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PONTUS Eric - Prise en charge des tendinopathies de la coiffe des rotateurs en
médecine générale

RESUME

Introduction : Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs sont une pathologie fréquemment rencontrée
en médecine générale et un probléme de santé publique. Il s’agit d’'une inflammation tendineuse d’un ou
de plusieurs muscles de I’épaule. Sa prise en charge a été définie par les recommandations de la HAS de
2005. Cette étude vise a mettre en évidence le mode de prise en charge de cette pathologie.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude quantitative évaluant le mode de prise en charge de la
tendinopathie de la coiffe en médecine générale en Auvergne-Rhone-Alpes lors de la premiére consultation
par I'intermédiaire d’un questionnaire ayant été diffusé a 489 Maitres de Stage Universitaire. Le recueil de
données s’est étendu sur la période du 7 mai 2020 au 2 Aot 2020.

Résultats : 131 médecins ont répondu au questionnaire soit 26,8%. La majorité des médecins (95%) y est
confrontée au moins mensuellement. La manceuvre de Yocum est la plus plébiscitée dans la recherche du
conflit sous-acromial tandis que peu de médecins concédent ne pas le rechercher. La plupart des médecins
réalisent un testing musculaire a I'aide du test de Jobe (98%) et du Palm-up Test (78%) essentiellement.
Concernant I'imagerie, la plupart réalisent au moins une échographie (72%) tandis que 18% décident de se
passer d’une imagerie en premiére intention. Sur le plan thérapeutique, AINS, antalgiques et kinésithérapie
font partie des traitements les plus prescrits. Nous ne retrouvons aucune différence significative par
rapport au mode de prise en charge. Cependant, le niveau de satisfaction sur cette pathologie différe entre
les hommes et les femmes (p=0,04).

Conclusion : La tendinopathie de la coiffe des rotateurs est une pathologie fréquemment rencontrée en
médecine générale. Dans la région Rhone-Alpes-Auvergne, il n’existe pas de différence significative de
prise en charge lors de la premiére consultation. La majorité des médecins réalisent un testing musculaire
et une imagerie avant de traiter par AINS, antalgiques et kinésithérapie. Il existe une différence de
satisfaction de la prise en charge entre les hommes et les femmes.

MOTS CLES : épaule douloureuse, tendinopathie de la coiffe, rotator cuff disease, rotator cuff

injury
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I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
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Quel plaisir d’avoir pu passer toutes ces soirées avec toi. Le QG c’est fini mais
j'espére bien remettre le feu a la scéne du temps des copains avec toi tres
prochainement.

A Domitille :

Aussi adorable qu’inadaptée, tu es irremplacable. Merci de ta gentillesse
qguotidienne et de ton amitié. Mais non laisse tomber tu n’organiseras plus
jamais une soirée. Aucun des chacaux ne permettra ca.

A Pierre-Henri :

Au départ, une rencontre atypique.

Puis un confrere de choc pour des nuits de guerre ou la légende s’est écrite si
inconcevable que seuls ceux présents dans les tranchées puissent vraiment y
croire.

Puis un ami. Les nuits moscovites et les réunions « sous le ballon rouge »
n’étaient que le début d’une histoire que je ne vois jamais finir.

A Pauline :

Parce que tu es une magnifique personne et que tu en doutes trop souvent
selon moi. Parce que j’ai la chance de te compter a mes cotés depuis BJ. Merci
pour ton soutien, pour tes rires et ta générosité. J'espere que le destin nous
permettra de partager de nombreux autres moments ensemble a
Tomorrowland ou ailleurs.

A Valentin :

La vie nous a séparés dernierement mais je pense tous les jours a toi. Car notre
amitié n’est pas de celles qui s’oublient. Merci pour tous ces moments
heureux, ces serrages de coudes contre vents et marrées. Pour ce Winter Spirit.
Pour m’avoir tant appris dans la vie. Je ne te remercierai jamais assez. En
attendant de pouvoir entrechoquer nos pintes au Johnny’s, je te dis a tres vite
VR2091.

PONTUS
(CC BY-NC-ND 2.0)

15



A Sarah :

Parce que ta rencontre n’a pas été marquante. Puis les retrouvailles
incroyables. Parce que tu as été une évidence. Parce que Pim. Parce que toi et
moi au Bec. Parce que Romans-sur-Isére. Parce que la petite aire. Parce que
t’es de la bonne cam. Parce que toutes ces choses qu’on n’a pas pu finir. Parce
gu’un dernier singe. Parce que j’avais promis.

A Jérémy :

Ton ouverture d’esprit me surprendra toujours. On partait de loin. Mais tu as
toujours été partant pour me suivre méme dans les plans les plus absurdes.
Merci pour cet entrain quotidien qui m’a aidé plus d’une fois. Merci pour ton
incroyable amitié que je n’échangerai pour rien au monde. Je suis tellement
heureux de te savoir heureux. Les images troublantes du Kaiser au croisement
de la 4th et de la 11th avenue me hantent encore.

A Benjamin :

Tant de choses a dire, parce que tant de choses en commun. Les moments
festifs ensemble me manquent. Je veux te revoir a 30%. Ou remonter I'escalier
interminable des Enfers. J’espére que nous reprendrons ensemble un peu de
Baklava sur les toits stambouliotes méme si je ne prétends pas étre ton
meilleur ami ! Ah oui au fait, ferme les yeux bro...

A Paola :

Je n"oublierai jamais ta rencontre. Pour ces nuits jazzy endiablées. Pour ces
rhums flambés que tu tenais presque mieux que moi. Pour ton sourire
incroyable. Ah oui et pour Monica aussi. Ti stuzzico.

A Viola :

Oh yes toi aussi tu me manques ma Violina. J’espere que nos chemins se
croiseront de nouveau un jour. Sur la selle du Diable ou ailleurs. Merci pour
tous les magnifiques moments passés ensemble. Su Gunne Mama rua bagassa.
Ciao Bella.
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A Marie-Liesse :

Une autre vie. Une part de ma vie ou tu as été essentielle. Merci pour ta
présence a mes cotés, merci pour tes rires et ta tendresse. Peut-étre a un de
ces jours.

A Paul :

Tu es une de mes plus belles rencontres. Il ne m’a pas fallu longtemps avant de
comprendre les atomes crochus que j’avais avec toi. J'’espéere que nous
partagerons beaucoup d’autres moments Lagavulin méme si ce n’est plus au
2.11.

Merci pour les claques partagées sur Saturne. Merci d’étre mon ami. Je te
souhaite le meilleur.

A mes collocs :

Un grand honneur de partager ce morceau de vie avec vous. Pas sr qu’une vie
suffise pour qu’on arrive au bout du Designated mais on verra bien. Peu
importe les chaises pourries, le canapé moche, I'étagere a I'envers, la douche
qui couine, le lave-vaisselle qui lave pas... Avec le sapin de la pépiniéere et
Schmidt, et vous deux bien s(r, on est parfait. J’'vous y mets ou vos Grands
Suds ?

A mes collocs par alliance :

Rassurez-vous, vous n’étes pas que des +1 a mes yeux ! Merci pour votre
bonne humeur quotidienne, votre joie de vivre et votre présence a la CHALoc.
Encore deux clanpins que j’ai le bonheur de compter parmi mes amis. Bon ony
va a I’Auchan ?

A Thibault :

Merci pour ce demi-kilo pris, je te le dois. Probablement qu’au moment ou tu
liras ces lignes, je I'aurai déja perdu mais bon. Un vrai plaisir de partager ces
moments « work-out » comme tu les appelles avec nos autres compagnons de
rue. Je suis reconnaissant d’avoir pu te rencontrer. C'est pour moi un privilege
gue de te compter dans mon cercle d’amis. Mais attention ici c’est pas
Marseille, c’est Lyon bb. Donc prends tes affaires et rentre chez toi stp.
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A Thomas et FX :

Merci aux boute-en-train de nos soirées que j’ai eu le plaisir de cotoyer
guotidiennement dans le 74. Bah oui j’allais quand méme pas vous séparer les
amoureux. Vous étes au top ! C’est pas vous les prochains thésards au fait ?

A Jeanne de Fond de Teint :

Merci pour tes masques pleins de peinture qui me permettait de ne jamais
confondre. Pour ces nombreuses gardes sans fin mais quand méme moins
longues quand je pouvais t’emmerder. Seul regret, je crois qu’on ne pourra
jamais aller voir Queen sur scene ensemble. Oui, désolé de doucher tes espoirs.
Et merci pour ta téte de dépravée lors du Challoween.

Au plaisir de participer a ta formation, #Pronation

Au CHAL :

Merci pour ces instants a jamais gravés dans ma mémoire. Une période
radieuse dans une année compliquée. C’'est la larme a I'ceil que j’ai quitté notre
chez nous auquel je repenserai toute ma vie.

Au Dr Kevin O’Flynn :

Pour sa bienveillance et son envie de transmettre.

Au Dr Michel Till :

Premier responsable de mon choix de médecin généraliste.

Au Pr Jérome Etienne :

Qui a su croire en moi a un moment ou je ne savais quelle direction prendre.
Soyez assuré de mon profond respect.
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INTRODUCTION :

L’épaule est une articulation dont les multiples mouvements sont exploités au quotidien dans la vie de
tous les jours. Elle est ainsi souvent a l'origine de nombreuses pathologies de causes diverses et

variées : dégénératives, inflammatoires et traumatiques.

Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs constituent une pathologie fréquemment rencontrée dans
I'exercice de la médecine générale. Elles représentent la premiére cause de consultation pour épaule
douloureuse.

Elles définissent une atteinte tendineuse d’'un ou de plusieurs muscles de I'épaule.

De maniere a différencier les éventuelles 1ésions d’'une atteinte de la coiffe des rotateurs en médecine

générale, il apparait évident qu'un examen clinique précis et efficace est une condition sine qua non.

Il conditionne par la suite une prise en charge diagnostique complémentaire par imagerie si jugée
nécessaire par le clinicien, puis thérapeutique adaptée a une récupération satisfaisante de la

fonctionnalité de I'articulation.

L’examen de cette articulation et la prise en charge de sa pathologie ne semblent pas présenter de
difficultés pour le médecin généraliste qui y est souvent confronté. Cependant, au cours de mes
différentes expériences en médecine libérale, il m’est apparu certaines disparités dans les prises en
charge en fonction du lieu d’exercice et de chaque praticien.

Cette observation m’a amené a me poser la question suivante : quelle est la prise en charge de la

tendinopathie de la coiffe des rotateurs en médecine générale sur la région Auvergne-Rhone-Alpes.

Sur le plan bibliographique, pléthore d’études ont été réalisées sur I'attitude diagnostique a travers les
différentes manceuvres du testing de I'épaule et la prise en charge diagnostique et thérapeutique qui

en découle.

L’objectif de ce travail de thése est de faire un état des lieux des différentes prises en charge des
tendinopathies de la coiffe des rotateurs en médecine générale lors de la premiére consultation.

Nous ne traiterons que des tendinopathies non traumatiques.

Nous commencerons par une revue non exhaustive de la littérature identifiant la prise en charge

proposée par les études et les recommandations, puis nous étudierons dans un second temps le mode
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de prise en charge et le niveau de satisfaction des médecins généralistes en Rhone-Alpes-Auvergne a

travers la diffusion d’'un questionnaire anonyme.
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A) RECHERCHES ET LITTERATURE

1) ANATOMIE :

L’épaule est I'articulation la plus mobile du corps humain. On peut la comparer a une balle de tennis
dans une cuillére ou un bol permettant de mouvoir le membre supérieur dans les 3 plans de I'espace.
Elle permet de réaliser principalement quatre mouvements appelés : élévation antérieure dans le plan
sagittal, latérale ou abduction dans le plan frontal, rotation interne et rotation externe.

On peut la diviser en un complexe de trois articulations distinctes : glénohumérale, acromio-
claviculaire et sternoclaviculaire ; ainsi que de deux espaces de glissement : 'espace sous-acromial et

'espace scapulo-thoracique.

Les os de I'épaule :

L’humérus : 11 s’agit d’'un os long triangulaire a la coupe. Son extrémité supérieure ou proximale,
surface convexe recouverte de cartilage et délimitée par le col anatomique comprend les tubercules
majeur et mineur ou s’'inserent les différents tendons de la coiffe des rotateurs. Entre ces deux
tubercules se trouve la gouttiére bicipitale qui permet le cheminement de la portion longue du biceps

brachial.

Lig. coraco-huméral
(faisceaux lat. et méd.)

Tubercule majeur
et M. supra-épineux

Miitfeadnl
Tubercule mineur 2 *
et M. subscapulaire
M. petit rond

M. grand pectoral Col anatomique

Sillon intertuberculaire
M;grend dorsal Chef latéral du

M. grand rond M. triceps brachial

M. deltoide
Tubérosité deltoidienne M. brachial
et M. deltoide M. coraco-brachial
Sillon du N. radial
M. brachial

M. brachio-radial Chef médial du

Fossette olécranienne M. triceps brachial

Fossette coronoidienne

M. long ext. radial carpe
Sillon du N. ulnaire

M. épicondyliens latéraux
M. épicondyliens médiaux M. épicondyliens latéraux

Lig. collat. radial coude M .
. z . anconé

Lig. collat. ulnaire coude

Haut Haut
Vue antérieure de I'humérus Vue postérieure de I'humérus 't
Lat.

