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Ce document présente les informations répertoriées au 6 septembre 2016 pour les volets efficacité et innocuité selon la
méthodologie de recherche documentaire développée. Ces informations ne remplacent pas le jugement du clinicien. Elles
ne constituent pas une approbation ou un désaveu du mode d'intervention ou de l'utilisation de la technologie en cause.

Ce document n'engage d’aucune fagon la responsabilité du CHU de Québec-Université Laval, de son personnel et des
professionnels a I'égard des informations transmises. En conséquence, les auteurs, le CHU de Québec-Université Laval,
les membres du groupe de travail de méme que les membres du Conseil scientifique de TUETMIS ne pourront étre tenus
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SOMMAIRE

Les services d'imagerie médicale du CHU de Québec-Université Laval (ci-aprés «CHU de Québec») ont constaté une
augmentation des demandes d’examen d'imagerie par résonnance magnétique (IRM) de I'épaule au cours des derniéres
années. Cette croissance souléve des questions d’autant plus qu’un certain nombre de ces examens spécialisés est
demandé sans qu'une radiographie simple n‘ait été réalisée au préalable. Dans un contexte d’harmonisation et
d’'optimisation des ressources, I'Unité d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) a été
mandatée pour évaluer la pertinence de I''RM dans la prise en charge de I'épaule douloureuse.

Les données probantes issues de guide de pratique clinique indiquent que la prise en charge de I'épaule douloureuse en
soins de premiére ligne repose principalement sur l'histoire médicale et 'examen physique du patient. Certains
organismes recommandent d’avoir recours systématiquement a la radiographie lors de la prise en charge d'un patient
avec une épaule douloureuse aigué ou chronique alors que d'autres le recommandent dans des cas particuliers.
Globalement, I'IRM est considérée dans une majorité de guides de pratique clinique comme une technique d'imagerie de
deuxiéme intention dans la prise en charge de I'épaule douloureuse. L'IRM est utile pour approfondir 'examen des lésions
tendineuses et des tissus mous de I'épaule, notamment dans I'évaluation préchirurgicale des tendinopathies de méme que
des déchirures partielles et complétes de la coiffe des rotateurs. Bien qu'il y ait peu d'études sur le sujet, les données
probantes indiquent qu'entre 26 et 90 % des demandes d’'IRM de I'épaule pourraient étre inapropriés selon des critéres de
pertinence préétablis. Une enquéte menée auprés de médecins de premiere ligne des unités de médecine familiale (UMF)
affiliées au Département de médecine familiale et de médecine d’'urgence de I'Université Laval suggére qu’'une majorité
d’entre eux avaient demandé une radiographie simple avant de prescrire un examen d'IRM de I'épaule. La révision des
données du CHU de Québec pour le premier trimestre de I'année 2016 suggére que, dans plus de 50 % des demandes
d'IRM de I'épaule, soit aucune radiographie n’avait été effectuée, soit elle avait été réalisée a I'hdpital le jour méme de
I'examen d’IRM.

En appréciant 'ensemble des données disponibles, il est recommandé aux équipes cliniques du CHU de Québec de
développer et de diffuser des algorithmes décisionnels pour guider les médecins prescripteurs lors de la demande d’IRM
et d'autres examens d'imagerie médicale dans l'investigation de I'épaule douloureuse. Il est également recommandé au
CHU de Québec de réviser et de standardiser les formulaires de demandes d’examens d'IRM afin de favoriser la diffusion
des informations entre prescripteurs et radiologistes.
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RESUME

INTRODUCTION

Les douleurs de I'épaule font partie des problémes musculosquelettiques les plus courants et leurs causes sont d'origine
multiple. Le diagnostic précis de la structure anatomique en cause n'est pas toujours simple a établir. La démarche
diagnostique implique a la fois I'histoire clinique et 'examen physique du patient et, selon le cas, le recours a I'imagerie
médicale. Les services d'imagerie médicale du CHU de Québec-Université Laval (ci-aprés «CHU de Québec») ont
constaté au cours des derniéres années une augmentation des demandes d'examens d’imagerie par résonance
magnétique (IRM) de I'épaule dont l'indication pourrait étre questionnable, notamment sans qu'une radiographie simple
n‘ait été réalisée au préalable. Dans un contexte d’harmonisation des pratiques et d’optimisation des ressources, I'Unité
d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) a été mandatée pour évaluer la pertinence
de I'lRM dans la prise en charge de I'épaule douloureuse.

QUESTION DECISIONNELLE
Doit-on revair les pratiques actuelles d'utlisation de I'RM dans la prise en charge de I'épaule douloureuse chez I'adulte ?
QUESTIONS D’EVALUATION

1. Quelles sont les indications de I''lRM dans l'investigation diagnostique de I'épaule douloureuse, selon les
recommandations cliniques publiées dans la littérature ?

2. Quelles sont les pratiques de prescription de I''lRM de I'épaule décrites dans la littérature ?

3. Quelles sont les pratiques actuelles (indications, volume) de demandes d'IRM de I'épaule regues au CHU de
Québec ?

METHODOLOGIE

Une recension des publications scientifiques a été effectuée a partir des bases de données indexées, des sites Internet
d’'organismes en évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (ETMIS) ainsi que ceux d’associations
professionnelles afin de rechercher les documents pertinents. Deux évaluateurs ont procédé de maniéere indépendante a
la sélection, a I'évaluation de la qualité des documents et a I'extraction des données. Les désaccords ont été résolus par
consensus avec un troisiéme évaluateur. Une analyse des demandes d’examens d'[RM du membre supérieur réalisées
dans les services d'imagerie médicale du CHU de Québec a été effectuée a I'aide du logiciel MédiRad pour trois des cinq
hopitaux du CHU de Québec pour les années 2009 a 2015. Une analyse plus approfondie des requétes d'IRM a
également été réalisée pour les trois premier mois de 'année 2016 afin de déterminer si une radiographie simple a été
effectuée au préalable ou non, les caractéristiques des patients et le profil des prescripteurs. Une enquéte a également été
réalisée en avril et mai 2016 dans les unités de médecine familiale (UMF) affiliées au Département de médecine familiale
et de médecine d’'urgence de I'Université Laval. L'objectif était de documenter la pratique des médecins de premiére ligne
dans I'évaluation et la prise en charge des patients dont le motif de consultation était une douleur a I'épaule. La démarche
d’évaluation a été réalisée en collaboration avec les membres du groupe de travail, lesquels étaient représentatifs des
départements d'imagerie médicale et d'orthopédie. lls ont participé a l'identification des enjeux et des dimensions a
considérer pour la recherche d'informations ainsi qu'a 'analyse de la synthése des connaissances issues de la démarche
d’évaluation réalisée par I'équipe de TUETMIS.

RESULTATS

Recherche documentaire

Au total, 60 publications ont été sélectionnées et évaluées pour leur éligibilité. La sélection finale inclut 18 guides de
pratique clinique et cing enquétes de pratique.

o Guides de pratique clinique

La majorité des guides de pratique clinique indiquent que la prise en charge de I'épaule douloureuse en soins de premiéere
ligne repose d’abord sur l'histoire médicale et 'examen physique du patient. Le recours systématique a la radiographie
lors de la prise en charge d’un patient avec une épaule douloureuse aigué ou chronique est reccommandé par quelques

Xi



organismes alors que d'autres la recommandent seulement dans les cas particuliers. La plupart des organismes
professionnels qui ont élaboré des guides de pratique clinique considérent 'IRM comme une technique d'imagerie de
deuxiéme intention dans la prise en charge de I'épaule douloureuse. L'IRM est indiquée dans les cas suivants: 1) la
radiographie ou I'échographie sont non-contributives au diagnostic, 2) le diagnostic est incertain, 3) le résultat de
limagerie engendrerait un changement thérapeutique, ou 4) I'échographie n'est pas disponible. Les organismes
recommandent également de considérer I'lRM en présence de facteurs de gravité comme une douleur importante, une
infection, un traumatisme aigu ou des signes de malignité. Dans I'ensemble, selon la plupart des organismes, I'|IRM est
utile pour approfondir 'examen des Iésions tendineuses et des tissus mous de I'épaule, notamment dans I'évaluation des
tendinopathies, de méme que les déchirures partielles et complétes de la coiffe des rotateurs. Lorsqu’une chirurgie est
considérée, I'examen d’'IRM contribue a I'évaluation préchirurgicale des tendinopathies dégénératives de la coiffe des
rotateurs.

o Enquétes de pratique publiées dans la littérature

Cing enquétes de pratique ayant utilisé un devis d'étude rétrospectif ont été recensées. Plusieurs critéres de pertinence
établis a priori ont été appliqués pour juger du niveau d'utilisation approprié ou non de I'IlRM. Le pourcentage
d’examens d'IRM de I'épaule effectués sans radiographie au préalable dans les études qui ont mesuré cet indicateur varie
de 27,5 a 56 %. Globalement, les études montrent qu’entre 26 et 90 % des examens d'IRM de I'épaule prescrits ne
respecteraient pas les critéres de pertinence pré-établis.

Les enquétes publiées présentent certaines limites méthodologiques qui incitent a la prudence dans linterprétation des
résultats et des conclusions tirées par les auteurs. Les principales limites observées concernent le caractere rétrospectif
des devis, la petite taille des echantillons, l'usage de données administratives ainsi que la variabilit¢ des definitions
utilisées pour établir les critéres de pertinence. De plus, il s'agit d’enquétes réalisées aux Etats-Unis (n = 4) et en Grande-
Bretagne (n = 1), ce qui limite la capacité & généraliser les résultats au contexte de soins canadien et québécois.

o Résultats de I'enquéte dans des unités de médecine familiale

Au total, 35 omnipraticiens ont répondu a I'enquéte dont 13 pratiquant dans trois UMF de la région de Québec et 22 dans
quatre UMF en zone rurale sur le territoire du Réseau universitaire intégré de santé de I'Université Laval. La radiographie
simple et I'échographie figurent parmi les examens d'imagerie les plus fréquemment utilisés en premiere ligne pour
orienter le diagnostic ou le traitement lors de la prise en charge initiale d’un patient avec une douleur a 'épaule. Quelques
médecins ont rapporté ne pas avoir recours a des examens d'imagerie lors de la prise en charge initiale. L'enquéte indique
que, globalement, 88 % des médecins qui ont prescrit un examen d’IRM de 'épaule au cours de la derniére année avaient
demandé au préalable une radiographie simple de I'épaule. L'IRM de I'épaule est principalement utilisée pour confirmer ou
orienter le diagnostic selon les données de lhistoire de la maladie, 'examen clinique, la réponse aux traitements et
I'exploration radiologique de premiére intention. Les résultats de ce sondage doivent étre interprétés avec prudence. En
premier lieu, il n'a pas été possible d’estimer le taux de participation en raison de la méthode choisie pour rejoindre les
participants. De plus, on ne peut totalement exclure la possibilité d’un biais de désirabilité sociale avec ce type d’enquéte,
ce qui pourrait avoir influencé les résultats. A cela s'ajoute la difficulté & généraliser les résultats puisque peu de médecins
dans le groupe des UMF urbaines ont répondu au sondage alors qu'il s’agit des principaux prescripteurs potentiels
d’examens d'IRM réalisés au CHU de Québec.

o Données d’imagerie médicale extraites du logiciel MédiRad

Entre 2009 et 2015, le volume d’activité pour les IRM des membres supérieurs par année financiére a I'Hépital Saint-
Frangois d’Assise (HSFA), au Centre hospitalier de I'Université Laval (CHUL) et a L’Hétel-Dieu de Québec (L'HDQ) est
demeuré stable. La majorité des examens étaient effectués pour des problémes d’épaule stable non-traumatiques,
lesquels incluent la tendinopathie, les déchirures de la coiffe, la bursite, la capsulite et le syndrome d’accrochage. Les
résultats indiquent que les examens d'IRM pour I'évaluation des membres supérieures sont prescrits principalement par
des médecins généralistes. Pour les trois premiers mois de 2016, la proportion des examens d'IRM de I'épaule effectués
al'HSFA, a L'HDQ et au CHUL pour lesquels une radiographie simple avait été prescrite avant ou le jour méme variait
entre 23 et 44 %.

L'utilisation de la base de données MédiRad comporte certaines limites dont le formulaire de prescription pour une
demande d'imagerie qui n’est pas standardisé entre les hopitaux du CHU de Québec et l'information recueillie qui ne
permet pas toujours d'établir si une radiographie a été effectuée au préalable. De plus, la présente analyse suggére que
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les renseignements cliniques qui accompagnent la demande d'IRM sont difficiles & interpréter en I'absence de données
médicales plus completes. Par conséquent, il n'a pas été possible d’évaluer quelle est la proportion des examens d’IRM
de I'épaule qui sont inappropriés au CHU de Québec.

DISCUSSION
Il se dégage de la présente analyse et de I'appréciation des données probantes les constats suivants:

e Les données disponibles indiquent que I'IRM n’est pas I'examen d'imagerie initial a privilégier pour I'exploration
de I'épaule douloureuse

o L'utilisation inappropriée des examens d'IRM pour la prise en charge initiale de I'épaule douloureuse ne peut pas
étre formellement établie a partir des données disponibles

e Le développement d'algorithmes décisionnels : un moyen a considérer pour guider le choix de l'imagerie
médicale la plus appropriée dans I'évaluation de I'épaule douloureuse

RECOMMANDATIONS
Recommandation 1

Il est recommandé au CHU de Québec de développer et de diffuser des algorithmes décisionnels pour guider les
médecins prescripteurs et les radiologistes a mieux juger de la pertinence de I'IRM et des autres examens d'imagerie
médicale dans I'exploration de I'épaule douloureuse.

Recommandation 2

Il est recommandé au CHU de Québec de réviser et de standardiser les formulaires de demandes d’examens d'IRM afin
de favoriser la diffusion des informations pertinentes (données cliniques, thérapeutiques et radiologiques) entre
prescripteurs et radiologistes.

CONCLUSION

L'utilisation inappropriée des examens d'IRM dans la prise en charge de I'épaule douloureuse au CHU de Québec n'a pu
étre formellement établie. Cependant, 'ensemble des données disponibles suggére que I''RM n'est pas un examen
d’'imagerie a privilégier pour I'exploration de I'épaule douloureuse. En premiere intention, la radiographie simple ou
I'échographie devraient étre privilégiées lorsque nécessaire en complément de I'histoire de la maladie et de I'examen
physique du patient. Afin de supporter les médecins dans le choix de la technique d'imagerie médicale la plus appropriée,
il est souhaitable que des algorithmes décisionnels soient développés et diffusés par le CHU de Québec pour guider les
prescripteurs lors de la demande d'IRM et des autres examens d’imagerie dans I'exploration de I'épaule douloureuse.
L'UETMIS suggere également de standardiser, entre les hépitaux du CHU de Québec, les formulaires de demandes
d’examen d’IRM et de favoriser le développement de requétes électroniques.
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1. INTRODUCTION

Les douleurs de I'épaule font partie des problémes musculosquelettiques les plus courants et leurs causes sont d’origine
multiple [1]. La démarche diagnostique peut étre complexe et impliquer a la fois I'analyse de I'histoire clinique du patient,
I'examen clinique et le recours a l'imagerie médicale [2]. Le développement des techniques d'imagerie avancées, par
exemple l'imagerie par résonance magnétique (IRM), a permis aux cliniciens d'effectuer le diagnostic de certaines
pathologies de I'épaule avec une plus grande précision [3]. Au cours des dernieres années, la prescription d’examens
d'IRM comme outil d’aide au diagnostic des troubles musculosquelettiques n'a cessé d’augmenter [4]. Cependant, bien
que plusieurs études indiquent que I'IlRM soit trés utile pour établir le diagnostic des pathologies de I'épaule, d’autres
questionnent sa pertinence clinique pour certaines indications [2].

Récemment, le CHU de Québec-Université Laval (ci-aprés «CHU de Québec») s'est engagé dans un processus visant a
promouvoir les meilleures pratiques pour un usage optimal des examens d’imagerie médicale dans le cadre de son
chantier d’amélioration continue de la pertinence des soins. Ainsi, en janvier 2016, des conditions pour I'acceptation des
demandes d'IRM du genou pour les patients 4gés de 50 ans et plus ont été émises conjointement par les chefs des
départements d'imagerie médicale, d'orthopédie, du service de physiatrie et le président du Conseil des médecins,
dentistes et pharmaciens du CHU de Québec [5]. Les services d'imagerie médicale du CHU de Québec ont également
constaté au cours des derniéres années une augmentation des demandes d’'IRM de I'épaule dont I'indication pourrait étre
questionnable, notamment sans qu’une radiographie simple n’ait été effectuée au préalable. Dans ce contexte, 'Unité
d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) a été mandatée pour évaluer la pertinence
de I'lRM dans la prise en charge de I'épaule douloureuse.



2. QUESTIONS DECISIONNELLE ET D’EVALUATION

21 Question décisionnelle
Doit-on revoir les pratiques actuelles d'utlisation de I'RM dans la prise en charge de I'épaule douloureuse chez I'adulte ?

2.2 Questions d’évaluation

1. Quelles sont les indications de I'IRM dans l'investigation diagnostique de I'épaule douloureuse, selon les
recommandations cliniques publiées dans la littérature?

