sur le court
terme mais avec un effet délétére sur le moyen et le long terme autant sur le taux de
guérison que sur le risque de récidive®.

L'infiltration de corticoide dans I'épicondylite n’est donc pas a proposer en premiere
intention et se destine plutdt aux épicondylites résistantes aux traitements par repos,

antalgiques, AINS, ou massages.

C. Technique d’infiltration®"

Placer le patient en position assise ou en décubitus latéral.

Repérer le point d’injection : légérement en dedans de I'épicondyle aisément palpée par
le praticien, pour étre au plus profond, ou s’insérent les muscles épicondyliens.

On utilise une aiguille sous-cutanée, orange, de 25 mm de long.
L"aiguille est enfoncée perpendiculairement au plan cutané jusqu’au contact osseux.

Injection de produit cortisoné non-fluoré de demi-bréve (hydrocortisone), moyenne
(hydrocortancyl) ou longue (altim, diprosténe). Il est possible, pour une meilleure diffusion
du produit, de déplacer l'aiguille en étoile. La quantité de liquide injectée ne doit pas
dépasser 2 cc.

L'utilisation de produit fluoré est a proscrire en raison du risque d’atrophie cutanée.

Figure : infiltration d’une épicondylite
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D. Cotation CCAM

L'acte est codifié en « injection thérapeutique d’agent pharmacologique dans une
articulation ou une bourse séreuse du membre supérieur » avec le code MZLBO0O1. Il est
rémunéré 26,13 euros.

V. INFILTRATION DANS LE SYNDROME DU CANAL CARPIEN
A. Définition et diagnostic

Il sagit du syndrome canalaire le plus répandu avec une prévalence de 3,8% selon une
étude suisse®®. Et il est bilatéral dans 50% des cas®®”).

Il correspond a la compression du nerf médian lorsqu’il traverse le canal carpien. Ce nerf est
responsable de la sensibilité de la face palmaire des trois premiers doigts et de la moitié
radiale de I'annulaire, de la face dorsale des deuxiéme et troisieme phalanges de I'index, du
majeur et de la moitié radiale de I'annulaire, la motricité des muscles de I'éminence thénar
(court abducteur, faisceau superficiel du court fléchisseur et opposant du pouce) et des deux
lombricaux externes.

]

Figure : territoire d’innervation sensitive du nerf médian

Le SCC se manifeste donc par des paresthésies intermittentes dans le territoire du
nerf médian irradiant a I'avant-bras avec une recrudescence nocturne, au réveil et lors
d’activités manuelles, cédant a la secousse de la main. La forme sévere se traduit par des
paresthésies permanentes associées a une maladresse de la main, d’un déficit de la force du
pouce (opposant, court abducteur), et d’'une amyotrophie du versant externe de I’éminence
thénar.
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L'EMG, parfois normal dans les formes débutantes, confirme I'atteinte du nerf médian au
poignet (réduction de la vitesse de conduction sensitive et allongement des latences
distales) et le respect des autres troncs nerveux. Les autres examens ne sont pas indiqués en
routine et contribuent surtout a un diagnostic étiologique en cas de syndrome canalaire
secondaire.

B. Efficacité de l'infiltration

L'injection de corticoide dans les formes peu séveres a montré son efficacité et sa

supériorité par rapport au placebo dans plusieurs études®®%% qvec 70% a 77% de patients

améliorés!®?,

La méta-analyse de Marshall et al® compare |'efficacité de l'injection de corticoide par
rapport aux autres traitements médicamenteux et conclue globalement a une meilleure
efficacité des infiltrations a court terme. Entre autre, cette étude rapporte qu’une infiltration
de corticoide offre une meilleure amélioration des symptomes que les corticoides oraux a 3
mois, mais une efficacité équivalente en comparaison d’une association d’AINS avec une
immobilisation.

Cependant l'effet diminue progressivement aprés 1 a 3 mois, et a 1 an seuls 50% des
patients satisfaits sont libres de tous symptémes®>*!) 'autre moitié nécessite souvent un
recours a la chirurgie.

Une 2°™ et une 3°™ injection peuvent-étre proposés pour augmenter la durée d’efficacité

dans 1 délai de 1 & 6 mois*>*Y,

D’apres I’AAQOS, l'injection de corticoide dans le syndrome du canal carpien doit étre
suggérée avant le recours a la chirurgie (preuve de grade B)(42).

L'HAS cite l'infiltration comme un des 2 traitements conservateurs simples et efficaces dans

le traitement du syndrome du canal carpien avec le port d’'une orthése nocturne®®.

C. Technique d’infiltration***"

Placer le patient en position assise ou couchée, I'avant-bras en supination et le

poignet en légére extension.

Le point de ponction est repéré :

38



- en dedans du tendon du long palmaire (que I'on fait ressortir par une flexion forcée
du poignet)

- oulcmendehors de l'os pisiforme si pas de tendon du long palmaire

- sur le pli proximal

On utilise une aiguille de 25mm de long pour 0,5cm de diameétre

L'aiguille est introduite avec 1 angle de 45°, en direction du majeur, sur 1 a 1,5 cm de
profondeur

Injection de 1 cc d’un corticoide retard type cortivazol (Altim®) ou la bétaméthasone
(Diprostene®)

Figure : Infiltration du canal carpien : en bleu: tendon du fléchisseur radial du carpe; en vert: tendon du long
palmaire; en noir: pli de flexion proximal du poignet; en violet : os pisiforme

D. Cotation CCAM

L'acte est codifié en « infiltration thérapeutique du nerf médian dans le canal
carpien »avec le code AHLBOOG. Il est rémunéré 29,48 euros.

V. INFILTRATION DANS LA GONARTHROSE

A. Définition et diagnostic

L'arthrose est un motif de consultation en médecine générale extrémement
fréquent. En France, selon une étude de Guillemin et al la prévalence de la gonarthrose est
de 2,1 a 10,1% chez les hommes et de 1,6 a 14,9% chez les femmes en fonction des

régions(45'46).
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Le diagnostic d’arthrose du genou se fait selon les critéres suivant :

» Clinique: Age>50ans

Elargissement des os

Sensibilité des os

Absence de chaleur palpable

Raideur matinale < a 30 mon
» Biologique : VS< 40

Facteur rhumatoide < 40

Analyse du liquide synoviale : clair, visqueux, cellule<2000/ml

» Radiologique : présence d’ostéophytes

Si il existe une douleur du genou associée a 5 critéres biologiques ou cliniques et la
présence d’ostéophytes, le diagnostic d’arthrose du genou est établit avec une sensibilité de
91% et une spécificité de 86%1647)

B. Efficacité et place de l'infiltration

Le traitement de la gonarthrose modérée passe dans un premier temps par des
méthodes non pharmacologiques (éducation du patient, activités physiques, perte de
poids...). Puis si nécessaire, sont inclus des méthodes pharmacologiques telles que les
antalgiques oraux non opioides et topiques, puis pour les non-répondants, les AINS
paraissent appropriés.

Selon I'ACR™® et 'EULAR (European League Against Rheumatism)(49), I'injection intra
articulaire de corticoide est recommandée pour les patients présentant des signes
inflammatoires locaux avec notamment un épanchement.

Une revue de la littérature permet de conclure a une efficacité a court terme des
infiltrations de corticosteroides dans la gonarthrose. En effet, a une semaine on observe une
diminution significative de la douleur ressentie par rapport au placebo. Ce bénéfice dure sur
les 2°™ et 3°™ semaines. Au-del3, il n’y a pas de preuve de I'efficacité des infiltrations de

corticostéroides™.
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C. Technique d’infiltration'*!

Il existe plusieurs voies d’abord pour infiltrer le genou, elles sont choisies en fonction de
I’existence d’un épanchement intra articulaire ou non et des habitudes du praticien.

e Voie sus-patellaire externe

C'est la voie d’abord la plus couramment utilisée lorsqu’il existe un épanchement
abondant que I'on veut ponctionner sur le méme temps.

Placer le patient en décubitus dorsal, jambe tendue, quadriceps au repos

Repérer le point d’injection : 1 cm en dehors et 1 cm au-dessus du coin supéro-
externe de la rotule.

On utilise une aiguille verte intramusculaire longue de 50 mm, et de 0,8 mm de
diametre.

Diriger I'aiguille sous la rotule, vers le cul-de-sac sous-quadricipital, parallelement a la
table d’examen et enfoncer de 1a 1,5 cm.

Injection de produit cortisoné retard type cortivazol (Altim®) ou la bétaméthasone
(Diprostene®). Il s’agit d’une infiltration intra-articulaire, un produit contenant des
microcristaux fluorés peut étre utilisé tel que I’hexacétonide de trimcinolone (hexatrione®),
surtout en cas de poussée inflammatoire.

Figure : infiltration par voie sus-patellaire externe

e Voie infra-patellaire externe
Elle peut également étre utilisée en cas d’épanchement intra articulaire.

