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Résumeé

Objectifs : Comment les médecins généralistes bretons prennent-ils en charge I'onychocryptose en
médecine ambulatoire ?

Méthodes : étude quantitative transversale. Le recueil a été effectué par un questionnaire de 9
questions, envoyé aux médecins généralistes bretons du 21/11/2019 au 10/02/2020.

Résultats : 257 réponses ont été analysées. Les caractéristiques de la population étaient : 55,25% de
femmes, 51,36 % de moins de 40 ans, 94 % ayant une activité ambulatoire seule, 66,93 % de
médecins exercant en llle-et-Vilaine et 44,8 % en milieu semi-rural. Au stade léger, on retrouvait :
44,35 % de prescriptions d’antalgiques, 91,05 % de prescriptions de soins conservateurs. 12,5 % de
prescriptions d’antibiotique local, 0,39 % de prescriptions d’antibiotique oral. 91,05 % des praticiens
corrigeaient les facteurs de risque.1,95 % réalisait la matricectomie partielle. 29,57 % adressaient au
pédicure podologue.1,17 % adressait aux spécialistes médicaux. Au stade sévére, on retrouvait :
71,98 % de prescriptions d’antalgiques, 59,63 % de prescriptions de soins conservateurs 14,4 % de
prescriptions d’antibiotique local, 39,3 % de prescriptions d’antibiotique orale et 63,4 % des médecins
corrigeaient des facteurs de risque. 7,39 % réalisaient la matricectomie partielle. 27,63 % adressaient
au pédicure podologue. 62,26 % adressaient aux spécialistes médicaux. Le frein principal a la
matricectomie partielle était le défaut de formation (80,93 %). 4 médecins avaient appris a réaliser ce
geste lors d'une formation dédiée ,14 avec un confrére spécialiste, 9 avec un confrére généraliste.11
médecins avaient appris par leurs propres moyens.

Conclusions : Plus des 3/4 des médecins généralistes estimaient que la matricectomie partielle était
de leur compétence. Cependant peu de praticiens réalisaient ce geste par manque de formation. La
construction d’'un protocole et la création d’ateliers pratiques pourraient permettre de corriger cette

carence.
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Abstract

Aims: How do Breton general practitioners manage onychocryptosis in ambulatory medicine?
Methods: Quantitative cross-sectional study. The collection was carried out by survey of 9 questions
sent to Breton general practitioners from 21/11/2019 to 10/02/2020.

Results: 257 answers have been analyzed. The characteristics of the population were: 55,25 % of
women, 51,36 % under 40 years old, 94 % having an only outpatient activity, 66,93 % physicians
practicing in llle-et-Vilaine and 44,8 % in semi-rural area. At mild stage, we found: 44,35 %
prescription of antalgic drugs, 91,05 % prescription of conservative therapies, 12,5 % prescription of
local antibiotics, 0,39 % prescription of oral antibiotics. 91,05 % corrected risk factors.1,95 %
performed the partial matricectomy. 29,57 % addressed to podiatrists.1,17 % addressed to medical
specialists. At severe stage, we found: 71,98 % prescription of antalgic drugs, 59,63 % prescription of
conservative therapies,14,4 % prescription of local antibiotics, 39,3 % prescription of oral antibiotics.
63,4 % corrected risk factors. 7,39 % was performing the partial matricectomy. 27,63 % addressed to
podiatrists. 62,26 % addressed to medical specialists. The main obstacle to the partial matricectomy
was the lack of training (80.93 %). 4 physicians performed this surgery during a dedicated training, 14
with a colleague specialist, 9 with a general practitioner. 11 were trained by their own means.
Conclusions: More than 3/4 of general practitioners considered than partial matricectomy was in the
area of competence. However, few practitioners performed this surgery due to lack of training. The
development of a manage protocol and the creation of practical workshops could correct this

deficiency.
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l.INTRODUCTION.

L'ongle incarné ou onychocryptose est une pathologie fréquente car elle concerne 20 % des
consultations abordant le pied en médecine générale(1)(2).1l s'agit d'un conflit entre lame et tissus
péri-unguéaux source de douleurs, d'impotence fonctionnelle et de morbidité. L'incarnation de I'orteil

la plus fréquente, et a laquelle nous nous sommes intéressés, est I'incarnation disto-latérale (2).

Des facteurs de risque de I'onychocryptose ont été identifiés : sexe masculin, jeune age (4), une
mauvaise coupe des ongles (5), des chaussures trop serrées (5), des anomalies biomécaniques
(hallux valgus), des blessures liées au sport et I'hyperhidrose (6-8), médicamenteux (Gefitinib,
Cetuximab) (9) ainsi que le diabéte, I'obésité, la dysthyroidie, l'insuffisance cardiaque et rénale

(pouvant prédisposer a un cedéme des membres inférieurs) (10).

Dans la littérature, différentes classifications de l'ongle incarné existent : Al Kline (11), Mozena (12).

Simple et facile a adapter en pratique, celle reprise par DeLauro et al (5), et dans la revue

systématique du Cochrane (13), définit 'onychocryptose en trois stades en fonction de la sévérité (1 a

3):

= Les cas bénins, stade 1 (Iéger), sont caractérisés par un cedeme du pli de I'ongle, un érytheme et
une douleur (a la pression) résultant de la ponction de la peau par I'ongle.

= Les cas modéres, stade 2 (modére), sont associés aux mémes symptdmes que dans les cas
bénins, mais ils mettent en évidence également un tissu de granulome inflammatoire,
accompagné d'un écoulement séropurulent, d’'une infection et parfois d’'une ulcération du pli de
l'ongle.

= Les cas les plus graves, stade 3 (sévere), ressemblent aux cas légers et modérés, mais ils
présentent généralement une inflammation chronique ; la formation de tissu de granulation

épithélialisé ; et parfois une hypertrophie marquée du pli de I'ongle (5)(13).

Concernant la prise en charge de I'onychocryptose, les recommandations se distinguent en fonction
du stade :

Dans les cas du stade 1 ou 2 (Iéger a modéré) : Il est recommandé d'utiliser des soins conservateurs :
réaliser des bains de I'orteil de 10 a 20 minutes dans de I'eau ti€de savonneuse, suivis de I'application
d'une creme ou pommade stéroide de puissance moyenne a forte sur la zone touchée plusieurs fois
par jour pendant 1 a 2 semaines (14). Placer des meches de coton ou du fil dentaire sous le bord
latéral de l'ongle incarné (14). Utiliser du ruban adhésif pour écarter le pli de I'ongle de la peau (15).

Appliquer une gouttiere de tube vynil afin de mettre une interface entre I'ongle et la peau (16)(17).

La prise en charge chirurgicale, quant a elle, est réservée pour les stades 2 (aprés échec du
traitement conservateur) ou pour le stade 3. Il existe différentes chirurgies de 'onychocryptose :
Wedge résection, procédure de Zadik, avulsion totale de I'ongle, procédure de Vandenbos... Dans le
cas de l'incarnation disto-latérale, I'état de la littérature décrit la matricectomie partielle combinée a la
phénolisation comme étant le traitement de référence (13). Le phénol a trois propriétés : nécrosante,

désinfectante et anesthésique (18). Comparée aux interventions non chirurgicales, la chirurgie est
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plus efficace pour prévenir la récurrence d'un ongle incarné (13). Combinée a la chirurgie, la

phénolisation permet de diminuer le taux de récurrence (13).

Pendant mon internat de médecine générale, lors des stages ambulatoires, j'ai pu constater que

certains médecins généralistes réalisent eux-mémes la matricectomie partielle au cabinet médical.

D’un point de vue Iégislatif, la réalisation de ce geste nous a amené a nous interroger sur sa faisabilité
par le médecin généraliste. Le code de la santé publique, article R4127-70, stipule que : « tout
médecin est, en principe habilité a pratiquer tous les actes de diagnostic, de prévention et de
traitement. Mais il ne doit pas, sauf circonstances exceptionnelles entreprendre ou poursuivre des
soins, ni formuler des prescriptions dans des domaines qui dépassent ses connaissances, son
expérience et les moyens dont il dispose » (19). Ainsi, chaque praticien peut réaliser des soins sauf si
ceux-ci sont hors de son domaine de compétence. Cependant, la réalisation de cette chirurgie et les

complications possibles relévent de sa responsabilité, au méme titre que tout acte médical.

En Bretagne, selon '’Agence Régionale de Santé (ARS), un léger déficit de 'offre de médecins
s’observe. En effet, alors que la population bretonne représente 5 % de la population frangaise et que
le vieillissement de la population est plus marqué en Bretagne qu’en France métropolitaine, I'effectif
de médecins atteint 4,8 % de I'effectif national (317,9 professionnels en Bretagne contre 340,7 en
France métropolitaine pour 100 000 habitants) (20). De plus,l’accés aux spécialistes est plus difficile
en Bretagne que dans le reste de la France métropolitaine. En effet, selon les chiffres de 2019 de
I'ARS Bretagne, il était retrouvé une densité de 4,2 dermatologues en Bretagne pour 100 000
habitants contre 4,8 pour 100 000 habitants en France, et une densité de 0,9 chirurgiens en Bretagne
pour 100 000 habitants contre 2 pour 100 000 habitants en France (20). Du point de vue des patients,
selon un rapport de la direction de la recherche, des études, de I'’évaluation et des statistiques
(DREES), il était constaté que les Frangais sont critiques vis-a-vis de I'accessibilité aux soins : 29 %
pensaient qu’a proximité de chez eux, il n'y avait pas assez de médecins généralistes et environ la

moitié partageaient cette idée & propos des médecins spécialistes (47 %) (21).