2. Quelles sont les pratiques de prescriptions de I'IRM de I'épaule décrites dans la littérature ?

3. Quelles sont les pratiques actuelles (indications, volume) de demandes d’IRM de I'épaule recues au CHU
de Québec ?



3. METHODOLOGIE D’EVALUATION

31 Recherche documentaire

Le Tableau 1 résume les criteres d’éligibilité, les limites ainsi que les indicateurs définis a priori utilisés pour effectuer la
recherche documentaire en lien avec les questions d'évaluation. Une recension des publications scientifiques a été
effectuée a partir de la littérature grise afin d'identifier des guides de pratique. Les sites Internet d’organismes en
évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (ETMIS) ainsi que ceux d’'associations professionnelles
ont été consultés afin de rechercher des documents pertinents. La liste des organismes et des bases de données
considérés est présentée a I'Annexe 1. Une recension des publications scientifiques a été effectuée a partir des bases de
données indexées Medline (PubMed), Embase, du Centre for Reviews and Dissemination, de la bibliotheéque Cochrane
afin d'identifier des études portant sur les enquétes de pratique en lien avec l'utilisation inappropriée de I'IRM pour les
problemes de I'épaule douloureuse. Les bibliographies des articles pertinents ont aussi été examinées pour relever
d’'autres références d'intérét. Une recherche complémentaire a été réalisée en utilisant les moteurs de recherche Google
Scholar et Open access journals (http://www.scirp.org) pour identifier des publications en libre accés. Les stratégies de
recherche qui ont été utilisées sont présentées a I'Annexe 2.

3.1.1  Sélection et évaluation de I'éligibilité des publications

La sélection des études a été effectuée de maniére indépendante par deux évaluateurs (S.B. et M.B.) selon les criteres
d’inclusion et les limites spécifiés au Tableau 1. En cas de désaccord, I'avis d’un troisiéme évaluateur (A.N. ou M.R.) était
sollicité afin de parvenir a un consensus.

3.1.2  Evaluation de la qualité des publications et extraction des données

La qualité des publications a été évaluée de maniére indépendante par deux évaluateurs (S.B. et M.B.). L’évaluation de la
qualité méthodologique des guides de pratique a été réalisée a I'aide de la grille AGREE Il [6]. L'avis d’un troisiéme
évaluateur (A.N. ou M.R.) a été sollicité lors de désaccords sur 'appréciation de la qualité afin de parvenir a un consensus.
Les études dont la qualité méthodologique était insuffisante ont été exclues. L'extraction des données a été effectuée par
deux évaluateurs indépendants (S.B. et M.B.) a l'aide d’'une grille spécifique a ce projet. Les études évaluées et retenues
sont présentées a la section 5.1. La liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées a
I'Annexe 3.

TABLEAU 1. CRITERES D’ELIGIBILITE ET LIMITES

CRITERES D’INCLUSION

Adultes avec douleurs a I'épaule :
- Douleur simple de I'épaule

Population - Lésion de la coiffe des rotateurs (tendinite, déchirure, rupture)
- Epaule instable
- Traumatisme
Intervention IRM de I'épaule
i. Guides de pratique

Type de documents i Enquétes de pratique

Imagerie de premiére intention dans la prise en charge de I'épaule douloureuse

Eléments recherchés Indications de I''RM

LIMITES

e  Langue : frangais et anglais
e  Période : du début des bases de données jusqu’au au 6 septembre 2016



http://www.scirp.org/

3.2 Autres sources d’information

3.21 Collecte d’information dans la base de données MédiRad du CHU de Québec

Une des bases d'information de I'établissement a été consultée pour I'analyse des demandes d'IRM de I'épaule regues et
réalisées dans les services d'imagerie médicale du CHU de Québec. L'application MédiRad (version 04.15.05) a été
utilisée pour collecter des données en provenance de trois des cing hopitaux du CHU de Québec, soit I'Hbpital Saint-
Frangois d'Assise (HSFA), le Centre hospitalier de I'Université Laval (CHUL) et L’'Hotel-Dieu de Québec (L'HDQ). La
consultation des demandes d'IRM s’est limitée a ces trois hopitaux qui partagent le méme systéme d’entrep6t de données
facilitant ainsi I'extraction de I'information pertinente a ce projet. Le volume d’activités dans ces centres a été estimé par le
nombre d’'examens d'IRM du membre supérieur effectués par année entre 2009 et 2015. Une analyse exploratoire des
données a été menée sur une période de trois mois. Une liste de patients a été générée a partir des critéres de sélection
suivants : le statut de I'examen (réalisé), I'hopital (HSFA, CHUL et L'HDQ), la date de I'examen (période couvrant
le 1erjanvier 2016 au 31 mars 2016), le code d’examen spécifique (8575MS IRM membre supérieur) et le centre d'activités
de 'examen (résonance magnétique). Les dossiers identifiés ont été révisés afin d’extraire les informations suivantes :
date de prescription de I'IRM, radiographie simple effectuée au préalable ou non, caractéristiques des patients (age, sexe,
renseignements cliniques) et profil des prescripteurs (numéro de permis, spécialité). Ces données ont été exportées et
analysées dans un fichier de format Excel.

3.22 Enquéte auprés d’unités de médecine familiale du Réseau de Recherche Axée sur les Pratiques de
Premiére Ligne de I'Université Laval

Une enquéte a été réalisée dans les unités de médecine familiale (UMF) associées au Département de médecine familiale
et de médecine d'urgence de I'Université Laval entre le 8 avril et le 31 mai 2016. Le Réseau de Recherche Axée sur les
Pratiques de Premiére Ligne de I'Université Laval compte cing UMF dans la région de la Capitale-Nationale (Laurier,
Haute-Ville, Laval, Maizerets et St-Frangois d’Assise), une a Lévis et six en milieu rural ou en région éloignée (Trois-
Pistoles, Manicouagan, Gaspé, Nord de Lanaudiére, Etchemins et Rimouski). L'objectif de 'enquéte était de documenter
les pratiques des médecins de premiére ligne dans I'évaluation et la prise en charge des patients dont le motif de
consultation est une douleur a I'épaule. Un questionnaire a été élaboré (Annexe 4) et transmis aux médecins par
l'intermédiaire de la plateforme Survey Monkey par la coordonnatrice du Réseau de Recherche Axée sur les Pratiques de
Premiére Ligne de I'Université Laval aux 12 responsables de la recherche de chacune des UMF. L'extraction des données
a été effectuée dans une base de données Excel par un évaluateur (S.B.) et révisée par un second (M.B.).

33 Contextualisation

La démarche d'évaluation a été réalisée en collaboration avec des experts du CHU de Québec. Les membres du groupe
de travail interdisciplinaire étaient représentatifs des départements d'imagerie médicale et d’orthopédie (voir la liste en
page ii). lls ont participé a l'identification des enjeux et des dimensions a considérer pour la recherche d’informations ainsi
qu'a I'analyse de la synthése des connaissances issues de la démarche d’évaluation réalisée par I'équipe de TUETMIS.
Ces échanges ont contribué a la compréhension du contexte de I'établissement, a lidentification des aspects
organisationnels & considérer ainsi qu'a 'élaboration des constats et des recommandations.

34 Révision

Le rapport a été révisé par les membres du groupe de travail interdisciplinaire (voir liste en page IV) ainsi que par une
physiothérapeute et professeure de clinique a la Faculté de médecine de I'Université Laval (voir page V). Il a été révisé et
adopté par les membres du Conseil scientifique de 'UETMIS lors de sa réunion du 27 septembre 2016.



4. INFORMATIONS GENERALES

4.1 La pertinence de I'imagerie par résonance magnétique

L’IRM est une technique d'imagerie non-invasive qui permet d’obtenir des images de haute résolution dans plusieurs
plans [7]. Au cours de la derniére décennie, le volume d'examens réalises par IRM a connu une forte croissance, leur
nombre ayant plus que doublé au Canada et aux Etats-Unis [8]. Cette tendance serait associée a une augmentation de la
demande dans les systemes de santé pour les technologies de pointe, mais elle serait aussi attribuable a I'élargissement
des indications cliniques [9-11]. D’autres facteurs sont susceptibles d’avoir contribué a 'augmentation de la demande
d’examens d’IRM, dont le vieillissement de la population [10, 12], 'augmentation de la confiance des médecins a I'égard
des technologies d'imagerie [9, 10], la faible qualité des images obtenues avec d’'autres techniques en raison de la vétusté
de plusieurs appareils [9, 10], les attentes des patients envers les examens d’imagerie avancés [9, 10, 12, 13], de méme
que certains enjeux médico-légaux [11, 12, 14, 15]. La pertinence de réaliser I'ensemble de ces examens est une
préoccupation de plus en plus présente dans la communauté médicale [16-19]. L’Agence canadienne des médicaments et
des technologies de la santé (ACMTS) rapporte que 10 & 20 % des examens diagnostiques effectués au Canada seraient
inappropriés [17]. Le Veérificateur Général du Québec (VGQ) précise dailleurs que, pour étre pertinents, les examens
d’imagerie médicale doivent généralement étre réalisés s'ils présentent plus d’avantages que d'inconvénients pour les
patients par rapport aux autres types d’examens diagnostiques [4]. Une requéte appropriée en imagerie médicale vise a
établir un diagnostic, dépister certaines conditions médicales, déterminer la récidive ou la progression d'une maladie,
surveiller la réponse a un traitement de méme que prouver I'absence d’une condition [16]. Les requétes jugées
inappropriées, quant a elles, peuvent mener a une prise en charge non optimale des patients si les informations cliniques
sont peu concluantes ou absentes [9, 11] et étre source de répétition d’examens non nécessaires [10, 11]. Des examens
inappropriés peuvent avoir de multiples conséquences, incluant des résultats faux-positifs de méme que la découverte
d’incidentalomes pouvant causer de I'anxiété pour le patient, des examens supplémentaires et des interventions invasives
qui s'accompagent parfois de complications [16]. Les tests inappropriés pénalisent également les patients sur les listes
d’attente dont les examens sont jugés appropriés, mais dont 'acces est retardé. De plus, certains auteurs rapportent que
l'utilisation inappropriée de l'imagerie médicale pourrait détourner I'attention du clinicien d’une intervention simple et
efficace [9].

Développer et implanter des guides de pratique clinique dans lesquels sont établis les critéres pour effectuer une
demande d’examen d’imagerie représente la mesure la plus souvent rapportée pour diminuer le nombre de requétes
inappropriées [16]. Plusieurs autres moyens ont été identifiés pour favoriser la réduction des requétes jugées non
nécessaires, dont les principaux sont présentés au Tableau 2.



TABLEAU 2. ACTIONS SUGGEREES POUR DIMINUER LES REQUETES INAPPROPRIEES EN IMAGERIE MEDICALE

Développer des outils d'aide a la décision pour enseigner ~ Améliorer la communication entre les radiologistes et les
aux cliniciens les indications pour [I'utilisation appropriée de  cliniciens de premiére ligne [9, 11, 15]
I'imagerie médicale [9-11, 14, 15, 20]

Implanter des formulaires standardisés [15] Mettre l'accent sur la nécessité de faire des requétes de
maniere responsable [11]

Réduire la duplication des examens [12] Eduquer les patients sur les risques et les bénéfices de
l'imagerie médicale [9, 11, 12, 14, 15]

Délister des examens jugés non pertinents [10] Développer des systemes pour la gestion informatisée des

demandes d’examens d'imagerie [10, 11, 15, 20]

42 Utilisation de I'IRM au Québec

Selon les données enregistrées par la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ), un total de 314 624 examens
d’'IRM a été réalisé en 2014 au sein du réseau public québécois. Le rapport du VGQ publié en 2015 indique que le nombre
d’examens d'imagerie médicale a augmenté de 19,5 % depuis 2003 [4], les patients agés entre 40 et 79 ans constituant la
population ayant eu le plus recours a I'IRM. Les examens d'IRM ciblant les extrémités représentaient 23,2 % de
I'ensemble des examens effectués?, les examens du genou (43 %) et de I'épaule (19 %) composant la majorité des
examens effectués dans ce sous-groupe. Les prescripteurs d’examens d'IRM sont fréquemment des médecins de
premiére ligne. Au niveau des ressources humaines spécialisées en imagerie médicale, le Québec compte 7,7 médecins
en radiologie diagnostique par 100 000 habitants, ce qui est légérement supérieur a la moyenne canadienne. La main
d’ceuvre en technologues spécialisés en imagerie médicale est également plus importante au Québec que dans le reste
des provinces canadiennes. Le nombre d'appareils d’'lRM en utilisation dans le réseau public québécois était de 71
en 2015, soit environ 8,6 appareils par million d’habitants. Le nombre d’examens par appareil est toutefois parmi les plus
faibles au Canada avec 4 391 examens pour I'année 2011-2012. Des données plus récentes pourraient étre différentes
dans la région de Québec ou il y a eu ouverture de nouvelles plages horaires le soir et la nuit pour 'IRM au CHU de
Québec. Au niveau des temps d'attente, 81 % des demandes de services en IRM pour la clientéle élective ont été
réalisées a 'intérieur du délai de 90 jours exigé par le Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Le rapport
du VGQ rapporte toutefois que les délais d’attente liés aux examens d'IRM, dans trois établissements vérifiés, dépassent
largement la cible ministérielle de 90 jours pour la clientéle élective [4]. Dans ses recommandations adressées aux
établissements de santé, le VGQ demande la prise de mesures pour assurer la pertinence des demandes d’examen
d’'imagerie médicale.

43 L’épaule douloureuse

L’omalgie, ou douleur de I'épaule, est un motif fréquent de consultation médicale en plus d'étre une source importante
d’invalidité dans la population [21]. L'épaule est l'articulation du corps humain ayant la plus grande mobilité. Son anatomie
complexe (Figure 1), qui comprend des tendons, des muscles et des os [1, 22], de méme que sa position, rendent
cliniquement difficile le diagnostic précis des problémes d'épaule douloureuse [1]. Les Iésions de I'épaule peuvent étre
traumatiques ou atraumatiques [23]. Les principales étiologies intrinséques de ['épaule sont les pathologies
périarticulaires (tendinite de la coiffe des rotateurs, tendinite calcifiante, déchirure de la coiffe des rotateurs, tendinite du
long biceps, arthrose acromioclaviculaire) et les pathologies de l'articulation glénohumérale (arthrose glénohumérale,
arthrite septique, capsulite rétractile, lésion du labrum, instabilité, ostéonécrose). La douleur peut aussi étre en lien avec
une pathologie extrinséque (radiculopathie cervicale, arthrose sternoclaviculaire, lésions neurologiques, rhumatismes
inflammatoires) [1]. Bien que les causes des douleurs de I'épaule soient multiples, elles sont secondaires a des Iésions de
la coiffe des rotateurs dans 70% des cas [24]. Pour la majorité d’entre elles, il s'agit d’une atteinte dégénérative associée a

T Communication personnelle entre I'équipe de projet et I'Institut national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS)



I'age [25, 26] et a une surutilisation de I'épaule [27]. Le syndrome de la coiffe des rotateurs existe sous un spectre large
allant de la tendinite a une déchirure partielle ou compléte de la coiffe des rotateurs [28]. Les douleurs de I'épaule peuvent
également étre causées par l'ostéoarthrose glénohumérale (prévalence entre 2 et 5 % [29]) ou acromio-
claviculaire (prévalence de 12,7 % [30]). Cependant, I'ostéoarthrose est moins fréquente dans les problémes d’épaule que
pour d'autres articulations comme le genou ou la hanche, pour lesquelles les douleurs y sont fortement associées chez les
patients plus agés [31-34]. L’évaluation initiale d’'une épaule douloureuse repose sur un examen physique qui comprend
l'inspection, la palpation et 'examen de la mobilité effectués a I'aide d’'un ensemble de tests standards, lesquels ont une
sensibilité et une spécificité variables [35]. L'analyse approfondie de I'historique médical du patient occupe donc une place
importante dans l'investigation de I'épaule douloureuse. Dans certains cas, une investigation par imagerie est nécessaire
pour confirmer le diagnostic et guider la prise en charge thérapeutique. Ces examens sont la radiographie,
I'échographie, I'IRM, I'arthro-tomodensitométrie (TDM) et I'arthro-IRM. Un traitement conservateur est efficace dans la
plupart des douleurs de I'épaule et inclut le repos, les analgésiques, les anti-inflammatoires et la physiothérapie [1]. Pour
le traitement d’'une déchirure de la coiffe des rotateurs, I'option favorisée est en général non chirugicale. Des études
rapportent que le pourcentage de patients répondant a un traitement conservateur, incluant la physiothérapie, la
mobilisation passive et les injections de corticostéroides [36], pouvait varier entre 33 et 90 % [37-39]. Chez les personnes
agées, la chirurgie est envisagée lorsque la douleur chronique n'arrive pas a étre controlée avec un traitement
conservateur sur une période de trois mois au minimum [1]. Chez un patient plus jeune ayant une faiblesse a I'épaule en
raison d'une déchirure de la coiffe, une chirurgie peut étre indiquée pour améliorer la force et prévenir un agrandissement
de la déchirure [40]. Une représentation schématique illustrant les éléments a considérer dans la prise en charge d’'une
épaule douloureuse est présentée a la Figure 2.

