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INTRODUCTION

1. La douleur non traumatique de I'épaule est une plainte
fréquente

Les syndromes douloureux non traumatique de I'épaule représentent la 3éme cause de géne
fonctionnelle concernant I'appareil locomoteur en consultation de médecine générale avec une
incidence de 11,2 pour 1000 patients par an (1). Etant donné la multiplicité des diagnostics
potentiels découlant de ce motif de consultation, une prise en charge transversale est bien
souvent nécessaire et le médecin généraliste tient un role clef dans cette derniere au méme
titre que dans d’autres pathologies chroniques (2).

Le role du médecin généraliste est d'autant plus important, du fait que cette pathologie impacte
durablement la qualité de vie des patients. En effet, chez 40% des patients, la douleur persiste
a 1 an, et 40 a 50% des patients vont consulter leur médecin généraliste a plusieurs reprises

pour ce méme motif.

2. Une prise en charge complexe, liée a la possibilité d'une
reconnaissance en tant que maladie professionnelle.

Les maladies professionnelles sont fréquentes dans les pathologies de I'épaule non traumatique
(3). La prise en charge diagnostique initiale par le médecin généraliste peut s'en trouver
modifiée. Pour exemple, les douleurs d’épaule non spécifiques étaient retrouvées sur une
période de 12 mois, chez 34% des salariés hommes et 39% des salariées femmes entre 2002
et 2004 en pays de la Loire (4). On comprend deés lors qu'il s'agit réellement d’'un probléeme de
santé publique.

En 2008, la reconnaissance en maladie professionnelle des tendinopathies de la coiffe des
rotateurs représentaient 30% du total des maladies professionnelles inscrites au tableau 57

(5). Or, désormais, seules peuvent étre reconnues au titre des maladies professionnelles les



tendinopathies non calcifiantes de la coiffe des rotateurs et leurs conséquences évolutives que
représentent la rupture partielle ou transfixiante de la coiffe des rotateurs, objectivées par
I'TIRM.

Le tableau ci-dessous (Tableau 1), issu du site internet de I'INRS (Institut national de
recherche et de sécurité), reprend les conditions et définitions nécessaires pour la

reconnaissance en maladie professionnelle de ces affections.

DELAI DE PRISE EN
DESIGNATION DES MALADIES CHARGE LISTELIMITATIVE DES TRAVAUX SUSCEPTIBLES DE PROVOQUER CES MALADIES

-A-Epaule
Tendinopathie aigué non rompue non calcifiante 30 jours Travaux comportant des mouvements ou le maintien de I'épaule sans soutien en
avec ou sans enthésopathie de la coiffe des abduction (**) avec un angle supérieur ou égal a 60° pendant au moins 3h30 par jour
rotateurs. en cumulé.
Tendinopathie chronique non rompue non 6 mois sous réserve Travaux comportant des mouvements ou le maintien de 'épaule sans soutien en
calcifiante avec ou sans enthésopathie de la coiffe d'une durée abduction (**) :
1 ivé * ', iti 2 z A . N
des rotateurs objectivée par IRM (*). d'exposition de 6 -avecun angle supérieur ou égal a 60° pendant au moins deux heures par jour en
mois) cumulé
ou
-avecun angle supérieur ou égal a 90° pendant au moins une heure par jour en
cumulé.
Rupture partielle ou transfixiante dela coiffedes  1an (sousréserve Travaux comportant des mouvements ou le maintien de 'épaule sans soutien en
rotateurs objectivée par IRM (*). d'unedurée abduction (**) :

d'exposition d'un an - PR ’ .
P ) -avecun angle supérieur ou égal a 60° pendant au moins deux heures par jour en

cumulé
ou

-avecun angle supérieur ou égal a 90° pendant au moins une heure par jour en
cumulé,

Tableau 1 : Affections périarticulaires provoquées par certains gestes et postures de travail.

Décret du 2 Novembre 1972, mise a jour le 5 Mai 2017. IRM : imagerie par résonance magnétique.

3. Les recommandations de bonnes pratiques sur la prise en
charge de la douleur chronique non traumatique de I'épaule

La création d'un groupe de travail, le GREP (Groupe rhumatologique francais de I'épaule) mené
sous l'autorité de la société francaise de rhumatologie, témoigne du dynamisme de la
recherche clinique autour de ce complexe articulaire. Des recommandations pour la pratique
clinique avaient été proposées par la HAS en avril 2005 (6) ; ces derniéres concernaient
effectivement le cadre nosologique des épaules douloureuses chroniques non traumatiques en

excluant les épaules instables ainsi que les capsulites rétractiles, les affections extra-



régionales, neurogénes locales et acromio-claviculaires, ainsi que des arthropathies gléno-
humérales mécaniques, inflammatoires et infectieuses. Elles couvraient ainsi I'ensemble des
tendinopathies dégénératives et calcifiantes chroniques de la coiffe des rotateurs de I'épaule.
Ces recommandations rappellent les grands principes de I'examen clinique, des examens
complémentaires de premiéere puis de seconde intention.

D'autres travaux se sont attachés a aider les spécialistes en médecine générale dans leur
démarche, notamment un travail de thése (2) qui a permis la rédaction d'un référentiel de
prise en charge des patients présentant une épaule douloureuse non traumatique. Ce travail
s'appuyait sur les constatations des pratiques de 58 praticiens du Val de Marne en 2009.
Soixante-dix pourcent des médecins de I'étude estimaient avoir une prise en charge éloignée

ou tres éloignée des recommandations de I'HAS.

4. Justification du travail de recherche: une pratique
différente de celle décrite dans les recommandations.

Il existe une réelle différence entre les pratiques courantes des médecins et les
recommandations. Pour exemple, un travail réalisé en Australie en 2009 (7) sur 614 médecins
généralistes et 64 rhumatologues montrait que la majorité d’entre eux prescrivaient en
premiére intention des bilans d'imagerie (radiographies et échographies) allant ainsi a
I'encontre des recommandations Australiennes (8)(9). Cette étude montrait également que
leur prise en charge repose sur leurs compétences pratiques et leurs expériences ; une
proportion équivalente de rhumatologues et de médecins généralistes prescrit des AINS et des
antalgiques, en revanche le recours aux infiltrations était deux fois plus fréquent chez les
rhumatologues. Cette statistique pouvant s’expliquer par I'habitude et la meilleure maitrise a

la réalisation du geste.



Dans la littérature, plusieurs études et theses quantitatives essayent de retranscrire les prises
en charge des spécialistes en médecine générale dans différents départements. Ces différents
travaux montrent que la majorité des médecins généralistes suivent les recommandations,
notamment pour les traitements médicamenteux de premiére intention (AINS, antalgiques).
Par exemple, dans une these réalisée en 2010 dans le Morbihan (10), sur 95 médecins
généralistes, 70% avaient une prise en charge médicamenteuse concordante avec les
recommandations, mais seulement 40% prescrivaient une imagerie de premiére intention, et
60% ne prescrivaient pas de kinésithérapie. La plupart des médecins avouent des difficultés a
I'examen clinique et 19% d'entre eux ressentent une difficulté sur la prise en charge globale
de I'épaule douloureuse non traumatique.

Si ces theses retranscrivent les prises en charge en médecine générale sur ce sujet, s'attardant
principalement sur le versant thérapeutique, la littérature apporte peu d'éléments concernant
le ressenti des médecins généralistes quant a la prise en charge de ces patients.

Une étude qualitative réalisée dans le cadre d'une thése de docteur en médecine, réalisée dans
la région de Nice en 2016 apporte des éléments relatifs a I'influence de I'expérience du MG
dans sa PEC (11), elle évalue (par des entretiens semi-dirigés) les abords diagnostiques, le
suivi et l'orientation des patients. Elle rappelait I'importance de I'examen clinique global de
I'articulation de I'épaule pour poser le diagnostic initial, conforté par I'utilisation d'imageries
radiologiques et échographiques et dans certains cas (selon orientation étiologique, projet
thérapeutique, et éventuellement orientation en maladie professionnelle) par des examens
plus poussés a savoir IRM/arthro-TDM. L'arsenal thérapeutique comprenait systématiquement
la prescription initiale de médicaments (antalgiques, AINS), et pouvait s'étoffer avec de la
kinésithérapie (associée a des conseils aux patients), parfois de la mésothérapie et selon les
cas par la réalisation d'infiltrations soit par les médecins généralistes eux-mémes soit par les

rhumatologues ou les radiologues. Dans cette étude, les modalités de prise en charge, bien



que se ressemblant, paraissaient varier en fonction de l'expérience propre des médecins
généralistes et des formations complémentaires (théoriques mais aussi pratiques notamment
concernant la réalisation des infiltrations) ayant pu étre réalisées. Les obstacles évoqués a la
prise en charge standard semblaient liés a la pathologie elle-méme (complexe et souvent avec
intrication de plaintes multiples), au patient (et a sa profession), et au médecin ; ainsi que les
aspects temporel (durée de consultation non extensible), financier et d’'accessibilité aux soins.
Un autre travail qualitatif réalisé aux Pays bas, sur 18 médecins (12) évalue le ressenti des
médecins généralistes quant a la prise en charge de ces patients. Il en ressort que dans la
majorité des cas, leur diagnostic est incertain, et donc ils s'appuient davantage sur leur
expérience, allant a I'encontre des recommandations, que sur les classifications nosologiques
des atteintes articulaires. Cette étude suggere que leur prise en charge s‘attache autant a
établir un diagnostic précis (aussi important pour le médecin généraliste que pour le patient),
qu’a établir une prise en charge thérapeutique adéquate (qui ne differera pas selon le
diagnostic établi).

Aussi, de multiples questions découlent de ces travaux : comment le médecin généraliste
envisage sa stratégie diagnostique et thérapeutique (quels sont ses objectifs) ? Quel intérét
porte le médecin généraliste aux résultats des examens complémentaires de premiere
intention ? Orientent-ils la prise en charge décisionnelle thérapeutique ou diagnostique ? Ont-
ils un impact sur le ressenti des patients quant a leur « bonne prise en charge » ? Modifient
t'ils le recours des médecins généralistes aux spécialistes d'organe ou a la prescription
d’examens complémentaires de seconde intention ? En quoi le facteur socio-professionnel des
patients impacte la décision de recours a des examens d'imagerie plus « spécialisés » et
interviennent-ils plus tot dans la prise en charge ?

Les réponses a ces différentes questions pourraient s’envisager uniquement grace a une

stratégie qualitative.



Il semblait donc intéressant de recueillir les témoignages de médecins généralistes apres échec
de la prise en charge initiale de I'épaule douloureuse non traumatique (prescription
médicamenteuse d‘antalgiques et d'AINS principalement, ainsi que des séances de
kinésithérapie) ; en nous intéressant a leurs représentations concernant cette prise en charge
de « seconde intention », en explorant leurs difficultés s'ils en éprouvent et en s‘attardant sur

les stratégies mises en place pour y parer le cas échéant.

L'objectif principal de ce travail était ainsi de recueillir les représentations et questionnements
exprimés par les médecins généralistes dans leurs pratiques diagnostiques et thérapeutiques
chez les patients ayant des épaules douloureuses non traumatiques, apres échec de leur prise
en charge initiale (concernant les traitements médicamenteux, les imageries de 1ére intention
et la kinésithérapie...), ainsi que les déterminants de leur prise en charge.

Cette étude s'est attachée notamment a détailler :

- La place des avis spécialisés et les délais de recours aux spécialistes

- La relation avec les kinésithérapeutes

- L'impact de la maladie professionnelle dans la prise en charge diagnostique de ces patients
-La place des examens complémentaires de premiéere intention dans la prise en charge (impact
diagnostic/thérapeutique ?)

- Le role du médecin généraliste comme coordonnateur des soins, et dans son lien avec la

sphére professionnelle



Méthodes

1. Type d'étude

« La recherche qualitative ne cherche pas a quantifier ou a mesurer, elle consiste le plus
souvent a recueillir des données verbales (plus rarement des images ou de la musique)
permettant une démarche interprétative » (13). Afin de pouvoir accéder au ressenti des
médecins généralistes, de recueillir leur opinion et d'étudier leur comportement, la recherche

qualitative semble la plus appropriée.

2. Les entretiens

2.1. Caractéristiques des entretiens

L'étude qualitative des pratiques est réalisée sous deux formes différentes.

La premiere consiste en la réalisation d'un Focus group, réunissant plusieurs médecins
généralistes, mené a l'aide d’'un guide d’entretien semi structuré (Annexe 1) par un
modérateur expérimenté n’étant pas impliqué dans le reste de I'étude et en présence de

rapporteurs (Mr Delfosse et Mr Papineau).

La seconde consiste en la réalisation d’entretiens individuels semi-dirigés auprés d’autres

médecins généralistes.

2.2. Contenu des entretiens

Lors de ces entretiens, les médecins généralistes sont amenés a raconter une consultation
récente ou la prise en charge initiale n‘a pu permettre de solutionner le probleme d’épaule
douloureuse non traumatique, ils sont également amenés a décrire les stratégies mises en
place dans ces situations (examens de 2éme intention et recours aux spécialistes et leurs

modalités).



Les questions abordées sont similaires dans les méthodes d'analyse du focus group et des
entretiens individuels semi-dirigés ; avec des relances spécifiques adaptées a I'une et a I'autre

de ces deux méthodes (Annexe 1).

3. Stratégies d'échantillonnage et modalités de recrutement

3.1. Stratégie d'échantillonnage

Les médecins généralistes sont recrutés selon un mode d'échantillonnage raisonné, afin
d’obtenir une variation maximale de I'échantillon en terme :

-de lieu d'activité (activité rurale, semi-rurale et urbaine), sont interviewés des praticiens de
Maine et Loire et de Sarthe,

-d'age, de sexe

-d'années d’exercice en médecine générale

-de formation spécifique en médecine du sport ou traumatologie ou non.

Les MG recrutés étaient des généralistes thésés, installés ou remplagants réguliers.

3.2. Taille de I'’échantillon

Le critére requis pour définir la taille de I'échantillon est le phénomeéne dit de « saturation ».
Apres analyse du focus group, les entretiens semi-dirigés sont réalisés jusqu’a saturation des

données.

3.3. Modalités de recrutement

Les médecins généralistes sont contactés par téléphone, par mail ou par sollicitation directe.



4. Recueil des données

Pour le Focus group et les entretiens individuels, les données sont enregistrées au cours de

I'entretien par un enregistreur vocal.

5. Analyse des données

5.1. Retranscriptions des Verbatims

Que ce soit pour le Focus group ou les entretiens, les enregistrements des discussions sont
retranscrits mot pour mot, immédiatement apres les séances, le plus fidélement possible,
grace a un logiciel de traitement de texte. L'anonymisation des participants est également

réalisée des la retranscription, en utilisant I'abréviation Dr suivie d'un nombre (Dr 1, Dr 2,...).

5.2. Analyse des Verbatims

5.2.1. Méthode de codage et premiére analyse longitudinale

Les Verbatims du focus group et des entretiens semi-dirigés sont codés de maniére ouverte,
selon la méthode de théorie ancrée (« grounded theory »), permettant ainsi de créer une liste
de codage tres exhaustive, permettant d'interpréter les données brutes recueillies au cours
des entretiens. Celle-ci permet la réalisation d'une premiere analyse longitudinale, descriptive,
permettant de souligner les points remarquables des entretiens afin d'avoir une vue

d’ensemble de I'échantillon.
5.2.2. Analyse transversale thématique

Elle succéde a I'analyse longitudinale. Elle permet d'organiser les codes par sous-thémes puis
par thémes. Ainsi, le codage initialement descriptif, devient thématique. Les unités
thématiques de la grille d’analyse des discours ont émergé uniquement des réponses des

médecins généralistes. De fait, cette grille a évolué tout au long de I'analyse.
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L'analyse thématique a été le résultat d'une triangulation par les thésards, supervisés par le
Directeur de thése Dr Py Thibaut.

Pour effectuer le codage, un tableau a double entrée a I'aide du logiciel EXCEL est réalisé : les
extraits d’entretien figurent dans les lignes et les unités thématiques dans les colonnes.