Ainsi, en Bretagne, I'accés aux soins pouvant étre parfois difficile et retardé face a une pathologie
fréquente et souvent douloureuse, la réalisation de la matricectomie partielle par le médecin

généraliste pourrait permettre une prise en charge accélérée.

Au-dela de 'aspect chirurgical, nous nous sommes intéressés de fagon plus globale a la prise en
charge du médecin généraliste. Notre question de recherche était la suivante : comment les médecins

généralistes bretons prennent-ils en charge I'onychocryptose en médecine ambulatoire ?

A notre connaissance, en France, aucune étude n'a été réalisée afin de définir la prise en charge de

I'ongle incarné par le médecin généraliste.
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Il. MATERIEL ET METHODE.

Il s'agit d'une étude épidémiologique transversale isolée, par méthode quantitative.

A. Objectif de I'étude.

L'objectif principal est de définir la prise en charge de I'onychocryptose par les médecins généralistes

bretons.

L'objectif secondaire est d'évaluer les freins a la réalisation de la matricectomie partielle par des

médecins généralistes au cabinet médical.
Le critére de jugement principal est le nombre de matricectomies partielles.

Le critére de jugement secondaire est le nombre de recours a un médecin spécialiste.

B. Méthodologie.

i. Recueil des données.

Le recueil a été prospectif par I'intermédiaire d'un auto-questionnaire en ligne via la plateforme
LIMESURVEY (ci-figure : Annexe). Le questionnaire a été envoyé aux médecins généralistes bretons
sur la période du 21/11/2019 au 10/02/2020. Les réponses ont été anonymisées. Un contréle d'accés
par l'intermédiaire de cookies a été appliqué afin que les participants ne puissent pas répondre

plusieurs fois au questionnaire.
Celui-ci se divisait en plusieurs parties :

La premiere partie déterminait les caractéristiques des médecins généralistes : Sexe (homme,
femme), age (inférieur a 40 ans, 40-50 ans, 50-60 ans et supérieur a 60 ans), milieu d'activité (rural,
semi-rural, urbain), type d'activité (hospitaliere, ambulatoire et mixte), et le département d'exercice

(Cétes d'Armor, Finistére, llle-et-Vilaine et Morbihan).

La deuxiéme partie se composait de deux cas cliniques, a choix multiples, illustrés d'une
iconographie. Le premier cas illustrait un ongle incarné de stade 1, Iéger et le deuxiéme cas un ongle
incarné de stade 3, sévere. Chaque cas proposait une liste de moyens thérapeutiques : soins
conservateurs (des bains de solutions désinfectantes, utilisation d’'un tube vynil, méche de coton), une
antibiothérapie orale ou topique, une correction des facteurs de risque, des antalgiques. Il était
également possible de choisir un recours a un chirurgien orthopédique ou a un dermatologue et
d’adresser a un pédicure-podologue. Au stade 1, léger, il était possible de choisir la matricectomie
partielle avec ou sans phénolisation. Au stade 3, sévére, parmi les propositions, il était possible de

choisir la matricectomie partielle seule ou la matricectomie partielle combinée a une phénolisation.
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La troisiéme partie était axée sur la réalisation de la matricectomie. Un premier groupe de questions
évaluait les freins a la prise en charge chirurgicale au cabinet par le médecin généraliste (acte
chronophage, défaut de rémunération, défaut de formation, hors du domaine du médecin généraliste).
Quant a ceux qui pratiquaient la matricectomie, un deuxiéme groupe de questions s'intéressait a leur
formation (seul, par un confrére médecin généraliste, par un confrere chirurgien orthopédique ou
dermatologue ou lors d'une formation dédiée (congres, formation médicale continue)). Dans cette

partie, ces deux questions a choix multiples proposaient aux participants une réponse ouverte.

A la fin du questionnaire, il était proposé aux participants une fiche « conduite a tenir face a un ongle

incarné ». La procédure de la matricectomie avec phénolisation y était détaillée.

ii. Population de I'étude.

Les criteres de sélection incluaient les médecins généralistes, ayant un exercice dans la région

Bretagne, et ayant une activité ambulatoire ou mixte (hospitaliére et ambulatoire).
Les criteres de non-inclusion étaient les médecins généralistes n'exergant pas en Bretagne.

Les critéres d'exclusion étaient les médecins généralistes ayant uniquement une activité hospitaliére.

iil. Inclusion.

L'inclusion des médecins a été réalisée de différentes fagons en fonction du département d'exercice.

Aprés avoir recu une mailing liste des médecins généralistes exercant en llle-et-Vilaine auprés du
conseil départemental de I'ordre des médecins (CDOM), le questionnaire leur a été envoyé
directement par e-mail par mes soins. 780 médecins ont recu le questionnaire. Un premier e-mail a

été envoyé le 27/11/2019, une relance a été proposée le 16/01/2020.

Concernant les Cétes d'Armor, le questionnaire a été transféré par l'intermédiaire du CDOM le
21/11/2019, sans aucune connaissance du moyen de diffusion du questionnaire et du nombre de

médecins costarmoricains contactés. Le CDOM de ce département n'a pas souhaité faire de relance.

Le département du Finistére a transmis le questionnaire via une newsletter. Elle a été transmise a 895

médecins pendant la semaine du 16 au 22 décembre 2019.

Le CDOM du Morbihan et 'URPS Bretagne n'ont pas souhaité diffuser le questionnaire. Ainsi, aprés
avoir récupéré les coordonnées téléphoniques sur internet auprés de I'annuaire santé de I'assurance
maladie, 45 cabinets de médecins généralistes du Morbihan ont été contactés par mes soins. Afin
d’avoir davantage de réponses, ces cabinets étaient majoritairement des cabinets de groupe. 25 de
ces cabinets ont accepté de recevoir le questionnaire par e-mail. Celui-ci a été transféré soit au

secrétariat, soit directement aux médecins contactés.
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iv.  Analyse des données.

L'analyse des données a été réalisée par l'intermédiaire du logiciel de type R version 3.6.2.

La comparaison de deux groupes a été analysée par un test de CHI-2 ou un test de Fischer exact
pour les variables qualitatives. Les variables quantitatives ont été analysées par un test de Student.

Le niveau de significativité (p) a été fixé a 5 %.

lll. RESULTATS.

286 médecins généralistes ont participé au questionnaire. Parmi ces 286 réponses, 261 étaient
complétes et 25 étaient partielles. 4 participants ont été exclus puisqu’ils travaillaient exclusivement en
milieu hospitalier. Ainsi, 257 réponses ont été analysées.

A. Description de la population.

i. Diagramme des flux.
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n =286
réponses totales

n=25
réponses partielles

Y

n= 261
réponses complétes

n=4
activités hospitaliéres

Y

n =257
médecins généralistes

Figure 1 : Diagramme des flux.

ii. Caractéristiques de la population.

Parmi les médecins généralistes ayant répondu au questionnaire, il y avait plus de femmes (n = 142)
que d’hommes (n = 115). Le fableau 1 présentait les caractéristiques de la population en fonction du
sexe.

Quel que soit le genre, les médecins avaient majoritairement moins de 40 ans, soit 51,36 % (n = 132).

244 médecins avaient une activité uniquement ambulatoire tandis que 13 avaient une activité mixte
(libérale et hospitaliere).

Le département le plus représenté était I'llle-et-Vilaine avec 172 réponses, soit 66,93 %. Le taux de
réponses était de 22,05 % pour ce département. Ensuite, les Cotes-d’Armor étaient représentées par
51 participants, soit 19,84 %. Le taux de réponse n’a pas pu étre estimé pour ce département.

Le taux de réponse dans le Finistére était de 2,01 % avec 18 réponses.

n = 142 (55,25%) n= 115 (44,75%)
femmes hommes
n=35 n=18 n=20 n=230
n=85 n=4 n=47 n=18
entre 40 et 50 entre 50 et 60 entre 40 et 50 entre 50 et 60
< 40ans ans ans > 60ans <40 ans Ana ans > 60 ans
n=24 n=10 n=101 n=7 n=27 n=8 n=71 n=9
Cotes d'Armor Finistére lle-et-Vilaine Morbihan Cotes d'Armor Finistére llle-et-vilaine Morbihan
n=68 n=29 n=45 n=47 n=25 = .
Semi-rural Rural Urbain semirural rural =43 Libain
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Les médecins généralistes travaillaient majoritairement en zone semi-rurale, soit 44,75 % (n = 115) ;
puis le secteur urbain avec 88 praticiens, soit 34,24 %. 54 médecins généralistes exergaient en zone
rurale, soit 21,01 %.

Répartition par Répartition par secteur
département d'activité

—

u Cébtes d'armor = Finistére
u |lle-et-Vilaine = Morbihan

= rural = semi-rural =urbain

Répartition par age

= <40ans = 40-50ans = 50-60ans = >60ans

Figure 2 : répartition des médecins par département, age et secteur d’activité.
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la population Femme Homme p-value
142(55,25 %) 115(44,75 %)
Age p =0.00002089
<40 ans 85 (59,9 %) 47 (40,9 %)
40-50ans 35 (24,6 %) 20 (12,4 %)
50-60ans 18 (12,7 %) 30 (26,1 %)
>60ans 4 (2,8 %) 18 (13 %)
Département p =0.3797
Cétes d’Armor 24 (16,9 %) 27 (23,5 %)
Finistére 10 (7 %) 8 (7 %)
lle-et-Vilaine 101 (71,1 %) 71 (61,7 %)
Morbihan 7 (4,9 %) 9 (7,8 %)
Secteur d’activité p =0.5079
Rural 29 (20,4 %) 25 (21,7 %)
Semi-rural 68 (47,9 %) 47 (40,9 %)
Urbain 45 (31,7 %) 43 (37,4 %)
Type d’activité p = 0.2982

Ambulatoire

Mixte

133 (93,7 %)

9 (6,3 %)

111 (96,5 %)

4 (3,5 %)

Tableau 1 : caractéristiques de la population en fonction du sexe.