FIGURE 1. ANATOMIE DE L’EPAULE
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FIGURE 2. MODELE LOGIQUE DE LA PRISE EN CHARGE DE L’EPAULE DOULOUREUSE
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5. RESULTATS

5.1 Résultats de la recherche documentaire

La stratégie de recherche utilisée dans les bases de données indexées et sur les sites Internet de 58 organismes
professionnels a permis d'identifier 793 documents (Annexe 1 et Figure 3). Aprés avoir retiré les doublons et effectué les
étapes de sélection et d’évaluation de I'éligibilité, cing enquétes de pratique [2, 3, 19, 41, 42] et 18 guides de pratique
clinique [7, 43-59] ont été inclus. La liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées a

I'Annexe 3. Le diagramme du processus de sélection des documents est présenté a la Figure 3.

FIGURE 3. Diagramme du processus de sélection des documents portant sur les recommandations

cliniques de prescription de I'IRM de I'épaule et sur les enquétes de pratique
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5.1.1  Guides de pratique clinique

5.1.1.1 Description des guides de pratique clinique

Les objectifs de méme que les populations ciblées sont décrits pour chacun des guides selon la spécialité de 'organisme

émetteur des recommandations (Tableau 3).




Imagerie médicale

Quatre guides de pratique clinique élaborés par des organisations en imagerie médicale ont été recencés, soit ceux de la
Canadian Association of Radiologists (CAR) [48], de I'American College of Radiology (ACR) [44, 57] et de la Société
frangaise de radiologie (SFR) [48, 54]. Les auteurs de ces guides ont révisé la pertinence de I'imagerie pour I'évaluation
des douleurs a I'épaule [60] ainsi que la performance et l'interprétation de I''RM de I'épaule [44].

Orthopédie

Deux guides de pratique clinique élaborés par des organisations spécialisées en orthopédie ont été inclus. La British
Orthopaedic Association (BOA) et la Dutch Orthopaedic Association (DOA) [49] ont émis des lignes directrices pour le
traitement de patients avec douleur sous-acromiale [43)].

Chiropractie

Un guide de pratique a été élaboré par des spécialistes en chiropractie de I'Université du Québec a Trois-Riviéres, a la
suite d'une demande du Conseil canadien des examens chiropratiques de réviser les recommandations pour la
prescription d'imagerie dans le cadre de I'enseignement clinique de la chiropractie [47]. Une revue systématique
exhaustive a été effectuée et des recommandations ont été formulées concernant l'utilisation de l'imagerie dans
I'évaluation des problémes musculosquelettiques. En plus de la revue de littérature, un processus Delphi
impliquant 76 experts a été mené par les auteurs. A noter que plus de 80 % d’accord (concordance) a été obtenu pour les
huit recommandations en lien avec les problemes de I'épaule.

Médecine générale et santé publique

Aux Etats-Unis,  American Academy of Family Physicians (AAFP) a publié un guide de pratique & I'intention des médecins
généralistes afin de les soutenir dans I'évaluation et le diagnostic de I'épaule douloureuse en soins de premiére ligne [46].
La compagnie privée américaine Medsolutions a publié un outil d'aide a la décision clinique afin de guider les cliniciens
dans I'utilisation de I'imagerie diagnostique avancée [52].

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis des recommandations pour la pratique clinique dans la prise en
charge d'une épaule douloureuse chronique non instable chez I'adulte, qui s’adressent principalement aux médecins
généralistes et aux rhumatologues. En Belgique, la Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE) a produit un rapport
résumant les données probantes de la littérature a propos de I'efficacité de I'IRM dans la pratique clinique [7].

Le guide de pratique produit par le New Zealand Guidelines Group (NZGG) résume les données probantes concernant la
prise en charge et les options diagnostiques disponibles dans I'évaluation des Iésions des tissus mous de I'épaule et des
pathologies associées, avec l'objectif d'informer les professionnels de la santé et les patients afin qu'ils prennent des
décisions éclairées [53].

Medecine du travail
Trois organismes des Etats-Unis et un organisme australien ont produit des documents en lien avec des douleurs ou
pathologies de I'épaule dans le cadre du travail [43, 51, 55, 56, 58].

5.1.1.2 Appréciation des données issues des guides de pratique clinique

Dans I'ensemble, la qualité méthodologique des documents portant sur des recommandations ou considérations en lien
avec la prise en charge de I'épaule douloureuse varie de faible 8 modérée. Des limites méthodologiques ont été identifiées
dans I'ensemble de ces documents.

La recherche des preuves scientifiques a été réalisée selon une méthode systématique dans sept guides de
pratique [7, 47, 51, 53-55, 58]. Sept organismes ont inclus dans leur groupe de travail des experts représentatifs de tous
les groupes professionnels concernés [43, 47, 49-51, 54, 55]. La rédaction de quatre guides de pratique a été réalisée de
maniére indépendante des organismes de financement [45, 47, 51, 55] alors que cette information n'est pas disponible
pour les autres guides. Des réviseurs externes ont été impliqués dans le processus de validation des recommandations
pour neuf organismes [43-45, 47, 49, 51, 53, 54, 58]. Il y avait un lien explicite entre les recommandations et les preuves
scientifiques dans neuf guides [7, 44, 46, 47, 49, 51-53, 56].
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TABLEAU 3. OBJECTIFS ET POPULATIONS CIBLEES DANS LES GUIDES DE PRATIQUE CLINIQUE PRESENTANT DES RECOMMANDATIONS SUR L’UTILISATION DE

L’IMAGERIE POUR L’EVALUATION DES PROBLEMES D’EPAULE

_Organisme (année) [réf] Pays Population ou objectifs
Imagerie médicale (n = 4)
Canadian Association of Radiologists (CAR) (2011) [48] Canada Pertinence de l'imagerie :
- Douleur de I'épaule, syndrome de conflit sous-acromial et déchirure de la coiffe
des rotateurs
- Epaule instable
American College of Radiology (ACR) (2011) [57] Etats-Unis Pertinence de l'imagerie :
- Douleur aiglie de I'épaule (< 2 sem.)
ACR, 2015 [61] Etats-Unis Performance et interprétation de I''RM de I'épaule
Société frangaise de radiologie (SFR) (2013) [54] France Pertinence de l'imagerie :

- Epaule douloureuse simple
- Epaule douloureuse instable
- Pathologie de la coiffe

- Traumatisme de I'épaule

Orthopédie (n=2)
British Orthopaedic Association (BOA) (2014) [45]

Grande-Bretagne

Patients avec douleur sous-acromiale

Dutch Orthopaedic Association (DOA) (2014) [49] Pays-Bas Patients avec douleur sous-acromiale

Chiropractie (n =1)

Bussiéres et al. (2008) [47] Canada Patients avec troubles musculosquelettiques aux extrémités supérieures
Médecine générale et santé publique (n = 6)

American Academy of Family Physicians (AAFP) (2008) [46] Etats-Unis Douleur de I'épaule chronique (> 6 mois)

Haute Autorité de Santé (HAS) (2005) [62] France Epaule douloureuse chronique non instable chez 'adulte

Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE) (2006) [7] Belgique Evaluation de l'efficience clinique de I''RM dans différentes indications
MedSolutions, Inc. (2011) [52] Etats-Unis Utilisation de I'imagerie dans I'exploration des TMS

New Zealand Guidelines Group (NZGG) (2004) [53] Nouvelle-Zélande  Lésions des tissus mous de I'épaule chez I'adulte

Health Western Australia (HWA) (2013) [59] Australie Adultes avec douleur a I'épaule traumatique, non-traumatique, ou instabilité
Médecine du travail (n = 5)

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) Etats-Unis Adultes avec ggthologie de I'épaule potentiellement reliée au travail qui consultent
(2011) [43] ensoinsde 1" ligne

Work Loss Data Institute (WLDI) (2013) [58] Etats-Unis Pathologie de I'épaule aigiie et chronique reliée au travail

Washington State Department of Labor and Industries (WSD) Etats-Unis Travailleurs avec pathologie de I'épaule

(2013) [55]

WSD (2014) [56] Etats-Unis Douleurs de I'épaule reliées au travail

University of New South Wales (UNSW) (2013) [51] Australie Travailleurs avec syndrome de la coiffe des rotateurs

TMS : troubles musculosquelettiques
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5.1.1.3 Synthése des recommandations des guides de pratique concernant I'utilisation de I'imagerie en premiére
intention

Les principales recommandations et considérations relatives a l'utilisation de I'imagerie pour la prise en charge initiale de
I'épaule douloureuse sont présentées au Tableau 4. Plus de la moitié des guides de pratique clinique (n = 11) indiquent
que la prise en charge de I'épaule douloureuse en soins de premiére ligne doit d’abord tenir compte de I'histoire médicale
du patient et inclure un examen clinique [44-48, 51-53, 55, 56, 58]. La HAS a aussi souligné la place de I'examen clinique
de I'épaule en tant que premiére étape de la prise en charge [50].

Radiographie

Quatre organismes recommandent d’effectuer systématiquement une radiographie lors de la prise en charge d’un patient
ayant une épaule douloureuse aigué ou chronique [46, 50, 52, 59]. Selon 'ACR, la radiographie est un outil de dépistage
initial utile pour les douleurs aigues de I'épaule, étant un examen rapide, sécuritaire, peu colteux et ayant un intérét
diagnostique pour plusieurs pathologies de I'épaule [57]. La CAR désigne la radiographie comme « indiquée », c’est-a-dire
comme étant 'examen le plus susceptible de contribuer au diagnostic et a la prise en charge clinique dans I'exploration
des douleurs de I'épaule, du syndrome de conflit sous-acromial, de la déchirure de la coiffe des rotateurs et de I'épaule
instable [48].

Selon la SFR, la radiographie peut suffire a déterminer le diagnostic en cas de rupture de coiffe étendue ou de
tendinopathie calcifiante [54]. En premiére intention, elle est souvent performante pour diagnostiquer ou exclure une
anomalie et, éventuellement, orienter vers une évaluation plus approfondie avec un autre type d'imagerie [44]. Elle peut
étre utile pour évaluer la présence de fractures, d'arthrose, d’anomalies osseuses ou de dépdts de calcium [48]. Elle
apparait indispensable a la prise en charge d'une épaule douloureuse au titre du diagnostic initial selon la HAS [50].
Medsolutions recommande que la radiographie fasse partie de la prise en charge initiale au méme titre que I'histoire
clinique et 'examen physique [52]. Le NZGG recommande d’effectuer une radiographie en cas de forte suspicion de
fracture, de luxation pour les patients de plus de 40 ans ou si la chirurgie est une option considérée. De plus, il précise
qu'une radiographie devrait étre prescrite de préférence par un orthopédiste spécialiste de I'épaule [53]. Le guide de
la DOA mentionne que la radiographie conventionnelle est indiquée comme test complémentaire a I'échographie pour
éliminer la suspicion de rupture de la coiffe des rotateurs chez les patients ayant des symptdmes persistant depuis plus de
six semaines [49].

Selon Bussiéres et al., le guide élaboré par des chiropraticiens, la radiographie n'est pas initialement indiquée dans la
plupart des cas d'évaluation de la douleur a I'épaule [47]. Dans un contexte professionnel, I'University of New South
Wales (UNSW) indique que les radiographies ne sont pas indiquées dans les quatre a six semaines suivant la blessure
chez les travailleurs avec suspicion d'atteinte de la coiffe des rotateurs, en I'absence de signes et symptémes évocateurs
d’'une pathologie sérieuse (ex : fiévre, perte de poids, déformation, déficit neuromusculaire progressif, érythéme) [51]. La
Work Loss Data Institute (WLDI) recommande de ne pas procéder a un examen d'imagerie, incluant la radiographie, sauf
si le diagnostic de Iésions professionnelles n'est pas clair, que 'examen clinique est limité ou qu’une approche chirurgicale
est considérée [58]. La Washington State Department of Labor and Industries (WSD) recommande de procéder a une
radiographie uniquement en cas de traumatisme ou suspicion de fracture ou de luxation dans un contexte d’accident de
travail [56].

Echographie

Selon la HAS, I'échographie ne peut remplacer la radiographie standard. Toutefois, en cas de doute sur I'existence d’'une
rupture compléte de la coiffe des rotateurs, 'échographie peut étre réalisée en premiére intention par un échographiste
expérimenté, et ce, en complément de I'examen clinique [50]. D’ailleurs, selon la SFR, I'échographie est la technique a
effectuer si les clichés standards initiaux sont normaux ou ne permettent pas de préciser le diagnostic [54]. L'échographie
permettrait d'effectuer un diagnostic valide pour les déchirures complétes de la coiffe des rotateurs [7, 53, 56, 59] et
parfois les déchirures partielles [56]. Selon la Health Western Australia (HWA), elle serait moins sensible pour détecter les
déchirures partielles de la coiffe [59]. Elle permet d'effectuer une évaluation dynamique des déchirures de la coiffe des
rotateurs [48, 51] et d’obtenir des résultats similaires a I''RM [59] si elle est effectuée par un clinicien qualifié. Selon
la DOA (Pays-Bas), I'échographie est le moyen le plus efficace et le moins codteux pour établir le diagnostic en cas
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d’échec apres un traitement initial conservateur. L'échographie peut également étre combinée a la radiographie pour
évaluer la présence d’arthrose, d’anomalies osseuses ou de dépbdts de calcium [49].

TABLEAU 4. TYPES D’EXAMENS D’IMAGERIE RECOMMANDES EN PREMIERE INTENTION POUR LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS
AYANT UNE EPAULE DOULOUREUSE SELON DIFFERENTS GUIDES DE PRATIQUE CLINIQUE

Imagerie de 1¢r intention

Organisme (année) [réf] _
Radiographie Echographie =~ Examen non précisé®

Imagerie médicale (n = 4)

ACR (2011) [57] v
ACR (2015) [61] v
CAR (2011) [48] v
SFR (2013) [54] v v

Orthopédie (n =2)
BOA (2014) [45] v
DOA (2014) [49] v v

Chiropractie (n = 1)
Bussiéres et al. (2008) [47] v

Médecine générale (n = 6)
AAFP (2008) [46) VA
HAS (2005) [62] VA v
KCE (2006) [7] v
Medsolutions (2011) [52] VA
NZGG (2004) [53] v v
HWA (2013) [59] VA

Médecine du travail (n = 5)
AHRQ (2011) [43] v
UNSW (2013) [51] v
WLDI (2013) [58] v
WSD (2013) [55] v
WSD (2014) [56] v

AQrganismes qui recommandent systématiquement d'effectuer une radiographie lors de la prise en charge d’'un patient avec une épaule
douloureuse
BOrganismes n’ayant pas précisé quelle technique d’imagerie devrait étre utilisée en premiére intention

5.1.1.4 Synthése des recommandations des guides de pratique concernant les indications de I'IRM dans la prise
en charge de I'épaule douloureuse

L'IRM est considérée comme une technique d'imagerie de deuxiéme intention dans la prise en charge de I'épaule
douloureuse par six organismes [45-47, 50, 54, 57]. Quatre organismes [47, 48, 52, 54] le considérent comme un
examen « spécialisé », c'est-a-dire un examen souvent complexe, exigeant beaucoup de temps ou de ressources,
généralement demandé par un spécialiste ou effectué aprés discussion avec un radiologiste [54]. Les organismes
spécialisés en imagerie médicale ont développé des outils simples sous forme de tableaux pour aider les médecins a
prendre des décisions sur les examens appropriés pour leurs patients ayant un probleme d'épaule
douloureuse [45, 51, 53, 59]. Les indications d’utiliser I'|RM pour I'évaluation de I'épaule douloureuse selon les différents
guides de pratique clinique sont présentées au Tableau 5.
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Principales indications de I'lRM extraites des guides de pratique retenus

- Incertitude du diagnostic

L’IRM est indiquée si la radiographie [54, 57] ou I'échographie [49] sont non-contributives au diagnostic, que le diagnostic
est incertain [46], que le résultat de I'imagerie engendrerait un changement thérapeutique ou que I'échographie n'est pas
disponible [49].

- Présence de facteurs de gravité

La prescription d’'un examen par IRM est & considérer en présence de facteurs de gravité comme une douleur importante,
une infection, un traumatisme aigu ou des signes de malignité [44, 57]. S'il y a persistance de la douleur ou restriction de
I'activité physique plus de quatre a six semaines aprés la blessure en plus d’'une absence de réponse a un traitement non-
chirurgical, 'UNSW recommande de référer le patient pour une IRM [51].

- Traitement chirurgical envisagé

Le WLDI et 'AAFP indiquent que I''RM devrait étre utilisée dans les situations ol une approche chirurgicale est
considérée [46, 58]. L'IRM est recommandée pour effectuer I'évaluation préchirurgicale des tendinopathies dégénératives
de la coiffe des rotateurs, pour I'étude Iésionnelle qui sert a caractériser la taille de la Iésion et la trophicité
musculaire [49 51, 54, 58] ou pour établir le pronostic postopératoire [57].