(Exemple en Annexe 4).
5.2.3. Codage matriciel

Pour terminer I'analyse et donner du sens a celle-ci, des cartes matricielles ont été réalisées,
via le logiciel Xmind8, afin de créer des liens entre les différents themes et répondre de maniere

précise aux questions poseées.

6. Traitement des données et analyse statistique

La description des variables qualitatives concernant les médecins généralistes est réalisée en
effectifs.
Les données ont été enregistrées dans un tableau Excel Microsoft Office 1997-2003, analysées

a I'aide des fonctionnalités Excel.

1



Résultats

1. Analyse de la population étudiée

Un focus group a été réalisé avec la participation de 6 médecins généralistes (MG 1 a 6), ainsi

que 6 entretiens individuels (MG 7 a 12). Un exemple de retranscriptions est joint en Annexe

2.

Les caractéristiques des MG interrogés sont présentées dans le tableau 1, notamment

concernant le sexe, I'age, le secteur d'exercice (urbain, rural, semi-rural), le mode d’exercice

(cabinet individuel, de groupe ou MSP), leur formation complémentaire ou non en médecine

et/ou traumatologie du sport. La durée des différents entretiens et du Focus Group figure

également dans ce tableau (Tableau 2)

. Forlrr.na.tion Années ,
Entretien | Sexe Age . L|eu. .MOd? spfeC|f|que d'exercice| Entretien Quree
(ans) | d'exercice |d'exercice Méd Sport / , (minutes)
Traum (années)

1 H 48 Semi- rural MSP non >10 FG 59
2 F 33 Semi- rural MSP non <5 FG 59
3 H 33 Semi- rural MSP non 5a10 FG 59
4 F 33 Semi- rural MSP non <5 FG 59
5 F 31 Semi- rural MSP non <5 FG 59
6 F 37 Semi- rural MSP non 10 FG 59
7 H 35 rural Individuel non <5 El 29
8 H 36 rural CG non 5a10 El 31
9 H 31 urbain CG non <5 El 25
10 H 35 Semi-rural MSP non 5a10 El 28
11 H 42 urbain CG oui >10 El 26
12 F 32 urbain CG non <5 El 21

Tableau 2 : Caractéristiques des médecins généralistes interrogés. H : homme, F : femme, MSP :

maison de santé pluridisciplinaire, CG : cabinet de groupe, Méd Sport: médecine du sport, Traum :

traumatologie.
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2. Analyse longitudinale
L'analyse longitudinale selon la théorie ancrée a été réalisée, et a permis de dégager les

réponses aux questions posées. Un exemple de codage est joint en Annexe 4.

3. Analyse transversale thématique

L'analyse thématique est réalisée au fur et a mesure du codage comme décrit précédemment.
Les principales réponses aux questions posées pour ce travail sont détaillées ci-dessous. Les
Verbatims cités sont présentés en italique, précédés de I'abréviation MG suivie du numéro du
médecin anonymisé (MG 1 a 6 pour le focus group) ou suivi du numéro de I'entretien pour les

entretiens semi-dirigés (MG 7 a 12).

4. Les facteurs déterminants la prise en charge de seconde
intention des médecins généralistes dans le cadre des
épaules douloureuses chroniques non traumatiques.

De nombreux facteurs ont été relevés comme ayant un impact sur la prise en charge des

patients ayant une épaule douloureuse d’origine non traumatique.

4.1. Le patient

L'approche est centrée sur le patient, plusieurs éléments influencent les choix des médecins
dans la PEC.

Ses antécédents et son historique médical influencent le médecin généraliste dans le
recours plus rapide aux spécialistes tel que le rhumatologue, notamment pour les médecins
du FG, le MG 1 pour qui, dans les « pathologies inflammatoires rhumatismales, c’est le
rhumato », ou le MG 3 : «si c'est la premiére fois sur I'’épaule mais qu’il y a eu d‘autres
arthrites », il oriente vers le rhumatologue d’emblée. Comme le souligne le MG 3 du FG « il y

a aussi le délai avant qu'ils viennent nous voir » qui apparait étre un facteur déterminant, des
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I'apparition des symptomes ou en cas d'épuisement lié a la douleur, comme décrit dans I'EI du
MG 7 :« dans la population que je suis, on ne va chez le médecin qu’en dernier recours ».
L'impact fonctionnel de la douleur, dans la vie quotidienne ou dans I'activité professionnelle
a un role tres important, comme indiqué par de nombreux médecins : MG 5 du FG «en
fonction de la limitation qu’ils ont dans leur mouvement », des douleurs « qui ne le génent pas
dans sa vie de tous les jours », mais également MG 2 « Qu’est-ce que fait le patient dans sa
vie, qu’est-ce que ¢a a comme répercussion dans son quotidien » et de nouveau le MG 5 « le
patient qui dit « moi je ne peux pas me brosser les cheveux, je ne peux pas m’habiller, c'est
mon mari qui m’habille [...] », souligné également dans I'El du MG 7 «en fonction de la
tolérance du patient, et de I'épuisement que provoque la douleur au quotidien » et dans I'EI
du MG 10 « c’est plutét I'impact sur la vie quotidienne et pas vraiment la clinique qui va dicter
le degré d’urgence » ; « le degré d’impact sur la qualité de vie, pour moi, c'est un critére
d’urgence ». Ces éléments ont tendance a faire accélérer la prise en charge, le recours aux
examens de seconde intention et aux spécialistes est alors plus rapide et plus
« systématique ».

Le contexte professionnel et la nécessité de prescription d'un arrét de travail sont des
facteurs qui peuvent également accélérer la PEC, cités trés largement par I'ensemble des
médecins, et notamment par le MG 7 « on est dans un cadre professionnel, donc il faut avoir
des éléments pour avancer rapidement », le MG 10 : « je vais vite (...) on tourne autour de la
profession. C'est le critére essentiel quand méme » ou encore le MG 2 du FG « Oui parce que
dans sa profession s'il est embété, il faut vite trouver une solution » ; et le MG 11 d'insister :
« Pour moi s'il y a un risque de désinsertion professionnelle. Pour moi c’est ¢a le degré
d’urgence ».

Le milieu social, et les difficultés financieres éventuelles des patients sont aussi vecteur de

modification des pratiques de prescription du médecin généraliste, dans I'EI du MG 7, « ce
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n’est pas une frange de la population riche, et pour obtenir un scanner ou une IRM il faut faire
30km de voiture, ce n’est pas évident pour eux, c’est un gros facteur limitant" et pour le MG
5 du FG « financiérement elle ne pouvait plus étre en arrét » ainsi que pour le MG 12 : «iln‘a
pas arrété son travail parce que financiérement il ne peut pas ».

Plusieurs médecins rapportent qu’au-dela du milieu social, le patient arrive en consultation
avec des connaissances, des croyances sur sa pathologie, qui vont étre vectrices de
I'implication du patient dans sa prise en charge, et donc de son observance: EI du MG 10 :
« ca dépend aussi de l'observance ! » et de son acceptation des traitements comme le
soulignent plusieurs médecins, dans I'EI du MG 7 : « le chirurgien, je n‘adresse pas tout de
suite, parce que ¢a fait peur au patient », « Ils ont l'impression qu’ils vont passer sur le
billard », « je préfere qu'ils voient le rhumato, car ils ont déja tous entendu parler
d’infiltrations », le MG 3 du FG « D‘autres fois ils sont aggravés parce qu'ils ont peur du geste »
et dans I'EI du MG 8 « [ils ont] peur de se faire opérer (...)», ou du MG 10 « peur de se faire
opérer parce que ¢a veut dire repos apres... ».

Les attentes du patient sur la consultation sont déterminantes : comme le souhait d’'une
PEC précise thérapeutique ou diagnostique avec implication d’emblée ou non d’un médecin
spécialisé ; la reconnaissance de leurs souffrances, de leurs douleurs avec un
accompagnement ou non dans ces dernieres ... : le MG 6 du FG « au bout d’'un moment le
patient il va venir te voir, et il va dire « Docteur je veux voir le chirurgien », le MG 4 « [ils
viennent] pour demander s’ils peuvent avoir des infiltrations », et dans I'El du MG 7 « ils
veulent surtout que leur souffrance soit reconnue » ; le MG 12 « il revient me voir en me disant
que cela continue a lui faire mal ».

Ces facteurs vont déterminer pour le médecin généraliste des catégories de patient, pour
lesquels ils peuvent varier leur prise en charge, comme le disent les MG 6 et MG 1 du FG « Ca

dépend des patients », « enfin ¢ca dépend de I'dge du patient, sportif etc. » et le MG 12 « jy
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vais plus facilement pour des gens sportifs, des patients jeunes, ceux qui ont un travail
vraiment manuel », C'est le cas pour les patients jeunes et sportifs comme précisé les MG 2
et MG 3 du FG « un sportif de haut niveau il veut les résultats tout de suite », « C'est chiant
un sportif il veut les résultats tout de suite » et a contrario selon le niveau de pratique sportive
comme pour le MG 11 : « e sportif loisir...je vais plutot freiner méme », pour les pathologies
professionnelles, MG 10 : « on tourne autour de la profession. C’est le critere essentiel quand
méme » et pour les récidives de problématique ostéoarticulaire (dans I'EI du MG 10 :
«[en cas de] récidive I'année suivante j'aurais tendance a réadresser plus facilement » ; « elle

les sollicite énormément, je vais vite »).

4.2. Le médecin généraliste

Plusieurs caractéristiques du médecin généraliste vont influencer sa prise en charge, telles que
son expérience clinique : MG 2 du FG " pas toujours trés utile si on a un bon testing » ; MG
11 : « méme si je sais que I'examen clinique est pas tres discriminant », « si je suis vraiment
slr que je suis dans le cadre d’une tendinopathie, je gére tout seul », son intuition : MG 2 du
FG « radio et écho [...] mais pas forcément tout le temps. Je le fais un peu « au pif », comme
je le sens », MG 11 « envoyer les gens chez I'orthopédiste quand je suis a peu prés sir qu'il
va les opérer » ou encore dans I'El du MG 7 « si jai Iimpression qu’on ne va pas s’en sortir
tout de suite, je vais demander I'IRM », ses habitudes : MG 4 du FG « mais nous nan...enfin
pas I'habitude », MG 2 du FG « pour I’épaule j’y pense pas du tout » et « je suis plus chir ortho
que rhumato pour I'épaule », MG 11 : « pas d’exemple en téte ou j'ai sollicité le centre de la
douleur pour une épaule douloureuse ».

Le mode d’exercice du médecin peut modifier la PEC, tel que, son lieu d'exercice : rural ou

citadin ; dans I'EI du MG 7 « quand on est vraiment dans le milieu rurall...] », sa situation
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de travail individuel ou en groupe : MG 7 « Cest le probleme quand on bosse seul, d’étre
isolé, et c’est justement pour ¢a que je demande facilement des avis »). La durée consacrée
a la consultation va également déterminer la stratégie de prise en charge des patients (MG
1 du FG « tu prends le temps d'appeler, d’envoyer un SMS, c’est bien »).

Un des facteurs les plus importants, cité par I'ensemble des médecins généralistes est le
recours au réseau personnel, qu'il soit strictement professionnel ou parfois amical, il
influence le recours aux spécialistes et la prescription d’examens complémentaires de seconde
intention, dans un but d’exhaustivité, de rapidité, ou de faciliter la prise en charge : MG 3 du
FG : « j'envoie un SMS avec le contexte, et lui me dit « fait la kiné » ou « je vais voir ». Bref,
le réseau », et « je I'ai montré au chirurgien par MMS en photo », MG 2 du FG « Apres c’était
un copain donc c’est plus facile. », MG 4 du FG « il faut un carnet d'adresse » ou encore dans
I'ET du MG 7 « j'ai des rhumato supers a [nom de ville], donc j'ai le rhumato facile » et le MG
10 : « dans le coin ou je travaille jai la chance de travailler avec des kinés qui sont assez
ouverts avec l'ostéopathie ».

Au-dela du réseau, la communication, entre le médecin généraliste et les spécialistes
ou les kinésithérapeutes, est un élément clé. Que ce soit dans limportance de la
communication des résultats, dans les stratégies a définir avant d'adresser le patient en
consultation : MG 2 du FG « on demande le combo radio-écho avant de prendre le rendez-
vous » ; MG 11 : « des spécialistes, des chirurgiens, qui demandent des arthroscanners » ; ou
par la rédaction de courriers qui facilite les échanges : MG 5 du FG « avec un courrier bien
détaillé » et le MG 11 : « C'est rare mais quelquefois le kiné renvoie des hypotheses » etc ...
La confiance attribuée aux spécialistes par le médecin généraliste découle de cette
communication. C'est un facteur pouvant conditionner la sollicitation des autres
professionnels : MG 3 du FG « pour un travail de synthése des histoires un peu longues, c’est

pratique d‘avoir un avis de spécialiste », MG 10 « (concernant les spécialistes) Quand je n‘ai
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pas de diagnostic, j'attends un diagnostic, une conduite a tenir pour le soulager » , MG 11 :
« Si j'ai un doute[...] je vais solliciter rhumatologue et neurologue » et le MG 12 : « jen ai

deux qui se sont fait opérés de I’épaule...et bah je trouve que cela fonctionne bien » .

Enfin, I'objectif du médecin généraliste au cours de sa prise en charge influence bien
entendu ses prescriptions, qu'il s'agisse d'un souci de gain de temps pour le patient : MG 3 du
FG « le patient ca lui fait un avis spé tres rapide », d'un souci d'efficacité antalgique : MG 5 du
FG « pour la meilleure prise en charge du patient », « je pense que le patient ¢a lui fait du bien
d‘avoir vu le chirurgien », parfois avec un intérét diagnostique ou thérapeutique étiologique
discutable : MG 2 du FG « Et l'intérét pour le patient t'as Iimpression que c’est pas forcément
l'idéal » . La justification de telle ou telle prise en charge est parfois de maintenir une relation
de confiance avec le patient ; a la fois celle du patient pour le médecin : EI du MG 7 « c’est
tout I'intérét de déléguer, pour ne pas casser la confiance », mais aussi celle du médecin pour

le patient : MG 11 : « Je fais confiance totale aux gens sur ce sujet ».

4.3. L'accessibilité

L'accessibilité, que ce soit, aux examens complémentaires, aux spécialistes (chirurgiens,
rhumatologues, radiologues interventionnels, médecin de la douleur, médecin du sport, ou
médecin du travail) ou encore au kinésithérapeute, est un facteur clé de la prise en charge des

médecins généralistes.

L'accessibilité est le fait de trois parametres identifiés dans les entretiens et le focus group :
> Le délai d’accés est bien entendu un enjeu majeur pour le médecin généraliste et le
patient. Comme précisé par le MG 5 du FG, « on raisonne beaucoup en fonction des
délais qu’on a, pour avoir accés a tel ou tel spécialiste ou examen », que ce soit pour

les examens complémentaires : MG 5 du FG « I'IRM, parce que c’est plus rapide », «si
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on avait des délais d'écho plus rapide... », MG 1 du FG « ce qu'on a plus rapidement
c’est une radio de I'épaule », MG 10 : « si j'envoie pour radio/écho au [nom de ville],
je vais en avoir pour un temps un peu plus long, mais je vais avoir radio et écho »et le
MG 12 : « Souvent je fais radio et IRM plutét pour une question de délai » ou pour les
spécialistes / kinésithérapeutes : MG 3 du FG [en parlant du kinésithérapeute] « délais
qui sont parfois longs », MG 10 : « j'ai des plus gros délais pour avoir la kiné que pour
I'avis du chirurgien spécialiste de I'épaule », « la kiné parfois c’est 2 mois (de délai) » ;
MG 5 du FG « Je pense que tellement ils sont débordés qu'ils n‘ont pas le temps de faire
les visites non obligatoires » et le MG 12 concernant la médecine du travail : « les délais
sont hyper longs ».