Parmi les femmes, la majorité (n = 85) avait moins de 40 ans (soit 33,1 % de la population d’étude).
Ces 85 femmes de moins de 40 ans représentaient 60 % des femmes de I'étude. 4 femmes avaient
plus de 60 ans. 47 hommes avaient moins de 40ans et 18 hommes étaient agés de plus de 60ans (p
= 0.00002089).

En revanche, en fonction du sexe, on ne retrouvait pas de différences statistiques selon le
département (p = 0.3797), le secteur d’'activité (p = 0.5079) et le type d’activité (p = 0.2982).
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B. Prise en charge d’un ongle incarné de stade 1 par le médecin généraliste.

i. Thérapeutiques conservatrices.

Parmi les médecins généralistes, 114 prescrivaient des antalgiques sur 257 médecins (soit 44,35 %).
Concernant la prescription d’antalgiques, il n’y avait pas de différences statistiques entre I'age (p=
0.3794), le sexe (p = 0.07762), le secteur d’activité (p = 0.0533) et le département (p = 0.1595).

Les médecins prescrivant des antibiotiques locaux étaient au nombre de 32 (soit 12,5 %). La catégorie
d’age la plus représentée prescrivant des antibiotiques locaux est celle entre 50 et 60 ans. Quant a
ceux qui ne prescrivaient pas d’antibiothérapie locale, la tranche d’age majoritaire était celle inférieure
a 40 ans (p = 0.000006349). On ne retrouvait pas de différences statistiques entre la prescription
d’'antibiotiques locaux et le département (p = 0.4101). 11 femmes parmi 142 prescrivaient des
antibiotiques locaux (soit 7,75 %) contre 21 parmi 115 pour leurs homologues masculins (soit

18,26 %) (p = 0.01113).

Concernant I'antibiothérapie orale, la quasi-totalité des médecins n’en prescrivaient pas, 256 parmi
257 praticiens (soit 99,61 %).

Les soins conservateurs étaient prescrits par 234 médecins (soit 91,05 %).

La correction des facteurs de risque d’onychocryptose, dans le stade 1, était prodiguée chez 234
médecins (soit 91,05 %). Il n’existait pas de liens entre la correction des facteurs de risque et ces
différentes variables : I'age (p = 0.2263), le département d’exercice (p = 0.6733), le secteur d’activité
(p=0.2179) et le sexe (p = 0.1032).

ii. Recours aux spécialistes médicaux et paramédicaux.

La quasi-totalité (n = 254 praticiens) n’adressait pas aux spécialistes médicaux (dermatologue ou
chirurgien orthopédique) (soit 98,83 %). 3 médecins avaient recours aux spécialistes médicaux (soit
1,17 %).

Le recours aux spécialistes paramédicaux (podologue et pédicure) était plus partagé. 76 médecins
adressaient aux spécialistes paramédicaux (soit 29,57 %). Parmi ces médecins, 21 exergaient en
Cétes-d’Armor (soit 41,18 % de I'ensemble des médecins costarmoricains) et 48 exergaient en llle-et-
Vilaine (soit 27,91 % de I'ensemble des médecins brétilliens) (p = 0.02086). Il n’y avait pas de liens
statistiques entre le recours aux spécialistes paramédicaux et, le sexe (p =0.785), I'dge (p = 0.06212)
et le secteur d’activité (p = 0.2331).

Parmi ceux qui adressaient aux spécialistes paramédicaux (n = 76), 64 médecins (soit 84 %)
corrigeaient les facteurs de risque tandis que 12 médecins (soit 16 %) ne proposaient pas la
correction de ces facteurs. Avec une différence significative, 93,9 % des médecins (n = 170)
n’adressant pas aux spécialistes paramédicaux, corrigeaient les facteurs de risque, alors que 84,2 %

des praticiens adressant aux pédicures-podologues les corrigeaient (p = 0.0128).
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Concernant les 76 médecins adressant aux spécialistes paramédicaux, 65 praticiens (soit 85 %)
proposaient des soins conservateurs, alors que 11 médecins (soit 14,5 %) n’en proposaient pas. Les
médecins n'adressant pas aux spécialistes paramédicaux prescrivaient davantage de soins

conservateurs par rapport a ceux adressant aux pédicures-podologues (p = 0.04439).

iil. Matricectomie.

La prise en charge chirurgicale par matricectomie partielle était réalisée par 5 médecins (soit 1,95 %)

contre 252 médecins qui s’abstenaient de ce geste.

Parmi les 5 médecins généralistes réalisant la matricectomie, 2 médecins avaient plus de 60 ans. 2

médecins avaient entre 40 et 50 ans. Un praticien se situait dans la tranche d’age 50 et 60ans. Aucun
médecin ayant un age inférieur a 40 ans ne réalisait la matricectomie (p = 0.01436). On ne retrouvait
pas de liens statistiques entre la réalisation de la matricectomie par rapport au genre (p = 0.6591), au

département (p = 0.2561), au secteur d’activité (p = 0.117).

Parmi ceux réalisant la matricectomie, 2 praticiens sur 5 (soit 40 %) prescrivaient des soins
conservateurs, contre 232 médecins sur 252 (92.06 %) pour ceux qui ne font pas de matricectomie (p
= 0.005608).

Le Tableau 2 recensait les différentes variables en fonction de la réalisation de la matricectomie.

Matricectomie Oui Non P-value
5(1,9 %) 252 (98,1 %)
Age p=0.01436
Inférieur a 40 ans 0 (0 %) 132 (52,4 %)
Entre 40 et 50 ans 2 (40 %) 53 (21 %)
Entre 50 et 60 ans 1 (20 %) 47 (18,7 %)
Supérieur a 60 ans 2 (40 %) 20 (7,9 %)
Département p = 0.2561
Cotes-d’Armor 2 (40 %) 49 (19,4 %)
Finistére 1 (20 %) 17 (6,7 %)
llle-et-Vilaine 2 (40 %) 170 (67,5 %)

Morbihan 0 (0 %) 16 (6,3 %)



Sexe
Homme
Femme

Secteur d’activité
Rural
Semi-rural
Urbain
Type d’activité
Ambulatoire
Mixte

Prescription

antalgique
Oui
Non

Antibiothérapie
locale

Oui
Non
Antibiothérapie
orale
Oui
Non

Correction des

facteurs de risques
Oui
Non

Prescription de
soins

conservateurs
Oui

Non

Adresser a un

3 (60 %)

2 (40 %)

3 (60 %)
1(20 %)

1 (20 %)

5 (100 %)

0 (0 %)

1(20 %)

4 (80 %)

0 (0 %)

5 (100 %)

0 (0 %)

5 (100 %)

4 (80 %)

1(20 %)

2 (40 %)

3 (60 %)

25

112 (44,4 %)

140 (55,6 %)

51 (20,2 %)
114 (45,2 %)

87 (34,5 %)

239 (94,8 %)

13 (5,2 %)

113 (44,8 %)

139 (55,2 %)

32 (12,7 %)

220 (87,3 %)

1(0,4 %)

251 (99,6 %)

230 (91,3 %)

22 (8,7 %)

232 (92,1 %)

20 (7,9 %)

p = 0.6591

p=0.117

p = 0.3862

p = 0.3766

p_=0.005608

p =0.3258
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spécialiste

paramédical

Oui 0 (0 %) 76 (30,2 %)
Non 5 (100 %) 176 (69,8 %)
Adresser a un
p=1
spécialiste médical
Oui 0 (0 %) 3 (1,2 %)
Non 5 (100 %) 249 (98,8 %)

Tableau 2 : Nombre de réponses en fonction de la réalisation de la matricectomie.

C. Prise en charge d’un ongle incarné stade 3 par les médecins

généralistes.

i. Thérapeutiques conservatrices.

185 médecins prescrivaient des antalgiques (soit 71,98 %) contre 72 médecins (soit 28,02 %).

Concernant I'antibiothérapie prescrite : 37 médecins prescrivaient une antibiothérapie topique (soit
14,4 %) contre 220 (soit 85,6 %) tandis que I'antibiothérapie orale était proposée par 101 médecins
(soit 39,3 %) contre 156 (soit 60,7 %).

Plus de la moitié des praticiens (n = 153) délivraient des soins conservateurs (soit 59,53 %).
Les facteurs de risques étaient corrigés dans 63,4 % des cas (soit 95 médecins).

La tranche d’age, la plus représentée, corrigeant les facteurs de risque était celle inférieure a 40 ans
(soit 37 %) (p = 0.02782). On ne retrouvait pas de différences statistiques entre la correction des
facteurs de risque en fonction du département (p = 0.3916), du secteur d’activité (p = 0.7437) et du
sexe (p = 0.4442).

ii. Recours aux spécialistes médicaux et paramédicaux.

Les médecins généralistes qui adressaient les patients aux dermatologues ou aux chirurgiens, étaient
au nombre de 160 (soit 62,26 %). 59,53 % de 'ensemble des médecins de I'étude proposaient des
soins conservateurs, ceux n'adressant pas aux spécialistes médicaux étaient plus nombreux a
proposer ces soins (soit 69 %), contre 53.75 % pour ceux ayant recours aux spécialistes médicaux (p
=0.01527).

