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SOMMAIRE 

Les atteintes musculosquelettiques de l’épaule constituent une problématique importante au sein 
de la population générale, et particulièrement chez les travailleurs. Ce type d’atteintes affecte le 
statut fonctionnel de l’épaule et la qualité de vie des personnes et peut entrainer, chez les 
travailleurs, des problématiques d’absentéisme ou des pertes de productivité. Les travailleurs 
effectuant des tâches avec les bras au-dessus des épaules ou des tâches répétitives présentent un 
risque plus important de développer une lésion à l’épaule, particulièrement une atteinte de la 
coiffe des rotateurs (CR). Pour la période 2005-2007, les coûts totaux générés annuellement par 
les lésions aux épaules acceptées par la Commission de la santé et de la sécurité du travail 
(CSST), incluant les coûts humains et ceux associés aux pertes de productivité, se chiffraient à 
393 204 738$.  
 
Devant l’importance de cette problématique, un vaste bilan des connaissances a été effectué sur 
plusieurs aspects liés aux atteintes de la CR. L’objectif principal de ce bilan des connaissances 
était de synthétiser les données probantes et de formuler des recommandations concernant les 
outils diagnostiques et d’évaluation clinique, les interventions thérapeutiques ainsi que les 
interventions en milieu de travail pour les travailleurs souffrant d’une atteinte de la CR. Des 
revues systématiques ou des méta-analyses de la littérature pertinente ont été effectuées pour 
chacun de ces thèmes. Plusieurs acteurs du réseau ont contribué à dresser ce bilan, soit des 
chercheurs, des collaborateurs et des cliniciens.  
 
Ce bilan des connaissances permet d’abord de statuer sur la valeur diagnostique des tests 
physiques effectués lors de l’examen clinique d’un patient. Il apparait difficile pour un seul test 
clinique d’être à la fois sensible et spécifique. Les valeurs diagnostiques varient en effet 
énormément et ne permettent pas de recommander un test en particulier pour le diagnostic d’une 
atteinte de la coiffe. De plus, une combinaison de tests et de variables cliniques pourrait 
constituer un bon outil diagnostique. 
 
L’imagerie médicale peut être utilisée de façon complémentaire à un examen physique, et 
permettrait de diagnostiquer (et surtout de confirmer) plus précisément les atteintes de la CR. 
L’échographie (US), l’imagerie par résonance magnétique (IRM) et l’arthrographie par 
résonance magnétique (arthro-IRM) sont des techniques sensibles et particulièrement 
spécifiques. Elles seraient donc toutes indiquées pour confirmer une atteinte de la CR. 
 
Ensuite, les outils de mesure clinique, qui sont régulièrement utilisés afin d’évaluer la force 
musculaire de l’épaule, son amplitude articulaire, et la position et le mouvement scapulaire, 
possèdent en général de bonnes qualités métrologiques. Toutefois, leur utilisation devrait être 
jumelée à d’autres outils, comme les questionnaires d’autoévaluation. 
 
Enfin, les questionnaires d’autoévaluation revêtent d’excellentes qualités métrologiques pour 
l’évaluation clinique de patients ayant une atteinte de la CR. Le Western Ontario Rotator Cuff 
(WORC) serait un des questionnaires les plus sensibles au changement. Certains d’entre eux, 
dont le populaire Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), existent en version 
française et sont disponibles gratuitement. Les outils mixtes combinant des questionnaires et des 
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tests de performance seraient aussi valides pour la clinique. Par contre, des données sur leur 
sensibilité au changement sont manquantes. 
 
Pour le traitement de la tendinopathie de la CR, aucun algorithme de traitement n’existe pour 
guider les professionnels dans le processus de soins. Cependant, à la lumière des résultats de ce 
présent bilan, certaines interventions peuvent être recommandées lors de la prise en charge de la 
tendinopathie ou de la rupture transfixiante de la CR. 
 
Avec une tendinopathie de la CR, la prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens sur une courte 
période s’avère utile pour soulager la douleur. Un programme d’exercices a également démontré 
son rendement chez une population d’adultes et chez les travailleurs. Spécifiquement chez les 
travailleurs, un programme d’exercices thérapeutiques permet de réduire la douleur, d’améliorer 
les fonctions de l’épaule et d’accélérer le retour au travail. Certaines études ont montré 
l’efficacité similaire d’un programme d’exercices et d’une chirurgie de type acromioplastie pour 
la tendinopathie de la CR. Un traitement conservateur est donc recommandé initialement chez un 
adulte ayant une tendinopathie de la CR. En cas d’échec, la chirurgie peut alors être envisagée. 
La comparaison entre les chirurgies a révélé une efficacité similaire de l’approche par 
arthroscopie et celle par voie ouverte. 
 
Avec une rupture transfixiante de la CR, les chirurgies de la réparation de la coiffe se sont toutes 
avérées efficaces, soit par voie ouverte soit par arthroscopie. Les réparations à simple rang et à 
double rang ont présenté un rendement similaire. L’ajout d’une acromioplastie à une réparation 
de la coiffe n’amène pas de bienfait supplémentaire, et n’est donc pas suggérée.  
 
Les facteurs prédictifs de l’absentéisme et du retour au travail (RT) ont également été explorés. 
Le présent bilan des connaissances confirme l’ambiguïté qui entoure les facteurs associés à 
l’absentéisme et au RT. En effet, plusieurs facteurs ressortent de ce bilan, mais il n’existe pas de 
consensus. Sur la base des déterminants explorés pour d’autres articulations que l’épaule, il 
ressort que les facteurs psychosociaux ou environnementaux ainsi que le rôle de l’employeur 
seraient des éléments clés dans la réussite du RT. 
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1. INTRODUCTION 

Les atteintes musculosquelettiques de l’épaule constituent une problématique importante au sein 
de la population en général et particulièrement chez les travailleurs. On rapporte une prévalence 
pouvant atteindre 7 à 26%1 au cours de la vie dans la population générale. Parmi les atteintes 
musculosquelettiques, la douleur à l’épaule serait la troisième cause de consultation clinique, 
derrière les douleurs lombaires et cervicales.2 En plus d’affecter le statut fonctionnel et la qualité 
de vie des personnes, les atteintes à l’épaule entraînent, chez les travailleurs, une augmentation 
de l’absentéisme et une diminution de la productivité.3 Les travailleurs effectuant des tâches avec 
les bras au-dessus des épaules ou des tâches répétitives présentent un risque plus important de 
développer une atteinte à l’épaule, particulièrement la tendinopathie de la coiffe des rotateurs 
(CR).4  
 
Selon les données de la Commission de la santé et de la sécurité du travail du Québec (CSST), 
les atteintes à l’épaule figurent parmi les lésions professionnelles les plus communes. Pour la 
période 2005-2007, les coûts totaux générés annuellement par les lésions aux épaules acceptées 
par la CSST atteignaient 393 204 738$.5 Ces chiffres témoignent de l’importance de ce problème 
tant du point de vue des coûts humains, des coûts liés à la perte de productivité que des débours 
de la CSST associés à ce type de lésions. Ainsi, compte tenu de ces estimations, il est important 
de consacrer des efforts en matière de prévention des pathologies de l’épaule, qui altèrent la 
santé et la qualité de vie des travailleurs, ainsi que d’amélioration de leur prise en charge. 
 
1.1 Les atteintes de la coiffe des rotateurs 

Les atteintes à l’épaule peuvent être catégorisées en différents diagnostics. Les plus fréquentes 
chez les adultes sont les atteintes affectant les tendons de la CR.6 Ces atteintes regroupent la 
tendinopathie de la CR sans rupture (incluant le syndrome d’abutement de l’épaule et les 
atteintes de la bourse), les ruptures partielles et les ruptures transfixiantes d’un ou de plusieurs 
tendons de la CR. Elles peuvent être de différentes étiologies (traumatique, surcharge)7,8 et divers 
facteurs de risques y sont associés, par exemple le soulèvement répété de charges lourdes,9 ce qui 
rend à risque certains travailleurs qui effectuent régulièrement ce type de tâches. La 
tendinopathie de la CR constitue l’atteinte à l’épaule la plus fréquemment traitée par les 
cliniciens; elle représente 50 à 85 % de toutes les atteintes à l’épaule.6 La rupture de la CR est 
également une condition fréquente dont la prévalence augmente avec l’âge, particulièrement 
chez les personnes de plus de 50 ans. La rupture de la CR peut être décrite comme partielle ou 
transfixiante et peut amener des symptômes comme une douleur au repos ainsi qu’à l’activité, 
une diminution de l’amplitude articulaire et de la force ainsi que des troubles fonctionnels.10 
 
La tendinopathie de la CR sans rupture est un terme général décrivant une combinaison de la 
douleur et de la diminution du niveau fonctionnel associée à une atteinte d’un ou de plusieurs 
tendons de la CR.8 Les mécanismes menant à une tendinopathie de la CR peuvent être de nature 
intrinsèque, extrinsèque ou une combinaison des deux.8 Les mécanismes extrinsèques sont 
définis comme ceux causant la compression des tendons de la CR du côté de la bourse 
articulaire. De ce fait, les tendons de la CR et les tissus sous-acromiaux sont comprimés dans 
l’espace sous-acromial, particulièrement lors des mouvements d’élévation du bras. L’espace 
sous-acromial est défini comme étant la région située entre l’arche coraco-acromiale, la tête 
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humérale et la face antérieure de l’acromion. L’espace sous-acromial peut être réduit chez les 
personnes ayant une atteinte à la CR.8 Ce mécanisme est régulièrement désigné comme un 
syndrome d’abutement (ou d’accrochage) de l’épaule. 
 
Les mécanismes intrinsèques sont définis comme ceux associés à la dégénérescence des tendons 
et sont observés de façon plus importante du côté articulaire de la CR que de celui de la bourse 
sous acromiale. Plusieurs hypothèses expliquant les raisons sous-jacentes à cette détérioration 
ont été proposées par différents auteurs, comme par exemple le processus naturel de 
vieillissement, la faible vascularisation, la surcharge au niveau des tendons et les propriétés 
mécaniques moindres résultant en une diminution de la force du tendon lors de forces en 
cisaillement ou en traction. Les symptômes fréquents associés à une tendinopathie de la CR sont 
la douleur à l’épaule, une diminution de l’amplitude articulaire et de la force, ainsi qu’une 
diminution des capacités fonctionnelles.11 
 
Les ruptures partielles de la CR présentent les mêmes symptômes cliniques que ceux de la 
tendinopathie sans rupture de la CR (elles sont souvent incluses dans l’ensemble des 
tendinopathies de la CR). Les ruptures de la CR peuvent être d’origine traumatique ou 
secondaire à une utilisation excessive (ou une surcharge) du bras, surtout en élévation. Une 
rupture partielle de la CR consiste en un effilochage d’un ou plusieurs de ses tendons, alors 
qu’une rupture transfixiante est une lésion qui traverse le tendon dans toute son épaisseur. 
Différents systèmes de classification existent pour les caractériser.12 En général, elles sont basées 
sur la localisation de la lésion (postérosupérieure ou antérieure), son étendue (partielle, >50% ou 
<50%, massive), son patron (côté articulaire, bursale ou interstitiel), la présence d’une atrophie 
musculaire graisseuse et d’une rétraction du tendon (pour les ruptures transfixiantes).12 
 
1.2 Problématiques de l’évaluation, du traitement et du retour au 

travail 

Les atteintes de la CR provoquent des symptômes qui peuvent se chroniciser avec le temps.13 Il 
est donc important de s’assurer d’une prise en charge efficace, et ce, de l’évaluation clinique 
jusqu’au retour au travail (RT), en passant par une intervention optimale, basée sur les données 
probantes. 
 
En ce qui a trait aux outils d’évaluation cliniques (tests cliniques et d’imagerie diagnostique, 
outils de mesure clinique, questionnaires et tests de performance), le bilan des connaissances 
permettra de mettre à jour et de regrouper les dernières données probantes sur leurs qualités 
métrologiques et/ou diagnostiques. La connaissance de ces dernières permet aux cliniciens de 
choisir les tests ou les outils les plus appropriés pour une situation donnée, non seulement en 
fonction de leur performance, mais aussi selon leurs spécificités propres. Plusieurs revues 
systématiques ont été publiées dans le passé au sujet des qualités métrologiques et diagnostiques 
de divers outils d’évaluation, mais depuis leur parution, plusieurs nouvelles études ont vu le jour. 
De plus, le présent document a l’avantage de regrouper un grand nombre d’outils d’évaluation et 
de permettre ainsi une réflexion sur le rôle précis que chacun d’eux peut jouer dans l’évaluation 
clinique. 
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À ce jour, de nombreuses études, dont des revues systématiques et des méta-analyses, ont été 
publiées sur les différents aspects du traitement clinique des atteintes de la CR. Cependant, un 
bon nombre de ces revues présentaient des populations hétérogènes, incluant des participants 
présentant des conditions différentes de celles d’intérêt (capsulite, instabilité, conditions post-
chirurgicales). Également, les méthodologies utilisées étaient de qualité variable. De plus, peu de 
revues systématiques ont mis en commun la littérature jugée importante pour aboutir à des 
recommandations générales qui prenaient en considération les interventions les plus 
communément utilisées. Ainsi, encore aujourd’hui, peu de lignes directrices cliniques existent 
pour appuyer les cliniciens dans leur prise de décision quant à l’évaluation et au traitement des 
atteintes de la CR. Une mise à jour en plus d’une synthèse s’avéraient donc nécessaires afin de 
bien identifier les méthodes d’évaluation valides et les traitements reconnus comme efficaces et 
ainsi soutenir une pratique basée sur des données probantes. 
 
Le retour au travail (RT) est également une question qui est abordée dans le présent bilan. Les 
conséquences de l’absentéisme sont multiples. Plusieurs études se sont intéressées aux facteurs 
ou aux déterminants qui pourraient favoriser le RT ou diminuer la problématique de 
l’absentéisme au travail.14,15 Des facteurs d’ordre clinique, sociodémographique, psychologique, 
dont plusieurs sont liés à l’environnement de travail, ont été identifiés grâce à ces études et 
peuvent déjà orienter la planification du RT. Toutefois, les atteintes de la CR constituent un 
problème spécifique et, à notre connaissance, très peu d’études prospectives se sont concentrées 
sur ces atteintes chez les travailleurs, ainsi que sur les facteurs pouvant encourager leur RT. Une 
mise en commun de ces études a été effectuée afin d’entrevoir les lacunes dans la littérature et 
les pistes de réflexion à approfondir dans le cadre de futures recherches, mais aussi pour guider 
les cliniciens impliqués dans des processus de RT chez cette population spécifique. 
 
1.3 Objectifs du bilan des connaissances 

Ce bilan des connaissances a pour objectif principal de synthétiser les données probantes et de 
concevoir des recommandations cliniques concernant l’évaluation, les interventions médicales et 
de réadaptation, ainsi que le RT pour les travailleurs souffrant d’une atteinte de la CR. Le 
premier objectif spécifique consiste à résumer les données probantes sur les qualités 
diagnostiques et métrologiques des outils d’évaluation cliniques. Plus précisément, ce document 
présente un bilan (méta-analyses) sur la validité diagnostique des tests cliniques et d’imagerie 
afin de déterminer lesquels sont les plus sensibles et spécifiques pour le diagnostic d’une atteinte 
de la CR. Puis, il présente un bilan (revues systématiques) sur les qualités métrologiques des 
outils de mesure clinique, des questionnaires et des tests de performance afin d’identifier ceux 
qui sont valides, fidèles et sensibles au changement. Le deuxième objectif est de synthétiser les 
données probantes (revues systématiques avec ou sans méta-analyse) sur l’efficacité des 
interventions utilisées à la suite d’une atteinte de la CR. En raison de la variété des interventions 
disponibles, ce sont celles qui sont les plus couramment utilisées qui ont été évaluées (les 
interventions qui présentaient assez de données probantes pour faire des recommandations). Le 
troisième objectif vise à présenter les données probantes sur l’efficacité des interventions en 
milieu de travail, ainsi que sur les facteurs pronostiques liés à l’absentéisme et au RT. Des 
recommandations aux cliniciens sont synthétisées à la fin de chaque section. 
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Ce bilan des connaissances s’adresse aux chercheurs et aux cliniciens désireux de mettre à jour 
leurs connaissances sur l’évaluation, le diagnostic et le traitement de la tendinopathie et des 
ruptures de la CR chez les travailleurs. Il s’adresse également aux administrateurs de la santé et 
aux décideurs qui ont à prendre des décisions face aux ressources financières et professionnelles 
à dédier à ces atteintes. À la lumière de ce bilan des connaissances, les cliniciens seront en 
mesure de mieux définir les méthodes d’évaluation, de diagnostic et de traitement jugées 
efficaces dans la littérature chez une population atteinte de tendinopathie ou de rupture de la CR, 
et de mieux soutenir le processus de retour et de maintien durable au travail.  
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2. OUTILS DIAGNOSTIQUES ET D’ÉVALUATION CLINIQUE 

Dans cette première partie, un bilan des connaissances sur les qualités diagnostiques et 
métrologiques des outils d’évaluation clinique utilisés pour les atteintes de la CR sera présenté. 
Des méta-analyses ont été effectuées sur les outils diagnostiques et des revues systématiques sur 
les outils de mesure. Dans cette section, les résultats les plus pertinents d’un point de vue 
clinique seront présentés. À la suite de la description de la méthodologie utilisée afin de réaliser 
les revues systématiques/méta-analyses, une analyse de la validité diagnostique et/ou de la 
qualité métrologique sera présentée pour : 

• Les outils diagnostiques : 1) tests cliniques ; 2) imagerie médicale.  
• Les outils de mesure clinique : 1) amplitude articulaire ; 2) force musculaire ; 3) mouvement 

scapulaire ; 4) questionnaires ; 5) outils mixtes combinant questionnaires et tests de 
performance ; 6) tests de performance. 

 
Finalement, afin de mettre de l’avant les données probantes sur chaque outil, des 
recommandations cliniques seront exposées à la fin de chaque section. 
 
2.1 Les outils diagnostiques 

Plusieurs structures du complexe de l’épaule, ainsi que des structures adjacentes tel le rachis 
cervical, peuvent causer des symptômes similaires à ceux observés à la suite d’une atteinte de la 
CR. Il convient alors de se munir d’outils diagnostiques capables de distinguer les différentes 
atteintes. Les outils diagnostiques disponibles sont plutôt variés, mais leur usage devrait se faire 
en fonction de leurs validités diagnostiques. Afin d’obtenir un processus diagnostique probant, 
les outils ayant une sensibilité élevée vont servir à exclure les patients qui ont davantage de 
probabilité de ne pas être atteints tout en dépistant les patients présentant une probabilité accrue 
de l’être. Les outils plus spécifiques vont ensuite être utilisés afin de confirmer un diagnostic.16,17 
Les outils les plus fréquemment utilisés pour le diagnostic des atteintes de la CR ont été explorés 
dans ce bilan des connaissances. Il s’agit des tests cliniques réalisés lors de l’examen physique 
du patient et des tests d’imagerie médicale. 
 
2.1.1 Méthodologie de recherche et d’analyse 
 
Recherche bibliographique 
Dans le but de réaliser une revue exhaustive de la littérature, les bases de données MEDLINE 
(par PubMed), Embase (par Ovid) et CINAHL (par Ebsco) ont été consultées, couvrant la date 
de création des bases de données à décembre 2013. Également, une recherche manuelle a été 
effectuée par la lecture de revues de littérature récentes et la vérification systématique de la 
bibliographie des articles retenus. 
 