Le patient est toujours placé en décubitus dorsal, jambe en extension, quadriceps
relaché.
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Repérer le point d’injection : 1 cm au-dessous et 1 cm en dehors du coin supéro-
externe de la rotule.

On utilise une aiguille verte intramusculaire longue de 50 mm, 0,8mm de diamétre.

L'aiguille est dirigée perpendiculairement a la peau, légerement vers le bas, entre la
face postérieur de la patella et la trochlée.

Injection de produit cortisoné retard type cortivazol (Altim®) ou la bétaméthasone
(Diprosténe®). Il s’agit d’une infiltration intra-articulaire , un produit contenant des
microcristaux fluorés peut étre utilisé tel que I’hexacétonide de triamcinolone (hexatrione®),
surtout en cas de poussée inflammatoire.

S

®
Figure : infiltration par voie sous-patellaire externe

e Voie antérieure

Cette position peut-étre utilisée lorsque le patient n’est pas valide ou difficilement
mobilisable seul au cabinet.

Le patient est assis, jambe pendante, genou fléchi a 90° et quadriceps décontracté.

Repérer le point d’injection : 1 cm en dehors du tendon rotulien, environ 1,5cm au-
dessous de la pointe de la rotule, au-dessus du plateau tibial dans une zone dépressible.

On utilise une aiguille verte intramusculaire longue de 50 mm, 0,8mm de diameétre.

L'aiguille est dirigée vers I'arriere et le dedans, vers la région intercondylienne sur
environ 2 a 3 cm de profondeur.

Injection de produit cortisoné retard type cortivazol (Altim®) ou la bétaméthasone
(Diprostene®). Il s’agit d’une infiltration intra-articulaire , un produit contenant des
microcristaux fluorés peut étre utilisé tel que I'hexacétonide de trimcinolone (hexatrione®),
surtout en cas de poussée inflammatoire permettant d’assécher I'articulation.

Lorsque I'on injecte, il ne doit pas exister de résistance, on peut étre dans la graisse
de Hoffa ou dans le ligament croisé antérieur.
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Figure : infiltration par voie antérieure

D. Cotation CCAM

L’acte est codifié en « injection thérapeutique d’agent pharmacologique dans une
articulation ou une bourse séreuse du membre inferieur » avec le code NZLB0O1. Il est
rémunéré 30,82 euros.

VL. INFILTRATION DE LA TENDINITE DU MOYEN FESSIER

A. Définition et diagnostic

Les douleurs de la face externe de la cuisse sont souvent désignées par le terme de
tendinite du moyen fessier mais elles font parties du syndrome du grand trochanter.

En médecine générale, 10 a 20 % des plaintes douloureuses de la hanche peuvent

®1  ’incidence de cette

étre attribuées a un syndrome douloureux du grand trochanter
pathologie est estimée entre 1,8 et 5,6 pour 1000 patients sur 1 an, et elle est plus fréquente

entre 40 et 60 ans®? et dans la population féminine®®?).

Les principaux tendons qui s’insérent sur le grand fessier sont les muscles fessiers et
particulierement le moyen fessier et le petit fessier. Le tenseur du fascia lata est en rapport
direct avec ces tendons. Des bourses séreuses et notamment celle du moyen fessier
assurent le glissement entre les structures.
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totibiale

Figure : rapports tendineux du grand trochanter

Le diagnostic est essentiellement clinique. Il existe une douleur de la région supéro-
externe de la cuisse pouvant irradier dans le reste de la cuisse, la jambe ou la région
inguinale. Elle est aggravée par la marche, la montée des escaliers, le levé et I'appui en
décubitus latéral du coté atteint. A I’'examen, on retrouve :

- Une douleur a la pression locale reproduisant la douleur spontanée
- Une douleur a I'abduction contrariée
- Une douleur en fin de rotation externe ou en flexion-adduction

Les examens d’imagerie ne sont que peu utiles. La radiologie et I'’échographie sont les 2
examens de base pouvant confirmer le diagnostic d’une pathologie péri-trochantérienne ou
rectifier le diagnostic. L'IRM est I'examen de choix pour affirmer le diagnostic en cas de
doute ou de résistance au traitement.

B. Efficacité et place de l'infiltration

Les syndromes du grand trochanter répondent, en général, tres bien aux traitements
médicaux tels que :

- Les AINS

- La physiothérapie avec des exercices d’assouplissement, la thérapie par ondes de
choc

- La perte de poids

- Les infiltrations de corticoide

Dans une étude de 2005 sur la prise en charge des syndromes du grand trochanter en
médecine générale, 37% des patients avaient recu une infiltration de corticostéroide et 66%
d’entre eux notaient une amélioration des symptomes a 1 an®Y_ Une revue de la littérature
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de 2011 retrouve une amélioration tangible des symptomes et une nette diminution de la
douleur apres une seule infiltration. Pour 33% des patients, une seconde injection était

cependant nécessaire®.

Une étude de Cohen et al compare I'injection guidée par scopie et I'injection « loco

dolenti ». Elle ne retrouve aucune différence dans les résultats obtenus®®®,

C. Technique d’infiltration®"

Placer le patient en décubitus latéral, membre douloureux vers le haut. La hanche est
fléchie de 30 a 50° et le genou est fléchi de 60 a 90° pour le confort et la stabilité du
patient®®.

Repérer le point d’injection : face externe du grand trochanter correspondant a la
zone la moins charnue de la face externe de la cuisse. Si 'on demande au patient de
mobiliser sa hanche dans différente direction, on doit sentir rouler le grand trochanter sous
les doigts.

On utilise une aiguille verte intramusculaire longue de 50 mm, 0,8mm de diameétre.
Il est conseiller de réaliser une anesthésie locale prolongée jusqu’au contact osseux.

L'aiguille est enfoncée perpendiculairement a la peau en direction du grand
trochanter jusqu’au contact osseux puis reculée de quelques millimétres.

Injection de produit cortisoné retard type cortivazol (Altim®) ou la bétaméthasone
(Diprostene®) en étoile.

Figure : infiltration du syndrome du grand trochanter
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D. Cotation CCAM

L’acte est codifié en « injection thérapeutique d’agent pharmacologique dans une
articulation ou une bourse séreuse du membre inferieur » avec le code NZLBOO1. Il est
rémunéré 30,82 euros.
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PARTIE 2



Vil. L'ENQUETE

L'objectif de cette étude est de faire un état des lieux de la pratique et de la
formation recue en matiere d’infiltration chez les médecins généralistes. Nous essaierons de
dégager les déterminants a cette pratique.

En France, 3 études de ce type ont déja été réalisée. Les enquétes étaient menées sur
de faibles échantillons et retrouvaient des résultats discordants. Une étude réalisée aupres
de 70 médecins de la région parisienne retrouvait une pratique chez 44,3% d’entre eux. Une
autre réalisée dans les Cotes d’Armor retrouvait une pratique de 68,9% (parmi 177
médecins). Une derniére étude réalisé auprés de médecins maitre de stage de la région
Nord-Pas-De-Calais retrouvait une pratique de 51% (parmi 93 médecins).

Cependant ils s’accordaient tous a dire qu’il existait une lacune en matiere de
formation des médecins généralistes aux gestes infiltratifs, ce qui représentait un frein a la
pratique courante de ce geste.

VIIl. MATERIEL ET METHODE

A. Matériel

Dans cette enquéte, nous cherchions a étudier la fréquence de la pratique des
infiltrations chez les médecins généralistes. Les critéres d’inclusion étaient qu’ils soient
libéraux, installés et exercant en Haute Normandie. Il fallait qu’ils soient inscrits sur la liste
des pages jaunes. Les criteres d’exclusions étaient les médecins hospitaliers, remplagants,
n’exercant pas la médecine générale. Il s’agissait donc d’une étude transversale descriptive.

Nous avons choisi la population de Haute-Normandie car il s’agissait d’'un secteur
incluant des zones urbaines, semi-rurales et rurales. Cette région incluait également des
zones dites « déficitaires ».

La population de médecins généralistes installés en Haute-Normandie a été définie
via la liste de I'annuaire téléphonique des pages jaunes d’Internet, les médecins en exercices
y étant forcément répertoriés. Au total, 1317 médecins ont donc été recensés, 960 en Seine-
Maritime et 357 dans I'Eure.

Pour calculer la taille de notre échantillon afin qu’il soit représentatif, nous avons utilisé la
formule suivante :
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n=(2’p(1-p))/e’

- ncorrespond a I’échantillon

-z est une constante issue de la loi normale selon un certain seuil de confiance. Ici, il
a été choisi un seuil de confiance de 95%, donc z=1,96

- p est le pourcentage de gens qui présentent le caractére observé qui ici, était la
pratique ou non des infiltrations. En regard des différentes théses effectuées, une
moyenne de 55% a été retenue.

- e estlamarge d’erreur d’échantillonnage choisie. Ici nous avons choisi 5%.