Les praticiens proposaient de consulter un spécialiste paramédical (podologue ou pédicure) dans

27,63 % des cas, soit 71 médecins généralistes.
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A ce stade de la pathologie, 22 médecins adressaient aux deux types de spécialistes : paramédicaux

et médicaux.

55,64 %, soit 143 praticiens parmi les 257 médecins de I'étude, n’adressaient pas lors du stade 1
(Iéger) et 3 (sévere) aux pédicures-podologues, tandis que 33 médecins, soit 12,8 %, adressaient lors

des deux stades de I'onychocryptose aux spécialistes paramédicaux.

iii. Matricectomie.

Parmi les 257 médecins généralistes, 19 réalisaient une matricectomie partielle, soit 7,39 %. Au sein
de cette réponse, 2 médecins appliquaient du phénol. Ainsi 17 praticiens pratiquaient la matricectomie

partielle seule.

La matricectomie sans phénolisation était réalisée par : 6 médecins agés de moins de 40 ans, 4
médecins de 40 a 50 ans, 2 médecins de 50 a 60 ans et de 5 médecins supérieur a 60 ans (p =
0.03085). La totalité (n=17) des médecins pratiquant ce geste, était des hommes (p = 0.000002125).
Les médecins réalisant la matricectomie partielle sans phénolisation adressaient moins les patients
aux spécialistes médicaux (p = 0.0000006978) et paramédicaux (p = 0.04694) par rapport a ceux

n’opérant pas.

2 médecins pratiquaient la matricectomie avec phénolisation. Un médecin avait plus de 60 ans et
l'autre médecin avait entre 50 et 60 ans (p = 0.03912). On ne retrouvait pas de différences
significatives de la matricectomie avec phénolisation avec les différentes variables suivantes : le
département (p = 1), le type d’activité (p = 0.0988), le secteur d’activité (p = 0.4931) et le sexe (p =
0.1993).

Le Tableau 3 recensait les différentes variables en fonction de la matricectomie partielle seule.

Matricectomie Oui Non p-value
17 (6,6 %) 240 (93,4 %)
Age p =0.03085
Inférieur a 40 ans 6 (35,3 %) 126 (52,5 %)
Entre 40 et 50 ans 4 (23,5 %) 51 (21,2 %)
Entre 50 et 60 ans 2 (11,8 %) 46 (19,2 %)
Supérieur a 60 ans 5(29,4 %) 17 (7,1 %)
Département p =0.05417

Cébtes-d’Armor 2 (11,8 %) 49 (20,4 %)



Finistére
llle-et-Vilaine
Morbihan
Sexe
Homme
Femme
Secteur d’activité
Rural
Semi-rural
Urbain
Type d’activité
Ambulatoire
Mixte

Prescription

antalgique
Oui
Non

Antibiothérapie

locale
Oui
Non
Antibiothérapie
orale
Oui
Non

Correction des

facteurs de risques
Oui
Non

Prescription de
soins

conservateurs

1(5,9 %)
10 (58,8 %)

4 (23,5 %)

17 (100 %)

0 (0 %)

6 (35,3 %)
5 (29, 4 %)

6 (35,3 %)

16 (94,1 %)

1(5,9 %)

12 (70,6 %)

5 (29,4 %)

3 (17,6 %)

14 (82,4 %)

4 (23,5 %)

13 (76,5 %)

12 (70,6 %)

5 (29,4 %)
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17 (7.1 %)
162 (67,5 %)

12 (5 %)

98 (40,8 %)

142 (59,2 %)

48 (20 %)
110 (45,8 %)

82 (34,2 %)

228 (95 %)

12 (5 %)

173 (72,1 %)

67 (27,9 %)

34 (14,2 %)

206 (85,8 %)

97 (40,4 %)

143 (59,6 %)

151 (62,9 %)

89 (37,1 %)

p =0.000002125

p =0.2258

p =0.5983

p=0.7192

p=0.1683

p = 0.5257

p =0.0002715
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Oui 3 (17,6 %) 150 (62,5 %)
Non 14 (82,4 %) 90 (37,5 %)

Adresser a un
spécialiste p = 0.04694
paramédical

Oui 1 (5,9 %) 70 (29,2 %)
Non 16 (94,1 %) 170 (70,8 %)

Adresser a un
p =0.0000006978

spécialiste médical
Oui 1(5,9 %) 159 (66,3 %)

Non 16 (94,1 %) 81 (33,7 %)

Tableau 3 : Nombre de réponses en fonction de la matricectomie (sans phénolisation) dans
une onychocryptose stade 3.

D. Freins des médecins généralistes a la matricectomie partielle.

Cette partie comportait I'analyse des freins des praticiens généralistes ne réalisant pas la

matricectomie.

29,57 %, soit 76 médecins, répondaient que le temps passé a la réalisation de I'acte est trop
important.

208 médecins éprouvaient un manque de formation a la réalisation de la matricectomie (soit 80,93%).
Parmi les 132 médecins ayant un age inférieur a 40 ans, 121 praticiens (soit 91,7 %) estimaient
manquer de formation, tandis que parmi les 22 médecins ayant un age supérieur a 60 ans, 10

praticiens (soit 45 %) estimaient manquer de formation (p = 0.0000007553).

Parmi les 142 femmes, 93 % (n = 132) éprouvaient un manque de formation tandis que parmi les 115
hommes, 66 % (n = 76) ressentaient un défaut de formation a la réalisation de la matricectomie
partielle (p = 0.00000004962).

On ne retrouvait pas de différences statistiques entre le défaut de formation et le département
d’exercice (p = 0.1262), et le secteur d’'activité (p = 0.3225).

Les médecins généralistes, au nombre de 202 (soit 78,6 %), estimaient que la matricectomie peut étre
de la compétence du médecin généraliste contre 55 (soit 20,4 %). 40 % des femmes répondaient que
la matricectomie partielle ne rentrait pas dans le domaine de compétence du médecin généraliste.

15 % des hommes, quant a eux, considéraient que ce geste ne relevait pas de la compétence du

médecin généraliste (p = 0.003285).
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Il n’y avait pas de liens statistiques entre I'évaluation des médecins que la matricectomie partielle est
de la compétence du médecin généraliste en fonction de I'age (p = 0.5191), et le secteur d’activité (p
= 0.9299).

85,99% des médecins (n = 221) estimaient que le défaut de rémunération n’était pas un argument a

ne pas réaliser la matricectomie.

Concernant les réponses ouvertes, 6 médecins avaient apporté un frein supplémentaire. lls
indiquaient que la douleur du geste pouvait étre une explication a la non-réalisation de la
matricectomie partielle. lls déclaraient : « difficulté technique et d’avoir une anesthésie convenable »,
« caractére algique », « acte douloureux », « peur de mal faire et de faire mal », « gestion de la

douleur difficile », « gestion de la douleur non optimale ».

Un autre praticien, réalisant le geste, indiquait que : « la rémunération par rapport au temps passé et a

la technicité de I'acte est trop faible ».
2 médecins déclaraient ne pas avoir le matériel nécessaire pour la réalisation de cet acte.

Le risque juridique a été mentionné par un médecin en cas de complications.

Freins a la matricectomie
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Figure 3 : Freins a la réalisation de la matricectomie par les médecins généralistes.
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E. Formation des médecins généralistes réalisant la matricectomie partielle.

Dans cette partie, nous avons analysé la formation des médecins généralistes.

Parmi les praticiens réalisant ce geste, 9 médecins ont été formés a la matricectomie avec un confrére
médecin généraliste. Il n’y avait pas de différences statistiques entre la formation par un confrere
médecin généraliste en fonction de I'age (p = 0.3328), le département (p = 0.7188) et le secteur
d’activité (p = 0.1764).

14 praticiens ont appris cet acte avec un médecin spécialiste (dermatologue ou chirurgien
orthopédique). Parmi ces praticiens, 2 médecins étaient 4gés de moins de 40 ans, 4 médecins avaient
entre 40 et 50 ans, 4 avaient entre 50 et 60 ans, et 4 médecins étaient agés de plus de 60 ans (p =
0.004214).

Il N’y avait pas de liens statistiques entre la formation par un médecin spécialiste, et le département
d’exercice (p = 0.4947) et le secteur d’activité (p = 0.8799). Les médecins formés par les spécialistes

étaient majoritairement de sexe masculin (n = 13) (p = 0.0001663).
4 médecins avaient regu une formation dédiée sur la réalisation de la matricectomie partielle.

Les médecins réalisant le geste sans formation au préalable ont été au nombre de 11. 9 de ces 11
médecins étaient de sexe masculin (p = 0.01376). Parmi eux ,4 praticiens avaient plus de 60 ans, 4
médecins étaient agés de moins de 40 ans (p = 0.02371). 4 médecins exergaient dans les Cotes
d’Armor, 3 en llle-et-Vilaine, 3 dans le Morbihan et 1 médecin dans le Finistere (p = 0.00605).

Les réponses ouvertes n’apportaient pas d’informations supplémentaires sur la formation des

médecins généralistes, hormis un médecin indiquant avoir appris le geste par la littérature actuelle.

Formation des médecins généralistes
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seul par un confrére par un confrére lors d'une formation
médecin généraliste spécialiste dédiée

Figure 4 : Formation des médecins généralistes réalisant la matricectomie partielle.
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IV. DISCUSSION.

A. Représentativité de I’échantillon.

i. Biais de sélection.

Le recrutement de la population a été source de biais. Le contact avec les médecins n’a pas été

réalisé de maniére homogéne dans les quatre départements.

