Etude de la pertinence des soins dans une populatide personnes avec une épaule
douloureuse et rétractée en hdpital de jour de Médie physique et de réadaptation
(MPR) dans une démarche d’évaluation de pratique mfessionnelle

Résume.
C'est une étude ouverte et rétrospective sur degsietant sur 10 patients hospitalisés de jour
en service de MPR entre le premier septembre 2002 20 juin 2006 pour une rétraction
capsulaire et douloureuse de I'épaule d'origine icaéel ou post-chirurgicale. La méthode
utilisée est I'étude des résultats obtenus pagvabiations biométriques et qualitatives entre
leur admission en hoépital de jour et leur sortimnklyse des résultats porte sur la relation
entre le type de rééducation effectuée et le béméfur les gestes de la vie courante et
professionnelle.
Discussion et Comparaison par rapport aux donnéés ldtérature médicale
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Introduction

L'ouverture de places d’HDJ dans notre établisseraemtrainé une importante demande par
rapport aux nombres de places prévues d'ou la sg@icegéflexion sur I'intérét de I'HDJ dans
certaines pathologies notamment orthopédiquesitalians le sens des discussions d’ores et
déja engageées par la haute Autorité de Santé @jete. ©ans ce cadre, il semblait intéressant
d’étudier plus particulierement la population dotiaffection principale motivant
'hospitalisation en HDJ estla « Capsulite réitac>. L'objectif de cette étude était
d’évaluer la progression de ces patients a traesrsnesures d’amplitudes articulaires, de la
douleur et I'amélioration dans leur qualité de @i¢a comparer a d’autres études.

Type d’étude

Cette étude est ouverte et rétrospective sur dessieupérées a partir des données du PMSI :
sur 16 patients qui ont été admis en HDJ pour atleofogie d’épaule, seulement 10 d’entre
eux entraient dans la catégorie des capsuliteactidrs , les 6 patients éliminés étaient les
suivants : 3 algodystrophies pures du poignet, dnfayne poussée de pseudo-polyarthrite
rhizomélique, 1 ayant eu un enraidissement acrataiculaire post-traumatique et 1 ayant
I'association polyarthrite rhumatoide et cervicestie évoluée.

Population - cible

Les 10 patients qui ont été inclus dans cet étudésat tous une douleur de I'épaule et une
diminution des amplitudes passives de I'articulaiténo-humérale. Cette limitation touchait
principalement I'abduction, I'élévation antériewgela rotation externe comme définie par le
Professeur Michel Revel(1).

Répartition de patients7 femmes, 3 hommes avec une moyenne d'age 8eahs.

Durée de séjourallant de 5 semaines a 18 semaines, la duréemmeyde séjour pour
les 10 patients était de 12 semaines.

Fréquence par semainéd.a prise en charge a débuté par une fréquence jdars/
semaine sauf pour 2 patients qui ont directementnoencé par 3 fois par semaine, pour
ensuite se poursuivre a 2 ou 3 fois par semain®@NI& moyenne a 5 jours/semaine était de
7.5 et la DMS en fréquence alternée (2 ou 3 faisédee) était de 7 semaines. Le critére de
choix entre 2 ou 3 fois par semaine n’était pascdteomédical mais lié a :




1°) la nécessaire répartition de la charge de itrded’équipe médico-
technique de rééducation.
2°) les préférences des patients
Afin d’éliminer la variable «fréquence par semaienon standardisée car
dépendante de I'évolution et de la progression limqee patient, nous avons décidé de
prendre comme critere de référence, le nombre tetaléances en HDJ qui est en moyenne,
de 46 avec un écart-type de 19.

Conditions socio-professionnelles

Sur ces 10 patients seulement 7 d’entre eux étarentrét de travail en raison de leur
probleme d’épaule. Les 3 autres se répartissaiesit:auine retraitée, un arrét pour accident de
travail sans rapport avec I'épaule, un arrét deaftgpour déséquilibre diabétique.