Puis, notre population initiale étant connue et déterminée, nous avons utilisé un facteur de
correction :

n’=n/(1+n/N)

\

ou:

- n’ est lataille de notre échantillon
- N est la taille de la population meére, ici, 1317.

Nous avions donc besoin de 294 réponses pour que notre échantillon soit représentatif. En
estimant un taux de réponse de 60%, le questionnaire a donc été envoyé a 490 médecins
généralistes haut-normands.

Pour définir nos participants, nous avons réalisé un échantillonnage systématique.
Nous avons procédé a un tirage au sort dans la liste des 1317 médecins généralistes avec un
pas de 2,3.

Les médecins ont ensuite recu un courrier postal dans lequel se trouvait un texte
expliquant I'enquéte, le questionnaire et une enveloppe pré-timbrée pour le retour des
guestionnaires. L'envoi s’est fait le 12 décembre 2013. Le retour pouvait se faire jusqu’au 15
février 2014. Devant le nombre suffisant de réponses, aucune relance n’a été nécessaire.

B. Méthode

L'enquéte a été réalisée au moyen d’un questionnaire constitué essentiellement de
guestions a choix multiples ou a réponses fermées. Le but était que la lecture y soit facile et

49



gue le temps passé a y répondre soit assez rapide afin d’obtenir un taux de participation
suffisamment élevé.

Le questionnaire se composait de trois parties :

- Une premiére partie consistant a recueillir des données démographiques sur les
médecins répondants (age, sexe, secteur d’installation, faculté d’origine) ; le niveau
de formation de ces médecins généralistes sur les infiltrations de corticostéroides ; et
enfin la pratique ou non des infiltrations.

- La seconde partie était réservée aux médecins réalisant des infiltrations. Le but était
d’évaluer leur pratique, d’estimer leur niveau et leur besoin de formation.

- La troisieme partie était pour les médecins ne réalisant pas d’infiltrations. Nous
avons tenté de déterminer quelles en étaient les principales raisons. Puis nous avons
voulu estimer leurs besoins et leurs motivations a une formation.

Les données de cette enquéte ont été répertoriées dans un tableau Excel® ou chaque
réponse a été traduite en valeur numérique. Les analyses statistiques ont été réalisées avec
le logiciel Epi Info® version 3.5.1.

Ce logiciel a permis de réaliser des analyses uni-variées pour chaque variable qualitative et
guantitative.

Des analyses bi-variées ont été réalisées pour essayer de dégager les caractéristiques de la
population pratiquant des infiltrations. Il a été utilisé le test du Khi?, et I’Odds Ratio.

La significativité a été définie pour un p<0,05, soit un intervalle de confiance de 95%.

IX. RESULTATS

A. Taux de participation a 'enquéte

Le questionnaire a été adressé initialement a 490 Médecins généralistes. Nous avons
obtenu un retour de 309 questionnaires. Parmi ceux-ci, 9 n’étaient pas exploitables car :

- 3 étaient incorrectement remplis

- 2 ont été adressés a des médecins décédés

- 2 ont été adressés a des médecins retraités

- 1 aété adressé a un ophtalmologue

- 1 aété adressé a un médecin généraliste n’exercant plus la médecine générale
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Au total, nous avons donc eu 300 réponses exploitables, soit un taux de participation
de 61,2%.

B. Caractéristiques de I’échantillon étudié

1) Sexe

Sur I'ensemble des médecins ayant répondus, 35,7% soit 107 étaient des femmes ; et
64,3% soit 193 étaient des hommes.

graphique 1: répartition en fonction du sexe

B femmes " hommes

2) Age

La moyenne d’age de I’échantillon était de 53,2 ans.

La classe d’age la plus représentée était la classe des 55-65 ans avec 128 médecins
puis celle des 45-55 ans avec 92 médecins.

Ainsi, 77,7% des médecins avaient plus de 45 ans.

tableau 1 : répartition par classe d'dge

140
120
100
80
60
40
20

<35ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 > 64 ans
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On peut noter que 82,2% des femmes avaient moins de 55 ans et 41,1% moins de 45
ans. Alors que chez les hommes, 88,5% avaient plus de 45 ans et 63,2% plus de 55 ans.

>64
55-64
45-54 ® hommes
35-44 femmes
<35
-150 -100 -50 0 50 100

graphique 2 : Pyramide des dges des médecins de I’échantillon

3) Faculté d’origine

Parmi les 300 médecins, 81% étaient issus de la faculté de Rouen et 9,7% venaient
des facultés de Paris.

4) Mode d’exercice

Dans cet échantillon, 211 médecins (70,3 %) exercaient dans un cabinet de groupe,
contre 89 (29,7%) exercant seuls.

graphique 3 : mode d'exercice
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5) Secteur d’installation

Une majorité s’était installée en zone urbaine avec un effectif de 120 médecins, soit
40%. En zone semi-urbaine, on retrouvait 31% de I'effectif, soit 93 médecins. 29% (87
médecins) s’étaient installés en zone rurale.

graphique 4 : secteur d'installation
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6) Possession d’un DU

Une minorité de I'’échantillon possédait un DU. IIs ne représentaient que 46,3%.

Il y avait notamment 13 médecins (soit 4,3%) possédant un DU d’ostéopathe et 40 médecins
(soit 13,3%) possédant un DU de médecine du sport.

7) Formation théorique et pratique des infiltrations

e Formation théorique recue pendant l'internat :

La moitié de I'effectif déclarait n’avoir recu aucune formation théorique.

Pour ceux ayant recu une formation, 20,7% avaient recu une formation lors de cours
donnés a la faculté, 31,3% lors d’un stage hospitalier, 8,3% lors d’un stage ambulatoire et
4,3% lors d’un dipldme universitaire.
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graphique 5 : formation théorique universitaire
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e Formation pratique recue pendant l'internat :

50,7 % déclaraient ne pas avoir recu de formation pratique.

Pour ceux ayant recu une formation pratique, 39% |’avaient acquise au cours d’un
stage hospitalier, 9% lors de cours a la faculté, 9,7% pendant un stage ambulatoire et enfin
2,7% lors d’un DU.

graphique 6 : formation pratique universitaire
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e Formation post-universitaire :

47%, soit 141 médecins de |'effectif n’avaient recu aucune formation aprées la fin de
leurs études.

Le plus souvent, cette formation s’était faite au travers de livres médicaux spécialisés,
cela concernait 26,7% de I'effectif soit 80 médecins.

Assez peu de médecins avaient suivi une formation lors de FMC pratiques (12%) ou
théoriques (16,4%).
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graphique 7 : formation regue en post-universitaire
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8) Pratique des infiltrations

Parmi les 300 médecins généralistes de I’échantillon, 59,6% soit 179 médecins
réalisaient des infiltrations au cabinet et 40,4% soit 121 déclaraient ne jamais en pratiquer.

graphique 8 : pratique des infiltrations
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9) Caractéristiques de la population infiltrante

e En fonction du sexe

Parmi les médecins qui infiltraient, 16,7% étaient des femmes et 83,3% étaient des
hommes. Selon I’analyse bi-variée, il existait une différence significative en fonction du sexe
puisqu’un médecin avait 8,9 fois plus de chance de réaliser des infiltrations si il était un
homme (p<0,01).

Effectivement, seules 28% des femmes réalisaient des infiltrations au cabinet.
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e En fonction de I'age

L’age influait la pratique ou non d’infiltrations. Selon le test de Fisher (p=0,017), on
observait que plus les médecins étaient agés, plus ils pratiquaient des infiltrations. En effet,
84,6% des plus de 65 ans infiltraient, 73% des 55-65 ans et 53% des 45-55 ans, alors que
seuls 35% des moins de 45 ans infiltraient.

graphique 9 : comparaison en fonction de I'dge entre les pratiquants et
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La moyenne d’dge de ceux qui infiltrent était de 58 ans, celle de ceux n’infiltrant pas
était de 50,5 ans.

e En fonction du mode d’exercice

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre le mode d’exercice
(seul ou en groupe) et la pratique d’infiltrations (p=0,46).

e En fonction de la zone d’installation

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre la zone d’installation
(urbaine, semi-urbaine, rurale) et la pratique d’infiltrations (p=0,836)

e En fonction de la possession d’un DU

Dans cet échantillon, les médecins possédant un DU infiltraient 2 fois plus que les
médecins n’en possédant pas (p<0,01).

Ceci était d’autant plus flagrant pour les médecins possédant un DU en rapport avec
I'appareil locomoteur. 84,6% de ceux possédant un DU d’ostéopathe infiltraient, et 80% de
ceux ayant obtenu un DU de médecine du sport.
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e En fonction de la formation initiale

Le suivi d’une formation initiale théorique induisait une pratique 2,2 fois plus
importante (p<0,01). Effectivement, parmi les médecins ayant recu une formation théorique
initiale, 69,3% infiltraient, 30,7% n’infiltraient pas.