Nous avons contacté les médecins d’llle-et-Vilaine aprés avoir recu une liste d’adresses e-mail auprées
du CDOM. Les médecins, présents sur cette liste, avaient donné au préalable, leur autorisation d’y
figurer et, ainsi d’étre contactés pour répondre aux questionnaires de thése des étudiants en
médecine. Les médecins de ce département, participants a notre étude, étaient probablement plus
intéressés a se former par rapport a 'ensemble des médecins d’llle-et-Vilaine. Néanmoins, le taux de
réponses (22,05 %) restait faible, possiblement par lassitude de ces médecins a répondre aux

nombreux questionnaires de thése.

Le CDOM des Cétes-d’Armor a adressé lui-méme le questionnaire aux médecins généralistes.
Aucune relance n’a été souhaitée de leur part, entrainant une baisse du taux de réponse de ces

médecins.

Les médecins morbihannais ont été contactés par appel téléphonique auprés de leur cabinet médical.
Afin d’avoir davantage de réponses, les cabinets recrutés étaient pour la plupart des cabinets de
groupe. Il aurait été intéressant de mettre en évidence une différence, si elle existe, de prise en
charge entre les cabinets de groupe par rapport aux cabinets individuels. Aux dépens de ses
confréres, |l est possible que dans certains cabinets de groupe, un médecin généraliste avec
davantage d’aisance, concentre les patients souffrant d’'ongles incarnés. Cette possibilité pourrait
avoir tendance a diminuer le nombre de médecins réalisant la matricectomie dans les cabinets de

groupe.

On retrouve une faible proportion de réponse dans les départements du Finistere et du Morbihan avec
respectivement 18 et 16 réponses. Ce résultat n’est pas justifié par la démographie médicale bretonne
comme en atteste I'atlas du conseil de 'ordre des médecins, en 2015, avec 744 médecins
généralistes dans les cotes d’Armor, 1334 médecins généralistes dans le Finistére, 1369 médecins
généralistes en llle-et-Vilaine et 989 médecins généralistes dans le Morbihan (22). Ces faibles taux de
réponses étaient expliqués par le moyen utilisé pour transmettre le questionnaire (via une newsletter

pour le Finistere et via des appels téléphoniques pour le Morbihan).

ii. Caractéristiques de la population.

Dans notre étude, la tranche d’age majoritairement représentée était celle inférieure a 40 ans avec
132 médecins, soit 51,36 %. Cependant, selon 'ARS, en Bretagne, en 2017, 2851 médecins (toutes
spécialités confondues) sont agés de 40 ans ou moins, soit 27 % de I'ensemble des médecins en

activité (23). Cette prédominance de jeunes médecins pourrait s’expliquer par une meilleure utilisation



33

de l'informatique par rapport a leurs ainés. Egalement, nous supposons qu’en raison d’une expérience

moindre, les jeunes médecins souhaitaient davantage se former.

Parmi les participants, il était retrouvé une prédominance de femmes avec un ratio de 142 femmes
pour 112 hommes, soit 55,25 %. Ceci s’explique par un taux de féminisation élevé de médecins
généralistes de moins de 40 ans, atteignant prés de 62 % en France métropolitaine. Les femmes
médecins de moins de 35 ans représentent 8,3 % de I'ensemble des médecins au niveau national et

ce taux atteint 11,3 % en Bretagne (23).

B. Prise en charge de I'onychocryptose par le médecin généraliste breton.

i. Thérapeutiques conservatrices.

La prise en charge antalgique est un axe a ne pas négliger dans I'onychocryptose. Cette pathologie
entraine presque toujours des douleurs (24). Or dans le stade 1, le traitement antalgique était peu
prescrit, soit 44,36 %, tandis que 71,98 % des médecins généralistes en prescrivaient dans le stade 3.
Cette disparité, face a une pathologie souvent douloureuse pourrait s’expliquer par I'absence
d’évaluation de la douleur dans le cas clinique. L'autre hypothése était que le stade énoncé « léger »
pouvait évoquer une douleur peu importante. Toutefois, lors du stade avancé, le point positif était que

le traitement antalgique était prescrit majoritairement.

Les médecins généralistes utilisaient peu I'antibiothérapie locale (12,5 % dans le stade 1 et 14,4 %
dans le stade 3). Al'heure actuelle, il n’existe pas de recommandations officielles sur la place de
I'antibiothérapie locale ou orale en tant que traitement conservateur. Certains auteurs proposent une
antibiothérapie topique aprés avoir trempé I'orteil dans un bain d’eau savonneuse (14)(17). D’autres
déclarent que I'antibiothérapie fait partie du traitement initial d’'une onychocryptose (24). E.J Mayeaux

et al ne laissent pas de place a I'antibiothérapie dans le traitement conservateur (25).

Quant a I'antibiothérapie orale, dans le stade 3 d’une onychocryptose, les réponses étaient partagées.
Elle était prescrite par prés de 40 % des médecins participant a I'étude. Au stade sévére, le traitement
de référence est la matricectomie partielle combinée a la phénolisation (13). Or, I'utilisation de
I'antibiothérapie locale ou systémique en pré ou post opératoire est a exclure (sauf en cas de
complications : cellulite) (13). Certains auteurs proposent un algorithme décisionnel, en conseillant
d’utiliser une antibiothérapie dans les stades sévéres de I'onychocryptose (26). Cependant la majorité
des auteurs ne préconise pas son utilisation (13)(24)(27)(28). Reyzelman et al déclaraient que
l'utilisation d’antibiotiques oraux comme traitement d’appoint dans le traitement des ongles incarnés
n’améliorait pas le temps de guérison ou la morbidité post-opératoire (27). Bos et al estimaient
qu’aprés matricectomie avec phénolisation, I'antibiothérapie locale ne réduisait pas le taux de

récurrence et les signes d’infections (28).

Une étude allemande a été réalisée en 2007 sur un échantillon de10600 médecins (dont 3492
répondants) concernant I'indentification des facteurs influengant la décision d’'une prescription
antibiotique. Outre la pathologie, les modalités d’exercice du médecin et les caractéristiques du

patient, 29 % des médecins généralistes de I'étude admettaient qu’ils prescrivaient des antibiotiques
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par précaution (29). Par conséquent, il est supposé que, par précaution, les médecins prescrivaient
une antibiothérapie afin de prévenir une aggravation ou des complications de I'onychocryptose. Des
complications de I'onychocryptose tels que la dermo-hypodermite et I'ostéomyélite ont déja été

décrites, mais elles restent cependant treés rares (30).

Afin d’obtenir des explications supplémentaires sur ce fort taux de prescription d’antibiothérapie dans
le stade sévére, il serait intéressant de réaliser une étude complémentaire sur la prescription de

I'antibiothérapie par le médecin généraliste lors d’'une onychocryptose.

Dans le stade Iéger, environ 91 % des médecins prescrivaient des soins conservateurs. Les réponses
des médecins généralistes suivaient les recommandations préconisant d'utiliser ce type de soins a ce
stade de la pathologie (13)(17)(25). Cependant, nombreux étaient les médecins généralistes (59,53
%), dans le stade séveére, a toujours prescrire des soins conservateurs malgré I'information, dans le
cas clinique, que ces soins avaient déja été mis en place. Or il a été montré que la réalisation de soins
conservateurs entrainait un faible taux de succes sur le long terme (31). Soit, les participants
estimaient que les soins conservateurs étaient toujours indiqués au stade sévere. Soit, dans l'attente
de la consultation avec le spécialiste, les médecins généralistes ont tenté de traiter I'onychocryptose.
Toutefois, cette derniére hypothése semble peu probable car parmi les 160 praticiens orientant aux

spécialistes médicaux, la moitié uniquement proposaient des soins conservateurs (p = 0,01527).

Dans notre étude, les facteurs de risque étaient corrigés par 91,05 % des médecins généralistes dans
le stade léger, et dans 63,4 % des cas dans le stade sévere. lls recommandaient bien de corriger les
facteurs de risque dans le stade 1. Dans les stades séveres, les médecins corrigeaient moins.
Probablement, ils ont estimé que la pathologie était installée, et que la correction des facteurs de
risques naméliorerait pas la guérison de I'onychocryptose.

ii. Matricectomie partielle.

Dans notre étude, au stade 1éger, il était constaté que 5 médecins réalisaient la matricectomie
partielle. Or la thérapie chirurgicale n’est pas indiquée a ce stade. Le traitement recommandé est la

mise en route de soins conservateurs.

La matricectomie partielle, a ce stade, était réalisée par les praticiens de plus de 40 ans (p = 0.01436).
Ces médecins étaient possiblement moins formés sur I'indication de la matricectomie partielle mais
avaient davantage eu I'occasion de la pratiquer. De par leur expérience, il est possible que les
médecins généralistes plus agés soient moins craintifs a la réalisation de gestes chirurgicaux. Une
formation dédiée pourrait permettre de mieux associer le stade de la pathologie avec son traitement et

ainsi de revoir les indications de la matricectomie partielle.

Au stade sévére, davantage de médecins réalisaient la matricectomie partielle ,19 médecins dont 2
réalisant la matricectomie avec phénolisation. A ce stade, la matricectomie partielle est indiquée. Ce
geste chirurgical combiné a la phénolisation est le traitement de référence (13). Un constat positif était
la proportion plus importante de réalisation de la matricectomie partielle comparativement au stade

léger.
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Toutefois, cette minorité de médecin appliquant du phénol pourrait s’expliquer par diverses causes :
un approvisionnement en phénol compliqué, une méconnaissance de la phénolisation, une
appréhension d'utiliser ce produit. La seule contre-indication a la phénolisation est la femme enceinte.
La matricectomie, quant a elle, est déconseillée chez les patients diabétiques et chez les patients

ayant une maladie vasculaire périphérique (17)(25)(32).