Performance de I'lRM selon les guides de pratique retenus

Selon 14 guides de pratique clinique, I''RM est utile pour effectuer une évaluation précise des Iésions tendineuses et des
tissus mous de I'épaule, notamment dans I'évaluation des tendinopathies, déchirures partielles et complétes de la coiffe
des rotateurs [7, 43-45, 47-49, 51-53, 55-57, 59]. Cinq guides de pratique mentionnent I'utilité de I'IRM pour diagnostiquer
I'arthrite de tous types [44], I'arthrite septique [57], I'arthrite inflammatoire de l'articulation glénohumérale [47, 56] et celle
de l'articulation acromio-claviculaire [55]. L'IRM est trés sensible pour détecter des anomalies anatomiques de
I'épaule [44] et des lésions asymptomatiques [7]. Ce type d'imagerie devrait étre interprété en tenant compte de I'histoire
du patient, des résultats de I'examen clinique et d'autres tests d'imagerie afin d'éviter des erreurs d'interprétation [44, 48].
L’IRM devrait toujours étre accompagnée d’une radiographie pour l'interprétation [51].
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TABLEAU 5. INDICATIONS D’UTILISER L’IRM POUR L’EVALUATION DE L’EPAULE DOULOUREUSE SELON DIFFERENTS GUIDES DE
PRATIQUE CLINIQUE

(o]
(=4
o
. . oS 0 Gt o
Indications de I'IRM cle|s|e|¥| g3 8|8|=E|g|s]| =
2/8|&83/%| 5 RS8R 2|88
5| 8|%/ 3|25 %2\ 52/2 ¢
212 3|5 8 al8l2|f|25|=s|=
Examen de 2¢me intention v | v v | v |V v | v
Exame'n gpemahse (radiologiste, vy v v
orthopédiste)
Si radiographie non contributive v 4 v
Facteurs de gravité: douleur, infection, vl
traumatisme aigu, malignité
Absenge dg réponse a un traitement vl vivivlivl v
non-chirurgical
Evaluation pré-chirurgicale v v v v | v
Pronostic postopératoire 4

5.1.2  Enquétes de pratique publiées dans la littérature

L’objectif de ces cing enquétes identifiées était d'évaluer la surutilisation (ou la pertinence) de I'IRM [2, 19, 42] ou encore
le nombre d’examens d'IRM demandés avec une radiographie effectuée au préalable [3, 41]. Un devis d'étude rétrospectif
a été utilisé dans les cing enquétes de pratique recensées.

Bradley et al. 2005

Les auteurs ont évalué l'utilité¢ diagnostique de I'IRM pour guider la décision thérapeutique a partir d’'une cohorte
de 101 patients consécutifs ayant eu une consultation avec un spécialiste de I'épaule pour une douleur chronique non
traumatique [2]. Les patients ont été répartis en deux groupes. Le premier comprenait les patients qui avaient passé une
IRM moins de six mois avant I'évaluation initiale (n = 43 épaules) et le second, ceux qui n‘avaient pas eu d'IRM avant la
consultation (n = 61 épaules). Dans ce dernier groupe, I''RM était prescrite lorsque jugée nécessaire par le spécialiste. Les
résultats montrent qu'une IRM a été prescrite pour 10 % des patients du deuxiéme groupe. La proportion de patients pour
lesquels un traitement conservateur a été prescrit était de 65 % dans le groupe 1 et de 70 % dans le groupe 2 (p = 0,53).
Les patients du groupe 1 ont bénéficié plus souvent d’'un traitement chirurgical que ceux du groupe 2, mais la différence
était non-significative (21 % vs 11 %, p = 0,18). L'interprétation des clichés d'IRM était identique dans 86 % des cas (35
sur 41) entre le rapport de la pré-évaluation des patients du groupe 1 comparativement a I'évaluation effectuée par le
spécialiste en IRM musculosquelettique. Les auteurs concluent que la proportion de surutilisation de I''RM dans cette
enquéte serait de 90 % et que leurs résultats suggerent que I'|RM serait rarement indiquée dans le processus initial
d’évaluation d’un patient ayant une douleur non traumatique a I'épaule. Parmi les limites de I'étude, il faut mentionner que
la méthode utilisée pour calculer la proportion d’'examens inappropriés n'était pas basée sur un critére de pertinence. En
effet, le groupe comparateur étant composé de patients ayant tous passé un examen d'IRM, ce résultat devrait étre
interprété avec prudence en raison de la méthodologie utilisée. Dans ce groupe pour lequel des examens d'IRM avaient
été prescrits avant la consultation, la connaissance au préalable des résultats d'IRM par le spécialiste de I'épaule pourrait
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avoir influencé la décision finale quant au traitement sélectionné. De plus, I'étude manquait de puissance statistique
puisque les auteurs précisent que 450 patients auraient été nécessaires pour obtenir des résultats siginificatifs.

Lehnert et al., 2010

L'étude de Lehnert et al. a évalué la pertinence d’examens d’'IRM et de TDM en se basant sur les critéres développés par
le programme RBM (radiology benefits management) de la compagnie HealthHelp, Inc. (Houston, Texas) [19]. Les
demandes d'IRM ou de TDM effectuées pour 459 patients consécutifs ayant consulté en soins de premiere ligne d’'un
hépital universitaire dans un contexte non urgent ont été analysées. Les auteurs ont simulé une consultation entre le
radiologiste et le médecin qui a prescrit 'examen, en reprenant les données issues des notes cliniques, des résultats de
laboratoire et des rapports de radiologie précédant la demande de I'examen de TDM ou d'IRM. Les demandes d'imagerie
médicale ont été classées comme appropriées ou non appropriées selon les informations disponibles. Dans un deuxieme
temps, les rapports de radiologie ont été révisés et corrélés aux données médicales afin de classer les examens d'IRM et
de TDM en quatre catégories : 1) négatifs; 2) positifs avec anomalies non corrélées avec les symptdomes du patient; 3)
positifs avec anomalies corrélées a la symptomatologie et ayant influengé la prise en charge thérapeutique; et 4) positifs
avec anomalies corrélées a la symptomatologie mais n'ayant pas influencé la prise en charge. En utilisant un modele de
régression logistique, les auteurs ont déterminé qu'un examen inapproprié a trois fois plus de chances d'étre négatif qu’un
examen approprié. L'investigation par IRM représentait 38 % (175 sur 459) du total des examens évalués. Au total, 26 %
des examens ont été jugés inappropriés (118 sur 459) et, parmi les 19 examens d'IRM de I'épaule recensés, sept (37 %)
ont été catégorisés comme inappropriés pour les raisons suivantes: patients sans histoire de traumatisme, patients n’ayant
pas eu de traitement conservateur et également chez les patients agés avec radiographies démontrant la présence
d'ostéoarthrose. Les résultats obtenus indiquent que 26 % des examens de TDM et d'IRM en premiére ligne seraient
inappropriés en se basant sur I'application des critéres développés par le programme RBM. Parmi les examens jugés
appropriés, 20 % étaient négatifs alors que 47 % des examens jugés inappropriés étaient négatifs. Les auteurs concluent
que cette proportion élevée d’examens inappropriés, qui conduisent souvent a des résultats négatifs, suggére qu'il y aurait
un besoin d'offrir aux cliniciens de premiére ligne un outil d'aide a la décision dans le but d'améliorer la pertinence de leurs
requétes d’examens d'imagerie. Les auteurs rapportent que leur étude s'étant limitée aux soins de premiére ligne, leurs
conclusions sont uniquement valides pour cette population. La simulation de maniére rétrospective d’'une consultation
entre le radiologiste et le médecin généraliste qui a prescrit 'examen représente une autre limite puisque la consultation
aurait due en temps normal faire partie du processus RBM. Les auteurs mentionnent cependant que les dossiers de
patients contenaient suffisamment d'informations cliniques pour simuler adéquatement une discussion entre les deux
médecins.

Sheehan et al., 2016

L’étude de Sheehan et al. a analysé la pratique entourant la prescription d’examens d’'IRM de I'épaule dans un centre
hospitalier de soins tertiaires avec I'objectif d’explorer I'impact du remplacement de I''RM par I'échographie [42]. Les
données issues de 237 examens consécutifs d'IRM de I'épaule effectués durant I'année civile 2013 ont été révisées.
Chacun des examens d'IRM et sa radiographie correspondante, si disponible, ont été évalués rétrospectivement de fagon
indépendante par un radiologiste d’expérience. L'avis d’'un radiologiste spécialisé en IRM a été sollicité lors de
divergences d'interprétation entre le rapport radiologique initial et la réinterprétation. Les examens d’IRM étaient jugés
inappropriés dans les conditions suivantes : 1) une radiographie n'avait pas été effectuée au préalable dans le cas d’un
traumatisme a I'épaule, ou pour les patients agés de plus de 40 ans avec une douleur a I'épaule; 2) la radiographie
etl'lRM ont été prescrits simultanément, écartant ainsi la possibilité pour le médecin d'utiliser les résultats de la
radiographie afin d'éclairer sa décision de prescrire un examen d'IRM; 3) le diagnostic suspecté a été confirmé a 'aide
d’'une autre technique d'imagerie sans qu'il y ait eu détérioration des symptémes; 4) le diagnostic suspecté aurait pu étre
établi en se référant a I'examen clinique et la radiographie (p. ex. : arthrose ou capsulite rétractile); 5) 'examen d'IRM
demandé n’était pas en adéquation avec I'évaluation clinique (p. ex. : IRM sans agent de contraste pour une suspicion de
tumeur ou d'infection). Tous les résultats des examens d'IRM de I'épaule ont aussi été révisés afin d'évaluer si une
échographie précédée d’'une radiographie aurait permis d’établir le diagnostic.

Au total, 106 (45 %) des demandes d’IRM de I'épaule ont été jugées inappropriées, dont 98 (92 %) en raison de I'absence

d’'une radiographie simple effectuée au préalable. La fréquence de demandes inappropriées d’examens d'IRM chez les
médecins de la catégorie autre qu'orthopédiste était plus élevée que pour les médecins orthopédistes (valeur p = 0,016).
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En se basant sur l'information disponible sur la prescription, 'examen clinique, le résultat de la radiographie et les
recommandations des guides de pratique, la pertinence d’'avoir recours initialement & une modalité d'imagerie avancée
s'élevait a 66 % des cas pour I'échographie, 21% pour I''RM et aucune imagerie avancée n'était indiquée dans 13% des
cas. En tenant compte des colts associés a chaque examen, la substitution de I'IRM par I'échographie pour évaluer un
membre supérieur permettrait d’économiser 321,59 dollars américains par examen. Les auteurs ont conclu que la
combinaison de la radiographie et de I'échographie pourrait étre une alternative a I'IlRM dans une bonne proportion de
patients évalués par des médecins autres que des orthopédistes.

George et al., 2014

Les données du programme d’assurance Medicare et d’'une assurance privée ont été utilisées pour évaluer le pourcentage
d’examens d'IRM de I'épaule effectués sans radiographie au préalable [41]. L'étude concerne des adultes ayant eu une
consultation médicale (évaluation, traitement) pour une douleur ou une tendinite de I'épaule dans les trois mois
précédant I'IRM. Dans la base de données Medicare, sur les 11 203 patients inclus, 36,9 % n'ont pas eu de radiographie
de I'épaule entre la consultation médicale et I'IRM et 31,3 % n’ont pas eu de radiographie au cours de I'année précédente.
Dans la base de données de I'assurance privée, sur les 16 847 patients inclus, 35 % n’ont pas eu de radiographie de
I'épaule entre la consultation médicale et I''RM et 27,5 % n'ont pas eu de radiographie au cours de 'année précédente.
Des résultats similaires ont été obtenus lorsque les données étaient limitées aux douleurs de I'épaule non traumatiques.
La conclusion est a l'effet qu'une demande d’examen d'IRM sans qu’une radiographie ait été réalisée au préalable
représenterait un écart potentiel dans les soins. Les auteurs ont soulevé quelques limites a leur étude. D'abord, il est
possible qu'une proportion significative des examens d'IRM n’'ayant pas respecté les critéres de pertinence de I'ACR
puissent avoir été jugés appropriés aprés évaluation par un expert. De plus, comme [lutilisation de données
administratives ne permet pas de déterminer la séquence des examens effectués dans la méme journée, il a été assumé
pour les patients investigués le méme jour avec les deux types d’imagerie (4,6 & 7,4 %) que la radiographie a été
effectuée en premier. Ainsi, il est possible que le pourcentage d'examens d'IRM précédés d'une radiographie soit
surestimé.

Freeman et al., 2013

L’objectif de cette étude était d'évaluer la validité des requétes d’'examens d’IRM dans un hopital et de proposer des lignes
directrices pour améliorer I'efficacité [3]. Un échantillon de 100 requétes consécutives d’IRM de I'épaule a été obtenu par
linterrogation d'une base de données du centre hospitalier. Plusieurs critéres de pertinence ont été établis afin de
déterminer si les examens d'IRM étaient appropriés. Les demandes d'imagerie devaient étre précédées d'une évaluation
clinique et d'une radiographie. De méme, les pathologies de la coiffe devaient avoir été évaluées par échographie. En ce
qui concerne les problémes d'instabilité, 'examen de choix dans l'investigation était I'arthro-IRM tandis que pour les
tumeurs et les infections, IIRM avec utilisation d’'un agent de contraste était a privilégier. Dans la cohorte, 44 % des
patients ont eu une radiographie avant I'IRM. Globalement, 56 % des requétes d'IRM ont été jugées inappropriées. La
proportion globale de demandes d'examens d'IRM appropriées était significativement plus élevée quand la prescription
était faite par un orthopédiste spécialiste de I'épaule comparativement aux autres médecins (70 % vs 38 %, p = 0,04).
Ainsi, les auteurs concluent que leur étude supporte de limiter les requétes d'IRM aux chirurgiens spécialisés de I'épaule.
Bien que les auteurs n'aient pas identifié de limite a leur étude, il n’était pas mentionné si les critéres de pertinence qu'ils
ont utilisés étaient basés sur des données probantes identifiées a I'aide d’une revue systématique de la littérature. De
plus, ils n’ont pas effectué un calcul de puissance statistique a priori et leurs conclusions ont été élaborées a partir d'une
analyse basée sur un petit échantillon de requétes d'IRM.

Synthése des enquétes et limites

Les études montrent qu'une certaine proportion des examens d’IRM de I'épaule prescrits ne respecterait pas les critéres
de pertinence pré-établis, notamment lorsque la demande provient d'un médecin autre qu'un orthopédiste [3, 42].
Plusieurs criteres de pertinence établis a priori ont été appliqués dans ces enquétes pour juger du niveau d’utilisation
approprié ou non de 'IRM. De plus, dans une étude, le taux d’examens inappropriés n’a pas été calculé a partir de
critéres, mais plutdt sur la base d’'un indicateur qui devrait étre interprété avec prudence en raison de la méthodologie
utilisée [2]. Dans les trois études qui ont évalué le pourcentage d’examens d'IRM de I'épaule effectués sans radiographie
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au préalable, les résultats observés sont hétérogénes variant de 27,5 a 56% [3, 41, 42]. Les autres indicateurs utilisés
étaient différents d'une étude a l'autre, soit le pourcentage d'examens qui ont été réalisés par rapport a un groupe de
patients qui avaient déja passé un examen d’'IRM [2], lutilisation de criteres de pertinence développés par le
programme RBM [19] ainsi que la définition des examens d'IRM considérés non-pertinents en dehors de critéres stricts,
soit pour les cas d'instabilité et d'infection seulement [3]. Considérant les différentes définitions utilisées, il n'a pas été
possible d’agréger les résultats et de déterminer un pourcentage de surutilisation de I'|RM, lequel pourrait varier entre 26
et 90 %.

Les résultats des enquétes publiées mettent en lumiére les difficultés rencontrées en pratique de premiere ligne pour
['utilisation de l'imagerie médicale dans la pathologie de I'épaule. Cependant, ces études présentent certaines limites
méthodologiques (études rétrospectives, petits échantillons, données administratives, variabilité des définitions des
criteres de pertinence) qui incitent a la prudence lors de linterprétation des résultats et des conclusions tirées par les
auteurs. Un autre facteur limitant la genéralisation des resultats au contexte de soins canadiens et québécois est
I'organisation des services de santé ol se sont déroulées ces enquétes de pratique, soit quatre aux Etats-Unis [2, 19, 41,
42] et une en Grande-Bretagne [3]. Toutefois, plusieurs éléments rapportés dans ces études méritent d’étre considérés
dans un processus de réflexion sur la pertinence de I'utilisation de I'|lRM dans la prise en charge de I'épaule douloureuse
chez I'adulte. Un premier élément issu des enquétes de pratique publiées dans la littérature montre que la majorité des
patients ayant une douleur a I'épaule pourrait étre évalué adéquatement sur la base de I'histoire clinique, d'un examen
physique, d’une radiographie simple et de l'initiation d’un protocole de traitement.
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5.2 Résultats de I'enquéte dans des unités de médecine familiale du Québec

Au total, 13 médecins omnipraticiens pratiquant dans trois UMF de la région de Québec et 22 médecins pratiquant dans
quatre UMF en zone rurale associées au Département de médecine familiale et de médecine d’urgence de I'Université
Laval ont répondu au questionnaire (Figure 4). Cependant, il n'a pas été possible de calculer le taux de participation a
cette enquéte puisque le nombre d’omnipraticiens a qui l'invitation a été envoyée n'est pas une variable connue.

