
I s� it� irresponsible� to�publish�pro-
cedural�how-to’s� for� rural�doc-
tors?�Take� the�occasional� epidu�-

ral�or� caudal� epidural� steroid� injection
in� this� issue.1,2 Don’t�you�need� (insert
the�time�the�expert�took�to�learn�his�or
her�entire�specialty)�years�of�training�to
be�able�to�do�it�safely?�Don’t�you�need
to�perform�(use�a�number�here� that
doesn’t� exist� in� rural�practice)�proce-
dures�annually� to�keep�up�your� skills?
How�can�a�mere� rural�general�practi-
tioner�do�this�work?

And�yet,� take�David�Howe,�author
of� the�paper�on�caudal� steroid� injec-
tions,�who�practises�in�rural�Nova�Sco-
tia.�He�was� taught� the� technique�on�a
model�at�an�orthopedics�course�in�Col-
orado,�and�he� tells�me� that�over� the
subsequent�20�years�he�has�practised
the�technique�perhaps�monthly.�It’s�not
a�huge� series,�but� it� is� a� large�number
of patients�who�have�had�meaningful
reduction� in�pain.�Don’t� try� to� tell�me
that� they�would�have�all�gone� to�Hali-
fax�to�see�a�specialist�for�similar�results.

Another�example�is�rural�obstetrics,
as�detailed�in�the�updated�joint�position
paper�on� rural�obstetric� care,� also� in
this� issue.3 Rural�obstetrics� in� this
country�is�sustained�by�doctors�who�do
occasional�deliveries.�Unless�we�are
doing� referral�work,� even� those�of�us
with�large�practices�attend�fewer�than�a
dozen�deliveries�annually.�There�is�evi-
dence�that,�for�obstetrics�anyway,�num-
bers�do�not�matter,� and� that�when�pa�-
tients�with�low-risk�pregnancies�have�to
travel� for�delivery,�obstetric�outcomes
are�actually�worse.3

This�does�not�necessarily�mean�that
all�procedures�are� for�all�doctors,� rural
or�otherwise.� It� is�my�contention� that
you�do�need�training�and�experience�in
broad-based�general�practice�to�perform

these�procedures.�Doctors�particularly
suited� to� rural�medicine�are� intelligent
people�who�have�had�5�or�6�years�of
training�supplemented�by�country�expe-
rience�that,�among�other�things,�informs
them�of�the�needs�of�their�communities.

That�country�experience�provides
many�opportunities� for�cross-training.
For�example,� the� technique� I�use� to
insert� intrauterine�contraceptive�de�-
vices�(which�I�learned�in�residency),�is
the� same� technique� I� taught�myself� to
do�hysterosalpingograms�and�endome-
trial�biopsies.�The�discretion� in�patient
selection� I�use� for�a�patient�with�a
stenotic� cervix� (who� is�best� seen�by�a
specialist)� is� the� same�discretion� I�use
to�decide�which�patients�with�acute
myocardial� infarction�I�keep�and�which
I�send�to�a�specialist�(we�are�too�far�from
the�bright� lights�of� the�city� to�divert
patients�for�primary�percutaneous�trans-
luminal�coronary�angioplasty).�The
same�ultrasound�findings�that�I�look�for
in� the� rare�abdominal� trauma�patient
with� internal�bleeding,� I� see� in�my
patients�with�ascites�before�I�tap�them.
The�echocardiograms� I� read� in� the
emergency�department�help�me� to
interpret� tracings�of�patients�undergo-
ing�a�treadmill�stress�test.

No,�publishing�procedural�how-to’s
is�not� irresponsible.� If� anything,�not
publishing� them�would�be�a�disservice
to�the�rural�doctors�who�are�our�reader-
ship�and,�by�extension,� to� the�patients
they�care�for�in�this�country�and�others.
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Editorial / Éditorial

Réflexions sur les interventions
occasionnelles

Est-il irresponsable de publier
des guides pratiques sur
diverses interventions à l’in-

tention des médecins en milieu rural ?
Prenons par exemple les injections de
stéroïdes par voie épidurale ou caudale
dont est il question dans ce numéro1,2.
Ne faut-il pas (insérer ici le temps qu’il a
fallu à un expert pour apprendre tout ce
qui a trait à sa spécialité) années de for-
mation pour être en mesure de les admi -
nistrer en toute sécurité ? Ne faut-il pas
effectuer (insérer ici un nombre qui ne
correspond pas à la réalité de la pratique
en milieu rural) procédures chaque
année pour maintenir ses compétences ?
Comment un simple omnipraticien rural
peut-il faire ce travail ?