La totalité des médecins réalisant la matricectomie était de sexe masculin. A moindre mesure, malgré
une féminisation du corps médical, dans d’autres travaux de thése, il était remarqué que les gestes
techniques pratiqués en médecine générale étaient également réalisés par une proportion plus
importante de praticiens généralistes de sexe masculin (33)(34). Le fait que les hommes réalisaient
davantage la matricectomie pourrait s’expliquer par plusieurs phénoménes. D’'une part, comme le
souligne la thése de Christophe Olivier sur la réalisation des gestes techniques en médecine
générale, les femmes exerceraient davantage dans un milieu urbain. Dans ce secteur, Il était constaté
que les médecins réalisaient moins de gestes, car ils pouvaient plus facilement déléguer sa réalisation
a un spécialiste libéral ou a un centre hospitalier a proximité (35). L'autre hypothese est le temps de
travail. La durée d’exercice des femmes médecins généralistes s’éléverait a 53 heures en moyenne
par semaine, soit 10 % de moins que pour les hommes (59 heures) (36). Le fait de moins exercer

pourrait impliquer une opportunité plus réduite d’avoir a réaliser une matricectomie.

Peu de médecins généralistes réalisaient la matricectomie partielle. De plus, ces chiffres sont
possiblement biaisés et surestimés par le biais de volontariat. Les praticiens ayant répondus au

questionnaire étaient probablement plus intéressés a répondre a ce sujet.

Toutefois, il est possible que certains médecins généralistes réalisaient un autre type de chirurgie ou
alors combinaient la matricectomie avec une autre molécule tels que I'’Acide trichloracétique ou

I'Hydroxyde de sodium. Ces autres thérapeutiques n’étaient pas énumérées dans le questionnaire.

iii. Recours aux spécialistes.

Le taux de recours a un podologue ou a un pédicure était de 29,57 % dans le stade 1 avec une
proportion plus importante pour les médecins costarmoricains (41,18 % des participants des Cotes
d’Armor). Ce résultat ne s’explique pas par la démographie actuelle des Cotes d’Armor. En effet, ce
département présente le plus faible nombre de pédicures-podologues en Bretagne (139 dans les
Cétes d’Armor soit 23 pédicures-podologues pour 100 000 habitants comparativement a 242 dans le
Finistére soit 27 pédicures-podologues pour 100 000 habitants) (37). Au stade séveére, le recours a un

podologue ou a un pédicure était estimé a 27,63 % des cas soit 71 médecins généralistes.

Dans notre étude, au stade léger et sévére, plus de la moitié des médecins n'adressaient pas aux
spécialistes paramédicaux. Ce faible recours pourrait s’expliquer par l'interdiction de réaliser des
gestes chirurgicaux par le pédicure et podologue. Selon I'article R4322-1 du Code de la Santé
Publique, le pédicure et podologue, peut accomplir le diagnostic et le traitement (...) des ongles
incarnés (...) a I'exclusion des interventions impliquant I'effusion de sang. Ainsi, I'anesthésie et la

matricectomie leur sont prohibés pouvant expliquer ce faible recours.
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Concernant le recours aux spécialistes médicaux, dermatologues ou chirurgiens orthopédiques, la
quasi-totalité des médecins n’adressait pas lors du stade Iéger. A juste titre, ils préféraient davantage
traiter par des soins conservateurs et ajuster les facteurs de risque. Afin de ne pas surcharger le
spécialiste, cette prise en charge était justifiée. En effet, 'accés aux soins des spécialistes peut parfois
étre tardif, notamment pour les dermatologues, avec un délai en moyenne de 61 jours pour avoir un

rendez-vous (38).

Cependant lors du stade séveére, 62,26 % des médecins adressait a un spécialiste. Nous pouvons
supposer que les médecins généralistes, pour une grande partie, estimaient qu’a partir du stade

sévere, leur maitrise technique étant dépassée, préféraient adresser a un confrére.

C. Freins a la matricectomie partielle.

Dans notre étude, malgré le faible nombre de praticiens réalisant la matricectomie, plus des % d’entre
eux estimaient que la matricectomie partielle était de la compétence du médecin généraliste. Ce
constat pourrait s’expliquer par un défaut de formation, comme déclaré par environ 81% des
médecins. En accord avec des spécialistes, la création d’un protocole détaillant la prise en charge de
I'ongle incarné pourrait remédier aux difficultés de prise en charge a ce sujet. De surcroit, elle
permettrait d’accroitre le nombre de réalisations de la matricectomie par le médecin généraliste. |l
serait intéressant de rechercher les attentes des médecins généralistes sur la formation de ce geste

chirurgical afin de créer une formation adaptée.

A une proportion plus faible (29,57 %), la durée de réalisation de I'acte pouvait étre jugée comme un
frein. L'anesthésie aprés un bloc de I'orteil avec 2 injections apparait a environ 4,53 minutes +/- 0,57
(39). Cependant, dans la littérature actuelle, a notre connaissance, la durée de la matricectomie n’a
pas été estimée. Nous pouvons toute de méme supposer que la durée de ce type de consultation

dépasse la durée moyenne de consultation du médecin généraliste qui est de 16 minutes (40).

La classification commune des actes médicaux (CCAM) propose une cotation spécifique de cet acte,
« exérese partielle ou totale de la tablette d’'un ongle » (cotation : QZFA020). Le montant de 'acte est
de 46,79 euros (41). 85,99 % estimait que la rémunération de cet acte, pouvant étre jugée faible,
n’était pas un frein a la réalisation de la matricectomie. Cependant un médecin mentionnait tout de
méme que « la rémunération par rapport au temps passé et a la technicité de I'acte était trop faible ».
Environ 14 % estimait que I'acte n’était pas assez rémunéré. Ainsi, une majoration du montant de la

cotation n’augmenterait que faiblement le nombre de médecins généralistes a pratiquer ce geste.

En réponse au questionnaire de thése, a 6 reprises, la douleur a été mentionnée comme étant un frein
a la matricectomie. La gestion de la douleur semblait étre un paramétre important pour la réalisation
du geste. Ces médecins déclaraient : « difficulté d’avoir une anesthésie convenable », « peur de mal
faire et de faire mal », « gestion de la douleur difficile en cours d'acte ». En effet, I'orteil fait partie des
localisations correspondant aux parties du corps ou le nombre de nocicepteurs est le plus élevé et leur

seuil d’activation le plus bas (42). L’anesthésie de I'orteil par bloc peut étre considérée comme difficile
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a réaliser sur une zone pouvant étre trés sensible. En complément ou en alternative a 'anesthésie,
une solution serait d’équiper les cabinets médicaux des médecins généralistes en MEOPA.

Cependant ce dispositif entraine un surco(t et n’est pas soumis a une cotation spécifique.

Selon un rapport de commission de 2001 du Conseil de I'ordre national des médecins, « la
judiciarisation se développe en médecine comme ailleurs, favorisée par la possibilité d’'indemnisation
lors d’'une condamnation, non plus fondée seulement sur la faute, mais parfois sur le risque ». Selon
le rapport 2018 de I'Office national d'indemnisation des accidents médicaux (ONIAM), le nombre de
demandes d’indemnisation des victimes d’accidents médicaux tend a augmenter (de 1,3 % en 2018
comparativement a 2017, soit 4664 nouvelles demandes regues en Commissions de Conciliation et

d’Indemnisation (CCI)). Or, Le risque médico-légal de cet acte a été mentionné par un seul médecin.

D’une part, les risques de la matricectomie peuvent étre anesthésiques. Des réglementations existent
sur la réalisation de I'anesthésie. Selon la Société frangaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR) :
tout médecin pratiquant une anesthésie locale ou une anesthésie locorégionale doit respecter des
regles afin de prévenir et de traiter les complications associées a ces risques (43). Les médecins non-
réanimateurs réalisant des anesthésies sont censés étre équipé en matériel afin de traiter les
éventuels effets secondaires. Il faudrait donc : oxygene, atropine, adrénaline, corticoides, salbutamol,
antihistaminiques, avec éventuellement du matériel pour libérer les voies aériennes. De plus, il est
rappelé dans le Code de la santé publique, article R. 4127-71, et le Code de déontologie, article 71,
que : « Le médecin doit disposer, au lieu de son exercice professionnel, (...) de moyens techniques
suffisants en rapport avec la nature des actes qu'il pratique ou de la population qu'il prend en charge
(...). Il ne doit pas exercer sa profession dans des conditions qui puissent compromettre la qualité des

soins et des actes médicaux ou la sécurité des personnes examinées ».

Bien que 'anesthésie soit réglementée et qu’il en découle que le médecin généraliste doit pouvoir
traiter les complications, les risques anesthésiques restent exceptionnels lorsqu’elle est réalisée sous

forme locale (44).

Concernant les risques chirurgicaux, la matricectomie partielle combinée a la phénolisation donne peu
de complications. Parmi les chirurgies de 'ongle incarné, elle donne le taux de récurrence le plus
faible. Ce taux varie selon les études entre 0,6 % et 4,5 % (44-52). Egalement, rarement aprés
chirurgie, il peut apparaitre une infection du pli de I'ongle nécessitant une antibiothérapie (25). Parfois,
il peut survenir une perte définitive de I'ongle, une dystrophie de la plaque unguéale ou un
botriomycome (25).