Méd.

Source : Université Catholique de Lille
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L’omoplate ou scapula : Il s’agit d’un os triangulaire et plat posé sur le grill costal postérieur entre les

deuxiéme et septiéme cotes, sur lequel reposent les différents muscles de I'épaule. Son épine
postérieure permet la délimitation de deux fosses supérieure et inférieure, lieux d’insertion des
muscles supra et infra-épineux. Concernant ses surfaces articulaires, on retrouve la gléne, surface
concave située en regard de la téte humérale, I'acromion collé a I'extrémité latérale de la clavicule par
sa surface antéro-médiale et enfin, 'apophyse coracoide émergeant au-dessus de la glene. Ces deux

derniers sont reliés entre elles par un ligament coraco-acromial formant un toit au-dessus de

I'articulation glénohumérale.

Processus coracoide

M. petit pectoral Lig. i
Surface articulaire Lig. conoide
A Incisure scapulaire
Acromion

Tendon conjoint M. omo-hyoidien

Chef long du
M. biceps brachial

Cavité glénoidale

el Cogpmy

Lig. gléno-huméraux Fosse et M. subscapulaires

Chef long du
M. triceps brachial
M. dentelé antérieur

Pilier de la scapula

Haut

Face antérieure de la scapula
Méd.

M. hyoidi Processus coracoide

Surface articulaire

M. élé de la scapula de I'acromion

M. supra-épineux M. trapéze
dans sa fosse
M. deltoide

Epine scapulaire
Col de la scapula
Chef long du

M. Triceps brachial

M. infra-épineux
dans sa fosse

M. petit rond
M. rhomboide

M. grand rond

M. grand dorsal
Haut

Face postérieure de la scapula Lot
at.

Source : Université Catholique de Lille
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La clavicule: Os en forme de S qui relie le membre supérieur au sternum. Elle est articulée avec
I'acromion a son extrémité latérale et au sternum a son extrémité médiale. Elle forme avec la scapula

la ceinture scapulaire. (1)

M. sterno-cléido-mastoidien

M. trapéze

Surface articulaire
sternale

M. deltoide
Extrémité acromiale M. grand pectoral

Post.
Face supérieure de la clavicule ‘t
Méd.

Surface articulaire
acromiale

M. grand pectoral
Lig. costo-claviculaire

M. deltoide

Surface articulaire
sternale

M. subclavier M. sterno-hyoidien
Lig. conoide
Lig. trapézoide

Py . Ant.
Face inférieure de la clavicule

Méd.

Source : Université Catholique de Lille

Les articulations de I’épaule :

L’articulation gléno-humérale: Il s’agit d’'une énarthrose synoviale en forme de sphére qui rend

possible des mouvements dans les trois plans de 'espace favorisant les luxations. Les mouvements
réalisés sont la flexion/extension, I'adduction-abduction et la rotation médiale et latérale observées
selon trois positions rotatoires appelées R1 (coude au corps), R2 (en antéflexion) et R3 (90° en
abduction). La téte humérale vient s’insérer en haut en dedans et en arriére dans la glene de la scapula,
cavité non congruente renforcée par le labrum glénoidien, anneau de fibrocartilage qui permet une
meilleure adaptation. Elle est stabilisée par les ligaments gléno-huméraux et coraco-huméral de

maniére passive et par les tendons des différents muscles de la coiffe des rotateurs de maniére active.

(2)

L’articulation acromio-claviculaire : Il s’agit d’'une articulation plane avec une capsule articulaire
contenant le liquide synovial. Son degré de mobilité est bien moindre. Sa stabilité est assurée par deux
ligaments coraco-claviculaires : conoide et trapézoide. Elle permet des mouvements essentiellement
antéropostérieurs et vertical. On retrouve au niveau de cette articulation un espace de glissement:

I'espace sous-acromial ou sous-deltoidien.
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L’articulation sternoclaviculaire : Elle met en contact la clavicule et le sternum comportant un disque
articulaire de fibrocartilage et permet des mouvements antéropostérieurs. Sa mobilité est également

réduite.

Ligament
trapézoide [ Ligament

Acromion T
\,\ i

Ligament coraco-acromial £ vy
i ; Ligament \ claviculaire
Tendon supra-épineux (coupé) o
Ligament coraco-humeéral Uiganient s

supérieur de la scapula et

Tubercules majeur sup :
incisure supra-scapulaire

et mineur
de 'humérus

Processus coracoide

e.. = N
e

=

Ligament transverse de 'humérus Communications de la bourse

subtendineuse du muscle

Gaine synoviale intertuberculaire subscapulaire

(communicant avec la cavité synoviale)
% Le pointillé indique la position
: R de la bourse subtendineuse
% du muscle subscapulaire

Tendon subscapulaire (coupé)

R

Tendon biceps brachial (chef long}—--_-'i .

Ligaments
capsulaires

Articulation de I’épaule (glénohumérale) d’apreés Franck Netter

Les muscles de 1a coiffe : Ils sont au nombre de quatre et permettent un maintien en position

centrée de la téte humérale. (3)

Le sus-épineux qui permet I'élévation antérieure et I'abduction s’insére dans sa fosse sus-épineuse et
sur le tubercule majeur.

Le sous-épineux et le petit rond (ou Teres Minor) réalisent la rotation externe. Le premier se loge dans
la fosse épineuse inférieure et sur le tubercule majeur. Le second prend origine sur le méme tubercule
ainsi que sur la scapula.

Le subscapulaire permet la rotation interne. Il s’'insére a la face antérieure de la scapula et sur le
tubercule mineur.

Ces quatre muscles constituent la coiffe des rotateurs a proprement parler et sont tous innervés par le

nerf supra-scapulaire issu du plexus brachial a I'exception du Teres Minor innervé par le nerf axillaire.
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Processus coracoide

Ligament trapézoide
Ligament congide

Tendon subscapulaire

Ligament coraco-acromial

Articulation acromio-
claviculaire

Tendon infra-

Muscle infra-épineux

périeur de la scapula pine de [a scapula

Muscle subscapulaire

Vue supérieure des muscles de la coiffe des rotateurs d’apres Franck Netter

Muscle supra-épineux

La portion longue du biceps est parfois comptabilisée dans la coiffe des rotateurs, elle est positionnée
en avant de 'humérus dans sa gouttiére. Son tendon passe dans la capsule articulaire de I'épaule et au-
dessus de la téte de 'humérus limitant ainsi son ascension. Il est recouvert par le ligament huméral

transverse qui relie les deux tubercules.

Muscle supra-épineux

——

Acromion Ligament transverse
supérieur de la scapula et
incisure supra-scapulaire

Processus coracoide

Epine de la scapula

Tendon supra- _ -

é& Acromion
ineux

Tendon supra-
Tendondu 27" épineux
muscle 4

biceps

brachial
(chef
long)

Nerf axillaire

subscapulaire

Vue antérieure Vue postérieure

Vues antérieure et postérieure de la coiffe des rotateurs d’apres Franck Netter
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L’association des tendons de ces différents muscles et du manchon fibreux permet un maintien de

'articulation glénohumeérale.

Le muscle deltoide donne le galbe de I'épaule. Il s’insére a la fois sur la clavicule, I'épine scapulaire et
la diaphyse humérale en donnant le V deltoidien. Il permet des mouvements de flexion-extension dans

le plan sagittal et d’adduction-abduction dans le plan frontal.

Le trapéze est un muscle pair triangulaire a base médiale formant un losange sur la partie supérieure
du dos. On le divise en trois faisceaux distincts supérieur, moyen et inférieur.

Le premier permet le haussement des épaules, 1'élévation de la scapula ainsi que les différents
mouvements du rachis cervical comme la rotation controlatérale et 'inclinaison homolatérale. Il prend
ses insertions sur le tiers distal de la clavicule et sur 'occiput et les épineuses vertébrales. Il est innervé
par le nerf accessoire.

Le deuxiéme s’insére sur le bord médial de 'acromion et la face postérieure de I'épine scapulaire. Il
permet de ramener I'épaule en arriere.

Le troisiéme s’insere sur le bord postérieur de la scapula et les processus épineux de T4 a T12. Il
permet d’abaisser les épaules.

Ils sont tous les deux innervés par le nerf du trapéze. (4)

Vue postérieure 14

Muscle semiépineux delatéte ( gng rapport avec le
membre supérieur

Muscle splénius de la téte
Processus épineux de la vertébre C7

Muscle élévateur de la scapula
Muscle petit rhomboide
Muscle grand rhomboide

Muscle trapéze

Acromion
Muscle

deltoide

Muscle supra-épineux

Epine de la scapula

pen— Muscle infra-épineux
épineux .
Muscle petit rond
Muscle grand rond
Muscle grand dorsal
Cheflong } Muscle
triceps
I Chef latéral brachial
¥ o
| \g?. Processus épineux
Tow de lavertébre T12
© Novartis

Vue postérieure des muscles de I"épaule d’aprés Franck Netter
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Muscle omo-hyoidien
et lame profonde
de recouvrement

du fascia cervical

Acromion

Sillon delto-pectoral (triangle)
Muscle deltoide
claviculaire

Branche ﬂg:ltoi'dienne dele
I‘artére thoraco-acromia
Chef sterno- Musgle
costal ol
pectoral

Veine céphalique
Muscle \ Cheflong
biceps -
brachial { Chef court - Sternum

Chef
abdominal

Muscle triceps brachial
(chef latéral)

Muscle grand dorsal

6¢ cartilage costal

Lame antérieure de
la gaine rectusienne
(du muscle droit de

Muscle dentelé antéricur
I'abdomen)

Muscle oblique externe

Vue antérieure des muscles de "épaule d’aprés Franck Netter
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2) PHYSIOPATHOLOGIE :

Le tendon est principalement constitué d’eau (70%) et de fibres collagénes de différents types de
concentration et de taille variable en fonction des charges « prévues » sur chaque zone tendineuse.

Le métabolisme du tendon est a majorité anaérobie afin d’éviter une nécrose rapide lors d’efforts
intenses et répétés. (5)

La Revue Médicale Suisse affirme que le tendon est extensible jusqu’a 4% avant d’observer une rupture
partielle qui deviendra totale aux alentours de 8% tout en rappelant que de telles extensions

nécessitent des charges rarement atteintes.

Dans le British Journal of Sports Medicine, Cook et Purdam évoquent le continuum des tendinopathies

en les classant en trois stades disctincts. (6)

Le premier stade correspond a la tendinopathie réactionnelle : elle représente une adaptation par
épaississement rapide du tendon concerné en réponse a une augmentation de charge. C’est une étape

non inflammatoire ot la production de protéoglycanes est accélérée.

Le deuxieme stade correspond a la « dysrepair tendinopathy » ou il existe un acces inflammatoire avec
production de cytokines, réorganisation de la structure matricielle et néovascularisation. Il est souvent

atteint par une fréquence importante de charges trop lourdes portées.

Le troisieme et dernier stade correspond a la tendinopathie dite « dégénérative » oll on peut constater

une apoptose cellulaire. (6)

Stress shielded

Unloaded Optimised _-Optimised
load load
No Normal tendon Adaptation
or exgessive S
load +/- A B
. . t
Indi ¢ APProbNEte  Strengthen

faclors modified
i load

Reactive tendinopathy

Tendon dysrepair

Degenerative tendinopathy

Le Continuum des tendinopathies selon Cook et Purdam, Source : British Journal of Sports Medicine
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3) EPIDEMIOLOGIE :

Les douleurs de I'épaule sont le troisiéme motif de consultation en médecine générale de type musculo-
squelettique derriere les lombalgies et les cervicalgies. Les atteintes de la coiffe des rotateurs

représentent la premiére cause « d’épaule douloureuse. ». (7)

L’épaule douloureuse chronique représente 4% des consultations de médecine générale. (8)

L’incidence des douleurs chroniques de I'épaule en consultation de médecine générale a été évaluée a
11.2 pour mille patients/année. Elle est plus fréquente chez la femme (11.1 pour mille
patientes/année) que pour les hommes (8.4 pour mille patients année). La pathologie de la coiffe des
rotateurs reste 1'étiologie la plus fréquemment rencontrée avec 48% des épaules douloureuses

chroniques. (9)

D’apres les données de I'Observatoire de Médecine Générale recueillant des données
épidémiologiques sur la prise en charge de ville, la prévalence de la ténosynovite de I'épaule augmente
chaque année. Elle est ainsi passée de 1.5% en 1994 a 2.5% en 2009. En fonction de la tranche d’age,

on peut noter que jusqu’a 6.4% des 70-79 ans sont atteints. (10)

Le nombre de consultation a plus que triplé en 15 ans selon 'OMG pour la ténosynovite de I'épaule en
passant de 1068 a 3866 en France. (10)

Une étude danoise portant sur I'incidence des tendinopathies de la coiffe des rotateurs a démontré une
augmentation alarmante de la pathologie passant de 149/100000 personnes-année en 1996 a
715.3/100000 personnes-année en 2013. (11)

Le département de chirurgie orthopédique de la Gunma University a Maebashi a mis en évidence lors
d’'une étude réalisée sur un village de montagne que 20.7% de la population présentait une lésion
transfixiante, symptomatologie ou non. Au contraire, seuls 34.7% des 1ésions étaient symptomatiques

et ils ne retrouvaient aucune lésion avant 49 ans. (12)