L'accés géographique, du fait de la démographie médicale mais aussi du lieu
d’exercice, comme souligné par le MG 5 du FG « sur [nom de ville] je ne sais pas s'il y
a des spécialistes de I'épaule », mais aussi par le MG 2 « la ou je travaillais avant, les
radiologues faisaient énormément d'infiltrations » et le MG 12 : «jai pas de
rhumatologue a proximité. Il y a plus de chirurgiens », « plus facile d’avoir un rendez-
vous avec un chirurgien qu’un rhumatologue ».

Au-dela de I'accessibilité des spécialistes, leurs compétences estimées par le médecin
généraliste (que ce soit diagnostiques ou thérapeutiques) sont déterminantes, par
exemple le choix d'un examen complémentaire peut étre fait en fonction des
compétences du radiologue, comme cité par le MG 1 du FG « c’est radiologue dépendant
I'’échographie ». Elles peuvent modifier le recours aux spécialistes : MG 3 du FG « si tu
veux vraiment avoir un bon bilan fonctionnel pour mener la kiné etc c’est quand méme
intéressant d‘avoir recours [au médecin du sport] », ou méme changer |attitude
thérapeutique : MG 1 du FG « mais c’est pour ¢a, un radiologue interventionniste c’est

le réve [pour les infiltrations] ».
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L'acces a des « sur -spécialistes » ou spécialistes experts détermine également la
prise en charge : MG 5 du FG « elle, elle fait de la kiné spécialisée », EI 1 « Je lui

propose de voir un autre kiné ».

4.4 Autres facteurs

D’autres facteurs influencant la prise en charge de seconde intention du médecin généraliste
sont retrouvés dans les entretiens, certains étant « attendus » comme les conclusions de
I'examen clinique : MG 1 du FG « Et bien c’est la clinique qui oriente », le résultat des
examens complémentaires de premiere intention : MG 1 du FG, en parlant du recours
aux infiltrations « ¢a dépend de la taille des calcifications », MG 3 du FG « Si a la radio tu vois
des choses suspectes, une géode, une localisation secondaire... bien sir tu vas au
spécialiste »), ou encore I'efficacité ou non de la kinésithérapie : MG 2 du FG « quand il y
a un échec de la kiné je vais direct a I'IRM ».

On peut également citer les contraintes administratives, qui sont a la fois source de
difficultés pour le médecin généraliste, mais qui peuvent également modifier leur prise en
charge : MG 6 du FG « [pour la] maladie professionnelle, la caisse demande en systématique
une IRM », MG 11 : « De I'IRM, utilité comme document pour une reconnaissance en maladie
professionnelle », E1 du MG 7 « Je préfére que les dossiers soient bien structurés pour que les

patients ne soient pas emmerdés ».

5. Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes
Si les facteurs déterminants de la prise en charge sont nombreux, les médecins généralistes

expriment peu leurs difficultés, que ce soit au travers du Focus group ou des entretiens
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individuels, ils expriment davantage les stratégies qu'ils ont développées pour y parer. On
retrouve néanmoins quelques éléments, décrits ci-dessous.

Les médecins généralistes expriment parfois une impression d'inefficacité : ils décrivent
plusieurs sentiments : la sensation d'impasse : MG 5 du FG « on ne sait pas trop quoi faire
pour elle ! Et ¢a fait deux ans », « elle est gentille, elle m’‘aime bien mais bon...je vois pas ce
que je lui apporte en fait », d'impuissance : MG 3 du FG « c’est une limitation, une perte de
temps et d’énergie » ; MG 12 « du coup, j'attends... », I'impression de tourner en rond : MG
3 du FG « c’est une démotivation somptueuse pour lancer des demandes de reconnaissance
en maladie professionnelle », MG 7 « un probléme pour lequel je tourne en rond depuis
plusieurs semaines » ou encore un sentiment d'incompétence ou non-qualification chez le MG
10 : « je ne suis pas trés a jour sur les recommandations » et le MG 12 « Pour ma part au
niveau de I'épaule, je ne suis pas du tout a I'aise a leur donner des exercices a faire ou autre ».
Une déception voire une sorte de fatalisme pouvait transparaitre chez le MG 3 du FG « Jes
ortho tant qu'il n'y a pas eu kiné et infiltrations ca finit avec « faites de la kiné, faites des
infiltrations », et un sentiment d'échec également : MG 1 du FG « j'ai essayé 2-3 fois, c’est
jamais passé ».

Certaines difficultés évoquées sont d'ordre clinique et diagnostique, chez le MG 7 « ca jai
un peu plus de mal a appréhender », ou MG 1 du FG « c’est une erreur d‘aiguillage », et le MG
10 : « j'essaie de me remettre en question, je revois ma démarche diagnostique ». L'errance
diagnostique mene parfois a la répétition des consultations : MG 5 du FG « ils retournent
souvent vous voir quand ¢a dure » ou a la sollicitation d'autres professionnels : MG 10 : « si
vraiment je suis en totale inadéquation entre ce que le kiné dit et ce que moi je pensais, et
bien la je vais faire appel a un spécialiste rhumatologue ou neurologue pour orienter ».

La chronicisation des prises en charge et donc la gestion du patient « chronique » est une

réelle difficulté (méme si elle n'est pas inhérente a la prise en charge de I'épaule douloureuse
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chronique non traumatique) : MG 7 « au bout d’'un moment, le probléme devient chronique »,
« on s’enkyste dans quelque chose de tres long » et dans I'EI du MG 8 « On est déja enkysté,
chronicisé dans sa pathologie » ou encore pour le MG 12 : « des fois on essaie une reprise du
travail mais ils reviennent aprés en disant que c'est reparti ».

Le manque de communication de la part des différents interlocuteurs apparait également
comme une limitation a la bonne prise en charge du patient, que ce soit avec le
kinésithérapeute : MG 2 du FG « ce qui est dommage aussi c’est qu’on n‘ait pas beaucoup de
retours des kinés », parfois avec les chirurgiens : MG 2 du FG « enfin je ne sais pas trop ce
qu’ils font », ou plus spécifiquement avec la médecine du travail : MG 1 du FG « on ne
communique pas ensemble avec le médecin du travail », MG 3 du FG « t‘as envie de leur dire
« vous avez pas un téléphone, vous pouvez pas m'appeler pour rectifier ? », MG 12 : « je
regois jamais de courrier du médecin du travail » ; ainsi que les autres professionnels amenés
a prendre en charge les patients : MG 11 : « mais je n‘ai pas d’échange directement avec la
personne [le coach sportif] ».

D’ailleurs la relation avec la médecine du travail, que ce soit du fait de leur accessibilité
limitée : MG 10 : « pour les médecins du travail, jéprouve beaucoup de difficultés a les
joindre » ou des contraintes administratives requises pour les reconnaissances en maladie
professionnelle, pose des difficultés a la majorité des praticiens interrogés : MG 3 du FG « je
trouve que c’est un bourbier administratif vraiment limitant », « j'ai eu zéro reconnaissance
en maladie professionnelle sur des épaules, c’est hallucinant », MG 1 du FG « pour des reprises

c’est les médecins du travail mais c’est super compliqué ».

Enfin, I'échec des prises en charge thérapeutique/antalgique, qu’elles soient réalisées
par le médecin généraliste ou les autres praticiens est également source de difficulté : pour

les infiltrations par exemple : MG 2 du FG [en parlant des infiltrations] « Parfois, ¢ca marche
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mal » et le MG 11 : « infiltrations qui ne feront au final que repousser la chirurgie », pour la
kinésithérapie : MG 12 : « la kiné ne lui a rien fait du tout », « qu’il y a eu 20 séances de kiné
et qu'il n’y a pas d’amélioration » ou pour la chirurgie : MG 2 et MG 3 du FG « Ils opérent
quand méme de moins en moins car les résultats ne sont pas bons », « des chirurgies qui ne
marchent pas bien », MG 12 : « Des fois le chirurgien nous les renvoie sans avoir fait grand-
chose ».

Cette difficulté est bien résumée dans I'EI du MG 8 « C’est donc complexe parce que parfois
sur une épaule hyperalgique il n’y a rien de probant méme si on accélere le bilan, on ne peut
rien faire d'autre », et notamment sur la prise en charge antalgique « c’est une articulation

hyperalgique, et donc trés invalidante notamment la nuit, c’est une articulation insomniante ».

L'analyse des entretiens individuels et du FG permet également de mettre en avant des
facteurs limitants extrinséques :

- les contraintes administratives, I'accessibilité aux spécialistes et examens complémentaires
de seconde intention ainsi que les probléemes en lien avec la démographie médicale, déja
détaillés ci-dessus, sont a la fois des facteurs déterminants de la prise en charge de seconde
intention, et a la fois source de difficultés rencontrées par les médecins généralistes : MG 5 du
FG « Tout est compliqué en [nom de département] », MG 12 « j'ai pas de rhumatologue a

proximité ».

6. Les stratégies mises en place par les médecins
généralistes

Les stratégies mises en place par les médecins généralistes pour prendre en charge les patients
atteints d'une épaule douloureuse non traumatique sont multiples, et différentes d'un praticien

a un autre, dépendant des facteurs cités précédemment. Il est donc difficile de dégager des
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« grandes lignes » ou des « modeles de stratégie » communs a tous les praticiens. En effet,
selon les médecins généralistes, les stratégies peuvent étre tres différentes, alors que I'objectif
est le méme.

Cependant, nous avons choisi de développer quelques stratégies évoquées dans certains

entretiens, afin d’appréhender quelques méthodes employées par les praticiens.

Dans I'EI du MG8, ce dernier décrit trois grands axes de stratégie. Tout d'abord, il considére
que l'implication et la compréhension de sa pathologie par le patient est une clé de sa bonne
prise en charge : « j'explique le mécanisme de la coiffe des rotateurs pour qu’ils comprennent
pourquoi ils ont mal, et ca me permet donc d’envisager avec eux l'explication des gestes et
des positions antalgiques ». Il aborde ainsi un point fondamental de la prise en charge des
patients avec une épaule douloureuse chronique : I'éducation thérapeutique. Il complete
par « je le fais d’emblée, dés la premiére consultation, parce que je pense que la vie avec une
épaule douloureuse passe par une bonne compréhension de sa pathologie », ou encore par
« Je veille donc a ce que le patient comprenne bien que la kinésithérapie ne doit pas majorer
sa douleur ».

Ensuite, il inclut le patient d’'emblée dans une prise en charge pluridisciplinaire. Elle
comprend les spécialistes et intervenants d'ores et déja cités par la plupart des médecins
généralistes, mais également les médecines alternatives « il m'est arrivé d‘avoir recours a
deux choses : I'acupuncture et I'hypnose, avec plutét de bons résultats », et le rééducateur
fonctionnel « il m‘arrive d’envoyer des patients vers un rééducateur fonctionnel, qui manipule
et on a des résultats surprenants, je ne sais pas ce qu'il fait, mais en tout cas, les résultats
sont la et sans geste invasif ». Enfin, il axe sa prise en charge sur I'anticipation, notamment
pour parer aux difficultés liées au poste de travail et au contexte professionnel du patient. La

rédaction d'un protocole, avec communication via une application avec les
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kinésithérapeutes et les médecins du travail , a permis selon lui de réduire considérablement
le recours aux arréts de travail et la mise en invalidité ; « je préfére anticiper, pour une bonne
reprise, plutot qu‘attendre un an voire plus d‘arrét et une posture d’invalidité ou d'inaptitude
demandée par le médecin conseil sur un trés long arrét de travail », « Le protocole a donc pour
but d‘anticiper et prévenir l'arrét longue durée, par l'adaptation du geste et I'ergonomie du
poste de travail. L'objectif est de pouvoir apporter au patient une réponse précoce grace a une
collaboration médecin traitant, kiné, médecin du travail, afin qu’il poursuive son activité
professionnelle au sein de I'entreprise. On inclut donc des patients présentant une pathologie
de la coiffe, di a I'activité professionnelle et en arrét de travail. Sans forcément qu'il y ait une
acceptation en maladie professionnelle », « C'est cette boucle qui nous permet de comprendre

et d’expliquer au patient ce qu’on peut attendre de I'évolution ultérieure de sa pathologie ».

Les autres médecins généralistes ont eux aussi, évoqué et discuté certaines stratégies qu'ils
ont pu mettre en place.—Par exemple, certains médecins s'appuient sur des éléments
bibliographiques ou des lectures personnelles pour proposer des prises en charge
adaptées a leurs patients : MG 11 « mes représentations [évoluent] au fil des lectures que j'ai
eues », D'autres médecins recherchent avant tout a maintenir la fonction articulaire de
I’épaule :proposer au patient de lutter contre le déconditionnement physique et favoriser le
renforcement musculaire : MG 10 : « exercice pour maintenir son épaule dans de bonnes
conditions », MG 11 : « Si on va vers la chirurgie [...] je vais lui dire de tester cette hypothése
[renforcement musculaire] », « je lui demande de conserver toujours une activité physique
méme minime » ou encore proposer la médecine rééducative, MG 12 : « je I'envoie au centre
anti-douleur pour une aide sur le plan thérapeutique...et parfois au centre de rééducation», MG
9 « dans la rééducation tout ce qui est piscine, balnéo, s'ils en ont l'occasion, il faut en

profiter ».
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Des prises en charge alternatives sont parfois proposées ou déléguées par les médecins
généralistes dans ces problématiques d'épaule douloureuse non traumatique ; MG 11 : « je ne
vais pas les freiner s’ils veulent aller chez I'ostéopathe ou tester des mesures alternatives
[...]de I'acupuncture, des choses comme c¢a », MG 10 : «le bilan ostéopathique je m’en sers
assez peu [...] mais je ne suis pas contre», « [en parlant de I'ostéopathie] complémentaire vis-
a-vis du travail en kinésithérapie », MG 9 « pour moi, un bon ostéo qui fait bien son travail a
totalement sa place dans la prise en charge ». Le MG 10 nous explique avoir parfois recours a
des professionnels tournés vers la santé mentale pour certains de ses patients : « oui, ¢a
m‘arrive d'adresser le patient a quelqu’un, vers un psychologue ou un psychiatre si ¢a devient
trés envahissant », de méme que le MG 9 : « s’il y a des répercussions dans la vie de famille,

il faut prendre en compte la possibilité du besoin d’un soutien psychologique ».

7. Codage matriciel
La réalisation des cartes matricielles a permis de créer des liens entre les différents themes

retrouvés, elles sont représentées ci-dessous (images 1 et 2).
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Discussion

1. Mise en lumiere des résultats aux vues de la littérature

Cette étude qualitative permet d'identifier un grand nombre de facteurs déterminants de la
prise en charge des spécialistes médecins généralistes dans |'épaule douloureuse non
traumatique, et de pointer leurs éléments décisionnaires fondamentaux. Grace a cette
approche qualitative, nous avons pu échanger avec les médecins, recueillir leurs impressions
et étudier leur comportement face a cette pathologie complexe qu’est I'épaule douloureuse
non traumatique.

Comme rapporté dans les quelques études qualitatives sur le sujet, et plus particulierement
I'étude Australienne de Buchbinder et al(7), il est évident que la prise en charge des praticiens
repose en grande partie sur leurs compétences et leur expérience, davantage que sur les
recommandations émises par les sociétés savantes. Dans nos entretiens, seuls deux médecins
ont évoqué le fait de ne pas « coller » a ces recommandations, sans pour autant le relever

comme une difficulté.

D'ailleurs, si dans les études quantitatives sur le sujet, jusqu’a 17% des praticiens avouent
avoir des difficultés pour la prise en charge de cette pathologie (7), le travail qualitatif réalisé
ici -méme si I'objectif n'est pas de « mesurer » -ne semble pas refléter cette proportion. En
effet, les praticiens interrogés insistent peu sur les difficultés rencontrées, hormis sur certains
facteurs limitants extrinséques (comme la démographie médicale, I'accessibilité aux autres
intervenants ou encore les contraintes administratives) ou sentiments (d'impasse, d'échec, de
perte de temps, de doute et parfois de perte de contrdle ; aboutissant chez certains a un

certain degré de fatalisme) qu'ils expriment face a ces situations, qui sont bien souvent de
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I'ordre de l'intime (Image 2). Ce sont d'ailleurs des difficultés qui se rencontrent dans le suivi
de toute maladie chronique.