Critères d’admissibilité des études 
Pour être incluses, les études devaient rencontrer certains critères concernant la population, les 
outils diagnostiques et les capacités diagnostiques. Premièrement, les études devaient inclure des 
participants souffrant de douleur à l’épaule, ou suspectés de présenter une atteinte de la CR. 
Deuxièmement, les outils diagnostiques (tests cliniques réalisés lors de l’examen physique et les 



6 L’évaluation clinique, les traitements et le retour en emploi de travailleurs souffrant 
d’atteintes de la coiffe des rotateurs - Bilan des connaissances  

 - IRSST 

 
tests d’imagerie utilisés pour les atteintes de la CR) devaient être évalués. Pour être incluses dans 
la méta-analyse, les études d’imagerie devaient avoir comme test de référence la chirurgie 
(arthroscopie ou chirurgie ouverte), alors que pour les tests cliniques, d’autres tests de référence 
(l’échographie [US] ou l’imagerie par résonance magnétique [IRM]) étaient acceptés. 
Troisièmement, les études devaient présenter des résultats sur la validité de critère des outils 
diagnostiques (exactitude ou validité diagnostique : sensibilité [Sn], spécificité [Sp], valeurs 
prédictives positive [VP+] et négative [VP-], rapports de vraisemblance positif [RV+] et négatif 
[RV-] et précision diagnostique globale [exprimée en pourcentage]). Seules les études qui 
fournissaient une table 2 x 2 (ou assez de données pour la construire) ont été incluses dans les 
méta-analyses. 
 
Extraction et évaluation du risque de biais des études 
Une grille d’extraction a été développée lors de la lecture des premiers articles selon les 
recommandations du manuel de la collaboration Cochrane (http://handbook.cochrane.org/). Cette 
grille a permis d’extraire les données sur la population et l’outil à l’étude, ainsi que les qualités 
diagnostiques pertinentes. Un premier lecteur effectuait l’extraction des données, puis un 
deuxième corroborait l’information. 
 
Les risques de biais ont été évalués à l’aide de l’outil Quality Assessment of Diagnostic Accuracy 
Studies 2 (QUADAS 2) comme recommandé dans le manuel de la collaboration Cochrane.18 Cet 
outil permet d’évaluer dans quelle mesure les résultats d’une étude sont susceptibles d’avoir été 
affectés par des biais. Le QUADAS 2 évalue quatre sources possibles de biais : 1) la sélection 
des participants à l’étude. Il est à noter que les études qui n’incluaient que des patients 
fortement suspectés d’avoir une atteinte de la CR étaient considérées à risque élevé de biais. En 
effet, il est probable que ces études effectuaient une présélection des participants, ce qui pouvait 
induire un biais; 2) l’outil diagnostique à l’étude. Cet item permet de vérifier si l’interprétation 
des résultats de l’outil à l’étude s’est faite à l’aveugle, c’est-à-dire sans tenir compte des résultats 
du test de référence; 3) le test de référence. Un test de référence adéquat doit se rapprocher 
d’une exactitude diagnostique parfaite et doit avoir été interprété à l’aveugle; 4) la rétention des 
participants à l’étude et le temps d’intervalle entre les réalisations du test à l’étude et du test de 
référence. À l’aide de cet outil, deux lecteurs ont indépendamment évalué le risque de biais de 
chaque étude incluse, puis les évaluations ont été comparées. Si des différences entre les deux 
évaluations étaient notées, elles étaient discutées afin d’obtenir un consensus. 
 
Analyse statistique 
La méta-analyse a été réalisée à l’aide du modèle Hierarchical Summary Receiver Operating 
Characteristic (HSROC), recommandé par le groupe Cochrane. Le modèle HSROC permet la 
combinaison et la synthèse des résultats de différentes études diagnostiques, tout en tenant 
compte de la variabilité entre les études (« inter ») et à l’intérieur des études (« intra »).19-22 Les 
analyses à l’aide du modèle HSROC ont été effectuées avec le logiciel libre « R » (http ://www.r-
project.org/ version 3.0.2) pour produire des estimations globales de la Sn et de la Sp pour un 
groupe d’études, ainsi qu’une courbe sommaire ROC (receiver operating characteristic [ROC] 
curve) qui synthétise les variations de la sensibilité et de la spécificité en fonction du seuil de 
dichotomisation d’un indicateur continu. Un intervalle de confiance à 95 % et un intervalle 
crédible sont également produits. L’intervalle de confiance classique suppose que les différences 
de Sn et de Sp entre les études sont causées uniquement par une instabilité statistique relative aux 

http://handbook.cochrane.org/
http://www.r-project.org/
http://www.r-project.org/
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erreurs d’échantillonnage ou aux erreurs de mesure. Tous les estimés devraient donc tourner 
autour d’une valeur unique de Sn et une valeur unique de Sp. En réalité, pour un même test, la Sn 
et la Sp peuvent varier dans le temps, avec des populations différentes, avec des évaluateurs 
différents ou pour toute autre condition qui peut influencer les résultats d’un test. Dans diverses 
conditions, la Sn et la Sp pourraient fluctuer entre une plage de valeurs qui reflète un 
changement dans la réalité et celle provenant d’une instabilité statistique. L’intervalle crédible 
délimite comment la réalité fait fluctuer la Sn et la Sp pour des raisons autres que les erreurs 
d’échantillonnage ou de mesure. Dans ce contexte, l’intervalle de confiance ajoute à l’intervalle 
crédible l’incertitude causée par les erreurs d’échantillonnage et de mesure. L’intervalle crédible 
est donc inclus à l’intérieur de l’intervalle de confiance. Les rapports de vraisemblance positif et 
négatif ont également été calculés à partir des sensibilités et des spécificités globales.23 
Toutefois, avec la méthode HSROC, il n’a pas été pas possible de calculer l’intervalle de 
confiance des rapports de vraisemblance. 
 
2.1.2 Résultats – Valeur diagnostique des tests cliniques 

Dans cette section, les résultats des méta-analyses des tests cliniques seront présentés, suivi de 
recommandations cliniques. Ensuite, les résultats des méta-analyses sur le diagnostic par 
imagerie médicale seront exposés et suivis de recommandations cliniques. Les résultats seront 
présentés en fonction des différentes atteintes de la CR. Tout d’abord, quatre méta-analyses ont 
été effectuées pour les atteintes suivantes : 1) syndrome d’abutement de l’épaule (SAE); 2) 
ruptures transfixiantes; 3) ruptures partielles; 4) ruptures du tendon sous-scapulaire. De plus, les 
résultats des études qui ont évalué la validité diagnostique d’une combinaison de plusieurs tests 
cliniques seront présentés. 
 
Résultats de recherche, sélection des articles et risque de biais des études 
La recherche sur les trois bases de données a résulté en 1 020 citations (doublons supprimés). Six 
articles supplémentaires ont été identifiés par recherche manuelle pour un total de 1 026 articles. 
Deux lecteurs (JS et CB) ont vérifié l’admissibilité des articles à partir des titres et des résumés, 
puis de la lecture complète des articles. À la suite d’un consensus entre les deux lecteurs, 88 
articles ont été retenus pour une lecture intégrale. Puis, à la lecture des articles, 26 d’entre eux 
ont été inclus dans la méta-analyse.24-49 L’évaluation du risque de biais de chaque étude retenue a 
été effectuée. De façon globale, ces études présentaient un faible risque de biais (figure 1). Les 
items 1 et 4 (sélection et rétention des participants et temps écoulé entre les tests) ont été le plus 
souvent considérés comme sources de biais. 

Figure 1 – Risque de biais des études retenues (n = 26) – Tests cliniques 

 
1) Syndrome d’abutement de l’épaule (SAE) (tableau 1 et figure 2) 
La mise en commun des études sur le SAE semble avantager, du côté de la Sn et du RV-, le test 
de Hawkins-Kennedy (Sn : 0,86; RV- : 0,22). Ce résultat semble être confirmé par l’analyse 
secondaire. Dans ce cas, les études qui comparaient les mêmes tests (Hawkins-Kennedy, Neer, 
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arc de mouvement douloureux pour sept études) auprès des mêmes sujets ont été mises en 
commun. Ces analyses ont révélé aussi un avantage léger du test de Hawkins-Kennedy. Du côté 
de la Sp globale et du RV+, c’est plutôt le test de l’arc de mouvement douloureux qui présente 
les indices les plus élevés. Le seul test clinique à présenter une Sn et une Sp globales supérieures 
à 0,80 pour le diagnostic du SAE est l’arc de mouvement douloureux. Toutefois, aucune 
différence significative n’a été observée entre les tests pour la Sn et la Sp.1 

Tableau 1 – Valeur diagnostique des tests cliniques pour la détection de SAE 

 Syndrome d’abutement de l’épaule (SAE) 

 N (étude) N (épaule) Sn globale 
(95 % IC) 

Sp globale 
(95 % IC) RV+ RV- 

Test de Hawkins 
Kennedy 8 1142 0,86 

(0,65-1,00) 
0,65 

(0,40-0,87) 2,46 0,22 

Test de Neer 7 1045 0,81 
(0,56-0,99) 

0,60 
(0,30-0,88) 2,03 0,32 

Arc de mouvement 
douloureux 5 964 0,82 

(0,43-1,00) 
0,82 

(0,53-1,00) 4,56 0,22 

Test de Jobe (ou Empty 
can) 5 766 0,74 

(0,43-1,00) 
0,67 

(0,35-0,95) 2,24 0,39 

Test de Gerber (Lift off) 2 131 0,42 
(0,04-0,94) 

0,72 
(0,23-1,00) 1,50 0,81 

Épreuve du bras 
tombant (Drop arm) 2 676 0,25 

(0,01-0,75) 
0,90 

(0,48-1,00) 2,50 0,90 

 
 

 Syndrome d'abutement de l'épaule   

 

Neer et Hawkins, pour les mêmes patients 

 

7 études 24-30  

 

Neer Hawkins-Kennedy 

N (épaule) 1 045 1 041 

Sn globale (95 % 
IC) 0,80 (0,56-0,99) 0,86 (0,63-1,00) 

Sp globale (95 % 
IC) 0,61 (0,30-0,88) 0,63 (0,36-0,88) 

RV+ 2,05 2,32 

RV- 0,33 0,22 

1 Les intervalles crédibles qui se chevauchent devraient être interprétés comme une absence de différence 
significative entre les tests. C’est pourquoi nous spécifions que nos analyses laissent entrevoir un avantage 
possible aux tests dont les valeurs de Sn et Sp sont plus élevées. 
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  Syndrome d'abutement de l'épaule  

 

Neer, Hawkins et Arc de mouvement douloureux, pour 
les mêmes patients 

 
5 études 24-28 

 

Neer Hawkins-
Kennedy 

Arc de mouvement 
douloureux 

N (épaule) 966 962 964 

Sn globale 
(95 % IC) 0,78 (0,52-0,98) 0,83 (0,59-0,99) 0,62 (0,31-0,91) 

Sp globale 
(95 % IC) 0,71 (0,35-1,00) 0,69 (0,37-0,97) 0,82 (0,62-1,00) 

RV+ 2,69 2,68 3,44 

RV- 0,31 0,25 0,46 

Abréviations : Sn : sensibilité globale; Sp : spécificité globale; RV+ et RV- : rapports de vraisemblance positifs et 
négatifs; IC : intervalle crédible. 

Figure 2 – Courbes ROC pour la détection du SAE 
Test de Hawkins Kennedy Test de Neer Arc de mouvement  

   
Test de Jobe (Empty can) Test de Gerber (Lift-off) Épreuve du bras tombant 

   
Les cercles représentent chaque étude retenue; la ligne bleue pointillée désigne l’intervalle de confiance alors que la 
ligne rouge pointillée est associée à l’intervalle crédible. 
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2) Ruptures transfixiantes de la CR (supraépineux et/ou infraépineux; tableau 2, figure 3) 
Pour la détection de ruptures transfixiantes de la CR, le test de l’arc de mouvement douloureux 
(Sn : 0,87, RV- : 0,33) obtient la valeur de Sn globale la plus élevée. Pour la Sp globale et le 
RV+, l’External rotation lag sign (ERLS) se démarque. Sa Sp globale est très élevée (Sp : 0,98), 
ainsi que son RV+ (RV+ : 29,0). L’ERLS est également significativement plus spécifique que les 
tests de Hawkins Kennedy et de Neer. Aucun test clinique n’obtient une Sn et une Sp globales 
supérieures à 0,80 pour le diagnostic de rupture transfixiante de la CR. Pour l’analyse secondaire 
(mise en commun des études qui ont comparé les mêmes tests cliniques testés auprès des mêmes 
patients), c’est le test de l’arc de mouvement douloureux qui apparait plus performant pour la Sn 
globale (Sn : 0,87, RV- : 0,33). Pour la Sp globale, aucun test ne se distingue (Sp < 0,70). 
L’ERLS n’a pu être retenu dans cette analyse secondaire. 

Tableau 2 – Valeur diagnostique des tests cliniques pour la détection de ruptures 
transfixiantes de la coiffe des rotateurs 

 Rupture transfixiante de la CR (pour le supraépineux et/ou l’infraépineux) 

 N (étude) N (épaule) Sn globale 
(95 % IC) 

Sp globale 
(95 % IC) RV+ RV- 

Test de Hawkins 
Kennedy 2 605 0,73 

(0,29-1,00) 
0,42 

(0,07-0,83) 1,26 0,64 

Test de Neer 2 601 0,61 
(0,20-0,98) 

0,43 
(0,07-0,81) 1,07 0,91 

Arc de mouvement 
douloureux 2 605 0,87 

(0,34-1,00) 
0,40 

(0,05-0,90) 1,45 0,33 

Test de Jobe (ou Empty 
can) 4 855 0,69 

(0,35-1,00) 
0,70 

(0,40-0,94) 2,30 0,44 

External rotation lag 
sign (ERLS) 3 247 0,58 

(0,30-0,85) 
0,98 

(0,89-1,00) 29,00 0,43 

Épreuve du bras 
tombant (Drop arm) 2 598 0,25 

(0,01-0,75) 
0,90 

(0,48-1,00) 2,21 0,62 

 
 

 

Rupture transfixiante d'un tendon de la CR (pour le 
supraépineux et/ou l’infraépineux) 

 
Neer, Hawkins, Arc de mouvement douloureux et Jobe 

 
2 études 28,32 

 

Neer Hawkins-
Kennedy 

Arc de mouv. 
doul. Jobe 

N (épaule) 601 605 605 605 

Sn globale 
(95 % IC) 

0,61 
(0,20-0,98) 

0,73 
(0,29-1,00) 

0,87 
(0,34-1,00) 

0,68 
(0,22-1,00) 

Sp globale 
(95 % IC) 

0,43 
(0,07-0,81) 

0,42 
(0,07-0,83) 

0,40 
(0,05-0,90) 

0,67 
(0,22-0,99) 

RV+ 1,07 1,26 1,45 2,06 

RV- 0,91 0,64 0,33 0,48 
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Figure 3 – Courbes ROC pour la détection de ruptures transfixiantes 

Test de Hawkins Kennedy Test de Neer Arc de mouvement douloureux 

   
Test de Jobe (Empty can) External rotation lag sign 

(ERLS) 
Épreuve du bras tombant 

(Drop arm) 

   
Les cercles représentent chaque étude retenue; la ligne bleue pointillée désigne l’intervalle de confiance; la ligne 
rouge pointillée est associée à l’intervalle crédible. 

3) Ruptures partielles de la CR (supraépineux et/ou l’infraépineux) (figure 4) 
Avec les données recueillies, il a seulement été possible de combiner deux études (n=602 
épaules) pour les ruptures partielles, toutes deux évaluaient le test de Jobe.28,32 Toutefois, le test 
de Jobe est peu Sn (0,47 [0,05-0,91]; RV- = 0,94) et peu Sp (0,62 [0,20-0,94]; RV+ = 1,24) pour 
ce diagnostic. 

Figure 4 – Courbe ROC pour la détection de ruptures partielles 
Test de Jobe (Empty can) 
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4) Ruptures du tendon sous-scapulaire (tableau 3 et figure 5) 
Pour l’identification de ruptures transfixiantes du tendon sous-scapulaire, il a été possible de 
combiner des études pour deux tests cliniques (l’Internal rotation lag sign [IRLS] et le test de 
Gerber [Lift-off]). Cette méta-analyse montre une plus grande performance de l’IRLS pour la Sn 
et la Sp globales ainsi que pour les rapports de vraisemblance. Toutefois, la Sn des deux tests est 
faible et aucune différence significative n’a été observée entre les tests. 

Tableau 3 – Valeur diagnostique de tests cliniques pour la détection de ruptures du tendon 
sous-scapulaire 

 Rupture transfixiante du tendon sous-scapulaire 

 N (étude) N (épaule) Sn globale 
(95 % IC) 

Sp globale 
(95%IC) RV+ RV- 

Internal rotation lag 
sign (IRLS) 4 454 0,62 

(0,25-1,00) 
0,87 

(0,58-1,00) 4,77 0,44 

Test de Gerber (Lift off) 5 754 0,27 
(0,01-0,67) 

0,83 
(0,45-1,00) 1,59 0,88 

 
Figure 5 – Courbes ROC pour la détection de ruptures transfixiantes ou partielles du 

tendon sous-scapulaire 
Internal rotation lag sign (IRLS) 

 

Test de Gerber (Lift off) 

 
5) Combinaison de tests et de variables cliniques (tableau 4) 
Pour cette catégorie, il n’a pas été possible d’effectuer de méta-analyse puisque les tests et les 
variables analysés ne sont pas identiques entre les études retenues. Sept études,25,37-42 qui 
évaluaient la valeur diagnostique de combinaison de tests, ont été retenues. Uniquement les 
combinaisons de tests qui ont obtenu des Sn ou des Sp au-dessus de 0,70 dans les études 
individuelles sont présentées. 
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Tableau 4 – Valeur diagnostique de la combinaison de tests et de variables cliniques 

 Étude N (épaule) Tendon 
spécifique 

Atteinte 
spécifique Sn Sp RV+ RV- 

Combinaison de tests cliniques   
Test Gerber et l’Internal rotation lag 
sign (IRLS) 

Fodor 
(2009)25 130 Sous-scapulaire Ruptures 0,86 0,79 4,02 0,18 

Neer, Hawkins-Kennedy, Yocum, Jobe, 
Patte, Gerber, rotation interne résistée, 
Yergarson, Palm up, Popeye 

Naredo 
(2002)38 32 Infraépineux Ruptures 0,71 0,90 7,05 0,33 

Trois tests positifs et plus   
Hawkins-Kennedy, Neer, arc de 
mouvement douloureux, Jobe, rotation 
externe résistée 

Michener 
(2009)37 55 - SAE 0,75 

(0,54-0,96) 
0,74 

(0,61-0,88) 
2,93 

(0,94-2,81) 
0,34 

(0,14-0,80) 

Combinaison de tests et de variables    
Amplitude articulaire, sensibilité au 
touché, laxité et arc de mouvement  

Norregaard 
(2002)39 42 Supra-épineux Ruptures 0,67 0,90 6,70 0,37 

Atrophie d'un muscle de la CR, 
sensibilité au touché, amplitude 
articulaire, tests de Hawkins-Kennedy, 
Gerber, Jobe, Speed, Yergason et 
épreuve du bras tombant 

Ostor 
(2005)40 94 Infraépineux Ruptures 0,75 

(0,19-0,99) 
0,94 

(0,86-0,98) 12,50 0,27 

Combinaison de tests et de variables 
cliniques - 3 tests positifs ou plus   

SPADI, douleur nocturne, douleur en 
rotation externe ou abduction résistée, 
douleur en rotations passives, ELRS, 
Speed, douleur constante, arc de 
mouvement - 6 tests positifs ou plus 

Cadogan 
(2013)41 203 - Ruptures 

0,88 
(0,69-0,96) 

0,66 
(0,59-0,73) 

2,57 
(1,91-3,27) 

0,19 
(0,07-0,47) 

7 tests positifs ou plus 0,63 
(0,43-0,79) 

0,81 
(0,74-0,86) 

3,20 
(2,08-4,91) 

0,47 
(0,28-0,79) 

Âge >39, arc mouvement douloureux, 
bruits articulaires - 2 tests positifs 

Chew 
(2010)42 104 Supraépineux - 0,75 

(0,62-0,84) 
0,81 

(0,65-0,91) 
3,82 

(2,02-7,24) 
0,32 

(0,20-0,49) 

3 tests positifs     0,38 
(0,27-0,51) 

0,99 
(0,88-1,00) 

32,20 
(2,01-51,46) 

0,63 
(0,52-0,76) 
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2.1.3 Discussion et recommandations cliniques – Tests cliniques 

Les résultats montrent qu’il existe une grande variabilité dans la Sn et la Sp des tests cliniques 
pour la détection des atteintes de la CR (intervalles de crédibilité étendus et qui se chevauchent). 
Aucun test n’est à la fois très Sn et Sp pour le diagnostic d’une atteinte de la CR. Ainsi, nos 
recommandations à partir des données probantes actuelles sont : 
 

• Le test de Hawkins-Kennedy est le test possédant la Sn la plus élevée pour 
exclure un diagnostic de SAE, alors que l’arc de mouvement douloureux est le 
test possédant la Sp la plus élevée pour le confirmer; 

• L’arc de mouvement douloureux est le test possédant la Sn la plus élevée pour 
exclure une rupture transfixiante de la CR, alors que le test ERLS est celui 
possédant la Sp la plus élevée pour le confirmer; 

• Le IRLS est le test possédant la Sn et la Sp les plus élevées pour exclure ou 
confirmer une rupture transfixiante du tendon sous-scapulaire. 