FIGURE 4. REPARTITION DU NOMBRE DE MEDECINS AYANT PARTICIPE A L’ENQUETE SELON LE LIEU DE PRATIQUE EN
UMF (N=7)

Lieu de pratique Nombre de médecins
Rural 22
Etchemins 7
Gaspé 7
Manicouagan 7
Trois-Pistoles 1
Urbain 13
Maizerets 6
Lévis 1
HSFA 6

Le nombre d’années de pratique était supérieur a dix pour 70 % des médecins en région rurale et 45 % en région urbaine.
De fagon générale, les problémes musculosquelettiques représentaient plus de 10 % de leur clientéle. Pour la plupart des
répondants (71 %), le nombre de patients ayant consulté pour une douleur a I'épaule au cours de la derniére année était
entre 11 et 50. Lorsque questionnés sur leur niveau d’expertise pour I'évaluation clinique d’un patient ayant une douleur &
I'épaule, environ 30 % ont répondu qu'ils avaient un niveau de base, 60 % un niveau intermédiaire et 10 % un niveau
avancé. Les omnipraticiens qui ont utilisé I'imagerie lors de la prise en charge initiale d’'un patient avec douleur a I'épaule
ont mentionné que pour orienter le diagnostic ou le traitement, la radiographie (62 %) puis I'échographie (20 %) étaient les
examens d'imagerie les plus fréquemment utilisés. Treize médecins (37 %) ont répondu qu'ils utilisaient rarement ou pas
d’imagerie. L'échographie est davantage utilisée par les médecins en zone rurale (27 %) comparativement aux médecins
en zone urbaine (8 %) lors de la prise en charge initiale d’'un patient. Deux médecins (6 %) ont répondu qu'ils utilisaient
parfois I'IRM dans la prise en charge initiale de I'épaule douloureuse tandis que trois médecins ont répondu qu'ils
demandaient rarement une imagerie sauf en cas de traumatisme ou d’'un signe d’alerte (n = 3). Quelques médecins ont
répondu qu'ils ne prescrivaient aucun examen lors de la prise en charge initiale (n = 5) alors qu’'un médecin a précisé
qu’un examen physique bien fait pouvait étre suffisant dépendamment de I'historique médical du patient (n = 1).

Au cours de la derniere année, environ 30 % des médecins sondés n'ont prescrit aucune IRM dans la prise en charge de
I'épaule douloureuse, 68 % en ont prescrit de une & cing, tandis qu'un médecin en a prescrit entre six et dix. Lorsque
questionnés sur les raisons pour lesquelles ils n‘ont pas prescrit d'IRM de I'épaule au cours de la derniere année, les
médecins pratiquant en région rurale ont répondu que I'IRM était difficilement accessible dans leur milieu (n = 1), qu'ils
prescrivaient une échographie pour orienter leur diagnostic ou la prise en charge thérapeutique (n = 1), ou qu'ils référaient
parfois @ un médecin spécialiste pouvant prescrire un IRM lorsque jugé pertinent (n = 2). Des médecins ont également
mentionné ne pas connaitre les indications pour faire une IRM de I'épaule (n = 1) ou bien obtenir trop d’informations a la
suite de 'examen qu'ils jugent étre incapable d'interpréter (n = 1).
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En zone urbaine, les médecins ont répondu que la plupart des diagnostics se font sur une base clinique (histoire et
examen physique) (n = 1), qu'ils recevaient peu ou pas de patients avec une douleur a I'épaule (n = 3) ou qu'une
radiographie était effectuée d’abord, et que la suite du traitement dépendait du diagnostic (n = 1). Un autre médecin a
répondu qu'il n'avait pas évalué d’épaule pour laquelle un examen d’IRM semblait justifié (n = 1), et un autre a mentionné
qu'il consultait des physiothérapeutes pour choisir les examens appropriés (n = 1).

Pour les IRM de I'épaule prescrites au cours de la derniére année, 88 % des médecins ont prescrit des radiographies
simples de I'épaule au préalable, dont 100 % des médecins pratiquant en zone urbaine. Un médecin a répondu qu'il ne
prescrivait pas de radiographie au préalable en cas de déchirure suspectée de la coiffe des rotateurs alors qu'un autre a
mentionné qu'il n'était pas nécessaire d'effectuer une radiographie en premére intention puisqu’elle était effectuée
systématiquement avant I'IlRM au centre hospitalier.

Au cours de la derniére année, 23 des 25 (92 %) médecins ayant prescrit des examens d'IRM de I'épaule I'ont fait
principalement pour confirmer ou orienter le diagnostic selon les données de I'histoire de la maladie, de I'examen clinique,
de la réponse aux traitements et de I'exploration radiologique de premiére intention (92 %). D’autres ont répondu que I''RM
pouvait étre réalisée en premiére intention selon les données de I'histoire de la maladie, de 'examen clinique et apres la
prise en charge thérapeutique initiale (24 %). Des médecins ont également mentionné qu'ils prescrivaient parfois des IRM
a la demande du radiologiste (20 %) ou d’un spécialiste (20 %).

5.2.1 Limites des résultats de I'enquéte dans des unités de médecine familiale du Québec

Le sondage comporte plusieurs limites qui doivent étre considérées dans l'interprétation des résultats. Un nombre limité de
médecins a répondu au questionnaire. Considérant qu'il n'a pas été possible de connaitre le nombre d’omnipraticiens a
qui l'invitation a été envoyée, le taux de participation n'a pas pu étre calculé et il est possible que les répondants ne soient
pas représentatifs de I'ensemble des médecins généralistes ou que les résultats soient affectés par un biais de désirabilité
sociale. De plus, peu de médecins dans le groupe des UMF urbaines ont répondu au sondage, ce qui constitue une limite
importante puisque il s'agit des principaux prescripteurs des examens d’IRM réalisés au CHU de Québec.

5.3 Données d’'imagerie médicale extraites du logiciel MédiRad

Le Tableau 6 présente le volume d’activité pour les IRM des membres supérieurs par année financiére (avril a mars)
al'HSFA, L'HDQ et au CHUL. Pour I'année 2014-2015, les IRM des membres supérieurs représentaient 9 % des IRM
réalisées annuellement. La majorité des examens, soit entre 83 et 87 %, étaient effectués pour des problémes d'épaule
stable non-traumatique, lesquels incluent la tendinopathie, les déchirures de la coiffe, la bursite, la capsulite, et le
syndrome d’accrochage (Tableau 7). Entre 1,7 et 8,3 % des examens étaient réalisés pour des cas de post-chirurgie,
d’instabilité ou de traumatisme. Pour les trois sites du CHU de Québec recensés, la majorité des examens était prescrite
par des médecins généralistes, soit entre 60 et 73 %. Entre 29 et 39 % des IRM étaient prescrits par des orthopédistes, et
peu par des physiatres (3 & 5 %) et des rhumatologues (0 & 9 %). A ’HSFA et & L'HDQ, une radiographie était effectuée a
I'hopital le méme jour que I'IRM pour environ 50 % des examens. Au CHUL, la majorité des IRM (56 %) n'était pas
précédée d'une radiographie. Dans I'ensemble, entre 23 et 44 % des IRM étaient précédées d'une radiographie effectuée
soit a I'hopital ou dans une clinique externe (Tableau 8).

TABLEAU 6. VOLUME D’ACTIVITE AU CHU DE QUEBEC POUR LES IRM DES MEMBRES SUPERIEURS PAR ANNEE
FINANCIERE (AVRIL A MARS)

Hopital 2009-2010 2010-2011 2011-2012 2012-2013 2013-2014 2014-2015
HSFA, n 500 491 446 483 494 514
CHUL, n 267 333 335 246 267 231
L’HDQ, n 382 383 367 316 275 226
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TABLEAU 7. DISTRIBUTION DES EXAMENS D’IRM DE L’EPAULE EFFECTUES ENTRE LE 1ERJANVIER ET LE 31 MARS
2016 Au CHU DE QUEBEC SELON LES RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET LA SPECIALITE DU DEMANDEUR

Renseignements cliniques Spécialité
Hopital Egr?-lilrgjrf:tli?]ué gﬁisrﬁrgie Instabilité  Trauma g/léé:;:ilr;e Orthopédie  Physiatrie tFj)rI]cl)Jg;Ti]:- Total
HSFA, n (%) 104 (87) 207) 542 95 | 81(13)  27(29) 6 (5) 00 120
CHUL, n (%) 32(88,9) 0 383 128 @ 21(83)  14(39) 1(28) 00 3
t"(i/E’)Q' 29(83) 39 103) 2(6) 21 (60) 10 (29) 103) 3(9) 35

" Inclut tendinopathie, déchirures de la coiffe, bursite, capsulite, syndrome d’accrochage, etc.

TABLEAU 8. SYNTHESE DES RESULTATS SUR LE MOMENT OU EST REALISE L’EXAMEN DE RADIOGRAPHIE POUR LES
DEMANDES D’IRM DE L’EPAULE EFFECTUEES ENTRE LE 1ER JANVIER ET LE 31 MARS 2016 Au CHU DE QUEBEC

Hopital Aucune Avant 'IRM Jour méme de I'IRM Total
HSFA, n (%) 13 (11) 50 (42,7) 57 (48,7) 120
CHUL, n (%) 20 (56) 16 (44) 0 36
L'HDQ, n (%) 9 (26) 8(23) 18 (51) 35

5.3.1  Limites des données d’imagerie provenant du logiciel MédiRad

Le logiciel MédiRad est une base de données congue en premier lieu a des fins clinico-administratives. Par conséquent,
I'utilisation de ces données pour évaluer les pratiques de I'|lRM de I'épaule comporte certaines limites pour la présente
analyse. Plusieurs informations ne sont pas ou peuvent ne pas étre colligées. A titre d’exemple, I'information clinique est
peu détaillée, les résultats des examens physiques et leur impact sur la suite de la prise en charge clinique du patient ne
sont pas disponibles. Il est possible que des radiographies ayant été effectuées préalablement & des examens d’'IRM
soient absentes de la base de données. Par exemple, un patient qui aurait passé une radiographie a I'extérieur de I'hopital
sans |'avoir transmise a I'agente administrative du service d'imagerie de I'hopital, a été classé dans la catégorie « aucune
radiographie avant I''RM ». Dailleurs, il faut souligner que les formulaires de prescription d'imagerie dans les différentes
cliniques externes n'étaient pas standardisés pour le CHU de Québec, et ne permettaient pas toujours d'indiquer si une
radiographie avait été effectuée au préalable. Ainsi, il est possible qu'un médecin ait omis d'inscrire cette information sur la
prescription. Dans le cas des radiographies qui ont été enregistrées le méme jour que I'IRM, il n’est pas possible de savoir
dans quel ordre ont été effectués les examens, et si le résultat de la radiographie aurait pu influencer la décision
d’effectuer une IRM ou non. Dailleurs, il n’est pas non plus possible d'identifier les examens d’IRM prescrits mais non
effectués a la suite des résultats de la radiographie. De plus, étant donné que le renseignement clinique accompagnant la
demande d'IRM est difficile a interpréter en 'absence de I'histoire compléte du patient et du résultat de 'examen physique,
la proportion d'examens d'IRM de I'épaule inappropriés est difficile a déterminer dans ce contexte. L'évaluation de la
pertinence des examens en fonction du renseignement clinique fourni sur la prescription aurait nécessité une analyse de
chaque cas par un radiologiste, orthopédiste ou autre spécialiste de I'épaule, ce qui n'a pas été effectué pour le présent
rapport. Il s'ajoute en plus aux présentes limites 'analyse les données de 'HEJ et de 'HSS sur les demandes d’IRM des
membres supérieures qui n'ont pas été consultées puisqu'elles étaient hébergées sur un serveur différent au moment de
réaliser le présent rapport. Il n'a pas été possible de déterminer dans quelle mesure le portrait présenté sur les demandes
d’'IRM des membres supérieures était représentatif de 'ensemble des hopitaux du CHU de Québec.
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6. DISCUSSION

L'UETMIS du CHU de Québec a été sollicitée afin de réviser la pertinence de I'IlRM dans la prise en charge de I'épaule
douloureuse chez 'adulte. Le présent rapport visait a évaluer les recommandations et les pratiques actuelles d'utilisation
de I''RM de I'épaule. L'interprétation des informations issues de la recherche documentaire, de I'enquéte auprés de
médecins généralistes, de la base de données MédiRad ainsi que des échanges avec le groupe de travail interdisciplinaire
a conduit aux constats suivants.

6.1 Les données disponibles indiquent que I'IRM n’est pas I'examen d’imagerie initial a privilégier pour
I'exploration de I'épaule douloureuse

Le diagnostic clinique de la pathologie de I'épaule en soins de premiere ligne représente un défi en raison de sa structure
anatomique complexe. Plusieurs guides de pratique clinique indiquent que, pour établir son diagnostic, le clinicien doit
d’abord tenir compte de I'histoire médicale du patient et effectuer un examen clinique approfondi [44-48, 51-53, 55, 56,
58]. Dans certaines situations, une exploration par imagerie peut s'avérer nécessaire a la démarche diagnostique et
thérapeutique. En premiére intention, la grande majorité des organismes se prononcent pour 'utilisation de la radiographie
simple. D’ailleurs, certains organismes recommandent méme d’effectuer systématiquement une radiographie lors de la
prise en charge du patient [46, 50, 52, 59]. D’autres ne le recommandent pas durant la prise en charge initiale, sauf dans
les cas particuliers [47, 49, 51, 56, 58]. Par exemple, la radiographie peut étre indiquée s'il y a absence de réponse aprés
un traitement conservateur [47]. Selon la DOA, I'échographie est le meilleur examen pour évaluer une épaule aprés
I'échec d’un traitement conservateur et celle-ci peut étre accompagnée d'une radiographie pour déterminer la présence
d’'ostéoarthrose, d’anormalités osseuses ou la présence ou 'absence de dépdts de calcium [49]. En 2011, la Society of
Radiologists in Ultrasound, qui a réuni un groupe d’experts de diverses disciplines pour développer des algorithmes, a
conclu que la technique d’imagerie a privilégier pour étudier les problemes de la coiffe des rotateurs est I'échographie [63].

La révision de I'ensemble des guides de pratique clinique suggére que I'IlRM est une imagerie de deuxieme
intention [45 47, 50, 54, 57] ou un examen spécialisé [47, 48, 52, 54]. Plusieurs organisations recommandent d'y avoir
recours en différentes circonstances incluant I'échec d’'un traitement conservateur, lorsque la radiographie [46, 54, 57] ou
I'échographie [49] ne sont pas contributives au diagnostic, si les résultats de I''RM peuvent modifier la prise en charge
thérapeutique [46, 58] ou encore si I'examen physique est limité [58]. L'IRM est recommandée pour I'évaluation pré-
chirurgicale des tendinopathies dégénératives de la coiffe des rotateurs [49-51, 54, 58], pour I'étude Iésionnelle qui sert a
caractériser la taille de la Iésion et la trophicité musculaire [49-51, 54, 58] ou pour établir le pronostic postopératoire [57].
Puisque I'RM est trés sensible pour la détection des anomalies anatomiques de I'épaule [44] et des lésions
asymptomatiques [7], ce type d'imagerie devrait étre interprété en tenant compte de I'histoire du patient, des résultats de
l'examen clinique et des autres tests d'imagerie, notamment la radiographie, afin déviter les erreurs
d’interprétation [44, 48].

D’autres techniques d'imagerie avancées peuvent également étre envisagées lorsqu'une anomalie est suspectée au
niveau de la coiffe des rotateurs. Les déchirures complétes et partielles de la coiffe des rotateurs peuvent étre
investiguées a l'aide de I'échographie [64], de I'IRM [64], de l'arthro-IRM [65] ou de la TDM [66], lesquelles ont une
sensibilité et une spécificité qui seraient équivalentes [67]. D'autres paramétres peuvent étre considérés dans le processus
de prise de décision pour le choix d’'une méthode d'imagerie. Par exemple, les colts reliés a ['utilisation de I'IRM et de
I'arthro-IRM sont en général plus élevés que pour les autres types d'imagerie. L’échographie est un examen moins
dispendieux, non-invasif et qui peut représenter moins de contraintes que I'IRM pour le patient. Certains patients peuvent
éprouver des problémes de claustrophobie lors de leur examen avec un appareil d'IRM. La position anatomique pour
réaliser 'examen peut également étre une contrainte. Par exemple, dans le cas de I'IRM, un patient doit &tre en mesure de
garder son épaule en bonne position suffisamment longtemps pour la réalisation de I'examen, ce qui peut étre difficile
dans certaines circonstances notamment avec un diagnostic de capsulite rétractile. L'arthro-IRM est plus invasive en
raison de l'injection d’un produit de contraste et comporte des risques d'infection pour le patient [67].
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6.2 L’utilisation inappropriée des examens d’IRM pour la prise en charge de I'épaule douloureuse ne peut
pas étre formellement établie a partir des données disponibles

La révision de I'ensemble des enquétes publiées dans la littérature suggére qu'un certain pourcentage des examens
d'IRM de I'épaule ne rencontrerait pas les critéres de pertinence. Pour en arriver a cette conclusion, les auteurs des
études ont évalué plusieurs indicateurs. Par exemple, les données disponibles suggerent qu’entre 27,5 et 56 % des
examens d’IRM sont effectués sans radiographie simple au préalable [3, 41]. Cette pratique médicale va a I'encontre des
recommandations des guides de pratique clinique, puisqu'une majorité de ceux-ci considérent I'IRM comme un examen
d'imagerie de deuxieme intention, qui devrait étre prescrit, dans la plupart des cas, aprés avoir eu connaissance des
résultats de la radiographie. En raison des différents indicateurs de mesure utilisés dans les études pour quantifier un
usage inapproprié ou la surutilisation de I'IRM, il n’a pas été possible d’estimer la proportion des examens d’'IRM jugés non
pertinents dans I'évaluation des problémes de I'épaule. Il faut cependant tenir compte des limites méthodologiques de ces
études, telles que I'utilisation de petits échantillons, les devis de nature rétrospective ainsi que I'utilisation de bases de
données administratives. De plus, ces études ont été effectuées aux Etats-Unis et en Australie, des contextes de pratique
clinique différents de ceux du Québec et du Canada. La proportion d’examens d'IRM non-appropriés au Canada est
généralement estimée entre 10 et 20 % [68], voire méme jusqu’a 30 % selon certaines sources [13, 69, 70]. Cependant, la
validité de ce nombre a aussi été remise en question [69]. Une revue systématique publiée en 2015 a révisé les études
ayant évalué la pertinence des examens d'IRM publiées entre 2003 et 2013 au Canada. La proportion d’examens d’'IRM
inappropriés selon les résultats des études quantitatives recensées se situerait entre 2 et 28,5 % [16]. Les auteurs ont
conclu que la proportion réelle d'examens d'IRM inappropriés au Canada ne pouvait pas étre établie définitivement étant
donné le peu détudes disponibles. Par conséquent, d’autres recherches a un niveau national sont nécessaires afin
d’améliorer la qualité des données probantes a propos de ['utilisation inappropriée des examens d'IRM et de mieux
orienter les pratiques médicales [16].