Ils témoignent davantage des stratégies qu'ils ont mis en place pour parer a celles-ci, et de
leur adaptation face aux facteurs déterminants décrits (Image 1).

Parmi les facteurs mentionnés comme ayant un impact sur la prise en charge de ces patients,
on retrouve de trés nombreuses similitudes avec I'étude qualitative nicoise (11), que ce soit
pour les facteurs concernant le médecin généraliste et son role central de coordination dans la
prise en charge des patients (relation médecin /patient et médecin/autres intervenants), les
caractéristiques intrinséques des patients (leur vécu, leur croyance), mais aussi I'importance

de I'éducation et l'information des patients sur leur pathologie

1.1. Examens complémentaires

Les recommandations HAS de 2005 sur la prise en charge d'une épaule douloureuse non
traumatique chez I'adulte orientent vers la réalisation de deux examens complémentaires de
premiére intention : la radiographie et I'échographie. Hormis les cas ou la question de la
maladie professionnelle se posait, situation pour laquelle les médecins avaient pour la majorité
recours a I'IRM en premiére intention, ces recommandations étaient tres largement suivies par
les praticiens interrogés. Dans une étude prospective observationnelle australienne, publiée
en 2007 (14), on retrouvait que les praticiens avaient largement recours a ces deux examens
complémentaires dans la pathologie de I"épaule douloureuse, or la prescription de ces deux
examens ne permettait ni une amélioration significative de la douleur, ni une régression du
handicap du patient, ce qui pose la question de leur utilité. Nos entretiens ont souligné cette
problématique ; les praticiens rapportent en effet que leurs prescriptions d’examens

complémentaires n'ont pas toujours vocation a orienter ou a modifier leur prise en charge de
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seconde intention. Certains les font parfois « en systématique » avant d'adresser vers un
spécialiste par exemple, ou encore pour rassurer le patient, sans pour autant que ces examens
aient un impact diagnostique ou thérapeutique.

L'IRM, préconisée comme examen de seconde intention par les recommandations HAS, était
utilisée de maniére trés large en seconde intention par les praticiens notamment avant
d’adresser les patients au chirurgien. Cependant, dans plusieurs cas les médecins rapportaient
utiliser I'IRM en premiére intention, en raison des délais d'accessibilité a I'examen, ou encore
dans certaines circonstances identifiées (maladie professionnelle, récidives, sportifs etc...).
L'arthroscanner et I'arthro-IRM, imageries de seconde intention au méme titre que I'IRM
classique, ne sont que trés peu cités dans nos entretiens et ne font pas partie de I'arsenal

diagnostique usuel des médecins interrogés.

1.2. Relation médecin généraliste et autres intervenants

La relation du médecin généraliste avec les différents intervenants de la prise en charge est
un élément clé retrouvé dans nos entretiens, mais également décrit dans la littérature.

Concernant le rhumatologue, nous avons pu observer dans nos entretiens et dans le Focus
Group que le recours a ce spécialiste est tres largement conditionné par la demande de
réalisation des infiltrations (grace a leur expertise et a leur matériel d’échographie a disposition
au cabinet de ville), mais également dans certains cas précis ou I'histoire clinique semble
soulever un diagnostic différentiel éventuel (maladies inflammatoires etc..). Ces constatations
étaient les mémes dans la thése nigoise (11). Certains travaux ont permis de montrer que la
communication entre rhumatologues et médecins généralistes était fondamentale pour
améliorer les délais de rendez-vous, I'accessibilité a ce spécialiste, et également la satisfaction

des médecins généralistes quant a leur sollicitation (15). Dans les entretiens réalisés dans
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notre étude, les médecins n‘ont pas exprimé la nécessité d'un retour des rhumatologues sur
leur prise en charge contrairement a la nécessité d'un retour des chirurgiens ou des
kinésithérapeutes par exemple. Pourtant, comme décrit dans I'étude de Buchbinder (7)
s'attachant a étudier si les prises en charge des médecins généralistes étaient conformes aux
« souhaits » des rhumatologues, on retrouvait un décalage évident entre la prise en charge du
généraliste, et les attentes du rhumatologue : en effet ces derniers n‘auraient pas le recours
a la radiographie et a I'échographie de maniere aussi systématique que les MG lors d'une
premiére présentation de tendinite de la coiffe des rotateurs (50% pour la radiographie et
56% pour I'échographie chez les rhumatologues contre 69% et 82% respectivement chez les
MG), les rhumatologues semblent avoir un recours beaucoup plus important aux infiltrations
de corticoides et aux corticoides par voie orale que les MG interrogés dans cette étude (dans
un rapport de 1 a plus de 4 dans la capsulite rétractile par exemple). Le recours aux chirurgiens
orthopédiques en cas de déchirure de la coiffe des rotateur était quant a lui admis par la
majorité des MG et rhumatologues (60% et 66% respectivement) (7).

Les médecins généralistes interrogés ont en revanche souligné la nécessité d’'une bonne
communication avec les kinésithérapeutes, et relevé que malheureusement celle-ci ne I'était
pas dans la trés grande majorité des cas, voire inexistante. Cette difficulté a déja été relevée
dans certains travaux qualitatifs (16). Un des médecins interrogés, pour pallier cette difficulté,
a exposé un protocole mis en place au sein de son cabinet, qui, grace a une application dédiée,
permet de synthétiser les indications de prise en charge chez le kinésithérapeute, le recours
aux spécialistes, tout en faisant le lien avec la médecine du travail. La généralisation de ce
genre de protocole pour les praticiens exercant seuls ou en cabinet de groupe pourrait étre un
élément d’amélioration quant a cette difficulté majeure, le kinésithérapeute étant un partenaire
indispensable dans la prise en charge de ces patients. La création d’équipes de soins primaires

ou de maisons de santé pluridisciplinaires permet de développer ce travail de coordination (que
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ce soit avec le kinésithérapeute ou d‘autres intervenants, dans d‘autres pathologies que
I"épaule douloureuse chronique ; les sages-femmes, IDE etc..) et permet ainsi une meilleure
communication avec ceux-ci, en utilisant par exemple des messageries sécurisées.

Concernant le recours au chirurgien, la plupart des praticiens ont une stratégie bien définie,
basée sur leur expérience, adressant leurs patients plus ou moins précocement, souvent aprés
la réalisation d'une IRM, en fonction de I'age, de la limitation fonctionnelle, ou encore suite a
un diagnostic précis (rupture tendineuse par exemple). Ceci a déja été montré dans la
littérature ; dans une étude menée par Loebenberg et al (17), auprés de 706 médecins
généralistes, il était retrouvé que les praticiens avec le plus d’expérience adressaient
tardivement leurs patients et prescrivaient davantage d’examens d’imagerie, alors qu’en
revanche les médecins généralistes avec peu d'expérience adressaient plus prématurément au
chirurgien orthopédiste. Comme retrouvé dans les résultats, le réseau du médecin généraliste
a également une influence manifeste sur son recours au chirurgien, et sur le délai auquel il

adresse ses patients (contacts facilités, avis plus rapides etc...).

1.3. Epaule douloureuse non traumatique et pathologie
professionnelle

Enfin, le contexte professionnel et la reconnaissance éventuelle en maladie professionnelle
jouent un rdle prépondérant dans la démarche décisionnelle des médecins généralistes
interrogés, que ce soit dans la prescription d’examens complémentaires ou le recours plus
rapide aux spécialistes. Le lieu d'exercice du médecin généraliste influence sa prise en charge
dans ce contexte, les praticiens les plus souvent sollicités, en raison de leur exercice rural ou
a proximité d'usines pourvoyeuses de pathologies professionnelles de I'épaule (travail a la
chaine, abattoir etc...), ont développé des moyens d'acces plus rapides au médecin du travail,

et anticipent davantage I'adaptation des postes de travail, indispensable dans la majorité des
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cas. La problématique relevée par beaucoup des médecins interrogés, est la multiplication des
facteurs associés, professionnels mais aussi extra professionnels, tels que les loisirs sportifs
mais également les activités domestiques (bricolage, ménage), dans la pathologie de I'épaule.
Cette problématique est également bien décrite dans un rapport de I'observatoire régional de
santé Rhones-Alpes (18) qui avait déja relevé ces éléments grace a une étude qualitative
réalisée auprés des chirurgiens orthopédistes et des médecins du travail. Les facteurs
imbriqués dans la genéese de la pathologie retrouvés dans cette étude étaient multiples, liés a
la profession, mais aussi au stress en milieu professionnel et extra-professionnel, le milieu
socio-économique et socio-culturel (l'acces aux soins, I'impossibilité de suivre les arréts de
travail préconisés pour des raisons économiques), le climat, ou encore la susceptibilité
individuelle a ce type d'affection (tous les travailleurs dans un méme domaine ne seront pas
atteints et parmi les personnes atteintes, toutes n‘auront pas besoin d’'une chirurgie). La
réalisation d'une telle étude dans la région Pays de la Loire pourrait permettre de déterminer
des pistes de réflexion pour I'amélioration et I'accélération du recours aux médecins du travail,
permettant peut-étre de réduire la durée des arréts de travail ainsi que les mises en invalidité ;
ces derniers étant responsables de multiples désinsertions professionnelles et d'un réel co(t
financier pour la société.

L'intégration des médecins généralistes dans ce genre d'étude aurait d'ailleurs tout son sens,
puisque I'accompagnement des patients tout au long de leur pathologie permettrait de pouvoir
prendre en charge les autres problématiques pourvoyeuses d‘aggravation de la maladie

professionnelle (prise en charge du stress, éducation thérapeutique par exemple).
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1.4. Intégration des résultats dans le modéle de Sackett.

Si les recommandations de la HAS sont des recommandations factuelles basées sur une prise
en charge lésionnelle précise, une pathologie donnée, les résultats de cette étude qualitative
nous permettent d’appréhender qu’en soins primaires, la Iésion mise en évidence n'est pas le
seul facteur déterminant de la prise en charge du médecin généraliste. En effet, comme cité
précédemment, les facteurs déterminants de la prise en charge de seconde intention sont
multiples, et refletent en trés grande partie des capacités d’adaptation ou encore des
compétences du médecin généraliste, qu'il a pu apprendre au cours de son cursus, ou
développer au cours de son troisieme cycle des études en médecine, et qui sont
« indépendantes » de la pathologie traitée et plutot en lien avec I'expérience de suivi d’une
maladie chronique.

Le college national des généralistes enseignants (CNGE) a établi une « marguerite des
compétences » (19) avec différents niveaux de compétence a atteindre dans six domaines : le
recours de premiere intention, la coordination des soins autour du patient, I'éducation, la
prévention et le dépistage, I'approche globale du patient dans sa complexité, la relation et
communication avec I'approche centrée sur le patient, et le professionnalisme du médecin
généraliste. Si I'on reprend cette marguerite des compétences, on se rend compte que
I'ensemble de ces facteurs déterminants de la prise en charge des patients est retrouvé dans
nos résultats.

Finalement, nous pouvons constater que les difficultés rencontrées par les médecins
généralistes et les stratégies mises en place par les praticiens (ici dans la prise en charge de
I"épaule douloureuse non traumatique) correspondent aux compétences attendues par le
CNGE, davantage qu’aux recommandations de la HAS. Ceci explique probablement en grande

partie les divergences de pratique entre les médecins généralistes et les spécialistes

35



(notamment rhumatologues), décrites dans la littérature (7). Le suivi de la pathologie non
traumatique de I'épaule est donc bien représentative des problématiques auxquelles sont
confrontées les médecins généralistes dans leur activité quotidienne, et les résultats de notre
étude confortent le modele de Sackett : importance de I'intégration des meilleures données de
la recherche, a I'expertise clinique individuelle du médecin et aux valeurs du patient (20)

(Image 3).
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(patient/médecin)
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4
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de la Science

Image 3 : Modéle de Sackett

La réalisation des cartes matricielles (Images 1 et 2) permet de retrouver et de visualiser
trés rapidement ces différents éléments, et illustrent ainsi la pluralité des facteurs menant a la

décision du médecin généraliste.
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2. Forces de I'étude

2.1. La méthodologie

L'étude qualitative permet de mieux appréhender le ressenti des médecins généralistes face a
une situation donnée, sans pour autant mesurer ou quantifier. Elle ne cherche pas a établir
une relation de cause a effet, mais permet de deviner les comportements, les sentiments des
médecins généralistes. Cette méthodologie était adaptée pour répondre a la question
initialement posée ; a savoir quelles représentations les médecins généralistes avaient de leur
propre prise en charge de seconde intention des patients présentant une épaule douloureuse
non traumatique.

L'utilisation de la théorisation ancrée pour le codage de nos Verbatims est également un point
fort de ce travail en permettant un codage tres exhaustif et riche. Si nous avions déja quelques
éléments de réflexion apres lecture de la bibliographie sur les réactions potentielles des
médecins généralistes, cette technique de codage nous a permis d'appréhender des éléments
nouveaux, confirmant le caractére inductif de ce travail.

La réalisation de cette thése a deux internes est également un avantage, permettant de
renforcer la méthodologie de notre étude, en confrontant les codages des Verbatims et en
échangeant sur leur signification. La sollicitation de notre directeur de thése a également
permis d’obtenir une troisieme lecture du codage, indispensable pour la validité interne de
I'étude, en diminuant la subjectivité de I'interprétation des données.

L'originalité de ce travail tient a deux éléments. Elle est le fait d’avoir couplé des entretiens
semi-dirigés avec la réalisation d’un focus group. Méme si nous n'avons pas eu de différences
flagrantes entre les réponses apportées par les praticiens dans le focus group et dans les
entretiens individuels, la discussion de groupe a permis de soulever quelques problématiques

et quelques consensus ou désaccords que nous n‘aurions pu mettre en évidence dans les
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entretiens individuels. Le fait d'avoir réalisé ce focus group au sein d’un cabinet entre médecins
généralistes se connaissant a pu favoriser ces échanges. Enfin, la réalisation de cartes
matricielles pour l'illustration des résultats est un élément original, nous n‘avons pas retrouvé
dans la littérature de thése ou de travail illustré de la sorte dans le cadre de la prise en charge
de seconde intention du médecin généraliste dans I'épaule douloureuse non traumatique. Cette
méthode d'illustration permet d'avoir une vision d’ensemble des éléments retrouvés, et permet

de créer des liens entre les différents themes mis en évidence.

2.2. Validité externe

Comme évoqué ci-dessus, les éléments dégagés de ce travail qualitatif rejoignent de
nombreuses conclusions de travaux publiés dans la littérature, ce qui permet de confirmer la

validité externe de notre travail.

3. Limites de I'étude

La réalisation du focus group et le codage des Verbatims de celui-ci a permis de recueillir un
grand nombre d'informations, et ce, des le début de ce travail, de par les débats et discussions
entre médecins généralistes interrogés qui s’y sont déroulés. La saturation des données a donc
été rapide ensuite, et nous n‘avons donc réalisé que 6 entretiens individuels semi-dirigés. Ce
faible nombre d’entretiens est probablement I'une des limites de ce travail, méme s'il s'agit
d'un travail exploratoire qui n’a pas vocation a étre exhaustif.

Ensuite, notre faible expérience en matiere de travail qualitatif est un biais pour la réalisation
de notre étude. En effet, lors des entretiens, et a fortiori les premiers, nos questions et relances
ont pu orienter les réponses des médecins généralistes. Le travail de préparation de ces

entretiens et des méthodes de relance, en amont, a probablement permis de limiter cet effet.
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Enfin, notre position de médecin généraliste a pu avoir des effets délétéres dans ce type de
travail en influencant les réponses des praticiens interviewés notamment par la crainte d'étre

jugés, et ce bien que nous ayons porté une attention particuliére et verbalisée aux médecins,

de confidentialité et de non-jugement.
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Conclusion

Cette étude qualitative sur la prise en charge de seconde intention du médecin généraliste de
I"épaule douloureuse non traumatique a permis d‘apporter des éléments de réponse aux
questions posées au début de ce travail.