Méthode

Les 10 patients inclus dans cette étude rétrosmectnt bénéficié de 3 types de
rééducation associant la kinésithérapie a sec anceéd’'une heure, de balnéothérapie (3
d’heure) et d'une séance d’ergothérapie d’'une heDes séances n'ont pas fait I'objet de
protocolisation particuliere en dehors de la pipton médicale initiale et réactualisée
régulierement. Les professionnels avaient donchtixcdans le contenu de leur séance de
réeéducation.

2 patients ont bénéficié chacun de 3 infiltratidilatations intra-articulaires sous
contrble scopique a une semaine d’intervalle chaclm patient a eu une seule infiltration
sousscopie sans dilatation.

L’étude a consisté en I'analyse des variations gléodes articulaires entre le début
et la fin du séjour sans préjuger du type de réatihre utilisée car chaque patient était pris en
charge par des professionnels différents. Le banhtét’objectiver les résultats positifs
empiriguement attendus. Une comparaison de latqudé vie a été réalisé a travers des
parametres objectifs tels que : la reprise du travede la conduite automobile.

Tableau n® 1

durées de séjour en HAD en

semaines
durée durée de
séjour durée de séjour Durée séjour Nombre totales
age sexe 5j/7 séjour3j/7 2j/7 totale journées
41 2 13 5 18 75
71 2 12 12 36
52 2 3 7 10 23
50 1 3 7 10 29
52 2 6 6 12 42
51 2 9 9 45
60 1 5 5 25
53 2 6 12 18 66
47 1 9 9 18 72
27 2 9 9 45

médiane moyenne



51,5 7,5 9 6,25 12,1 45,8

Tableau n® 2

mesures biométriques passives

début séjour in séjour

ABD EA RE1 ABD EA RE1
30 60 0 160 140 45
60 70 10 85 80 20
70 80 10 90 120 20
60 60 0 90 120 20
30 30 10 80 70 40
30 50 30 80 120 40
70 80 0 80 110 50
70 80 0 90 90 25
30 70 -10 70 110 30
20 40 -30 80 80 0
Résultats

Aspects quantitatifs

L’évolution des 3 amplitudes a été satisfaisantedpat le séjour puisque I'on observe un
écart significatif (p<0.01) entre les amplitudegiates et les amplitudes a la sortie (figuresl,
2,3):

En moyenne, la variation durant le séjour de liadithn est de 50°, celle de I'élévation
antérieure de 40° et celle de la rotation extempasition 1 (coude au corps), de 35°.

Il n’a pas été observé de corrélation entre I'étiofudes amplitudes et le nombre de
séances (coefficient de corrélation = 0.55).

L’élévation antérieure globale active, en fins#gour, était de 125° et 'EVA(échelle
visuelle analogique) inférieur & 3 pour les seutatlents qui avaient eu une EVA en début et
en fin de séjour. Alors que la cotation musculaiat en moyenne a 2 en début de séjour, elle
est a 4 en fin de séjour.



Figl : évolution de I'abduction

Evolution abduction

180

160

140

120

100

80

amplitudes

60

40

20

ABD ABD
évolution durant le séjour

Fig. 2 :évolution de I'élévation antérieure
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Fig 3 : évolution de la rotation externe
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Aspects qualitatifs
Sur les 7 patients qui avaient dG arréter lewaitan raison de leur probleme d’épaule

