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RESUME :

Objectif : L'épaule douloureuse non traumatique est un motif fréquent de consultation en
médecine générale. Sa prise en charge est considérée comme complexe. Nous avons exploré la
représentation, I'expérience vécue et les attentes des médecins généralistes dans ce domaine.
Méthode : Nous avons réalisé des entretiens semi-dirigés aupres de médecins généralistes
installés jusqu’a saturation des données. Une analyse qualitative a été opérée, par approche
phénoménologique avec triangulation.

Résultats : Nous avons interrogé douze médecins généralistes : quatre femmes et huit hommes,
d’un age moyen de 51,83 ans. L'épaule douloureuse non traumatique représentait une
pathologie de I'adulte actif d’age moyen, avec un impact social fort, et une relation étroite avec
la médecine du travail. Elle était considérée comme une pathologie complexe, pour laquelle il
était difficile de faire un diagnostic Iésionnel d’emblée. Les médecins se sentaient a I’aise avec sa
prise en charge, grace aux avis spécialisés et aux examens complémentaires. Elle était considérée
comme une maladie chronique, avec une relation médecin-patient vécue comme complexe par
la fréquence des mises en échecs. Les rapports avec les autres professionnels de santé étaient
satisfaisants. L'efficacité de la kinésithérapie était inconstante. La formation initiale était
déclarée insuffisante. L’acquisition des compétences était centrée sur |'expérience. Une
formation supplémentaire était souhaitée, courte, orientée sur des tests cliniques simplifiés, et
une optimisation des rapports avec le kinésithérapeute. L'apprentissage par simulation était
envisagé, ayant déja conclu a un bénéfice pour les habiletés cliniques des praticiens et les soins
du patient.

Conclusion : Malgré le fait que les médecins généralistes se sentent a I'aise dans leur prise en
charge, leur expérience relate une mise en échec fréquente. Pour y faire face, ils attendent des
outils utiles a leur pratique, un complément de formation et un renforcement de l'inter-

professionnalité. La perspective est le lancement d’une étude intervention.
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I INTRODUCTION

A. Epidémiologie
1. L"épaule douloureuse
Dans le champ des pathologies articulaires, une étude anglo-saxonne révélait qu’en 1998 en

éme

médecine générale, la 3™ articulation la plus fréquemment douloureuse était I'épaule(1).
En 2012, 1% de la population anglaise a consulté pour une épaule douloureuse, le plus souvent

causée par un conflit sous acromial(2).

En 2005 au Royaume-Uni, les consultations en médecine générale pour douleurs de I'épaule

représentaient 9,5 cas pour 1000 patients dont 85 % intéresseraient la coiffe des rotateurs(3).

En 2009 en France, d’apreés I'observatoire de médecine générale, la prévalence de la consultation
pour douleur de I'épaule était de 2,66%. Entre 1994 et 2009, le nombre de consultations pour ce

motif a triplé, passant de 1068 a 3866 consultations par an recensées(4).

2. Les tendinopathies
En 2008, dans une étude épidémiologique frangaise portant sur 1584 médecins généralistes,
Rodineau et al. concluent que le nombre moyen de consultations pour tendinopathie est de 13,3

par mois, 32% intéressant I'épaule(5).

B. L"épaule, un besoin de formation

Une méta analyse de 2013 dirigée par Hanchard NC, portant sur 33 études en soins premiers, a
montré une insuffisance de preuves sur lesquelles fonder la sélection des tests physiques tant
pour les tendinopathies, que pour les bursites. |l existerait une extréme diversité dans la
performance et l'interprétation des tests selon les études, ce qui empécherait leur synthese et
leur applicabilité clinique(6).

En 2009, un travail de thése portant sur 58 médecins généralistes du Val de Marne, conclut a
I'existence de difficultés dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique de I'épaule

douloureuse non traumatique(7).
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En 2014, un travail de these réalisé aupres de dix médecins généralistes héraultais, montre qu’il

existe un besoin en formation complémentaire sur la prise en charge de I’épaule douloureuse(8).

L’épaule douloureuse est donc un motif de consultation fréquent en médecine générale, et sa
prise en charge peut étre considérée comme complexe. Afin de mieux la comprendre, nous nous
sommes posés la question suivante : quelles sont les représentations, I'expérience vécue et les
attentes des médecins généralistes concernant |‘épaule douloureuse non traumatique, dans

I’'Hérault en 2017.

Il. MATERIEL ET METHODES

A. Type d’étude :

Nous avons mené une étude qualitative, par entretiens semi-dirigés aupres de médecins
généralistes installés, jusqu’a saturation des données. L’analyse s’est faite par approche
phénoménologique avec triangulation. Nous avons préféré cette méthode aux groupes focus, car
il n’y avait pas ici de crainte possible d’étre jugé par ses confreres.

B. Equipe de recherche
L'équipe de recherche était constituée de :
- I'auteur et enquéteur, interne en médecine générale formé a la recherche qualitative qui a
rédigé le guide d’entretien, mené les entretiens, analysé les données et co rédigé ce travail.
- du directeur de these, médecin généraliste enseignant, qui a relu, supervisé et co rédigé ce
travail.
- d’un médecin généraliste enseignant, maitre de conférence associé, titulaire d’'un diplédme
interuniversitaire (DIU) de recherche qualitative qui a relu et validé le guide d’entretien.
- d’un médecin généraliste formé a la recherche qualitative qui a également analysé les données
pour assurer une triangulation.
- d’'un professeur émérite en médecine générale de la faculté de Médecine Montpellier-Nimes,
responsable d’un DIU en recherche qualitative qui a relu et supervisé ce travail a chacune de ses
étapes.

C. Sélection des participants :
Nous avons inclus des médecins généralistes installés dans le département de I'Hérault. Le
recrutement s’est fait au hasard par annuaire téléphonique puis par effet boule de neige. Les

médecins que nous connaissions personnellement ont été exclus.
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Les médecins n’ayant pas donné de réponse ou ayant refusé I’entretien n’ont pas été inclus.
La taille de I’échantillon était non définie initialement, mais jusqu’a obtention d’une saturation

des données (les entretiens suivants ne permettant pas de recueillir de nouvelles données).

D. Mode de recrutement :
Le recrutement s’est fait par rencontre directe sur leur lieu de travail, ou par téléphone,
directement avec le médecin ou par I'intermédiaire de leur secrétaire. |l a été décidé de pratiquer

une unique relance en cas de non réponse.

E. Contexte :

Les entretiens étaient réalisés dans I’environnement de travail des médecins interrogés afin de
reproduire au plus pres leurs conditions d’exercice. La date et la plage horaire ont été choisies
en fonctions des disponibilités du participant. Aucune tierce personne n’était acceptée lors de

I'entretien.
F. Guide d’entretien :

L'objectif du guide d’entretien était d’obtenir un maximum d’informations avec un minimum de
temps de parole de I'’enquéteur. Il était constitué de questions ouvertes qui laissaient une liberté
de parole au médecin interrogé, ayant pour but de structurer I'interrogatoire mais sans diriger le

discours.
G. Déroulement :

Le guide d’entretien était en possession de I'enquéteur et les questions posées a l'oral. Le

médecin interrogé n’y avait pas acces.

Une introduction permettait de préciser le contexte ainsi que le theme abordé, résumant la
question de recherche : « Nous avons remarqué, personnellement et apres recherche
bibliographique, que I'examen d’une épaule douloureuse pose un certain nombre de problemes.

Cet entretien a pour but de connaitre les attentes relatives a une formation dans ce domaine. »

Il comportait 4 questions avec relances possibles, afin de recentrer les réponses dans le champ

de I'étude (annexes 1 et 2).

La durée de I'entretien devait durer 30 minutes environ, soit un temps nécessaire a 'obtention

de réponses analysables.
H. Enregistrement audio :

Les entretiens ont été enregistrés a |’aide de I'application « Dictaphone », sur smartphone IPhone
6® (version i0S 10.3.2), aprés I'obtention de I'accord oral des participants. L'anonymat a été
respecté. Ce mode a été préféré en comparaison avec I'enregistrement vidéo pouvant freiner

certains médecins dans leur liberté de parole. Des notes de terrain ont été prises lors de
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I’entretien afin de préciser les réactions non verbales des participants.
l. Mode de retranscription :

La retranscription s’est faite mot a mot, en essayant d’étre le plus fidele aux réponses du médecin
interrogé, sans interprétation, sur le logiciel Word for Mac® (version 15.13.3).