Si initialement le non-respect des recommandations des sociétés savantes nous apparaissait
étre lié a un défaut de connaissance des médecins généralistes ou a des difficultés
diagnostiques, liées notamment a la complexité de I'examen clinique de I'épaule et au manque
de formation des praticiens, ce travail nous montre que nous faisions peut-étre fausse route.
Les médecins généralistes interrogés ont conscience que leur prise en charge differe selon des
facteurs déterminants qui sont multiples. Ils ne semblent pas le percevoir comme une difficulté,
mais plutét comme une réalité liée au terrain et a leur exercice. Ils ont tous développé des
stratégies différentes, permettant de s'adapter a ces facteurs. Le recours aux examens
complémentaires de seconde intention, I'orientation vers un spécialiste, ou encore I'implication
dans la prise en charge en kinésithérapie sont guidés par I'expérience et les habitudes du
médecin généraliste, avec un rdle prépondérant de son lieu de travail, du réseau de spécialistes
auquel il a accés, et du patient lui-méme.

Ces résultats sont d'ailleurs extrapolables a beaucoup d'autres missions du médecin généraliste
comme le suivi des pathologies chroniques et d'autres pathologies professionnelles par
exemple.

La reconnaissance en maladie professionnelle de certaines des pathologies liées a I'épaule
douloureuse rajoute des difficultés supplémentaires dans la prise en charge de ces patients,
qu'elles soient administratives ou liées a I'accessibilité des médecins du travail ; néanmoins
les médecins généralistes ont pour certains établis des protocoles permettant de faciliter ces
démarches, protocoles qui pourraient étre généralisés via des applications de E-santé qui

commencent a apparaitre dans certaines régions.
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Aussi, au travers de nos entretiens, nous avons le sentiment que les praticiens ne semblent
pas éprouver le besoin d'une mise a jour des recommandations a ce sujet, ni d'une amélioration
de la formation a I'examen clinique de I'épaule. Ils nécessitent, probablement davantage, de
I'aide pour faciliter la communication entre les intervenants, peut-étre en passant par la
réalisation de groupes d'échanges entre les médecins généralistes et les rhumatologues, les
chirurgiens, les kinésithérapeutes, les radiologues et les médecins du travail, afin de souligner
ce que chacun attend de la prise en charge de seconde intention de ces patients.

Enfin, la participation de plus en plus fréquente des médecins généralistes a la rédaction des
recommandations de la HAS, comme récemment au cours de la crise sanitaire actuelle de la
Covid 19 (21), offre des perspectives intéressantes comme celle d'un véritable consensus entre
les différents acteurs de la prise en charge, ce qui permettrait de rendre ces nouvelles
recommandations plus adaptées a la réalité du terrain et aux contraintes de la pratique en

soins primaires.
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Annexes

Annexe 1
Guide d’entretien :
Entretiens semi-dirigés et focus group

Texte introductif de présentation : entretiens semi-dirigés

« Bonjour,

Je vous remercie d‘avoir accepté de me recevoir.
Je vais brievement me présenter et présenter notre étude avant de commencer l’entretien.

Je m‘appelle Laurent Delfosse/Samuel Papineau (selon), je réalise cet entretien dans le cadre
de ma these de médecine générale.

Il s‘agit d’une these en binbme ou nous réalisons des entretiens semi-dirigés ainsi qu’une
séance de Focus group. Nous nous connaissions avant la réalisation de ce travail, ayant été
internes en méme temps a I'hdpital du Mans.

Notre étude s’intéresse aux représentations et stratégies mises en place par les médecins
généralistes des Pays de Loire dans la prise en charge de I’épaule douloureuse non traumatique
apres échec d’un traitement de premiére ligne.

Nos échanges seront enregistrés a l'aide d’un dictaphone pour étre ensuite analysés, et ils
seront anonymisés. Votre nom n’'apparaitra nulle part et toutes les données pouvant vous
identifier seront modifiées.

Vous pouvez, si vous le souhaitez, interrompre cet entretien a tout moment en me le
demandant.

Je dois vous préciser qu'au cours de cet entretien, je serai dans l'impossibilité de répondre a
vos questions du fait de ma position de chercheur. Une fois I'entretien terminé, et si vous le
souhaitez, nous pourrons en rediscuter.

Il est possible que je prenne des notes pendant I'entretien, afin de m‘aider a le retranscrire
par écrit.

Je vous informe par ailleurs que si vous le souhaitez, vous pourrez relire I'entretien retranscris
a postériori.

"Si vous étes d‘accord, je démarre I'enregistrement”

48



Texte introductif de présentation pour le Focus group

« Bonjour,

Nous vous remercions d‘avoir accepté de nous recevoir et de vous étre réunis aujourd’hui.
Nous allons brievement nous présenter ainsi que notre étude avant de commencer le focus

group.

Nous nous appelons Laurent Delfosse et Samuel Papineau, (et présentation du
modérateur/observateur).

Nous réalisons cette séance ce jour dans le cadre de notre thése de médecine générale.

I sagit d’une thése en binbme ou nous réalisons chacun des entretiens semi-dirigés avec des
médecins généralistes ainsi que cette séance de focus group avec vous, c'est-a-dire plusieurs
médecins généralistes qui pourront s’exprimer en méme temps, contrairement aux entretiens
semi-dirigés, sur les différentes questions a venir.

Nous nous connaissions avant la réalisation de ce travail, ayant été internes en méme temps
a I'hdpital du Mans.

Notre étude s’intéresse aux représentations et stratégies mises en place par les médecins
généralistes des Pays de Loire dans la prise en charge de I'’épaule douloureuse non traumatique
aprés échec d’un traitement de premiere ligne..

Les échanges seront enregistrés a l'aide d’un dictaphone pour étre ensuite analysés, et ils
seront anonymisés. Votre nom n‘apparaitra nulle part et toutes les données pouvant vous
identifier seront modifiées.

Vous pouvez, si vous le souhaitez, interrompre cet entretien a tout moment en nous le
demandant.

Samuel et moi-méme, les investigateurs, ne prendrons pas part aux échanges et laisserons
« Mr/Mme X », indépendant de notre travail, diriger le focus group.

Nous devons vous préciser qu'au cours de cet entretien, nous serons dans I'impossibilité de
répondre a vos questions du fait de notre position de chercheur. Une fois I'entretien terminé,
et si vous le souhaitez, nous pourrons en rediscuter.

Nous prendrons probablement des notes pendant la séance, afin de nous aider a retranscrire
par écrit le contenu des différents échanges.

Si vous le souhaitez, vous pourrez relire I'entretien retranscris a postériori.

"Si vous étes d‘accord, nous démarrons I'enregistrement”
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Questions :

1-Evoquez une situation récente d'un patient pour lequel la kinésithérapie et les médicaments

n‘ont pas permis de solutionner le probleme d'épaule douloureuse non traumatique ?

2- Que proposez-vous aux patients aprés échec de la kinésithérapie et du traitement
médicamenteux ?

Relances : Dans ces situations, prescrivez-vous des examens complémentaires de 2éme
intention et lesquels le cas échéant ? Vous arrive-t-il de recourir a I'avis de spécialistes et/ou

d‘autres professionnels ?

3-Qu'attendez-vous des examens complémentaires ? Et des avis spécialisés ?

4-Y-a-t-il certaines situations qui peuvent justifier selon vous un recours plus urgent aux

spécialistes et/ou aux examens complémentaires de 2¢™e intention ?

5-Quels sont vos propositions aux patients dans I'attente des examens ou avis spécialisés ?
Relances : Expliquez-nous vos propositions concernant certaines problématiques telles que les
troubles du sommeil, la lutte contre I'anxiété, contre la douleur neuropathique ou encore l'arrét

sportif, des gestes répétitifs. Et concernant le travail ?
6-Dans quelle situation et dans quel délai vous mettez-vous en relation avec le médecin du

travail ?

L’entretien va toucher a sa fin, souhaitez-vous ajouter d'autres éléments ?
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Annexe 2 : Exemple de Retranscription (Focus Group)

A - On va commencer par une petite question, je propose que quelqu’un évoque une situation récente
d’un patient pour lequel la kinésithérapie et les médicaments n’ont pas solutionné le probléme de son
épaule douloureuse non traumatique donc un patient qui a mal a I'épaule, est-ce que quelqu’un aurait
une situation en téte ?

1 - Mais pour un probléme qui concernait une épaule finalement ? méme si on s’orientait vers un probléme
d'épaule au départ qui n'en n’est pas un

A - Peu importe on est en médecine générale donc le patient vient pour un probleme d’épaule.

1 - Moi j'avais un cas qui s'est révélé étre une névralgie cervico brachiale, diagnostiqué sur un EMG, et traité au
départ comme une épaule douloureuse, une tendinite.

A - Est-ce que vous pouvez juste évoquer comment ¢a s’est présenté ?

1 - Scapulalgie droite avec un testing musculaire qui évoquait une tendinite du sus épineux, radiographie
retrouvant un acromion légérement agressif, donc on s'oriente la-dessus. Et donc kiné, anti inflammatoire,
antalgique, tout ca ne suffit pas et apparition dans un second temps de cervicalgies mais a posteriori, deux ou
trois mois aprés. Donc EMG déficitaire, C7. Alors qu’est ce qu‘on en a fait par la suite ? Ca a été spontanément
résolutif, sans chirurgie, mais qui a trainé longtemps, plus de 6 mois, avec un arrét de travail prolongé. Donc ca
c'est une erreur d'aiguillage dés le départ.

3 - Erreur ou pas, si tu as une clinique qui peut te faire évoquer une pathologie de I'épaule, tu avances par
probabilité.

A - D’accord donc vous avez parlé d’anti-inflammatoires, antalgiques, radios ?

1 - radiographies plus trompeuses qu’autre chose, qui orientent vers une pathologie de I'épaule, donc j‘avais
demandé un avis chirurgical, qui lui avait dit on continue la kiné, ce n’est pas suffisant, mais tout ca c’était avant
I'apparition des cervicalgies. Donc on perd beaucoup de temps, il y a beaucoup d'intervenants, et un arrét de
travail longue durée.

A - Un arrét de travail qui a duré combien de temps ?

1 - Six a 7 mois.

A - C’était quelqu’un qui travaillait avec son épaule ?

1 - Travail physique, il a repris le travail depuis, je la revois de temps en temps pour ses cervicalgies.

A - Donc ca veut dire que dans la prise en charge il y a eu de la kiné a un moment ?

1 - Il y a eu une vingtaine de séances, mais de lui-méme le kiné est allé voir « un petit peu sur les cervicales »,
bon kiné quoi !

A - Ok, donc les autres, vous avez d’autre prise en charge comme celle-ci qui vous vient a I'esprit ?
5 - Moi j'ai eu une patiente qui a 50 ans a peu prés, je |'ai vu pour la premiére fois il y a deux ans, deux ans et
demi, pour une douleur d’épaule droite, elle décrivait des douleurs avec des horaires inflammatoires qui la
réveillaient la nuit. C'est une patiente qui est comptable, avec beaucoup de travail informatique. A l'examen
clinique, je ne me rappelle plus exactement quel tendon était mis en évidence, mais en effet, on réveillait des
douleurs en fonction des différents testing tendineux et moteurs. Donc j'étais partie sur antalgie, anti

inflammatoire, kiné, qu'elle avait mis du temps a commencer (parce que les délais de kiné sont trés longs).
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Initialement ca ne I'empéchait pas de travailler. Donc j'ai laissé la chance a la kiné avant de faire des examens
complémentaires. Elle a enfin réussi a faire de la kiné, ca n‘améliorait pas ses douleurs, donc on est passés a
I'IRM. Pourquoi a I'IRM plut6t qu’un autre examen ? Les rendez-vous d’échos sont hyper longs donc on choisit
I'IRM, parce que c’est plus rapide. Alors qu’en soit, il vaudrait peut étre mieux faire radios et écho que IRM ? Mais
moi en tout cas, j'ai I'IRM facile. Et en effet, I'IRM retrouvait une tendinopathie du supra épineux avec une fissure
sans rupture mais la patiente devenait de plus en plus génée, j'ai été obligée de la mettre en arrét. Donc j'ai
demandé l'avis chirurgical qui a dit, « on continue la kiné », la ca faisait peut étre 6mois- 1an que ca durait, ca a
commencé a aller sur l'autre épaule ! Donc elle avait une tendinopathie bilatérale, et ensuite, elle a développé
une capsulite rétractile a droite. Du coup, rhumato, infiltrations, toujours en arrét. Ca allait un petit peu mieux
donc elle a voulu reprendre a mi-temps. Et du coup, capsulite a gauche ! Donc j'ai mal pour elle a ses épaules !
(Rires des autres)

5 - Donc on a essayé d'adapter la prise en charge antalgique au fur et a mesure des choses, et elle ne tolére pas
la codéing, elle ne tolére pas le tramadol, elle ne tolére pas la morphine, les anti-inflammatoires, c’est juste quand
elle a des grosses poussées, elle aime bien se masser avec du baume « Aroma », des choses comme ¢a, ca lui
fait du bien. Elle continue la kiné, et |a je I'ai renvoyée voir le chirurgien, pour savoir ce que I'on pouvait faire, et
actuellement elle fait de la kiné spécialisée a Trélazé, avec le kiné du centre de I'épaule de la clinique St Léonard.
A - Que vous avez suggéré ou c’est le chirurgien qui a proposé ?

5 - C'est le Docteur Wahab du centre de I'épaule qui a dit de voir avec ce kiné la ce que ca donnerait, lui il a
represcrit IRM des deux épaules, il n'y a pas de rupture, il y a des conflits sous acromiaux, des tendinites, bref
un peu de tout et tout ! Et elle a repris le boulot parce que financierement elle ne pouvait plus étre en arrét. Son
patron I'a mise en mi-temps forcé, donc elle a un mi-temps mais c’est dur pour elle et on ne sait pas trop quoi
faire pour elle ! Et ca fait deux ans du coup !

A - Et donc dans ce genre de situation quand la kiné et le traitement de premiére intention ne marche
pas, comment vous procédez ? il n’y a pas de régle, de bonne ou mauvaise réponse...

1 - Apres un bilan radio standard ?

A - Et bien je ne sais pas justement ?

1 - Et bien radios standards

A - Oui, vous faites une radio standard ?

2 - Moi je ferai plutot I'IRM quand il y a un échec de la kiné je vais direct a I'IRM, la radio je la prescrit plus au
tout début, et encore pas en systématique, plus quand il y a des contextes ol c’est un accident du travail ou une
épaule pseudo-paralytique.

5 - Plus sur du traumatique, ou quand tu penses a une calcification ?

2 - Oui c’est ca, ou au-dela de 50 ans, mais sinon je ne le fais pas en systématique, et je me dis que je laisse 15
séances de kiné, et puis on réévalue, et si vraiment ¢a ne va pas mieux, IRM avant de faire peut-étre une
infiltration, ou voir un peu plus ce qu'il en est.

A - Et donc systématiquement la radio avant ?

2 - Non justement pas en systématique, je fais radio et écho je fais toujours les deux mais je ne la fais pas
forcément tout le temps. Je le fais un peu « au pif », comme je le sens. Mais je trouve que ce n'est pas toujours
trés utile si on a un bon testing et qu’on voit quel tendon nous parait atteint.

5 - Je pense que si on avait des délais d'écho plus rapide, on ferait peut-étre radio / écho plus facilement.
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1 - Pas seulement ca, mais c’est radiologue dépendant I'échographie. Il faut vraiment que ce soit un bon
radiologue qui soit formé a ¢a, et dans le coin c'est peut-étre pas le cas !?

3 - Moi je trouve qu'il y a aussi le délai avant qu’ils viennent nous voir, il n‘est pas rare que les gens aient mal
depuis longtemps. Ensuite, il y a vraiment I'épaule extrémement douloureuse d’emblée mais je pense que ce
n'est pas le cas le plus fréquent, généralement ce sont des douleurs qui se mettent en place progressivement,
les gens tardent, ca fait au minimum un ou deux mois ils souffrent, et quand je les vois, je leur demande déja
radio / écho, et kiné, je pense que ca dépend de pas mal de variable, et notamment celle a la fois de I'accés a
notre consultation a la fois a la kiné avec des délais qui sont parfois longs, il y a deux-trois kinés que je
recommande, dont une a qui j'envoie des messages pour qu’elle puisse prendre en particulier certains patients
qui me semblent vraiment justifiés, et souvent je les revois un ou deux mois aprées quand ils ont déja fais quelques
séances de kiné, j'analyse la radio et I'écho avec eux, et je vois en fonction.