Fehringer et al. ont retrouvé une prévalence de 22% de lésion transfixiante de la coiffe apres
évaluation par échographie dans une population de 65 ans et plus dans le Nebraska, symptomatiques

ou non. (13)

Le tendon du muscle sus-épineux semble étre le plus fréquemment touché en raison de sa localisation

sous-acromiale. (14)(15)

Les tendinopathies de la coiffe sont reconnues en tant que maladies professionnelles aussi bien par le
Régime Général depuis 1972 que par le Régime Agricole depuis 1976 selon les tableaux disponibles
sur le site de I'Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS). Elles correspondent aux tableaux
57 et 39. (16)(17)
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En 2018, I'épaule représente le deuxieme syndrome douloureux le plus fréquemment en cause (33%)
dans la déclaration en tant que maladie professionnelle au sein des troubles musculo-squelettique
derriére la main (35%) selon les données de sinistralité du Systeme National de Tarification des
Risques Professionnels (SNTRP). (18)

Total 9 CTN + comptes spéciaux et catégories particuliéres

Evo. Répartition des Troubles Musculo-Squelettiques (TMS) par syndrome (année 2018) Eva.
NoMP | % | 2018/ total TMS : 43 506 TMS en 1er réglement NbMP | % | 2018/
2017 2017
5 25| 23| Syndrome da la gouttibre épitrachiso-olécranianns ™ épaule E Coiffe des rotateurs tendinopathie (T57) 6933 16%| 7%
(compression du nerf cubital) (T57) Caiffe des rotateurs rupture partielle (T57) 7426| 17%| 0%
48, % Arthrose du coude (T68) s
6 0% Hygroma aigu du coude (T57)
7 0% Hygroma chronique du coude (TS7) [ Sciatique par hernie discale (T97 & T98) 2 427 6% 5%
1059 2%| 2%| Epirochléite (T57) dos Radiculalgie crurale par hernie
7915| 18%| 4% | Epicondylite (T57) coude T discale (T97 & To8) b b i
22%
Syndrome de compression du nerf sciatique
i o Troubles angioneuratiques de la main (T6S) ™ main, popiité extema (T67) s
poignet, Lésion chronique du ménisque (T78) seal 1% %
sa|  os| ow| Osténécrose du semilunaire (maladic de doigts Hygroma aigu du genou (T57) 12| om|  aw
Kienback) (T69) 5% Hygrema chronique du genou (T57) 104| 0| -rz%
4 o Ostéonécrose du scaphoide carpien (maladie de genou Tendinite sous-quadricipitale 5 .
Kélher) (T68) .y ou ratulienne (T57)
20, 0% Atteinte vasculaire cubito-palmaire (T69) Tendinite de la patte doie (T57) 7| 0%
12 580 -2%| Syndrome du canal carpien (T57) Syndrome de la bandelette ilio-tibiale (T57) o 0%
30 0% -|  Syndrome de la loge de Guyon (T57)
1625 am| -1%| Ténosynavite (TS7) Cheville,
1134 3%| -3%| Tendinite (T57) pied [ Tendinite achilléenne (T57) [ 48] ox] 28%
0%

Association de plusieurs syndromes des tableaux :
3 TMS en ler réglement en 2018

-+ de 20% des TMS
de 10 & 20% des TMS
de 5 & 10% des TMS
- de 5% des TMS

Données nationales ATMP Issues des bases annusiles SNTRP sur les 9 Comités techniques nationaux,
- hors bureaux, siges soclaux, comptes spéciaux et autres catégaries p Ies dor TN et pour les CTNx code NAF
- y compris bureaux, sléges soclaux, compies spéciaux el autres catégories professionnelles particuliéres pour le total (3 €N + comples spéciaux et catégorles particuliéres) et les données par code NAF

Répartition des syndromes musculo-squelettiques sur I’'année 2018

PONTUS
(CC BY-NC-ND 2.0)

32



4) INTERROGATOIRE ET CLINIQUE

Ce travail de these ne traite que des tendinopathies non traumatiques.

Lors de I'interrogatoire, le patient rapporte la plupart du temps une douleur chronique de I'épaule a la
mobilisation, parfois associée a une diminution des amplitudes. Il n’y a ni cedéme, ni déformation de

I'épaule.

Nous devons retrouver les facteurs ayant initialement déclenché la douleur et la déclenchant de
nouveau, les traitements en cours (exemple: fluoroquinolones), les antécédents traumatiques et
médicaux, le c6té dominant, la date d’apparition des symptémes (une symptomatologie présente

depuis longtemps entralnera une augmentation du risque de récupération fonctionnelle partielle).

Les principaux symptomes retrouvés sont la douleur de I'épaule, pouvant étre irradiante jusqu’au
coude, nocturne et insomniante d’autant plus si le patient dort sur le c6té atteint, augmentée a la
mobilisation et a 'effort, diminuée en position de repos.

Il peut également exister une diminution de la force musculaire. (19)

Il est important de laisser le patient se déshabiller de lui-méme afin d’observer la limitation
fonctionnelle du membre supérieur.

Lors de l'examen qui se réalise torse nu, l'inspection recherche essentiellement des signes
d’amyotrophie des deux fosses signant I'ancienneté de la pathologie ou une éventuelle déformation du

galbe de I'épaule possible témoin d’une atteinte ligamentaire.

Les mobilités sont ensuite explorées en deux temps.

Les mobilités passives sont recherchées de maniere bilatérale par les différents mouvements de
I'épaule : élévation antérieure, abduction, rotation interne et externe qui se réalise dans les positions

R1 et R2. Une limitation lors de I'’évaluation passive peut signer une capsulite rétractile.

Les mémes mobilités sont recherchées dans un second temps de maniere active. (19)

Les tests cliniques :

Le premier test de 'examen clinique d’une tendinopathie de la coiffe consiste a rechercher I'existence

d’un conflit sous acromial. Il en existe principalement trois. (20)

Le conflit sous acromial correspond a des l1ésions dégénératives de la coiffe des rotateurs, conséquence
d’un conflit répété et chronique des différents tendons des muscles de I'épaule avec le bec antéro-

inférieur de 'acromion et le ligament acromio-coracoidien.
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Schéma du conflit sous-acromial (Source : Le Site de I'épaule

Le signe de Neer : Il s’agit d'une élévation antérieure et passive du membre supérieur en inhibant la
rotation de I'omoplate. Une douleur apparait entre 60 et 120° en pronation. Elle disparait en

supination. Sa sensibilité se situe entre 75 et 82% et sa spécificité entre 48 et 58%. (21)
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Le signe de Yocum : Il consiste a une élévation contre résistance du membre supérieur concerné, main

posée sur I'épaule controlatérale. La douleur signe la positivité.

Le signe de Hawkins : Membre supérieur a 90° d’élévation antérieure et coude fléchi, on imprime un

mouvement de rotation interne. La douleur signe la positivité. Sa sensibilité est la méme que pour le

signe de Neer mais sa spécificité reste faible. (22)

Ces différentes manceuvres cherchent a reproduire la douleur ressentie par le patient lors de

mouvements de la vie quotidienne par mise en tension des structures sous acromiales.

Neer Yocum Hawkins

Recherche d’un conflit sous-acromial selon G.Walch

Il existe pléthore de tests cliniques permettant d’explorer les différents muscles de la coiffe des
rotateurs.

[Is ne présentent un réel intérét que lorsque I'épaule est peu algique. En effet, dans le cas d'une douleur
trop présente, tous les tests seront positifs et leur spécificité sera tres faible.

La coiffe des rotateurs comprend donc quatre muscles: sus-épineux, sous-épineux, petit rond,

subscapulaire si nous ne comptons pas la portion intra-articulaire du long biceps. Chacun d’entre eux
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sera donc testé séparément par une ou plusieurs manceuvres bien spécifiques. Cependant, il faut bien
garder en téte qu’aucun test ne peut tester un muscle de facon completement isolée.

Le sus-épineux :

On le teste a travers le signe de Jobe. Il se recherche en position debout, les deux bras a 90° d’abduction,
dans le plan de 'omoplate (30° vers 'avant) et pouces vers le bas. Le patient doit alors résister a une
pression descendante de 'examinateur. Une diminution de la force musculaire signe la positivité et
une éventuelle rupture tendineuse. La douleur en revanche n’est pas retenue comme un critere du test.
Selon une étude comparant l'efficacité des tests cliniques de I'épaule douloureuse contre une

échographie, il est extrémement sensible 100% mais peu spécifique 27%. (23)

Une rotation trop importante des pouces vers le bas signe la compensation du muscle infra-épineux
lors du test.

Selon le travail de thése du Dr CLEOPHAX, seuls 22% des médecins généralistes réaliseraient ce test
en région parisienne. (24)

Le test de Jobe semble avoir une certaine pertinence clinique dans les ruptures completes du sus-
épineux. (21)

|
% “"H\._H_ s [
-
J-'.'-___,.i_'—"""ﬂ- i e '.II|
- ol II fﬂl \'WIE
e St
- — \ . 1 .
2N o
[ | .
| e
1 { . S
1

Manceuvre de Jobe dans le testing du sus-épineux

Manceuvre de Jobe dans le testing du sus-épineux (Vue supérieure)
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Le sous-épineux :

Il est évalué par le test de Patte. Il se réalise en position debout. Le patient place son membre supérieur
a 90° d’abduction, flexion du coude a 90° et doit réaliser un mouvement de rotation externe contre
contrainte de 'examinateur. Une diminution de la force musculaire signe la positivité et détecte une
possible rupture de l'infra-épineux.

Sa sensibilité oscille entre 73 et 79%), sa spécificité entre 69 et 71%. (21)

Manceuvre de Patte (Vue latérale)

Un deuxiéme test consiste en une rotation externe contrariée en position RE1.
Une faiblesse signe également une rupture de I'infra-épineux.
Sa sensibilité se mesure entre 68 et 75%, sa spécificité de 57 a 69%. (21)

Le test du rappel automatique en rotation interne consiste a emmener en rotation externe le bras du
patient coude au corps fléchi a 90°. Lorsque I'examinateur lache le membre supérieur du patient, celui-
ci ne peut le maintenir en position et il se rabat immédiatement sur 'abdomen signant une rupture du

sous-épineux : c’est le signe du portillon.
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Signe du portillon

Le sub-scapulaire :

Nous pouvons I'évaluer par le test de Gerber.

Par un mouvement de rotation interne, la main du patient se place dans son dos au niveau des épines
vertébrales.

On peut alors soit demander au patient de pousser contre la main de I’examinateur afin de décoller sa
propre main de son dos ou bien tenir la main du patient a distance du dos avant de la lacher en
demandant au patient de maintenir cette position.

Dans le cas d’un déficit de ce muscle, le test est alors dit positif.

A l'inverse des autres tests, il est peu sensible mais tres spécifique a hauteur de 85 a 100%. (21) et

serait pratiqué par seulement 9% des médecins généralistes en région parisienne. (24)
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Manceuvre de Gerber

Le lift-off test consiste en position main dans le dos a ce que la main du patient contre résistance de

I'examinateur reviendra systématiquement frapper contre le rachis en cas de déficit du subscapulaire.
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Un autre test appelé Press-Belly Test ou Signe de Napoléon consiste a presser sur le coude du patient
en position coude fléchi main sur 'abdomen. On cherche alors le décollement de la main qui signe la
positivité et une éventuelle rupture du tendon du muscle subscapulaire.

La sensibilité est faible a 45% et la spécificité élevée a 98%. (25)

Le long biceps brachial :

Il est évalué par le « Palm-up Test». Il se réalise en position de bout, membres supérieurs en
antéflexion a 90°, paumes vers le haut en supination. Le patient doit alors forcer contre la pression
descendante exercée par I'examinateur. Une perte de force musculaire signe la positivité. Le patient
peut compenser lors du test en utilisant la flexion du coude.

En cas de rupture du tendon, lors de la flexion contrariée du coude, il est possible d’observer la
rétraction du muscle sous forme « de boule ». La rupture de son tendon distal s’observe par le « signe

de Popeye ».

Ce test ala fois peu sensible et peu spécifique serait utilisé par prés de 18% des médecins généralistes.
(24)

Palm-up test (Vue latérale)
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5) IMAGERIE :

Sil'examen clinique est primordial et peut nous donner de nombreuses informations sur I'étiologie de
la douleur, l'intensité de la perte de force musculaire et le muscle touché, il est de pratique courante

de compléter le bilan initial par un examen d’imagerie.

Les dernieres recommandations frangaises de la HAS éditées en 2005 a la demande de la Caisse
Nationale de I'’Assurance Maladie des Travailleurs salariés assure la place de I'imagerie en premiere

intention des la premiére consultation d’épaule douloureuse.

La radiographie standard permet en effet I'élimination des diagnostics différentiels avec en plus trois
objectifs essentiels : la visualisation d’éventuelles calcifications, les signes indirects de rupture de la

coiffe et la mesure de I’espace sous-acromial.

La HAS détaille les incidences utiles comme étant les incidences de face dans les 3 rotations et le profil

de coiffe afin de pouvoir visualiser les différents sites d’insertion tendineuse. (26)

Laréduction de 'espace sous-acromial a partir d’'une valeur de 7mm peut étre en faveur d’'une rupture
de la coiffe des rotateurs. Les valeurs physiologiques oscillent en général entre 7 et 15 mm, la moyenne
étant de 10mm. (27)

Une étude réalisée au Royaume-Uni sur la prise en charge des tendinopathies de la coiffe rapportait
que 42% des généralistes ne réalisaient aucune imagerie dans ce cas clinique (28). La radio reste

I'examen le plus prescrit devant la biologie sanguine et le scanner.