 
La combinaison de tests et de variables cliniques laisse entrevoir des capacités diagnostiques 
supérieures à celles de tests cliniques pris isolément. D’autres études sont toutefois nécessaires 
pour le confirmer. Il est important de noter que les études diagnostiques isolent chaque test 
clinique pour pouvoir l’analyser en écartant le plus possible toute influence extérieure. Nous 
comprenons la pertinence de cette procédure, mais devons souligner la distance qu’elle provoque 
par rapport au contexte clinique et la diminution de validité externe que cela amène. Dans le 
contexte clinique, un test diagnostique n’est jamais isolé ni n’est le seul indice d’une atteinte. Il 
est plutôt compris dans un ensemble de variables cliniques (historique du patient, mécanisme 
lésionnel, mode de vie, occupations, etc.) et de déficits notés lors de l’examen. C’est plutôt 
l’ensemble de ces éléments qui guidera la décision du professionnel de la santé. 
 
Ainsi, l’importance de la précision du diagnostic dépend seulement des implications de ce 
dernier dans la décision clinique. Une rupture transfixiante de la CR doit être bien distinguée 
d’un SAE, par exemple, puisque cela influence les décisions cliniques. Toutefois, cette décision 
ne sera alimentée qu’en partie par les tests diagnostiques. C’est un ensemble de tests et de 
variables cliniques qui motive une décision clinique et il est plus ardu d’en faire l’analyse des 
capacités diagnostiques. Il semble ici que les combinaisons de tests et de variables cliniques 
s’approchent davantage du contexte clinique. Il serait pertinent d’orienter les futures recherches 
en ce sens. Il est à noter que les résultats de cette méta-analyse sont comparables à ceux des 
revues systématiques précédentes,50-53 toutefois nous avons fait l’exercice pour un plus grand 
nombre d’atteintes et en incluant un plus grand nombre d’études. Finalement, il est important de 
noter que les résultats de ces méta-analyses ne sont valables que si les tests sont effectués en 
clinique de façon standardisée, et en utilisant les méthodes décrites par les groupes qui ont 
développé les différents tests. 
 
2.1.4 Résultats – Valeur diagnostique de l’imagerie médicale 

La recherche bibliographique dans les bases de données a résulté en 2 304 citations (doublons 
supprimés). À la suite d’un premier repérage par titre et résumé, 264 articles ont été retenus pour 
une lecture intégrale. Huit articles supplémentaires ont été identifiés par recherche manuelle pour 
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un total de 272 articles. Puis, à la lecture des articles, 80 d’entre eux ont été inclus dans la revue 
systématique (44 articles sur l’échographie [US], 29 sur l’imagerie par résonance magnétique 
[IRM] et 21 sur l’arthrographie par résonance magnétique [arthro-IRM] – certains articles 
évaluaient plus d’un test d’imagerie médicale). Les résultats complets ont été publiés dans la 
revue British Journal of Sports Medicine.54 
 
Les résultats de l’évaluation du risque de biais des études à l’aide du QUADAS 2 indiquent que 
le premier item (sélection des participants à l’étude) a le plus souvent été coté comme 
représentant un risque élevé de biais. Dans de nombreuses études, on a donc potentiellement 
procédé à une présélection des participants, ce qui risque d’avoir entrainé une surestimation de la 
prévalence des atteintes de la CR. De plus, le troisième item (test de référence) a aussi souvent 
été coté comme ayant un risque élevé de biais (figure 6). Pour des raisons éthiques, il est difficile 
pour les chirurgiens de réaliser les chirurgies sans connaitre les résultats aux tests d’imagerie.  

Figure 6 – Risque de biais des études retenues – Imagerie médicale 
Étude US (n = 44) Étude IRM (n = 29) Étude arthro-IRM (n = 21) 

   
Analyses principales 
Sn et Sp globales – Tendinopathie de la CR sans rupture (tableau 5, figure 7) 
Seule une méta-analyse pour l’US a pu être réalisée pour les tests d’imagerie en lien avec la 
tendinopathie sans rupture (mise en commun de 5 études, 325 épaules).55-59 Ainsi, pour l’US, 
bien que la Sn globale soit plus limitée (0,82), la Sp globale est très élevée (0,91). 

Tableau 5 – Valeur diagnostique de l’US pour la détection de tendinopathies sans rupture 

 
Tendinopathie de la coiffe des rotateurs sans rupture 

N (étude) N (épaule) Sn (IC 95 %) Sp (IC 95 %) RV+ RV- 

Échographie 5 325 0,82 
(0,64-0,95) 

0,91 
(0,80-0,98) 9,11 0,20 

Figure 7 – Courbe ROC pour la détection de tendinopathies de la CR sans rupture 
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Sn et Sp globale – Ruptures de la CR (tableau 6, figures 8 et 9) 
Nos résultats montrent des valeurs diagnostiques élevées (Sn et Sp globales égales ou au-dessus 
de 0,90) pour l’US, l’IRM et l’arthro-IRM, notamment pour la détection des ruptures 
transfixiantes d’un tendon de la CR. Pour la détection des ruptures partielles, les Sn globales des 
outils sont plus limitées, surtout pour l’IRM et l’US. Toutefois, la Sp globale ainsi que le RV+ 
demeurent élevés pour cette atteinte. Pour les ruptures transfixiantes, alors que les Sn et Sp 
globales semblent équivalentes pour les trois outils, les RV+ indiquent quant à eux une légère 
supériorité de l’arthro-IRM. Ceci est vrai également pour les ruptures partielles, si l’on 
s’intéresse plutôt à la Sn globale, laquelle est plus élevée pour l’arthro-IRM. Toutefois, aucune 
différence significative n’a été observée entre les tests pour la Sn et la Sp. 
 

Tableau 6 – Résumé des principaux résultats 

 
Rupture transfixiante de la CR  

N (étude) N (épaule) Sn (IC 95 %) Sp (IC 95 %) RV+ RV- 

Échographie 30 2412 0,91 
(0,86-0,94) 

0,93 
(0,90-0,96) 13,0 0,10 

IRM 23 1581 0,90 
(0,85-0,95) 

0,93 
(0,89-0,97) 12,9 0,11 

Arthro-IRM 15 1544 0,90 
(0,83-0,95) 

0,95 
(0,91-0,98) 18,0 0,11 

 
Rupture partielle de la CR 

N (étude) N (épaule) Sn (IC 95 %) Sp (IC 95 %) RV+ RV- 

Échographie 22 2068 0,68 
(0,52-0,81) 

0,94 
(0,90-0,97) 11,33 0,34 

IRM 16 1195 0,67 
(0,50-0,82) 

0,94 
(0,88-0,99) 11,17 0,35 

Arthro-IRM 15 1885 0,83 
(0,74-0,91) 

0,93 
(0,88-0,98) 11,86 0,18 

Abréviation : IC : intervalle crédible. 
Figure 8 – Courbes ROC pour la détection de ruptures transfixiantes de la CR 

Échographie Imagerie par résonance 
magnétique 

Arthrographie par 
résonance magnétique 
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Figure 9 – Courbes ROC pour la détection de ruptures partielles de la coiffe des rotateurs 

Échographie  Imagerie par résonance 
magnétique 

Arthrographie par 
résonance magnétique  

   
 
Analyses secondaires 
Sn et Sp globale selon les caractéristiques des équipements (tableau 7) 
Nos analyses secondaires révèlent qu’une densité du flux électromagnétique de 3,0 Tesla (T) 
arrive à confirmer les ruptures partielles de la CR mieux qu’une densité de 1,5 T (toutefois, la 
différence n’est pas significative), alors que pour les ruptures transfixiantes, une densité 
supérieure à 1,5 T n’apporte aucun avantage. Pour l’échographie, notre analyse n’a pas montré 
une efficacité plus grande de l’utilisation de fréquences de 7,5 mégahertz (MHz) ou plus, et ce, 
pour tous les types d’atteintes. 

Tableau 7 – Valeur diagnostique de l’US, l’IRM et l’arthro-IRM selon les caractéristiques 
des équipements, pour la détection de ruptures partielles de la CR 

 

Rupture partielle de la CR 

≤ 7,5 MHz (US); ≤ 1,5 T (IRM et ARM) > 7,5 MHz (US); 3,0 T (IRM et ARM) 

N 
(étude) N (sujet) Sn (95 % IC) Sp (95 % IC) N 

(étude) N (sujet) Sn (95 % IC) Sp (95 % IC) 

Échographie 12 1300 0,68 
(0,49-0,85) 

0.94 
(0.90-0.98) 9 715 0.61 

(0.33-0.86) 
0.94 

(0.85-0.99) 

IRM 13 847 0,61 
(0,42-0,80) 

0.90 
(0.82-0.96) 3 348 0.73 

(0.44-0.97) 
0.98 

(0.85-1) 

Arthro-IRM 10 1504 0,82 
(0,68-0,94) 

0.91 
(0.81-0.97) 4 303 0.85 

(0.63-0.98) 
0.93 

(0.81-1) 
Abréviation : IC : intervalle crédible. 
 

2.1.5 Discussion et recommandations cliniques – Imagerie 
médicale 

À la suite de cette méta-analyse, il est possible d’affirmer que l’US, l’IRM et l’arthro-IRM sont 
des outils diagnostiques très spécifiques pour le diagnostic de toutes les atteintes de la CR, tout 
en étant très sensibles surtout pour les ruptures transfixiantes de la CR des rotateurs. De façon 
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globale, nos résultats se rapprochent de ceux présentés dans les revues systématiques 
précédentes.16,60-64 Il semble que les conclusions avancées par ces méta-analyses et celles dans ce 
bilan soient très semblables, malgré la disparité des méthodes statistiques et des études retenues. 
Tout comme dans les revues de Dinnes et coll.,61 et de Jesus et coll.,60 les résultats permettent 
d’affirmer que les trois outils performent de façon semblable quoique l’arthro-IRM pourrait 
marquer une légère supériorité pour les cas de ruptures partielles. Les données probantes 
montrent également que ce sont les ruptures partielles qui sont les plus difficiles à diagnostiquer. 
 
En clinique, c’est l’identification des ruptures transfixiantes de la CR qui présente le plus 
d’intérêt. En effet, peu importe que l’imagerie révèle une rupture partielle ou une tendinopathie 
sans rupture, l’approche thérapeutique sera généralement similaire et non-chirurgicale, alors que 
la présence d’une rupture transfixiante ouvre la porte à une approche chirurgicale.65 Lorsque 
celle-ci est préconisée, on doit tenir compte aussi de la nature aiguë de l’atteinte, de l’intensité de 
la douleur, de l’incapacité et de la grosseur de la déchirure.65 Ainsi, ce sont les résultats montrant 
des Sn et Sp élevées et similaires des trois modalités pour les déchirures transfixiantes de la CR 
qui sont les plus pertinents d’une perspective clinique. 
 
L'utilisation de l’US, qui a une précision diagnostique similaire à celle de l'IRM, mais qui est 
moins coûteuse, est donc recommandée pour le diagnostic des atteintes de la CR. Il est important 
de prendre en considération que les professionnels de la santé (radiologistes, sonographes et 
orthopédistes) qui ont effectué les mesures échographiques dans les études retenues ont été 
spécialement formés, et qu'il y a une courbe d'apprentissage importante pour l’utilisation de 
l’US. Dans le cas où l’US ne permet pas un diagnostic précis, l’IRM et l’arthro-IRM peuvent être 
des alternatives intéressantes. En outre, des situations cliniques où d’autres conditions à l'épaule 
doivent être considérées comme, par exemple, une atteinte du cartilage articulaire ou du labrum, 
et des situations où il est important d’évaluer la présence d’infiltration graisseuse dans un 
muscle, pourraient justifier l'utilisation de l'IRM ou de l’arthro-IRM. Cependant, dans la plupart 
des conditions, nous préconisons d'abord une combinaison de différents tests d'évaluation 
clinique, qui sont non-invasifs et moins coûteux, avant l'utilisation de l'imagerie médicale, 
comme ces technologies sont principalement appropriées pour confirmer certaines atteintes 
spécifiques.  
 
Recommandations cliniques : 

• Le recours aux tests d’imagerie est approprié particulièrement pour vérifier la présence 
d’une rupture transfixiante chez des patients suspectés d’en souffrir sur la base des tests 
cliniques; 

• Bien que l’imagerie puisse être utilisée en phase aiguë chez les patients présentant une 
forte suspicion clinique de rupture transfixiante, l’échec des traitements conservateurs 
constitue aussi une indication d’investigation additionnelle; 

• Lorsqu’une évaluation par imagerie est jugée pertinente, l’US devrait être priorisée en 
raison de son coût moindre; 

• Si l’US ne permet pas d’établir un diagnostic définitif et cohérent avec le tableau 
clinique, l’IRM, puis l’arthro-IRM sont conseillées. 
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2.1.6 Conclusion 

La validité diagnostique des tests cliniques et d’imagerie médicale a été exposée dans cette 
section. Bien que ce bilan des connaissances ait révélé une efficacité diagnostique modérée pour 
les tests cliniques, ils peuvent tout de même participer à la construction d’un bon diagnostic, 
notamment par leur combinaison à d’autres variables cliniques. L’imagerie médicale, quant à 
elle, présente une excellente valeur diagnostique, en particulier pour l’identification des 
déchirures transfixiantes de la CR. 
 
À la suite d’un diagnostic d’une atteinte de la CR, les cliniciens auront recours à différents outils 
afin d’assurer le suivi et d’observer l’évolution de la condition d’un patient. Dans la section 
suivante, nous nous intéresserons aux qualités métrologiques des outils de mesure clinique ainsi 
que des questionnaires d’autoévaluation et des tests de performance. 
 
2.2 Outils de mesure clinique 

Lors de l’évaluation d’un patient, plusieurs outils d’évaluation peuvent être utilisés afin 
d’apprécier son état, ainsi que le changement de sa condition dans le temps (amélioration, 
stabilité ou détérioration). Ces outils d’évaluation sont cruciaux afin d’orienter les décisions 
cliniques et de déterminer l’efficacité d’une intervention au cours d’un épisode de soins. Ainsi, 
les outils choisis doivent être fidèles, valides et sensibles au changement afin de permettre une 
évaluation précise de l'état et du progrès du patient. Dans le cas des atteintes de la CR, on utilise 
en général des outils de mesure de l’amplitude articulaire, de la force musculaire, de la position 
scapulaire et du mouvement scapulaire, ainsi que des questionnaires d’auto-évaluation et des 
tests de performance afin d’évaluer le niveau fonctionnel, les symptômes ou la qualité de vie. 
Dans cette section du rapport, les qualités métrologiques de ces outils de mesure seront 
explorées. 
 
2.2.1 Méthodologie de recherche et d’analyse 

Recherche bibliographique 
Afin de repérer la littérature sur le sujet, une recherche systématique dans trois bases de données 
(PubMed, Embase et CINAHL) des articles publiés avant le 1er janvier 2014, a été effectuée. De 
plus, une recherche manuelle d’articles supplémentaires a été réalisée. 
 
Critères d’admissibilité des études 
Outils de mesure clinique 
Pour être incluses dans la revue systématique, les études sur les outils de mesure clinique 
devaient remplir ces critères d’admissibilité : 1) la lecture de la force musculaire ou de 
l’amplitude articulaire devait concerner l’épaule, chez des patients symptomatiques (peu importe 
l’atteinte) ou asymptomatiques. Nous avons choisi d’inclure les épaules asymptomatiques dans 
ces revues systématiques sinon le nombre d’articles aurait été insuffisant; 2) les outils de mesures 
compris dans la revue étaient le goniomètre, l’inclinomètre, le bilan musculaire manuel, les 
dynamomètres stationnaire et manuel, les tests cliniques permettant l’évaluation de la position ou 
du mouvement scapulaire; 3) les études devaient s’intéresser aux qualités métrologiques des 
outils et contenir des analyses sur leur fidélité, leur validité et leur sensibilité au changement. 
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Questionnaires d’autoévaluation, tests de performance et outils mixtes 
1) Le premier critère d’admissibilité des études concerne la population à l’étude ; celle-ci 
(complète ou en partie) devait présenter une atteinte de la CR; 2) pour être incluses dans la revue 
systématique, les études devaient s’intéresser à un questionnaire d’autoévaluation pour l’épaule 
ou les membres supérieurs parmi les suivants : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
(DASH) ou sa version abrégée (QuickDASH); Upper Limb Functional Index (ULFI); Upper 
Extremity Functional Scale (UEFS); Upper Extremity Functional Index (UEFI); American 
Shoulder and Elbow Surgeon Score (ASES); Shoulder Pain and Disability Index (SPADI); 
Simple Shoulder Test (SST); Oxford Shoulder Score (OSS); Pennsylvania Shoulder Score (PSS); 
Rotator Cuff Quality of Life (RC-QOL); Western Ontario Rotator Cuff index (WORC); ou à un 
des tests de performance ou outils mixtes combinant questionnaire et tests de performance 
suivants : Constant-Murley Score (CMS); Functional Impairment Test-Head, and 
Neck/Shoulder/Arm (Fit-HaNSA); Functional Shoulder Elevation Test (FSET); Korean Shoulder 
Score (KSS); Simple Shoulder Endurance Test (SSET); University of California – Los Angeles 
shoulder scale (UCLA). L’investigation de ce bilan s’est limitée à ces questionnaires puisqu’ils 
sont les plus fréquemment utilisés et qu’une quantité suffisante de données est publiée; 3) les 
études devaient présenter des qualités métrologiques d’un ou plusieurs de ces questionnaires. 
 