Et pourtant, prenons l’exemple du
David Howe, médecin rural en Nou-
velle-Écosse et auteur de l’article sur les
injections de stéroïdes par voie caudale.
Il a appris la technique sur un man-
nequin lors d’un cours d’orthopédie
qu’il a suivi au Colorado. Il m’a confié
qu’au cours des 20 années suivantes, il a
pratiqué la technique presque tous les
mois. Ce n’est pas un très grand nombre
de procédures, mais cela représente tout
de même un nombre important de
patients qui ont ainsi connu une réduc-
tion significative de leur douleur. N’es-
sayez pas de me dire qu’ils seraient tous
allés voir un spécialiste à Halifax pour
obtenir des résultats similaires.

Un autre exemple serait l’obstétrique
en milieu rural, sujet décrit dans la mise à
jour de l’énoncé de position commun sur
les soins obstétricaux en milieu rural, que
vous trouverez aussi dans ce numéro3.
Au Canada, l’obstétrique en milieu rural
est pratiquée par des médecins qui font
des accouchements occasionnellement. À
moins de recevoir des cas référés, même

ceux d’entre nous qui ont une pratique
importante assistent à moins d’une
douzaine d’accouchements par année.
Tout indique que, pour l’obstétrique du
moins, les chiffres n’ont pas d’importance,
et que lorsque des patientes présentant
des grossesses à faible risque doivent se
déplacer pour accoucher, les résultats
sont généralement pires3.

Cela ne signifie pas nécessairement
que tous les médecins, ruraux ou autres,
devraient pratiquer toutes les interven-
tions. J’estime qu’il faut effectivement
suivre une formation et acquérir de l’ex-
périence dans une pratique générale
pour apprendre à effectuer ces procé-
dures. Les médecins particulièrement
doués pour la médecine rurale sont des
personnes intelligentes possédant 5 ou 6
années de formation auxquelles s’ajoute
une expérience en milieu rural qui, entre
autres choses, les informe sur les besoins
des membres de leur collectivité.

Cette expérience en milieu rural
offre de nombreuses occasions de for-
mation polyvalente. Par exemple, la
technique que j’utilise pour insérer un
stérilet (que j’ai apprise en résidence)
est la même que celle que j’ai apprise
par moi-même pour faire des biopsies
endométriales et des hystérosalpin-
gographies. Le discernement dont je
fais preuve dans la sélection des
patientes présentant une sténose du col
de l’utérus (qui devraient préférable-
ment être prises en charge par un spé-
cialiste) est le même que j’utilise pour
décider, parmi les patients présentant
un infarctus aigu du myo carde, lesquels
je garde et lesquels je dirige vers un
spécialiste (nous sommes trop loin des
lumières de la ville pour y envoyer les
patients subir une angioplastie corona -
rienne transluminale percutanée). Les
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mêmes résultats d’échographie que je recherche
chez les rares patients ayant un traumatisme abdo -
minal avec hémorragie interne, je les observe chez
mes patients présentant une ascite, avant de faire
une ponction. Les échocardiographies que j’ai
examinées à l’urgence m’ont aidé à interpréter les
tracés des patients subissant une épreuve d’effort
cardio-respiratoire sur tapis roulant.

Non, il n’est pas irresponsable de publier des
guides pratiques sur diverses interventions. En fait,
c’est tout le contraire. Ne pas les publier rendrait un

mauvais service aux médecins des régions rurales
qui sont nos lecteurs et, par extension, aux patients
dont ils prennent soin ici et ailleurs dans le monde.
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