A - Donc vous avez assez vite recours aux examens complémentaires ? Et vous, vous vous apprétiez
a dire quelque chose ?

6 - J'ai souvent tendance a mettre I'IRM plus en avant que |'écho, parce que dans les pathologies de I'épaule ou
tu suspectes une maladie professionnelle, la caisse demande en systématique une IRM de I'épaule pour pouvoir
statuer apres.

A - Voila c’était par rapport aussi a une reconnaissance éventuelle en maladie professionnelle, et
vous du coup ?

4 - Moi souvent je les vois au bout de quelques semaines, donc pareil je fais tout a la fois, radio / écho et kiné
en méme temps, et apres arrét en fonction de s'ils ont un travail physique et aprés je les réévalue, je vois si ¢a
a fonctionné. En moyenne, on va dire 10 séances / au moins 5 séances de kiné, et puis aprés courrier Rhumato.
A - Plutét rhumato ensuite ?

4 - Ensuite oui, pour demander s'ils peuvent avoir des infiltrations en fonction des résultats. Pour moi dans 'ordre
et aprés le rhumato, moi je fais ca.

2 - ca peut étre le radiologue aussi qui fait les infiltrations.

1 - Oui radiologues interventionnels.

4 - Qui mais avec les rhumato, les délais ce n’est encore pas trop trop longs.

A - Rhumato ce n’est pas trop long ?

2 - Je trouve oui, aprés en général on a fait radio, écho et puis kinésithérapie, et puis on a vu que ce n'était pas
efficace, ou partiellement efficace, et puis on fait appel a eux pour des infiltrations.

4 - Mais c’est intéressant ta kiné ? Parce que oui il faut un carnet d'adresse. Moi en kiné je ne sais pas trop vers
qui orienter selon telle ou telle pathologie, donc c’est bien quand tu en as un qui est spécialisé dans un truc.

A - Donc la qu’est ce que vous attendez des examens complémentaires ? Vous nous disiez écho,
radios, IRM, qu’est ce que vous en attendez ? Les autres ?

4 - Orienter la kiné, et puis pour l'infiltration.

3 - Affiner un peu le diagnostic : est ce qu'il y a des signes d’arthrose, est ce qu'il y a des calcifications, est ce
qu'il y a un conflit sous acromial ...

1 - Donc ca c'est accessible a la radio standard, le conflit sous acromial et la calcification, devant une épaule

pseudo-paralytique, il y a souvent des calcifications, ca permet d'aller au radiologue interventionnel, qui infiltre
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au plus prés de la calcification. Donc ca ca permet de zapper |'écho, I'IRM et toute la batterie quand on est sur
des épaules bloguées, pseudo-paralytique.

5 - ¢a c’est quand on est dans l'aigu.

1 - Bah dans l'aigu oui et non.

5 - Ce sont moins des trucs qui sont lancinants

1 - De quoi, la recherche de calcification ?

5 - Souvent, les gens qui sont génés par des calcifications, je trouve...

(Interruptions)

Bah on les voit la veille ils allaient bien, et aprés ils ne lévent plus le bras.

A - C’est brutal, c’est d’emblée trés fort, c’est ca que vous voulez dire ?

5 - Oui et ¢a va trés rapidement mieux, sans rien en fait. Enfin souvent.

1 - Enfin ¢a dépend de la taille des calcifications, et ...

4 - C'est dans I'idée ou quand tu les vois, c'est rompu, enfin que la calcification est rompue, et ils ont bien mal
1 - Oui, et des fois elle reste en place, et ca peut étre invalidant pour un certain temps.

A - Donc la calcification pour vous c’est important pour la suite, ca représente quelque chose ?

4 - QOui, donc on peut s'arréter a la radio et puis la kiné ce n'est pas exactement le méme travail, c'est plus de
I"électrostimulation.

1 - Des ondes de choc, mais ca fait mal aussi.

A - Donc certains vont d’abord a la radio, c’est ce que vous dites ?

1 - Et bien c'est la clinique qui oriente, une épaule qui est au dela d'une semaine paralytique, oui je lui demande
une radio, avec |'écho peut étre dans un deuxiéme temps.

A - Vous ne faites pas tout forcément en méme temps ? Voila justement c’est intéressant.

5 - Je fais en fonction de la limitation qu’ils ont dans leur mouvement, un patient qui va étre douloureux mais
qui va réussir a avoir des mouvements au dela de 90 degrés, qui ne le génent pas dans sa vie de tous les jours,
qu’il arrive a s’habiller, une femme a se coiffer, a tourner le volant en conduisant, la on va se laisser le temps de
la kiné. En effet, le patient qui dit « moi je ne peux pas me brosser les cheveux, je ne peux pas m’habiller, c’est
mon mari qui m’habille », la oui, on va peut-étre lancer tout vu les délais, mais de fagons générales on raisonne
beaucoup en fonction des délais qu’on a, pour avoir accés a tel ou tel spécialiste ou examen, ou paramédicaux,
et qui ne correspond probablement pas a ce que I'on devrait faire en théorie, pour la meilleure prise en charge
du patient.

A - Je ne suis pas sur qu’il y ait beaucoup de théorie sur le sujet justement, et ce qui nous intéresse
ce n’est vraiment pas la théorie, mais ce que vous faites.

3 - Je me rappelle, je m’étais posé la question lors de mon premier stage prat’, devant la diversité des médecins
que j'accompagnais, ils avaient tous des fagons de faire différentes, en effet la réalité du terrain joue pas mal
aussi sur I'accés notamment aux examens complémentaires.

A - Donc ca ca influe beaucoup sur la fagcon dont vous allez pratiquer en fonction de I'accés au
rhumato, au chir ?

1 - Donc bah ce qu'on a plus rapidement c’est une radio de I"épaule !

3 - On sait que la clinique joue pas mal quand méme, ca me fait penser a une patiente d’'une soixantaine d'années

assistante maternelle, qui est arrivée le bras en écharpe, la veille pas de douleur, et le lendemain, EVA & 10/10,
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elle ne pouvait pas bouger le bras. J‘ai dit « bon on fait une radio », elle avait une calcification, je I'ai montré au
chirurgien par MMS en photo, un truc de 3cm de diamétre, il a dit qu'il n‘avait quasiment jamais vu ¢a ! Je l'ai
mise sous morphine, elle ne voulait pas se mettre en arrét de travail. Et du coup le chirurgien a dit on fait une
radio a un mois, et d'ici-1a, il n'y a pas grand-chose a faire, peut-étre un peu de kiné. Et puis je I'ai vue a 1 mois,
ca allait franchement mieux.

A - Il suggérait de refaire une radio a un mois pour voir quoi ?

3 - A priori c’est une fissuration d’une calcification, et @ un mois ca permettait de revoir I'aspect.

1 - Et donc kiné classique ?

3 - Oui, avec une mobilisation minimale, électrostimulation, pour diminuer ce qui est cedéme et douleurs. A un
mois je l'ai revu, c’était quand méme plutot bien rentré dans I'ordre, et c’était une dame battante qui ne voulait
pas se mettre en arrét. Du coup elle a repris immédiatement a soulever des petits.

A - Est-ce qu’elle a eu besoin de traitement ou pas ?

3 - La morphine uniquement parce qu‘elle ne voulait pas s'arréter. J'en ai mis pendant une semaine, j'ai dit « je
Vous revois dans une semaine », une semaine apres je |'ai remise sous morphine pour une semaine, elle a quand
méme eu deux ou trois semaines d'arrét. Je ne me rappelle plus précisément des dates, c'était il y a 6 mois. La
par exemple, I"écho je ne vois pas vraiment ce que ca allait m’amener de plus.

5 - C'est le cOté vraiment aigu et brutal de la douleur qui fait faire la radio rapidement.

A - Donc ca c’est radio, calcifications, et donc c’est quelque chose qui va passer assez vite, c’est ce
que vous dites ?

5 - Bah oui, pour la plupart des patients que j'ai eu ca s’est passé comme ca.

A - Mais certains ne sont pas d’accord, certains font la moue ?

6 - Ca dépend des patients, il y a des patients qui ont des calcifications ca dure un bout de temps, j'en ai un la
qui va étre vu par le chir qui il y a deux ans avaient été vu par le rhumato, pour une ponction aspiration, c'est un
patient qui travaille dans un garage automobile, et la je I'ai revu il y a deux mois de ca pour une récidive de
douleur de I'épaule, j'ai re demandé une radio pour voir un peu et il avait toujours une calcification. La rhumato
I'a vu, et en fait elle lui a dit qu’elle ne pouvait pas faire grand-chose et I'a envoyé directement vers le chir. Donc
je crois qu'il a eu une IRM, il devait voir une calcification et une fissuration, et il va étre opéré dans peu de temps.
Donc ca peut durer longtemps et ca a tendance a revenir.

5 - Moi étant remplagante, ils retournent souvent vous voir quand ca dure, donc j'ai moins ce cOté chronique, et
du service aprés-vente.

A - Et la j'ai noté des petites différences, vous disiez avis chir plutét finalement avec la radio ? Et
vous, plutét avis rhumato ?

3 - Ca dépend, la c'était une calcification donc situation particuliere.

5 - C'est la taille de la calcification qui t'a fait faire ... (interruption)

4 - Si c'est une tendinite simple, et que ¢a ne passe pas avec le kiné, oui avis rhumato.

2 - Oui avis rhumato pour l'infiltration.

3 - De toutes fagons les ortho tant qu'il n'y a pas eu kiné et infiltrations ca finit avec « faites de la kiné, faites
des infiltrations », parfois retour chez le médecin pour dire « faites un courrier pour aller voir le rhumato », la on

a perdu un mois.
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A - Donc vous avez ce sentiment la tous, que le chir de toutes facons il ne veut pas voir le patient tant
qu’il n’a pas fait un peu de kiné ?

3 - Je congois que tant qu‘il n'a pas eu un traitement médical optimal, il ne veut pas aller opérer.

2 - Aprés il va l'orienter comme toi vers un kiné qui est adapté vu son épaule, ca c’est intéressant car ils ont leur
propre réseau.

3 - IIs ne vont pas forcément opérer d'emblée mais déja ils vont donner leur avis.

1 - De toutes facons toute rupture tendineuse n‘a pas forcément d’indication opératoire. Les chirurgiens ont dix
ans pour rattraper un tendon qui est rétracté. Donc, ¢a peut attendre, ils différent toujours, sauf un acromion
bien agressif éventuellement, la ils interviennent plus rapidement, enfin ca dépend de I'age du patient, sportif
etc ...

A - Ca vous semble a opérer plus vite cet acromion agressif ? Ca semble plus une urgence pour vous
qu’une rupture tendineuse ?

1 - Pour le chirurgien oui, il va étre plus interventionniste sur un acromion que sur une Iésion tendineuse.

2 - Ils opérent quand méme de moins en moins car les résultats ne sont pas bons. Dans les accromioplasties, et
les trucs ou ils récupérent les becs, enfin je ne sais pas trop ce qu'ils font.

4 - Et puis c'est long la récupération, on réfléchit bien avant de se faire opérer, méme le chirurgien... (Interruption)
1 - C'est minimum deux/ trois mois

A - Donc vous pensez qu'ils opérent quand les chirurgiens ?

1 - Jeunes, sportifs, déficit moteur de |"épaule.

3 - Quand il y a des traitements médicaux qui semblent inefficaces et quand la géne fonctionnelle elle est assez
majeure, et aprés avoir informé qu'il y a aussi des chirurgies qui ne marchent pas bien, mais qu'il y a de fortes
chances que ¢a améliore quand méme votre état fonctionnel. Je pense que les patients sont alors plutot partants,
quand ¢a fait 6 mois a un an que le patient souffre, ils sont assez en attente d’un résultat de la chirurgie. En tout
cas moi je ne vois pas de chirurgien qui saute sur le patient pour lui dire « on va vous opérer, c'est parti ».

A - Tout de suite en urgence non, donc il y a une question de temps, ils se laissent toujours le temps
et la kiné.

1 - Ils n‘opérent pas une image. C'est rapport bénéfice/risque finalement.

2 - Qu'est ce que fait le patient dans sa vie, qu’est-ce que ca a comme répercussion dans son quotidien ?

1 - Oui, le contexte professionnel, I'age

A - Ca joue beaucoup le contexte ?

1 - Pour eux, oui, et I'age aussi.

3 - Et pour nous aussi ga compte !

2 - Oui parce que dans sa profession s'il est embété, il faut vite trouver une solution sinon il ne pourra pas
récupérer. Il peut y avoir maladie professionnelle, reconversion.

4 - Les douleurs aussi, l'intensité des douleurs, leur caractére insomniant, au bout d'un moment, quand on a tout
tenté.

6 - Enfin de toutes fagons au bout d'un moment le patient il va venir te voir, et il va dire « Docteur je veux voir
le chirurgien ».

A - Et pourquoi ?
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5 - Bah comme le délai est de 6 mois, je vais leur faire le courrier, le temps qu'ils aient le rendez-vous.
(Interruptions). Enfin sur Le Mans je ne sais pas s'il y a des spécialistes de I'épaule, au CHM surement, je n‘ai
pas encore trop |'habitude de travailler avec Le Mans. Tu fais comment toi ? Tu envoies a Trélazé ou ailleurs ?

3 - Trélazé et Le Mans.

1 - S'il n'y a pas beaucoup de chirurgiens orthopédiques qui font de I'épaule, c’est qu'il y a bien une raison !

A - Oui, quelle est la raison ?

1 - Parce que c'est compliqué, pas trés gratifiant, alors qu’une prothése de hanche qui est sans doute plus facile
a faire (rires) ... Non mais c’est une spécialité de spécialité qui est compliquée je pense. Donc oui a I'hopital du
Mans je ne pense pas qu'il y en ait, par ici a la Fléche encore moins.

5 - Qui il y a un nouveau au Bailleul mais il est plutét « membres inférieurs ».

A - Ok, donc la vous dites le chirurgien, la fagon d’y arriver c’est parfois le patient qui demande,
parfois c’est vous parce que ca traine, ou alors il y a des situations particuliéres qui font que vous
envoyez plus vite au chirurgien ?

5 - Moi c’est sur I'IRM : s'il y a une rupture, enfin autre chose qu’une tendinite : rupture transfixiante, une grosse
fissuration, 13 j'envoie au chir méme si je me doute forcément qu'il va dire qu'il n‘opére pas. Mais je pense que
le patient ca lui fait du bien d'avoir vu le chirurgien qui dit « non pour I'instant votre rupture on ne l'opére pas ».
Ca a plus de poids que : « bon vous avez une rupture tendineuse mais on laisse vos deux bouts de tendon se
promener, comme ¢a, avec de la kiné ». Enfin il y a pour moi le poids de la parole du chirurgien, ¢a peut étre
important pour le patient.

A - Vous ressentez ¢a aussi les autres ?

1 - Oui oui, ¢a va conforter notre avis.

5 - Oui, on y va «de principe » pour confirmer la prise en charge qu’on fait.

3 - Moi j'estime que je n'ai pas forcément les compétences, quand je vois le résultat de I'IRM, si je vois une
anomalie, je ne suis pas forcément au courant des nouvelles... (interruptions)

5 - Non mais c'est plus avec le recul, tu te rends compte que finalement ils n‘opérent tellement pas...
(interruptions)

2 - Oui mais tu ne sais pas sur quoi ils opérent.

5 - C'est pour ¢a que je I'envoie, et si un jour il doit I'opérer, il aura déja vu une fois le patient, et il pourra
comparer, voir I'évolution.

1 - Oui c’est pour avoir un pied dans sa consultation.

2 - Oui C'est ¢a, et qu'il puisse y retourner si ca n'évolue pas.

