Rééducation des fractures non opérées de I'extrémité proximale de
I'humeérus

DOSSIER DE SAISINE

> Intitulé du projet

Référentiel relatif aux soins de masso-kinésithérapie concernant la rééducation des fractures
de I'extrémité proximale de I'humérus non opérées.

> Type de produit soumis

Reéférentiel d'actes en série, en application du premier alinéa de I'article L. 162-1-7 du code
de la sécurité sociale.

Article L. 162-1-7

La prise en charge ou le remboursement par I'Assurance Maladie de tout acte ou prestation réalisé
par un professionnel de santé, dans le cadre d'un exercice libéral ou d'un exercice salarié auprés d'un
autre professionnel de santé libéral, ou en centre de santé ou dans un établissement ou un service
medico-social, ainsi que, & compter du Ter janvier 2005, d'un exercice salarié dans un établissement
de santé, a l'exception des prestations mentionnées & l'article L. 165-1, est subordonné a leur
inscription sur une liste établie dans les conditions fixées au présent article. L'inscription sur la liste
peut elle-méme étre subordonnée au respect d'indications thérapeutiques ou diagnostiques, a I'état du
patient ainsi qu'a des conditions particuliéres de prescription, d'utilisation ou de réalisation de I'acte ou
de la prestation. Lorsqu'il s'agit d'actes réalisés en série, ces conditions de prescription peuvent
préciser le nombre d'actes au-dela duquel un accord préalable du service du-contréle médical est
nécessaire en application de l'article L. 315-2 pour poursuivre a titre exceptionnel la prise en charge,
sur le fondement d'un référentiel élaboré par la Haute Autorité de Santé ou validé par celle-ci sur
proposition de I'Union nationale des caisses d'Assurance Maladie. La hiérarchisation des prestations
et des actes est établie dans le respect des régles déterminées par des commissions créées pour
chacune des professions dont les rapports avec les organismes d'Assurance Maladie sont régis par
une convention mentionnée a l'article L. 162-14-1. Ces commissions, présidées par une personnalité
désignée d'un commun accord par leurs membres, sont composées de représentants des syndicats
representatifs des professionnels de santé et de représentants de ['Union nationale des caisses
d'Assurance Maladie. Un représentant de I'Etat assiste & leurs travaux.

Les. conditions d'inscription d'un acte ou d'une prestation, leur inscription et leur radiation sont
decidées par I'Union nationale des caisses d'Assurance Maladie, aprés avis de la Haute Autorité de
Santé et de I'Union nationale des organismes d'Assurance Maladie complémentaire. L'avis de la
Haute Autorité de Santé n'est pas nécessaire lorsque la décision ne modifie que la hiérarchisation
d'un acte ou d'une prestation.

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

» Champ du projet
Lors d’'une réunion intervenue a la CNAMTS le 14/02/2013, les experts représentant les

organismes professionnels concernés' ont souhaité circonscrire le champ initial du projet
(fractures de I'extrémité proximale de 'humérus) aux fractures pour lesquelles il n’a pas été
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retenu d’indication chirurgicale, indépendamment de toute classification des Iésions
constatées (cf. chapitre sur position des organismes professionnels).

Quatre-vingt pour cent des fractures de I'extrémité proximale de 'humérus ne nécessitant
gu'un traitement orthopédique [3 ; 5], cette proposition a été retenue par TUNCAM.

> Contexte

Aspects Réglementaires

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

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

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

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

Ce seuil n'est ni :

- une recommandation de bonne pratique,

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

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

Les situations de rééducation soumises a référentiel étant amenées a se développer sur le
champ ostéo-articulaire, les partenaires conventionnels se sont accordés’ pour supprimer les
DAP pour les pathologies non couvertes par un référentiel.