Qualités métrologiques des outils 
À la lecture des articles retenus, un très grand nombre de données statistiques a été exploré. 
Toutefois, afin d’alléger le contenu du présent bilan, seules les qualités métrologiques les plus 
pertinentes d’un point de vue clinique seront présentées. Pour les outils de mesure clinique et les 
questionnaires d’autoévaluation, les mêmes qualités métrologiques ont été extraites, soit la 
fidélité, la validité et la sensibilité des outils au changement. Tout d’abord, la fidélité concerne la 
capacité d’un outil à fournir une mesure stable et exempte d’erreur aléatoire.66 Elle est 
habituellement quantifiée par le coefficient Kappa de Cohen ou le coefficient de corrélation 
intra-classe (CCI), et le changement minimal détectable (CMD). Ensuite, la validité concerne 
l’absence d’erreur systématique dans la mesure; elle évalue si l’outil mesure véritablement ce 
qu’il doit apprécier.66 Plusieurs types de validité existent, mais celle qui sera présentée ici est un 
type de validité de construit, soit la validité discriminante. Enfin, la sensibilité au changement 
correspond à la capacité d’un outil à mesurer une variation cliniquement importante pour le 
patient.66 Elle peut être quantifiée par la différence minimale cliniquement significative (DMCS), 
par l’ampleur de l’effet (AE) ou par la réponse moyenne standardisée (RMS). 
 
Extraction de données et évaluation de la qualité méthodologique des études 
Une grille d’extraction a été développée selon les recommandations de la collaboration 
Cochrane. Un premier lecteur effectuait l’extraction alors qu’un deuxième la corroborait ou la 
complétait. L’évaluation de la qualité méthodologique a été effectuée par deux lecteurs, de façon 
indépendante. La grille Critical appraisal of study design for psychometric articles,67 conçue 
pour les études évaluant les qualités métrologiques d’outils de mesure, a été employée. Cette 
grille contient 12 items (un item sur la question de recherche, cinq items sur le devis de 
recherche, deux items sur les questionnaires et leur application, trois items sur les analyses 
statistiques et un item sur les recommandations). Un score de deux points était attribué si l’article 
incluait les aspects demandés pour chaque item, un point s’il y satisfaisait partiellement et aucun 
point si l’aspect n’était pas abordé ou s’il n’était pas adéquat. Le score était reporté sur 100 
(qualité méthodologique faible : 0-49%, moyenne : 50-74%, élevée : 75-100%). 
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Analyse statistique 
Les données comparables ont été regroupées et des moyennes pondérées (MP) à la taille des 
échantillons pour les CCI, CMD, AE et RMS ont été calculées. 
 
2.2.2 Résultats – Outils de mesure clinique 

Pour les revues systématiques sur les outils de mesure clinique, 107 ont été retenus (24 articles 
pour le mouvement et la position de la scapula, 34 pour l’amplitude articulaire et 49 pour la force 
musculaire de l’épaule). L’évaluation de la qualité méthodologique a été effectuée pour chaque 
article. En pourcentage, la qualité méthodologique des articles variait de 36 % à 100 %. Les 
résultats pour la mesure de l’amplitude articulaire seront d’abord présentés; suivront ceux pour la 
force musculaire et enfin ceux pour le mouvement et la position scapulaire. Cette section 
contient une mise à jour d’une revue systématique sur le même sujet.68 
 
Mesure de l’amplitude articulaire (tableau 8) 
Les mesures de l’amplitude articulaire ont un rôle important dans l’examen clinique de l’épaule. 
Ces mesures soutiennent le diagnostic, permettent d’évaluer les restrictions de mouvement et 
permettent de déterminer l’évolution d’un patient selon les déficits initiaux notés.69 L’amplitude 
articulaire peut être mesurée avec différents outils, mais le goniomètre et l’inclinomètre sont les 
plus utilisés. Dans cette section, les qualités métrologiques de ces outils seront présentées pour 
les mouvements suivants : la flexion, l’abduction et la rotation interne à 90° d’abduction et 
externe de l’épaule (à 0° ou 90° d’abduction). Les mesures prises en position assise, couchée ou 
debout ont été combinées puisque les résultats et les conclusions étaient similaires. 
 
Flexion (plan sagittal) : Pour la flexion active, le goniomètre et l’inclinomètre montrent une 
fidélité intraévaluateur excellente, alors que la fidélité interévaluateur varie de bonne à 
excellente. Pour la flexion passive, le goniomètre et l’inclinomètre montrent des fidélités intra et 
interévaluateurs de bonnes à excellentes. Les CMD sont présentés dans le tableau 8.70 
 
Abduction (plan frontal) : Pour l’amplitude articulaire active, le goniomètre et l’inclinomètre 
présentent d’excellents CCI pour la fidélité intraévaluateur, alors qu’ils sont de bons à excellents 
pour la fidélité interévaluateur. Du côté du mouvement passif, le goniomètre et l’inclinomètre 
affichent des fidélités intra et interévaluateur excellentes. Les CMD sont présentés dans le 
tableau 8.71-73 
 
Rotation interne à 90° d’abduction : Pour les mesures actives, le goniomètre montre des 
fidélités intra et interévaluateur respectivement excellentes et bonnes. L’inclinomètre obtient des 
fidélités excellentes pour l’intra comme pour l’interévaluateur. Pour la mesure passive, le 
goniomètre affiche une fidélité intraévaluateur et interévaluateur excellente et bonne 
respectivement, alors que l’inclinomètre présente des CCI majoritairement bons. Les CMD sont 
présentés dans le tableau 8. 
 
Rotation externe à 0° et 90° d’abduction : Pour la mesure active, le goniomètre affiche 
d’excellentes fidélité intra et interévaluateur, alors que pour l’inclinomètre elle est excellente et 
bonne pour les mesures intra et interévaluateur. Pour l’amplitude articulaire passive, la fidélité 
intraévaluateur est excellente pour le goniomètre et de bonne à excellente pour l’inclinomètre. La 
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fidélité interévaluateur varie de modérée à excellente pour les deux outils. Les CMD sont 
présentés dans le tableau 8. 

Tableau 8 – Fidélité intraévaluateur du goniomètre (G) et de l’inclinomètre (I) pour 
l’évaluation de l’amplitude articulaire active 

   Tous les sujets Sujet symptomatique Sujet asymptomatique 

   CCI CMD 95 (°) CCI CMD 95 (°) CCI CMD 95 (°) 

Étendue 

Flexion 

G 0,53-0,96 8 0,53-0,97 11 0,89-0,96 7 
I 0,79-0,78 21 0,80-0,98 28 0,75-0,95 14 

Nombre 
d'épaules 

G 164 34 81 11 103 23 
I 253 32 148 32 157 32 

Nombre 
d'études 

G 6 1 4 1 4 1 
I 8 1 6 1 5 1 

Moyenne 
pondérée 

G 0,90 8 0,80 11 0,84 7 

I 0,90 21 0,90 28 0,88 14 

Étendue 

ADB 

G 0,58-0,98 14 0,58-0,97 14 0,89-0,98 14 
I 0,56-0,97 20 0,56-0,97 15 0,61-0,97 24 

Nombre 
d'épaules 

G 144 34 61 11 83 23 
I 143 32 83 32 92 32 

Nombre 
d'études 

G 5 1 3 1 3 1 
I 6 1 4 1 3 1 

Moyenne 
pondérée 

G 0,93 14 0,91 14 0,95 14 

I 0,89 20 0,91 15 0,83 24 

Étendue 

RI 

G 0,60-0,96 12-18 0,67-0,96 14-19 0,60-0,95 11-16 
I 0,59-0,99 16 0,32-0,94 16 0,77-0,99 18 

Nombre 
d'épaules 

G 202 93 109 48 113 45 
I 193 32 103 32 122 32 

Nombre 
d'études 

G 6 2 4 2 5 2 
I 8 1 5 1 4 1 

Moyenne 
pondérée 

G 0,83 16 0,83 18 0,85 13,2 

I 0,93 16 0,81 16 0,90 18 

Étendue 

RE 

G 0,65-0,98 14 0,65-0,97 14 0,86-0,98 14 
I 0,59-0,99 16 0,59-0,97 3 0,85-0,99 16 

Nombre 
d'épaules 

G 133 34 80 11 73 23 
I 193 32 51 41 142 32 

Nombre 
d'études 

G 5 1 4 1 3 1 
I 8 1 3 1 5 1 

Moyenne 
pondérée 

G 0,92 14 0,94 14 0,92 14 

I 0,93 16 0,92 3 0,94 16 
Abréviations : CCI : coefficient de corrélation intraclasse; CMD (95) : changement minimal détectable (basé sur un 
intervalle de confiance de 95 %); G : goniomètre; I : inclinomètre; ABD : abduction; RI : rotation interne; RE : 
rotation externe. 
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En résumé, le goniomètre universel et l’inclinomètre ont tous deux une excellente fidélité intra-
évaluateur et une fidélité interévaluateur de modérée à excellente. Les valeurs des CMD ne 
semblent pas avantager l’inclinomètre ou le goniomètre. Elles varient entre 8° et 23° pour 
l’amplitude articulaire active (toutes positions et tous sujets confondus), alors que pour 
l’amplitude articulaire passive, elles se situent entre 3° et 21°. Aucune étude n’a toutefois été 
trouvée sur la sensibilité au changement et sur le changement cliniquement significatif des 
mesures de l’amplitude articulaire de l’épaule. De plus, davantage de données sur le CMD sont 
nécessaires pour confirmer les résultats obtenus puisqu’ils ont été établis pour la plupart sur de 
très petits échantillons. 
 
Force musculaire 
L’évaluation de la force musculaire est une composante importante de l'évaluation de l’épaule 
puisque les muscles scapulothoraciques et scapulohuméraux sont fondamentaux pour assurer la 
mobilité et la stabilité de l’épaule.74 La force des muscles de l’épaule peut être estimée par un 
bilan musculaire manuel, ou mesurée plus objectivement à l’aide d’un dynamomètre manuel, qui 
permet de mesurer la force maximale volontaire lors d’une contraction isométrique, ou encore 
par un dynamomètre stationnaire, qui permet de mesurer la force maximale volontaire 
isométrique et les moments de force maximale isocinétique. 
 
Bilan musculaire manuel  
Malgré que le bilan musculaire manuel soit grandement utilisé en clinique, peu d’études se sont 
intéressées à sa validité et à sa fidélité. En fait, sa validité a été remise en question puisque pour 
obtenir un score de 4 (sur un total de 5), seulement 20 % de la force maximale est nécessaire.75 
Une seule étude s’est intéressée à la fidélité intra et interévaluateur du bilan musculaire manuel 
de l’épaule.76 Les résultats obtenus montrent une fidélité intraévaluateur de bonne à excellente 
(pour la flexion, CCI : 0,76; pour la rotation externe, CCI : 0,86), et une fidélité interévaluateur 
modérée à bonne (flexion CCI : 0,72; rotation externe CCI : 0,55). 
 
Dynamomètre manuel 
Pour le dynamomètre manuel, la validité de la force isométrique maximale a été investiguée en 
utilisant le dynamomètre stationnaire comme test de référence. Toutefois, les études présentent 
des résultats contradictoires. D’après ces études, les corrélations varient de faibles à élevées 
(0,28 ≤ r ≤ 0,94).74,77,78 Les principales différences entre ces études concernent la marque de 
l’appareil utilisé, les populations évaluées ainsi que les groupes musculaires testés. Néanmoins, 
c’est l’unique étude dont l’analyse porte sur des sujets symptomatiques qui obtient la meilleure 
corrélation (r ≥ 0,81, n = 38).74 En général, la fidélité intraévaluateur (pour les fléchisseurs, 
abducteurs, rotateurs internes et externes de l’épaule), varie de bonne à excellente avec des 
moyennes pondérées supérieures à 0,86 (MP des CCI : 0,87 à 0,97). La fidélité interévaluateur, 
qui a été évaluée pour les mêmes groupes musculaires, varie également de bonne à excellente 
avec des moyennes pondérées supérieures à 0,83 (MP des CCI de 0,83 à 0,93). Le CMD 
intraévaluateur a été évalué à 31,5 N (newton) dans une seule étude (n = 20).79 Enfin, une étude 
s’est intéressée à la sensibilité au changement des mesures de force obtenues à l’aide d’un 
dynamomètre manuel chez une population présentant diverses atteintes à l’épaule (n = 107). Les 
auteurs ont obtenu une sensibilité au changement modérée (RMS : 0,6) pour les abducteurs, 
fléchisseurs et rotateurs externes de l’épaule.79 
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Dynamomètre stationnaire 
Pour la flexion, l’abduction et la rotation externe, les moyennes pondérées pour la fidélité intra-
évaluateur varient de bonnes à excellentes (MP des CCI excellentes pour la flexion et 
l’abduction : entre 0,86 et 0,94; bonnes pour la rotation externe : 0,75 à 0,76). Une seule étude 
s’est intéressée à la fidélité interévaluateur pour l’abduction et elle a obtenu un CCI de 0,93 
auprès de sujets symptomatiques (n = 17).80 De plus, une autre étude a comparé la force 
maximale concentrique et la force maximale excentrique en rotation interne et externe. Cette 
étude montre une excellente fidélité test-retest pour les deux types de contraction (concentrique : 
CCI : 0,88 – 0,94, excentrique : CCI : 0,87 – 0,94).81 Le CMD pour le moment de force 
maximum isocinétique a été évalué pour les rotations interne et externe, et pour l’abduction et 
l’adduction. Il varie entre 21 % et 43 % (n = 20),82 ce qui limite son utilisation pour mesurer 
l’efficacité d’un traitement. Toutefois, plus d’études sont nécessaires pour confirmer cette 
affirmation. 
 
Globalement, la fidélité intra et interévaluateur des dynamomètres manuels et stationnaires varie 
de bonne à excellente, permettant d’appuyer leur utilisation en contexte clinique. Toutefois, 
davantage d’études sont nécessaires, notamment sur le CMD et sur la sensibilité au changement. 
Enfin, le bilan musculaire manuel devrait être appliqué tout en en considérant ses limites. 
 
Mouvement et position scapulaires 
Les mouvements scapulaires sont essentiels à la mobilité de l’épaule puisque plus de 35 % de 
celle-ci provient de l’articulation scapulothoracique (sommation du mouvement des articulations 
sternoclaviculaire et acromioclaviculaire) lors de mouvements d’élévation. En fait, la bascule 
postérieure et la rotation externe de la scapula permettent de créer un espace adéquat sous 
l’acromion pour favoriser le passage de la CR lors de l’élévation du bras, et ainsi d’éviter le 
phénomène d’abutement et secondairement les atteintes de la CR. Certaines altérations dans la 
position et le mouvement scapulaires pourraient être un indice pour les cliniciens d’un trouble à 
l’épaule.83,84 Trois types de mesures cliniques en permettent l’évaluation : la mesure linéaire, la 
mesure angulaire et l’observation qualitative du mouvement. 
 
Mesure linéaire de la position scapulaire (tableau 9) 
Le test Lateral Scapular Slide Test (LSST) permet d’évaluer la position scapulaire par rapport à 
un point fixe de la colonne vertébrale selon trois positions : les bras au repos, les mains sur les 
hanches et les bras à 90° d’abduction.85-87 La mesure est prise bilatéralement entre l’angle 
inférieur de la scapula et l’apophyse épineuse thoracique située dans le même plan horizontal. Il 
a été établi que, pour être positive, une différence bilatérale de plus de 1,5 cm doit être 
observée.88 Toutefois, la validité de ce seuil est questionnée notamment par une étude qui montre 
une telle asymétrie (≥1,5 cm) chez 73% d’athlètes asymptomatiques pour au moins une des 
positions du LSST.89 En outre, en utilisant ce seuil, la Sn du LSST est limitée (entre 4 et 50 %) 
pour discriminer les personnes présentant une atteinte à l’épaule de celles qui n’en ont pas. Il 
reste que les résultats quant à sa fidélité sont acceptables. Les moyennes pondérées de la fidélité 
intra et interévaluateur du LSST sont, respectivement, excellentes et modérées. 
 
Le test Lateral Displacement of the Scapula (LDS) permet l’évaluation de la protraction de la 
scapula au repos. Elle est mesurée par la distance entre l’angle postérieur de l’acromion ou la 
base de l’épine scapulaire, et l’apophyse épineuse.85,86,90 La fidélité intraévaluateur est excellente 
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et la fidélité interévaluateur est bonne. Une mesure de la dépression scapulaire, le vertical 
distance a également été proposée en évaluant la distance verticale entre l’angle postérieur de 
l’acromion et le processus épineux de C7.85 La fidélité intra et interévaluateur de cette mesure est 
bonne chez des sujets asymptomatiques.85 Finalement, la Normalized scapular position est 
utilisée afin de déterminer la distance horizontale normalisée entre la scapula et la colonne 
vertébrale. La fidélité intra et interévaluateur de cette mesure est, respectivement, bonne et 
modérée. Le LSST et le LDS ont montré une forte corrélation (r > 0.70) avec des mesures 
effectuées en radiographie,91 alors qu’aucune association n’a été montrée entre les mesures 
linéaires de la position scapulaire et les questionnaires d’autoévaluation de la douleur et des 
limitations fonctionnelles.90 Ainsi, les mesures linéaires présentées ici ne devraient pas être 
utilisées comme test permettant de discriminer les personnes atteintes de celles qui ne le sont pas, 
mais bien comme un outil de mesure clinique de la position scapulaire. 

Tableau 9 – Fidélité intraévaluateur de mesures linéaires de la position et du mouvement 
scapulaires 

  
Tous les sujets Sujet symptomatique Sujet 

asymptomatique 

  
CCI CCI CCI 

Étendue 

LSST 

0,52 - 0,97 0,52 - 0,96 0,75 - 0,95 
Nombre d'épaules 426 215 263 
Nombre d'études 10 4 10 
Moyenne pondérée 0,85 0,82 0,84 
Étendue 

LDS 

0,77 - 0,98 0,91 - 0,97 0,77 - 0,98 
Nombre d'épaules 293 45 248 
Nombre d'études 7 1 7 
Moyenne pondérée 0,91 0,95 0,90 
Étendue 

Position 
scapulaire 
normalisée 

0,34 - 0,97 0,75 - 0,82 0,34 - 0,97 
Nombre d'épaules 235 90 190 
Nombre d'études 5 1 5 
Moyenne pondérée 0,72 0,79 0,70 
Étendue 

Distance 
verticale 

0,72 - 0,78 - 0,72 - 0,78 
Nombre d'épaules 30 - 30 
Nombre d'études 1 - 1 
Moyenne pondérée 0,75 - 0,75 

Abréviations : CCI : coefficient de corrélation intraclasse; LSST : « lateral scapular slide test »; LDS : « Lateral 
displacement of the scapula ». 
 
Mesure angulaire de la position scapulaire 
Pour évaluer la position angulaire en rotation externe de la scapula (ou rotation vers le haut / 
upward rotation) en statique, deux méthodes ont été proposées.91,92 Pour les effectuer, on doit 
palper et marquer l’angle inférieur de la scapula et le processus épineux situé dans le même plan 
horizontal que la racine de l’épine de la scapula et que l’angle inférieur de la scapula. Les 
principales différences entre les deux méthodes dont on se sert dans ces études sont liées aux 
formules mathématiques et aux instruments utilisés pour mesurer les distances entre les marques. 
Des résultats contradictoires ressortent des deux études ayant évalué la fidélité de ces mesures. 



