Rééducation dans le cas d’une tendinopathie de la coiffe des
rotateurs non opérée

DOSSIER DE SAISINE

» Intitulé du projet

Référentiel relatif aux soins de masso-kinésithérapie concernant la rééducation des
tendinopathies de la coiffe des rotateurs non opérées.

» Type de produit soumis

Référentiel d’actes en série, en application du premier alinéa de I'article L162-1-7 du code de
la sécurité sociale.

Article L162-1-7

La prise en charge ou le remboursement par 'assurance maladie de tout acte ou prestation réalisé par

un professionnel de santé, dans le cadre d'un exercice libéral ou d'un exercice salarié auprés d'un

autre professionnel de santé libéral, ou en centre de santé ou dans un établissement ou un service
médico-social, ainsi que, a compter du 1er janvier 2005, d'un exercice salarié dans un établissement
de santé, a l'exception des prestations mentionnées a [l'article L.165-1, est subordonné & leur
inscription sur une liste établie dans les conditions fixées au présent article. L'inscription sur la liste
peut elle-méme étre subordonnée au respect d'indications thérapeutiques ou diagnostiques, & l'état du
patient ainsi qu'a des conditions particuliéres de prescription, d'utilisation ou de réalisation de ['acte ou
de la prestation. Lorsqu'il s'agit d'acles réalisés en série, ces conditions de prescription peuvent
préciser le nombre d'actes au-dela duguel un accord préalable du service du contréle médical est
nécessaire en application de ['article

- L.315-2 pour poursuivre a tifre exceptionnel la prise en charge, sur le fondement d'un référentiel
élaboré par la Haute autorité de santé ou validé par celle-ci sur proposition de I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie. '

La hiérarchisation des prestations et des actes est établie dans le respect des régles déterminées par
des commissions créées pour chacune des professions dont les rapports avec les organismes
d'assurance maladie sont régis par une convention mentionnée a larticle L.162-14-1. Ces
commissions, présidées par une personnalité désignée d'un commun accord par leurs membres, sont
composées de représentants des syndicats représentatifs des professionnels de santé et de
représentants de I'Union nationale des caisses d'assurance maladie. Un représentant de I'Etat assiste
a leurs travaux.

Les conditions d'inscription d'un acte ou d'une prestation, leur inscription et leur radiation sont
décidées par I'Union nationale des caisses d'assurance maladie, aprés avis de la Haute autorité de
santé et de ['Union nationale des organismes d'assurance maladie complémentaire. L'avis de fa Haute
auforité de santé n'est pas nécessaire lorsque la décision ne modifie que la hiérarchisation d'un acte
ou d'une prestation.

Les décisions de I'Union nationale des caisses d'assurance maladie sont réputées approuvées sauf
opposition motivée des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale. Le ministre chargé de
la santé peut procéder d'office & l'inscription ou & la radiation d'un acte ou d'une prestation pour des
raisons de santé publique par arrété pris aprés avis de la Haute autorité de santé. Dans ce cas, il fixe
la hiérarchisation de l'acte ou de la prestation dans le respect des régles mentionnées ci-dessus. Les
tarifs de ces actes et prestations sont publiés au Journal officiel de la République frangaise.

Tout acte ou prestation nouvellement inscrit fait l'objet d'un examen en vue d'une nouvelle
hiérarchisation dans les cing ans qui suivent I'entrée en vigueur de la décision de 'Union nationale des
caisses d'assurance maladie mentionnée au froisieme alinéa.

» Champ du projet

Le champ du projet concerne la rééducation des tendinopathies de la coiffe des rotateurs,
rompues ou non, n'ayant pas fait 'objet d'une intervention chirurgicale.
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Lors d'une réunion intervenue a la CNAMTS le 14/02/2013, les experis représentant les
organismes professionnels concernés' ont souhaité, a la suite d'une proposition de la
SOFMER, une modification de ce champ (cf. infra: position des organismes professionnels),
de fagon & en écarter les tendinopathies calcifiantes (pas de nécessité de rééducation, sauf
en phase hyperalgique lors de I'élimination de la calcification) et les ruptures transfixiantes
de la coiffe (pour lesquelles la rééducation nécessaire serait plus longue).

Cette proposition n’est pas retenue par TUNCAM. En effet, il ne peut étre retenu de
parallélisme anatomoclinique entre l'importance des lésions tendineuses observées et la
symptomatologie présentée [24]. Les affections qui le nécessitent pourront faire I'objet d'une
demande d’accord préalable pour prolongation des séances.