tous ont pu reprendre leur travail a l'issue immédiu différé de leur séjour en HD2 a
temps plein directement, 5 en mi-temps thérapeetjéalable. lls avaient tous récupéré la
conduite automobile pendant leur séjour sauf. lHre dehors de la personne retraitée, les 2
patients qui avaient d’autres raisons médicalesr@’ale travail n'avaient pas repris leur
travail lors d’'une consultation a distance de 6 snéé premier pour les mémes raisons
gu’initialement avec une mise en invalidité, le xiéme pour la persistance d’une capsulite
rétractile sur diabete mal equilibré. La patieaitéeconservait une géene importante a la
sortie de I'h6pital de jour mais parvenait a refatoutes ses AVQ (activites de la vie
guotidienne) exceptées celles requérant une ébévdti bras au-dessus de 90°. L’étiologie de
cette capsulite était en rapport avec une fractam@minutive du col de I'humérus avec
atteinte des muscles de la coiffe. Sur les 7 ptigni ont repris leur travaib avaient subi
une intervention orthopédique auparavant :

- une fracture de la gléene ostéosynthésée

- une réparation de coiffe des rotateurs compliquéreeddépression

- une fracture articulaire du coude ostéosynthésée

- une réparation avec lambeau de la coiffe

- une intervention de stabilisation de I'épaule tRaamkart

) - une arthroscopie exploratrice d’épaule

Le 7™ patient avait eu un traitement orthopédique sindplee fracture du trochiter, soit une
immobilisation coude au corps 3 semaines.

Discussion



La faible quantité de patients et la diversité @¢islogies de capsulite ne nous
permettent pas de comparer raisonnablement no#tatésa d'autres études. Ce qui est
démontré cependant par beaucoup d’auteurs c’esgédassaire conjonction de plusieurs
traitements : infiltrations associés a de la kitn&sapie active (1,3). Dans son ouvrage (2),
Gazielly, chirurgien orthopédiste, parle de 70nséa de kinésithérapie nécessaires a la
récupération d’'une capsulite rétractile. Or si apporte ce nombre de séances au nombre de
jours de présence HDJ obtenues dans notre étuded&oon s’apercoit qu'il est bien
moindre. Ceci pourrait donc suggérer une supégiaidt 'HDJ par rapport a la kinésithérapie
seule en ce qui concerne le délai de récupératitan eeprise plus rapide des activités de la
vie quotidienne et professionnelle. Dans cettegoetide reprise de travail, Fouquet et col. (5)
ont démontré également une reprise de travail phypsde apres l'association dilatation
capsulaire et rééducation intensive. Par ailleges,type de prise en charge peut tres
probablement éviter des moyens chirurgicaux typbilisation sous anesthésie générale ; ce
gue semble également démontrer I'étude de Griggsl€d). Dans notre étude, seulement 2
patients ont eu besoin d'infiltrations/dilatatiogtsun ,d’'une seule infiltration, toutes réalisées
sous contrdle scopique. Les indications de cedtratfons avaient été posées lorsque la
douleur et la raideur étaient incompatibles avelnole déroulement de la rééducation, ce qui
semble admis dans d’autres études (3).

Conclusion

Cette étude clinique de pratique de la Médecinesigig et de réadaptation incluant
un ensemble de partenaires professionnels : Kigapeutes, médecins, ergothérapeutes, etc.
permet d’objectiver les résultats obtenus et seihous conforter, soit nous interroger sur nos
pratiques. L’étude rétrospective sur dossiers a@dplaions cliniques fait parfois émerger
certains manques comme la pratique systématiqQuEENE. Afin d’étre plus objectif,
'examinateur devrait étre différent de celui gat en charge du suivi clinique du patient, ce
qui n'a pas été le cas dans cette étude, introdiuisss certainement un biais de mesure ; les
professionnels ayant inconsciemment certainemeadatece a surestimer leur propre pratique.
Cependant, I'utilisation d’échelles de valeur, aigge des données objectives biométriques
ou de qualité de vie permettent d’éviter en padidiais.

Par rapport au récent rapport de la Haute AutakitéSanté(6) sur les indications de
rééducation en centre ou en ville, cette étude anams le mérite de mettre I'accent sur
I'intérét de I'hospitalisation dans certains cadaetapsulite rétractile nous parait étre une de
ces indications de choix.
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