26 L’évaluation clinique, les traitements et le retour en emploi de travailleurs souffrant 
d’atteintes de la coiffe des rotateurs - Bilan des connaissances  

 - IRSST 

 
Pour une première méthode, chez des sujets asymptomatiques (n = 8), la fidélité intra et 
interévaluateur était excellente (CCI : 0,97). De plus, cette mesure était fortement corrélée avec 
une mesure en radiographie (r ≥ 0,88).92 Pour une deuxième méthode (n = 15), la fidélité 
interévaluateur variait de modérée à excellente (CCI : 0,64 et 0,84) alors que sa corrélation avec 
une mesure en radiographie variait de faible à modérée (r : 0,43 et 0,60).91 
 
Différents types d’inclinomètre peuvent servir à la mesure de la rotation externe de la scapula en 
position statique. Johnson et coll.93 ont examiné un inclinomètre digital attaché à l’épine de la 
scapula chez des sujets avec ou sans atteinte à l’épaule (n = 39) et ont trouvé une excellente 
fidélité intraévaluateur (CCI : de 0,89 à 0,96). La validité de construit a été évaluée par la 
comparaison de mesures statiques ou dynamiques prises à l’aide de l’inclinomètre digital (au 
repos, à 60°, à 90° et à 120°) et d’un système d’analyse tridimensionnelle du mouvement. Une 
corrélation plus élevée a été obtenue entre l’inclinomètre et le système d’analyse du mouvement 
(r : de 0,74 à 0,92) pour les mesures statiques que pour les mesures dynamiques (r : de 0,59 à 
0,73). 
 
Deux autres études abordaient la mesure de la rotation externe de la scapula avec un 
inclinomètre, auprès de sujets avec ou sans atteintes à l’épaule (n = 116).86,94 L’inclinomètre était 
manuellement positionné le long de l’épine de la scapula au repos86 ou à 0°, 45°, 90° et 135° 
d’élévation.94 Les deux études ont montré une fidélité intraévaluateur excellente (CCI > 0,90; 
erreur type de mesure [ETM] : 0,8 – 1,0°). Finalement, Lewis et coll.86 se sont penchés sur la 
mesure de la bascule de la scapula au repos à l’aide d’un inclinomètre. Ce dernier était alors 
placé entre la racine de l’épine et l’angle inférieur de la scapula. L’étude montre une fidélité 
intraévaluateur excellente pour cette mesure (CCI > 0.90; ETM : 0.8-1.0°). L’ensemble de ces 
études suggère une bonne fidélité des outils de mesure de la position et du mouvement 
scapulaire. Toutefois, la validité et l’utilité clinique de la plupart de ces mesures restent à être 
établies. 
 
Observation qualitative du mouvement scapulaire 
Kilber et coll.95 ont développé un test clinique basé sur l’observation, qui permet l’évaluation du 
mouvement scapulaire lors de l’élévation du bras. Trois patrons de mouvements anormaux ont 
été décrits (proéminence de l’angle inféromédial, du bord médial ou du bord supérieur de la 
scapula). Cette méthode obtient une fidélité intra et interévaluateur de faible à modérée (intra : 
k : 0,59 et 0,49; inter : k : 0,42 et 0,31; [n = 26]). 
 
Un autre test, celui de dyskinésie scapulaire (Scapular Dyskinesis Test [SDT]) a également été 
proposé pour évaluer le mouvement scapulaire par observation.96,97 Alors que le patient effectue 
un mouvement d’élévation du bras tout en tenant un poids mort dans la main, le clinicien le cote 
comme étant : a) un mouvement normal, b) légèrement anormal; c) anormal. Effectué chez des 
athlètes sains, ce test a obtenu un accord interévaluateur modéré (kw : 0,48 et 0,61).96 La validité 
discriminante a été évaluée en utilisant une mesure tridimensionnelle (3D) du mouvement 
scapulaire.97 Une analyse 3D a permis de constater que les sujets ayant un mouvement scapulaire 
« anormal » présentaient une rotation externe de la scapula et une élévation claviculaire plus 
limitée, alors que la protraction claviculaire était plus grande (p<0,05), si l’on compare a des 
sujets ayant un mouvement normal. D’autres études auprès de sujets symptomatiques sont 
toutefois nécessaires pour en recommander son utilisation. 
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2.2.3 Discussion et recommandations cliniques – Outils de mesure 

clinique 

À la suite de ce bilan, il apparait que la plupart des outils de mesure clinique présentés dans ces 
revues systématiques montrent une fidélité acceptable. Toutefois, il existe peu de données sur 
leur sensibilité au changement, ce qui limite leur utilisation pour évaluer l’effet d’une 
intervention. Il est probable que jumelés à d’autres outils d’évaluation (comme les questionnaires 
d’autoévaluations), les outils de mesure clinique revêtent toutefois un rôle important. Ainsi, les 
conclusions sont les suivantes : 

• Les mesures de l’amplitude articulaire à l’aide du goniomètre et de l’inclinomètre, et 
celles de la force musculaire à l’aide de dynamomètres manuels et stationnaires, sont 
fidèles et devraient être utilisées pour quantifier l’amplitude de mouvement et la force. 
Toutefois, la sensibilité au changement de ces mesures demeure inconnue; 

• La mesure de la force isométrique à l’aide d’un dynamomètre manuel devrait être 
favorisée au détriment du bilan musculaire manuel qui est non valide; 

• Les mesures linéaires de la scapula ne devraient pas être utilisées pour discriminer une 
épaule atteinte de celle qui ne l’est pas. Leur utilisation devrait être réservée à la 
caractérisation de la position scapulaire; 

• La fidélité et la validité de l’observation qualitative du mouvement scapulaire doivent 
être confirmées chez des sujets symptomatiques avant que leur utilisation soit 
recommandée. 

 
2.2.4 Résultats – Questionnaires d’autoévaluation 

À la suite de la recherche bibliographique, 714 articles ont été recensés. Parmi eux, 120 ont été 
inclus dans la revue systématique à la suite de la lecture des titres, résumés ou de l’article. Les 
résultats de l’évaluation de la qualité méthodologique des études varient entre 33 % et 96 %. Les 
résultats complets de cette section du bilan des connaissances ont été publiés dans la revue 
Disability and Rehabilitation.98  
 
Fidélité des questionnaires 
Fidélité test-retest (tableau 10) 
Pour tous les questionnaires retenus, la fidélité test-retest varie de bonne à excellente, avec des 
moyennes pondérées pour les CCI qui sont excellentes (0,89 ≤ CCI ≤ 0,96). La moyenne 
pondérée des CMD (90 %) a pu être établie pour tous les questionnaires, excepté pour le RC-
QoL. Elles varient entre 6,4 % et 20,8 % du score total. 
 
Validité des questionnaires 
Validité de contenu 
De façon générale, tous les questionnaires retenus ont été perçus par les patients ou par des 
comités d’experts comme étant clairs et pertinents à l’évaluation des conditions de l’épaule. 
 
Validité de construit - discriminante 
Cette validité a été évaluée pour sept des questionnaires inclus dans la revue. L’ASES permet de 
distinguer différents niveaux de limitation fonctionnelle.99 Les questionnaires SST, DASH, UEFI 
et UEFS permettent de différencier les patients en fonction de leur niveau d’indemnisation.100-102 
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Le DASH peut discerner différents niveaux de limitations.103,104 Finalement, le WORC permet de 
discriminer les patients selon la sévérité de leurs symptômes100 et les patients dont les atteintes 
affectent ou non le travail.105 
 
Sensibilité au changement  
Ampleur de l’effet (AE) et réponse moyenne standardisée (RMS) (tableau 11) 
Tous les questionnaires retenus montrent une sensibilité au changement élevée pour des 
populations présentant une atteinte de la CR, avec des moyennes pondérées pour le RMS et l’AE 
toutes au-dessus de 0,92.  
 
Différence minimale cliniquement significative (DMCS) (tableau 12) 
Ce type de sensibilité au changement a été exploré pour la majorité des questionnaires (SPADI, 
DASH, QuickDASH, SST, ASES, OSS, PSS, UEFI, and WORC) auprès de patients souffrant 
d’une atteinte de la CR. Il varie de 8 % à 20,3 % du score total. 
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Tableau 10 – Fidélité test-retest des questionnaires d’autoévaluation 

 

Quest. spécifique 
aux atteintes de la 

CR 
Questionnaire spécifique à l'épaule Questionnaire spécifique aux membres supérieurs 

 

RC-QOL WORC SST (/12) OSS 
(/48) PSS ASES SPADI UEFI (/80) UEFS 

(/80) ULFI DASH QuickDASH 

CCI   

Étendue 0,94 0,84 - 
0,99 

0,86 - 
0,99 

0,83 - 
0,99 0,94 0,75 - 

0,96 
0,66 - 
0,96 

0,85 - 
0,95 

0,92 - 
0,96 

0,93 - 
0,98 

0,77 - 
0,98 0,82 - 0,94 

Nombre 
d'épaules 22 500 314 294 40 444 730 81 65 132 841 528 

Nombre 
d'études 1 8 3 5 1 9 13 2 2 4 15 7 

Moyenne 
pondérée 0,94 0,91 0,89 0,95 0,94 0,90 0,90 0,90 0,95 0,96 0,88 0,91 

CMD (90%)   

Étendue - 5,8 - 
16,1 2,4 - 2,8 6,5 12,1 6,4 16,3 - 

18,1 9,1 12,9 7,9 - 10,5 6,6 - 13,7 12,9 - 14,4 

Nombre 
d'épaules - 185 116 79 40 63 242 43 22 174 237 121 

Nombre 
d'études - 3 2 1 1 1 3 1 1 4 4 2 

Moyenne 
pondérée 

(% du score 
total) 

- 12,8 
(12,8%) 

2,5 
(20,8%) 

6,5 
(10,8%) 

12,1 
(12,8%) 

6,4 
(6,4%) 

15 
(15,0%) 

9,1 
(11,4%) 

12,9 
(16,1%) 

8,4 
(8,4%) 

11,7 
(11,7%) 

14,0 
(14,0%) 

CMD (95%)   

Étendue - 7,1 - 
19,1 2,8 - 3,3 7,7 - - 13,8 - 

19,4 17,6 15,3 12,5 7,9 - 16,3 17,1 

Nombre 
d'épaules - 185 116 79 - - 164 38 22 28 129 91 

Nombre 
d'études - 3 2 1 - - 2 1 1 1 2 1 

Moyenne 
pondérée - 15,2 3 7,7 - - 16,0 17,6 15,3 12,5 13,8 17,1 
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Tableau 11 – Sensibilité au changement des questionnaires d’autoévaluation 

 

Questionnaire 
spécifique aux 

atteintes de la CR 
Questionnaire spécifique à l'épaule Questionnaire spécifique aux membres supérieurs 

 

RC-QOL WORC SST 
(/12) 

OSS 
(/48) PSS ASES SPADI UEFI 

(/80) 
UEFS 
(/80) ULFI DASH QuickDASH 

AE - tous les sujets   

Étendue - 0,45 - 
1,37 

0,50 - 
2,23 0,96 1,01 0,77 - 

1,87 
1,06 - 
2,10 - 0,93 - 0,44 - 

1,19 0,74 - 1,40 

Nombre d'épaules - 128 813 110 109 905 801 - 91 - 915 77 
Nombre d'études - 4 4 1 1 5 9 - 2 - 9 3 

Moyenne pondérée - 1,12 0,95 0,96 1,01 1,42 1,41 - 0,95 - 1,07 1,14 
AE - sujets 
améliorés   

Étendue - 0,92 2,23 - - 1,39 1,21 - 
1,64 - - - 1,06 - 

1,41 - 

Nombre d'épaules - 20 94 - - 5 281 - - - 449 - 
Nombre d'études - 1 1 - - 1 3 - - - 3 - 

Moyenne pondérée - 0,92 2,23 - - 1,39 1,36 - - - 1,16 - 
RMS - tous les 

sujets   

Étendue 1,43 0,48 - 
2,02 

0,47 - 
1,79 

1,32 - 
1,52 1,27 0,54 - 

1,59 
1,08 - 
1,81 1,54 1,20 - 

1,28 1,13 0,38 - 
1,76 0,46 - 1,40 

Nombre d'épaules 41 591 968 144 109 1301 858 41 115 16 1244 369 
Nombre d'études 1 9 7 2 1 10 10 1 3 1 16 5 

Moyenne pondérée 1,43 1,42 0,93 1,41 1,27 1,18 1,41 1,54 1,25 1,13 1,17 0,93 
RMS - sujets 

améliorés   

Étendue - 0,76 - 
2,02 

0,87 - 
1,79 

1,32 - 
1,52 - 0,93 1,08 - 

2,19 - - - 1,08 - 
1,76 1,08 

Nombre d'épaules - 250 213 144 - 33 631 - - - 657 121 
Nombre d'études - 3 3 2 - 1 9 - - - 6 1 

Moyenne pondérée - 1,60 1,62 1,41 - 0,93 1,34 - - - 1,45 1,08 
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Tableau 12 – Changement minimal cliniquement significatif des questionnaires d’autoévaluation 

Questionnaire Étude DMCS ROC AUC Sensibilité Spécificité 

SPADI (/100) 
Ekeberg 2010 20 0,92 0,80 0,91 
Schmitt 2004 13,2 - - - 

Paul 2004 8 0,87     

DASH (/100) 

Lehman 2010 20 0,67 0,52 0,79 
Schmitt 2004 10,2 - - - 

Franchigoni 2013 10,83 0,87  0,82 0,74 
Van Kampen 2013 12,4  - - - 

QuickDASH 
(/100) 

Mintken 2009 8 0,82 0,80 0,77 
Franchigoni 2013 15,91 0,86  0,79 0,75 

Van Kampen 2013 13,4  - - - 

SST (/100) 
Tashjian 2010 

2,05 (17,08%) - - - 
2,33 (19,41%) - - - 

Van Kampen 2013 2,2  - - - 

ASES (/100) 

Michener 2002 6,4 - 0,91 0,75 

Tashjian 2010 
12,01 - - - 
16,92 - - - 
16,72 - - - 

OSS (/48) 
Ekeberg 2010 4,0 (8,3%) 0,87 0,87 0,71 

Van Kampen 2013 
6,0 (10%)  - - - 
4,7 (7,8%)  - - - 

UEFI (/80) 
Hefford 2012 8,5 (10,6%) 0,88 0,88 0,79 
Lehman 2010 15 (18,75%) - 0,45 0,77 

WORC (/100) Ekeberg 2010 269 (12,80%) 0,95 0,85 0,97 
Abréviations : CCI : coefficient de corrélation intraclasse ; CMD : changement minimal détectable (90 % : basé sur un intervalle de confiance de 90 %, 95 % : 
basé sur un intervalle de 95 %) ; AE : ampleur de l’effet (effect size) ; RMS : réponse moyenne standardisée (standard response mean) ; DMCS : différence 
minimale cliniquement significative (clinical important difference) ; ROC AUC : aire sous la courbe (courbe ROC : receiver operating characteristic). 
*Les questionnaires ont un score total de 100 points; dans le cas contraire, le score est précisé. 
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2.2.5 Discussion et recommandations cliniques – Questionnaires 

d’autoévaluation 

Bien que certains questionnaires aient été moins étudiés, notamment le PSS, le RC-QoL et 
l’UEFS, des données sur la fidélité, la validité et la sensibilité au changement ont été rassemblées 
pour tous les questionnaires retenus. Ce bilan montre qu’ils ont tous de bonnes qualités 
métrologiques et qu’ils peuvent être utilisés pour les patients présentant une atteinte de la CR. 
Quoique chacun des questionnaires soit apte à être utilisé en clinique, certains d’entre eux se 
démarquent. Tout d’abord, le DASH et le QuickDASH sont les questionnaires qui ont été les 
plus analysés auprès de cette population et le fait qu’ils aient été traduits en 40 langues 
différentes montrent un certain consensus sur leur qualité. Puis, les questionnaires ASES et ULFI 
ont généré les plus petites erreurs absolues de mesure (CMD au-dessous de 10 % du score total), 
ce qui peut être pris en compte dans un contexte de réévaluation dans le temps. Enfin, le WORC 
apparait particulièrement sensible au changement auprès de patients souffrant d’une atteinte de la 
CR. 
 
Le choix du clinicien d’utiliser l’un ou l’autre des questionnaires pourrait également être guidé 
par le construit que ces derniers mesurent. Par exemple, certains questionnaires sont plus 
détaillés sur la symptomatologie, alors que d’autres sont plus axés sur l’évaluation des capacités 
fonctionnelles. Le clinicien doit s’assurer que le questionnaire choisi permet d’évaluer les 
caractéristiques voulues. Finalement, quand le temps est un facteur important, comme dans un 
environnement clinique, le temps de réponse au questionnaire peut guider le choix du clinicien. 
Dans un tel contexte, les questionnaires plus longs à remplir comme le WORC ou le DASH (10 à 
15 minutes) nécessiteront une organisation des soins qui permettra au patient de répondre au 
questionnaire avant l'évaluation proprement dite par le professionnel de la santé. Dans des 
situations cliniques qui, au contraire, ne permettent pas de remplir le questionnaire avant 
l’évaluation, ceux qui ont un temps de réponse inférieur (comme le QuickDASH) apparaitront 
comme une option à considérer.  
 
En ce qui concerne la barrière de la langue, peu de questionnaires ont été traduits, adaptés et 
validés en français auprès de la population québécoise, ce qui constitue un obstacle 
supplémentaire pour les intervenants. Il peut exister des versions maison de plusieurs 
questionnaires, mais selon les recherches documentaires effectuées, seul le DASH, le 
QuickDASH et le WORC ont été validés au Québec.106,107  
 
Recommandations cliniques : 

• Tous les questionnaires présentés dans ce bilan sont valides, fidèles et sensibles au 
changement et peuvent donc être utilisés avec assurance dans le contexte clinique; 

• Les questionnaires sont les outils d’évaluation clinique pour lesquels les sensibilités au 
changement sont les plus élevées; 

• Le questionnaire DASH est accessible en différentes langues (40), dont le français. Ces 
versions peuvent être utiles dans des contextes multiculturels; 

• L’ASES et l’ULFI peuvent être privilégiés pour une réévaluation, toutefois, aucune 
version française n’est disponible présentement; 

• Le WORC est particulièrement sensible au changement et a été validé en français; 
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• Étant donné leurs qualités métrologiques, les questionnaires devraient être intégrés à 

l’évaluation clinique des patients présentant une atteinte de la CR pour évaluer 
l’évolution de leurs symptômes et de leur statut fonctionnel. 

 
2.2.6 Résultats – Tests de performance et outils mixtes combinant 

questionnaires et tests de performance 

Les outils mixtes et les tests de performance présentés dans cette section sont les suivants : 
Constant-Murley Score (CMS), Korean Shoulder Score (KSS), et University of California – Los 
Angeles shoulder scale (UCLA) pour les outils mixtes; Functional Impairment Test-Head, 
Neck/Shoulder/Arm (Fit-HaNSA), Functional Shoulder Elevation Test (FSET) et Simple 
Shoulder Endurance Test (SSET) pour les tests de performance. 
 