L'analyse des bases de données en imagerie au CHU de Québec suggere que le volume d’examens d’IRM effectués pour
I'évaluation des membres supérieurs est stable depuis 2009. Il faut mentionner que le nombre de plages horaires
disponibles pour la réalisation des examens d’IRM n’a pas été augmenté entre 2009 et 2015. Pour les trois premiers mois
de 2016, entre 23 et 44 % des examens d'IRM de I'épaule effectués a 'HSFA, a L'HDQ et au CHUL ont été précédés
d’'une radiographie effectuée a I'hdpital ou dans une clinique externe. Ces examens étaient prescrits majoritairement par
des omnipraticiens (60 & 70 %). Lors des discussions avec le groupe de travalil, il a été mentionné qu’en 2009, les
médecins généralistes ont regu I'autorisation de prescrire les examens d'IRM, ce qui a possiblement contribué a accroitre
la proportion de prescriptions de ces examens par les médecins de premiére ligne. La base de données MédiRad
comporte plusieurs limites qu'il faut prendre en considération dans l'interprétation des résultats. Entre autres, en raison de
l'impossibilité d’avoir accés a des données cliniques plus complétes et sans I'analyse de la pertinence de chaque examen
par un spécialiste, il n’a pas été possible de déterminer le pourcentage d’examens inappropriés d'|RM de I'épaule.

Selon le sondage effectué auprés des médecins pratiquant dans des UMF, les omnipraticiens prescrivent peu d'IRM pour
I'évaluation des problémes d’épaule. Lorsque ce type d’examen était utilisé, une radiographie simple était prescrite au
préalable dans la grande majorité des cas. La pratique des médecins généralistes semble dans I'ensemble cohérente
avec les recommandations issues des guides de pratique clinique. Les résultats obtenus a l'aide du sondage n’ont donc
pas permis de déterminer qu'il y avait surutilisation de I''RM ou une utilisation pour des indications non appropriées.
Cependant, en raison de plusieurs limites, les résultats du sondage doivent étre interprétés avec prudence. En effet, le
taux de participation n'a pas pu étre calculé et il est possible que les résultats soient affectés par un biais de désirabilité
sociale. De plus, peu de médecins dans le groupe des UMF urbaines ont répondu au sondage et ces médecins sont les
principaux prescripteurs des examens d'IRM réalisés au CHU de Québec.

Globalement, les informations issues des enquétes de pratique publiées, des bases de données du CHU de Québec et du
sondage effectué auprés des médecins pratiquant dans des UMF ne permettent pas d'établir formellement s'il y a une
utilisation inappropriée des examens d'IRM pour la prise en charge de I'épaule douloureuse.

6.3 Le développement d’algorithmes décisionnels : un moyen a considérer pour guider le choix de I'imagerie
médicale la plus appropriée dans I’évaluation de I'épaule douloureuse

Le role du médecin généraliste dans la prise en charge du patient ayant une épaule douloureuse est essentiel pour
assurer une utilisation appropriée de l'imagerie médicale. La décision d’avoir recours a l'imagerie et le choix de la bonne
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technique doivent tout d’abord tenir compte de différents éléments cliniques. L’histoire de la maladie dans le contexte
particulier du patient est un élément important a évaluer puisque certaines caractéristiques pourraient avoir une influence
sur les traitements a envisager. Mentionnons a titre d’exemples, les antécédants de traumatismes ou de chirurgies a
I'épaule, les facteurs aggravants comme un emploi nécessitant des mouvements avec les bras surélevés et la pratique
d’activités sportives. L'age est un autre facteur a considérer, car la prévalence des déchirures de la coiffe des rotateurs
augmente en vieillissant [71]. La prévalence des déchirures de la coiffe des rotateurs a partir de 65 ans est estimée
a 22 % [25]. Les douleurs a I'épaule sont principalement reliées aux déchirures de la coiffe. Cet élément contraste avec
d’'autres articulations, comme le genou ou la hanche, pour lesquelles les douleurs chez les patients plus &gés sont
principalement reliées a I'arthrose [31-34]. Contrairement a I'IRM du genou ou I'age peut étre utilisé comme un critére pour
limiter le recours a cet examen dans I'évaluation des pathologies douloureuses [5], il semble plus difficile dans le cas des
douleurs a I'épaule d'établir un critére strictement basé sur I'age du patient pour juger de la pertinence de la demande
d’'IRM. Dans le cadre de I'évaluation de I'épaule douloureuse, I'activité professionnelle et I'activité physique sont, en plus
de I'age, des éléments importants pour guider la prise de décision thérapeutique. De fagon générale, le clinicien initie
d’abord un traitement conservateur, lequel peut inclure la physiothérapie, la mobilisation passive et les injections de
corticostéroides [36]. Dans certains cas, une intervention chirurgicale peut étre considérée avec le chirurgien orthopédiste
et le patient, notamment en I'absence de réponse au traitement conservateur.

Alors que la prescription d'imagerie avancée pour I'évaluation d'une épaule douloureuse était auparavant réservée aux
médecins spécialistes, il est maintenant possible pour un médecin généraliste d’y avoir accés directement [72]. Afin
d’établir le diagnostic, les médecins de famille ont besoin d'étre informés sur les meilleures pratiques pour les guider dans
linvestigation d'une pathologie musculosquelettique et le choix approprié des examens en radiologie. Pour demander une
consultation en orthopédie, il est maintenant obligatoire que le médecin de famille compléte un nouveau formulaire qui a
été développé par le MSSS, et ce, partout au Québec (voir Annexe 5). Dans plusieurs situations cliniques, un rapport de
radiographie, d'IRM ou d’échographie est requis pour la consultation. Par ailleurs, au CHU de Québec, une révision des
critéres de conformité des ordonnances en imagerie médicale est actuellement en cours dans le contexte de I'amélioration
de la pertinence des actes médicaux. Les prescriptions doivent étre suffisamment bien documentées pour que les
radiologistes soient en mesure de juger du caractére approprié ou non de I'IRM et de la priorité a lui accorder. Plusieurs
auteurs [18, 19] et organismes [45, 51, 53, 59] ont soulevé l'intérét de diverses stratégies a l'intention des médecins de
premiére ligne pour les soutenir dans leurs démarches diagnostiques et thérapeutiques, incluant des outils d’aide a la
décision et des séances de formation sur les indications et les limites des examens d'imagerie disponibles [18]. Certains
rappellent I'importance d'utiliser les outils déja en place [13] comme les lignes directrices relatives aux demandes
d’examens en radiologie de la CAR [73]. D’ailleurs, afin d’aider les médecins dans le choix approprié des examens de
radiologie, la CAR développe actuellement un outil informatisé de prescription pour les demandes d'imagerie qui intégrera
les recommandations canadiennes [72]. Parmi les guides de pratique recensés dans le présent rapport, trois organisations
ont proposé un algorithme décisionnel afin de guider le choix de limagerie selon I'évaluation clinique de I'épaule
douloureuse [45, 51, 53]. Ces outils d’aide a la décision incluant les recommandations actuelles pour 'imagerie avancée
peuvent étre utiles aux médecins généralistes pour identifier les situations ou la prescription d'une IRM de I'épaule est
indiquée. Une autre avenue présentement discutée au Québec serait de renforcer limplication des physiothérapeutes en
premiére ligne dans I'évaluation des problémes musculosquelettiques, ce qui pourrait aussi contribuer a une meilleure
utilisation des examens d'imagerie.
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7. RECOMMANDATIONS

Recommandation 1
Considérant que

o Selon les données issues des guides de pratique retenus, la pertinence de l'investigation par imagerie médicale
d’'un patient avec une épaule douloureuse, en I'absence de signes de gravité, repose essentiellement sur les
données de I'histoire de la maladie, de I'examen clinique et des résultats d’un traitement conservateur;

e Lesdonnées probantes (guides de pratique et enquétes de pratique publiées) suggérent que, dans la plupart des
cas, la radiographie simple est la premiére technique d'imagerie recommandée pour orienter le diagnostic et la
prise en charge thérapeutique de I'épaule douloureuse;

e L’IRM est reconnue par les organisations professionnelles comme une imagerie spécialisée ou de deuxieme
intention, indiquée dans des situations précises, notamment dans un contexte préchirurgical;

e L'analyse des données MédiRad montre que les prescripteurs de I'|lRM de I'épaule sont en majorité des
médecins généralistes;

e Les résultats des enquétes de pratique publiées suggérent que la fréquence de demandes non appropriées
d’examens d'IRM de I'épaule est plus élevée chez les médecins non spécialistes de I'épaule;

e L’échographie est une technique d'imagerie a envisager pour évaluer les pathologies de la coiffe des rotateurs;
Plusieurs auteurs et organismes ont élaboré des outils d’aide a la décision pour guider les médecins de premiére
ligne dans la prescription de I'imagerie diagnostique;

e Les données provenant du logiciel MédiRad et des enquétes publiées suggérent que des examens d’IRM sont
effectués sans radiographie au préalable.

Il est recommandé au CHU de Québec de développer et de diffuser des algorithmes décisionnels pour guider les
médecins prescripteurs et les radiologistes a mieux juger de la pertinence de I'IRM et des autres examens
d’imagerie médicale dans I'exploration de I'épaule douloureuse.

A ce titre, 'UETMIS suggére qu'un groupe représentatif des différentes parties prenantes intéréssées dans le CHU de
Québec (radiologistes, orthopédistes, physiatres, omnipraticiens pratiquant en UMF, physiothérapeutes, etc.) soit mis sur
pied pour développer ces algorithmes décisionnels, les faire entériner par les instances concernées et les diffuser.

L'UETMIS propose en annexe des exemples d'algorithmes décisionnels développés par une autre organisation et adaptés
a l'aide des suggestions des membres du groupe du travail :

e Prise en charge des tendinites, du syndrome d’accrochage, bursites, calcifications, déchirures partielles et
déchirures complétes non réparables (Annexe 6)

o Prise en charge des ruptures de la coiffe des rotateurs (Annexe 7)

o Prise en charge de l'instabilité de I'épaule (subluxation/luxation gléno-humérale) (Annexe 8)

Recommandation 2
Considérant que

e Les données probantes (guides de pratique et enquétes de pratique publiées) suggérent que, dans la plupart des
cas, la radiographie simple est la premiére technique d'imagerie recommandée pour orienter le diagnostic et la
prise en charge thérapeutique;

e L’analyse des données issues de la base de données MédiRad du CHU de Québec montre que les résultats
d’'une radiographie simple réalisée préalablement a la demande d'IRM ne sont pas toujours disponibles;

e L’analyse des données issues de MédiRad au CHU de Québec suggére des variations selon les services
d’'imagerie médicale concernant le nombre de radiographies simples de I'épaule effectuées avant ou le jour de
IIRM;
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e Certains organismes suggerent qu'une collaboration (échange d’informations, discussion) entre le médecin
prescripteur et le radiologiste permettrait d’améliorer la pertinence de I'examen de I'épaule par IRM;

o Que les formulaires de prescription d'imagerie dans les différentes cliniques externes ne sont pas standardisés
pour le CHU de Québec.

Il est recommandé au CHU de Québec de réviser et de standardiser les formulaires de demandes d’examens
d’'IRM afin de favoriser la diffusion des informations pertinentes (données cliniques, thérapeutiques et
radiologiques) entre le prescripteur et le radiologiste.

A cet égard, pour la prescription des IRM de I'épaule, 'UETMIS recommande :

e  Que les résultats d’une radiographie simple de I'épaule soient joints a la demande;
o De spécifier si une consultation avec un orthopédiste ou un utre spécialiste est prévue.
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8. CONCLUSION

Bien que le degré d'utilisation inappropriée des examens d'IRM dans la prise en charge de I'épaule douloureuse au CHU
de Québec n’ait pu étre formellement établi, les données disponibles suggérent que les demandes d’IRM de I'épaule ne
recontreraient pas toujours les critéres de pertinence recommandés. En effet, 'analyse des données probantes suggére
que I'lRM n’est pas un examen d’imagerie initial a privilégier pour I'exploration de I'épaule douloureuse. Dans certains cas,
en complément de l'histoire de la maladie et de 'examen physique, une investigation par imagerie est nécessaire pour
confirmer le diagnostic et guider la prise en charge thérapeutique. En premiére intention, la grande majorité des
organismes se prononcent pour l'utilisation de la radiographie simple, alors que I''RM est considérée comme une imagerie
de deuxiéme intention ou un examen spécialisé avec des indications restreintes reservées notamment a une évaluation
préchirurgicale. Afin de les guider dans le choix de la technique d'imagerie médicale la plus appropriée dans I'évaluation
de I'épaule douloureuse, les médecins de premiére ligne pourraient étre mieux outillés. Par conséquent, TUETMIS
recommande au CHU de Québec de développer et diffuser des algorithmes décisionnels pour guider les médecins
prescripteurs et les radiologistes a mieux juger de la pertinence de I'lRM et des autres examens d’'imagerie médicale dans
I'exploration de I'épaule douloureuse. Il est également recommandé au CHU de Québec de réviser et de standardiser les
formulaires de demandes d’examens d'IRM afin de favoriser la diffusion des informations pertinentes (données cliniques,
thérapeutiques et radiologiques) entre le prescripteur et le radiologiste. Avec la perspective de promouvoir les meilleures
pratiques pour un usage optimal des examens d'imagerie médicale, TUETMIS suggere également de favoriser le
développement des requétes électroniques. Il s'agit d'un moyen intéressant pour faciliter 'accés a des outils d’aide a la
décision, tels que les lignes directrices canadiennes pour les examens en imagerie médicale ou les orientations et
directives spécifiques de I'établissement en lien avec les demandes d’examens d’imagerie médicale.

27



ANNEXES

ANNEXE 1. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE LA LITTERATURE GRISE

Acronyme Nom Pays Site Internet GETIESEDI
(province) recherche (n)

Sites Internet généraux visités

Shoulder AND (x-ray; radiography)

Shoulder AND (mri; resonance)

Shoulder AND (Evaluation; examination;assessment)

épaule et (RMN, résonance)

épaule et ([ayon X, radiographie)

épaule et (Evaluation, examen)

ACMTS Agence canadlepne des medu;aments Canada http://www.cadth.ca/fr 0
et des technologies de la santé

AHRQ Agency for Healthcare Research and | gyuic iynis | hitp:/iwww.ahra.gov/ 11
Quality

ANSM Aqeqce nationale de secqute du . France http://ansm.sante.fr/ 0
médicament et des produits de santé

AHTA Adelaide Health Technology Australie http://www.adelaide.edu.au/ahta/ 0
Assessment

CEBM Center for Evidence-based Medicine Eﬁyaume- http://www.cebm.net/ 0
Direction de la qualité, de | eval.u‘atloln, http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-
de la performance et de la planification | Canada ; "

ETMIS-CHUM o s . soins/a-propos-du-chum/les-directions-du-
stratégique du Centre hospitalier de (Québec) . 0
S - chum/dgepps/etmis
I'Université de Montréal

HAS Haute Autorité de Santé France http://www.has-sante.fr/ 3

HSAC Health Se'.wces Assessment Nguvelle- http://www.healthsac.net/aboutus/aboutus.htm 0
Collaboration Zélande

INESSS Institut nayonal d gxcellence en santé Can?da hitp:/www.inesss.qc.cal 0
et en services sociaux (Québec)

KCE S;r?tge fédéral d'expertise des soins de Belgique http://www.kce.fgov.be/ 1

MSAC Medical Services Advisory Committee Australie http://www.msac.gov.au/ 0

NGC National Guidelines Clearinghouse Etats-Unis | http:/www.quidelines.gov/ 0

NICE National Institute for Health and Clinical Ro_yaume- http:/fwww.nice.orq.uk/ 9
Excellence Uni
National Institute for Health Research Rovaume- 0

NIHR HTA Health Technology Assessment Uniy http://www.hta.ac.uk/
programme
New Zealand Health Technology Nouvelle- http://www.otago.ac.nz/christchurch/research/

NZHTA ) 0
Assessment Zélande nzhta/

OHTAC Ontar/q Health Technology Advisory Canad.a http://www.hqontario.ca/evidence 0
Committee (Ontario)

OoMS Organisation mondiale de la Santé Ianlternatlon http://www.who.int/fr/ 0

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Ecosse htto:/fwww.sian.ac.uk/ 0
Network e

i Technology Assessment Unit-McGill Canada . .