La radiographie de I'épaule sur l'incidence de Railhac est évaluée pour une valeur seuil a 6mm et
consiste a réaliser un cliché de face en décubitus. Selon I'étude parue dans le Journal de Radiologie, il
s’agit d'un cliché de réalisation simple et fiable dans le diagnostic de rupture étendue de la coiffe des
rotateurs. (29)

Si I'indication d’imagerie en premiere intention est reconnue par les recommandations frangaises de
la HAS, il semble que les médecins soient divisés sur ce point comme le montre cette étude australienne
incluant généralistes et rhumatologues. 69% des généralistes et 50% des rhumatologues prescrivent

une radio d’épaule en premiere intention. (30)
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Radiographie de face avec espace sous-acromial libre, Source : Institut de I'épaule de Strasbourg

Radiographie de face avec réduction de I'espace sous-acromial, Source : Pr Dominique SARAGAGLIA
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Exemple d’'une calcification du muscle sus-épineux, Source : Ph GAUDIN, F. BRUN

Les remaniements de la face inférieure de I'acromion ou de la grande tubérosité sont également des

signes indirects de souffrance de la coiffe pouvant étre observés a la radiographie.

On peut observer en radiographie trois types d’acromion : le type 1 qui correspond a un acromion plat,
le type 2 a un acromion courbe et le type 3 dit « en crochet » plus fréquemment associé que les deux

précédents a la pathologie de la coiffe.

Sur lincidence de Railhac, les bords inférieurs de la clavicule et de 'acromion doivent étre en
continuité. Sl existe un débord du bord inférieur de I'acromion, c’est le signe d’'une réduction du défilé

sous-acromial. (31)

L’échographie peut étre utilisée comme examen de premiere intention par un échographiste entrainé
selon les derniéres recommandations de la HAS de 2005. Elle ne remplace en aucun cas la radio mais
peut étre utile en cas de suspicion de rupture transfixiante et ainsi prescrite d’emblée dans le « couple
radio/écho ». (32)

Le tendon va apparaitre en échographie comme une structure fibrillaire homogene et hyperéchogéne.

L’activité doppler peut y étre pathologique. (33)(34)

Sa sensibilité et sa spécificité semblent similaires pour diagnostiquer les ruptures partielles ou totales
a celles de I'IRM selon les Guidelines publies dans Acta Orthopaedica en Juin 2014. (35)

De plus, I'échographie apparait comme un facteur lié a une amélioration significative de la douleur
lorsqu’elle permet une infiltration radioguidée en comparaison a une infiltration dite « a 'aveugle »
selon Edmund Soh. (36)
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82% des généralistes et 56% des rhumatologues en Australie prescrivent cet examen en premiere
intention. (30). Une seconde étude avec 1000 généralistes australiens démontre également une nette
augmentation de la prescription d’échographie en premieére intention de 19.1 a 41.9% entre 2000 et
2016.(37)

,

Echographie coronale d’'une Iésion transfixiante hypoéchogéne du muscle sus-épineux, Source : RMS

L’imagerie de seconde intention (arthroscanner, IRM) se prescrit en cas de non-évolution ou mauvaise

évolution sous traitement de premiére intention bien mené.
Dans certaines situations comme un age supérieur a 50 ans ou une suspicion de Iésion traumatique,

elle peut bien évidemment étre prescrite plus rapidement.

Les examens du bilan pré-chirurgical que sont I'arthroscanner, I'arthro-IRM et I'IRM (considérée
comme le Gold Standard) s’appliquent a I'étude 1ésionnelle des différents tendons de la coiffe des
rotateurs. IIs ne sont prescrits qu’en seconde intention et par le médecin qui va diriger la suite de la

prise en charge (26).

Arthro-IRM du tendon sus-épineux
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6) LA THERAPEUTIQUE :

Les traitements de premiére intention reposent sur les antalgiques de palier 1, les anti-inflammatoires
non stéroidiens et les infiltrations sous acromiales de corticoides. Les infiltrations guidées par
I'intermédiaire d’'une imagerie bénéficient d'une efficacité supérieure par rapport aux « aveugles » et

ont démontré leur efficacité en termes d’antalgie. (26)(38)(39)

Les anti-inflammatoires non stéroidiens oraux ont démontré une antalgie a court terme sans

amélioration de la récupération. (40)

La physiothérapie par ultrasons est également recommandée en cas de tendinopathie calcifiante.
La kinésithérapie se base essentiellement sur I'entretien du capital musculaire et la récupération des

amplitudes articulaires.

Dans le cas d’une tendinopathie de la coiffe avec rupture, le traitement médical peut étre proposé en
premiere intention.

En cas de non-évolution au bout de 6 mois, 'indication chirurgical peut étre discutée mais toutes les
ruptures ne nécessitent pas de chirurgie. (26)

Cependant, il faut bien garder a I'esprit que le traitement chirurgical n’est pas forcément plus efficace
dans toutes les situations comme le montre la méta-analyse de 7 essais randomisés comparant la
diminution de la douleur entre geste chirurgical ou traitement conservateur de I'épaule en 2014 ou il

n’est pas retrouvé de différence significative. (41)(42)

Au Royaume-Uni, une étude réalisée auprés de 5000 médecins généralistes rapportait que le
traitement le plus prescrit dans les tendinopathies de la coiffe des rotateurs étaient la kinésithérapie
(77%) devant les anti-inflammatoires (58%) et les infiltrations sous acromiales de corticoides (48%).
(28)

En Australie, au contraire, les infiltrations de corticoides sont le traitement de choix puisqu’il arrive en
téte avec 19.5% de médecins généralistes le prescrivant contre 19.1% prescrivant des AINS loin

devant les 7,5% traitant leurs patients au paracétamol (37).
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L'’ETUDE :

1) QUESTION DE RECHERCHE ET CRITERES DE JUGEMENT

La question de recherche de cette étude est : établir un état des lieux précis de la prise en charge des
tendinopathies de la coiffe dites non traumatiques lors de la premiére consultation en Médecine

Générale en Auvergne-Rhone-Alpes.

Les critéres de jugement principaux sont les manceuvres réalisées concernant le testing de la coiffe et

la prescription ou non d’une imagerie en premiére intention.

Les criteres de jugement secondaires sont d’évaluer le détail du reste de la prise en charge de cette

pathologie.
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2) METHODES :

Il s’agit d’'une étude quantitative descriptive de type enquéte de pratique.

Il a été choisi de réaliser une recherche quantitative afin de pouvoir extraire les données d’une
population pour mettre en évidence une différence significative dans la prescription d’'une imagerie

ou non selon les sous-groupes définis.

Les logiciels utilisés sont Google Drive, Excel pour Mac version 16.43, Pages, Word pour Mac version
16.40 et R Studio.

Le questionnaire anonyme a été réalisé a 'aide de Google Drive, il comporte 23 questions sous forme
de questions a choix multiples et une question a réponse ouverte.

Il était réalisable en 3 a 5 minutes. Nous espérions ainsi un taux de réponses acceptable.

Celui-ci a été envoyé a 489 médecins généralistes dont 20 médecins militaires exercant dans
I'ensemble de la Région Rhone-Alpes-Auvergne par l'intermédiaire du mailing liste donné par la
Faculté de Médecine Lyon Est.

Nous n’avons malheureusement pas pu obtenir le mailing liste de I'URPS, nous obligeant a n’envoyer

le questionnaire qu’a des Maitres de Stage Universitaire.

Le questionnaire a été envoyé le 7 Mai 2020 pour une fin de recueil des données le 2 Aolit 2020 soit

une période de presque 3 mois. Nous avons obtenu 131 réponses.
Les statistiques ont ensuite été réalisées par I'intermédiaire du Logiciel R Studio.

Ce projet de thése a également été présenté a la Commission Recherche présidée par le Professeur

Laurent Letrilliart le 23 Janvier 2020 a la Faculté de Médecine Lyon Est.
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3) MATERIELS

a) Population de I'étude

Ce questionnaire et cette étude s’adressent aux médecins généralistes exercant en libéral dans
I'ensemble de la Région Auvergne-Rhone-Alpes inscrits sur la liste des Maitres de Stage Universitaire

de la Faculté de Médecine Claude Bernard Lyon Est lors de 'année universitaire 2019-2020.
Les criteres d’inclusion étaient définis par :
- Une activité libérale en Médecine Générale

- Un exercice dans la Région concernée

Les criteres d’exclusion correspondaient a :

- Aucun

Nous avons ainsi obtenu 131 réponses pour un total de 489 médecins généralistes sollicités.

b) Le questionnaire

1- A quelle fréquence rencontrez-vous des tendinopathies de la coiffe ?

- Moins d’une fois par mois

- Une a deux fois par mois

- Trois a quatre fois par mois
- Cinq a dix fois par mois

- Plus de dix fois par mois

2- Que recherchez-vous a l'interrogatoire ?

- Mécanisme Lésionnel

- Durée d’évolution des symptomes

- Douleur nocturne

- Antécédent de tendinopathie de la coiffe
- Profession

- Fievre

- Perte de poids

- Autre

3- Que recherchez-vous a l'inspection ?
- Amyotrophie des fosses supra et infra-épineuses

- Inflammation de I'épaule
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- Déformation des reliefs
- Amplitudes actives
- Autre

4- Que réalisez-vous a la palpation ?

- Recherche des points douloureux

- Palpation de I'articulation acromio-claviculaire
- Palpation de I'articulation sterno-claviculaire

- Palpation du rachis cervical

- Recherche des amplitudes passives

- Autre

5- Comment recherchez-vous un conflit sous acromial ?

- Je n’en recherche pas

- Manceuvre de Yocum

- Manceuvre de Neer

- Manceuvre de Hawkins
- Autre

6- Sivous nele recherchez pas, expliquez pourquoi

- Car je le trouve inutile en premiére intention
- Car je manque de temps

- Car il n'impacte pas ma prise en charge

- Car le spécialiste le recherchera

- Car I'imagerie le recherchera

- Car je ne connais pas ces manceuvres

- Je recherche un conflit

- Autre

7-  Quelles manceuvres réalisez-vous lors de I'examen clinique ?
- Test de Jobe
- Test de Patte
- test de Gerber

- Palm-Up test

- Test de rappel automatique interne
- Test de rappel automatique externe
- Belly Press test

- Autre
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8- Sivous ne réalisez pas le testing musculaire, expliquez pourquoi.

- Car je manque de temps

- Car il n'impacte pas ma prise en charge

- Car le spécialiste le recherchera

- Car I'imagerie le recherchera

- Car je ne connais pas ces manoceuvres

- Car je ne cherche pas a faire un diagnostic lésionnel précis

- Je réalise le testing

9- Quelle imagerie va orienter le plus souvent votre prise en charge lors de la premiéere

consultation ?

- Aucune

- Radio de I'épaule

- Echographie de I'épaule

- Arthroscanner de I'épaule
- IRM de I'épaule

- Autre

10- Vous avez choisi de réaliser une radiographie :

- Pour confirmer le diagnostic

- Pour éliminer les diagnostics différentiels

- Pour visualiser une évolution lors de la prise en charge
- Pour sa facilité d’acces

- Pour rassurer le patient

- Je n’ai pas choisi de réaliser une radiographie

- Autre

11- Vous avez choisi de réaliser une échographie

- Pour confirmer le diagnostic

- Pour éliminer les diagnostics différentiels

- Pour visualiser une évolution lors de la prise en charge
- Pour sa facilité d’acces

- Pour rassurer le patient

- Je n’ai pas choisi de réaliser une échographie

- Autre

12- Vous avez choisi de réaliser une autre imagerie
- Pour confirmer le diagnostic
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- Pour éliminer les diagnostics différentiels

- Pour visualiser une évolution lors de la prise en charge
- Pour pouvoir adresser le patient au spécialiste

- Pour rassurer le patient

- Je n’ai pas choisi de réaliser un autre examen d’imagerie
- Autre

13- Vous avez choisi de ne pas réaliser d’imagerie
- Car le diagnostic est clinique

- Car elle ne change pas ma prise en charge
- Car elle est difficile d’accés

- Car c’est un colit pour la sécurité sociale

- J’ai choisi de réaliser une imagerie

- Autre

14- Quelle ordonnance réalisez-vous le plus souvent lors de la premiére consultation ?

- Conseils oraux

- Repos

- Paracétamol

- AINS PO

- AINS locaux

- Corticoides oraux

- Antalgiques de palier 2
- Kinésithérapie

- Infiltration de corticoides
- Avis spécialisé

- Médecine alternative

- Autre

15- ST vous ne proposez pas de kinésithérapie lors de la premiéere consultation expliquez

pourquoi
- Je ne trouve pas qu’elle change I'évolution de la pathologie

- Je préfere attendre I'imagerie pour la proposer ensuite

- Je préfere attendre I’évolution pour la proposer ensuite

- En raison de la mauvaise observance des patients

- Je propose la kinésithérapie lors de la premiere consultation

- Autre

16- Si vous proposez une infiltration lors de la premiére consultation
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- Vous la réalisez vous-méme

- Vous adressez le patient a un médecin du sport
- Vous adressez le patient a un rhumatologue

- Vous adressez le patient a un orthopédiste

- Je ne propose pas d’infiltration lors de la premiére consultation

17- Sivous ne proposez pas d’infiltration lors de la premiére consultation, expliquez pourquoi

- C'est un traitement de seconde intention

- L'infiltration a un intérét thérapeutique limité

- Les effets secondaires de l'infiltration sont importants

- Je n’ai pas I’habitude de réaliser des infiltrations moi-méme
- Pas d’infiltration sans imagerie

- Je propose une infiltration lors de la premiére consultation
- Autre

18- Quelle proportion de tendinopathie de la coifte déclarez-vous en maladie professionnelle ?
- Moins de 25%
- Entre 25 et 50%
- Entre 50 et 75%
- Plus de 75%

19- Etes-vous satisfait de votre prise en charge des tendinopathies de la coifte ?