De méme, la formation pratique initiale influait sur la réalisation de gestes infiltratifs
avec un odds ratio de 3,9 (p<0,01). Parmi ceux ayant recu une formation pratique initiale,
75,7% infiltraient contre 24,3% qui ne réalisaient pas ce geste.

e En fonction de la formation post-universitaire

Parmi les médecins ayant recu une formation post universitaire aux infiltrations,
81,1% déclaraient réaliser des infiltrations dans leur cabinet.

Il existait ainsi une chance 7,6 fois plus importante de réaliser des infiltrations si une telle
formation était acquise par les médecins (p<0,01).

e Au total

L'analyse bi-variée des résultats nous indiquait que les déterminants a la pratique des
infiltrations semblent étre :

- Lesexe

- L'age

- La possession d’'un DU

- Les formations théoriques et pratiques initiales
- Laformation post universitaire

Tableau 2 : déterminant a la pratique des infiltrations

0Odds Ratio ICa95% P
Sexe = homme 8,95 5,21-15,38 <0,01
Age = >45 ans vs <45 ans 3,06 1,69-5,62 <0,01
Age = 45-55 ans vs <45 ans 1,79 0,90-3,58 0,08
Age = 55-65 ans vs <45 ans 4,32 2,21-8,58 <0,01
Age =>65 ans vs <45 ans 8,45 1,65-84,67 <0,01
Formation théorique initiale 2,20 1,37-3,53 <0,01
Formation pratique initiale 3,97 2,42-6,49 <0,01
Formation post universitaire 7,53 4,48-12,87 <0,01
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C. Médecins pratiquant des infiltrations

Dans cette population étudiée, 59,6% infiltraient, soit 179 médecins généralistes.

1) Nombre d’infiltrations mensuelles

Une majorité de 35,8% (soit un nombre de 64 médecins) infiltrait en moyenne 1 a 2
fois par mois. Ce geste était réalisé moins d’une fois par mois pour 22,8% (soit 41 médecins).
Une pratique de 3 a 5 infiltrations par mois était réalisée par 25,1% des médecins. 10,6% des
médecins infiltraient 6 a 10 fois par mois. Et enfin, une minorité de 6,1% (soit 11 médecins)
infiltraient plus de 10 fois par mois en moyenne.

Au total, plus de la moitié de I'effectif (58,1%) infiltraient de 0 a 2 fois par mois et
83,2% réalisaient un maximum de 5 infiltrations par mois.

graphique 10: nombre d'infiltrations réalisées en moyenne par mois
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2) Matériel utilisé pour la pratique du geste infiltratif

La pratique la plus courante était :

- Réalisation d’une désinfection des mains (97,2%)

- Utilisation d’un antiseptique cutané (94, 4%)

- Utilisation de gants (57% dont 37,4 % des gants stériles et 19,6% des gants non
stériles).
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Ensuite, 21,2% utilisaient de la xylocaine locale, 5% de I'EMLA® et seul 2,8% un

masque.

graphique 11 : matériel utilisé pour infiltrer
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3) Sites et pathologies infiltrés

Site Effectif Pourcentage ICa95%
Epaule 162 90,5 85,2-94,4
Coude 149 83,2 76,9-88,4
Poignet 145 81 74,5-86,5
Genou 144 80,4 73,9-86
Pied 80 44,7 37,3-52,3
Doigt 58 32,4 25,6-39,8
Hanche 45 25,1 19-32,2
Cheville 33 18,4 13-24,9
Rachis 31 17,3 12,1-23,7

Tableau 3 : sites infiltrés

Les articulations les plus infiltrées étaient :

- L’épaule 2 90,5%
- Lecoude a 83,2%
- Le poignet a 81%
- Legenoua80,4%
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e Pathologies infiltrées de I'épaule

Pour 84,9% des médecins, I'épaule était infiltrée pour une tendinite, 30,7% pour une
capsulite et 29,6% pour de I'arthrose.

Seuls 7,8% infiltraient une arthrite rhumatismale et 7,3% une arthrite microcristalline

e Pathologies infiltrées du coude

Dans cet échantillon, 82,1% infiltraient les épicondylites et 46,9% réalisaient un geste
infiltratif dans I'épitrochléite.

Les bursites pouvaient étre traitées par infiltration par 19% des médecins, et seuls 3,4%
infiltraient en cas d’arthrose, 2,2% en cas d’arthrite rhumatismale et 1,1% en cas d’arthrite
microcristalline.

e Pathologies infiltrées du poignet

Les médecins réalisaient, pour 79,9% d’entre eux, un geste infiltratif pour le
syndrome du canal carpien.

35,8% infiltraient les ténosynovites de De Quervain. Le syndrome du canal de Guyon
pouvait faire I'objet d’une infiltration pour 9,5% d’entre eux et I'arthrose du poignet pour
10,6% d’entre eux. Seul 2,2% infiltraient I'arthrite rhumatismale et aucun n’infiltrait I'arthrite
microcristalline.

e Pathologies du doigt

La pathologie la plus fréqguemment infiltrée était le doigt a ressaut, réunissant 26,3%
des médecins pratiquants des infiltrations.

14% des médecins infiltraient I'arthrose des doigts, 1,7% l'arthrite rhumatismal et
seul 1 médecin de I’échantillon infiltrait I'arthrite microcristalline des doigts.

e Pathologies de la hanche

L'infiltration de hanche par le médecin généraliste concernait essentiellement la
tendinite, pour 24,6% d’entre eux.
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Un seul médecin déclarait réaliser des infiltrations en cas d’arthrose et aucun en cas
d’arthrite rhumatismal.

e Pathologies du genou

Pour 69,8% des médecins, le genou pouvait étre infiltré en cas d’arthrose, pour 25,1%
en cas de pathologie ligamentaire et pour 23,5% en cas de bursite.

L'infiltration en cas arthrite rhumatismal et microcristalline n’était réalisée que par,
respectivement, 11,7% et 14% des médecins généralistes.

e Pathologies de la cheville

La cheville n’était globalement que peu infiltrée puisqu’elle ne réunissait que 18,4%
des médecins généralistes. Pour 11,2%, il s’agissait d’infiltrer des pathologies ligamentaires,
pour 10,1% de I'arthrose et pour 2,2% de I'arthrite rhumatismale.

e Pathologies du pied

Le pied pouvait étre le siege d’une infiltration en cas d’aponévrosite plantaire pour
34,1% des médecins généralistes de I’échantillon, et pour 25,7% en cas de névrome de
Morton.

6,7% infiltraient en cas d’arthrose, 2,2% en cas d’arthrite rhumatismal et 1,1% en cas
d’arthrite microcristalline.

e Pathologies du rachis

Peu de médecins (17,3%) réalisaient des infiltrations pour des pathologies
rachidiennes. 12,3% pouvaient infiltrer en cas d’arthrose inter-apophysaire, 11,7% dans des
lombo-sciatique et 1,7% (soit 3 médecins de I’échantillon) en cas de névralgie cervico-
brachiale.

Globalement les infiltrations étaient essentiellement réalisées lors de pathologies
ligamentaires, tendineuses et canalaires. Les pathologies arthrosiques et arthritiques
n’étaient en moyenne que peu infiltrées, exceptée dans le cas d’arthrose du genou.
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Pathologies Effectif Pourcentage

Tendinopathie de I'épaule 152 84,2
Epicondylite 147 82,1
Syndrome du canal carpien 143 79,9
Gonarthrose 125 69,8
Epitrochléite 84 46,9
Tenosynovite de De Quervain 64 35,8
Aponévrosite plantaire 61 34,1
Capsulite de I'épaule 55 30,7

Tableau 4 : Pathologies les plus frequemment infiltrées

4) Raisons de la pratique des infiltrations

graphique 12 : raisons motivant la pratique d'infiltrations
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Les 3 raisons les plus citées étaient :

- Une volonté de réaliser des gestes pratiques pour 68,7%
- Une alternative thérapeutique aux AINS pour 67,6%
- Une bonne connaissance du geste pour 67%
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5) Difficultés rencontrées lors de la pratique des infiltrations

Effectif Pourcentage ICa 95%
Aucune 57 31,8 25,2-39,2

Le temps 39 21,8 16-28,6
Poser 'indication 36 20,1 14,5-26,7
La rémunération 34 19 13,5-25,5
Le repérage de la zone a infiltrer 29 16,2 11,1-22,4
Les contre-indications 25 14 9,2-19,9

Les complications 21 11,7 7,4-17,4

Le choix du produit utilisé 9 5 2,3-9,3

Le manque d’espace dans le 2 2,1 0,1-4

cabinet

Tableau 5 : difficulté lors de la pratique des infiltrations

Dans cette population, 31,8% ne relataient aucune difficulté lors de la pratique des
infiltrations.

Les principales difficultés rencontrées était le temps pour 21,8% des médecins
généralistes ; poser l'indication pour 20,1% ; la rémunération pour 19% et le repérage de la
zone pour 16,2%. Venaient ensuite les contre-indications pour 14% des médecins interrogés,
la crainte des complications pour 11,7%, le choix du produit a utiliser pour 5% et le manque
d’espace dans le cabinet pour 2,1%.