Dans le questionnaire, le risque juridique ne faisait pas partie des propositions de réponses. Il a été
apporté par un médecin généraliste par I'intermédiaire d’'une réponse ouverte. Le nombre de
médecins a craindre le risque juridique était probablement faiblement représenté car il n’était pas

propose.
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D. Formation a la matricectomie partielle.

Il a été constaté une disparité de formation entre les praticiens réalisant la matricectomie partielle.

Outre que I'onychocryptose n’est pas au programme des épreuves classantes nationales (ECNi), on a
observé un faible nombre de médecins ayant participé a une formation dédiée (n= 4). Or selon le code
de santé publique, article R.4127-11 et le code de déontologie, article 11 : fout médecin entretient et
perfectionne ses connaissances dans le respect de son obligation de développement professionnel
continu. La formation médicale continue est imposée a tout médecin depuis I'ordonnance de 1996,
révisée en 2004. Cette insuffisance de formation est probablement le reflet d’'une faible proposition de
formation a ce sujet. En effet, dans les principaux organismes de formation médicale continue, la
thématique de I'ongle incarné n’est pas retrouvée. Afin de corriger ce manque, par l'intermédiaire de la
formation continue, il serait intéressant d’y développer 'onychocryptose et la matricectomie partielle

auprés des médecins généralistes.

Toutefois, la formation n’était pas totalement absente. Certains praticiens (généralistes ou
spécialistes) ont tendance a proposer des formations. 9 médecins ont été formés par un confrére
médecin généraliste et 14 par un confere spécialiste. Ce nombre plus important de spécialistes a
former leurs homologues généralistes, pourrait s’expliquer par un rapprochement de leur domaine de
compétence et une meilleure maitrise de la matricectomie. De plus, lors de leur cursus de médecine
générale, pendant les stages d’externat ou d’'internat, notamment dans les services de chirurgie
orthopédique, pédiatrique et en dermatologie, certains médecins ont possiblement eu acces a

'apprentissage de cet acte.

11 médecins ont appris sans I'aide de confréres. Un médecin a déclaré avoir appris la matricectomie
partielle avec la littérature actuelle. Cette proportion non négligeable de médecins réalisant la
matricectomie sans formation dédiée met en exergue une fois de plus le manque de formation

concernant cet acte.
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V. CONCLUSION.

De par son rbéle de médecin spécialiste des soins primaires, la place du médecin généraliste est

primordiale dans le traitement de 'ongle incarné.

Nous avons observé que la prise en charge du médecin généraliste est parfois hétérogéne et lointaine
des recommandations des différents auteurs. De plus, bien que plus des 3/4 des médecins
généralistes estimaient que la matricectomie partielle était de sa compétence, on constatait une faible
proportion de praticiens a réaliser ce geste. Ceci s’explique principalement par un manque de

formation comme ressenti majoritairement par les praticiens participants.

Dans le cadre d’'une médecine en perpétuelle évolution, le médecin nécessite une mise a jour
constante de ses connaissances. C’est pourquoi, le développement et la diffusion d’outils d’aide a la
réalisation de la matricectomie tels que la construction d’'une fiche de conduite a tenir et la création
d’ateliers pratiques pourraient permettre de corriger cette carence. De plus, la création d’une vidéo
descriptive de la matricectomie partielle combinée a la phénolisation, adressée aux médecins

geénéralistes, pourrait encourager sa réalisation.

Afin d’approfondir les freins et les attentes des médecins généralistes a la matricectomie partielle, il
serait intéressant de réaliser une étude complémentaire de type qualitative. L'objectif étant de

développer une formation adaptée aux médecins généralistes.
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VII. ANNEXE.

A. Questionnaire de thése : Prise en charge de I'ongle incarné par les
médecins généralistes bretons.

Chers docteurs,
Je vous remercie de remplir ce questionnaire.

Il s'agit d'un travail de fin d'étude qui n'a jamais été réalisé, portant sur la prise en charge de 'ongle
incarné par les médecins généralistes bretons.

Ce questionnaire est anonymisé et dure environ 3 minutes.

Il'y a 9 questions dans ce questionnaire.

Groupe gquestion caractéristique :

Etes-vous ?
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

O Une femme
O Un homme

Quel age avez-vous ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
inférieur a 40 ans

entre 40 et 50 ans

entre 50 et 60 ans
supérieur a 60 ans

ooono

Dans quel milieu exercez-vous ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O en milieu rural
O en milieu semi-rural
O en milieu urbain

Exercez-vous :

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O en libéral ou ambulatoire ?

O en milieu hospitalier ?
O en milieu hospitalier et en milieu libéral ?
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Dans quel département exercez-vous ?
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Cétes d'Armor
Finistére
llle-et-Vilaine
Morbihan

oOoono

Groupe question cas n°=1

Cas 1
Concernant « Cas 1 », il s'agit d'un ongle incarné de stade 1 (Iéger) chez une patiente de 25 ans sans
antécédents et sans allergies, que faites-vous ? (Une ou plusieurs réponse(s) possible(s))

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
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Vous prescrivez des soins conservateurs : bains de solutions désinfectantes et/ou méche de
coton et/ou tube vynil ou autre ?

Vous prescrivez des antibiotiques par voie orale ?

Vous corrigez les facteurs de risque (ongle mal coupé, mauvais port de chaussures...)

Vous adressez vers un spécialiste dermatologue ou chirurgien orthopédiste ?

Vous adressez vers un spécialiste podologue ou pédicure ?

Vous réalisez une matricectomie partielle (avec ou sans phénolisation) au cabinet ?

Vous prescrivez des antalgiques ?

Vous prescrivez une creme antibiotique ?

ooooooo 0O

Phénolisation : utilisation du phénol pour un effet antalgique a long terme par démyélinisation des
fibres nerveuses terminales, une cautérisation par coagulation des protéines et des propriétés
antiseptiques.

Groupe question cas n°=2

Cas 2
Concernant « Cas 2 », il s'agit d'un ongle incarné de stade sévére (stade 3) chez un patient de 19 ans
sans antécédents et sans allergies, ayant déja réalisé des soins conservateurs, que faites-vous
? (Une ou plusieurs réponse(s)possible(s))

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

O Vous réalisez de nouveau des soins conservateurs de type : bains de solutions
désinfectantes et/ou méche de coton et/ou tube vynil ?

O Vous prescrivez des antibiotiques par voie orale ?

O Vous réalisez une matricectomie partielle au cabinet ?
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Vous adressez vers un spécialiste pédicure ou podologue ?

Vous adressez vers un spécialiste dermatologue ou chirurgien orthopédiste ?

Vous réalisez une matricectomie partielle combinée avec une phénolisation au cabinet ?
Vous corrigez les facteurs de risque (ongle mal coupé, mauvais port de chaussures...) ?
Vous prescrivez des antalgiques ?

Vous prescrivez une créme antibiotique ?

OooooOoonO

Phénolisation : utilisation du phénol pour un effet antalgique a long terme par démyélinisation des
fibres nerveuses terminales, une cautérisation par coagulation des protéines et des propriétés
antiseptiques.

Si vous ne réalisez pas.

Si vous ne réalisez pas la matricectomie au cabinet, quelles sont les raisons ? (Une ou plusieurs
réponse(s)possible(s))

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Défaut de formation.

Acte chronophage.

Mauvaise rémunération a I'acte.

Ces actes ne sont pas de la compétence du médecin généraliste.
Je réalise la matricectomie au cabinet.

Autre :

oOoOooono

Si vous réalisez la matricectomie.

Si vous réalisez la matricectomie au cabinet, comment avez-vous appris a la réaliser ? (Une ou
plusieurs réponse(s)possible(s))

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Seul ?

Par un confrére médecin généraliste ?

Par un confrére chirurgien orthopédique/dermatologue ?

Lors d'une formation dédiée sur la prise en charge de I'ongle incarné (congres, formation
médicale continue) ?

Je ne réalise pas la matricectomie au cabinet.

Autre :

o0 oOoOood
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B. Fiche conduite a tenir face a un ongle incarné.

1) Aprés avoir diagnostiqué un ongle incarné : il faut définir le stade :

Les ongles incarnés peuvent étre classés en trois stades : léger (ou stade I), modéré (ou stade Il) et

sévere (ou stade Ill) :

» Les cas bénins, stade 1 (Iéger), sont caractérisés par un cedéme du pli de I'ongle, un érythéme et
une douleur (a la pression) résultant de la ponction de la peau par 'ongle.

» Les cas modérés, stade 2 (modére), sont associés aux mémes symptdomes que dans les cas
bénins, mais ils mettent en évidence également un tissu de granulome inflammatoire,
accompagné d'un écoulement séropurulent, d’'une infection et parfois d’'une ulcération du pli de
l'ongle.

= Les cas les plus graves, stade 3 (sévere), ressemblent aux cas légers et modérés, mais ils
présentent généralement une inflammation chronique ; la formation de tissu de granulation

épithélialisé ; et parfois une hypertrophie marquée du pli de I'ongle (1)(2).

2) Si possible, il faut corriger les facteurs de risque, qui sont :

— Jeune age /Homme : (3)

— Une mauvaise coupe des ongles : les ongles doivent étre coupés droit, il ne faut pas couper
en V, les angles de l'ongle ne doivent pas étre coupés (2).

— Des chaussures trop serrées (2) : privilégier les chaussures ouvertes ou larges.
— Anomalies biomécaniques (ex : hallux valgus), blessures liées au sport et hyperhidrose (4-6).

— Le diabéte, I'obésité, la dysthyroidie, l'insuffisance cardiaque et rénale : pouvant prédisposer a
un cedeme des membres inférieurs (7).

— Médicamenteux (Gefitinib, Cetuximab) (8).