L'intégralité des verbatim a été stockée sur CD, disponible auprés de la bibliothéque universitaire
de la faculté de médecine de Montpellier.

lll.  RESULTATS ET ANALYSE

A. Population
Vingt-et-un médecins ont été contactés. Trois médecins ont refusé, deux par manque de temps
et un par absence d’intérét sur le sujet. Cinqg médecins n’ont pas répondu. Lors d’un entretien,
les réponses données étaient sans lien logique avec les questions posées, et le médecin a
souhaité y mettre fin prématurément. La saturation des données a été obtenue au dixieme

entretien. Douze entretiens ont été analysés.

21 MG contactés N\

5 non-
réponses

13 entretiens réalisés

\\\

"

\ -
1 entretien

ininterprétable

12 entretiens analysés

-1

Figure 1 : Diagramme de Flux
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Nous avons constitué un groupe de médecins interrogés hétérogene, dans le cadre d’une
variabilité logique par rapport a notre question de recherche. Il comprenait des médecins de sexe
et d’expérience diverses.

Quatre étaient des femmes et huit des hommes. L’age moyen était de 51,83 ans.

Neuf médecins exercaient en milieu urbain, deux en milieu semi rural et un en milieu rural.

Cing médecins avaient participé a au moins une formation complémentaire sur I'épaule.

Deux médecins avaient un DU dans le domaine ostéoarticulaire, et un médecin la capacité de
médecine du sport.

Les entretiens duraient de 11 a 46 minutes, pour une moyenne de 28 minutes 35 secondes, et

un total de 5 heures 45minutes.

Durée Milieu
Sexe Age d'installation |d'exercice |DU/DIU FMC épaule Durée d'entretien
El Homme 57 19|semi-rural |non 0/11madas
E2 Homme 63 32|urbain non 0[{12m22
E3 Homme 33 3|urbain non 0{15m17s
E4 Homme 53 24 |urbain non 2|30m08s
diététique/diabétol
ES Femme 56 25| urbain ogie 1/41m30s
capacité de
E6 Femme 43 11|urbain médecine du sport 0]/25m02s
E7 Homme 63 31|rural gériatrie/infiltration 1/37md3s
gynécologie/pédiatri
E8 Femme 52 18|urbain e 0/46m38s
E9 Homme 51 22|urbain diabétologie 0[{23m46s
médecine du
E10 Homme 57 26|urbain sport/sommeil 1/36m18
E11 Femme 36 6|semi-rural |non 0[/33m13s
ostéopathie/thérap
E12 Homme 58 28|urbain eutique manuelle 1{31m21

Figure 2 : Caractéristiques de la population

B. Guide d’entretien
Au fur et a mesure des entretiens I'évolution du guide s’est faite par approche hypothético-
déductive progressive (ou analyse par comparaison constante) : nous l'avons modifié
progressivement au cours des premiers entretiens devant certaines difficultés rencontrées, avec

comme objectif d’éviter I'orientation des médecins interrogés.

C. Arbre thématique
Nous avons relevé et classé le verbatim de nos entretiens dans les 3 dimensions explorées par

notre étude : représentations, expériences et attentes des médecins généralistes.
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Afin de répondre a la question de recherche, nous avons dégagé 3 champs a partir des données
d’entretien, par approche phénoménologique.
Nous avons traité dans un premier temps la représentation, puis I'acquisition des compétences
dans ce domaine, et enfin les perspectives de formation. Les résultats n’ont pas été transmis aux
participants, aucun retour n’a donc été obtenu.

Des citations ont été intégrées afin d’illustrer les themes identifiés.

REPRESENTATION, EXPERIENCE ET ATTENTES DES MEDECINS GENERALISTES, CONCERNANT
UNE FORMATION COMPLEMENTAIRE SUR L'EPAULE DOULOUREUSE NON TRAUMATIQUE,
DANS L'HERAULT EN 2017

*% REPRESENTATION

Un type de patlentelle blen défini

L Un Impact soclal Important

Une articulation complexe

ACQUISITION DES COMPETENCES

Une alsance globale malgré un manque d'expertise

Une formation Initlale Insuffisante La relatlon médecin patient au coeur de |a pratique médicale

Un apprentissage centré sur |'expérience

Une qualité de prise en charge en rapport avec un parcours de soin adapé

De nombreux outlls disponibles

'—! PERSPECTIVES DE FORMATION

Des polnts essentlels a aborder

La priorité a la pédagogle

Une formatlon pratique et transversale

{ Un temps court en rapport avec le manque de temps

Un besaln d’innovation

Figure 3 : Arbre thématique

D. La Représentation de I'épaule douloureuse en médecine générale

1. Un type de patientéle bien défini
Lorsque nous évoquions la pathologie de I'épaule douloureuse non traumatique, tous les

médecins confirmaient la fréquence de la pathologie :

E5 : « C'est une pathologie fréquente »

E11 : « C'est un motif de consultation assez fréquent »

La majorité des médecins |'associait a une tranche d’age bien définie :
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E4 : « une plainte fréquente qui ne touche pas tous les ages, surtout a partir de 50 ans, jusqu’a

70 ans. »

Pour un médecin, une différence de prise en charge existait en fonction de I'age :

E6 : « Chez les jeunes sportifs, la prise en charge est beaucoup facile, car les plus agés ne

comprennent pas tout ce que ¢a implique, ils pensent qu’il va y avoir une intervention tout de

suite et c’est fini, mais non. »

2. Un impact social important

Pour la majorité des médecins, I'impact social de cette pathologie était non négligeable :

E5 : « La pathologie de I'épaule fait partie des choses qui fournissent de la maladie
professionnelle[...] quand ils ont un boulot méme si ¢a leur détruit I'épaule ils continuent car il
faut retrouver un autre emploi quand on part. »

E10 : « ces personnes finissent par s’arréter a cause d’un probleme de tendinopathie »

Deux médecins évoquaient la difficulté de rédaction des arréts de travail

ES5 : « Parfois la nécessité d’un arrét de travail qui peut étre compliquée. La possibilité ou pas de

le faire reconnaitre en maladie professionnelle. »

3. Une articulation complexe

Pour quatre médecins, il s’agissait d’une pathologie complexe de par son anatomie :

E4 : « C’est une articulation particuliere car elle n’a pas de stabilité sans les tendons, donc

I’antalgie médicamenteuse ne marche pas tellement. »

Le nombre limité de pathologies était évoqué par 2 médecins :

E6 : « Elle est surement compliquée, j'en avais trés peur au début mais en pratique, on voit un

peu toujours la méme chose »
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4. Une aisance globale malgré un manque d’expertise

Plusieurs médecins considéraient leur prise en charge suffisante, méme s’ils ont des lacunes :

E10 : « Je ne m’estime pas spécialement compétent mais je n’ai pas peur de I'épaule. »

E9 : « L'aisance, elle dépend du patient, de ce que I'on va trouver, et parfois on ne sait pas donc
on a besoin de I'avis du spécialiste. »

E8 : « Je me dis que je suis a 'aise avec 2 ou 3 tests ; pour moi, c’est suffisant pour faire un
diagnostic. Et en fonction du contexte je mets en place un 1°' traitement et je les revois ensuite. »

E7 : « Je ne fais pas le diagnostic a tous les coups, mais je me sens plutét a I'aise. »

Un médecin reconnaissait se servir des examens morphologiques comme soutien diagnostique :

E1l : « Je ne sais pas si jutilise la bonne démarche mais je ne me sens pas mal a 'aise...je fais la
J

radio et I'’échographie et s’il y a quelque chose éventuellement je fais faire un arthroscanner. »
y

Dix médecins se sentaient plutdt a I'aise avec le diagnostic clinique :