6) Formation chez les médecins réalisant des infiltrations

A la question, « pensez-vous avoir recu une formation suffisante a la pratique des
infiltrations ? », une majorité de 58,7% de I'effectif répondait « non ».

Il leur manquait essentiellement une formation pratique pour 55,9% d’entre eux et une
formation théorique pour 18,4%.

Parmi ces médecins réalisant des infiltrations, 57,8% avaient recu une formation théorique
initiale et 63,9% avaient recu une formation pratique initiale.

63



Une majorité de 66% des médecins pensait que la formation a la pratique des
infiltrations devait se faire lors d’un stage hospitalier. Le stage ambulatoire était mis en
avant par 44,1% de I'effectif et les FMC par 34,6% .

Seuls 20,7% pensaient que cela pouvait se faire lors de cours a la faculté et 11,2% lors
d’un DU.

graphique 13 : moment privilégié pour la formation a la pratique des
infiltrations
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D. Médecins ne pratiquant pas d’infiltrations

Parmi les 300 médecins généralistes interrogés, 40,4% déclaraient ne jamais
pratiquer d’infiltrations, soit 121 médecins.

1) Raisons de la non pratique

La principale raison évoquée par les médecins généralistes a I'absence de pratique
était le manque de formation. En effet, 77,7% mettaient en avant un manque de formation
pratique et 47,9% un manque de formation théorique.

La difficulté liée aux effets secondaires était un frein pour 19,8% des médecins.

On note également l'influence d’un confrere spécialiste a proximité, ils étaient 31,4%
a évoquer cette raison. Des difficultés liées a un manque de temps étaient relatées par
17,4% des médecins.
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Effectif Pourcentage ICa 95%
Manque de formation pratique 94 77,7 69,2-84,8
Manque de formation théorique 58 47,9 38,8-57,2
Présence d’un confréere spécialiste a 38 31,4 23,3-40,5
proximité
Difficultés liées aux effets secondaires 24 19,8 13,1-28,1
Manque de temps 21 17,4 11,1-25,3
Manque d’attrait pour les gestes 12 9,9 5,2-16,7
Difficultés de poser l'indication 10 8,3 4-14,7
Difficultés liées au geste 10 8,3 4-14,7
Présence d’un confrére généraliste a 9 7,4 3,5-13,7
proximité
Manque de patients nécessitants 5 4,1 1,4-9,4
Difficultés du choix de la molécule 4 3,3 0,9-8,2

Tableau 6 : causes a I'absence de pratique

2) Souhait d’une formation

Sur les 121 médecins ne réalisant pas d’infiltration, 73 soit 60,3% étaient intéressés

par une formation sur la pratique des infiltrations, alors que 35 d’entre eux, soit 28,9%

répondaient non.

graphique 14 : souhait d'une formation
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3) Souhait de réalisation des infiltrations

Aprés formation, une majorité de 52,1% (soit 63 médecins) pensait qu'ils
pratiqueraient des infiltrations. 24,8% pensaient qu’ils n’infiltreraient pas méme ¢s'ils

recevaient une formation.

graphique 15: souhait de réalisation des infiltrations
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4) Moment privilégié pour cette formation

Une majorité de 57,9% pensait que cette formation était a privilégier lors d’un stage
hospitalier. Le stage ambulatoire était cité par 32,2% des médecins interrogés et les FMC par

27,3%.

graphique 16 : moment privilégié pour la formation
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X. Discussion

A. Critique de la méthode

1) Le questionnaire

Notre questionnaire était principalement constitué de questions a choix multiples
permettant un remplissage rapide et |I'obtention d’un taux de réponse assez satisfaisant. Les
guestions a réponses fermées permettaient également un recueil et une analyse faciles des
réponses et évitaient un biais d’interprétation des réponses. Cependant ce type de réponses
fermées, avec une liste de réponses pouvant ne pas étre exhaustives, ne laissaient pas la
possibilité aux médecins de s’exprimer et d’apporter des compléments de réponses, et ce
notamment sur les questions concernant :

- Le matériel utilisé pour la pratique des infiltrations
- Les raisons de la pratique des infiltrations

- Les difficultés rencontrées lors de la pratique

- Les raisons de la non pratique

Cependant, nos résultats étant statistiquement significatif, cela permettait d’évaluer
I'importance des items a ces questions dans I'esprit des médecins généralistes hauts-
normands.

Il aurait également été intéressant de faire préciser aux médecins de I'enquéte leur
département d’origine au vu de la grande disparité de densité médicale entre les
départements de Seine-Maritime et de I'Eure.

Un biais d’interprétation s’est retrouvé dans les questions concernant la formation
durant linternat. Effectivement, l'internat de médecine générale tel qu’il est connu
aujourd’hui n’existe que depuis 2004 et ne concerne que les médecins de moins de 35 ans.
Les médecins de 35 a 45 ans ont quant a eux connus le résidanat mis en place depuis 1984.
Pour les médecins de plus de 55 ans, la formation spécifique liée a la médecine générale
n’était qu’'une année de formation hospitaliere a la suite des 6 années d’externat. Les
médecins de plus de 35 ans ont donc répondus a ces questions en se référant a leur
résidanat pour les moins de 55 ans ou a leur externat pour les plus de 55 ans. Ce biais est a
prendre en considération dans I'analyse des résultats.

Le type de recueil du questionnaire pouvait entrainer un biais de non-réponse dans
notre étude. Effectivement on peut tout a fait imaginer que seuls les médecins intéressés
par notre enquéte nous répondraient. Hors, devant un taux important de 61,2% de
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participation, on déduit qu’une majorité des médecins généralistes haut-normands se
sentent concernés par cette étude.

2) L’échantillon

On note une grande disparité entre notre liste initiale de médecins généralistes haut-
normands et les chiffres relevés dans I'atlas régionale de la démographie médicale®.
Effectivement, notre liste effectuée par le biais des pages jaunes d’Internet en Septembre
2013 ne dénombrait que 1317 médecins généralistes exercant en cabinet. L'atlas de la
démographie médicale de la région Haute-Normandie 2013 publié par le CNOM recensait
guant a lui 1660 médecins généralistes ayant une activité libérale ou mixte. Ceci s’explique
par les difficultés de mise a jour des listes du fait des médecins qui tardent a signaler la
cessation de leur activité. La liste retenue dans cette étude ne prenait pas en compte non

plus les médecins généralistes salariés dans les diverses structures.

Le choix de la région Haute-Normandie a permis d’obtenir une variété de la
population en termes d’age, de zone d’installation, de type d’exercice. Par contre, il y avait
une trés nette majorité des médecins provenant de la faculté de Rouen, ne permettant pas
de rechercher une association entre la faculté d’origine et la pratique des infiltrations.

Un des points forts de cette étude était sa validité externe par la représentativité de
notre population de médecins généralistes.

Effectivement, d’apres I'atlas publié par le CNOM, en 2013, on recense 33% de
femme et 67% d’homme parmi les médecins généralistes ayant une activité libérale ou
mixte. Ces chiffres était assez proches de ceux obtenus lors de notre enquéte, soit 35,7% de
femmes et 64,3% d’hommes.

Une analyse statistique par le test du khi? d’ajustement nous conforte dans le fait qu’il
n’existait aucune différence significative entre les 2 groupes a un risque a de 5%.

Graphique 16 : Comparaison par sexe entre notre
échantillon et la population de médecins généralsites de
Haute-Normandie
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On note également que la moyenne d’age des médecins généralistes en Haute-
Normandie est de 53 ans. Elle était de 53,2 ans dans notre échantillon. Nous observons les
mémes proportions dans chaque classe d’ages. Selon le test du khi? d’ajustement au risque a

de 5%, les deux populations étaient identiques.

Graphique 17 : comparaison par dge entre notre échantillon
et les médecins généralistes de Haute-Normandie
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Il n’existait donc aucune différence significative entre les médecins étudiés dans
I’échantillon et les médecins généralistes de Haute-Normandie sur les critéres de I’dge et du
sexe.

B. Les Résultats

1) Quelle pratique des infiltrations par les médecins généralistes

Cette enquéte révele qu’une majorité de 59,6% des médecins généralistes de Haute-
Normandie réalise des infiltrations. Ce chiffre est plus important que celui attendu au regard
des quelques theses déja effectuées a ce sujet. En effet, AC Miroudel avait retrouvé une part
de 44,3% de médecins réalisant des infiItrations(g), JD Enaud avait quant a lui retrouvé une
part de 68,9%(9) et enfin, A. Benoit avait lui mis en évidence une part de 51% de médecins
infiltrant™?.