Ce champ ne comprend pas les tableaux de capsulite rétractile (« épaule gelée » secondaire
a une inflammation de |a synoviale entrainant la fibrose de la capsule articulaire)

» Contexte

Aspects Réglementaires

Une procédure d’entente préalable était initialement prévue a la Nomenclature Générale des
Actes Professionnels (NGAP) pour I'ensemble des actes de rééducation et de readaptatlon
fonctionnelle®.

En 2008, dans le cadre de travaux relatifs a la simplification administrative, une premiére
réforme de la prise en charge des soins de masso-kinésithérapie a réservé la formalité de
I'entente préalable aux seuls patients nécessitant plus de trente séances sur une période de
douze mois, soit environ 20 % de l'activité des masseurs kinésithérapeutes®.

L’observation de pratiques hétérogénes en matiére de rééducation* a amené, dans un
second temps, a proposer une médicalisation des demandes d'accord préalable (DAP).

Cette orientation a été rendue possible par la Loi n° 2008-1330 du 17 décembre 2008 de
financement de la sécurité sociale pour 2009 (article 42), qui a modifié 'article L.162-1-7 du
Code de la sécurité sociale® . Dans le cas de la prescription d'actes réalisés en série, cet
article donne a 'UNCAM?® la possibilité de saisir la HAS afin qu'elle élabore ou valide, sur
proposition de 'UNCAM, un référentiel définissant le nombre d’'actes au-dela duquel un
accord préalable du service du contrfle médical est nécessaire a la poursuite a titre
exceptionnel de la prise en charge.

Ce seuil n'est ni :

- une recommandation de bonne pratique,

- un nombre standard de séances qui s’appliquerait a tous,

- un nombre de séances maximum au-deld duquel la prise en charge par la sécurité sociale
n'est plus possible.

' SOFCOT ; SOFMER/FEDMER ; Collége MK
2 NGAP- Livre Il de Ia liste des actes et prestations adoptée par décision de 'UNCAM du 11 mars 2005- Titre XIV : Actes de
rééducation et de réadaptation fonctionnelle- deuxiéme alinéa : « Les actes des chapitres I, Ill et IV du présent titre sont soumis
a la procédure de I'entente préalable »
3 Décision UNCAM du 13 décembre 2007, parue au JO du 8 mars 2008
* Dans les départements a forte densité de masseur-kinésithérapeutes, les traitements comportent en moyenne plus de
séances de rééducation par patient, constat qui tend a confirmer I'influence de F'offre de soins sur les pratiques

® Larticle .162-1-7 du CSS traite de la prise en charge ou du remboursement par I'assurance maladie des actes et prestations
¢ Union nationale des caisses d'assurance maladie
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Les situations de rééducation soumises a référentiel étant amenées a se développer sur le
champ ostéo-articulaire, les partenaires conventionnels se sont accordés’ pour supprimer les
DAP pour les pathologies non couvertes par un référentiel.

Depuis le 13 avril 2012%, cette procédure est officiellement réservée aux seules pathologies
couvertes par un referentiel de masso-kinésithérapie validé par la Haute Autorité de Santé,
pour lesquelles des seuils ont été fixés. Elle vise & optimiser la réalisation des actes en série
en réservant la formalité d'accord préalable aux situations de rééducation necessitant, a titre
exceptionnel, la poursuite de la prise en charge du traitement au-dela de ce seuil.

Physiopathologie

La coiffe des rotateurs de I'épaule est un élément musculaire stabilisateur dynamique de
l'articulation gléno-humérale, comprenant d’avant en arriére a leur insertion humérale sur le
tubercule mineur (trochin) et sur le tubercule majeur (trochiter): subscapulaire (sous-
scapulaire) et supra-épineux (sus-épineux), infra-épineux (sous-épineux), petit rond [24].

Les lésions de la coiffe des rotateurs peuvent étre d'origine dégénérative (syndromes
conflictuels favorisés par divers facteurs anatomiques et physiopathologiques) ou
traumatique, et localisées a un ou plusieurs tendons ou aux bourses synoviales.

Différents types de Iésion des tendons de la coiffe des rotateurs ont été décrits :
¢ tendinopathies non calcifiantes non rompues,
¢ tendinopathies calcifiantes non rompues,
» tendinopathies rompues (rupture partielle, transfixiante ou totale).

La traduction clinique la plus fréquente des Iésions de la coiffe des rotateurs est représentée
par une épaule douloureuse avec impotence fonctionnelle (atteinte de la mobilité active et/ou
passive) variable suivant le degré de I'atteinte.