A - Et vous disiez qu’on ne sait pas sur quoi ils opérent ? Parce que ce n’est pas toujours clair ?

2 - Oui on I'a déja un peu dit, si ¢a dure, et qu'il est géné avec une impotence fonctionnelle, on peut dire « aller
on tente le coup », ou en cas de rupture tendineuse, ¢a peut valoir le coup.

A - Et vous pensez que vous enverriez au chirurgien systématiquement apreés avoir fait des examens
complémentaires ? Ou vous pourriez sans en avoir réalisé ?

2 - Non

5 - Non non.

1 - 1l faut qu'il y ait une concordance imagerie/clinique. Donc s'il n'y a rien a l'imagerie, il n'y aura pas de

chirurgien en fait.

57



6 - Méme pour aller voir le rhumato, il faut quand méme une radio au moins.

A - Et I'’échographie pour ceux qui la pratiquent ? Ca remplace I'IRM ?

3 - C'est plutot complémentaire. On voit bien, dans un délai plus rapide que I'IRM (enfin moi j'ai I''mpression que
c’est plus rapide, donc je demande radio/écho, et sous un mois j'ai le retour) ca met en évidence les ruptures
tendineuses que I'on ne voit pas a la radio, et que le testing pouvait faire suspecter. Mais la on objective les
lésions, donc s'il y a d’emblée une rupture nette, je crois que je peux quand méme demander un avis chir avant
I'IRM. Mais c'est vrai que comme pour la kiné j'ai un ortho a qui j'envoie un SMS avec le contexte, et lui me dit
« fait la kiné » ou « je vais voir ». Bref, le réseau.

1 - Non mais c’est bien tu prends le temps d'appeler, d'envoyer un SMS, c’est bien.

3 - Le SMS je le dicte et en une minute trente j'ai la réponse, ¢a va plus vite que de dire au patient « on se revoit
dans deux mois ». S'il le faut, il n‘aura pas eu son IRM de |'épaule. Et puis le patient ¢a lui fait un avis spé trés
rapide.

A - L’ortho vous avez ses coordonnées parce que c’est un ami ?

3 - Bah oui il consultait la a la maison médicale.

A - D’accord, et les autres ?

2 - Moi je trouve que ¢a aide aussi, par exemple s'il y a une bursite, parce que la ou je travaillais avant les
radiologues faisaient énormément d'infiltrations, donc c'était trés souvent écho et infiltrations si besoin sur
I'ordonnance.

A - Donc l'indication de l'infiltration, c’est le radiologue qui la posait ?

2 - Bah euh, peut-étre que c’est pas terrible...

A - Ah non je n’ai aucun jugement

2 - Oui s'il voyait une bursite sous-acromiale il proposait d'infiltrer...Aprés c’était un copain donc c’est plus facile.
A - Donc finalement le réseau ¢a joue énormément ?

1/2/3/4/5/6/- Oui (approbation collective)

A - Et d’autres qui attendent autre chose de I'écho ou de I'IRM ?

1 - Le plus contributif des examens ¢a reste I'IRM, autant I'écho peut engendrer ou faire demander une IRM apres,
autant quand I'IRM est faite on ne demandera pas une écho par la suite...

A -L’écho c’est forcément avant I'IRM et une fois que I'IRM est faite on va pas forcément...

3 - C'est le Gold standard.

A- Ok, et puis la radio est-ce qu’on y revient plus tard ou bien c’est pareil...

2- Non bah c'est pareil s'il I'a déja fait une fois..

3- La radio c'est le 1¢" examen

1- Oui une fois suffit.

3- Ah oui est-ce qu’on réévalue plus tard dans le temps avec une radio ?

2- Bah moi ¢ca m‘arrive de refaire des IRM quand il y a recrudescence des douleurs chez quelqu’un qui allait mieux
par exemple je peux represcrire une IRM mais non je ne redemande pas une radio aprés.

A- Donc I'IRM c’est plus complet vous disiez ?

3- C'est non opérateur dépendant.

A- C'est pas opérateur dépendant donc. Pour vous c’est nécessaire pour aller voir le chirurgien ?
1/2/3/4/ Oui.
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A- C’est la porte d’entrée vers le chirurgien ?

2- Oui, il va la demander forcément de toute maniére donc si on |'a pas fait nous...

A- C’est une maniére de gagner du temps donc ? Je reviens sur le rhumato vous c’est infiltration ?
Général/ Oui

A- Est-ce que vous, vous pratiquez les infiltrations ?

1/3 - Non

4- C'est mieux fait au bon endroit par exemple, ils vont mieux cibler, c’est I'intérét de I'échographie méme s'il y
a le testing... Les rhumato a Angers ils ont des échographes...ils font sous échographie donc ...vaut mieux que ce
soit bien fait.

A- Donc la aussi le rhumato peut faire I’écho ?

4- Non on fait quand méme I'écho avant.

A- Donc vous n’allez pas envoyer au rhumato comme ¢a sans examen complémentaire en disant il va
faire I'écho ?

5- Oh si je pense qu'il prendrait quand méme.

4- Oui, mais nous nan...enfin pas I'habitude.

A- Au CHU ?

5- Les rhumato du CHU d’Angers je les trouve super disponibles et je pense que ce serait pas rédhibitoire pour
eux de recevoir un patient qu’on a bien examiné avec un courrier bien détaillé sans avoir fait |'échographie.
Comme ils ont I'échographe direct dans leur salle de consultation...

2- C'est vrai que souvent on demande le combo radio-écho avant de prendre le rendez-vous.

4- Aprés, tous les rhumatologues ne font pas sous échographie, les infiltrations.

1- Ah non en ville quasiment pas

4- Y'en a pas beaucoup en ville parce que les délais a I'hopital sont plus importants ou bien a I'hdpital on adresse
plutot les...

3- Les urgences.

4- Les cas différent...des tendinites

5- Peut-étre que voir des tendinites ¢a les changerait ?

« rires »

2- Des lombalgies.

« rires »

A- Donc hépital ¢a serait plutét...

4- Hypercalcémies, des choses comme ca...

A- Et dans la pathologie de I’épaule ?

4- Non

A- Donc vous n’envoyez pas du tout a I’hdpital ?

4- Non

A- Et vous ?

5- Pour I'épaule ? Les rhumato du CHU je vais les appeler plutdt si j'ai une suspicion d'arthrite septique, une
épaule gelée qui ne rentre pas dans les cases...pour les tendinopathies pas trop.

1- Rhumato en ville oui.
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A- Vous ce serait plutét pour ? Plutét des libéraux ?

6- Oui pareil.

1- C'est pas un doute diagnostic, c’est pour bénéficier d'une infiltration mais c’est pour ¢a un radiologue
interventionniste c'est le réve. « rires ». Enfin je réve d'autres choses la nuit mais bon. Il y a un gain de temps
formidable

2- Aprés faut demander la kiné parce qu'ils sont raides...

3- Apres l'infiltration chez certains ¢a marche bien mais..

2- Parfois ¢ca marche mal, ¢a permet parfois de passer un cap

3- D'autres fois ils sont aggravés parce qu'ils ont peur du geste mais c'est vrai...

A- Passer un cap ?

2- Oui quand ils sont hyperalgiques et que la kiné avance pas beaucoup

3- Et que sur le plan médicamenteux on est limités...ca permet...

2- D’étre un peu mieux pendant 2-3 semaines et |a le kiné va pouvoir reprendre

A- Ah oui ¢a permet de débloquer la kiné parfois aussi ?

2- Oui c'est ca. Aprés ce qui est dommage aussi c’est qu’on ait pas beaucoup de retours des kinés pour savoir si
ca avance en kiné

5- En théorie ils sont pas sensés faire au bout de 10 séances un...

2- Si un bilan de retour

5- J'ai jamais vu a quoi ¢a ressemblait...

1- J’en ai vu une fois ou deux.

A- Ca pourrait aider ¢a ?

2- Oui. Par exemple dans le cas de la névralgie...s'ils ont une arriére-pensée.

3- Aprés les kinés qui voient que ¢a stagne ou qui ont un diagnostic différentiel souvent les patients méme si
t'as pas de courrier les patients ils reviennent et ils te disent que le kiné tique, il y a peut-étre autre chose...

5- Oui mais ce serait peut-étre encore mieux avec une petite fiche de liaison.

3- Oui

A- Est-ce que vous avez I'impression ol il y a des situations ol vous allez vite arriver a I'IRM par
exemple ?

3- Hmm, les gens qui récidivent.

5- Si ca dure depuis longtemps.

3- Sur une pathologie ou il y a 10 ans ils sont allé jusqu’au bout avec avis chir, IRM etc.. Eventuellement ils ont
eu une intervention, s'ils récidivent 10 ans plus tard je me dis que...faudra aller a IIRM pour voir précisément ce
qu’il se passe et je pense que le chirurgien demandera quasiment dans 100% des cas donc j'aurais tendance a
accélérer I'IRM.

A- D’accord, et est-ce que vous demandez des avis spécialisés plus vites dans certaines situations ?
3- Epaule gélée..

1- Les pathologies inflammatoires rhumatismales, c'est le rhumato !

3- Des contextes particuliers méme si c’'est premiére fois sur I'épaule mais qu'il y a eu d'autres arthrites. Si a la
radio tu vois des choses suspectes, une géode, une localisation secondaire... bien s{r tu vas au spécialiste. Un

sportif ...enfinici il y en a pas des tas.
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A- Qu’est-ce que ¢a change un sportif ?

3- Je sais pas un sportif de haut niveau il veut les résultats tout de suite

2- C'est chiant un sportif il veut les résultats tout de suite.

3- Aprés le sportif il vient pas forcément nous voir, il voit plutét un médecin du sport.

A- Et donc sportif en termes d’examens complémentaires c’est différent ?

1- Bah sa demande est plus insistante. Oui, oui je pense qu‘on accélérera un peu plus les choses.

3- Oui...

A- Donc plus vite recours ?

3- L'écho oui.

A- Donc radio /écho ?

3- Oui.. et médecine du sport Angers.

2- C'est ¢a, médecine du sport plus facilement.

A- Ca c’est un correspondant dont vous n’aviez pas parlé médecine du sport...

3- Oui ¢a marche bien médecine du sport.

2- Mais pour les infiltrations médecine du sport en fait ?

3- Pas que...j'ai eu médecine du sport pour d'autres articulations mais quand ils m‘ont dit...enfin j'avais consulté
a titre perso et ils m‘avaient dit en tant que médecin si vous tombez sur des patients trés sportifs ou au contraire
dans des boulots...un serveur qui se fait une énorme entorse de cheville et tu veux vraiment avoir un bon bilan
fonctionnel pour mener la kiné etc c’est quand méme intéressant d'avoir recours... notamment une écho dans la
phase aigué, les 8 premiers jours, ¢a donne une idée de tous les ligaments pour savoir quelle est leur atteinte et
pouvoir guider la prise en charge.

Pour une épaule je ferai pareil...enfin plus pour du traumatique car la je pense qu’on parle du non traumatique,
médecine du sport c'est quand méme souvent dans du traumatique, je n’enverrais pas une tendinopathie
chronique.

A- Oui donc voila, s’il y a un contexte traumatique. Et les autres, médecin du sport ?

2- C'est vrai que pour I'épaule j'y pense pas du tout.

A- Et alors, quel autre type d’accompagnement vous pourriez proposer a vos patients en dehors de la
kiné et de I'avis spé ?

2- Bah si on voit que ¢a se chronicise, on va faire appel au médecin du travail et peut-étre commencer a se dire
qu’on est dans une maladie professionnelle ou une reconversion. Donc le médecin du travail peut étre intéressant
a un moment quand méme. Sinon un arrét de travail prolongé...

1- On I'envoie au médecin conseil.

3- Tu I'envoies toi ?

1- Oui

2- Oui

3- Je trouve qu'ils sont souvent convoqués avant sur les arréts de travail prolongés.

1- Oui mais au-dela de 10/11 mois.

3- Ah ! Quand méme ? Moi ils sont convoqués avant.

6- Oui normalement avant.
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1- IIs ne les voient qu'au bout de 6 mois en général et apreés ils les reconvoquent quand ils auront pris l'avis
chirurgical...j'accélére un peu les choses en général. J'ai des patients qui sont en arrét depuis 1 an et ¢a n‘a rien
de louche...I"épaule on sait que...elle est bon...

3- Le pronostic n'est pas bon.

A- Elle est bon pour quoi ?

1- Elle est bon pour la retraite enfin anticipée.

2- Elle est foutue

« rires »

1- Donc il faut changer de poste, emploi différent...

2- Oui t'as raison avant que le couperet ne tombe...

A- Et donc médecin du travail, ce serait pour quoi le médecin du travail ?

2- Pour un changement de poste, ou mettre une inaptitude pour une reconversion s'il ne peut plus faire son
travail.

A- Il y a des profils de patients que vous envoyés plus facilement a la médecine du travail ?

4- Les maladies professionnelles. Mais ils sont reconvoqués en général...par le médecin conseil puis aprés...

6- Bah s'ils sont en arrét de travail ils voient pas tout de suite le médecin du travail ?

1- Bah médecin du travail pour des reprises a mi-temps thérapeutique, pour des adaptations de poste...chez des
travailleurs avec mouvements répétitifs.

A- En fonction de leur activité professionnelle ?

Général/ Oui

A- Et vous pourriez avoir recours plus rapidement au médecin du travail ?

1- Oui personnellement, la demande serait faite assez rapidement...aprés la consultation c'est trés compliqué...
5- Il y a des services de médecine du travail qui ne recoivent pas les patients tant qu'ils sont en arrét en disant
que ca... J'ai déja appelé le secrétariat de la médecine du travail qui a dit bah nan si le patient est en arrét ¢a ne
sert a rien...je leur ai dit que le but c'est d’anticiper une éventuelle reprise a temps partiel pour que le poste soit
adapté en amont de tout ca. Ils m’ont répondu que tant qu'il n‘avait pas repris, ¢a ne sert a rien. Je pense que
tellement ils sont débordés qu'ils n‘ont pas le temps de faire les visites non obligatoires. J'ai eu le cas plusieurs
fois.

A- Ok, c’est un peu ce que vous ressentez tous ?

1- Ah oui ! C'est trés compliqué de faire la jonction reprise du travail et la consultation médecin du travail pour
les mi-temps thérapeutiques...

A- Qu’est-ce qu’il pourrait apporter le médecin du travail ? En gros vous dites que c’est pour la reprise,
c’est juste pour ¢a ?

5/ Bah pour organiser parce que le patient on Iui prescrit le mi-temps thérapeutique, hop il commence le mi-
temps lundi mais il sait pas vraiment comment c’est organisé, est-ce que son poste il va avoir un nouveau
matériel...

3- Le port de charge...

5- Le port de charge, des choses comme ¢a...Moi je me dis que s'il a vu le médecin 15 jours, 3 semaines ou 1
mois avant, le médecin va pouvoir I'examiner, mettre des restrictions sur son travail, pouvoir au mieux organiser

parce que si le temps partiel il travaille 3 jours d'affilés et qu'il a 2 jours de repos, ¢a va vraiment lui faire du bien
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pour son épaule ? Non. Alors que si par exemple il ne travaille que le matin, que ce soit mieux réparti, ga va étre
mieux. Mais s'il n‘a pas vu le médecin du travail avant ca se fait un peu a la va-vite du coup parce qu'il faut qu'il
soit vu dans les 7 jours de la reprise et je pense que pour les patients qui sont en arrét prolongé ca peut leur
faire du bien de savoir un peu comment va se passer la reprise, dans quelles conditions et peut-étre un peu plus
les motiver a reprendre parce que c’est vrai qu'aprés les arréts prolongés ...on peut...tre bien quoi, trouver un
bénéfice secondaire a I'arrét.

A- Oui donc j’ai I'impression que vous feriez plus appel au médecin conseil pour ¢a ?

1- Euh, non alors les médecins conseil c’est plus pour les invalidités, donc pour des reprises c’est les médecins
du travail mais c’est super compliqué.

5- C'est dur l'accés aux médecins du travail et on a pas de retours.