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

2 NGAP- Livre lll de la liste des actes et prestations adoptée par décision de FTUNCAM du 11 mars 2005- Titre XIV : Actes de
rééducation et de réadaptation fonctionnelle- deuxiéme alinéa : « Les actes des chapitres 1, lll et |V du présent titre sont soumis
a la procédure de I'entente préalable »

* Décision UNCAM du 13 décembre 2007, parue au JO du 8 mars 2008

* Dans les départements a forte densité de masseur-kinésithérapeutes, les traitements comportent en moyenne plus de
séances de rééducation par patient, constat qui tend a confirmer l'influence de I'offre de soins sur les pratiques

® L'article .162-1-7 du CSS traite de la prise en charge ou du remboursement par I'assurance maladie des actes et prestations

® Union nationale des caisses d'assurance maladie

7 Avenant n° 3 a la convention des MK du 10/01/2012

8 Décision UNCAM du 09 février 2012, publiée au JO le 13 avril 2012
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Physiopathologie

Il s’agit le plus souvent d'une fracture du sujet 4gé survenant aprés un traumatisme banal :
chute de sa hauteur, sur le coté, avec impact direct sur le moignon de I'épaule, ou en avant
avec réception sur la main, bras tendu. Chez le sujet jeune, les fractures de I'extrémité
proximale de 'numérus sont généralement secondaires a un traumatisme violent.

En fonction de I'dge du patient, de la qualité osseuse et de la violence du traumatisme (ainsi
que de la position du membre supérieur lors de l'accident), la fracture présentera des
aspects anatomiques différents. De nombreuses classifications des fractures de I'extrémité
supérieure de I'humérus ont été proposées : classifications de Neer, de Duparc, de I'Ao
foundation, classification « AST »... [1,11, 25].

Epidémiologie

Les fractures de I'extrémité proximale de 'lhumérus sont fréquentes, notamment chez le sujet
agé (5% de la totalité des fractures ; plus de 10% au-dela de 65 ans [1]). Leur incidence est
estimée a 63 pour 10 000 [31].

Le facteur de risque principal de ces fractures est I'ostéoporose [6-9] et, aprés 50 ans, le sex
ratio femme/homme est estimé a 2 [1,2].

Soixante-dix pour cent des patients présentant une fracture de I'extrémité supérieure de
I'numérus ont plus de 60 ans. Dans ce contexte, la fracture est généralement extra articulaire
et peu déplacée [5]. Les fractures extra-articulaires sous tubérositaires isolées, engrenées
ou non, représentent plus de 2/3 des fractures de I'extrémité proximale de I'humérus.

Selon différentes études, on peut estimér a environ 30 000 par an le nombre de fractures de
I'extremite proximale de I'humérus, dont 12 000 hospitalisations. Environ 80 % de ces
fractures ne nécessiteraient qu’un traitement orthopédique [3-5].

Evolution et pronostic

Toutes les fractures de I'épaule peuvent compromettre la fonction de I'articulation par le biais
de douleurs, d'une raideur et d'une diminution de la force. Le pronostic des fractures extra
articulaires (fractures des tubérosités ou fractures sous tubérositaires) est cependant plus
favorable que celui des fractures articulaires (la partie intra articulaire de I'humérus
correspondant a la téte humérale, jusqu'au col anatomique), menacées de cal vicieux et
surtout de nécrose céphalique (l'artére circonflexe antérieure pénétrant dans la téte
humerale au niveau de la plaque épiphysaire).

Les fractures extra articulaires non compliquées consolident généralement en 6 a 8
semaines. Selon la qualité de la réduction anatomique, un cal vicieux peut étre observé,
entrainant une géne fonctionnelle plus ou moins importante.

La séquelle principale des fractures de I'extrémité proximale de I'humérus est représentée
par la raideur de I'épaule

Les complications possibles, concernent plus particuliérement les fractures intra articulaires:
lésions des vaisseaux axillaires, nécrose de la téte humérale, pseudarthrose, arthrose omo-
humérale... Le risque de capsulite rétractile est important et doit inciter @ une mobilisation la
plus précoce possible [10].
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Traitement

La finalité du traitement est la restitution compléte et indolore des amplitudes articulaires de
I'épaule. La récupération fonctionnelle sera généralement d'autant meilleure que I'anatomie
initiale des surfaces articulaires aura été retrouvée.

Le traitement (orthopédique ou chirurgical) dépend notamment du type de fracture et de
l'age du patient. Lorsque la fracture est modérément déplacée, le traitement est
conservateur. La fracture peu déplacée a été définie par Neer en 1972 par moins de 1 cm de
déplacement et moins de 45° d'angulation entre les tubérosités, la téte humérale et la
diaphyse. Ces fractures, les plus fréquentes parmi les fractures de 'lESH (85%), ne sont pas
opérées [5].