Le facteur de risque principal des Iésions de la coiffe des rotateurs est lié¢ a I'age, I'anatomie
et la biomécanique de I'épaule conduisant a une détérioration progressive des tendons
[2,6,11,12].

Ainsi, les lésions dégénératives de la coiffe des rotateurs atteignent 25 % de la population
aux environs de 50 ans et I'incidence augmente avec I'age.

Les gestes repetitifs des membres supérieurs réalisés bras en I'air constituent également un
facteur de risque important de ces lésions.

Enfin, les tendinopathies de I'épaule peuvent également survenir a la suite de traumatismes
sportifs (handball, tennis).

Epidémiologie

L'épaule douloureuse est un motif trés fréquent de consultation en pratique médicale. Dans
la grande majorité des cas, cette douleur est liée & une souffrance péri- articulaire, en
particulier de la coiffe des rotateurs [1], méme si, comme les autres articulations, I'épaule
peut &tre le siege d'arthrite, d’arthrose et d’autres pathologies articulaires ou osseuses.

Selon différentes sources [1, 3, 8], on peut estimer l'incidence en France des douleurs de
I'epaule a 10 / 1 000 (500 000 & 600 000 nouveaux cas par an). Elles représentent la

7 Avenant n° 3 4 la convention des MK du 10/01/2012
¥ Décision UNCAM du 09 février 2012, publiée au JO le 13 avril 2012
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troisieme symptomatologie algique musculo-squelettique aprés les douleurs du dos et les
douleurs cervicales.

Selon une étude réalisée par la CNAMTS en 2001 sur les demandes d'entente préalable [9],
la rééducation de I'épaule représentait environ 9 % de [l'activité des masseurs-
kinésithérapeutes réalisée en ville. Toutes choses égales par ailleurs, on peut estimer que
cette rééducation représentait environ 20 millions d'actes en 2010, dont 16 a 18 millions pour
des problémes dégénératifs et/ou inflammatoires (le reste concernant la traumatologie).

Par ailleurs, en 2009, 38 200 cas de troubles musculo-squelettiques (TMS) ont été
indemnisés au titre du tableau 57, soit plus des % des maladies professionnelles [10]. Parmi
ces cas, 32 % concernaient I'épaule.

Evolution et pronostic

L'évolution des tendinopathies de I'épaule dépend du type de Iésion : les ruptures de la coiffe
ne cicatrisent pas spontanément et la stratégie thérapeutique sera adaptée au stade de la
lésion [1]. Une rupture compléte étendue de tendons de la coiffe des rotateurs entraine, a
terme, une arthrose scapulo-humérale par décentrage et ascension de la téte humérale.

Pour autant, I'histoire naturelle des tendinopathies rompues de la coiffe des rotateurs n'est
actuellement que partiellement connue. 40 a 80 % des patients ayant une rupture
dégénérative des tendons de la coiffe des rotateurs s'améliorent de fagcon acceptable avec le
traitement conservateur a moyen et long terme, et ce d’autant que leur prise en charge a été
précoce [24].

Traitement

Un effet favorable de la kinésithérapie par rapport a 'absence de traitement (ou lors d'étude
de cas) a été relevé par TANAES dans son rapport d'avril 2001 (grade C) [14].

Les principaux objectifs de la rééducation visent a la récupération et I'entretien des
amplitudes articulaires, au renforcement musculaire [16;19] et au recentrage de la téte
humérale [23;25;26]. Les experts s'accordent pour recommander, en fonction du bilan, une
association de techniques antalgiques, articulaires, musculaires et de reprogrammation
neuromusculaire (recentrage de la téte humérale, renforcement des muscles abaisseurs,
rééducation du rythme scapulo-huméral,...), suivie de I'enseignement d'un autoprogramme
[14;15;23;25;26]. Ces différents temps nécessitent une rééducation suffisamment longue.

Aux termes des recommandations de 'ANAES de 2001 [14], Iabsence d’amélioration
significative du score fonctionnel utilisé au terme des 20 premiéres séances de
kinésithérapie (score de Constant, par exemple) nécessite de réévaluer [indication
thérapeutique. La durée recommandée du traitement lorsqu'une amélioration est constatée
n‘a pas été précisée.

Le traitement des tendinopathies non rompues est médical dans un premier temps. Pour
Revel (cf. réf 21 du rapport ANAES), il faut attendre au moins 6 mois et constater I'échec
d'un traitement masso-kinésithérapique bien conduit, avant d’envisager de recourir a la
chirurgie.