Les outils mixtes ont deux composantes : un questionnaire d’autoévaluation et une composante 
de mesure objective de la performance telles la force musculaire, l’amplitude articulaire et les 
limitations fonctionnelles lors de tâches précises établies par le questionnaire (le KSS, le CMS, 
l’UCLA). À l’exception du CMS, un nombre plus restreint d’études se sont intéressés aux 
qualités métrologiques de ces outils. D’autres outils, comme le FIT-HaNSA, le SSET et le FSET 
sont constitués uniquement des tests de capacités fonctionnelles. Le FIT-HaNSA comprend trois 
tâches qui permettent l’évaluation des limites des capacités fonctionnelles liées aux troubles des 
membres supérieurs et du cou. Lors du test, le patient doit atteindre et placer un objet à 
différentes hauteurs, y compris au-dessus de sa tête, pendant un total de 5 minutes et à un rythme 
défini.108,109 Pour le SSET, le patient s’assoit devant une grille sur laquelle sont fixés 63 boulons. 
Le patient lève le bras à 45° afin d’atteindre une tige pour y visser et y dévisser un écrou. Les 2, 
4 et 6 minutes suivant le début de l’exercice, un poids de 0,45 kg est ajouté à son poignet. Le test 
se termine lorsque le patient n’arrive plus à effectuer la tâche.110 Enfin, pour le test FSET, le 
patient doit soulever 5 % de son poids sur le plan scapulaire, jusqu’à la hauteur de l’épaule et 
coter son degré d’inconfort.111 À noter, aucun test des capacités fonctionnelles en lien avec la 
capacité à effectuer un travail n’a été retrouvé lors des recherches dans les bases de données.  
 
Validité des tests de performance 
Une seule étude a examiné la validité discriminante du FIT-HaNSA.108 Ils ont observé que ce test 
permet de différencier les patients dont l’atteinte est sévère (en attente d’une chirurgie), de ceux 
dont l’atteinte à l’épaule est légère à modérée et de ceux dont l’épaule est saine.  
 
Fidélité des outils mixtes et des tests de performance 
Pour le CMS, Blonna et coll. ont exploré la fidélité intraévaluateur chez une population ayant 
diverses atteintes à l’épaule, dont la tendinopathie sans rupture (n = 103).112 Les CCI étaient 
excellents (CCI de 0,80 à 0,97). Cette étude présente également un CMD de 1,96 pour le CMS. 
Kumta et coll. et MacDermid et coll. ont montré une excellente fidélité relative du FIT-HaNSA 
(CCI respectivement de 0,97 [95 % IC : 0,95 – 0,98] chez des sujets symptomatiques [n = 34] et 
0,98 [95 % IC : 0,90 – 0,99] [n = 10]).108,109 On rapporte également une excellente fidélité du 
FIT-HaNSA (CCI ≥ 0,96) chez des sujets avec ou sans atteintes (n = 10).109,113 Le SSET montre 
une fidélité test-retest modérée (r = 0,59 à 0,60)76, ce qui peut en limiter l’usage clinique, 
notamment lors du suivi d’un patient.68,110 Enfin, le FSET présente une excellente fidélité intra et 
interévaluateur (n = 46) (kw = ≥0,80).111 
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Sensibilité au changement des outils mixtes  
Des données sur la sensibilité au changement ont été recueillies pour l’UCLA, CMS et le KSS. 
D’abord, trois études ont exploré la sensibilité au changement de l’ULCA.114-116 La première 
rapporte un RMS de 1,66 et une AE de 1,17 chez des sujets qui se sont améliorés (atteintes de la 
CR) (n = 20).114 L’étude de Oh et coll. montre un RMS de 0,93 et une AE de 1,15 chez des sujets 
symptomatiques (atteintes de la CR, lésion SLAP et SAE) (n = 97).116 De plus, O’Connor et coll. 
présente des RMS de 1,69 pour un suivi à 6 mois, pour des sujets ayant un SAE (n = 28) toujours 
pour l’UCLA.115 
 
Pour le CMS, un RMS de 1,16 et une AE de 0,89 ont été observés chez des patients ayant une 
atteinte de la CR (n = 34).117 Dans une étude de Noorani et coll., on présente une AE de 0,34 
pour des sujets symptomatiques (diverses atteintes, dont plusieurs de la CR) (n = 34).118 Enfin, le 
RSM et l’AE ont été chiffrés à 0,58 et 0,57 chez des sujets ayant une atteinte de la CR (n = 
99).116 
 
Le KSS, de son côté, montre une excellente sensibilité au changement, avec une AE et un RMS 
tous deux au-dessus de 1,3.119 Aucune étude n’a été retrouvée sur la sensibilité au changement 
des tests de performance. 
 
2.2.7 Recommandations – Tests de performance et outils mixtes 

Les tests de performance et les outils mixtes montrent une bonne fidélité. Ils ont toutefois été peu 
étudiés chez des populations présentant une atteinte de la CR. Puisque leurs qualités 
métrologiques ont été moins analysées que celles des questionnaires d’autoévaluation présentés 
plus haut, ces derniers devraient présentement être favorisés. 
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3. EFFICACITÉ DES INTERVENTIONS THÉRAPEUTIQUES CHEZ 

DES TRAVAILLEURS OU DES ADULTES SOUFFRANT D’UNE 
TENDINOPATHIE OU D’UNE RUPTURE DE LA COIFFE DES 
ROTATEURS 

3.1 Approche méthodologique pour la synthèse des connaissances 

Afin de présenter des recommandations sur l’efficacité des interventions médicales et de 
réadaptation chez des travailleurs ou des adultes de la population active souffrant d’une 
tendinopathie de la CR ou d’une rupture de la CR, deux approches ont été utilisées pour  le bilan 
des connaissances :  

• Dans le cas où aucune revue systématique n’avait été publiée sur l’efficacité d’une 
intervention d’intérêt, ou que la publication d’une revue systématique ou d’une méta-
analyse datait de plus de cinq ans, et qu’un nombre important de nouveaux essais 
cliniques randomisés (ECR) avait été publié depuis, nous avons procédé à la réalisation 
d’une nouvelle revue systématique. Les recommandations présentées sont alors basées 
sur cette nouvelle synthèse des connaissances. 

• Lorsque l’évaluation de l’efficacité d’une intervention avait fait l’objet d’au moins une 
revue systématique récente (publiée il y a moins de cinq ans) et qu’un nombre limité 
d’ECR avait été publié depuis, la ou les revues systématiques récentes et les résultats des 
nouveaux ECR servaient à l’élaboration des recommandations du bilan. La qualité 
méthodologique des revues systématiques et des nouveaux ECR était aussi évaluée. 

 
3.1.1 Synthèse des données probantes basée sur une nouvelle 

revue systématique ou méta-analyse 

Recherche bibliographique 
Quatre bases de données ont été utilisées afin de recenser la littérature pertinente : PubMed, 
CiNAHL, PeDRO, et Embase. Des descripteurs (comme les Mesh terms sur PubMed) en lien 
avec la pathologie et l’intervention à l’étude ont été utilisés. À partir des résultats de la recherche 
bibliographique, tous les titres et résumés d’articles ont été révisés et une première sélection a été 
effectuée par deux lecteurs indépendants. Après cette sélection, les articles complets étaient alors 
évalués et, suivant le consensus entre les deux lecteurs, ceux dont le contenu était jugé pertinent 
étaient retenus. 
 
Critères d’admissibilité des études 
Les critères d’admissibilité pour l’inclusion des études étaient: 1) un devis expérimental de type 
ECR; 2) une population à l’étude composée de travailleurs ou d’adultes présentant un des 
diagnostics suivants: tendinopathie de la CR, bursite sous-acromiale, tendinopathie bicipitale, 
rupture partielle ou transfixiante de la CR. Dans la section sur les tendinopathies de la CR, les 
ruptures partielles de la CR ont été retenues puisqu’elles peuvent être considérées comme une 
entité clinique similaire à la tendinopathie. Les études dont la population présentait différents 
types d’atteintes douloureuses à l’épaule étaient retenues s’il était possible de déterminer que la 
majorité des participants de l’étude souffrait d’une atteinte de la CR; 3) une des interventions à 
l’étude était d’intérêt; 4) les publications étaient rédigées en français ou en anglais.  
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Extraction des données et évaluation méthodologique du risque de biais des études 
Une grille d’extraction a été élaborée selon les recommandations de la collaboration Cochrane.120 
Un lecteur a extrait les données, qui ont ensuite été vérifiées par un second lecteur. L’évaluation 
méthodologique du risque de biais a été effectuée en utilisant l’outil de la collaboration 
Cochrane. Cet outil permet d’évaluer les risques de biais selon six items. Le premier item évalue 
la randomisation, alors que le deuxième porte sur l’assignation des groupes. Le troisième item 
évalue si les participants, les praticiens qui prodiguent les traitements et les évaluateurs sont à 
l’aveugle. Le quatrième item évalue si l’ensemble des résultats est bien rapporté alors que le 
cinquième vérifie si le protocole a été préalablement enregistré ou publié. Enfin, le sixième item 
évalue les autres sources possibles de biais. Un score de 2 a été attribué pour chaque item dont le 
critère était respecté; une note de 1 a été attribuée lorsque le critère était partiellement respecté 
alors qu’un 0 était accordé lorsque le critère n’était pas respecté ou l’information n’était pas 
présentée. Deux lecteurs ont coté les articles et les résultats finaux ont été obtenus après 
consensus.120  
 
Synthèse des résultats 
Les études qui utilisaient des mesures de résultats similaires étaient identifiées et combinées 
quantitativement dans une méta-analyse lorsque cela était possible. Une synthèse qualitative des 
résultats des études était effectuée si les résultats ne pouvaient être combinés quantitativement. 
Pour les méta-analyses, des modèles à effets fixes ou à effets aléatoires ont été utilisés. Des 
différences moyennes pondérées ont été calculées lorsque les mesures de résultats étaient 
semblables, sinon des différences de moyennes standardisées (standardized mean differences) 
(DMS) étaient calculées lorsque les mesures de résultats et les échelles différaient. Le critère 
pour permettre la combinaison des études comprenait le niveau d’hétérogénéité (I2), qui était fixé 
à un maximum de 60 %, et un test de Chi-carré pour l’hétérogénéité sous le seuil de signification 
(p<0,10) comme recommandé par la collaboration Cochrane.120 La force des données probantes 
(faible, modérée ou forte) a été décrite dans la section recommandation de chaque intervention, 
comme proposé par l’Agency for Healthcare Research and Quality.121 
 
3.1.2 Synthèse des connaissances basée sur des revues 

systématiques déjà publiées 

Recherche bibliographique 
Quatre bases de données ont été utilisées aux fins de recherche bibliographique : PubMed, 
CiNAHL, PeDRO et Embase. À partir des résultats obtenus, tous les titres et résumés des revues 
systématiques ont été révisés et une première sélection a été effectuée par deux lecteurs. Les 
revues systématiques retenues ont été lues et, suivant consensus, celles respectant les critères 
d’admissibilité ont été incluses dans le bilan des connaissances. De plus, une recherche 
bibliographique semblable à celle de la synthèse des ECR a également été effectuée afin 
d’évaluer le nombre d’articles publiés depuis la revue systématique la plus récente. Ces ECR 
étaient inclus dans le bilan des connaissances s’ils répondaient aux critères d’admissibilité.  
 
Critères d’admissibilité des revues 
Les critères d’admissibilité des revues systématiques étaient les suivants : 1) devis de type revue 
systématique avec ou sans méta-analyse; 2) date de publication de moins de cinq ans; 3) 
population à l’étude composée d’adultes ou de travailleurs souffrant d’une tendinopathie ou 
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d’une rupture transfixiante de la CR; 4) articles inclus de type ECR comparant une intervention 
médicale ou de réadaptation à l’étude à n'importe quel autre type d’intervention; 5) publications 
en français ou en anglais. 
 
Extraction des données et évaluation du risque de biais des revues systématiques 
L’évaluation du risque de biais des revues systématiques a été effectuée en utilisant l’outil 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).122 Constitué 
de 27 items, cet outil permet l’évaluation de la qualité de la présentation des résultats des revues 
systématiques et des méta-analyses. La majorité de ses items se rapporte aux aspects 
méthodologiques (risque de biais) et de synthèse des résultats (présentation, interprétation et 
combinaison des données). Un système de cotation a été adapté afin de déterminer un score 
méthodologique global à partir de cet outil. Un score de 2 a été attribué à chaque item si le critère 
était adéquat, un score de 1 si le critère était partiellement rempli et un score de 0 si le critère 
n’était pas rempli ou non rapporté. Les revues systématiques ont été appréciées par deux lecteurs, 
qui se sont ensuite rencontrés afin de comparer leurs scores et d’établir un consensus sur le score 
de chaque item et évaluer la qualité globale de la revue systématique en se basant sur le score 
globale, mais aussi selon l’importance des biais méthodologiques. Un score méthodologique 
sommaire élevé pour une revue systématique représente donc une qualité méthodologique 
élevée. 
 
3.2 Traitements conservateurs pharmacologiques des 

tendinopathies de la coiffe des rotateurs 

3.2.1 Efficacité des anti-inflammatoires non stéroïdiens oraux dans 
le traitement des tendinopathies de la coiffe des rotateurs 

Parmi les interventions de nature pharmacologique utilisées cliniquement pour le traitement des 
blessures tendineuses, les anti-inflammatoires non stéroïdiens oraux (AINS) sont utilisés 
fréquemment. Ceux-ci peuvent être classés en deux grandes catégories : les AINS inhibiteurs non 
spécifiques de la cyclo-oxygenase (COX NS) et les AINS inhibiteurs spécifiques de la cyclo-
oxygenase de type 2 (COX-2). Pour le traitement des tendinopathies de la CR, aucune revue 
systématique ou méta-analyse sur l’efficacité des AINS oraux n’a récemment été publiée. Une 
revue systématique avec méta-analyse a donc été réalisée. Les résultats complets ont été publiés 
dans la revue Journal of Rehabilitation Medicine.123 
 
À la suite de la recherche bibliographique, 12 ECR ont été inclus dans la revue systématique.124-

135 Le score méthodologique moyen des études était de 53,6 % ± 8,8, ce qui représente une 
qualité méthodologique faible. Les populations comprenaient des adultes, mais aucune étude 
n’incluait spécifiquement des travailleurs. La majorité des participants (dans 7 études sur 12) 
souffrait d’une tendinopathie de la CR depuis moins de six semaines.125,129,131-135 Les études 
présentaient une faible puissance statistique qui ne permettait pas la détection de différences 
entre les approches thérapeutiques quant à l’incidence des effets secondaires. Les principaux 
biais méthodologiques des études évaluées incluaient : l’observance non évaluée des participants 
pour la prise de médication (7 sur 12 études)125,129,131-135 et l’utilisation d’outils d’évaluation non 
validés ou non standardisés (5 sur 12 études).127-130,134 Il est important de noter que les suivis 
étaient à court terme (moins de 4 semaines, sauf pour une étude qui avait un suivi à 6 semaines) 
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et qu’aucun effet à long terme de l’intervention sur les variables à l’étude et sur de possibles 
effets secondaires découlant de l’utilisation des AINS n’était rapporté. Les figures 10, 11 et 12 
présentent les résultats des études qui ont été combinées quantitativement dans des méta-analyses 
selon différents comparateurs, mesures de résultats et durées de suivi. Le tableau 13 présente la 
synthèse des données probantes basée sur l’évaluation quantitative ou qualitative des études pour 
l’utilisation des AINS oraux dans le traitement des tendinopathies de la CR. 
 

Figure 10 – Données combinées des études comparant les anti-inflammatoires oraux non 
stéroïdiens non sélectifs à un placebo pour la réduction de la douleur évaluée avec une 
échelle visuelle analogue (réévaluation : 2 semaines après le début de l’intervention) 

 

Study or Subgroup
Adebajo, 1990
Petri, 1987

Total (95% CI)
Heterogeneity: Tau² = 0.09; Chi² = 1.49, df = 1 (P = 0.22); I² = 33%
Test for overall effect: Z = 7.27 (P < 0.00001)

Mean
3.6

3.52

SD
0.67
0.62

Total
20
25

45

Mean
1.35

2

SD
0.74
0.64

Total
20
25

45

Weight
41.6%
58.4%

100.0%

IV, Random, 95% CI
3.12 [2.17, 4.08]
2.37 [1.64, 3.11]

2.69 [1.96, 3.41]

NS COX inhibitors Placebo Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

-20 -10 0 10 20
Placebo NS COX  

Figure 11 – Données combinées des études comparant les anti-inflammatoires oraux non 
sélectifs aux injections sous-acromiales de corticostéroïdes pour les limitations de la 
fonction (période de réévaluation : 3 à 4 semaines après le début de l’intervention) 

Study or Subgroup
Adebajo, 1990
Petri, 1987
White, 1986

Total (95% CI)
Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.64, df = 2 (P = 0.73); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 0.53 (P = 0.59)

Mean
0.85
1.03

2.8

SD
0.11

0.2
3.4

Total
20
25
20

65

Mean
0.85
0.98

2.9

SD
0.15
0.16

2.7

Total
20
25
20

65

Weight
30.9%
38.2%
30.9%

100.0%

IV, Random, 95% CI
0.00 [-0.62, 0.62]
0.27 [-0.29, 0.83]

-0.03 [-0.65, 0.59]

0.09 [-0.25, 0.44]

NS COX inhibitors Corticosteroid injections Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

-4 -2 0 2 4
Corticosteroid injections NS COX

 
Figure 12 – Données combinées des études comparant les anti-inflammatoires oraux non 

sélectifs aux injections de corticostéroïdes pour l’amplitude articulaire de l’épaule en 
abduction (période de réévaluation : 3 à 4 semaines après le début de l’intervention) 

 

Study or Subgroup
Adebajo, 1990
Petri, 1987
White, 1986

Total (95% CI)
Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 1.03, df = 2 (P = 0.60); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 2.75 (P = 0.006)

Mean
46.8

50
16

SD
5.64

11.16
45

Total
20
25
20

65

Mean
50.4

56.16
30

SD
8.05
8.64

37

Total
20
25
20

65

Weight
61.2%
37.1%

1.7%

100.0%

IV, Random, 95% CI
-3.60 [-7.91, 0.71]

-6.16 [-11.69, -0.63]
-14.00 [-39.53, 11.53]

-4.73 [-8.10, -1.36]

NS COX inhibitors Corticosteroid injections Mean Difference Mean Difference
IV, Random, 95% CI

-50 -25 0 25 50
Corticosteroid injection NS COX

NS COX: Anti-inflammatoires oraux non stéroïdiens non sélectifs; STD Mean difference : Différence de moyenne 
standardisée des groupes de traitement; Mean difference : Différence de moyennes des groupes de traitement; Study 
or Subgroup : Étude ou sous-groupe; Mean : Moyenne; SD : Écart type; Total : Nombre de participants par groupe; 
Weight : Poids attribué à chaque étude; IV : Variable indépendante; Random : Modèle à effets aléatoires; 95 % CI : 
Intervalle de confiance; Test for overall effect : Test évaluant l’effet de traitement global; Heterogeneity : 
Hétérogénéité; Corticosteroid injection : Injection de corticostéroïde. 
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Tableau 13 – Efficacité de la prise d’anti-inflammatoires pour le traitement de 

tendinopathies de la CR 

Traitement Nombre 
d’études 

Nombre de 
participants 
et 
durée du 
suivi) 

Effet de traitement 
combiné Recommandation 

 
Niveau 
d’évidence 

AINS NS / Placebo 
124,126,129,130 
 
 

4 n = 120 
14 jours 

Douleur 
DM EVA de 10 cm : 2,7 
(IC 95 % : 2,0 à 3,4) en 
faveur des AINS NS 
 
Fonction et amplitude 
articulaire de l’épaule 
Aucune donnée combinée 

AINS NS sont efficaces 
pour le soulagement de la 
douleur à court terme. 
 