E11 « ce n’est pas une difficulté en terme de diagnostic. »
E7 : « Cet examen est particulier dans le sens ou les diagnostics sont assez aisés ; les pathologies

sont trés semblables »

Pour la majorité des médecins, une maitrise de I'examen physique était primordiale afin

d’assurer une bonne prise en charge thérapeutique :
E4 : « Cest s(r que si c’est simplement un syndrome sous acromial ¢a ne sera que de la
rééducation, mais il faut I'identifier[...], par contre pour I'identification il faut connaitre le testing,

les 4 ou 5 tests de I'épaule, c’est capital pour moi. »

Plusieurs médecins faisaient référence a I’exhaustivité des tests :
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E2 : « Quand ¢a n’est pas un diagnostic évident comme une tendinite, la difficulté c’est de faire
les tests qui permettent de s’orienter vers une pathologie plus qu’une autre. »
E10 « Je fais un petit testing de I’épaule que je mélange toujours un peu. »

E9 : « Je connais un peu mais je ne suis pas un spécialiste. Le Jobbe, le Patte etc. il faut connaitre,
c’est long, et pour savoir quel tendon est touché, c’est beaucoup plus spécifique que la hanche

ou le genou. »

Quelques médecins évoquaient une différence entre clinique et imagerie :

E12 : « Méme si on a des tests spécifiques, cela ne correspond pas toujours a la réalité
traumatique. »

E9 : « On s’est fait balader par I’écho qui nous a dit « capsulite », alors que I'examen clinique était
plus pour une tendinopathie. »

E6 : « Il peut y avoir une inadéquation entre ce que I'on voit a I'imagerie et la cause réelle de la

douleur ».

La sur-prescription d’imagerie était dénoncée par quelques médecins, directement en rapport

avec la maitrise de I'examen :

E4 : « Je trouve qu’on fait trop d’échographies. Est ce qu’il ne faut pas se contenter des tests et

ensuite passer a I'arthroscanner ? »

5. La relation médecin patient au coeur de la pratique médicale

La majorité des médecins considérait I’épaule douloureuse comme une maladie chronique :
J

E10: « C'est long, une épaule c’est long »

E8 : « Ce que je me dis c’est que I'on part pour une longue histoire. »

La gestion de cette chronicité était difficile pour la majorité des médecins :

E11: « On se retrouve souvent avec des douleurs chroniques. »

E5 : « Les gens répéetent ces gestes qui sont toxiques pour I’épaule. »

E9 : « Cette prise en charge peut étre longue, les gens ¢a les plombe. »
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La difficulté de I'antalgie était évoquée par trois médecins :

E7 : « Les gens ont peur de vous dire que ¢a va mieux, car s’ils I'admettent, ils ont peur que ¢a
aille moins bien[...Jon voit qu’ils ont moins mal, mais ils ne vous le diront pas|...]j’ai du mal a
évaluer I'échelle de la douleur, et donc I'impact de mon traitement. »

E10 : « Cest intéressant, on a l'impression d’étre utile, méme s’il y a des moments
décourageants. »

E4 : « L’antalgie médicamenteuse ne marche pas tellement. »

La liberté de propre prise en charge du patient était évoquée par quelques médecins :

E11 : « Globalement les patients ont souvent des recommandations pour tel ou tel chirurgien, je

ne les oriente pas particulierement, sauf quand j’ai un gros doute j’envoie au professeur C.. »

E10: « Il y a parfois des patients qui me disent de faire de la méso donc j’en fais. »

6. Une qualité de prise en charge en rapport avec un parcours de soin adapté

a) La notion de réseau

Pour deux médecins, la qualité de leur pratique dépendait de leur rapport avec les spécialistes :

E11 : « Je suis plutdt a I'aise car aujourd’hui j’ai trouvé mon référent sur les épaules. »

E5 : « Ce n’est pas trop difficile a prendre en charge car on a des recours. »

Les rapports avec les professionnels de santé étaient bons dans I'ensemble :

E4 : « Ga se passe bien »

b) Les retours des professionnels

Plusieurs médecins se confiaient sur le manque de retour des kinésithérapeutes :

E4 : « C'est rare qu’ils m’appellent. Je n’ai pas de retour. »
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Concernant les spécialistes, tous les médecins recevaient un retour sur leurs consultations ou

interventions.

c) La kinésithérapie au centre de la prise en charge
La totalité des médecins interrogés faisait référence au kinésithérapeute comme acteur

thérapeutique principal :

E7 : « La kinésithérapie est en 1°° ligne, car j’évite de donner des AINS a cause des effets
indésirables que vous connaissez »

E12 : « La kinésithérapie est indispensable, sa précocité est fondamentale. »

La nécessité de kinésithérapeutes formés a ce type de pathologie était décrite par plusieurs

médecins :

E11: « Je pense qu’il y a des kinés qui savent mieux adapter la prise en charge au type de patient
qu’ils vont rencontrer. »

E5 : « Le kiné je vois que selon les cas j’ai tendance a orienter sur certains cabinets, comme je le
fais pour le dos ou la kiné respiratoire. »

E9 : « La prise en charge du kiné dans ces pathologies-la est fondamentale, et c’est vrai qu’il y en

a des bons et des moins bons. »

Deux médecins supposaient que les kinésithérapeutes en rapport avec les chirurgiens étaient

mieux formés :

E9 : « Les kinés qui travaillent avec des chirurgiens sont souvent précis. »

E7 : « Peut étre des kinés qui officient dans le cadre des post chirurgies, car ce sont ceux qui sont
les plus compétents et voient le plus de patients dans le suivi. »

Un rapport privilégié avec les kinésithérapeutes était entretenu par quelques médecins :

E1l1l: « Je les appelle, eux m’appellent aussi, ceux avec qui je travaille notamment. »
J

E10 : « Ca peut étre un dialogue, je vous y encourage. »
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d) Les délais
Plusieurs médecins avaient des facilités avec la prise de rendez-vous chez les différents

spécialistes, grace a leur réseau :

E9 : « Aprés comme tout médecin on a notre carnet d’adresse. J'ai fait ma these avec le Pr T.
donc j’arrive a avoir des rendez-vous rapides. »

E10 : « Les radiologues regoivent relativement vite, dans la quinzaine. Les kinés sont disponibles
également. »

E5 : « J'ai des rendez-vous relativement rapides. A proximité j’ai 4 ou 5 rhumatologues pas loin,

gue je peux solliciter assez facilement. »

Le probleme des délais de prise en charge par le kinésithérapeute était évoqué par un médecin :

E3 : « Il peut y avoir plusieurs semaines de délai. »
E7 : « Ce qui n’est pas facile par contre, c’est d’avoir un kiné qui prenne en charge les patients de

maniere assez fréquente et d’avoir une lere consultation précoce. »

e) Une pathologie du travail

Quelques médecins s’exprimaient sur la difficulté du rapport avec la médecine du travail :

E5 : « Le probleme c’est qu’on pas le temps de se voir, de se parler, et eux non plus. Donc on
laisse le patient se débrouiller. »
E8 : « Jaimerais ajouter que la place de la médecine du travail est sous-estimée, il manque un

rapport plus privilégié avec eux, pour pouvoir adapter le poste de travail plus facilement. »

f) Les infiltrations
Peu de médecins s’exprimaient sur la pratique des infiltrations. Ils expliquaient qu’ils ne les

réalisaient plus par manque de confiance ou par soucis de responsabilité :

E10 : « Si vraiment il faut infiltrer ce n’est pas moi qui le fait. »
E4 : « Parfois sur les infiltrations sous acromiales, que je ne fais plus pour des raisons d’assurance,

je les adresse au rhumatologue. »
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E. L’Acquisition des compétences

1. Une formation initiale insuffisante
Deux médecins passés en stage dans un service en rapport avec la pathologie considéraient leur

formation initiale comme suffisante :

E11: « Je pense que j'ai eu un bon externat, ¢a a été formateur, avec un stage en rhumatologie
et en ortho. »
E3 : « Pendant mon externat j’ai eu I'occasion de faire un stage en MPR, en D4, qui m’a permis

d’avoir une vision assez globale. »