- Oui, complétement
- Plutot oui
- Plut6t non

- Pas du tout

20- Qu’est-ce qui vous dérange le plus dans la prise en charge des tendinopathies de la coiffe des

rotateurs ? (Question ouverte)

21- Etes-vous un homme ou une femme ?

- Un homme

- Une femme

22- Quel dge avez-vous ?
- Moins de 40 ans
- Entre 40 et 55 ans
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- Plus de 55 ans

23- Dans quel milieu exercez-vous ?

- Rural
- Semi-rural

- Urbain

24- Dans quelle structure exercez-vous ?

- Cabinet médical seul
- Cabinet médicale de groupe

- Maison de Santé pluridisciplinaire
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4) RESULTATS

Le questionnaire a donc été envoyé a 489 médecins généralistes MSU dont 20 médecins militaires sur
la Région Rhone-Alpes-Auvergne. La période de recueil des données s’est étendue du 7 Mai 2020 au 2
Aot 2020.

Nous avons obtenu 131 réponses soit un pourcentage de 26,8% de répondants.

a) Caractéristiques de la population étudiée

Sexe

80
70

60
50
40
30
20
10

0

Femme Homme

Dans notre étude, nous comptions 68 hommes pour 62 femmes.

~

Age
46

45
44
43
42
4
40
39

Moins de 40 ans Entre 40 et 55 ans Plus de 55 ans

Parmi les médecins ayant répondu au questionnaire, 45 avaient moins de 40 ans, 41 avaient
entre 40 et 55 ans et 44 avaient plus de 55 ans.

PONTUS
(CC BY-NC-ND 2.0)

53



Environnement d'exercice

70
60
50
40
30
20

10

Rural Semi-rural Urbain

Parmiles médecins ayant répondu au questionnaire, 30 déclaraient exercer en milieu rural, 61
en milieu semi-rural, et 39 en milieu urbain.
NB : le médecin généraliste ayant répondu « rural et semi-rural » a été classé dans « rural ».

(Choix arbitraire)

Structure d'exercice

80
70
60
50
40
30
20
.

0

Cabinet seul Cabinet de groupe MSP

Parmi les médecins ayant répondu au questionnaire, 15 affirmaient travailler en cabinet
médical seul, 75 en cabinet médical de groupe et 40 en Maison de Santé Pluridisciplinaire.

NB : le médecin généraliste ayant répondu « Cabinet seul et MSP » a été classé dans « Cabinet
seul ». (Choix arbitraire)

b) Fréquence de rencontre des tendinopathies de la coiffe
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Fréquence

60
50

40
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20 I
10
, I [ ]

Moins d'une Une a deux fois Trois a quatre Cing a dix fois Plus de 10 fois
fois fois

La majorité des médecins (50) soit 39% rapportent rencontrer une tendinopathie de la coiffe 3 a 4 fois
par mois, 22% (29) la rencontrent 5 a 10 fois par mois, 29% (37) la rencontrent une a deux fois par
mois, 5% (6) déclarent la rencontrer moins d’une fois par mois et enfin 6% (8) estiment la voir plus

de 10 fois par mois.
¢) Mode de prise en charge

»  Données de l'interrogatoire

ATlinterrogatoire, les éléments les plus recherchés sont la durée d’évolution des symptomes (99%), la
profession (99%), et le potentiel mécanisme 1ésionnel (97%). On retrouve ensuite les antécédents de
tendinopathies de la coiffe des rotateurs (88%) et I'existence de douleurs nocturnes (85%).

En revanche, seuls 22 médecins généralistes recherchent I'apparition d'une fievre (soit 17%) et 9

s’'intéressent a une éventuelle perte de poids (soit 7%).

Mécanisme lésionnel 126 (97%)
Durée d’évolution 129 (99%)
Douleurs nocturnes 111 (85%)
Antécédent de tendinopathie de la coiffe 114 (88%)
Profession 128 (99%)
Fiévre 22 (17%)
Perte de poids 9 (7%)
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= Eléments recherchés a l'inspection

ATinspection, 95% des médecins interrogés recherchent une limitation des amplitudes actives, 69%
une éventuelle amyotrophie des fosses supra et infra-épineuses, 62% une possible déformation des
reliefs osseux et 50% une inflammation locale de I'épaule.
Concernant les réponses « autres », revenaient souvent les amplitudes passives que nous évoquions
dans la question d’apreés et la posture générale du patient.

Amyotrophie des fosses supra et infra-épineuse 89 (69%)
Inflammation locale 64 (50%)
Déformation des reliefs osseux 80 (62%)
Etude des amplitudes actives 122 (95%)

= Eléments recherchés a la palpation

A la palpation, 95% des médecins généralistes recherchent les points douloureux, 92% palpent
I'articulation acromio-claviculaire et vérifient les amplitudes passives, 80% s’intéressent a I'intégrité

du rachis cervical et 51% seulement s’arrétent sur I’articulation sternoclaviculaire.

Recherche des points douloureux 123 (95%)
Palpation de I'articulation acromio-claviculaire 118 (92%)
Palpation de 'articulation sternoclaviculaire 66 (51%)
Palpation du rachis cervical 103 (80%)
Etude des amplitudes passives 118 (92%)

= Recherche du conflit sous-acromial

Concernant le conflit sous acromial, 17% concedent ne pas le rechercher.
Le test le plus sollicité reste le Yocum réalisé par 72% des médecins interrogés. Respectivement 41%

et 32% réalisent les tests de Neer et de Hawkins.

Je n’en recherche pas 22 (17%)
Manceuvre de Yocum 93 (72%)
Manceuvre de Neer 53 (41%)
Manceuvre de HawKkins 41 (32%)

= Justifications de l'absence de recherche d’un conflit sous-acromial

Pour les raisons de I'absence de recherche du conflit sous-acromial, 24 médecins ont répondu a la

question. 38% des généralistes ne le recherchant pas expliquent que I'existence d’'un conflit sous-
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acromial ne change en rien leur prise en charge, 33% répondent ne pas connaitre ces manceuvres et
29% pensent qu’il ne faut pas rechercher de conflit en premiére intention. Enfin 25% des médecins
estiment qu’il s’agit 1a du role de I'imagerie. Aucun médecin en revanche, n’a considéré qu'’il s’agissait
la d’'une manceuvre a réaliser par un spécialiste ou que la raison de sa non-réalisation était le manque

de temps dans la consultation.

Inutile en 1¢re intention 7 (29%)
Manque de temps 0 (0%)
Absence d'impact sur la prise en charge 9 (38%)
Recherché par le spécialiste 0 (0%)
Recherché par I'imagerie 6 (25%)
Je ne connais pas ces manoceuvres 8 (33%)

»  Tests réalisés lors de 'examen clinique

Durant le testing musculaire, le test de Jobe est le plus plébiscité (98%) devant le Palm-up test (78%),
le Gerber (78%) et le Patte (61%).

Loin derriere le rappel automatique en rotation externe est réalisé par 44% des médecins généralistes
avant celui en rotation interne (36%).

Le Belly Press Test est lui effectué par moins d'un médecin sur trois (29%).

Test de Jobe 126 (98%)
Test de Patte 78 (61%)
Test de Gerber 100 (78%)
Palm-Up test 101 (78%)
Test du rappel automatique en rotation interne 47 (36%)
Test du rappel automatique en rotation externe 57 (44%)
Press Belly Test 37 (29%)

»  Justifications de I'absence de testing musculaire

10 médecins ont justifié de ne pas réaliser ces tests pour diverses raisons : 7 considérent que la prise
en charge est inchangée malgré leur réalisation, 4 ne connaissent pas les manceuvres ou ne cherchent
pas a faire un diagnostic lésionnel précis et 3 incriminent le temps.

Manque de temps 3 (30%)
Absence d'impact sur la prise en charge 7 (70%)
Le spécialiste le fera 1 (10%)
L’'imagerie le fera 2 (20%)
Je ne connais pas ces manceuvres 4 (40%)
Je ne cherche pas a faire un diagnostic précis 4 (40%)
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»  /mageries prescrites lors de la premiére consultation

Sur le plan de I'imagerie, ils sont 18% a ne pas en réaliser lors de la premiere consultation. A 'opposé,
72% vont prescrire une échographie de I'épaule contre 66% une radiographie. 3 médecins vont
prescrire une IRM d’emblée et 1 seul un arthroscanner.

A noter que 73 d’entre (57%) des médecins interrogés choisissaient le couple « Radio/Echo ».

Aucune 23 (18%)
Radiographie de I'épaule 85 (66%)
Echographie de I'épaule 93 (72%)
Arthroscanner de I'épaule 1 (1%)
IRM de I'épaule 3(2%)

»  Justifications d’une radiographie de I'épaule en premiére intention

95 médecins ont justifié de la réalisation d'une radiographie de I'épaule lors de la premiere
consultation.

Quand un médecin choisissait de réaliser une radiographie de I'épaule, le but est de confirmer le
diagnostic pour 12 médecins soit 13%, d’éliminer les diagnostics différentiels pour 80 médecins soit
84%.

11 médecins (12%) la réalisent dans le but d’observer I'évolution de la pathologie au cours du temps,
20 (21%) expliquent qu'il s’agit tout simplement d'un examen facile d’acces et 3 seulement (3%) la
font pour rassurer le patient.

Dans les réponses « autres » est revenu quasi systématiquement la recherche de calcifications et 2

médecins rapportaient que certains radiologues demandent systématiquement une radio avant

I’échographie.
Confirmation du diagnostic 12 (13%)
Elimination des diagnostics différentiels 80 (84%)
Evolution lors de la prise en charge 11 (12%)
Facilité d’acces 20 (21%)
Pour rassurer le patient 3 (3%)

s Justifications d’une échographie de I'épaule en premiére intention

101 médecins ont justifié de la réalisation d'une échographie de I'épaule lors de la premiére
consultation.

Quand un médecin choisissait de réaliser une échographie de I'épaule, 90% la réalisent pour confirmer
le diagnostic, 33% pour éliminer les diagnostics différentiels, 22% pour visualiser une évolution par

la suite et 4% afin de rassurer le patient.
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Dans les réponses autres, nous retrouvions certains médecins trouvant I'imagerie bien plus fiable que
la clinique ou la réalisation d’'une échographie afin de pouvoir envoyer le patient chez le spécialiste si

la prise en charge le nécessitait.

Confirmation du diagnostic 91 (90%)
Elimination des diagnostics différentiels 33 (33%)
Evolution lors de la prise en charge 22 (22%)
Facilité d’acces 33 (33%)
Pour rassurer le patient 4 (4%)

= Justifications d’une autre imagerie de I'épaule en premiére intention

21 médecins ont justifié de la réalisation d'une autre imagerie lors de la premiére consultation. Ils
étaient 10 a vouloir confirmer le diagnostic, 4 a éliminer les diagnostics différentiels et visualiser une
potentielle évolution, 13 pour pouvoir adresser le patient au spécialiste si nécessaire. Aucun ne

réalise un examen d’imagerie autre que la radio ou I'’échographie a des buts de réassurance.

Confirmation du diagnostic 10 (48%)
Elimination des diagnostics différentiels 4 (19%)
Evolution lors de la prise en charge 4 (19%)
Pour adresser le patient au spécialiste 13 (62%)
Pour rassurer le patient 0 (0%)

s Justifications de I'absence d’imagerie en premiére intention

35 médecins ont justifié de ne pas prescrire d’'imagerie lors de la premiere consultation.

Quand un médecin choisissait de ne pas réaliser d’'imagerie, 74,3% des médecins justifiaient cela par
le fait que le diagnostic est clinique et 60% trouvaient qu’elle n’impactait pas la prise en charge.

Dans les réponses « autres », certains médecins expliquaient préférer attendre une mauvaise évolution

avant la prescription d'une imagerie.

Diagnostic clinique 36 (74%)
Absence d'impact sur la prise en charge 21 (60%)
Difficile d’acces 3 (10%)
Colt pour la sécurité sociale 3(10%)

=  Ordonnance lors de la premiére consultation

Sur le plan thérapeutique, I'ordonnance lors de la premiere consultation reposait sur des conseils
(65%), du repos (85%), du paracétamol (82%), des AINS PO (62%), et de la kinésithérapie (60%).
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Loin derriére, des AINS locaux (24%), antalgiques de palier 2 (12%), des corticoides oraux (5%), une
proposition de médecine alternative (3%), un avis spécialisé demandé dans 2% des cas et une
infiltration de corticoides proposée d’emblée dans 2% des cas. Dans les réponses « autres » revenaient

I'auto-rééducation, la glace, et les décontractants musculaires.