Lorsque la fracture comporte de nombreux fragments ou lorsqu'elle est trés déplacée, et que
le patient est suffisamment jeune, un traitement chirurgical est envisagé (ostéosynthese ;
enclouage) afin de restituer I'anatomie de I'épaule, gage d'une bonne récupération de la
fonction articulaire. La mise en place d'une prothése d'épaule peut étre indiquée
(arthroplastie). Dans ce cas, la rééducation nécessaire sera souvent importante.

Les fractures articulaires (céphaliques, céphalo-tubérositaires ou céphalo-métaphysaires)
relévent souvent d'un traitement chirurgical, tandis que la plupart des fractures sous
tubérositaires isolées, (de loin les plus fréquentes) relevent d'un traitement orthopedique
[1,12-14)]. Classiquement, ce traitement comprenait une immobilisation coude au corps
(écharpe ou platre pendant) durant 30 a 45 jours, avec mobilisation douce a partir de J15 (la
rééducation passive pendulaire et les techniques a visée antalgique pouvant débuter plus
tot) et rééducation a partir de J30. c

» Meéthode d’élaboration du référentiel :

1- Recherche bibliographique :

- - Bases automatisées de données bibliographigues :
Liste des bases interrogées : Medline, Pubmed
Mots clés: fracture proximal humerus, epidemiology, physiotherapy

- Sites internet :

Sites internet des sociétés savantes : SOFMER, SOFCOT

Moteur de recherche Google

Mots clés anglais/frangais : fracture proximal humerus, epidemiology, physiotherapy,
risk factor, classification, task force, recommandations, guidelines

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

2- Analyse des bases de données de 'Assurance maladie

- Résultats de I'enquéte de 2001 [32]: enquéte inter-régimes a partir d’'un échantillon,
représentatif au plan national, de 18 870 ententes préalables recueillies pendant une
semaine en mars 2001. Le recueil des informations a été réalise auprés du patient
exclusivement, au cours d’'un entretien avec 17 615 patients.
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- Données PMSI MCO 2007 : analyse’ des séances de masso- kinésithérapie effectuées
dans les 6 mois suivant la sortie d’'un séjour en établissement MCO comprenant I'un des
actes CCAM suivants: MBCA009; MBCAO01; MBEP001; MBCAO005 (limitée aux
bénéficiaires de moins de 80 ans)

3- Recueil de la position des professionnels

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

Un premier projet de référentiel avait été adressé a I'ensemble des participants un mois
avant la réunion, accompagné d’un questionnaire'® permettant 4 chaque expert de préciser :
son avis sur le seuil proposé (accord/désaccord) ;

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

la proposition alternative proposée (argumentée).

La position des divers participants a fait I'objet d'un compte-rendu’' dont les éléments
essentiels sont repris ci-dessous.

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

> Fondements retenus

1- Données de la littérature

Les guides nord-américains de "retour au travail" (return to work) fournissent des durées de
rééducation indicatives [22-24] :

Guide Pathologie Rééducation

aprés traitement non
chirurgical : 16 séances

The Medical Disability Advisor | Fracture, Humerus, Proximal réparties sur 8 semaines.

apres traitement non
Fracture of humerus (812) chirurgical : 18 séances
réparties sur 12 semaines.

Official Disability Guidelines.
Work Loss Data Institute

S'il n'existe pas de recommandation précise concernant la rééducation aprés fracture de
I'extrémité proximale de I'humérus, la nécessité de celle-ci est habituellement admise par les
publications scientifiques. Afin de lutter contre la raideur, la rééducation doit débuter le plus

A partir de la base Erasme V1 : séances de kiné effectuées dans les 6 mois suivant sa sortie, remboursés dans I'année.
" Les questionnaires remplis par les experts sont joints en annexe.
" Joint en annexe
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précocement possible [1,15-21]. Ses principaux objectifs sont le traitement de la douleur et la
restauration des amplitudes articulaires.

2- Description des pratiques

En 2007, la CNAMTS recensait 5 972 séjours pour réduction orthopédique ou ostéosynthése
de fracture de l'extrémité proximale de I'numérus. Un retour direct au domicile a eu lieu dans
82,1 % des cas.

Parmi les patients rentrés a domicile, 3 904 patients (80 %) ont bénéficié de soins de masso-
kinésithérapie libérale. En moyenne, ces patients (sortis d'un séjour hospitalier) ont effectué
46 séances de rééducation. Les données disponibles n'ont pas permis de préciser le nombre
moyen de séances réalisé apres un traitement non chirurgical de la fracture.