L'acromioplastie pour conflit sous acromial (impingement syndrom) ne se discute qu'en
dernier recours chez 'homme d'age mdr [13]. Lors de la réunion du 14/02/2013, 'expert de
la SOFCOT a précisé gue les indications de I'acromioplastie ont été restreintes ces derniéres
années, le traitement chirurgical des tendinopathies non rompues étant considéré comme
peu efficace. Le nombre de ces interventions aurait ainsi fortement diminué depuis le début
des années 2000.

UNCAM — Référentiels MK tendinopathie non opérée de la coiffe des rotateurs Page 4 sur 9



Le traitement des ruptures tendineuses est médical ou chirurgical, en fonction du patient, du
contexte, de I'examen clinique et de l'aspect des tendons [1; 24]. Les ruptures survenant
chez un sujet jeune (plus souvent traumatiques) sont volontiers opérées plus rapidement afin
de limiter le risque de survenue d'une dégénérescence musculaire graisseuse. Cependant,
le principe d'un traitement médical de premiére intention (traitement per os, infiltration,
kinésithérapie) peut étre retenu pour les tendinopathies rompues de la coiffe des rotateurs
[13; 24]. En effet, 40 a 80 % des patients ayant une rupture dégénérative des tendons de la
coiffe des rotateurs s’améliorent de fagon acceptable avec le traitement conservateur a
moyen et long terme, et ce d’autant que leur prise en charge a été précoce [24].

Les ultrasons (sauf pour les tendinopathies calcifiantes [13]), I'électrothérapie, la
cryothérapie et la chaleur ne sont pas recommandés.

» Méthode d’élaboration du référentiel :

1- Recherche bibliographique :

- Bases automatisées de données bibliographigues :
Liste des bases interrogées : Medline, Pubmed
Mots cles: rotator cuff disorders, - shoulder pain, epidemiology, physiotherapy,
rehabilitation

- Sites internet :
Sites internet des sociétés savantes : SOFMER, SOFCOT
Moteur de recherche Google
Mots clés anglais/francais: rotator cuff disorders, shoulder pain, epidemiology,
physiotherapy, rehabilitation, recommandations, guidelines, task force

- Autres sources:
Encyclopédie médico-chirurgicale
Guides nord-américains de retour au travail

2- Analyse des bases de données de I'Assurance maladie

Résultats de l'enquéte de 2001 [9]: enquéte inter-régimes a partir d'un échantillon,
représentatif au plan national, de 18 870 ententes préalables recueillies pendant une
semaine en mars 2001. Le recueil des informations a été réalisé auprés du patient
exclusivement, au cours d’'un entretien avec 17 615 patients.

3- Recueil de la position des professionnels

La CNAMTS a sollicit¢ les professions impliquées dans la prise en charge des
tendinopathies de la coiffe des rotateurs non opérées (chirurgiens orthopédistes, médecins
rééducateurs, masseurs-kinésithérapeutes) lors d'une réunion intervenue le 14 février 2013
entre des repreésentants des sociétés savantes (experts désignés par la SOFMER, la
SOFCOT et le Collége de la masso- kinésithérapie) et de '’Assurance maladie (DProf).

Un premier projet de référentiel avait été adressé a I'ensemble des participants un mois
avant la réunion, accompagné d'un questionnaire® permettant & chaque expert de préciser :
son avis sur le seuil proposé (accord/désaccord) ;

I'argumentation étayant cet avis (références; fondement médical précisé);

la proposition alternative proposée (argumentée).

°Les questionnaires remplis par les experts sont joints en annexe.
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La position des divers participants a fait I'objet d’un compte-rendu™ dont les éléments
essentiels sont repris ci-dessous.

Les propositions de la CNAMTS et des experts des sociétées savantes ont été presentées
aux représentants syndicaux des masseurs kinésithérapeutes lors de I'observatoire du 19
mars 2013.

> Fondements retenus

1- Données de la littérature

Les guides nord-américains de "retour au travail" (return to work) fournissent des durées de
rééducation indicatives [20; 21].