La majorité des médecins évaluait leur formation initiale comme étant globalement insuffisante :

E6 : « Tres pauvre. Je n"ai rien retenu de ma formation initiale. »

Elle était estimée comme insuffisamment pratique :

E8 : « Ce que je peux dire c’est que dans mes souvenirs, c’était bien trop théorique. »

E5 : « Il nous manque énormément de pratique dans la formation initiale. »

E7 : « La pratique était quasi nulle, et il fallait se débrouiller seul une fois installé. »

Deux médecins évoquaient une carence dans la transmission du savoir :

E10: « Je pense que certains spécialistes étaient jaloux de leur savoir. Dans certaines disciplines,

je pense qu’en 9 ans de médecine générale on pourrait nous apprendre beaucoup plus. »

E9 : « Sur les pathologies courantes de la médecine générale, on a appris tout en 6 mois chez le

praticien. »

2. Un apprentissage centré sur I'expérience

Plusieurs médecins parlaient de leur propre expérience comme enseignement :

E10 : « Les connaissances complémentaires viennent de la pratique, des retours d’expérience,

savoir ce que le rhumatologue a fait. »
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E7 : « Je fais les manceuvres habituelles dont je ne connais pas tous les noms, puis j'essaie de
poser un diagnostic, et quand je fais 'imagerie je vois bien si je me suis trompé ou non. »
E9 : « On regoit le courrier du spécialiste, on réinterprete I’échographie, et on apprend sur le

tas. »

Plusieurs médecins rapportaient un besoin d’actualisation des connaissances :

E10 : « Lorsque je fais des infiltrations je les réalise uniquement sur rendez-vous, comme ¢a je
peux réviser. »

E11: « Ce qui m’a permis d’étre plus compétente c’est de réactualiser les données. »

Quatre médecins affirmaient s’étre senti plus a I'aise aprés une formation complémentaire :

E5 : « Ce qui m’a permis d’étre plus a I'aise c’est une formation interactive avec quelqu’un qui
connait bien. »

E7 : « Jai fait 2 ou 3 soirées il y a une dizaine d’années, dont une soirée sur les pathologies de
I’épaule. »

E6 : « J'ai tout appris en médecine du sport, en stage, sur le terrain. »

Le bénéfice obtenu était essentiellement dii a 'amélioration des compétences diagnostiques :

E9 : « C'est vraiment I'’examen clinique qui m’a permis d’étre meilleur, de mieux orienter. »

E4 : « Ce qui m’a permis d’étre plus compétent ce sont les tests de coiffe. »

Un médecin mettait en lien la dextérité clinique avec la prescription moindre d’examens

complémentaires :

E4 : « Est ce qu’il ne faudrait pas encore étre plus sir de soi ? Pas s’embéter avec une écho et

radio, s’il y a un acromion agressif qu’est-ce que ¢a change ? »

3. De nombreux outils disponibles

Parmi ces médecins certains évoquaient internet comme un outil précieux :
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E10: « Il y a internet aussi, ¢a m’arrive de l'utiliser, c’est formidable pour le médecin. »

E11 : « Javais oublié les testing mais au moment d’examiner une épaule ¢a ne coute rien de
rejeter un petit coup d’ceil pour étre sir d’avoir tout testé[...], il y a un site aussi qui est bien
fait. »

E5 : « Surinternet il y a des tutoriels qui sont pas mal faits. »

Les revues étaient utilisées par quelques médecins :

E10 : « Les publications m’apportent aussi »

E7 : « Je lis des rappels sur des revues. »

Les ouvrages représentaient un référentiel a la fois diagnostique et thérapeutique :

E10: « De temps en temps j'ouvre des livres, et j’ai aussi le guide pratique des gestes médicaux. »

F. Les perspectives de formation

1. Des points essentiels a aborder

La majorité des médecins souhaitait un approfondissement de I'examen physique :

E11 : « Je pense a une formation interactive ou on puisse faire les testing sur quelqu’un. »
E7 : « Un rappel théorique certes mais précis, court, et apres passer a un rappel sur I'examen
physique complet et surtout le refaire. »

E9 : « Savoir bien diriger un examen physique, déja cela va étre fondamental. »

E4 : « Réviser de temps en temps les tests de coiffe, avec ¢a on est les rois. »

E12 : « J'aurais besoin d’affiner le testing clinique tout en le simplifiant, c’est surtout ¢a. »

E2 : « Acquérir un examen physique précis pour s’orienter vers une rupture de la coiffe, une

capsulite...c’est vraiment sur ce point que j'aimerais me sentir plus a I'aise. »

Certains médecins ressentaient un besoin de rappel sur les indications de prescription d’examens

morphologiques :

E9 : « Est ce que I'on fait radio, arthroscanner ou IRM. »
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Plusieurs médecins souhaitaient avoir des précisions sur les techniques de rééducation en

kinésithérapie :

E11 : « Dans le traitement et le suivi éventuellement préciser les techniques de kiné adaptées a
chaque pathologie. »

E10 : « Dans le suivi, discuter avec les kinés de I’évolution de leurs techniques. »

E7 : « Je pense également que parfois, je ne suis pas assez précis dans I'ordonnance du kiné. Je

ne suis pas assez pointu pour connaitre les indications des ondes de choc par exemple. »

Et notamment pour assurer un suivi dans la prise en charge rééducative :

E11: « Pour savoir, quand je revois mes patients, si le kiné fait quelque chose de vraiment adapté
ou s’il tatonne. »

E3 : « Eventuellement pour avoir aussi une idée du déroulement de la rééducation par le kiné, et
quels sont les exercices possibles en auto rééducation dans l'intervalle, car il peut y avoir

plusieurs semaines de délai. »

Trois médecins souhaitaient avoir des précisions sur les indications chirurgicales :

E12 : « Pour le traitement il faut échanger avec des chirurgiens sur les indications chirurgicales,

ou simple infiltration, pour préparer notre patient a telle ou telle prise en charge. »

Quelques médecins évoquaient I'importance des échanges entre médecins généralistes :

E10 : « Ecouter et parler avec des confreres. Car quand on se rencontre on n’est pas concurrent,
et on échange des cas rares]...], votre génération vous devez trouver un moyen de vous voir. »
E3 : « Je pense que l'atout majeur d’'une formation réside dans linteraction entre les

participants. »

2. Un temps court en rapport avec le manque de temps

Certains médecins s’exprimaient sur le manque de temps consacré a la formation continue :
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E5 : « Cela fait partie de notre boulot d’étre au top, et ¢a devrait faire partie de notre temps de
travail et non pas sur le repos. »

E9 : « J'aurais bien aimé faire d’autres formations, mais je n’ai pas le temps. Je prends 1 semaine
de congés par an... »

E6 : « le probleme est surtout le manque de temps. »

Deux médecins souhaitaient que les formations puissent avoir lieu sur leur temps de travail :

E9 : « L'idéal serait qu’elles soient sur notre lieu de travail. »

Une formation concise était de ce fait majoritairement souhaitée :

E7 : « Jaime les choses qui vont droit au but, type enseignement post universitaire, surtout apres
une journée de travail fatigante. »

E9 : « ...donc je serais prét a y accorder 1 soirée. »

3. La priorité a la pédagogie
La majorité des médecins accordait une importance a la pédagogie en formation
complémentaire. A la question des acteurs souhaités pour une formation potentielle, certains

répondent que la priorité est I'’envie de transmettre :

E5 : « Il faut des gens qui connaissent I'animation]...], il y en a qui sont doués, peut-étre qui ont
appris, et d’autre moins. »
E6 : « Je n’ai pas d’a priori quant aux acteurs, simplement quelqu’un d’impliqué qui a envie de

transmettre son expérience. »

Deux médecins exprimaient un besoin de « circuit court » :

E7 : « Il y a des petites astuces en médecine que I'on découvre de par notre expérience]...], on
crée des circuits courts grace a I'expérience des autres. »
E6 : « Avec le spécialiste qui va te montrer toutes les petites ficelles, car il arrive un moment ou

c’est ¢ca dont on a besoin. »
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Certains médecins donnaient une liste limitative des acteurs souhaités :