Pas de données probantes 
supportant l’efficacité à 
court terme des AINS NS 
pour améliorer la fonction 
ou l’amplitude articulaire de 
l’épaule. 

Faible à 
modéré 

AINS NS / AINS 
sélectif125,134  

3 n = 608 
14 jours 

Aucune donnée combinée Les deux classes d’AINS 
présentent une efficacité 
comparable dans le 
soulagement de la douleur 
et l’amélioration des 
amplitudes articulaires. 
L’incidence des effets 
secondaires ainsi que la 
tolérance à la médication 
semblent être similaires 
pour les deux classes 
d’AINS. 

Faible à 
modéré 

AINS NS / 
injections 
corticostéroïdes 
124,130,133 
 
 

3 n = 200 
3 à 4 semaines 

Douleur 
Aucune donnée combinée 
 
Fonction  
DMS : 0,09 (IC 95 % : -
0,25 à 0,44) 
 
Amplitude articulaire en 
abduction 
DM : -4,73˚ (IC95% : -8,1 
à -1,4) en faveur des 
injections corticostéroïdes 

Les AINS NS oraux et les 
injections sous-acromiales 
de corticostéroïdes ont une 
efficacité similaire pour la 
diminution de la douleur et 
l’amélioration de la 
fonction 
 
Les injections sous-
acromiales de 
corticostéroïdes apportent 
une plus grande 
amélioration en matière 
d’amplitude articulaire en 
abduction, cependant la 
différence n’est pas 
cliniquement importante 
lorsqu’elle est comparée 
aux AINS NS 

Modéré 

AINS NS : Anti-inflammatoires oraux non stéroïdiens non spécifiques; DM : Différence moyenne; EVA : Échelle visuelle 
analogue; IC 95 % : Intervalle de confiance à 95 %; DMS : Différence de moyennes standardisée 

3.2.2 Recommandations cliniques 

• Des données probantes de niveau faible à modéré montrent que la prise d’AINS oraux 
permet de réduire la douleur à court terme chez les personnes aux prises avec une 
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tendinopathie de la CR. Cependant, l’amélioration du statut fonctionnel que le traitement 
procure est indéterminée à la lumière des études recensées. 

• Des données probantes de niveau faible à modérée montrent que les deux classes d’AINS 
(NS et COX-2) présentent la même efficacité en ce qui a trait à la réduction de la douleur 
et au gain d’amplitude articulaire. L’incidence des effets secondaires gastro-intestinaux 
semble être la même dans les deux classes d’AINS pour la prise de ce médicament à 
court terme. 

• L’efficacité des AINS à long terme chez des participants ayant une tendinopathie de la 
CR n’a toutefois pas fait l’objet d’étude. Les cliniciens devraient donc prendre en 
considération qu’aucune étude ne s’est penchée sur les possibles effets délétères sur 
l’intégrité physiologique du tendon ainsi que des effets secondaires, gastro-intestinaux et 
systémiques, associés à la prise à long terme d’AINS. 

 
3.2.3 Efficacité des injections sous-acromiales de corticostéroïdes 

pour le traitement de tendinopathies de la coiffe des rotateurs 

Les injections de corticostéroïdes constituent une modalité utilisée pour soulager la douleur à la 
suite d’atteintes musculosquelettiques, dont la tendinopathie de la CR. Deux méta-analyses ont 
récemment été publiées sur l’efficacité des injections de corticostéroïdes chez les adultes ayant 
une tendinopathie de la CR.136,137 Aucune étude évaluant l’efficacité des injections de 
corticostéroïdes spécifiquement chez les travailleurs n’a cependant été identifiée dans la 
littérature. La qualité méthodologique des revues systématiques considérées était bonne avec un 
score méthodologique de 87 % pour la revue de Buchbinder et coll. (2009) et de 85,2% pour la 
revue de Coombes et coll. (2010). La revue systématique de Buchbinder et coll. (revue de la 
collaboration Cochrane) (2009) incluait 10 études (n=524).136 Les auteurs concluaient que les 
injections de corticostéroïdes pourraient avoir un effet de traitement à court terme pour le 
soulagement de la douleur (n=90), avec une DMS à 4 semaines comparée à celui d’un placebo de 
0,83 sur une échelle visuelle analogue (EVA) (IC 95 % : 0,39 à 1,3), mais cet effet de traitement 
ne persistait pas à moyen et à long termes. Au niveau fonctionnel, un faible effet de traitement 
des injections a été rapporté par les auteurs au suivi à quatre semaines (n=90) avec une DMS de 
0,63 sur une EVA (IC 95 % : 0,2 à 1,1). 
 
L’autre méta-analyse par Coombes et coll. (2010) incluse dans le présent bilan, comprenait 13 
études dont huit ne faisaient pas partie de la méta-analyse de Buchbinder et coll. (2009).137 Les 
résultats montrent que lorsque les effets des injections sont comparées à ceux d’un placebo pour 
la tendinopathie de la CR, une diminution de la douleur est observée à court terme (n=177) 
(DMS : 0,68 [IC 95 % : 0,35 à 1,0]), ainsi qu’une amélioration du niveau fonctionnel (n=177) 
(DMS : 0,62 [IC 95 % : 0,29 à 0,95]). De plus, lorsque les effets des injections sont comparés à 
ceux des AINS oraux, aucune différence significative n’est observée à court terme entre les deux 
types de traitement sur le plan de la douleur (n=145) (DMS : 0,17 [IC 95 % : -0,19 à 0,53]), ou 
de la fonction (n=115) (DMS : -0,03 [IC 95 % : -0,44 à 0,39]). Comparées à différentes 
modalités de physiothérapie, les injections n’étaient pas supérieures au regard de l’amélioration 
du niveau fonctionnel à moyen terme (n = 256) (DMS : 0,00 [IC 95 % : -0,58 à 0,58]). 
 
Les auteurs de ces revues ne recommandaient pas l’utilisation des injections de corticostéroïdes 
chez les adultes souffrant de tendinopathie de la CR. Les deux revues reconnaissaient un effet de 
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traitement à court terme lorsqu’il était comparé à celui d’un placebo. Cependant, l’effet du 
traitement ne persistait pas à long terme ni n’était supérieur à celui de la prise d’AINS oraux.137 
Les deux revues reconnaissaient aussi le manque d’études de qualité qui tiennent compte de 
certains facteurs potentiellement confondants (localisation de l’injection, recours au guidage 
radiologique), de devis évaluant l’efficacité des injections en combinaison avec d’autres 
interventions, du manque de suivi à long terme des participants et de l’évaluation des effets 
potentiellement délétères des injections sur l’intégrité mécanique des tendons de la CR. 
 
Depuis la sortie de ces deux revues systématiques, quatre ECR ayant un score méthodologique 
moyen de 80,0 % ± 10,6 ont été publiés.138-141 Un de ces ECR (n=159) a montré un effet de 
traitement des injections pour le soulagement de la douleur à court terme lorsqu’il était comparé 
à un celui d’un placebo.141 Cependant, cet effet s’estompait à long terme. Dans les trois autres 
études (n=381), les injections de corticostéroïdes n’ont pas montré leur supériorité sur le plan de 
la réduction de la douleur et d’amélioration du niveau fonctionnel comparativement aux autres 
interventions telles qu’un programme d’exercices thérapeutiques, l’acupuncture et 
l’administration des AINS par injection.138-140 
 
3.2.4 Recommandations cliniques 

• Des données de niveau élevé montrent que, comparées à un placebo, les injections de 
corticostéroïdes ont un faible effet pour soulager la douleur et améliorer le niveau 
fonctionnel. Ce faible effet ne persiste toutefois pas à moyen et à long termes. 

• Des données de niveau élevé montrent que, comparées à la prise d’AINS oraux, les 
injections de corticostéroïdes ne présentent pas d’efficacité supérieure quant au 
soulagement de la douleur et de l’amélioration du niveau fonctionnel. 

• Dans le contexte où les injections de corticostéroïdes n’ont pas montré une efficacité 
supérieure à celle d’autres types d’interventions moins invasives, les injections de 
corticostéroïdes ne devraient pas être retenues comme traitement initial chez les adultes 
souffrant de tendinopathies de la CR. 

 
3.3 Traitements en réadaptation des tendinopathies de la coiffe des 

rotateurs 

3.3.1 Efficacité d’un programme d’exercices thérapeutiques chez 
les travailleurs souffrant d’une tendinopathie de la coiffe des 
rotateurs 

Les exercices thérapeutiques sont une modalité fréquemment recommandée lors de la prise en 
charge d’une tendinopathie de la CR. Leur efficacité a fait l’objet de plusieurs revues 
systématiques au cours des dernières années, dont la plus récente a été publiée en 2012.142-144 
Pour la population générale, les programmes d’exercices ont été reconnus comme efficaces 
relativement à la réduction de la douleur, de l’amélioration du niveau fonctionnel et de la qualité 
de vie lorsque comparés à un groupe contrôle, à un placebo et à d’autres interventions.144 Une de 
ces revue  incluait 16 études (n = 1162) et a conclu qu’il y a des données probantes de niveau 
élevé démontrant qu’un programme d’exercices amène une réduction de la douleur et une 
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amélioration du niveau fonctionnel à court terme.141 De plus, l’étude conclut qu’il y a des 
données probantes de niveau modéré soutenant que les exercices amènent une amélioration du 
bien-être à court terme, ainsi qu’une amélioration du niveau fonctionnel à long terme. Les 
auteurs ont également effectué des méta-analyses, concluant qu’il y a de faibles effets sur le plan 
de l’amélioration de la force de la CR à court terme, avec une DMS : -0,46 (IC 95 % -0,76 à 
0,16) p=0,003. Un faible effet a également été observé sur le plan de l’amélioration du niveau 
fonctionnel à long terme, avec une DMS : -0,31 (IC 95 % -0,57 à 0,04) p=0,02.141 
 
Aucune de ces revues n’a présenté des conclusions spécifiques pour une population de 
travailleurs; cependant, plusieurs des ECR qui ont été publiés incluaient des travailleurs. Une 
revue systématique a donc été réalisée afin d’évaluer l’efficacité des exercices chez des 
populations de travailleurs présentant une tendinopathie de la CR puisque, chez cette population, 
les programmes d’exercices pourraient potentiellement comprendre des exercices spécifiques en 
lien avec les tâches au travail. Par ailleurs, l’effet de traitement pourrait également être différent. 
 
Onze études ont été incluses dans cette revue systématique avec un score méthodologique moyen 
de 54,4 % ± 18,8.145-155 Seulement deux études avaient un score méthodologique de 75 % ou 
plus. Au regard des biais méthodologiques, deux études n’ont pas évalué l’observance des 
participants au programme d’exercices145,147 et seulement trois d’entre elles ont décrit en détails 
les exercices proposés dans leur programme.148,151,152 Il n’a pas été possible d’effectuer de méta-
analyse. 
 
Les programmes d’exercices, quoique différents à travers les études, visaient principalement le 
recrutement et le renforcement musculaires de l’épaule, la correction des patrons de mouvements 
et l’augmentation de la mobilité articulaire. Une étude présentait un programme d’exercices à la 
fois spécifique à l’épaule (exercices de contrôle moteur, de mobilité et de renforcement), ainsi 
que des exercices plus généraux (exercices cardiovasculaires).154 Une seule étude comprenait un 
programme d’exercices spécifiques aux tâches professionnelles, en recréant les actions et les 
tâches des travailleurs participants.147 
 
Les résultats de trois études de qualité méthodologique faible à moyenne (n = 252) appuient 
l’efficacité des exercices chez des travailleurs pour la réduction de la douleur et l’amélioration du 
niveau fonctionnel lorsque comparé à celle d’un placebo ou d’une intervention contrôle.145,151,152 
Une étude (n = 60) de qualité méthodologique moyenne a rapporté une différence significative 
(p=0,001) et cliniquement importante pour la réduction de la douleur au repos, avec une 
différence moyenne évaluée avec une EVA de 10 cm de 1,8 ± 3,2 pour le groupe avec exercices 
et 0,3 ± 4,1 pour le groupe contrôle.151 Pour la réduction de la douleur au mouvement, une 
différence significative et cliniquement importante a également été observée (p=0,001). Quant au 
statut fonctionnel, deux études (n = 185) ont rapporté l’effet bénéfique des exercices.143,149 Une 
étude (n = 125) de faible qualité méthodologique a présenté des résultats en matière de retour au 
travail des participants.145 En ce qui a trait à l’absentéisme au travail, le groupe qui effectuait des 
exercices a présenté la plus grande amélioration, avec une proportion initiale d’absence liée aux 
problèmes d’épaule de 43 % qui a été réduit à 20 % après 2,5 ans. En comparaison, la proportion 
d’absence est passée de 55 % à 36 % pour le groupe placebo; toutefois, aucun test statistique n’a 
été effectué pour vérifier la robustesse de ces données. 
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Les exercices présentent une efficacité similaire à celle de la chirurgie (acromioplastie) à long 
terme sur le plan de la douleur et de la fonction chez les travailleurs aux prises avec une 
tendinopathie de la CR. Ces résultats sont basés sur deux études de qualité méthodologique 
faible et moyenne (n=209).145,149 Une de ces deux études (n=84) n’a pas observé de différence 
significative entre les deux interventions du point de vue fonctionnel. Elle a été évaluée avec le 
Constant-Murley Score avec une différence moyenne de 23,0 % (IC 95 % : 16,9 à 29,1) pour le 
groupe avec exercices et de 18,8 % (IC 95 % : 11,5 à 26,1) pour le groupe avec chirurgie, un an 
après le début de l’intervention. La même étude a également présenté la proportion de 
participants au travail dans un horizon de 4 à 8 ans après les interventions, soit de 53 % dans le 
groupe avec exercices et de 51 % dans le groupe avec chirurgie (p=0,88).149 Dans l’autre étude, il 
est rapporté que la proportion d’absence au travail liée aux problèmes d’épaule est réduite de 
façon plus importante chez les participants ayant réalisé un programme d’exercices (43 % à 
20 %) comparativement aux participants ayant eu la chirurgie (53 % à 41 %), cependant aucun 
test statistique n’a été effectué sur ces données pour s’assurer de leur validité.145  
 
Une étude (n=94) de faible qualité méthodologique consistait à comparer un programme de 
réadaptation réalisé en clinique à un programme en milieu de travail.147 Le groupe qui réalisait le 
programme en clinique bénéficiait d’exercices de mobilisation et de renforcement musculaire en 
plus d’exercices d’entraînement aux tâches spécifiques au travail. En plus de ces interventions, le 
groupe qui réalisait le programme en milieu de travail recevait une formation sur la 
biomécanique de l’épaule et sur l’ergonomie au travail, ainsi que l’aide d’un conseiller qui 
assurait un contact avec le milieu de travail. Après évaluation de l’amélioration fonctionnelle 
avec le SPADI, les auteurs ont rapporté une différence statistiquement significative de 13,8 ± 
20,3 pour le groupe exécutant des exercices en clinique et de 21 ± 11 pour le groupe pour lequel 
le programme était offert dans le milieu de travail (p=0,03), mais cette différence intergroupe est 
sous le seuil minimal cliniquement important du SPADI.147 Cependant, la proportion de 
participants retournant à leur travail à la fin de l’intervention de 4 semaines était statistiquement 
plus élevée dans le groupe qui suivait le programme dans le milieu de travail (72 %) que dans le 
groupe qui avait effectué le programme dans le milieu clinique (38 %) (p=0,001).  
 
Une autre étude de faible qualité méthodologique (n = 61) a évalué, chez des travailleurs, un 
programme d’exercices de diverses intensités.154 Une différence statistiquement significative et 
cliniquement importante a été rapportée relativement au soulagement de la douleur chez ceux qui 
avaient suivi leu programme avec une intensité plus élevée. La diminution moyenne sur une 
EVA de 10 cm était de -4,3 (IC 95 % : -3,7 à -5,0) pour ceux du programme à intensité élevée et 
de -1,8 (IC 95 % : -0,7 à -2,7) pour le groupe dont les exercices étaient à faible intensité. En ce 
qui a trait au niveau fonctionnel évalué à l’aide du Shoulder Rating Questionnaire (SRQ), le 
groupe dont les exercices étaient à intensité élevée présentait une amélioration moyenne de 
29,2 % (IC 95 % : 21,7 à 36,0) qui était statistiquement supérieure à celle du groupe exécutant 
des exercices à faible intensité, avec une amélioration moyenne de 7,3 % (IC 95 % : 0,2 à 19,7). 
Les participants, qui étaient dans le programme à intensité élevée, sont retournés en moyenne 4,1 
jours plus rapidement au travail que ceux du groupe réalisant les exercices à faible intensité; 
cette différence était statistiquement significative (p<0,05). 

Deux études (n=189) de qualité méthodologique moyenne avaient comme objectif de comparer 
un programme d’exercices à d’autres techniques comme la thérapie par ondes de choc 
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extracorporelles (TOCE) et à des interventions de naturopathie comprenant de l’acupuncture, des 
suppléments naturels ainsi qu’une diète (incluant des recommandations visant à réduire la 
consommation d’alcool, à augmenter la consommation de certains aliments comme les poissons, 
les fruits, les légumes, les noix et les grains entiers).148,155 Néanmoins, étant donné le faible 
nombre d’études comparant ces mêmes interventions, aucune conclusion ne peut en être tirée. Le 
tableau 14 présente un sommaire de la synthèse des résultats sur l’efficacité d’un programme 
d’exercices thérapeutiques chez des travailleurs. 

Tableau 14 – Efficacité d’un programme d’exercices thérapeutiques chez les travailleurs 
pour le traitement des tendinopathies de la CR 

Traitement n 
(étude) 

n 
(participant 
et durée du 
suivi) 

Effet de 
traitement 
combiné 

Recommandation 

 
Niveau 
d’évidence 

Programme 
d’exercices / 
intervention 
placebo ou 
contrôle145,151,152 

3 n = 252 
2 à 6 mois 

Aucune donnée 
combinée 

Un programme d’exercices est 
efficace pour soulager la douleur et 
améliorer la fonction. 

Modéré 

Programme 
d’exercices / 
chirurgie145,149 

2 n = 209 
6 mois à 8 ans 

Aucune donnée 
combinée 

Un programme d’exercices présente 
une efficacité semblable à celle de la 
chirurgie en ce qui a trait au 
soulagement de douleur et 
d’amélioration de la fonction. 
Au regard  de la proportion de 
personnes retournant au travail, les 
deux interventions présentent une 
efficacité similaire. 

Faible à 
modéré 

Programme 
d’exercices de 
différents 
paramètres147,154 

2 n = 155 
1 à 6 mois 

Aucune donnée 
combinée 

Un programme d’exercices à intensité 
plus élevée semblerait supérieur quant 
à la réduction de la douleur et 
l’amélioration de la fonction   
 
Un programme d’exercices réalisé en 
milieu de travail semblerait supérieur 
à un programme suivi en clinique 
quant à l’amélioration de la fonction 
et la proportion de retour au travail. 

Faible 

 
Recommandations cliniques 

• Des données de niveau modéré montrent qu’un programme d’exercices thérapeutiques est 
une modalité efficace en matière de réduction de la douleur, d’amélioration du niveau 
fonctionnel et de retour au travail dans le traitement des tendinopathies de la CR. 

• Ce bilan ne permet pas de conclure de façon formelle sur le type, la durée ou l’intensité 
des exercices à réaliser pour obtenir un effet de traitement optimal ou si l’ajout d’autres 
interventions réalisées dans le milieu de travail présente une efficacité supérieure. Plus 
d’études de bonne qualité méthodologiques sont nécessaires. 