TAU-MUHC University Health Center (Québec) hitp/jwww.megill.caltau/ 0

UETMIS - UETMIS du Centre intégré universitaire Canada htto:/fwww.chus. ac.ca/academiaue- 0

CIUSSS de de sante et de services sociaux de (Québec) ruig/evaluétion-d.gs.-technolo ie(;/

I'Estrie - CHUS | I'Estrie - Centre hospitalier universitaire g
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http://www.cadth.ca/fr
http://www.ahrq.gov/
http://ansm.sante.fr/
http://www.adelaide.edu.au/ahta/
http://www.cebm.net/
http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-soins/a-propos-du-chum/les-directions-du-chum/dqepps/etmis
http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-soins/a-propos-du-chum/les-directions-du-chum/dqepps/etmis
http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-soins/a-propos-du-chum/les-directions-du-chum/dqepps/etmis
http://www.has-sante.fr/
http://www.healthsac.net/aboutus/aboutus.htm
http://www.inesss.qc.ca/
http://www.kce.fgov.be/
http://www.msac.gov.au/
http://www.guidelines.gov/
http://www.nice.org.uk/
http://www.hta.ac.uk/
http://www.otago.ac.nz/christchurch/research/nzhta/
http://www.otago.ac.nz/christchurch/research/nzhta/
http://www.hqontario.ca/evidence
http://www.who.int/fr/
http://www.sign.ac.uk/
http://www.mcgill.ca/tau/
http://www.chus.qc.ca/academique-ruis/evaluation-des-technologies/
http://www.chus.qc.ca/academique-ruis/evaluation-des-technologies/

Acronyme Nom Pays Site Internet EEIECE
(province) recherche (n)

de Sherbrooke

VORTAL HTA:i vortal Etats-Unis | http://vortal.htai.org/?q=search_websites 0

Sites Internet d’organismes et d’associations professionnelles spécifiques au sujet

Radiologie

ABR The American board of radiology Etats-Unis http://theabr.org/ 0

ACR American College of radiology USA http://www.acr.org/ 4

ACR Ass'omat'/on canadienne des Canada http://vaw.car.ca/en/standards- 1
radiologistes quidelines/standards.aspx

AMC Association médicale canadienne Canada Qttps://WWW.cma.ca/fr/Paqes/cma default.asp 1

CAMRT Cangd{an Assoc:at/or] of Medical Canada http://www.camrt.ca/certification/magnetic- 0
Radiation Technologists resonance/

ESMRMB European S0 ciety fo'r magnetl'c Europe http://www.esmrmb.org/ 0
resonance in medicine and biology

ISMAR International Society of Magnetic Internation | https://wws.weizmann.ac.il/ISMAR/welcome- 0
Resonance al ismar

ISMRM lnternat/ona{ Soc:et.y .for Magnetic Etats-Unis | http://www.ismrm.org/home/ 0
Resonance in Medicine

RSNA Radiological society of North America Etats-Unis | http://www.rsna.org/ 0

SCBT-MR Society Of. computed body tomography Etats-Unis | http:/www.scbtmr.org/ 0
& magnetic resonance

SFR Société Frangaise de Radiologie France http://www.sfrnet.org/sfr/ 0

SSR Society of Skeletal Radiology Etats-Unis | https://skeletalrad.org/ 0

Médecine familiale

AAFF American Academy of Family Physician | Etats-Unis | http://www.aafp.org/home.htm 6

CQMF fCacr)n””elgee québécois des medecins de Canada http://cgmf.qc.calindex.php 0

CMFC 8::2%2 des médeins de famille du Canada http://www.cfpc.ca/Accueil/ 0
The Royal Australian College of . .

RACGP General Practitioners Australie http://www.racgp.org.au/ 1

" Royaume- .

RCGP Royal College of General Practitioners Uni http://www.rcgp.org.uk/ 0

UEMO European Union of General Europe http://www.uemo.eu/ 0
Practitioners

Orthopédie

AAOS gmer/can Association of Orthopedics Etats-Unis | http:/www.aaos.org/Default.aspx?ssopc=1 1

urgeons

AOCA Australian Orthopaedic Association Australie https://www.aoa.org.au/ 0

AOASSN The American Orthopaedic Association | Etats-Unis | https://www.aoassn.org/ 0

AOQ Association d’orthopédie du Québec E:C?S:::c) http://www.orthoquebec.cal/index.htm 0

ASES American Shoulder and Elbow Surgery | Etats-Unis | http://www.ases-assn.org/ 1

BESS British Elbow and Shoulder Surgery Sﬁiyaume- http://www.bess.org.uk/ 0
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http://vortal.htai.org/?q=search_websites
http://theabr.org/
http://www.car.ca/en/standards-guidelines/standards.aspx
http://www.car.ca/en/standards-guidelines/standards.aspx
https://www.cma.ca/fr/Pages/cma_default.aspx
https://www.cma.ca/fr/Pages/cma_default.aspx
http://www.camrt.ca/certification/magnetic-resonance/
http://www.camrt.ca/certification/magnetic-resonance/
http://www.esmrmb.org/
https://wws.weizmann.ac.il/ISMAR/welcome-ismar
https://wws.weizmann.ac.il/ISMAR/welcome-ismar
http://www.ismrm.org/home/
http://www.rsna.org/
http://www.scbtmr.org/
http://www.sfrnet.org/sfr/
https://skeletalrad.org/
http://www.aafp.org/home.html
http://cqmf.qc.ca/index.php
http://www.cfpc.ca/Accueil/
http://www.racgp.org.au/
http://www.rcgp.org.uk/
http://www.uemo.eu/
http://www.aaos.org/Default.aspx?ssopc=1
https://www.aoa.org.au/
https://www.aoassn.org/
http://www.orthoquebec.ca/index.htm
http://www.ases-assn.org/
http://www.bess.org.uk/

Acronyme Nom Pays Site Internet EEIECE
(province) recherche (n)

BOA British Orthopaedic Association Eﬁiyaume- https://www.boa.ac.uk/ 1

COA The Canadian Orthopedic Association | Canada http://www.coa-aco.org/ 0
European Society for Surgery of the )

ESSSE Shoulder and the Elbow Europe http://www.secec.org/ 0

IAOS lgternat/onal Association of Orthopedic | Internanion http:/liaorthopedics.com/ 0

urgeons al

SESA Shouldgr and Elbow Society of Australie http://www.sesaustralia.org.au/ 0
Australia

Physiatrie

AAP Association of academic physiatrists Etats-Unis | http://www.physiatry.org/ 0
American Academy of physical : . .

AAPMR medicine and rehabilitation Etats-Unis | http://www.aapmr.org/ 1

ACRM American congress of rehabilitation | gxic ynis | hitp:/lwww.acm.org/ 0
medicine

APQ Association des physiatres du Québec | Canada http://www.physiatrie.com/ 0

AQMS stsc;%?ttlon Québécoise des médecins Canada htto://aams.ora/ 0
Association canadienne de médecine .

CAPMR physique et de réadaptation Canada http://capmr.ca/ 0

ESPRM Europ 'e'an'soc:lety pfp hysical & Europe http://www.esprm.net/ 0
rehabilitation medicine
International Society of Physical and Internation . .

ISPRM Rehabiltation Medicine al hitp./Jwww.sprm.org/ 0

Total 34

Derniére recherche effectuée le : 06-09-2016
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https://www.boa.ac.uk/
http://www.coa-aco.org/
http://www.secec.org/
http://iaorthopedics.com/
http://www.sesaustralia.org.au/
http://www.physiatry.org/
http://www.aapmr.org/
http://www.acrm.org/
http://www.physiatrie.com/
http://aqms.org/
http://capmr.ca/
http://www.esprm.net/
http://www.isprm.org/

ANNEXE 2. STRATEGIES DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE DANS LES BASES DE DONNEES INDEXEES

Pubmed
Recherche Stratégies

1 MRI OR MR OR "Magnetic Resonance Imaging"[Mesh] OR “magnetic resonance imaging”

2 Shoulder OR "Shoulder"[Mesh] OR "Shoulder Pain"[Mesh] OR “shoulder pain” OR "Shoulder Impingement Syndrome"[Mesh]
OR "Shoulder Impingement Syndrome" OR "Rotator Cuff'[Mesh] OR "Rotator Cuff' OR "Shoulder Joint'[Mesh]

3 Overutilization OR overuse OR appropriate OR inappropriate OR appropriateness OR overutilization OR "Medical
Overuse"[Mesh]

4 1 AND 2 AND 3

e 261 documents recensés, recherche effectuée le 6 septembre 2016

Embase
Recherche Stratégies
1 ('mri' OR 'mri'/exp OR mri OR 'mr' OR 'mr'/exp OR mr OR 'magnetic resonance imaging'/exp OR 'magnetic resonance imaging')
2 ('shoulder' OR 'shoulder'/exp OR shoulder OR 'shoulder pain'’/exp OR 'shoulder pain' OR 'shoulder impingement syndrome'/exp
OR 'shoulder impingement syndrome' OR "shoulder joint'/exp OR 'shoulder joint' OR 'rotator cuff/exp OR 'rotator cuff)
3 (overutilization OR overuse OR appropriate OR inappropriate OR appropriateness OR 'medical overuse')
4 1AND 2 AND 3

e 514 documents recensés, recherche effectuée le 6 septembre 2016

Cochrane Library

Recherche

Stratégies

1

MRI OR MR OR "Magnetic Resonance Imaging"[Mesh] OR “magnetic resonance imaging”

2 Shoulder OR "Shoulder"[Mesh] OR "Shoulder Pain"[Mesh] OR “shoulder pain” OR "Shoulder Impingement Syndrome"[Mesh]
OR "Shoulder Impingement Syndrome" OR "Rotator Cuff'[Mesh] OR "Rotator Cuff"

3 Overutilization OR overuse OR appropriate OR inappropriate OR appropriateness OR overutilization OR "Medical
Overuse"[Mesh]

4 1 AND 2 AND 3

o 153 documents recensés, recherche effectuée le 6 septembre 2016

Centre for Reviews and Dissemination

Recherche Stratégies

1 MRI OR MR OR “magnetic resonance imaging” OR "Magnetic Resonance Imaging"[Mesh]

2 Shoulder OR "Rotator Cuff" OR “shoulder pain” OR “shoulder joint” OR "Shoulder Impingement Syndrome” OR
"Shoulder"[Mesh] OR "Shoulder Pain"[Mesh] OR "Shoulder Impingement Syndrome"[Mesh] OR "Rotator Cuff'[Mesh] OR
"Shoulder Joint"[Mesh]

3 Overutilization OR overuse OR appropriate OR inappropriate OR appropriateness OR overutilization OR "Health Services
Misuse"[Mesh] OR “Medical Overuse[Mesh] OR “Inappropriate Prescribing’[Mesh]

4 1AND 2 AND 3

o 20 documents recensés, recherche effectuée le 6 septembre 2016
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ANNEXE 3. LISTE DES PUBLICATIONS EXCLUES ET RAISONS D’EXCLUSION

Ne répond pas aux criteres d’éligibilité (n = 33)

Aagesen, A. L. and M. Melek (2013). Choosing the right diagnostic imaging modality in musculoskeletal diagnosis. Prim
Care 40(4): 849-861, viii.

AAPMR Musculoskeletal and Sports Medicine PM&R Curriculum Guidelines.

Albina, S., et al. (2014). The accordance of changes between ultrasound and mri in patients with shoulder pain. Annals of
the Rheumatic Diseases 73.

American Academy of Family Physicians (2004). Acute shoulder injuries.

American Academy of Family Physicians (2011). Appropriate Use of MRI for Evaluating Common Musculoskeletal
Conditions.

American Academy of Orthopaedic Surgeons (2010). Clinical Practice Guideline on the Diagnosis and Treatment of
Osteochondritis Dissecans. Rosemont (IL).

American College of Occupational and Environmental Medicine (ACOEM) (2011). Shoulder disorders. Occupational
medicine practice guidelines. Evaluation and management of common health problems and functional recovery in workers.
. Elk Grove Village (IL): 297.

American Medical Association and American College of Radiology (2014). Diagnostic imaging performance measurement
set.

American Shoulder and Elbow Surgeons Curriculum Guide For Treatment of Shoulder Injury.

Bussiéres, A. E., et al. (2008). Diagnostic Imaging Guideline for Musculoskeletal Complaints in Adults-An Evidence-Based
Approach-Part 2: Upper Extremity Disorders. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics 31(1): 2-32.

Byers, G. E., 3rd and T. H. Berquist (1996). Radiology of sports-related injuries. Curr Probl Diagn Radiol 25(1): 1-49.

Campbell, R. S. D. and H. Aniq (2008). Protocols for orthopaedic shoulder imaging. CPD Journal Radiology Update 7(1):
44-57.

Chakravarty, K. (2002). Assessment and treatment of shoulder pain. CPD Rheumatology 3(2): 59-64.

Chang, E. Y. and C. B. Chung (2014). Current concepts on imaging diagnosis of rotator cuff disease. Semin Musculoskelet
Radiol 18(4): 412-424.

Crass, J. R. (1988). Current concepts in the radiographic evaluation of the rotator cuff. Crit Rev Diagn Imaging 28(1): 23-
73.

Deyle, G. D. and M. D. Bang (1999). Examination and treatment of the shoulder: A literature-based approach. Orthopaedic
Physical Therapy Clinics of North America 8(1): 83-115.

Dinnes, J., et al. (2003). The effectiveness of diagnostic tests for the assessment of shoulder pain due to soft tissue
disorders: a systematic review. Health Technol Assess 7(29): iii, 1-166.

French Simon, D., et al. (2010) Interventions for improving the appropriate use of imaging in people with musculoskeletal
conditions. Cochrane Database of Systematic Reviews DOI: 10.1002/14651858.CD006094.pub2.
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Fujisawa, H., et al. (2002). Diagnostic imaging for sports injuries of the shoulder and upper arm in baseball pitchers.
Radiologist 9(2): 101-113.

Gill, T., et al. (2013). An examination of shoulder pain using magnetic resonance imaging (MRI) in older people. Internal
Medicine Journal 43: 30-31.

Gyftopoulos, S., et al. (2014). Misses and errors in upper extremity trauma radiographs. American Journal of
Roentgenology 203(3): 477-491.

Haute Autorité de Santé (2008). Prise en charge chirurgicale des tendinopathies rompues de la coiffe des rotateurs de
I'épaule chez I'adulte.

Ho, C. P. (1993). Applied MRI anatomy of the shoulder. J Orthop Sports Phys Ther 18(1): 351-359.

Lucas, C., et al. (1989). [Modern imaging in radioanatomic study of the shoulder]. Ann Radiol (Paris) 32(3): 234-243.
National Institute for Health and Care Excellence (2014). Osteoarthritis: care and management.

National Institute for Health and Care Excellence (2015). Osteoarthritis.

Pappou, I. P., et al. (2013). AAOS appropriate use criteria: optimizing the management of full-thickness rotator cuff tears. J
Am Acad Orthop Surg 21(12): 772-775.

Pompan, D. C. (2011). Appropriate use of MRI for evaluating common musculoskeletal conditions. Am Fam Physician
83(8): 883-884.

The Royal Australian College of General Practitioners (2013). Clinical guidance for MRl referral.

Weel, H., et al. (2016). International survey and surgeon's preferences in diagnostic work-up towards treatment of anterior
shoulder instability. Arch Orthop Trauma Surg.

Wise, J. N., et al. (2011). ACR Appropriateness Criteria(R) on acute shoulder pain. J Am Coll Radiol 8(9): 602-609.

Woodward, T. W. and T. M. Best (2000). The painful shoulder: part I. Clinical evaluation. Am Fam Physician 61(10): 3079-
3088.

Woodward, T. W. and T. M. Best (2000). The painful shoulder: part Il. Acute and chronic disorders. Am Fam Physician
61(11): 3291-3300.

Langue autre que le frangais et I'anglais (n = 5)
Arkun, R. (2003). [Diagnostic imaging of the rotator cuff]. Acta Orthop Traumatol Turc 37 Suppl 1: 13-26.

Babacan, M., et al. (2005). [Radiologic evaluation of shoulder instability: conventional radiography, computed tomography
and magnetic resonance imaging]. Acta Orthop Traumatol Turc 39 Suppl 1: 24-33.

Gualdi, G. F., et al. (2001). [Role of magnetic resonance in shoulder disease]. Clin Ter 152(6): 377-385.