E11: « Un kiné, un ortho et un radio. »
E10: « Un radiologue, un orthopédiste, un rhumatologue et un kiné. Les 4 acteurs dont je suis le

noyau. »

Quelques médecins ressentaient le besoin de formateurs « spécialisés » :

E2 : « Si j’avais a choisir, je verrais bien un rhumatologue et un kinésithérapeute spécialisés sur
I’épaule. »
E3 : « Quelgu’un qui soit compétent sur le sujet, comme un médecin du sport, un

kinésithérapeute. »

4, Une formation pratique et transversale
La majorité des médecins s’exprimait sur la nécessité de formation pratique ; un lien est fait entre

et la réalisation du geste et sa mémorisation :

E11 : « On se met par deux et on simule des testing, car le fait de produire le geste ¢a I'imprime
plus facilement. »

E9 : « Un formateur qui nous montre I'examen sur un volontaire, et que I'on pratique entre
nous. »

E12 : « 100% pratique dans tous les cas, avec un spécialiste de I'épaule qui nous fasse préciser

nos gestes et que ¢a rentre dans la téte. »

La mémorisation était également mise en lien avec la fonction de chaque test :

E4 : « Il faut associer un geste a un test de muscle, mais ce n’est pas important de faire

I’association avec les noms. »

Deux médecins soulignaient I'importance d’une correction immédiate par le formateur :

E12 : « Mobiliser en tout petit groupe, les uns sur les autres, que I'on pergoive les obstacles, avec

une correction immédiate. »
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E6 : « Les meilleures formations sont celles sur le terrain, ol on nous reprend pour nous

corriger. »

Un médecin évoquait la nécessité de transversalité :

E10 : « Dans mes formations passées |’élément manquant était de pouvoir faire une verticale.
Passer la main sur le méme patient, le rhumato, le médecin généraliste, tous ensemble ou |'un

apres 'autre. »

Un médecin proposait la mise a disposition d’une fiche récapitulative :

E11: « Un petit référentiel patient, qu’on puisse donner au patient, une fiche info patient comme

fait PRESCRIRE. »

5. Un besoin d’innovation

Dans I'idéal, la majorité des médecins aimerait se former sur du pathologique :
J

E4 : « Si on veut la faire idéale il faut faire venir des patients qui ont des pathologies de coiffe et
les tester. »
E10 : « Le probléme est que I'on va se palper entre gens bien portants. »

E8 : « La formation idéale serait pour moi de travailler avec de vrais malades, au lit du patient. »

Quelques médecins ressentaient le besoin d’innover en matiere de formation, notamment par

I"utilisation de mannequins :
E5 : « Peut étre des mannequins ou I'on peut palper des choses anormales. »
E7 : « Le plus pertinent serait de travailler sur un mannequin, car tu peux le démonter, tu es en

3 dimensions, et tu ne I'oublies pas. »

Ou par les chemins cliniques, qui permettraient de mieux appréhender le patient dans sa

globalité :

E5 : « Ce qui pourrait étre intéressant c’est peut-étre, plus que le réapprentissage des gestes, de
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travailler sur des chemins cliniques|...], « comment optimiser sa PEC ? » que ce soit au niveau
médical, mais aussi social, maintien dans le travail. »
E4 : « Apres il faut faire des examens soit méme, puis des cas cliniques avec les degrés de gravité.

C’est a dire voir un peu le reste qui accompagne les fissurations de coiffe. »

Ou par un site internet dédié a I'épaule :

E10 : « Un site internet « épaule ». Ce qui serait bien c’est de remontrer les bases de I'examen.

Actuellement je pense que c’est aussi important qu’une FMC d’un soir. »

La possibilité d’apprentissage par vidéo était également envisagée :

E4 : « Si on veut la faire idéale il faut faire venir des patients qui ont des pathologies de coiffe et

les tester. Mais déja en visuel, en caméra ce serait intéressant. »

Quelques médecins s’exprimaient sur I'intérét de I’échographie au cabinet :

E5 : « Se former a I’échographie de I'épaule en médecine général pourquoi pas, ¢ca permet d’avoir

un élément de plus. »

IV. Discussion

1. Synthése

a) Représentations
Les douleurs chroniques d’épaule sont des pathologies fréquemment rencontrées dans les

cabinets de médecine générale (3).

Cette fréquence augmentait avec I'age. Celle-ci concernait une tranche d’age particuliere,
comprise entre 50 et 70 ans, avec un impact socio-économique fort, en particulier par sa relation

étroite, en cause et en conséquence, avec le monde du travail.

L’épaule était une articulation considérée comme globalement complexe. La principale difficulté

évoquée était d’établir un diagnostic clinique lésionnel précis. Pour les médecins interrogés, il
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n’était pas toujours possible d’établir un diagnostic d’emblée. L’évolution au cours du temps avec
réévaluation a court terme des patients, les résultats des examens complémentaires prescrits ou
I’épreuve thérapeutique de kinésithérapie leur a souvent permis d’établir leur diagnostic a
posteriori.

Les médecins ayant bénéficié d’'une formation complémentaire sur le sujet, notamment une
capacité de médecine du sport, ainsi que les médecins exergant en milieu rural, ressentaient
d’avantage d’expertise dans ce domaine.

Pour les médecins exercant en milieu rural, responsables d’une patientele plus isolée des
structures de soin, faire un diagnostic en un temps leur semblait primordial afin de les orienter

rapidement vers une thérapeutique adaptée.

Les médecins se sentaient a I'aise avec la prise en charge de cette articulation, guidés par
I’'argument de fréquence des principales étiologies, et grace au soutien d’avis spécialisés et des
examens complémentaires mis a leur disposition.

Les examens complémentaires : radiographie standard, échographie et arthroscanner, se
présentaient comme des outils de soutien diagnostique, particulierement pour les médecins les
moins a I'aise avec I'examen physique. Ils étaient alors prescrits en premiéere intention.

Pour les médecins s’estimant plus expérimentés, un examen physique approfondi permettait de
s’en passer. lls pouvaient méme représenter une source de confusion pour certains, lorsqu’ils

objectivaient un diagnostic différent de celui établi par la clinique.

La pathologie de I’épaule était souvent assimilée a une maladie chronique et donc a une prise en
charge complexe. Les médecins interrogés évoquaient une résistance générale aux antalgiques
usuels, et, malgré les bénéfices tirés de la kinésithérapie, une reproduction des gestes toxiques
par le patient. Les médecins se sentaient mis en échec dans leur relation avec le patient, et

devaient renforcer le travail d’éducation.

Les médecins avaient de bons rapports avec les autres professionnels de santé. Les médecins
plus expérimentés bénéficiaient de délais relativement courts, en rapport avec un réseau plus
étoffé. lls confiaient les indications d’infiltration au rhumatologue.

La kinésithérapie faisait systématiquement partie de la prise en charge thérapeutique. Les délais
étaient plus courts pour les médecins exercant en milieu urbain. Son efficacité semblait

cependant inconstante en fonction des patients traités. Les retours des kinésithérapeutes étant
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pauvres voire inexistants, le retour d’expérience des patients apres les séances semblait donc
important pour évaluer la prise en charge rééducative, et si besoin, I'adapter. Les médecins plus
expérimentés orientaient préférentiellement leurs patients vers des kinésithérapeutes formés a
cette pathologie, travaillant souvent aux cotés des chirurgiens orthopédistes.