Guide Pathologie Rééducation

Aprés traitement non

The Medical Disability chirurgical : 16 séances

Rotator Cuff Tear

Advisor réparties sur 8 semaines.
Official Disability Rotator cuff syndrome of ?ﬁ:ﬁ? tj;a;:e.n;lgnstér;%rées
Guidelines. shoulder and allied disorders g ’

Work Loss Data Institute (726-1) Faparies surd sameings;

L'ANAES et la Haute autorité de santé ont publié des recommandations concernant la
masso-kinésithérapie des pathologies non opérées de la coiffe des rotateurs [13, 14,15],
prenant en compte le type de Iésion constaté :

o tendinopathies calcifiantes: le traitement n'est proposé qu'aux formes
symptomatiques [13]. La kinésithérapie peut étre indiquée lorsque I'on retrouve des
limitations d'amplitude. Cependant, la plupart du temps, ces tendinopathies restent
peu symptomatiques, ne devenant hyperalgiques que lors de la migration de la
calcification qui précéde 'évolution vers la guérison.

e tendinopathies simples et rupture: la prise en charge masso-kinésithérapique trouve
ici toute sa place. La durée des traitements mentionnés dans la littérature varie de 2
a 4 mois a raison de 2 a 3 séances par semaine.

En l'absence d'amélioration significative du score fonctionnel utilisé au terme des 20
premiéres séances de kinésithérapie [14], il est recommandé de réévaluer lindication
thérapeutique. La durée recommandée du traitement lorsqu’une amélioration est constatée
n'a pas été précisée par 'ANAES.

2- Description des pratiques

En l'absence de codage spécifique de la prise en charge masso-kinésithérapique des
tendinopathies de I'épaule, il n’est pas possible de tracer cette activité, si ce n'est par la mise
en ceuvre d'enquétes ad hoc auprés de la profession.

Pour autant, I'enquéte sur les ententes préalables réalisée en 2001™ par la CNAMTS permet
une premiére approche de la prise en charge des pathologies de I'épaule [9] :

'° Joint en annexe
11 i i R 2 5 P
Aucun seuil de référence n’était en vigueur a cette époque
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- la rééducation de I'épaule représentait alors 9,2 % de l'activité des masseurs-
kinésithérapeutes.

Cette rééducation comprend la traumatologie (fractures, luxations,...) et de fagon
plus conséquente, si I'on se référe aux données de la littérature, les pathologies
degénératives (tendinopathies) et inflammatoires (capsulites).

- concernant la prise en charge de I'épaule non traumatique, le nombre moyen de
séances était de 11,8 en prescription initiale (65 % des prescriptions) et de 15,6 en
prolongation.

3- Position des professionnels

Au vu des données de la littérature, des données de pratique observées et de la
recommandation de 'TANAES de 2001 [14 ;15], la proposition initiale des services techniques
de la CNAMTS fixait a 20 le nombre de séances de masso-kinésithérapie au-dela duquel un
accord préalable du service du contréle médical de I'assurance maladie est nécessaire pour
poursuivre a titre exceptionnel la prise en charge d’une tendinopathie de la coiffe des
rotateurs n'ayant pas fait I'objet d'une intervention chirurgicale.

Pour les experts consultés, le caractére « trés technique » de cette rééducation et les
différentes étapes nécessaires au recentrage de la téte humérale [23] nécessitent un nombre
de séances supérieur & celui proposé. Les avis des experts ont été convergents pour un
nombre de seances a 25.

» Projet proposé
Etant attendu que :

- les données de littérature précisant le nombre de séances de rééducation
recommandé ou défini dans une situation de tendinopathie de la coiffe des rotateurs non
opérée situent celui-ci entre 10 et 16 séances ;

- FANAES preconise une réévaluation thérapeutique au terme des 20 premiéres
séances en l'absence d'amélioration significative du score fonctionnel, sans toutefois
préciser de durée de traitement lorsqu'une amélioration est constatée ;

- les données observées lors de I'enquéte de 2001 font apparaitre un nombre moyen
de 11,8 séances de masso-kinésithérapie en prescription initiale lors de la prise en charge
d'une épaule non traumatique (nombre total moyen inconnu) mais ne permettent pas, en
I'absence de nomenclature tragante, de distinguer les cas concernant la rééducation
d'une tendinopathie de la coiffe des rotateurs non opérée ;

- les experts rencontrés ont, de fagon unanime, sur la base de protocoles récents [23],
propose un seuil a 25 séances ;

- le nouveau dispositif des DAP a été mis en place dans un but de simplification

administrative de fagon a ce que les demandes soumises au contréle médical ne
concernent que des situations exceptionnelles,

Au vu de I'ensemble de ces éléments, le nombre de séances de masso-kinésithérapie au-
dela duquel un accord préalable du service du contréle médical de I'assurance maladie est
nécessaire pour poursuivre a titre exceptionnel la prise en charge en cas de tendinopathie
de la coiffe des rotateurs (rompue ou non) n'ayant pas fait I'objet d'une intervention
chirurgicale est fixé a 25.
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