L'enquéte de 2001 réalisée par la CNAMTS sur les demandes d'entente préalable montrait
que I'ensemble des rééducations des traumatismes de I'épaule représentait 3 % de l'activité
des masseurs-kinésithérapeutes. .

En rabsence de nomenclature tragante, il n'est pas possible d’avoir d’information sur la
rééducation des fractures de 'humérus non opérées. '

3- Position des professionnels

Considérant que la durée de consolidation d’une fracture de l'extrémité proximale de
'humérus est en général inférieure a 2 mois et que, s’agissant le plus souvent d’'une fracture
sous tubérositaire engrenée, la récupération fonctionnelle devrait étre obtenue dans ce délai,
le projet initial des services techniques de la CNAMTS fixait a 25 (sur la base de 3 séances
par semaine pendant 8 semaines), le nombre de séances de masso-kinésithérapie au-dela
duquel un accord préalable du service du contréle médical de I'assurance maladie est
nécessaire pour poursuivre a titre exceptionnel la prise en charge.

Lors de la réunion du 14/02/2013, I'expert de la SOFMER a précisé que les fractures traitées
orthopédiquement font actuellement l'objet d’'une rééducation trés précoce (dés J3)
lorsqu’elles sont prises en charge en établissement. Le protocole comprend une prise en
charge intensive (quotidienne) les 3 premiéres semaines et se poursuit a raison de trois fois
par semaine pendant trois semaines puis sur un rythme moindre. Cette prise en charge
précoce et intensive permettrait une meilleure récupération fonctionnelle.

En ville, selon les experts du colleége de MK, la prise en charge démarre plus tard, en général
aprés 3 semaines, a une phase moins algique de la consolidation. Ce début plus « tardif »
exposerait a davantage de risques de raideur et nécessiterait une reéducation suffisamment
prolongée.

La seule recommandation concernant la rééducation aprés fracture non opérée de
Pextrémité proximale de I'humérus retrouvée sur le site de la SOFMER concerne la
rééducation d'épaule aprés arthroplastie [27]: 5 séances par semaine pendant 6 & 8
semaines et poursuite de la kinésithérapie 3 fois par semaine tant que le patient progresse.

Les experts soulignent 'importance du risque d'installation d’une raideur secondaire, ce qui
nécessite que la rééducation soit entreprise le plus précocement possible et gu’elle soit
suffisamment prolongée. Le nombre de 35 séances de masso-kineésithérapie a été proposé
de maniére consensuelle par les trois sociétés savantes présentes.
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» Projet proposé

Etant attendu que :

les données de littérature précisant le nombre de séances recommandé ou défini dans
une situation de rééducation aprés fracture non opérée de I'extrémité proximale de
'humérus font état de 16 a 18 séances;

'analyse des données de pratique n'a, en l'absence de nomenclature tragante, pu
donner d’éléments que pour les fractures ayant fait 'objet d'un séjour hospitalier pour
réduction orthopédique ou ostéosynthése'? ;

un nombre de 35 séances de masso-kinésithérapie a été proposé de maniére
consensuelle par les trois sociétés savantes présentes lors de la réunion intervenue a la
CNAMTS le 14/02/2013 ;

le protocole décrit par le représentant de la SOFMER lors de la réunion' donne un total
de 24 séances, avant poursuite de la prise en charge de fagon moins intensive. A raison
de deux séances supplémentaires par semaine pendant 3 semaines, on en arrive a 30
séances ;

le nouveau dispositif des DAP a été mis en place dans un but de simplification
administrative de fagon a ce que les demandes soumises au contrdle médical ne
concernent que des situations exceptionnelles,

Au vu de I'ensemble de ces éléments, le nombre de séances de masso-kinésithérapie au-
dela duquel un accord préalable du service du contréle médical de I'assurance maladie est
nécessaire pour poursuivre a titre exceptionnel la prise en charge en cas de fracture non

opérée de I'extrémité proximale de 'humérus est fixé a 30.

2 Dans ce cas, les patients rentrés directement au domicile (80%) ont bénéficié en moyenne de 46 séances de
rééducation.
B Prise en charge quotidienne les trois premiéres semaines puis 3 séances par semaine pendant 3 semaines.
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