Conseils oraux 84 (65%)
Repos 110 (85%)
Paracétamol 107 (82%)
AINS PO 81 (62%)
AINS locaux 31 (24%)
Corticoides oraux 6 (5%)
Antalgiques de palier 2 16 (12%)
Kinésithérapie 78 (60%)
Infiltration de corticoides 2 (2%)
Avis spécialisé 3(2%)
Médecine alternative 4 (3%)

= Justifications de l'absence de prescription de kinésithérapie lors de la premiére

consultation

54 médecins ont justifié de ne pas prescrire de kinésithérapie lors de la premiere consultation : 38
préferent attendre I'évolution, 22 'imagerie.
Dans les réponses « autres » revenaient souvent, le long délai avant d’obtenir un rendez-vous avec un

kinésithérapeute.
Pas d’effet sur I’évolution 1(2%)
Nécessité d'une imagerie avant 22 (40%)
Nécessité d’attendre I'évolution avant 38 (69%)
Mauvaise observance des patients 1 (2%)

= Justification de l'absence de proposition d’une infiltration lors de la premiére

consultation

84% des médecins estiment que l'infiltration n’est pas un traitement de premiere intention, 44% qu'’il
ne faut pas la réaliser sans imagerie, 23% que son intérét thérapeutique est limité, 29% qu’ils n’'ont

pas I'habitude de les faire eux-mémes.
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Traitement de 2nde intention 103 (84%)
Intérét thérapeutique limité 28 (23%)
Effets secondaires importants 19 (15%)
Pas I'habitude de réaliser des infiltrations 35 (28%)
Nécessité d'une imagerie avant infiltration 54 (44%)

= Déclaration en maladie professionnelle

La grande majorité des médecins interrogés (83%) ne déclarent que moins de 25% des tendinopathies

de la coiffe en maladie professionnelle, 14% entre 25 et 50% et 3% plus de 50%.

Déclaration en maladie professionnelle
120
100
80
60
40

20

Moins de 25% Entre 25 et 50% Entre 50 et 75% Plus de 75%

= Niveau de satisfaction

Concernant le niveau de satisfaction des médecins généralistes a propos de leur prise en charge de la
pathologie, 6% le sont complétement, 81% sont « plutdt satisfaits », 12% « plutét non » et 1% « pas du
tout ».

Nous avions décidé de laisser une question ouverte sur le ressenti des médecins et plus précisément
ce qui les génait le plus dans cette prise en charge.

A cette question est revenu de maniere importante la chronicité de la pathologie avec une évolution

particuliérement lente et 'impact socioprofessionnel et psychologique lourd pour le patient.

Niveau de satisfaction
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S ] —

Pas du tout Plutot non Plutot oui Complétement
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d) Analyses en sous-groupes

K/

% L’un des deux criteres de jugement principaux repose sur la prescription ou non d’'une imagerie

lors de la premiere consultation.

Aucune 12 18 11 18
Radiographie de I'épaule 44 65 41 66
Echographie de I'épaule 48 71 45 73
Arthroscanner de I'épaule

IRM de I'épaule 2 3 1 2

Nombre d’occurrences pour le sexe

100

a0

75

type type
Arthroscanner de I'épaule © 60 Arthroscanner de |'épaule
g 50 Aucune E Aucune
E . Echographie de I'épaule E . Echographie de I'épaule
B Ry de repaute B rMerépaue
. Radiographie de 'épaule . Radiographie de 'gpaule
30
25
0 o
Manoeuvre Manoeuvre
*x X

Graphique pour les hommes et les femmes

Aucune 9 23 8 13 6 21
Radiographie de I'épaule 23 59 80 131 16 55
Echographie de I'épaule 29 74 10 16 18 62
Arthroscanner de I'épaule

IRM de I'épaule 0 0 1 2 2 7

Nombre d’occurrences pour les environnements d’exercice
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t
type ype
Arthroscanner de I'épaule = Arthroscanner de I'épaule
=]
™ Aucune = Aucune
] ! 50 o
o 20 . Echographie de 'Spaule g . Echographie de I'épaule
. IRM de I'épaule ® . IRM de 'paule
. Radiographie de I'¢paule . Radiographie de I'épauls
10 2
0 0
Manoeuvre Manoeuvre
X x
60
40 type
Arthroscanner de I'épaule
E Aucune
5 . Echngraphie de I'épaule
. IRM de I'épaule
Radiographie de l'épaule
20 . arap pa
]
Manoeuvre
X

Graphique pour les environnements d’exercice

Aucune 2 14 10 14 11 28
Radiographie de I'épaule 10 71 52 70 21 53
Echographie de I'épaule 10 71 58 78 23 58
Arthroscanner de I'épaule 0 0 1 1 0 0
IRM de I'épaule 1 7 0 0 2 1

Nombre d’occurrences pour les structures d’exercice
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100

type
Arthroscanner de 'épaule
Aucune

. Echographie de I'épaule

. IRM de l'épaule

. Radiographie de I'Spaule

MSP

Manoesuvre Manosuwre
X H

type

Arthroscanner de I'épaule

7]

Aucune

. Echﬂgraphie de I'épaule

. IRM de I'épaule

. Radiographie de 'épaule

Cabinet_seul
=

Manoeuvre
x

Graphique pour les structures d’exercice

type
Arthroscanner de I'épaule
Aucune

. Echographie de I'épaule

. IRM de I'épaule

. Radiographie de 'épaule

Aucune 8 18 9 23
Radiographie de I'épaule 28 62 24 60
Echographie de I'épaule 31 69 26 65
Arthroscanner de I'épaule 0 0 0 0
IRM de I'épaule 1 2 0 0

Nombre d’occurrences pour les tranches d’age

6 14
31 72
34 79
1 2
2 5
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Plus_55_ans

20
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X

80

e
S

Moins_40_ans

o
S

Manoeuvre
X

lype
Arthroscanner de I'Spaule
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Nous avons décidé de créer deux catégories : la prescription d'une imagerie (n'importe laquelle) ou

I'absence de prescription d’'une imagerie.

Un test du Chi 2 a été réalisé pour ces analyses a I'exception des structures d’exercice ou les conditions

n’étaient pas réunies (effectif théorique < 5) et a été substitué par un test de Fisher non paramétrique.

Aucune imagerie Une imagerie ou plus

Sexe Femme 11 (18%) 51 (82%) P value =
Homme 12 (18%) 56 (82%) 09

Age Moins de 40 ans 8 (18%) 37 (82%) P value =
Entre 40 et 55 ans 9 (22%) 31 (78%) 0,6
Plus de 55 ans 6 (14%) 37 (86%)

Lieu d’exercice Rural 6 (21%) 23 (79%) P value =
Semi-rural 8 (13%) 53 (87%) 0,4
Urbain 9 (23%) 30 (77%)

Structure d’exercice | Cabinet seul 2 (14%) 12 (86%) P value =
Cabinet de groupe 10 (13%) 64 (87%) 0,2
MSP 11 (27%) 29 (73%)

Réalisation d’'une imagerie ou non lors de la premiére consultation en fonction des caractéristiques

de la population

PONTUS

(CC BY-NC-ND 2.0)

65




R

« Fréquence de rencontre de la pathologie

Pour analyser statistiquement la question de la fréquence de rencontre de la pathologie, nous décidons
de la transformer en variable quantitative et de réaliser un test de Student. Afin de respecter les écarts

nous prenons la valeur moyenne pour chaque variable.

Moins d’'une | Une a deux Trois a Cinqg a dix Plus de dix
fois par mois | fois par mois | quatre fois fois par mois | fois par mois
par mois
Sexe Femme 5 20 24 11 2 P value =
Homme 1 17 26 18 6 0,03
Age Moins de 40 | 2 9 16 16 2 P value =
ans 0,17
Entre 40 et 1 12 18 8 2
55 ans
Plus de 55 3 16 16 5 4
ans
Lieu Rural 0 9 11 8 2 P value =
d'exercice  Fgemi-rural | 2 18 24 14 3 0,75
Urbain 4 10 15 7 3
Structure Cabinetseul |1 4 7 1 P value =
d'exercice [ Cabinetde |5 22 30 13 5 1,37
groupe
MSP 0 11 13 14 2

Fréquence de rencontre des tendinopathies de la coiffe en fonction des caractéristiques de la
population

R?

¢ Recherche d’un conflit sous-acromial

Je n'en recherche pas 9 13 13 21
Manceuvre de Hawkins 27 40 14 23
Manceuvre de Neer 34 50 19 31
Manceuvre de Yocum 53 78 40 65
Total occurrences 123 100 86 100

Nombre d’occurrences pour les hommes et les femmes
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Je n'en recherche pas 7 18 11 18 4 14
Manceuvre de Hawkins 14 36 18 30 9 31
Manceuvre de Neer 18 46 20 33 12 41
Manceuvre de Yocum 29 74 42 69 20 69
Total occurrences 68 100 91 100 45 100

Nombre d’occurrences pour les environnements d’exercice
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Je n'en recherche pas 2 14 13 18 6 15
Manceuvre de Hawkins 6 43 22 30 13 33
Manceuvre de Neer 6 43 31 42 16 40
Manceuvre de Yocum 8 57 54 73 30 75
Total occurrences 22 100 70 100 65 100

Nombre d’occurrences pour les structures d’exercice
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Je n'en recherche pas 5 11 7 18 9 21
Manceuvre de Hawkins 11 24 13 33 17 40
Manceuvre de Neer 16 36 13 33 24 56
Manceuvre de Yocum 38 84 27 68 27 63
Total occurrences 70 100 60 100 77 100

Nombre d’occurrences pour les tranches d’age
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+ Testing musculaire

Les différentes manceuvres réalisées sont le deuxieme critére de jugement principal.

Test de Jobe

Test de Patte

Manceuvre de Gerber

Palm-up Test

Test de rappel automatique en rotation interne
Test de rappel automatique en rotation externe

Belly Press Test

21

59 95
35 57
52 84
46 74
21 34
24 BY
23 37

Nombres d’occurrences pour le testing musculaire

type
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Graphique pour les hommes et les femmes

Test de Jobe 37 95 60 098 28 97
Test de Patte 26 67 39 64 12 41
Manceuvre de Gerber 33 85 50 82 16 55
Palm-up Test 29 74 47 77 24 83
Test de rappel automatique en rotation
. 13 33 24 39 10 35
interne
Test de rappel automatique en rotation

15 39 29 48 12 41
externe
Belly Press Test 7 18 18 30 11 38

Nombre d’occurrences pour les environnements d’exercice
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Test de Jobe 13 93 73 99 38 95
Test de Patte 9 64 46 62 21 53
Manceuvre de Gerber 10 71 63 85 24 60
Palm-up Test 8 57 57 77 34 85
Test de rappel automatique en rotation
] 3 21 29 39 15 38
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6 43 31 42 19 48
externe
Belly Press Test 3 21 18 24 15 38
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«» Thérapeutique

Nous avons décidé de grouper les données « AINS per os » et « AINS locaux » exclusifs versus la

kinésithérapie exclusive dans la prise en charge.

AINS Kiné
Sexe Un homme 22 (32%) 9 (13%) P value = 0,2
Une femme 18 (29%) 6 (10%)
Age Moins de 40 ans | 18 (40%) 3 (7%) Pvalue=0,6
Entre 40 et 55 10 (24%) 6 (15%)
ans
Plus de 55 ans 12 (27%) 6 (14%)
Environnements | Rural 11 (37%) 5(17%) P value = 0,2
d’exercice Semi-rural 19 (31%) 3 (5%)
Urbain 10 (26%) 7 (18%)
Structure Cabinet seul 6 (40%) 3(20%) P value=10,9
d’exercice Cabinet de 23 (31%) 5 (8%)
groupe
MSP 11 (28%) 7 (18%)

0

Prescription d’AINS ou de kinésithérapie selon les catégories

+» Niveau de satisfaction dans la prise en charge des tendinopathies de la coiffe

Pour la question de la satisfaction dans la prise en charge, nous décidons de grouper les réponses

positives (« oui, complétement » et « plutot oui ») et les réponses négatives (« pas du tout » et « plutdt

non ») afin de pouvoir utiliser un test du chi2 et augmenter la puissance du test (par le nombre de sujet

nécessaire).

Lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs a 5, un test de Fisher a été réalisé.

Non Oui
Sexe Un homme 5 (7%) 63 (93%) P value = 0,04
Une femme 12 (19%) 50 (81%)
Age Moins de 40 ans 10 (22%) 35 (78%) P value = 0,08
Entre 40 et 55 ans | 3 (7%) 38 (93%)
Plus de 55 ans 4 (9%) 40 (91%)
Lieu d’exercice | Rural 4 (13%) 26 (87%) Pvalue =1
Semi-rural 8 (13%) 53 (87%)
Urbain 5 (13%) 34 (87%)
Structure Cabinet seul 2 (13%) 13 (87%) P value =0,5
d’exercice Cabinet de groupe | 8 (11%) 67 (89%)
MSP 7 (17%) 33 (83%)

Niveau de satisfaction dans la prise en charge selon les catégories
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5) DISCUSSION

a) Caractéristiques de la population étudiée

Parmi les 489 médecins généralistes ayant été sollicités pour notre étude, 131 ont répondu au
questionnaire, soit un taux de réponses a hauteur de 26,8%.