3) Dans les cas de stade 1 ou 2 (Iéger @ modéré) :

Il est recommandé d'utiliser des soins conservateurs :

-Bains de I'orteil de 10 a 20 minutes dans de I'eau tiede savonneuse, suivie de I'application d'une
créme ou une pommade stéroide de puissance moyenne a forte sur la zone touchée plusieurs fois par

jour pendant 1 a 2 semaines (9).
-Placer des méches de coton ou de fil dentaire sous le bord latéral de I'ongle incarné (9).

-Utiliser du ruban adhésif pour écarter le pli de I'ongle de la peau (10). (illustration 1)
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-Appliquer une gouttiére de tube vynil (couper une partie d'une tubulure a perfusion puis couper cette

partie diagonalement puis l'insérer au niveau du pli de I'ongle) (11)(12). (illustration 2)

-Orthonyxie : une petite attelle en métal est placée sur I'ongle. L'attelle en métal a une forme en
oméga et des crochets en forme de U des deux c6tés. Ces crochets sont placés autour des deux
bords de I'ongle. Le but de cette intervention est de soulager la pression des ongles sur les tissus

mous et de corriger la déformation du lit de I'ongle (1).

La durée du traitement dépend du temps nécessaire pour que I'ongle repousse soit environ deux

semaines a trois mois.

Figure 4: The taping method

Illustration 1: source: best practice journal, 2014, Ingrown toenails: digging out the facts.
https://bpac.org.nz/BPJ/2014/December/ingrown-toenails.aspx
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Plastic gutter splint

lllustration 2: source: The institute for quality and efficiency in health care, germany.
https://www.informedhealth.org/ingrown-toenail-treatment.2577.en.html? part=behandlung-ys

4) Dans les cas de stade 2 avec échec du traitement conservateur ou stade 3 :

Il est indiqué d'avoir recours a une matricectomie partielle combinée a une phénolisation.

e Plusieurs techniques existent : la matricectomie partielle combinée a la phénolisation est le
traitement de référence (1).

e Pourquoi utiliser le phénol ? on I'utilise car il a une propriété antiseptique, nécrotique et
anesthésique. Il diminue le risque de récurrence (13).

e Les antibiotiques oraux ou topiques avant ou apreés le traitement n'améliorent pas les résultats
(14).

e |l faut rechercher les contre-indications a la matricectomie :

-Allergie a I'anesthésiant ou a d'autres produits utilisés lors de la procédure.

-Anomalies vasculaires périphériques modérées a séveres, patient diabétique. (Contre-indication
relative) (12)(15)(16).

-Phénolisation chez la femme enceinte (12)(15)(16).
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5) Matricectomie partielle avec phénolisation :

MATERIEL NECESSAIRE :

— Une paire de gants non stériles.

— Une aiguille sous cutanée de 30 gauges.

— Lidocaine 1 a 2 % sans épinéphrine.

— Un tourniquet ou un garrot.

— Une seringue de 10 mL.

— Trocart pour la ponction de I'anesthésique.
— De la Povidone iodée, Chlorhexidine ou de I'alcool.
— Une pince de type hémostatique.

— Des ciseaux épais ou un fendoir a ongles.
— Phénol liquide 80 a 88%.

— Alcool isopropylique ou une solution saline.
— Une compresse de type Tulle gras.

— Un applicateur avec une pointe en coton.

— Bandage.

— Compresses stériles.

Référence : 15et 17 a 21

PROCEDURE :

1) Placer le patient en décubitus dorsal, avec les genoux fléchis et le pied a plat sur la table.
2) Porter des gants non stériles.
3) Appliquer un tourniquet (ou un garrot) a la base de l'orteil.

4) Apres asepsie rigoureuse, réaliser l'anesthésie locale avec de la lidocaine sans épinéphrine.

Anesthésie locale, bloc de l'orteil :

Passer l'aiguille par voie sous-cutanée du c6té médial de I'orteil vers la surface plantaire et injecter 1 a
2 mL de lidocaine au retour, sans quitter la peau, rediriger l'aiguille latéralement dans le haut de I'orteil
et injecter 1 a 2 mL au retour. Enfin, faites un passage latéral en faisant passer 'aiguille vers la

surface plantaire et injectez 1 a 2 mL au retour.

5) Préparer I'orteil avec de la Povidone iodée, ou Chlorhexidine ou de I'alcool.
6) Pousser la cuticule a I'opposé du plat de I'ongle.

7) Soulever le bord latéral de I'ongle, afin de désarticuler le bord latéral de I'ongle du lit de
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l'ongle.

8) Couper le bord latéral de la plaque avec des ciseaux épais ou un fendoir a ongles. Supprimer
au moins 25 a 30% du bord latéral de I'ongle. Couper I'extrémité distale de la plaque de
I'ongle tout droit vers la cuticule. Ne pas couper le repli proximal de I'ongle.

9) Saisir le fragment coupé a l'aide d'une pince hémostatique. Tirer vers I'extrémité distale afin
de libérer la plaque.

10) S'assurer qu'il ne reste pas de fragments.

11) Appliquer le phénol (80 a 88%) a l'aide d'un applicateur avec une pointe de coton. Appliquer
directement sur la matrice de I'ongle au niveau du sillon latéral et sous le repli proximal deux a
trois fois pendant 30 a 60 secondes.

12) Bien rincer avec de I'alcool isopropylique a 70% ou avec une solution saline pour éliminer tout
excés de phénol.

13) Appliquer un pansement de type tulle gras avant le bandage. Demander au patient de tremper
l'orteil affecté dans de I'eau chaude plusieurs fois par jour. Cela devrait étre répété pendant
une a trois semaines apres la matricectomie.

NB : Si vous n’avez pas de tourniquet ou de garrot, il est possible de réaliser le bloc de I'orteil avec de
la lidocaine associée avec de I'épinéphrine 1 : 100 000 a 1 : 200 000.

Référence : 15et 17 a 21
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Résumé :

Objectifs : Comment les médecins généralistes bretons prennent-ils en charge I'onychocryptose en
médecine ambulatoire ?

Méthodes : étude quantitative transversale. Le recueil a été effectué par un questionnaire de 9 questions,
envoyé aux médecins généralistes bretons du 21/11/2019 au 10/02/2020.

Résultats : 257 réponses ont été analysées. Les caractéristiques de la population étaient : 55,25 % de
femmes, 51,36 % de moins de 40 ans, 94 % ayant une activité ambulatoire seule, 66,93 % de médecins
exercant en llle-et-Vilaine et 44,8 % en milieu semi-rural. Au stade Iéger, on retrouvait : 44,35 % de
prescriptions d’antalgiques, 91,05 % de prescriptions de soins conservateurs. 12,5 % de prescriptions
d’antibiotique local, 0,39 % de prescriptions d’antibiotique oral. 91,05 % des praticiens corrigeaient les
facteurs de risque.1,95 % réalisait la matricectomie partielle. 29,57 % adressaient au pédicure
podologue.1,17 % adressait aux spécialistes médicaux. Au stade sévere, on retrouvait : 71,98 % de
prescriptions d’antalgiques, 59,63 % de prescriptions de soins conservateurs 14,4 % de prescriptions
d’antibiotique local, 39,3 % de prescriptions d’antibiotique orale et 63,4 % des médecins corrigeaient des
facteurs de risque. 7,39 % réalisaient la matricectomie partielle. 27,63 % adressaient au pédicure podologue.
62,26 % adressaient aux spécialistes médicaux. Le frein principal a la matricectomie partielle était le défaut
de formation (80,93 %). 4 médecins avaient appris a réaliser ce geste lors d’'une formation dédiée ,14 avec
un confrére spécialiste, 9 avec un confrére généraliste.11 médecins avaient appris par leurs propres moyens.
Conclusions : Plus des 3/4 des médecins généralistes estimaient que la matricectomie partielle était de leur
compétence. Cependant peu de praticiens réalisaient ce geste par manque de formation. La construction
d’un protocole et la création d’ateliers pratiques pourraient permettre de corriger cette carence.

Abstract:

Aims: How do Breton general practitioners manage onychocryptosis in ambulatory medicine?

Methods: Quantitative cross-sectional study. The collection was carried out by survey of 9 questions sent to
Breton general practitioners from 21/11/2019 to 10/02/2020.

Results: 257 answers have been analyzed. The characteristics of the population were: 55,25 % of women,
51,36 % under 40 years old, 94 % having an only outpatient activity, 66,93 % physicians practicing in llle-et-
Vilaine and 44,8 % in semi-rural area. At mild stage, we found: 44,35 % prescription of antalgic drugs, 91,05
% prescription of conservative therapies, 12,5 % prescription of local antibiotics, 0,39 % prescription of oral
antibiotics. 91,05 % corrected risk factors.1,95 % performed the partial matricectomy. 29,57% addressed to
podiatrists.1,17 % addressed to medical specialists. At severe stage, we found: 71,98 % prescription of
antalgic drugs, 59,63 % prescription of conservative therapies,14,4 % prescription of local antibiotics, 39,3 %
prescription of oral antibiotics. 63,4 % corrected risk factors. 7,39 % was performing the partial matricectomy.
27,63 % addressed to podiatrists. 62,26 % addressed to medical specialists. The main obstacle to the partial
matricectomy was the lack of training (80.93 %).4 physicians performed this surgery during a dedicated
training,14 with a colleague specialist, 9 with a general practitioner. 11 were trained by their own means.
Conclusions: More than 3/4 of general practitioners considered than partial matricectomy was in the area of
competence. However, few practitioners performed this surgery due to lack of training. The development of a
manage protocol and the creation of practical workshops could correct this deficiency.
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