Les médecins avaient peu de rapports avec la médecine du travail. Pourtant, cette coopération
leur semblait primordiale. Ces rapports insuffisants étaient dus a un manque de temps ressentis

par les généralistes, et les disponibilités restreintes des médecins du travail.

b) Acquisition des compétences
La formation initiale était souvent trop ancienne pour étre rappelée.
Elle était vécue comme insuffisante pour la majorité des médecins interrogés, notamment par
manque d’enseignements pratiques.
Cette insuffisance de formation initiale était plus marquée chez les médecins les plus agés,
potentiellement en rapport avec I'absence de troisieme cycle, et notamment I'absence de stage
chez le praticien.
Pour les médecins récemment installés, elle était considérée comme plus formatrice, et méme
ressentie comme satisfaisante pour les anciens internes en service de rhumatologie ou de
médecine physique.
L’acquisition du savoir était centrée sur I'expérience. Une fois installés, 'apprentissage se faisait
dans leur pratique quotidienne d’une part, et d’autre part grace aux retours des spécialistes et
résultats d’examens complémentaires.
Les médecins ayant bénéficié d’'une formation complémentaire spécifique révélaient qu’elle leur
avait permis I'acquisition de plus de compétences. Ces perfectionnements concernaient la
réalisation de I'examen physique. Etant plus confiants, ils déclaraient réaliser moins d’examens

complémentaires, mettant en doute leur intérét réel.

c) Outils et perspectives de formation
Pour faire face a ces mises en échec et permettre une meilleure autonomie de prise en charge,
les médecins évoquaient la nécessité d’outils utiles a leur pratique.
Pour tous les médecins, une actualisation des techniques de testing semblait nécessaire. Les
praticiens récemment installés utilisaient internet comme outil, tandis que les médecins plus

agés préféraient les revues et les ouvrages.
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Un site internet dédié ou une fiche papier récapitulative, permettraient une révision rapide des
principaux tests et diagnostics lésionnels associés.
Pour répondre a la problématique de la chronicité de la pathologie, I'établissement d’une fiche

info-patient était souhaitée, afin d’améliorer I'information et I’éducation du malade.

Concernant une formation complémentaire, les médecins ressentaient un besoin de précisions
sur ’'examen physique. L’acquisition d’un bagage de testing « simplifié » était souhaité, afin de
poser un diagnostic précis d’emblée.

Concernant le traitement et le suivi, faisant écho a la nécessité de « bons kinésithérapeutes »,
les médecins déclaraient ressentir le besoin de préciser les techniques de rééducation.

Ainsi, ils pourraient mieux renseigner les kinésithérapeutes, et seraient plus en mesure de

réorienter le patient si besoin. Une aide a la prescription semblait donc nécessaire.

Dans la forme, une des caractéristiques de la formation complémentaire idéale était un temps
court, en rapport avec le sentiment de manque de temps pour se former. Ce dernier était
renforcé chez le médecins exergant en milieu rural.

La pédagogie était le maitre mot, avec I'importance pour les médecins de bénéficier d’acteurs
souhaitant transmettre leur savoir, et intéressés par le sujet.

L’interactivité semblait primordiale dans une formation complémentaire, incarnée par un temps

d’échange apres la formation avec partage d’expériences.

Les médecins interrogés expliquaient qu’en terme d’apprentissage, I'idéal était de travailler sur
du pathologique. Conscient de la difficulté d’introduire ce systeme de formation en pratique, un
besoin d’innovation se faisait sentir. Pour certains médecins, 'aide d’outils technologiques
comme des mannequins haute-fidélités était envisagée. Pour d’autres, un site internet dédié a
I’épaule, avec une revue de I'examen clinique facile d’accés, et des arbres diagnostiques
visualisables. Le visionnage d’un testing clinique réalisé sur des patients malades était également
proposé. L'idée d’avoir des notions d’échographie au cabinet avait émergée, pour gagner du
temps dans la prise en charge, notamment pour les médecins ayant des difficultés de délai.

Certains médecins interrogés expliquaient que pour assurer la mémorisation de gestes
techniques, il était nécessaire d’associer chague mouvement a une fonction. Cela était possible
en palpant I'articulation, et en reproduisant les gestes précis, avec une correction immédiate par

le formateur.
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Afin de mieux appréhender la pathologie dans sa globalité, et notamment dans ses rapports
directs avec la médecine du travail et les travailleurs sociaux, la proposition de réaliser des mises
en situation clinique était faite, en y incluant tous les déterminants de la pathologie : adaptation

de poste, aménagement de la vie quotidienne...etc.

2. La validité interne
a) Limites de I'étude
(1) La population
Nous nous sommes limités au département de I'Hérault, en considérant que I'extension aux

départements voisins apporterait peu d’informations supplémentaires.

(2) Les biais
Les médecins ayant accepté de participer a I'entretien pouvaient étre préférentiellement
intéressés par le sujet, constituant ainsi un biais de sélection.
Les questions posées lors de I’entretien étaient le plus ouvertes possibles, mais certaines
pouvaient étre involontairement orientées, constituant un biais d’orientation.
A certaines questions portant sur leur aisance générale en pratique clinique, les médecins avaient
pu refuser de se confier sur certaines difficultés par soucis d’'image, constituant un bais de

désirabilité sociale.

b) Points forts de I'étude

Nous avons trouvé peu de données disponibles dans la littérature sur ce sujet. Plusieurs travaux
de recherche se sont portés sur une enquéte de pratiques, sans développer la représentation et
les concretes attentes.

Tout en s’inscrivant dans la continuité des travaux antérieurs, cette étude avait pour ambition de
déterminer les éléments qui permettraient une meilleure aisance des médecins généralistes dans
cette spécialité. En mettant en évidence certains obstacles ressentis dans leur pratique
guotidienne, nous avons essayé de mieux comprendre leurs attentes.

Notre travail de recherche est devenu une étude pilote dans ce domaine.

Le guide a été progressivement amélioré. Une discussion entre les chercheurs au fil des
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entretiens, avec la supervision d’experts en recherche qualitative, a permis d’obtenir la trame la

plus ouverte possible, adaptée a la question de recherche.

Une triangulation des données de verbatim a été réalisée.

Notre méthodologie a été établie en accord avec les critéres COREQ(9) et SRQR(10).

3. La validité externe

a) La représentation
Concernant la réalisation du testing musculaire par les médecins généralistes de notre étude,
une méta-analyse publiée en 2009 confirmait leur aide réelle au diagnostic, sans constituer pour
autant un signe pathognomonique, ni une spécificité maximale pour un tendon atteint(11).
Pourtant, une étude quantitative de 2015, révélait que ces tests étaient globalement utilisés par
les médecins généralistes (94% en moyenne)(12).
Les médecins qui ne recherchaient pas de diagnostic |ésionnel précis, soit 30%, ne se sentaient
pas compétents pour prendre en charge une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.
Cette impression était confirmée par une étude quantitative de 2014 menée par Adrien Raynal,
portant sur 88 médecins généralistes de I'Hérault, qui montrait que la réalisation des tests
tendineux était effectuée par 85% d’entre eux, et 73% pour les manceuvres de conflit(7).
Concernant la difficulté pour eux de réaliser un diagnostic |ésionnel précis, le travail de recherche
de L. Linsell publié en 2006 appuyait cette notion, en révélant que les médecins généralistes ne
donnaient pas de diagnostic précis, mais plutdt une description de symptémes(13).
Ces différentes études confirment que les médecins connaissent et pratiquent certains tests,
mais sans pouvoir en dégager une interprétation clinique, et donc une prise en charge claire pour

eux.

Dans notre étude, les médecins interrogés semblaient pourtant se sentir satisfaits de leur prise
en charge grace aux soutien apporté par les examens complémentaires, et notamment
I’échographie. Une étude anglo-saxonne dirigée par M. Artus en 2017, portant sur la gestion des
douleurs d’épaule par 5000 médecins généralistes anglais, montrait que 56% des praticiens
étaient sOr de leur diagnostic, et 26% plutdt sdr. En terme d’examens complémentaires, 54% des
médecins prescrivaient I'échographie pour « confirmer le diagnostic » dans le cas de

tendinopathie de la coiffe, 21% seulement I'utilisaient pour guider un traitement(14).
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Ces données allaient dans le sens des résultats de notre étude, avec des examens
complémentaires jugés comme rassurant pour les praticiens les moins a |'aise avec I'examen

physique.

Concernant la kinésithérapie, 'ANAES a publié en 2001 des recommandations(15). Elles
précisaient les techniques de rééducation, portant essentiellement sur le recentrage de la téte
humérale et le renforcement musculaire. Elles soulignaient également I'importance du suivi de
la récupération fonctionnelle, par le score de Constant, et la nécessité de réévaluation des
techniques de rééducation apres 20 séances. Elle insistait également sur la nécessité d’un
examen clinique de début et de fin de traitement.