Cette disparité peut étre expliquée par un échantillonnage et un secteur d’étude différent
dans chaque enquéte. Leur échantillon n’était pas représentatif de la population de
médecins généralistes de la région donnée. Effectivement, I'étude de A. Benoit ne
s’intéressait qu’aux médecins généralistes maitre de stage de la région Nord-Pas-De-Calais
(biais de sélection fort), celle d’AC Miroudel s’intéressait a la population de 2 villes de la
région parisienne (ne s’intéresser qu’aux zones urbaines représentent également un biais de
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sélection). L’enquéte la plus similaire a la notre serait celle de JD Enaud qui enquétait aupres
de médecins généralistes du département des Cotes d’Armor (mais ce département semble
étre plus rural).

Une enquéte réalisée dans le Nord de Ilreland® retrouvait une proportion de 54% de
médecins généralistes réalisant des infiltrations, résultat assez proche du nétre. Une autre
étude anglaise(e) dénombrait 66,4% de médecins réalisant eux-mémes des infiltrations de
glucocorticoide. Les pays du nord de I'Europe ont donc une pratique quasi similaire a la
notre.

Cependant, ce chiffre est a mettre en relief avec le nombre d’infiltrations réalisées
par mois. Effectivement, 58,6% des médecins réalisant des infiltrations pratiquaient ce geste
moins de 2 fois par mois et 83,7% en réalisaient moins de 6 par mois, soit en moyenne moins
d’1 par semaine. Dans I'étude anglaise, on pouvait également noter que la majorité des
infiltrations était réalisée par 14,3% des médecins réalisant le geste.

Notre étude sur les caractéristiques de la population infiltrante retrouvait une
association entre la réalisation du geste et le sexe, I'age et la formation.

Effectivement, Les infiltrations étaient réalisées majoritairement par des hommes
(OR= 8,9). Seules 28% des femmes médecins en réalisaient au cabinet. On note également
que plus le médecin était agé plus il réalisait des infiltrations. Ces 2 facteurs sont
étroitement liés puisque 88,5% des hommes avaient plus de 45 ans et 41,1% des femmes
avaient moins de 45 ans. Les médecins avaient 1,79 fois plus de chance de réaliser des
infiltrations s’ils avaient plus de 45 ans. Les femmes et les jeunes médecins réalisaient donc
moins d’infiltrations. Cette observation s’est retrouvée dans toutes les études déja
effectuées.

Une des raisons pour laquelle les femmes réalisaient moins ce geste pourrait étre liée a leur
plus jeune age. Cela pourrait également s’expliquer par une orientation différente de leur
exercice professionnel, souvent plus tournée vers la gynécologie et la pédiatrie.

La formation représente également un impact important sur la pratique des
infiltrations. Autant la possession d’une formation pratique que d’'une formation théorique
entrainaient une pratique plus importante. On peut donc facilement envisager qu’une
formation initiale de qualité inciterait plus de médecins généralistes a réaliser des
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infiltrations. De méme, les médecins ayant acquis une formation post-universitaire
incluaient plus souvent ce geste dans leur pratique au cabinet (OR=7,6).

De méme, les médecins mieux formés aux pathologies musculo-squelettiques par
I"acquisition d’un DU d’ostéopathe et de médecine du sport étaient plus nombreux a réaliser
des infiltrations.

En revanche, contrairement a ce que I'on aurait pu attendre, et contrairement aux
études antérieures™ le secteur géographique d’installation ne semble pas influencer cette
pratique. Ceci pourrait s’expliquer par un biais d’interprétation dans notre étude. Les
médecins pouvaient se tromper lorsqu’ils indiquaient leur zone d’installation. Ceci pourrait
également s’expliquer par des difficultés similaires a recourir aux spécialistes, quelle que soit
la zone d’exercice, et ce au vu de la pénurie croissante des rhumatologues.

2) Les sites et pathologies infiltrés

Les sites les plus fréquemment infiltrés étaient :

- I’épaule (90,5%),

- le coude (83,2%),

- le poignet (81%),

- le genou (80,4%),

- viennent ensuite le pied (44,7%), le doigt (32,4%), la hanche (25,1%) la cheville
(18,4%) et enfin le rachis (17,3%).

Les pathologies les plus infiltrées étaient la tendinite de I'épaule (84,9%), I'épicondylite
(82,1%), le syndrome du canal carpien (79,9%) et I'arthrose du genou (69,8%).

Ces chiffres sont tout a fait comparables aux théses déja réalisées et aux travaux réalisés en
Angleterre.

Les médecins infiltraient majoritairement en péri-articulaire. L’infiltration intra-
articulaire concernait essentiellement le genou dans le cadre de la gonarthrose.

Dans notre premiére partie, nous avons pu étudier I'intérét de l'infiltration dans ces 4
pathologies. Nous avons pu observer qu’il s’agissait de pathologies fréquemment
rencontrées en consultation, dont l'infiltration est efficace au moins a court terme, et
indiquée essentiellement en seconde intention aprés échec des autres traitements moins
invasifs. La réalisation du geste dans ces 4 pathologies est donc relativement facile, et
réalisable par bon nombres de médecins généralistes qui ont recu une formation
appropriée.
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Nous avons pu remarquer au travers de notre enquéte que le nombre d’infiltration
réalisée par mois été corrélé au nombre de sites et pathologies différents infiltrés par mois.
La pratique réguliére d’infiltrations induit donc certainement une plus grande confiance, une
moindre appréhension des complications ou des effets indésirables et une volonté de
réaliser ce geste sur différents sites afin de soulager au mieux les patients.

Ceci se confirme lors de la question sur les motivations a la pratique des infiltrations.
Effectivement, les médecins répondaient majoritairement par une volonté de réaliser des
gestes pratiques (68,7%) et une bonne connaissance du geste (68,7%). Les médecins
réalisent donc des gestes infiltratifs qu’ils connaissent et maitrisent bien. De plus, 31,8% des
médecins réalisant des infiltrations déclaraient ne ressentir aucune difficulté lors de la
pratique de ce geste. lls répondaient également pour 67,6% d’entre eux qu’il s’agissait d’une
alternative aux AINS, montrant que cela reste un geste de seconde intention.

Il peut également s’agir d’une orientation de I'exercice professionnel. Les médecins
orientant plus leur activité sur la rhumatologie, la médecine du sport ont probablement plus
de patient nécessitant des infiltrations et ont acquis une plus grande connaissance sur les
différents gestes infiltratifs comme nous le montre cette étude de Liddell et al”),

3) Quelles difficultés ou réticences rencontrées a la pratique des
infiltrations

Le manque de formation est un frein essentiel a la pratique des infiltrations.
Effectivement, les médecins ne réalisant pas ce geste évoquaient pour 77,7% d’entre eux un
manque de formation pratique et pour 47,9% un manque de formation théorique. De
méme, les médecins réalisant des infiltrations pensaient pour 55,9% d’entre eux qu’il leur
mangquait une formation pratique et pour 18,4% une formation théorique.

Pouvaient s’inclure dans le manque de formation les difficultés a la pose de l'indication, le
repérage de la zone a infiltrer et le respect des contre-indications.

Ces lacunes concernant les infiltrations sont liées en grande partie a un manque de
formation initiale. Effectivement, la moitié de I’échantillon déclarait ne pas avoir recu de
formation théorique ou pratique au cours de leur parcours universitaire.

Par ailleurs, on note que 69,3% et 75,7% des médecins ayant regus une formation initiale
théorique et 75,7% de ceux en ayant recu une pratique, réalisaient ces gestes.

Cette formation parait donc essentielle dans l'initiation des infiltrations dans la future
pratique du médecin généraliste.

72



Le temps apparaissait également comme étant une difficulté importante. 21,8 % des
médecins réalisant des infiltrations le citaient comme une des difficultés rencontrées et
17,4% de ceux n’infiltrant pas le citait comme une des raisons a cela. Effectivement, le geste
infiltratif nécessite de voir le patient plusieurs fois (pose de l'indication, traitement de
seconde intention), un temps de préparation pour le respect des regles d’asepsie
(préparation du matériel, du patient et du médecin, réalisation du geste), et une
disponibilité en cas de probléme. Or, en médecine générale, le temps devient de plus en plus
difficile a gérer.

On observe effectivement une baisse des effectifs des médecins généralistes salariés et
mixtes dans la région Haute-Normandie. Ces six derniéres années, elle se chiffrait a 6,1%.
D’ici a 2018, on s’attend encore a une perte de 4,3% de cet effectif. De plus, certains bassins
de vie recensent une diminution de leurs médecins généralistes alors qu’ils connaissent un
accroissement de leur population(‘”. Par ailleurs I'augmentation de I'incidence des troubles
musculo-squelettiques et le vieillissement de la population entrainent une demande plus
importante de la population.

Ce facteur temps pourrait étre une cause de non formation a la pratique de ce geste et d’un
désintérét de la part des médecins généralistes plus jeunes.

La rémunération du geste qui pourrait palier au temps passer en consultation ne semblait
pas satisfaire les médecins généralistes puisqu’elle était source de difficulté pour 19%
d’entre eux. De plus, certains médecins ont mis en avant un surco(t des primes d’assurances
en RCP, facteur qui n’était pas citer dans les choix de réponses possibles.