1- Ils sont débordés, on a du mal a avoir des consultations...

5- Tout est compliqué en Sarthe.

« rires »

1- Je sais pas si c'est le cas de la Sarthe.

3- Je ne suis pas slr que ce soit la Sarthe.

A- Du coup, vous parliez de maladie professionnelle tout a I’heure, alors comment ¢ca marche ?
Général/ Mal !

3- J'ai I'impression, enfin non c’est méme pas une impression, depuis que je suis installé c’est simple, j'ai eu zéro
reconnaissance en maladie professionnelle sur des épaules, c'est hallucinant ! Gestes répétitifs, IRM évocatrice
et tout...

6- Si t'as une calcification sur la radio déja c'est mort déja

3/2- Oui...

3- Moi j'hallucine a chaque fois, déja que c’est une merde administrative, désolé pour le mot, tu passes d'un arrét
maladie en disant aprés on va faire en maladie professionnelle, les fois ol ¢a coince parce que t'as mis en initial
alors que c’était une prolongation...pour qu’a la fin, un mois plus tard tu recoives un courrier qui te dit que ca n‘a
pas été reconnu en maladie professionnelle , le patient se retrouve 1 mois, 2 mois sans étre payer...Enfin bon
c’est une démotivation somptueuse pour lancer des demandes de reconnaissance en maladie professionnelle. Je
trouve ¢a hallucinant, je trouve que c’est un bourbier administratif vraiment limitant alors que on nous dit c’est
une caisse a part entiére, allez-y , faites de la maladie professionnelle..

A- Oui, vous avez lI'impression que ¢a marche jamais quoi...

3- Bah moi en tout cas non.

2- Et l'intérét pour le patient t'as I'impression que c’est pas forcément l'idéal parce que finalement s'il est en
invalidité il peut pas, s'il est reconnu en maladie professionnelle, étre cumulé en invalidité donc au final soit il
peut travailler dans autre chose et c’est tres bien soit on va aller vers une invalidité mais la maladie professionnelle
on sait pas trop le bénéfice que ca va lui apporter a part...

1- Financierement il n'y a pas de bénéfices, clairement.

2- Oui c'est ca.

1- En maladie professionnelle par rapport a une incapacité, il n'y en a pas donc bon... C'est un peu symbolique
plutdt, pour reconnaitre que le travail a usé jusqu’a la corde les épaules.

2- Oui effectivement.
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A- Et les autres, pareil ?

6- J'ai pas d'exemple en téte.

A- Il y en a peut-étre justement trés peu.

1- Il y en a peu, j'ai pas eu de reconnaissance, j'ai essayé 2-3 fois, c’est jamais passé.

5- Les quelques unes qu'ils ont c'est celles qui sont reconnues pour la tendinite a droite, |'épicondylite a
droite...enfin un tableau, ils ont 3-4 maladies professionnelles et puis ils rechutent tous les X mois et on réouvre
le dossier.

3- C'est ¢a, j'ai eu un cas comme ¢a, un patient, comme tu dis en gros, sur les 2 épaules et les 2 coudes, il doit
avoir 3 maladies professionnelles reconnues, j'ai pris dans la suite et il récidive une douleur de I'épaule, je le mets
en arrét pour cette douleur d’épaule et il recoit un courrier de la caisse qui lui dit « non, vous avez recu une
rente pour votre épaule, vous n‘avez plus le droit d'étre en arrét pour cette épaule »..donc en gros faut que
t'inventes une autre articulation ot il a mal pour le mettre en arrét mais c’est...pfff

2- Oui comme tu dis c’est un casse-téte administratif. Des fois tu te retrouves avec 10 mille feuillets différents
parce que c'est pas ...

3- Pour peu que t'ai mis c'est I'épaule droite alors que c'est I'épaule gauche... le mec il touche rien pendant 2
mois, t'as envie de leur dire « vous avez pas un téléphone, vous pouvez pas m'appeler pour rectifier ? ».
Franchement c’est une limitation, une perte de temps et d'énergie, en premier lieu pour les patients, quand ils
touchent rien pendant 2 mois, en plus c’est rarement des gens qui gagnent bien leur vie...

5- En revanche ils ont changé il y a pas longtemps leurs formulaires sur Ameli Pro ou c’est obligatoire de mettre
la latéralité.

2- Apparemment ca évite d’oublier de le mettre, car c'est vrai qu'avant, ¢a fait 2 ans qu'ils sont suivis pour la
droite, on oubliait de le mettre une fois et voila...

A- Est-ce qu'il y a d’autres problématiques que vous voyez pour ces patients qui ont des problémes
d’épaule ? Ma question est trés ouverte.

5- C'est quand ga se chronicise, la j'ai une patiente que je vois depuis deux ans, elle est gentille, elle m’aime bien
mais bon...je vois pas ce que je lui apporte en fait. Quoi dire d'autre, pas une grande aide...c’est plut6t une
impasse.

3- Bah ¢a malheureusement c’est pas propre a I'épaule, le genou par exemple...les lombalgies aussi. Ah si j'ai un
patient que j'avais envoyé au centre de la douleur. Ils avaient fait un peu de TENS et tout ca.

5- Ah oui bah c'est ca qu’elle a en ce moment, les TENS. Je |'ai envoyé aussi la-bas.

3- C'est vrai qu’on en a pas parlé.

2- La balnéo peut-étre aussi...

3- Balnéo c’est vrai aussi, excellent choix.

A- Donc il y a pas mal de choses en fait. Et est-ce que ¢a vous arrive d’étre confronté a des problémes
de sommeil ? D'anxiété ?

2/ et 3- Oui.

3- IIs se couchent du c6té ou ils ont mal.

1- Bah oui tout ce qui est lié aux douleurs chroniques.

2- Les douleurs chroniques, la perte de I'emploi... Il y a une bonne dose de syndromes anxio-dépressifs qui vont

avec quand méme.
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1- La fibromyalgie des fois... « rires » Et ca peut étre la porte d’entrée sur des tableaux un peu plus vastes. Ils
peuvent commencer par les épaules hein ! Jai déja vu ca commencer par les épaules...puis apres cervicalgies,
canal carpien, épicondylite, les problémes de dos, les problémes musculaires...et voila on y était, au bout de 3
ans. Le centre anti-douleur. C'est des consultations a répétition, c’est des gens que tu vois trés souvent parce
que... Aprés ils se maintiennent dans la maladie aussi...ce statut de malade peut-étre que ca leur convient, méme
s'ils ont mal, je sais pas, il y a peut-étre quelque chose de cet ordre la...

5- C'est une fagon d’exister pour certaines personnes comme toutes les pathologies en fait, on existe a travers
la pathologie, pas eux en tant que personne.

1- Hum oui , voila. Enfin on dépasse la.

A- Oui mais je pense que c’est dans les pratiques de médecine générale ¢a.

5- Pour moi I'épaule c’est pas le pire quand méme...

1- Oui, oui c'est d'abord la lombalgie.

A- Donc vous trouvez quand méme que c’est moins souvent fonctionnel que la lombalgie par
exemple ?

2- Oui, c'est plutot le travailleur quand méme.

A- C’est intéressant. On peut juste redire dans I'idée du parcours, si j'ai bien compris, et surtout vous
n’hésitez pas a intervenir, la kiné c’est ce que tout le monde fait en premier ?

« oui général »

A- Sans forcément de diagnostic ?

2- Bah le diagnostic clinique quand méme. On met notre examen clinique sur la prescription quand méme pour
dire quel tendon on suspecte par exemple.

5- Moi je compte aussi sur les kinés pour rectifier le tir si besoin.

3- Il fait une séance bilan et ¢a guide...

2- Oui une séance bilan.

5- 1l va adapter...il fait mieux son travail que...enfin c'est pas moi qui vais lui dire ce qu'il doit faire.

A- Ensuite il y en a qui font d’emblée examen complémentaire en méme temps que la kiné si j'ai bien
compris ? Tout le monde ? Ou certains lancent la kiné sans examen complémentaire ?

2- Moi ¢a m‘arrive de lancer la kiné avant.

1- Oui sans radio.

2- En fonction de la clinique...si c’est plutot une géne et qu’il passe 90°, qu’on suspecte rien d’autre derriére...
A- Ok, donc en fonction de la gravité ? « Approbation générale » Ensuite le rhumato c’est dans l'idée de
l'infiltration ?

2- Oui.

A- Vous attendez autre chose du rhumato ou pas ?

3- Euh le coté...I'avis spé qui fait...parfois t'as des histoires un peu compliquées qui peuvent...a la fois un coté
chronique et un coté traumato, au final il donne un avis global sur la pathologie présentée, qu'est ce qui pour lui
est au premier plan . Oui un travail de synthése des histoires un peu longues, c'est pratique d'avoir un avis de
spécialiste.

A- L’IRM et I’écho...L’IRM c’est I’'examen le plus complet, c’est ce que vous disiez ?

2- L'IRM quand échec de la kiné.
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A- Et puis le chir ?

2- IRM et chir

« rires »

A- Donc IRM et chir ?

1- Bah ¢a va quand méme dépendre des résultats de I'IRM.

2- Bah moi de toute facon aprés échec de la kiné je vais lui demander d‘aller voir le chir...

1- Méme avec I'IRM normale ?

2- Bah oui parce que je ne saurais pas quoi faire. Si apres la kiné je suis bloqué..

3- Et tu n‘appelles pas le rhumato ?

2- C'est vrai que dans I'épaule le rhumato je ne...

4- Arthroscanner aussi.

3- Etinfiltration ?

2- Oui c’est vrai, mais aprés le chir il peut le faire aussi. C'est vrai que je suis plus chir ortho que rhumato pour
I'épaule...

3- C'est vrai que ca se chevauche un peu.

A- Et vous disiez arthroscanner ?

4- Aprés c'est le rhumato qui décide.

3- Ce n'est pas plutot les orthos ? Ils ne font pas ca au bloc les arthroscanners ?

4- Non je ne pense pas c'est une imagerie. J'ai déja eu au moins une fois un patient qui a eu un arthroscanner
en radiologie interventionnelle.

A- En tout cas ce n’est pas vous qui allez prescrire ¢a ? C’est le chirurgien, le spécialiste en tout cas ?
« Approbation générale » Et si j'ai bien compris, ici la médecine du travail c’est quasiment inaccessible
donc en fait pratiquement banni de votre prise en charge ?

2/ 3/ et 4 - On essaie...on essaie toujours mais...

A- Et donc maladie professionnelle éventuellement, enfin c’est pas trés facile... et s'il fallait le faire
ce serait vous, ce serait pas le médecin du travail.

1- Bah...on ne communique pas ensemble avec le médecin du travail.

A- Donc pas de communication...

FIN de |'entretien
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Annexe 4 : Extrait de codage des VERBATIMS

Verbatims FG

Sous-themes

Thémes

1-un probleme d'épaule au départ qui nen n'est pas un
1-testing musculaire qui évoquait une tendinite

1- radiographie

1- kiné, anti inflammatoire, antalgique

1- cervicalgies mais a posteriori

1- spontanément résolutif

1-a trainé longtemps, plus de 6 mois

1- un arrét de travail prolonge

1- erreur d'aiguillage

3- tu avances par probabilité

1- f'avais demande un avis chirurgical
1-radiographies plus trompeuses qu'autre chose
1- qu'est ce qu'on en a fait par la suite ?

1- arrét de travail longue durée... Six a 7 mois

1- on perd beaucoup de temps

1- beaucoup d'intervenants

1- Travail physique

errement diagnostique
examen clinique

examens complémentaires lere intention

TTT de lere intention
évolution de la symptomatologie
résolution spontanée
chronicisation
arrét de travail long
errement diagnostique
diagnostic probabiliste
recours au chirurgien
radiographie trompeuse
sentiment d'impasse
arrét de travail long
sentiment de perte de temps
multidisciplinarite
travail physique

Difficulté diagnostique
Examen clinique
stratégie de premiére intention
stratégie de premiére intention
évolution de la symptomatologie
résolution spontanée / douleur
PEC chronique
contexte professionnel
Difficulté diagnostique
diagnostic probabiliste
Recours au chirurgien
resultats d'examen complementairee
sentiment du MG
contexte professionnel
sentiment du MG
PEC multidisciplinaire
travail contraignant
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DELFOSSE Laurent, PAPINEAU Samuel

Prise en charge de I'épaule douloureuse non traumatique par les médecins
généralistes apreés échec d'un traitement de premiére ligne : représentations et
déterminants des stratégies mises en place.

Introduction : L'épaule douloureuse non traumatique est un motif de consultation fréquent chez le
médecin généraliste (MG), problématique impactant durablement la qualité de vie des patients, et
souvent favorisée par un contexte professionnel. Il existe de nombreuses divergences entre les
recommandations émises par les sociétés savantes et la pratique des MG. L'objectif de cette étude est
de recueillir les représentations et questionnements exprimés par les médecins généralistes dans leurs
pratiques diagnostiques et thérapeutiques, ainsi que les facteurs déterminants de la prise en charge de
ces patients.

Sujets et Méthodes : Un travail qualitatif a été réalisé, avec codage ouvert des Verbatims recueillis au
cours d’un focus groupe et d’entretiens individuels auprés de médecins généralistes des Pays de Loire.
Résultats : La prise en charge des syndromes douloureux non traumatiques de |'épaule s'inscrit dans la
chronicité, faisant appel a I'ensemble des compétences du MG. L'analyse a permis de souligner que la
prise en charge des praticiens repose en grande partie sur leurs compétences et leur expérience,
davantage que sur les recommandations émises par les sociétés savantes. Plutot que d'insister sur les
difficultés rencontrées, ils témoignent davantage des stratégies qu'ils ont mis en place pour y parer, et
de leur adaptation face aux facteurs déterminants rencontrés. Ces facteurs sont multiples : le patient
lui-méme (plaintes, milieu socio-professionnel, antécédents), les caractéristiques du MG (son
expérience, son réseau professionnel, son mode d'exercice), mais également l'accessibilité aux
examens complémentaires et autres intervenants de la prise en charge. Ces éléments ont été
représentés en cartes matricielles, afin d‘illustrer leur interdépendance.

Conclusion : Le non-respect des recommandations des sociétés savantes par le MG semble plutot en
lien a une réalité de terrain et d’exercice plutot qua un défaut de connaissance des MG. L'amélioration
de la PEC globale passerait probablement davantage par une aide pour faciliter la communication entre
les intervenants et peut-étre aussi par la participation plus fréquente des médecins généralistes a la
rédaction des recommandations de la HAS.

Mots-clés : Médecine générale, chronicité, compétences, contexte professionnel, communication

Management of non-traumatic painful shoulder by general practitioners after failure of
first-line treatment: representations and determinants of the strategies implemented.

Introduction: Chronic shoulder pain is a common issue in general practice, that has a significant effect
on quality of patient’s life, and often due to work context. There are numerous discrepancies between
the clinical guidelines established by professional societies and the family physician's practice. The aim
of the study is to collect GP’'s questioning about their decision or practice regarding the medical
diagnosis and treatment, and key factors of their decisions.

Methods: A qualitative study was performed, by semi directive interviews and one focus group, with
GPs from Pays de La Loire. The encoding being performed with the grounded theory.

Results: The patient’s shoulder pain is a chronic care, involving a fairly large number of GP’s qualities.
The care of those patients is more dependent on GP’s skills and professional experience, than on
guidelines established by professional societies. GP's have not focused on their difficulties, but they
demonstrate their broad range of adaptation measures being implemented in response to those
difficulties. There are many determining factors of their care: patient himself (complaint, socio-
economic and professional backgrounds, medical history ..), the characteristics of the doctors
(experience, professional network, their practice ...). The research highlights the importance of access
to complementary resources as additional examinations requested and other stakeholders of those
patient’s care. All the outcomes are outlined in a mind map.

Conclusion: The cheating on guidelines appears to be the link between the reality on the ground instead
of a lack of knowledge from the GP. The issue of improving care for shoulder pain patients could maybe
involve by a best communication between GP and other stakeholders. Maybe GPs could take part to the
guideline’s redaction

Keywords : General medicine, chronicity, skills, professional context, communication
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