Dans notre étude, les médecins déclaraient avoir peu de retour des kinésithérapeutes. Un
rapport systématique de la prise en charge rééducative semblait donc intéressant afin d’en

assurer un meilleur controle.

b) L’acquisition des compétences
Selon une étude américaine de 2012 dirigée par N Skelley, portant sur I’évaluation des
compétences de 354 étudiants en médecine en matiére d’examen clinique de I'épaule (par le
test validé de Freedman et Bernstein), seulement 19,3% obtiennent un score validant, quelle que
soit 'année d’étude en cours. Cependant, une formation d’au moins 15 jours consacrée a ce
domaine précis permettait d’augmenter de maniere significative les résultats a I'examen. Ces
données expliquent que les médecins de notre étude passés en stage de rhumatologie ou

médecine physique se sentaient plus compétents(16).

Une étude californienne de 2017, dirigée par M Kally Hose portant sur un pré-post test
intéressant 89 étudiants en médecine bénéficiant d’un stage d’un mois dans un service spécialisé,
montrait une amélioration significative de leurs compétences cliniques et de la confiance en leur
examen. La question d’un passage obligatoire dans un stage en rapport avec cette pathologie

pendant I'externat pourrait étre envisagée(17).

c) Les perspectives de formation
(1) Les sujets a aborder
Une étude menée en 2016 par Q. Gauthey, portant sur « |’évaluation du niveau des internes et

de I'enseignement concernant I'examen d'une épaule douloureuse chronique dans la région de



Dijon », révélait que le « probleme n’était pas di a I'examen lui-méme, mais au fait que les
internes ont des difficultés pour utiliser ses résultats afin de dégager une conduite a tenir
diagnostique et/ou thérapeutique claire, simple, et structurée»(18).

Autrement dit, les différents éléments de I'examen clinique étaient connus, mais il semblait
difficile pour les étudiants de les mettre en lien avec des objectifs clairs, et d’en dégager une prise
en charge adaptée.

En associant a cette notion les résultats de notre étude, il semblait donc pertinent de pouvoir
clarifier I'examen en réduisant le nombre de tests, et d’insister sur les prises en charges les plus

adaptées, pour chaque étiologie évoquée.

Une méta-analyse de 2012, incluant 1684 patients, recherchait les tests les plus sensibles et
spécifiques pour le diagnostic de syndrome sous acromial. Selon Alqunaee and al., les plus
sensibles seraient le test de Neer et le test de Hawkins. Il serait donc pertinent de les utiliser afin
d’éliminer un syndrome sous acromial(19).

Une méta-analyse de 2013, dirigée par J Hermans, incluant 28 études, avait pour objectif d’établir
I’examen clinique le plus précis pour la pathologie de la coiffe des rotateurs(20). Pour la mise en
évidence du syndrome sous acromial, le test le plus discriminant était le test de I’arc douloureux.
Pour la mise en évidence d’une ténosynovite ou d’une rupture tendineuse, les tests de retard a
la rotation interne et externe, ainsi que le test de rotation externe contre résistance avaient le

rapport de vraisemblance le plus élevé.

(2) La fiche info patient
Selon les recommandations de I’'HAS de 2008, une « brochure permet d’informer les patients, les
usagers et leur entourage, sur les soins qui leur sont proposés. Elle complete I'information
délivrée oralement par le professionnel de santé (mais ne la remplace pas) et peut aider le
patient ou I"'usager a participer aux décisions qui concernent leur santé. »
Elles contiennent des informations sur le dépistage, prévention, stratégies diagnostiques ou
thérapeutiques, éducation du patient et sur les soins autoprodigués (21).
Comme celle existant pour I'asthme, une brochure du méme type pourrait étre rédigée pour
I’épaule douloureuse, en complément de I’éducation thérapeutique réalisée pendant la

consultation.
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(3) L"échographie

Une étude de 2017 dirigée par B. Wallrod, portant sur I’évaluation des gains de compétences
cliniques de 27 étudiants en 1% année de médecine bénéficiant d’une formation 3 I’échographie,
montrait une amélioration significative de la qualité de I'examen de I'épaule pour le groupe
formé(22).

Une étude anglaise de 2009, portant sur I'efficacité de I'échographie comme outil diagnostique
dans les pathologies tendineuses de I'épaule (bursite et rupture tendineuse), a mesuré une
valeur prédictive positive a 88%, et une valeur prédictive négative a 89%. Son efficacité était
similaire a celle de I'IRM dans ce contexte(23). Mais contrairement a cette derniére, elle reste

liée a I'expertise de I'opérateur.

En pratique, si une formation a la pratique d’une imagerie au cabinet d’une expertise suffisante
parait difficlement réalisable, des notions d’anatomopathologie par échographie pourrait

sensiblement améliorer les compétences des médecins généralistes, en soins premiers.

(4) La simulation
Dans une méta-analyse de 2011 portant sur 619 études, Cook et al ont démontré que
comparativement a la formation dite « classique » |'apprentissage par la simulation est
systématiquement associé a des bénéfices reproductibles en matiere d’acquisition de
connaissances, d’habiletés cliniques et de soins aux patients(24).
Dans le domaine ostéoarticulaire, aucune donnée de la bibliographie portant sur I'utilisation de

mannequins n’a été retrouvée, mais cela reste pour autant une piste pédagogique sérieuse.

(5) Chemins cliniques
Pour I'HAS, le chemin clinique décrit, pour une pathologie donnée, tous les éléments du
processus de prise en charge constituant le parcours du patient. Cette méthode vise a planifier,
rationaliser et standardiser la prise en charge multidisciplinaire et/ou pluri professionnelle de
patients présentant un probleme de santé comparable afin de réaliser une prise en charge
optimale et efficiente respectant les régles de bonnes pratiques(25).
Ainsi, des chemins cliniques structurés pourraient étre proposés pour les pathologies les plus

fréquentes en médecine générale.
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(6) ’apprentissage du raisonnement clinique
Ou ARC. Il s’agit d’un « jeu de role ol un petit groupe d’étudiants tente de résoudre un probléme

médical en simulant le déroulement de la rencontre médecin-malade. »(26).

Il offre plusieurs avantages :

- Il facilite I'apprentissage du raisonnement clinique car il s’efforce d’en rendre explicite toutes
les étapes intermédiaires.

- Il favorise I'acquisition de connaissances nouvelles sur les investigations complémentaires et la
thérapeutique.

- Il permet de pallier 'imprévisibilité de I'exposition clinique relative au caractere aléatoire du
recrutement des patients.

- Il prépare a « I’expertise » que I'on peut définir comme la possession de connaissances riches,
organisées et immédiatement utilisables dans |’action.

- Enfin, c’est un moment privilégié de contact et de communication entre étudiants et

enseignhants.

lIs présentent toutes les caractéristiques d’un moyen de formation adapté aux attentes des

médecins de notre étude, en proposant un travail sur tous les déterminants de la pathologie.

4. Proposition de formation

En syntheése, une proposition de formation pourrait étre la suivante : deux soirées de 2H ou une
soirée de 4h, avec un effectif ne dépassant pas 15 participants. Il faudrait privilégier des acteurs
formés a la pédagogie, utilisant des moyens innovants permettant la mémorisation de I'examen
physique, et d’appréhender la pathologie dans sa globalité.

Dans le fond une formation orientée sur I'examen physique, en proposant un canevas concis des
testing cliniques, permettant un gain de temps utilisable pour la construction d’arbres
paracliniques et thérapeutiques en conséquence.

A l'issu de cette formation pratique, un référentiel patient pourrait étre proposé, ainsi que la

consolidation des connaissances par un site internet dédié ou une fiche récapitulative.
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V. Conclusion

La pathologie de I'épaule douloureuse non traumatique est un probléeme de santé publique. Pour
les médecins généralistes, si sa prise en charge est facilitée par le réseau professionnel et I'acces
aux examens complémentaires, les mises en échec sont fréquentes.

Plus qu’issue de leur formation initiale, I’acquisition des connaissances est basée sur I’expérience
professionnelle progressive.