Ces 2 facteurs pourraient intervenir dans les réticences a la pratique des infiltrations, voir en
décourager certains.

En revanche la crainte des complications ou des effets indésirables n’étaient pas le
plus présent a l'esprit des médecins généralistes réalisant des infiltrations. Elles étaient
beaucoup plus présentes a I'esprit des médecins généralistes ne réalisant pas d’infiltrations
(19,8%). Ceci pourrait correspondre a un manque de formation de la part des médecins ne
réalisant pas les infiltrations. lls surévalueraient ainsi les complications liées a ce geste.

Une étude qualitative interrogeant directement les médecins sur leurs craintes a
réaliser les infiltrations pourraient nous permettre de dégager plus de facteurs a la pratique
ou non, permettant ainsi d’adapter la formation a ces craintes et ces réticences.
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4) La formation des médecins généralistes

e Formation initiale

De maniere générale, la formation recue en matiere d’infiltration était assez pauvre.
Effectivement, La moitié de I'effectif déclarait ne pas avoir recue de formation théorique ou
pratique au cours de leur formation initiale. En revanche, les médecins ayant recus une
formation théorique initiale incluait 2 fois plus souvent les infiltrations dans leur pratique. La
formation pratique initiale, quant a elle, engendrait un nombre presque 4 fois plus
important de médecins généralistes réalisant des infiltrations.

Si une formation pratique initiale de qualité était dispensée aux futurs médecins
généralistes, ceci pourrait favoriser la réalisation du geste. Cette formation initiale peut donc
s’effectuer lors de cours a la faculté, lors de stage hospitalier, ou lors d’un stage ambulatoire.

A la faculté de Rouen, I'internat de médecine générale doit suivre une maquette précise de 6
semestres. Elle se constitue d’un stage dans un service d’urgences et d’un stage en
médecine interne ou gériatrie les 2 premiers semestres, d'1 ou 2 stages en ambulatoires
(stage chez le praticien ou SASPAS), d’un stage en gynécologie et/ou pédiatrie, d'un stage
libre en fonction du projet professionnel. Lors de ce parcours, la formation aux infiltrations
ne fait pas partie des objectifs de stages. Elle peut se faire lors du stage en ambulatoire, ou
lors du stage libre si le choix est porté sur la rhumatologie.

L’amélioration de la formation initiale peut donc passer par ces stages ambulatoires.
Il faut cependant que les médecins généralistes maitres de stage soient eux-mémes formés
aux infiltrations. Hors, dans la thése d’A. Benoit qui ne s’intéressait qu’aux médecins maitres
de stages, si 57% réalisaient des infiltrations, 77% estimaient qu’ils avaient regu une
formation insuffisante. Il leurs était donc plus difficile de transmettre leur savoir.

Elle peut également passer par une ouverture d’un plus grand nombre de poste dans
les services de rhumatologie ou du passage de I'interne en consultation de rhumatologie lors
des stages hospitaliers de premiére année avec pour objectif la formation aux gestes
techniques.

e formation post universitaire

Parmi les médecins qui infiltrent, 71,7% avaient recus une formation post
universitaire et seuls 18% des médecins ayant recus cette formation ne réalisaient pas ce
geste. Le suivi d’'une telle formation entrainait une chance 7,6 fois plus grande de pratiquer
des infiltrations.
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Cette formation avait souvent été autodidacte au travers de livres médicaux
spécialisés (26,7%), de périodiques médicaux (13,7%) et de sites internet (4,7%). Ces chiffres
pourraient s’expliquer par l'association systématique d’une formation au travers des
ouvrages médicaux a un autre type de formation complémentaire.

Cette formation post universitaire était cependant assez pauvre. Effectivement moins
de 15% avaient recu une formation par compagnonnage auprés de médecin généralistes ou
spécialiste ou lors de FMC pratique. Et 16,4% n’avaient recu uniqguement qu’une formation
théorique lors de FMC.

Globalement, les formations initiales et post universitaires des médecins généralistes
semblent insuffisantes. La diffusion de ces gestes dans les cabinets de médecins généralistes
passe donc par une amélioration des temps de formation qu’ils soient sur le temps
universitaire ou sur les temps de formation continue.

5) Moments privilégiés pour la formation a la pratique des infiltrations

Les médecins généralistes étaient une majorité a vouloir étre formés a ces gestes
d’infiltration pour pouvoir I'intégrer dans leur pratique au cabinet ou a simplement vouloir
des compléments de formation pour parfaire leurs gestes.

Pour réaliser cette formation, Les médecins semblaient plébisciter d’avantage une
formation lors de stages hospitaliers (66% chez les médecins réalisant le geste et 57,9% chez
les autres). On note que les % des médecins ayant recu une formation pratique hospitaliere
intégraient le geste infiltratif a leur pratique. A l'inverse, les % de ceux n’ayant pas eu cette
formation ne réalisaient pas d’infiltration.

Cette formation pourrait a la fois se retrouver au cours des stages d’interne, mais elle
pourrait également se faire en post-internat en organisant des journées de formation aupreés
des rhumatologues hospitaliers au travers de leurs consultations. Notre questionnaire ne
permettait pas de préciser la maniere dont les médecins envisager cette formation.

Viennent ensuite les formations lors de stages ambulatoires. Méme si seulement 11%
des médecins pratiquant des infiltrations avaient recu une formation pratique lors des stages
ambulatoires, pres de 73% d’entre eux infiltrent eux-mémes par la suite. Cette voie est donc
a privilégier et a améliorer. Ceci passe par la formation des maitres de stages et I'intégration
d’au moins d’'un médecin pratiquant ces gestes dans le trindme accueillant I'interne.
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Les FMC et les cours a la faculté séduisaient moins les médecins généralistes déja
installés (respectivement 34,6% et 20,7%).

Ces choix semblent donc privilégier le c6té pratique de la formation aux infiltrations,
et ce dés l'internat au moyen des stages hospitaliers et ambulatoires. La formation initiale
tient donc une place déterminante dans la future pratique des médecins généralistes.

Les constats effectués au cours de cette étude rejoignent les travaux déja publiés sur ce
sujet. Malgré le fait qu’une courte majorité des médecins généralistes integrent I'infiltration
dans leur pratique au cabinet, la dispensation d’une formation initiale de qualité, qu’elle soit
théorique ou pratique, pourrait inciter beaucoup plus de médecins a pratiquer ces gestes
techniques. Les formations continues paraissent également indispensables pour conforter
les médecins dans leur pratique et répondre aux lacunes qu’ils peuvent avoir.

Une enquéte qualitative pourrait permettre de mieux préciser les méthodes par lesquelles
les médecins généralistes souhaiteraient étre souhaiteraient étre formés, celles qui
s'intégreraient le mieux a leur pratique actuel.
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.  CONCLUSION

Dans notre premiére partie, nous avons pu mettre en évidence l|'efficacité des
infiltrations dans les pathologies les plus couramment infiltrées, a savoir la gonarthrose, les
pathologies de I'épaules (tendinopathie de la coiffe des rotateurs, capsulite), le syndrome du
canal carpien, I'épicondylite et la tendinite du moyen fessier. Cependant, il s’agit en regle
générale d’une efficacité a court terme, parfois controversée (comme pour I'épicondylite
latérale). Actuellement, l'infiltration entre dans les recommandations pour le soulagement
des douleurs dans les pathologies citées mais comme alternative thérapeutique en cas
d’échec des traitements moins invasifs.

Afin de réaliser les infiltrations sans risques, il existe des régles fondamentales a respecter
afin de limiter les éventuelles complications. Cette pratique peut tout a fait étre abordée par
les médecins généralistes au cabinet a condition qu’ils soient correctement formés a ce
geste.

Notre deuxieme partie a permis de faire un état des lieux de la pratique des médecins
généralistes en Haute-Normandie. Une majorité de pres de 60% des médecins incluent les
infiltrations dans leur pratique. Parmi les médecins ne réalisant pas d’infiltrations, plus de la
moitié intégrerait ce geste s’ils étaient formés. Parmi la population féminine, une part plus
importante ne réalise pas ces gestes. Effectivement, devant la pénurie de spécialistes avec
un délai d’attente parfois tres long, la pratique de tels gestes par les médecins de premiers
recours pourrait étre un atout pour le soulagement de leurs patients. Le frein essentiel a la
pratique de ce geste est la formation, qu’elle soit initiale ou post universitaire. La diffusion
de la pratique des gestes infiltratifs passe donc par une amélioration des modes de
formation des futurs médecins généralistes. Effectivement les jeunes générations infiltrant
moins que leurs ainés, la formation au cours de l'internat doit permettre de s’initier a ces
gestes sans craintes. Cette formation doit pouvoir se faire au cours des stages ambulatoires
et hospitaliers en incluant ce geste dans les objectifs de stage. En renforcant les formations
continues, les médecins pratiquants déja installés pourraient poursuivre leur pratique en
toute quiétude. Ceux ne pratiquant pas, pourraient s’initier a ce geste.