L’un d’entre eux a été exclu puisqu’il n’a répondu a aucune question.

Les proportions étaient équilibrées en termes de sexe : 68 hommes soit 52% de la population étudiée

pour 62 femmes soit 48%.

On retrouvait ce méme équilibre concernant les ages des répondants : 35% d’entre eux avaient moins
de 40 ans, 31% entre 40 et 55 ans et 34% plus de 55 ans.

Pour les environnements d’exercice : la population la plus représentée était celle exercant en semi-
rural (48%), devant ceux déclarant travailler dans un milieu urbain (30%) et les ruraux (22%).

A noter qu'un des médecins a répondu a la fois « rural » et « semi-rural » ; afin de simplifier les calculs,
nous l'avons classé arbitrairement en tant que « semi-rural ».

Niveau structure d’exercice, 58% des répondants déclarent travailler en cabinet médical de groupe,
31% en Maison de Santé Pluridisciplinaire et 11% en cabinet médical seul.

A noter qu'un des médecins a déclaré exercer a la fois dans un cabinet seul et une MSP; afin de

simplifier les calculs, nous I'avons classé arbitrairement en tant que « MSP ».

b) Prise en charge de la tendinopathie de la coiffe lors de la premiére consultation

Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs sont une pathologie fréquemment rencontrée en
médecine générale comme nous le rappellent les réponses données par les médecins généralistes sur
la fréquence de consultation pour ce motif. En effet, plus d’'un médecin sur trois (39%) y est confronté
3 a 4 fois par mois. Seul 5% des interrogés estiment qu'’ils ne la rencontrent méme pas une fois par
mois. On en conclut donc que 95% des médecins ayant répondu ont au moins une consultation pour

tendinopathie de la coiffe chaque mois.

Alinterrogatoire, sans surprise, les médecins généralistes recherchent les facteurs pouvant influencer
la prise en charge et I'évolution future : antécédents de tendinopathie de la coiffe, durée d’évolution,
mécanisme lésionnel, profession : tous ces items ont été recherchés a plus de 85%.

En revanche, on constate que les symptomes généraux pouvant faire penser a des diagnostics
différentiels ne sont que trés peu recherchés avec pour exemple la fievre, élément de I'interrogatoire
pour seulement 22% des répondants et la perte de poids recherchée par 7% d’entre eux. On peut alors
penser que les médecins généralistes fonctionnent par argument de fréquence ou se reposent plus sur

I'examen clinique devant une épaule douloureuse.
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ATlinspection, les amplitudes actives sont bien slir unanimement observées (95%) puisque partie

intégrante de la consultation. A la palpation, les amplitudes passives sont testées a 92%.

La manceuvre de Yocum est de loin la plus plébiscitée dans la recherche du conflit sous acromial
(72 %) devantla manceuvre de Neer (41%). La thése réalisée par le Dr Mariasiewiez en Seine Maritime
montrait la méme hiérarchie concernant les manceuvres de conflit. (43) Parmiles 17% de questionnés
ne le cherchant pas, 38% estiment qu'’il ne change pas leur prise en charge et substituent cette partie
de I'examen a une imagerie ou un traitement d'épreuve; 33% concédent ne pas connaitre les

manceuvres nécessaires.

A propos du testing musculaire, les tests les plus connus sont les plus réalisés (Jobe a 98% et Palm-Up
Test a 78%). Nous retrouvons ici des pourcentages a I'opposé de ceux du travail de thése du Dr
Cléophax ou seuls 22% des médecins généralistes réalisaient un testing du sus-épineux.

Il est assez intéressant de se questionner sur 'apport du test de Jobe certes tres sensible et donc
souvent douloureux mais peu spécifique (27%) (24) . Le Palm-Up test était aussi trés peu réalisé lors
de cette précédente étude a hauteur de 18% et décrit a la fois comme peu sensible et peu spécifique.
Les tests de rappel automatique en rotation interne et externe sollicités par la revue Prescrire comme
les plus sensibles et spécifiques ne sont que peu réalisés : 36 et 39% des répondants. (44)

Seuls 10 médecins ont justifié de ne pas réaliser de testing musculaire, parmi eux, 4 expliquaient ne

pas connaitre ces tests.

Concernant I'imagerie, les médecins généralistes sont en accord avec les recommandations de la HAS.
(26) IIs étaient 73 (57%) a prescrire le couple radiographie/échographie de I'épaule lors de la
premiere consultation. On retrouve cette méme association fréquente dans la pratique quotidienne
des médecins généralistes nigois a travers le travail qualitatif du Dr Serfaty. (45) 66% prescrivaient au
moins une radiographie et 72% au moins une échographie lors de la premiére consultation. Ceux ne
prescrivant pas d’'imagerie d’emblée ne représentaient qu'une minorité (18%). On constate donc un
recours important a l'imagerie qui effectue un diagnostic 1ésionnel précis aI'’échographie et élimine les
diagnostics différentiels a la radiographie.

Il s’agissait ici du deuxiéme critére principal de notre étude dans le mode de prise en charge des
tendinopathies de la coiffe lors de la premiére consultation en médecine générale. En raison des prises
en charge observées en médecine générale par des médecins d’dges différents, dans des
environnements et des structures d’exercice différents, nous pouvions nous attendre a retrouver des
différences entre les différentes catégories de population.

Les différents tests réalisés ne nous ont pas permis de mettre en avant une quelconque corrélation
entre les différentes catégories de médecins et la prescription ou non d'une imagerie lors de la
premiere consultation.

Comme attendu, les médecins ne prescrivant pas d'imagerie considéraient a 74% que le diagnostic

était clinique et a 60% qu’elle ne changeait pas la prise en charge.

Sans surprise, les ordonnances réalisées lors de la premiére consultation sont tres majoritairement en

accord avec les recommandations de 2005. Antalgiques de palier 1, AINS et kinésithérapie font partie
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inhérente d’une prise en charge de premiere intention et notamment lors de la premiere consultation.
(Preuve de grade B) (26)

La kinésithérapie est donc particulierement prescrite méme lors de la premiére consultation (60%).
Parmi ceux ne la prescrivant pas, ils sont 69% a dire qu'’il faut attendre I'évolution et 40% l'imagerie.
On peut donc penser qu’elle serait probablement prescrite lors des consultations suivantes. Seul 1
médecin trouve qu’elle n'impacte pas I'évolution de la pathologie.

Encore ici, nous nous attendions a retrouver des différences dans les prescriptions notamment par
I'aspect multiprofessionel des MSP.

Les tests réalisés n’'ont démontré aucune différence significative entre les prescriptions d’AINS et de
kinésithérapie en fonction des différentes catégories de population.

Selon notre étude, nous pouvons donc affirmer que les variable « sexe », « age », « environnements »
et « structures d’exercice » ne préjugent en rien d'une prescription d’AINS ou de kinésithérapie plutot
que l'autre.

Ici, 'appartenance a un sous-groupe ne change donc pas statistiquement la prescription de
kinésithérapie ou d’AINS.

L’infiltration de corticoides est recommandée par la HAS mais elle parait effectivement invasive pour
une premiere consultation. En effet, 84% des médecins ne la proposant pas lors de la premiére
consultation la considerent une alternative de deuxiéme intention. De plus, 44% de ces médecins
pensent que I'imagerie est indispensable avant un tel geste.

Enfin 29% ne s’estiment pas a l'aise pour la réaliser eux-mémes.

La thérapeutique proposée par les médecins généralistes de notre population se distingue donc bien
de ce que propose la population britannique ou australienne privilégiant respectivement la
kinésithérapie et les infiltrations. (37)

Notre étude nous permet de conclure que la prise en charge des tendinopathies de la coiffe lors de la
premiére consultation en médecine générale en Auvergne-Rhdne-Alpes est homogéne et que les
différences entrapercues sur le terrain ne sont pas significatives, en lien avec une bonne connaissance

des recommandations.

Il existe une satisfaction concernant la prise en charge de cette pathologie par les médecins de Rhone-
Alpes Auvergne puisque en regroupant les catégories « oui et totalement » et « non et pas du tout »,
nous avons 87% de médecins satisfaits pour a peine 13% d’insatisfaits. Nous pensions retrouver un
pourcentage plus important d’'insatisfaction devant les raisons évoquées par les médecins eux-mémes,
a savoir une prise en charge longue, pas toujours concluante, avec un impact socioprofessionnel
évident aboutissant sur des arréts de travail prolongés et quelques fois une déclaration en maladie
professionnelle.

Les résultats des tests statistiques montraient une significativité des différences observées entre les
femmes et les hommes.

Nous pouvons relier ¢a au fait qu’il y a également une différence significative de fréquence de
rencontre de la pathologie et que les médecins la rencontrant moins souvent sont par la suite moins

satisfaits de leur prise en charge.
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Cependant, il est intéressant de noter que nous venons de montrer I'absence de différence significative
entre les modes de prises en charge des tendinopathies de la coiffe des rotateurs en médecine générale
lors de la premiére consultation sur notre échantillon. Les manceuvres réalisées sont semble-t-il
identiques, nous ne retrouvons aucune différence dans la prescription d’imagerie ou dans la
thérapeutique proposée. Pourtant, il existe bel et bien une corrélation entre le niveau de satisfaction
de la prise en charge et la variable « sexe ». Nous pouvons raisonnablement penser que ce sont les
femmes qui sont moins satisfaites de leur prise en charge. En effet, une différence concernant
I’évolution de la satisfaction au travail a été démontré avec la mise en évidence d’une satisfaction

curvilinéaire pour les hommes et linéaire pour les femmes. (46)

Nous pouvons également citer le travail de these du Docteur Sophie Fournel traitant de la prise en
charge de la pronation douloureuse ou une différence significative est retrouvée a propos du sentiment
d’aisance ressenti par les médecins généralistes selon la variable « sexe ». (47) On peut en toute
logique se demander s’il n’existerait pas ici un «biais sociétal » créant une insatisfaction plutot
féminine dans ces études. Pour aller plus loin, il semble qu'une étude qualitative complémentaire sur
le vécu des médecins généralistes femmes et hommes concernant la prise en charge des pathologies

ostéoarticulaires pourrait s’avérer judicieuse.

¢) Biais et points négatifs

Cette étude a pour avantage d’avoir eu un bon taux de répondants (131 répondants) nous accordant
une certaine puissance. Nous avons cependant un biais de sélection concernant la population étudiée ;
en effet nous nous sommes appuyés sur le mailing liste de la Faculté de Médecine Lyon Est pour la
distribution de notre questionnaire anonyme. Ainsi, 100% de nos répondants étaient Maitres de Stages
Universitaires. Nous pouvons donc penser que les répondants ont plus tendance a se former au
quotidien que le reste des médecins généralistes de la région de par leur activité pédagogique avec les
internes, nécessitant forcément une mise a jour continue de leurs connaissances. De plus, il est possible
que les médecins ayant bien voulu répondre a cette enquéte soient en partie constituée de soignants
intéressés par le sujet et donc ayant poussé leurs connaissances a ce propos a travers la littérature et
la formation médicale continue.

Notre échantillon ne peut étre entiérement représentatif de la population compléte des médecins
généralistes en Rhone-Alpes-Auvergne initialement visée et son effectif de 131 médecins ne bénéficie
peut-étre pas de la taille nécessaire pour identifier d’autres différences au cours de cette prise en

charge.

Le questionnaire s’est trouvé finalement assez long en raison des questions de justification demandées
par la Commission Recherche afin de comprendre ce qui poussait les médecins a choisir une prise en

charge plutét qu’une autre.

Nous retrouvons également un biais de précision sur certaines questions: les questions
conditionnelles ont parfois été remplies par des médecins qui ne respectaient pas cette condition

puisque cela n’avait pas été précisé dans la consigne. Concernant les questions « Imagerie » et
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« Ordonnance », la question avait été posée au singulier forcant peut-étre certains médecins a se
restreindre sur les réponses.
Enfin, il n’était pas explicitement défini ce que « rural », « semi-rural » et « urbain » signifiait en termes

de population.
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CONCLUSIONS :

Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs sont une pathologie fréquemment rencontrée en
médecine générale et la premiére cause retrouvée d’épaule douloureuse.
Notre travail de these a permis de mettre en lumiere sa grande incidence puisque 95% des médecins

généralistes la rencontrent a minima mensuellement.

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence des différences statistiquement significatives quant
aux tests réalisés, aux examens complémentaires et a la thérapeutique prescrite lors de la premiere

consultation.

Malgré certains biais, ce travail nous montre que la prise en charge des tendinopathies de la coiffe lors
de la premiére consultation en médecine générale en Auvergne-Rhdne-Alpes reste homogeéne quel que
soit le sexe, I'age, I'environnement ou la structure d’exercice et en accord avec les recommandations

€en cours.

Cependant, il existe une différence significative lorsque I'on évoque le niveau de satisfaction des
femmes et des hommes par rapport a la prise en charge de cette pathologie (p=0,04). Ces derniers

rencontrent aussi plus souvent la pathologie (p=0,03).

Durant l'interrogatoire, I'histoire de la maladie occupe une place prépondérante dans les éléments
recherchés : mécanisme lésionnel, durée des symptdémes, douleurs nocturnes, antécédents de
tendinopathie de la coiffe et profession sont unanimement recherchés au détriment de signes

généraux comme la fievre ou la perte de poids plutét annonciateurs d’un diagnostic différentiel.