Afin d’optimiser la prise en charge de cette pathologie, les médecins généralistes attendent des
outils utiles a leur pratique, comme une fiche info patient, un référentiel sous forme de site
internet dédié ou un guide sur les principaux interlocuteurs spécialisés. Un complément de
formation est également souhaité, centré sur la pratique de I'examen physique, a I'aide de
moyens innovants permettant de se rapprocher des conditions réelles d’exercice.

Une étude intervention est envisagée, afin d’explorer le bénéfice pour le patient.
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VIl. Annexes

Annexe 1

Guide d’entretien 1

Contexte : « Nous avons remarqué, personnellement et apres recherche bibliographique, que
I’examen d’une épaule douloureuse pose un certain nombre de problémes. Cet entretien a pour

but de connaitre les besoins en formation dans ce domaine, s’ils existent. »

» Comment vous représentez vous la place qu’occupe la douleur de I'épaule dans la
consultation de médecine générale ?

» Qu’est ce qui vous vient a l'esprit lorsque vous vous apprétez a débuter une
consultation d’épaule douloureuse ?

» Parlez moi des 2 derniers patients que vous avez pris en charge pour une épaule
douloureuse non traumatique (expérience vécue en situation)
Relances :

v' Quelles ont été vos impressions lors de cette consultation ? (rappel=vécu++)
v Quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées ?

» Par rapport a votre expérience personnelle, concernant la prise en charge d’'une
épaule douloureuse, quelles sont les éventuelles difficultés que vous rencontrez ?
Relances :

v’ dans la prise en charge diagnostique ?
v’ dans la prescription d’imagerie ?
v’ dans le choix de la thérapeutique ?

» Quels sont les éléments dont vous auriez besoin pour améliorer votre pratique dans la
prise en charge de cette pathologie ? (=besoins)
Relances :

v Que vous manque-t-il pour vous sentir plus compétent pour prendre en charge
ces patients ?

» Quel serait pour vous, la formation idéale adaptée a votre pratique concernant
I’épaule douloureuse ? (=attentes)
Relances :

v’ Parlez moi des différents points que vous souhaitez explorer
v’ Dans son déroulement, quel serait pour vous la forme idéale ?
v’ Dans le fond, quels sujets aimeriez-vous voir évoquer ?
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Au sujet des acteurs de la formation, lesquels seraient présents dans I'idéal ?
Parlez moi de I'importance, pour vous, du financement de la formation

Parlez moi des éléments manquants a votre formation complémentaire sur le
sujet, si elle a eu lieu ?

ANANEN

» Comment voyez vous l'intérét de ce qu’on I'on appelle les « soins complémentaires »,
ou « interventions non médicamenteuse ? »

» Concernant cette question de I'épaule douloureuse non traumatique, que pourriez
vous ajouter ?
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Annexe 2

Guide d’entretien 2

Contexte : Le sujet de ce travail de recherche porte sur I’épaule douloureuse chronique, non
traumatique. Cet entretien a pour but de connaitre votre ressenti, votre expérience vécue, et vos

attentes dans ce domaine si elles existent.

EXPERIENCE VECUE GLOBALE

» Que représente pour vous la prise en charge de I'épaule douloureuse en médecine
générale ?

v Lorsque je vous parle d’épaule douloureuse chronique, quelle est votre
ressenti ?

v Pour vous, a-t-elle une spécificité, une particularité ? (en comparaison avec
d’autres types de prise en charge, d’autres types d’articulation)

v' Demande-t-elle pour vous des exigences, des compétences particuliéres ? (par
rapport a d’autres types de pathologie)

v' Si pas abordé : a quelle fréquence rencontrez-vous cette pathologie ?

EXPERIENCE VECUE ACCUMULEE

» Lorsque vous vous apprétez a débuter une consultation d’épaule douloureuse,
comment estimez vous votre aisance dans ce domaine ?
Relances :
v Quelles questions vous posez-vous devant une plainte d’épaule douloureuse ?

EXPERIENCE VECUE EN SITUATION

» Parlez moi du dernier patient que vous suivez de maniére chronique pour une épaule
douloureuse non traumatique
Relances :

v' Que s’est il passé ?
v" Quelles ont été vos impressions lors de cette consultation ?
Reformulation : comment avez vous vécu cette consultation ?

v’ dans la prise en charge diagnostique ?
v’ dans la prescription d’imagerie ?
v’ dans le choix de la thérapeutique ?

INTER-PROFESSIONNALITE

» Comment voyez vous vos échanges avec les autres professionnels de santé ?

VECU DE L’'ENSEIGNEMENT

» D’ou viennent vos connaissances sur le sujet ?
v" Que pensez vous de votre formation initiale ? (externat/internat)
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BESOINS

v" Que pensez vous de votre formation complémentaire, si elle a eu lieu ?
v" Quels éléments éventuels vous ont permis de vous sentir plus compétent ?
(par la suite)

» Aujourd’hui et pour cette pathologie de I'épaule, quels sont vos besoins dans le
diagnostic, le traitement et le suivi ?

ATTENTES

Relance :
v/ Qu’est ce qui vous permettrait de vous sentir plus compétent ?

» Quel serait pour vous, la formation idéale adaptée a votre pratique concernant
I’épaule douloureuse ?
Relances :

AN NE N NENEN

Parlez moi des différents points que vous souhaitez explorer

Dans son déroulement, quel serait pour vous la forme idéale ?

Dans le fond, quels sujets aimeriez-vous voir évoquer ?

Au sujet des acteurs de la formation, lesquels seraient présents dans l'idéal ?
Parlez moi de I'importance, pour vous, du financement de la formation

Parlez moi des éléments manquants a votre formation complémentaire sur le
sujet, si elle a eu lieu ?

REPRESENTATION DE L'ENTRETIEN

» Concernant cette question de I'épaule douloureuse non traumatique, que pourriez
vous ajouter ?
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre

supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux, (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants ['instruction que j ai regue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si j'y
mangque.

55



RESUME :

Objectif : L'épaule douloureuse non traumatique est un motif fréquent de consultation en
médecine générale. Sa prise en charge est considérée comme complexe. Nous avons exploré la
représentation, I'expérience vécue et les attentes des médecins généralistes dans ce domaine.
Méthode : Nous avons réalisé des entretiens semi-dirigés aupres de médecins généralistes
installés jusqu’a saturation des données. Une analyse qualitative a été opérée, par approche
phénoménologique avec triangulation.

Résultats : Nous avons interrogé douze médecins généralistes : quatre femmes et huit hommes,
d’un age moyen de 51,83 ans. L'épaule douloureuse non traumatique représentait une
pathologie de I'adulte actif d’age moyen, avec un impact social fort, et une relation étroite avec
la médecine du travail. Elle était considérée comme une pathologie complexe, pour laquelle il
était difficile de faire un diagnostic |ésionnel d’emblée. Les médecins se sentaient a I'aise avec sa
prise en charge, grace aux avis spécialisés et aux examens complémentaires. Elle était considérée
comme une maladie chronique, avec une relation médecin-patient vécue comme complexe par
la fréquence des mises en échecs. Les rapports avec les autres professionnels de santé étaient
satisfaisants. L'efficacité de la kinésithérapie était inconstante. La formation initiale était
déclarée insuffisante. L’acquisition des compétences était centrée sur |'expérience. Une
formation supplémentaire était souhaitée, courte, orientée sur des tests cliniques simplifiés, et
une optimisation des rapports avec le kinésithérapeute. L'apprentissage par simulation était
envisagé, ayant déja conclu a un bénéfice pour les habiletés cliniques des praticiens et les soins
du patient.

Conclusion : Malgré le fait que les médecins généralistes se sentent a 'aise dans leur prise en
charge, leur expérience relate une mise en échec fréquente. Pour y faire face, ils attendent des
outils utiles a leur pratique, un complément de formation et un renforcement de l'inter-

professionnalité. La perspective est le lancement d’une étude intervention.

Mots Clés : épaule douloureuse non traumatique, expérience, représentation, médecine
générale, formation médicale