Une enquéte qualitative sur les réticences et les motivations a la pratique des infiltrations
pourraient permettre d’adapter au mieux cette formation.

Il pourrait également étre intéressant de recueillir le point de vue des internes de médecine
générale en fin de cursus sur la formation aux gestes pratiques qu’ils ont regus. Cette
formation leur permet-elle d’inclure ces gestes dans leur future pratique ? Quelles lacunes
ont-ils ? Cela permettrait d’adapter au mieux la formation initiale hospitalo-universitaire.
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. ANNEXE

LE QUESTIONAIRE

1/ Vous étes ?

[ ] un homme [ ] une femme

2/ Quel age avez-vous ?

3/ Dans quelle faculté avez-vous fait votre internat ?

4/ Vous exercez

[ ] seul [ ] en groupe

5/ Vous exercez en zone

[ ]rurale [ ] semi urbaine

[ ] urbaine

6/ Possédez-vous un DU ?

[ ]oui, lequel?

[ ]non
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7/ Quelle formation theorique avez-vous recu pour la pratique des infiltrations au
cours de votre internat ?

[ Jaucune [ ] lors d’un stage en ambulatoire
[ ]lors d’un enseignement a la faculté [ ]lors d’'un DU

|:| lors d’un stage hospitalier

8/ Quelle formation pratique avez-vous recu pour la pratique des infiltrations au
cours de votre internat ?

[ Jaucune [ ] lors d’un stage en ambulatoire
[ ]lors d’un enseignement a la faculté [ ]lors d’'un DU

[ ] lors d’un stage hospitalier

9/ Quelle formation avez-vous recue pour la pratique des infiltrations en post-

universitaire ?

|:| aucune |:| FMC théorique organisée par la sécurité sociale
|:| périodiques médicaux |:| FMC théorique organisée par un laboratoire
|:| livres spécialisés |:| FMC théorique organisée entre pairs

[ ]internet [ ] FMC pratique organisée par la sécurité sociale
|:| confrere généraliste |:| FMC pratique organisée par un laboratoire

[ ] confrere spécialiste [ ] FMC pratique organisée entre pairs

10/ Pratiquez-vous des infiltrations ?

[ ] oui [ ] non (passez a la derniére page)
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VOUS PRATIOUEZ DES INFILTRATIONS

1/ En moyenne, combien en réalisez —vous par mois ?

[ ] moins de 1 par mois
[ ]1 a2 parmois

[ ]3as5 par mois

[ ] 6410 par mois

[ ] plus de 10 par mois

2/ Qu’utilisez-vous pour la pratique des infiltrations ?

|:| une fiche informative pour vos patients
[ ] gants stériles

[ ] antiseptique cutané

I:' un masque

[ ] désinfection des mains

[ ] gants non stériles

[ ]emla [ ] xylocaine locale

3/Quelles sites et pour quelles pathologies infiltrez-vous le plus souvent ?

[ ] épaule pour [ ]tendinite/ calcification tendineuse

[ ] arthrite rhumatismale
[ ] arthrite microcristalline
[ ] coude pour [_] épicondylite
[ ] arthrose
[ ] arthrite rhumatismale
|:| poignet pour |:| syndrome du canal carpien
|:| tenosynovite de De Quervain
[ ] arthrite microcristalline
|:| doigts pour |:| doigt a ressaut
[ ] arthrite microcristalline
[ ] hanche pour [_] tendinite

[ ] arthrite rhumatismale
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[ ] arthrose

[ ] capsulite

[ ] épitrochléite

[ ] arthrite microcristalline

[ ] bursite

|:| syndrome du canal de guyon
[ ] arthrose

[ ] arthrite rhumatismale

[ ] arthrose

[ ] arthrite rhumatismale

[ ] arthrose



[ ] genou pour [_] pathologie ligamentaire [ ] arthrose

[ ] arthrite microcristalline [ ] arthrite rhumatismale
[ ] bursite
[ ] cheville pour [ ] pathologie ligamentaire [ ] arthrose
[ ] arthrite microcristalline [ ] arthrite rhumatismale
[ ] pied pour [ ] névrome de Morton [ ] aponévrosite
[ ] arthrose [ ] arthrite rhumatismale

[ ] arthrite microcristalline
[ ]rachis pour [ ] névralgies cervico-brachiales [ ] lombo-sciatalgie

[ ] arthrose interapophysaire postérieure

4/ Pour quelle(s) raison(s) principale(s) pratiquez-vous des infiltrations ?

[ ] délai d’attente trop long aupreés des spécialistes [ ] volonté de réaliser des gestes pratiques
[ ] bonne connaissance du geste [ ] demande des patients

[ ] alternative thérapeutique (AINS)

5/ Quelle(s) difficultée(s) rencontrez-vous lors de la pratique des infiltrations ?

[ ] poser I'indication [ ] choix du produit a infiltrer

|:| repérer la zone a infiltrer |:| mangque d’espace dans le cabinet
[ ] manque de temps [ ] les contre-indications

[ ] les complications [ ] la rémunération

6/ Pensez-vous avoir recu une formation suffisante pour la pratique des

infiltrations ?

[]oui [ ]non

7/ Si non, quelle(s) formation(s) vous manque-t-il ?
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[ ] théorique [ ] pratique

8/A quel moment de votre cursus pensez-vous que la formation a la pratique des
infiltrations soient le plus judicieux ?

[ ] lors de cours a la faculté [ ] lors d’un stage hospitalier
[ Jlors d’un stage ambulatoire [ ] lors d’une FMC
[ ]lors d’un DU
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VOUS NE PRATIQUEZ PAS D’INFILTRATION

1/ Pour quelle(s) raison(s) principale(s) ne pratiquez-vous pas d’infiltration ?

[ ] manque de formation théorique [ ] manque de formation pratique
[ ] manque de patients nécessitants [ ] manque de temps

[ ] manque d’attrait pour les gestes pratiques [ ] difficultés du geste

[ ]difficultés liées aux effets secondaires [ ] difficulté du choix de la molécule

[ ] difficulté de poser I'indication
[ ] présence d’un confrére spécialistes a proximité

[ ] présence d’un confrére généralistes pratiquant des infiltrations & proximité

2/ Si une formation sur la pratique des infiltrations vous étiez proposée, seriez-vous

intéressés ?

|:|oui |:|non |:| ne sait pas

3/ Si vous étiez formés, pratiqueriez-vous des infiltrations ?

|:|oui |:|non |:| ne sait pas

4/ A guel moment de votre cursus pensez-vous que la formation a la pratique des
infiltrations soit le plus judicieux ?

[ Jlors de cours a la faculté [ ] lors d’un stage hospitalier
[ Jlors d’un stage ambulatoire [ Jlors d’une FMC

[ ]lors d’un DU
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RESUME

INTRODUCTION : De multiples études ont montrés I'efficacité des infiltrations de corticoides
au moins a court terme, dans les pathologies courantes telles que la gonarthrose, les
tendinopathies de I'épaule, le syndrome du canal carpien. La pratique de ce geste par les
médecins généralistes permettrait un soulagement rapide des patients de plus en plus
nombreux et désengorgerait les cabinets des rhumatologues moins nombreux. L'objectif de
cette étude est de réaliser un état des lieux des pratiques et des formations des médecins
généralistes en Haute-Normandie.

METHODE : Une étude quantitative a été réalisée aupres de 490 médecins généralistes haut-
normands via un questionnaire envoyé par courrier postal.

RESULTATS: Un taux de participation de 61,2% a permis I'exploitation de 300
guestionnaires. 59,6% des médecins pratiquent des infiltrations au cabinet. Ceux qui
infiltrent sont majoritairement des hommes (OR=8,9), agés (moyenne d’age =58 ans), ayant
bénéficié d’'une formation initiale et post-universitaire. 83,2% des médecins infiltrant en
réalisent moins de 5 par mois et infiltrent majoritairement I'épaule (90,5%), |‘épicondylite
(82,1%), le canal carpien (79,9%) et la gonarthrose (69,8%). 31,8% des médecins infiltrant ne
reléevent aucune difficulté dans leur pratique. Pour ceux n’infiltrant pas, la raison évoquée
est principalement un manque de formation pratique (77,7%), et théorique (47,9%).
Cependant, ils sont 60,3% intéressés par une formation aux gestes. Tout comme les
médecins pratiquants, ils pensent que les stages hospitaliers sont les moments privilégiés a
la formation a ces gestes.

CONCLUSION : Les femmes et les jeunes médecins pratiquent peu les infiltrations. Si I'on
souhaite diffuser la pratique des infiltrations chez ces nouveaux médecins généralistes, il
faut donc améliorer leur formation initiale et post-universitaire.

MOTS CLES : corticoides, infiltrations, médecine générale, soins primaires, formation.
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