ATlinspection et la palpation, les amplitudes actives et passives sont recherchées avant une éventuelle
amyotrophie des fosses supra et infra-épineuses.

Le conflit sous-acromial est essentiellement recherché par la manceuvre de Yocum alors que 17% des
interrogés ne le recherchent pas et le justifient par son manque d’impact sur la prise en charge ou la
mauvaise connaissance de ces tests.

Le test clinique le plus réalisé reste le Jobe (98%) devant le Gerber et le Palm-Up (78%) puis le Patte
(61%). Nous notons tout de méme que les deux tests définis comme les plus efficaces par la revue
Prescrire, les rappels automatiques en rotation interne et externe, restent les moins connus et les

moins pratiqués.

Sur le plan de la prise en charge, nous pouvons remarquer que les médecins généralistes de Rhone-
Alpes-Auvergne sont plutot en accord avec les dernieres recommandations de la Haute Autorité de
Santé de 2005.

[Is sont une majorité a prescrire au moins une radiographie d’épaule des la premiere consultation
(66%) pour élimination du diagnostic différentiel (84%) ou une échographie (72%) pour

confirmation du diagnostic (90%) et 57% choisissent le couple radiographie/échographie d’emblée.

PONTUS
(CC BY-NC-ND 2.0)

80



Les thérapeutiques sont également en adéquation avec la prise en charge proposée par les consensus
d’experts puisque les traitements les plus prescrits en premiére intention sont le repos, le paracétamol,
les AINS per os et la kinésithérapie. Trés peu de médecins ont recours immédiatement a la médecine

alternative ou a un avis spécialisé.

Parmi les médecins ne prescrivant pas la kinésithérapie, ils sont une majorité a préférer attendre
I’évolution de la pathologie dans un premier temps. En réponse ouverte, le long délai de rendez-vous
avec un kinésithérapeute est revenu a de nombreuses reprises.

Concernant l'infiltration, ils sont 84% a penser qu'il s’agit d’'un traitement de seconde intention et

qu’elle n’a pas sa place lors d’'une premiére consultation.
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CONCLUSIONS

Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs sont une pathologie fréquemment rencontrée en médecine générale
et la premiére cause retrouvée d’épaule douloureuse.
Notre travail de thése a permis de mettre en lumiere sa grande incidence puisque 95% des médecins généralistes

la rencontrent 3 minima mensuellement.

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence des différences statistiquement significatives quant aux tests
réalisés, aux examens complémentaires et a la thérapeutique prescrite lors de la premiére consultation.

Malgré certains biais, ce travail nous montre que la prise en charge des tendinopathies de la coiffe lors de la
premiére consultation en médecine générale en Auvergne-Rhone-Alpes reste homogene quel que soit le sexe, I'age,
I'environnement ou la structure d’exercice et en accord avec les recommandations en cours.

Cependant, il existe une différence significative lorsque l'on évoque le niveau de satisfaction des femmes et des
hommes par rapport a la prise en charge de cette pathologie (p=0,04). Ces derniers rencontrent aussi plus souvent
la pathologie (p=0,03).

Durant l'interrogatoire, 'histoire de la maladie occupe une place prépondérante dans les éléments recherchés :
mécanisme lésionnel, durée des symptémes, douleurs nocturnes, antécédents de tendinopathie de la coiffe et
profession sont unanimement recherchés au détriment de signes généraux comme la fievre ou la perte de poids

plutot annonciateurs d’un diagnostic différentiel.

AVinspection et la palpation, les amplitudes actives et passives sont recherchées avant une éventuelle amyotrophie
des fosses supra et infra-épineuses.

Le conflit sous-acromial est essentiellement recherché par la manceuvre de Yocum alors que 17% des interrogés
ne le recherchent pas et le justifient par son manque d’impact sur la prise en charge ou la mauvaise connaissance
de ces tests.

Les tests cliniques les plus réalisés restent le Jobe (98%) devant le Gerber et le Palm-Up (78%) puis le Patte (61%).
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Ils sont une majorité a prescrire au moins une radiographie d’épaule dés la premiére consultation (66%) pour
élimination du diagnostic différentiel (84%) ou une échographie (72%) pour confirmation du diagnostic (90%) et
579% choisissent le couple radiographie/échographie d’emblée.

Les thérapeutiques sont également en adéquation avec la prise en charge proposée par les consensus d’experts
puisque les traitements les plus prescrits en premiére intention sont le repos, le paracétamol, les AINS per os etla

kinésithérapie. Trés peu de médecins ont recours immédiatement 4 la médecine alternative ou a un avis spécialisé.

Parmi les médecins ne prescrivant pas la kinésithérapie, ils sont une majorité a préférer attendre I'évolution de la
pathologie dans un premier temps. En réponse ouverte, le long délai de rendez-vous avec un kinésithérapeute est
revenu a de nombreuses reprises.

Concernant l'infiltration, ils sont 84% a penser qu'il s’agit d’un traitement de seconde intention et qu’elle n'a pas sa

place lors d’une premiére consultation.
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ANNEXES

Questionnaire

1- A quelle fréquence rencontrez-vous des tendinopathies de la coiffe ?

- Moins d’une fois par mois

- Une a deux fois par mois

- Trois a quatre fois par mois
- Cinq a dix fois par mois

- Plus de dix fois par mois

2- Que recherchez-vous a l'interrogatoire ?

- Mécanisme Lésionnel

- Durée d’évolution des symptomes

- Douleur nocturne

- Antécédent de tendinopathie de la coiffe
- Profession

- Fievre

- Perte de poids

- Autre

3- Que recherchez-vous a l'inspection ?

- Amyotrophie des fosses supra et infra-épineuses
- Inflammation de I'épaule

- Déformation des reliefs

- Amplitudes actives

- Autre

4- Que réalisez-vous a la palpation ?

- Recherche des points douloureux

- Palpation de I'articulation acromio-claviculaire
- Palpation de I'articulation sterno-claviculaire

- Palpation du rachis cervical

- Recherche des amplitudes passives

- Autre

5- Comment recherchez-vous un conflit sous acromial ?

- Je n’en recherche pas
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- Manceuvre de Yocum

- Manceuvre de Neer

- Manceuvre de Hawkins
- Autre

6- Sivous nele recherchez pas, expliquez pourquoi

- Car je le trouve inutile en premiére intention
- Car je manque de temps

- Car il n'impacte pas ma prise en charge

- Car le spécialiste le recherchera

- Car I'imagerie le recherchera

- Car je ne connais pas ces manceuvres

- Je recherche un conflit

- Autre

7-  Quelles manceuvres réalisez-vous lors de I'examen clinique ?
- Test de Jobe
- Test de Patte
- test de Gerber

- Palm-Up test

- Test de rappel automatique interne
- Test de rappel automatique externe
- Belly Press test

- Autre

8- Sivous ne réalisez pas le testing musculaire, expliquez pourquoi.

- Car je manque de temps

- Car il n'impacte pas ma prise en charge

- Car le spécialiste le recherchera

- Car I'imagerie le recherchera

- Car je ne connais pas ces manoceuvres

- Car je ne cherche pas a faire un diagnostic 1ésionnel précis

- Je réalise le testing

9- Quelle imagerie va orienter le plus souvent votre prise en charge lors de la premiere

consultation ?

- Aucune

- Radio de I'épaule

- Echographie de I'épaule
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- Arthroscanner de I'épaule
- IRM de I'épaule
- Autre

10- Vous avez choisi de réaliser une radiographie :

- Pour confirmer le diagnostic

- Pour éliminer les diagnostics différentiels

- Pour visualiser une évolution lors de la prise en charge
- Pour sa facilité d’accés

- Pour rassurer le patient

- Je n’ai pas choisi de réaliser une radiographie

- Autre

11- Vous avez choisi de réaliser une échographie

- Pour confirmer le diagnostic

- Pour éliminer les diagnostics différentiels

- Pour visualiser une évolution lors de la prise en charge
- Pour sa facilité d’accés

- Pour rassurer le patient

- Je n’ai pas choisi de réaliser une échographie

- Autre

12- Vous avez choisi de réaliser une autre imagerie

- Pour confirmer le diagnostic

- Pour éliminer les diagnostics différentiels

- Pour visualiser une évolution lors de la prise en charge
- Pour pouvoir adresser le patient au spécialiste

- Pour rassurer le patient

- Je n’ai pas choisi de réaliser un autre examen d’imagerie

- Autre

13- Vous avez choisi de ne pas réaliser d’imagerie
- Car le diagnostic est clinique

- Car elle ne change pas ma prise en charge
- Car elle est difficile d’accées

- Car c’est un colit pour la sécurité sociale

- J'ai choisi de réaliser une imagerie

- Autre
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14- Quelle ordonnance réalisez-vous le plus souvent lors de la premiére consultation ?

- Conseils oraux

- Repos

- Paracétamol

- AINS PO

- AINS locaux

- Corticoides oraux

- Antalgiques de palier 2
- Kinésithérapie

- Infiltration de corticoides
- Avis spécialisé

- Médecine alternative

- Autre

15- Sivous ne proposez pas de kinésithérapie lors de la premiére consultation expliquez

pourquoi
- Je ne trouve pas qu’elle change I'évolution de la pathologie

- Je préfere attendre I'imagerie pour la proposer ensuite

- Je préfere attendre I’évolution pour la proposer ensuite

- En raison de la mauvaise observance des patients

- Je propose la kinésithérapie lors de la premiere consultation
- Autre

16- Si vous proposez une infiltration lors de la premiéere consultation

- Vous la réalisez vous-méme

- Vous adressez le patient a un médecin du sport
- Vous adressez le patient a un rhumatologue

- Vous adressez le patient a un orthopédiste

- Je ne propose pas d’infiltration lors de la premiére consultation

17- Sivous ne proposez pas d’infiltration lors de la premiere consultation, expliquez pourquoi

- C'est un traitement de seconde intention

- L’infiltration a un intérét thérapeutique limité

- Les effets secondaires de l'infiltration sont importants

- Je n’ai pas I’habitude de réaliser des infiltrations moi-méme
- Pas d’infiltration sans imagerie

- Je propose une infiltration lors de la premiére consultation

- Autre
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18- Quelle proportion de tendinopathie de la coiffe déclarez-vous en maladie professionnelle ?

- Moins de 25%

- Entre 25 et 50%
- Entre 50 et 75%
- Plus de 75%

19- Etes-vous satisfait de votre prise en charge des tendinopathies de la coiffe ?

- Oui, complétement
- Plutot oui
- Plut6t non

- Pas du tout

20- Qu’est-ce qui vous dérange le plus dans la prise en charge des tendinopathies de la coifte des

rotateurs ? (Question ouverte)

21- Etes-vous un homme ou une femme ?

- Un homme

- Une femme

22- Quel dge avez-vous ?

- Moins de 40 ans
- Entre 40 et 55 ans
- Plus de 55 ans

23- Dans quel milieu exercez-vous ?

- Rural
- Semi-rural
- Urbain

24- Dans quelle structure exercez-vous ?
- Cabinet médical seul

- Cabinet médicale de groupe

- Maison de Santé pluridisciplinaire
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PONTUS Eric - Prise en charge des tendinopathies de la coiffe des rotateurs en
médecine générale

RESUME

Introduction : Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs sont une pathologie fréquemment rencontrée
en médecine générale et un probléme de santé publique. Il s’agit d’'une inflammation tendineuse d’un ou
de plusieurs muscles de I’épaule. Sa prise en charge a été définie par les recommandations de la HAS de
2005. Cette étude vise a mettre en évidences le mode de prise en charge de cette pathologie.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude quantitative évaluant le mode de prise en charge de la
tendinopathie de la coiffe en médecine générale en Auvergne-Rhone-Alpes lors de la premiére consultation
par I'intermédiaire d’un questionnaire ayant été diffusé a 489 Maitres de Stage Universitaire. Le recueil de
données s’est étendu sur la période du 7 mai 2020 au 2 Aot 2020.

Résultats : 131 médecins ont répondu au questionnaire soit 26,8%. La majorité des médecins (95%) y est
confrontée au moins mensuellement. La manceuvre de Yocum est la plus plébiscitée dans la recherche du
conflit sous-acromial tandis que peu de médecins concédent ne pas le rechercher. La plupart des médecins
réalisent un testing musculaire a I'aide du test de Jobe (98%) et du Palm-up Test (78%) essentiellement.
Concernant I'imagerie, la plupart réalisent au moins une échographie (72%) tandis que 18% décident de se
passer d’une imagerie en premiére intention. Sur le plan thérapeutique, AINS, antalgiques et kinésithérapie
font partie des traitements les plus prescrits. Nous ne retrouvons aucune différence significative par
rapport au mode de prise en charge. Cependant, le niveau de satisfaction sur cette pathologie différe entre
les hommes et les femmes (p=0,04).

Conclusion : La tendinopathie de la coiffe des rotateurs est une pathologie fréquemment rencontrée en
médecine générale. Dans la région Rhone-Alpes-Auvergne, il n’existe pas de différence significative de
prise en charge lors de la premiére consultation. La majorité des médecins réalisent un testing musculaire
et une imagerie avant de traiter par AINS, antalgiques et kinésithérapie. Il existe une différence de
satisfaction de la prise en charge entre les hommes et les femmes.

MOTS CLES : épaule douloureuse, tendinopathie de la coiffe, rotator cuff disease, rotator cuff
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