Lopez-Aguila, S., et al. (2011). [Shoulder pain: appropriateness use of diagnostic imaging tests]. Barcelona, Catalan
Agency for Health Information, Assessment and Quality (CAHIAQ) - formerly CAHTA.

Naumann, L., et al. (2011). Imaging of the shoulder. Aktuelle Rheumatologie 36(2): 97-102.
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ANNEXE 4. QUESTIONNAIRE DE L’ENQUETE AUPRES D’UNITES DE MEDECINE FAMILIALE DU QUEBEC

O
CHU&L)

deQuébec

Evaluation de la pertinence des examens d'IRM pour la prise en charge de 'épaule douloureuse
chez les adultes

QUESTIONNAIRE

L'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec évalue
actuellement la pertinence des examens d’'IRM pour la prise en charge de I'épaule douloureuse chez les adultes.

Nous sollicitons votre contribution afin de compléter ce questionnaire qui nous permettra de mieux comprendre et de
documenter les pratiques existantes sur le sujet. Le questionnaire comprend entre sept et neuf questions, selon votre
pratique.

Les informations collectées dans le questionnaire sont exclusivement destinées a étre analysées, de fagon anonyme,
par les membres de I'équipe projet. L'UETMIS s’engage a ne pas citer les noms des UMF dans le rapport
d’évaluation qui sera produit.

Pour tout commentaire, question ou besoin d’assistance pour répondre a ce questionnaire, n’hésitez pas a contacter
monsieur Sylvain Bussiéeres, agent de programmation, de planification et de recherche a 'TUETMIS au numéro de
téléphone suivant : 418-525-4444 poste 54676 ou par courriel : sylvain.bussieres@mail.chudequebec.ca

Vous pouvez nous acheminer le questionnaire complété d'ici le 22 avril 2016 :

o Par courriel : sylvain.bussieres@mail.chudequebec.ca
o Par télécopieur : (418) 525-4028
o Oualadresse suivante :
Mr Sylvain Bussiéres
Hépital Saint-Frangois d'Assise du CHU de Québec
10, rue de I'Espinay, bureau D7-741 G1L 3L5
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QUESTIONNAIRE

Ce questionnaire s’intéresse a I'approche diagnostique des médecins de 1¢e ligne face aux adultes qui
consultent pour une épaule douloureuse.

1) Dans quelle UMF effectuez-vous votre pratique? Cochez la case qui s'applique a votre situation.
e |évis
Laurier
Haute-Ville
Laval
Maizerets
HSFA
Trois-Pistoles
Manicouagan
Gaspé
Nord de Lanaudiére
Etchemins
e Rimouski
Précisions ou commentaires :

2) Depuis combien d’'années pratiquez-vous la médecine de premiere ligne?

e Moins de 5ans O
e 5310ans O
e Plusde 10 ans O

Précisions ou commentaires :

3) Pouvez-vous nous donner une estimation de la prévalence des patients qui se présentent avec des problémes
musculo-squelettiques (en général) dans votre pratique ?

e 0a5% ]

e 5310% O
o 10% etplus ]

e Autres [J Précisez :

Précisions ou commentaires :

4) Au cours de la derniére année, pouvez-vous estimer le nombre de patients qui vous ont consulté pour une

douleur a I'épaule ?
e 0210

e 11250

e 512100

e plus de 100

O

[
O
[
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e Autres [] Précisez :

Précisions ou commentaires :

5) Comment définiriez-vous votre expertise (ou compétence) pour I'évaluation clinique d’un patient ayant une
douleur a I'épaule?

Niveau de base
Niveau intermédiaire
Niveau avancé
Autres

oogg

Précisez :

Précisions ou commentaires :

6) Lors de la prise en charge initiale d'un patient avec douleur a I'épaule, quels examens prescrivez-vous pour
orienter le diagnostic ou le traitement ? (plusieurs réponses possibles)
o Radiographie simple ]

e Echographie O
e IRM O
o Arthrographie Ul
o Autres [ Précisez :

Précisions ou commentaires :

7) Au cours de la derniére année, pouvez-vous nous indiquer le nombre approximatif d’examens IRM que vous
avez prescrits pour la prise en charge d’'un patient avec une épaule douloureuse?
e Aucun (1 Aller a la question 10
e 0ab [
e Entre6et10 [
e Entre11et20 [
e plus de 20 Ol

Précisions ou commentaires :

8) Pour les patients auxquels vous avez prescrit une IRM de I'épaule au cours de la demiére année est-ce que des
radiographies simples de I'épaule ont systématiquement été réalisées au préalable ?

e QOui ]
e Non ] Précisez :
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9) Dans votre pratique, au cours de la derniére année, pouvez-vous indiquer dans quel cadre vous avez prescrit des
examens IRM de I'épaule ? (plusieurs réponses possibles)

o Examen réalisé en premiére intention selon les données de I'histoire de la maladie et de I'examen clinique, avant
toute prise en charge thérapeutique [

o Examen réalisé en premiére intention selon les données de l'histoire de la maladie, de 'examen clinique, aprés
la prise en charge thérapeutique initiale [

o Confirmation ou orientation diagnostique selon les données de I'histoire de la maladie, de I'examen clinique, de la
réponse aux traitements et de I'exploration radiologique de premiére intention Ul

e Ala suggestion du radiologiste []

e Alasuggestion du spécialiste [

o Autres: L] Précisez :

Précisions ou commentaires :

10) Si vous n'avez pas prescrit d'IRM de I'épaule au cours de la deriére année, quelles en sont les raisons ?

e Je recois peu ou pas de patients avec une douleur de I'épaule ]

o Pour orienter mon diagnostic et/ou ma prise en charge thérapeutique si besoin, je prescris un autre type
d’examen [ Précisez :

o Je référe au médecin spécialiste qui prescrira un examen IRM si pertinent ]

o L’IRM est difficilement accessible dans mon milieu [

Précisions ou commentaires :
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ANNEXE 5. FORMULAIRE DE DEMANDE DE CONSULTATION EN ORTHOPEDIE

Santé

et Services soclaux
-
QuebecEE I

DTa286
CONSULTATION EN ORTHOPEDIE

Attention : Consulter les alertes cliniques au verso
avant de remplir ce formulaire.

Raison de consultation

Echelle de pricrité clinique: A:<3jrs B:<10jrs C:<28jrs D:<3mois E:=<12 mois

| Rupture compléte du tendon bicaps distal B | Rupiure compléte du tendon d'Achille B
|:| Aupture compléte de la coiffe des rotateurs aigle | C (2 |:| Entorse sévare persistante cheville c
prouvé a I'IRM ou a I'écho (usager = 40 ans) E {symptomes plus de 2 mols malgré Immobllisation
(Prérequis : repport écho ou [AM) = et physio) (Préreguis - mpport X ou [AM)
#| [ Maladie de la coiffe des rotateurs avec échecdu | D % [ Arthrose invalidante cheville avec échec D
= traitement’ (pursite, tanainite, accrochage, dachirurg o au traitemant’ {Prérequis: rapport RX)
l.E' chronique colffa des rotatewrs, tandinoss)
[Prérequis : rspport IR ou £cha) (] Hallux valgus ou orieils marteau symptomatiques | E
. - . i N (Prénequis - rapport RX)
|:| Luxation récidivante épaule avec physiothérapio D [Trerq = -
Initie (Prerequis - mpport AX, Arfro-IRM) ] Fracture aigud mineura non déplacée B
- . immobiliséa (Prérequis - Rx
|:| Arhrose |nvqlldanteiepaule avec D ' ? /
échec du traitement’ (Prérequiz - rapport BX) D Néoplasie musculo-squeletiqus B
Rupturs compléts du tendon : B (Prérequis - rpport [AM et AX)
L] Rotuiien [ uadricaps E (] Entorse sévére persistante poignsat [
_ o o = (symptomas plus de 2 mals malgre attalle et physka)
2 1 Aupturs ligament croiss avec physiothérapie c |2 (Prérequis - rapport AX et IRM)
= initiéa (Prérequiz - rapport 1AM
G o R N ] D Arthrose invalidante hanche avec échec D
[] Déchirure méniscale aigué ou traumatique D au traitement’ (Prérequis - rapport AX)
(< B0 ans) (Prérequis : rapport IRM)
| Syndrome du tunnel carpien ou tunnel cubital D
[] arthrose invalidante du genou’ (Prérequiz : rapport AX) | D confimmeé & EMG (Prérequiz - résultat EMG)
Autre (utliser cetie saction pour modinier une priorts ou pour tout autre ralson de consuliation et justiner) : WFrioriti dliniqus

Rensesignementis cliniques pertinents {icindre rapports, médication, etc.)

Besoins spéciaux :

identification du médecin référent ot du point de service
Nom du medezin reierant

N" 08 pENTES

Ind. rég.  F" de iEléphons ¥ de poste nd. rég.

N7 da 18lEcopisur

Nom du paint de service

Médecin de famille :

Data (annse, mais, jour)

I ‘dem su medecin referent [l Usager sans medecin de famille

Référence nominative (si requis)

| VOLIS OESIBz une nsterence s un
point de senice en parbiculier

Nom du paint de service

S0ECI OU B un

AH-7Ea DTo28e (2018-07)

CONSULTATION EN ORTHOPEDIE

DOSSIER DE L'USAGER
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Complétion du formulaire

Cea formulaire doit étre utilisé pour la clientéle de 16 ans et plus.

Identification * [nscrire le numéno de téléphone qui pemetira au Centre de répartition des demandes de
de l'usager sarvica (CRDS) da confirmer le rendez-vous (AV).

Inscrire le code postal afin de permettra da donner un BY & proximité du domicile de I'usager.

Raison de consultation = Cocher la raison de consultation.
= Sinon inscrire la mison de consultation non prévue au formulaire dans la case « Autre »
et préciser la prionité clinique.

Priorité clinique « Justifier toute pricrité clinique modifide ou toute autre raison de consultation.
Parmet au CRDS de connaitre le délai maximal pour réaliser la consultation.
Delal calculé en jours calendrier {inclus jours féres et fins do samaing).

Vous serez informd do foule priontd ne pouvant 8tre respactde.

Fign_seig narnepts * Inscrire toutes les informations justifiant la priorité clinigue ou sa modification.
cliniques pertinents « Acheminer au CRDS tous les prérequis (rapports ou analyses) nécessaires pour
la consultation.

Joindre la liste de madicamenis.

* Basoins spéciaux : Inscrire les besoins particuliers tels que : interpréte, déplacement en
fautouil roulant ou autra.

Identification du Remplir cette section afin que le rapport de consultation vous soit acheminé au bon point
médecin référent ot da service.
du point de service

Référence nominative Il est possible que le délai ne soit pas respecté si le médecin demandé n'est pas disponibla.
La CRDS communiguera alors avec vous afin de convenir d'une solution altermative.

Formulaire * Acheminer par télécopieur le formulaire & voire CRDS.
* Me pas remetire de copie du formulaire & l'usager.

Légende
! Echec & la physiothérapie st aux infiltrations.

Diriger I'usager a I'urgence

+ Fracture ouverte avec ou sans COmPromis neurovasculaire
+ Luxation non réduite

+ Syndrome compartimental

+ Arthrite septique

+ Syndrome de la queus de cheval

+ Glissement épiphysaire chez lanfant
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ANNEXE 6. ALGORITHMES DECISIONNELS DANS LA PRISE EN CHARGE DE L’EPAULE DOULOUREUSE AVEC
TENDINITE, ACCROCHAGE, BURSITE, CALCIFICATIONS, DECHIRURE PARTIELLE OU DECHIRURE COMPLETE NON

REPARABLE (ADAPTE DE CENTRE INTEGRE DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX DES LAURENTIDES [74])

Douleur, tendinite, accrochage,

bursite, calcifications, déchirure partielle,

déchirure compléte non-réparable

)

80 % des cas seront réglés par le traitement
Conservateur dans les 12 a 18 mois

)

RX simple de I'épaule pour éliminer
une pathologie sous-jacente

ﬂ’lusieurs dénominations pour des pathologies\
qui ont une présentation de syndrome
d’accrochage (Hawkins, Neer) et dirritation
tendineuse (Jobe)
* Toutes ces pathologies ont le méme traitement
conservateur a effectuer en 1ére ligne
* La présence de calcium n’influence en rien le
choix du traitement
* Une déchirure compléte non douloureuse et
avec une bonne fonction ne nécessite pas de
wirurgie

4

L
g

¢

* Acétaminophéne/AINS ‘
* Infiltrations de cortisone sous-
acromiales

Situmeur ‘

|

* Physiothérapie
\:

Appeler I'orthopédiste
de garde

Aprés une détérioration marquée de la
condition ou si persistance de
symptomes significatifs (douleur
nocturne ou difficilement contrélable)

‘Si le patient accepte la chirurgie ‘

Si doute de rupture de la coiffe
(faiblesse importante)

IRM, arthroscan ou échographie

Consultation en orthopédie avec
rapports d’examens.

Le patient doit apporter les images
de I'IRM ou l'arthroscan si I'examen
est fait en clinique privée.
Lorthopédiste prendre la décision
d’opérer selon I'état de santé du
patient et le niveau d’activité
physique.

Physiothérapie

* Regain de I'amplitude articulaire

* Renforcement des rotateurs

* Renforcement de la ceinture scapulaire
* Mesures antalgiques articulaires

* Enseignement d’exercices a domicile
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ANNEXE 7. ALGORITHMES DECISIONNELS DANS LA PRISE EN CHARGE DE L’EPAULE DOULOUREUSE AVEC RUPTURE
DE LA COIFFE DES ROTATEURS (ADAPTE DE CENTRE INTEGRE DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX DES
LAURENTIDES [74])

Rupture de la coiffe

l
Signes cliniques:
. Faiblesse de I'abduction (Jobe, bras tombant), supra-épineux
. Faiblesse de rotation externe, infra-épineux
*  Faiblesse de rotation interne (Belly-press), sous scapulaire

I

RX simple de I'épaule pour éliminer

toutes autres pathologies osseuses
|

J

Condition chronique

|
¥ 2

Peu de géne Géne fonctionnelle
fonctionnelle légére ou modérée avec
et peu de douleur Douleur significative

! !

Acétaminophéne/ Traitement conservateur Physiothérapie

AINS durant six mois * Regain de I'amplitude articulaire
Infiltrations de ¢ Acétaminophéne/AINS e Renforcement des rotatents
cortisone sous- * Infiltrations de cortisone . "

: : * Renforcement de la ceinture scapulaire
acromlales sous—acromlales

* Mesures antalgiques articulaires

¢ Physiothérapie 7 ' 3 2 o
* Enseignement d’exercices a domicile

l

Symptémes toujours
Incommodants et que le patient
accepte la chirurgie

)

IRM, arthroscan ou échographie

Consultation en orthopédie avec
rapports d’examens.

Le patient doit apporter les images de
I'lRM ou l'arthroscan si 'examen est fait
en clinique privée. Lorthopédiste
prendre la décision d'opérer selon I'état
de santé du patient et le niveau
d’activité physique.

41

Condition aigue
traumatique
Référer rapidement et débuter le
traitement conservateur
en attendant

l

* Acétaminophéne/AINS

* Infiltrations de cortisone
sous-acromiales (4 x
maxium)

* Physiothérapie

!

Si le patient accepte la chirurgie

IRM, arthroscan ou échographie
!

Consultation en orthopédie avec
rapports d’examens.

Le patient doit apporter les images de
I'IRM ou l'arthroscan si I'examen est fait
en clinique privée. LUorthopédiste
prendre la décision d’opérer selon I'état
de santé du patient et le niveau
d’activité physique.



ANNEXE 8. ALGORITHMES DECISIONNELS DANS LA

PRISE EN CHARGE DE L’EPAULE DOULOUREUSE AVEC
LUXATION/LUXATION GLENO-HUMERALE (ADAPTE DE CENTRE INTEGRE DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX DES

LAURENTIDES [74])
Luxation/subluxation gléno-humérale
|
RX simple de I'épaule
& vue axiale
!
) 1
Si fracture Si pas de fracture
Ex: col huméral; Ex: col huméral;
Gléne (Bankart osseux); Gléne (Bankart osseux);
Grande tubérosité Grande tubérosité
| )
Appeler I'orthopédiste de garde ‘L I
Excepté: impaction Hill/Sach’s ler épisode 2e épisode
(récidive)

l

* Faire la réduction

* Immobilisation en attelle pour 4 semaines

*Acétaminophéne / AINS
*Physiothérapie

*Aucun sport de contact ou activité avec

risque de chutes pour 6 mois

Physiothérapie

* Regain de 'amplitude articulaire

* Renforcement des rotateurs

* Renforcement de la ceinture scapulaire
* Mesures antalgiques articulaires

* Enseignement d’exercices a domicile

4

|

* Faire la réduction

* Immobilisation en attelle pour 4 semaines
*Physiothérapie pendant 6 mois

*Aucun sport de contact ou activité avec
risque de chutes pour 6 mois

l

Si le patient accepte la chirurgie

\
Oui

!

Consultation en orthopédie avec
rapports d’examens. Le patient doit
apporter les images de I'IRM ou
I'arthroscan si I'examen est fait en
clinique privée.

1

Non

!

Physiothérapie
seulement

2
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