• Des données de niveau faible à modérée suggèrent qu’un programme d’exercices 
thérapeutiques donne des résultats similaires à ceux de la chirurgie en ce qui a trait à la 
réduction de la douleur et de l’amélioration du niveau fonctionnel d’une population de 
travailleurs. De plus, les deux interventions présentent une efficacité similaire si on tient 
compte de la proportion de travailleurs ayant réintégré leur travail après ces interventions. 
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3.3.2 Efficacité de la thérapie manuelle pour le traitement des 

tendinopathies de la coiffe des rotateurs 

Prodiguée sous forme de mobilisation et de manipulation articulaires et de mobilisation des 
tissus mous, la thérapie manuelle est une modalité de traitement utilisée en réadaptation. Deux 
revues systématiques ont été publiées récemment sur l’efficacité de la thérapie manuelle pour le 
traitement des tendinopathies de la CR. Leurs auteurs rapportaient ne pouvoir statuer sur 
l’efficacité de la thérapie manuelle lorsqu’elle est prodiguée seule ou conjointement à une autre 
intervention et que d’autres études étaient nécessaires.156,157 Plusieurs essais cliniques 
randomisés ont été réalisés depuis la publication de ces deux revues. Une revue systématique 
avec méta-analyse a donc été effectuée. Cette étude a été publiée dans la Journal of Orthopaedic 
& Sports Physical Therapy.158 
 
Vingt-et-une études ont été incluses dans la revue, avec un score méthodologique moyen de 
52,7 % ±17,0.159-179 Aucune d’entre elles ne portait spécifiquement sur des populations de 
travailleurs. Les méta-analyses réalisées selon différents comparateurs, mesures de résultats et 
durées de suivi sont présentées dans les figures 13 à 15. Le tableau 15 présente un sommaire de 
la synthèse des données probantes basées sur l’évaluation quantitative ou qualitative des études 
pour l’utilisation de la thérapie manuelle dans le traitement des tendinopathies de la CR. 

Figure 13 – Données combinées des études comparant la thérapie manuelle prodiguée seule 
ou avec d’autres interventions comparées à d’autres types d’interventions pour la 

réduction de la douleur 
 

 
 

Figure 14 – Données combinées des études comparant la thérapie manuelle à une 
intervention placebo pour la réduction de la douleur 
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Figure 15 – Données combinées des études comparant la thérapie manuelle accompagnée 

d’un programme d’exercices à un programme d’exercices seul pour la réduction de la 
douleur 

 

Manual therapy : Thérapie manuelle; Other intervention : Autres interventions; Mean difference : Différence de 
moyennes des groupes de traitements; Study or Subgroup : Étude ou sous-groupe;  Mean : Moyenne; SD : Écart 
type; Total : Nombre de participants par groupe; Weight : Poids attribué à chaque étude; IV : Variable indépendante; 
Random : Modèle à effets aléatoires ; 95 % CI : Intervalle de confiance à 95 %; Heterogeneity : Hétérogénéité de la 
méta-analyse; Test for overall effect : Test évaluant l’effet traitement global; Favours other interv : Effet de 
traitement en faveur des autres interventions; Favours manual therapy : Effet de traitement en faveur de la thérapie 
manuelle, Favours MT and exercises : Effet de traitement en faveur de la thérapie manuelle avec des exercices 

Tableau 15 – Efficacité de la thérapie manuelle pour le traitement de tendinopathies  

Traitement n (étude) n (participant) Effet de traitement 
combiné Recommandation 

Niveau 
d’évidence 

Thérapie manuelle 
prodiguée seule ou avec 
d’autres interventions / toute 
autre 
intervention159,160,164,166,170-

174,176 

10 n = 406 Douleur 
Différence moyenne 
évaluée avec échelle 
EVA 10 cm : 
1,2 (IC 95 % : 0,78 à 
1,6) en faveur de la 
thérapie manuelle * 

La thérapie manuelle 
prodiguée seule ou avec 
d’autres interventions n’est 
pas supérieure aux autres 
types d’interventions  

Faible à 
modéré 

Thérapie manuelle seule / 
placebo159,172,173,176 

4 n = 175 Douleur 
Différence moyenne 
évaluée avec échelle 
EVA 10 cm: 1,0 (IC 
95 % : 0,60 à 1,4) en 
faveur de la thérapie 
manuelle * 

La thérapie manuelle n’est 
pas efficace quant à la 
réduction de la douleur ou 
l’amélioration de la 
fonction.  

Faible 

2 n = 99 Amplitude 
articulaire, fonction 
et force musculaires 
Aucune donnée 
combinée 

Les résultats divergents ne 
permettent pas de conclure 
sur l’efficacité de la thérapie 
manuelle sur le plan de 
l’amplitude articulaire et de 
la force musculaire. 

Thérapie manuelle combinée 
à un programme d’exercices 
ou à une intervention 
multimodale qui inclut des 
exercices160,164,170,171,174 

5 n = 226 Douleur 
Différence moyenne 
évaluée avec EVA 
10 cm : 1,0 (IC 
95 % : 0,66 à 1,4) en 
faveur thérapie 
manuelle avec 
exercices* 

L’utilisation de la thérapie 
manuelle en plus d’un 
programme d’exercices ou 
d’une intervention 
multimodale n’amène pas de 
bienfait supplémentaire 
quant à la réduction de la 
douleur ou l’amélioration de 

Faible 
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2 n = 88 Amplitude 

articulaire 
Différence moyenne: 
-6,1° (IC 95 % : -20,6 
à 8,4) 

la fonction et de l’amplitude 
articulaire. 

Thérapie manuelle combinée 
à d’autres interventions / 
interventions 
multimodales163,165,167-169,179 

6 n = 414 Douleur, fonction et 
amplitudes 
articulaires 
Aucune donnée 
combinée 

Les résultats divergents des 
études ne permettent pas de 
conclure sur l’efficacité 
supplémentaire de l’ajout de 
la thérapie manuelle à des 
interventions multimodales. 

 

EVA : Échelle visuelle analogue; IC 95 % : Intervalle de confiance à 95 %; 
* Cette différence n’est pas considérée comme cliniquement importante 
 
Recommandations cliniques 

• Des données probantes faibles à modérés suggèrent que la thérapie manuelle prodiguée 
seule ou avec d’autres modalités telles que les exercices n’est pas efficace pour réduire la 
douleur ou pour améliorer le niveau fonctionnel.  

• Des études supplémentaires de meilleure qualité méthodologique seront nécessaires pour 
confirmer les tendances observées dans la littérature actuelle. 

 
3.3.3 Efficacité du « taping » pour le traitement de la tendinopathie 

de la coiffe des rotateurs 

Le bandage adhésif thérapeutique (taping) est une modalité d’intervention utilisée dans le 
traitement des tendinopathies de la CR. Il existe deux types de taping : le kinesiotaping (KT) 
ainsi que le taping non élastique (TNE). L’utilisation de ces tapings est recommandée pour 
améliorer la posture du sujet, particulièrement la position de la scapula, ou encore pour 
normaliser le patron de mouvements glénohuméral et scapulothoracique chez des sujets atteints 
d’une tendinopathie de la CR. Aucune revue systématique n’a évalué l’efficacité de ces deux 
types de taping pour la tendinopathie de la CR, une revue systématique avec méta-analyse a donc 
été effectuée. 
 
Neuf études ont été incluses dans la revue et leur qualité méthodologique moyenne était de 
54,1 %±11,3, cependant une seule d’entre elles a obtenu un score de plus de 69 %.167,180-187 Dans 
trois études, les participants étaient informés du type d’intervention qu’ils subissaient.182,183,186 
Aucune étude n’incluait spécifiquement une population de travailleurs.  
 
Une seule étude (n=60) de faible qualité méthodologique avait pour but de comparer le TNE à un 
taping placebo.182 En matière réduction de la douleur en fin d’amplitude articulaire 
immédiatement après l’intervention, évaluée avec une EVA de 10 cm, aucune différence 
significative n’a été observée entre les interventions en flexion: -0,4 (IC 99 % : -1,1 à 0,3) ainsi 
qu’en abduction: -0.4 (IC 99 % : -1,0 à 0,2). Cependant, le TNE pourrait être efficace pour 
améliorer l’amplitude articulaire en flexion active : 16,2° (IC 99 % : 7,9 à 24,4) et en abduction 
dans le plan de la scapula : 14,7° (IC 99 % : 5,7 à 23,6) ainsi qu’en matière de changements 
posturaux (p<0,01). Aucune évaluation du niveau fonctionnel n’a été rapportée dans cette étude. 
 
Dans trois études (n = 99) de faible qualité méthodologique, l’ajout du TNE à des interventions 
multimodales a été comparé à des interventions multimodales comprenant un programme de 
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réadaptation ainsi que des mobilisations avec mouvements.181,183,186 À la lumière des résultats 
contradictoires de ces études, aucune conclusion ne peut être tirée. 
 
Trois études (n = 89) de qualité méthodologique faible à modérée ont comparé l’efficacité du KT 
à un taping placebo.180,184,187 Une méta-analyse incluant deux de ces études (n = 72) de qualité 
méthodologique modérée a été effectuée pour évaluer l’amplitude articulaire sans douleur en 
flexion (différence moyenne : 8,7˚[IC 95 % : 8,0 à 9,5]) (figure 16), en abduction (différence 
moyenne : 10,3˚[IC 95 % : 9,1 à 11,4]) (figure 17) et en abduction dans le plan de la scapula 
(différence moyenne : 7,6˚[IC 95 % : 6,3 à 8,9˚]) (figure 18).184,187 Ces résultats corroborent 
l’efficacité du KT, et les changements observés sont considérés comme cliniquement importants 
(effect size >0,9). Sur le plan fonctionnel, les résultats des différentes études sont contradictoires 
et aucune conclusion ne peut en être tirée. Le tableau 16 présente un sommaire des résultats. 

Figure 16 – Données combinées des études comparant le kinesiotaping à un taping placebo 
pour le changement d’amplitude articulaire sans douleur en flexion 

 

 
Figure 17 – Données combinées des études comparant le kinesiotaping à un taping placebo 

pour le changement d’amplitude articulaire sans douleur en abduction 
 

 
Figure 18 – Données combinées des études comparant le kinesiotaping à un taping placebo 
pour le changement d’amplitude articulaire sans douleur en abduction dans le plan de la 

scapula 
 

Experimental : Groupe expérimental utilisant le kinesiotaping; Control : Groupe contrôle; Mean difference : 
Différence de moyennes des groupes de traitements; Study or Subgroup : Étude ou sous-groupe; Mean : Moyenne; 
SD : Écart type; Total : Nombre de participants par groupe; Weight : Poids attribué à chaque étude; IV : Variable 
indépendante; Fixed : Modèle à effets fixes ; 95 % CI : Intervalle de confiance à 95 %;  Year : Année de l’étude; 
Heterogeneity : Hétérogénéité de la méta-analyse; Test for overall effect : Test évaluant l’effet de traitement global; 
Favours placebo : Effet de traitement en faveur du groupe placebo; Favours KT : Effet de traitement en faveur du 
groupe avec kinesiotaping 
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Tableau 16 – Efficacité du taping pour le traitement de la tendinopathie de la CR 

Traitement n (étude) 
n (participant 
et durée du 
suivi) 

Effet de traitement 
combiné Recommandation 

 
Niveau 
d’évidence 

Taping TNE / 
taping placebo 182 

1 n = 60 
Suivi 
immédiat 

Aucune donnée 
combinée 

Le TNE ne semble pas 
efficace pour la réduction de 
la douleur en fin d’amplitude 
articulaire  
 
Le TNE semble être efficace 
pour l’amélioration de 
l’amplitude articulaire active 
 

Faible 

Taping TNE / 
interventions 
multimodales 
181,183,186 

3 n = 99 
1 à 6 semaines 

Aucune donnée 
combinée 

Les résultats contradictoires 
ne permettent pas de conclure 
à la supériorité d’une 
intervention. 

 

Taping KT / taping 
placebo 180,184,187 

3 n = 89 
Suivi 
immédiat à 6 
jours 

Amplitude articulaire 
sans douleur 
Flexion : différence 
moyenne  8,7˚ (IC 
95 % : 8,0 à 9,5)  
 
Abduction : différence 
moyenne : 10,3˚ (IC 
95 % : 9,1 à 11,5) 
Abduction dans le plan 
de la scapula : différence 
moyenne 7,6˚ (IC 95 % : 
6,3 à 8,9˚) 

Le taping KT semble être 
efficace pour l’amélioration 
de l’amplitude articulaire sans 
douleur en flexion et en 
abduction  

Faible 

TNE : Taping non élastique; KT : Kinesiotaping; IC 95 % : Intervalle de confiance à 95 %. 
 
Recommandations cliniques 

• Il n’y a pas de données probantes suffisantes pour conclure formellement sur l’efficacité 
clinique du KT ou du TNE dans le traitement des tendinopathies de la CR étant donné la 
faible qualité méthodologique des études et l’hétérogénéité des résultats.  

• Des données probantes de niveau faible suggèrent que le TNE n’est pas efficace pour la 
réduction de la douleur en fin d’amplitude articulaire, mais qu’il pourrait améliorer 
l’amplitude articulaire active chez des patients souffrant d’une tendinopathie de la CR. 

• Des données probantes de niveau faible suggèrent que le KT est efficace pour améliorer 
l’amplitude articulaire sans douleur, cependant ses effets n’ont pas de répercussion sur la 
réduction de la douleur générale ou sur l’amélioration du niveau fonctionnel des 
participants souffrant d’une tendinopathie de la CR.  

• Davantage d’études de meilleure qualité méthodologique sont nécessaires afin de statuer 
sur l’efficacité du taping dans le traitement de la tendinopathie de la CR. 
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3.3.4 Efficacité de la stimulation nerveuse transcutanée (TENS) 

pour le traitement de la tendinopathie de la coiffe des 
rotateurs 

La stimulation nerveuse transcutanée (Transcutaeous Electrical Nerve Stimulation - TENS) est 
une modalité d’électrothérapie qui peut être utilisée par les cliniciens afin de soulager la douleur 
liée à une tendinopathie de la CR. Son mécanisme d’action repose sur la théorie du portillon de 
Melzack et Wall, qui suggère que la stimulation des larges fibres non nociceptives Aß par le 
courant électrique d’une TENS favoriserait l’inhibition périphérique de la douleur au niveau de 
la corne dorsale de la moelle épinière.188 Bien que largement utilisée dans les milieux cliniques, 
aucune revue systématique ne rend compte de son efficacité chez les adultes présentant une 
tendinopathie de la CR. Une revue systématique a donc été réalisée pour le présent bilan.  
 
Au total, six études ont été retenues pour cette revue systématique et elles présentaient un score 
méthodologique moyen de 48,8 % ± 15,6, signe d’une faible qualité méthodologique globale.189-

194 Seulement deux d’entre elles ont obtenu un score plus grand ou égal à 60 %190,192 et 
seulement une comportait un devis où l’assignation des participants se faisait à l’aveugle.192 
Aucune étude ne mentionnait spécifiquement si les sujets retenus étaient des travailleurs ou pas. 
 
Une étude de qualité méthodologique moyenne (n = 20) avait pour objet de comparer l’utilisation 
d’une TENS à un placebo. Les auteurs ont observé un effet analgésique immédiatement après 
l’application de la TENS avec une diminution de 1,7 cm entre les groupes évalués pour la 
douleur mesurée à l’aide d’une EVA de 10 cm (aucune comparaison statistique entre les 
groupes).192 Cependant, il n’y avait aucun suivi à moyen ou long terme. Une étude de qualité 
méthodologique moyenne (n = 40) a comparé l’effet des injections de corticostéroïdes à ceux de 
l’utilisation d’une TENS. 190 En ce qui a trait à la douleur nocturne à 12 semaines de suivi, le 
groupe ayant reçu les injections percevait une plus grande réduction de la douleur (différence 
moyenne sur une EVA 10 cm : 3,7 ± 2,1) comparé à celui ayant fait l’objet d’une TENS 
(différence moyenne : 2,2 ± 1,7); cette différence s’est avérée statistiquement significative (p< 
0,05) et cliniquement importante. Sur le plan de la douleur aux mouvements, le groupe ayant 
reçu une injection s’est avéré statistiquement supérieur (différence moyenne EVA 10 cm : 
5,4 cm ± 1,8) au groupe ayant fait l’objet d’une TENS (différence moyenne EVA 10 cm : 2,2 cm 
± 1,7, p<0,05), mais la différence observée est sous le seuil cliniquement important.190 Les 
auteurs ont évalué la qualité de vie à l’aide du Short-Form 36 (SF-36) et une différence 
significative a été observée pour la sous-échelle de douleur corporelle en faveur du groupe ayant 
reçu les injections (p< 0,05). Lorsqu’une TENS a été comparée à la thérapie par ultrasons, les 
données étaient contradictoires.191,194 Une étude (n=50) a rapporté que l’efficacité de la TENS 
était supérieure à celle des ultrasons pour réduire la douleur (différence moyenne EVA 10 cm 
pour le groupe TENS : 10 cm, et pour le groupe ultrasons : 8,5 cm, p<0,001), alors qu’une autre 
étude n’a pas observé de différences significatives entre les deux groupes (p=0,94) à court terme. 
Le tableau 17 présente une synthèse des résultats quant à l’efficacité de la TENS dans le 
traitement de la tendinopathie de la CR. 
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Tableau 17 – Efficacité de la TENS pour le traitement de la tendinopathie de la coiffe des 

rotateurs 

Traitement n (étude) n (participant et 
durée du suivi) 

Effet de traitement 
combiné Recommandation 

Niveau 
d’évidence 

TENS / placebo 1 n = 20 
Suivi immédiat 

Aucune donnée 
combinée 

Aucune recommandation ne 
peut être émise  

 

TENS / 
ultrasons 
thérapeutiques 

2 n = 79 
4 semaines 

Aucune donnée 
combinée 

Les résultats contradictoires 
ne permettent pas de 
conclure sur l’efficacité de 
ces interventions 

 

TENS / 
injections de 
corticostéroïdes 

1 n = 40 
3 mois 

Aucune donnée 
combinée 

Aucune conclusion ne peut 
être émise pour cette 
comparaison 

 

Recommandations cliniques 
• Aucune recommandation ne peut être formulée à la lumière de la littérature actuelle. Des 

données probantes supplémentaires seront nécessaires afin d’émettre des 
recommandations quant à l’efficacité de la TENS pour le traitement des tendinopathies de 
la CR. 

 
3.3.5 Efficacité des ultrasons thérapeutiques pour le traitement des 

tendinopathies de la coiffe des rotateurs 

Les ultrasons thérapeutiques constituent une modalité électrophysiologique utilisée dans le 
traitement des tendinopathies de la CR. Rarement utilisés seuls, ils sont plutôt prodigués à 
l’intérieur d’un plan de traitement avec d’autres interventions visant à diminuer la douleur et à 
restaurer le statut fonctionnel. Les effets thérapeutiques rapportés sont la diminution de 
l’inflammation et l’amélioration des propriétés élastiques des tissus.195 L’énergie produite par les 
ultrasons pourrait être absorbée en majorité par les tissus ayant une grande proportion de 
collagène, ce qui ferait des ultrasons thérapeutiques une intervention de choix pour le traitement 
des tendinopathies.196 Aucune revue systématique évaluant l’efficacité des ultrasons n’a été 
publiée pour le traitement des tendinopathies de la CR. Une revue systématique avec méta-
analyse a donc été réalisée. Cette étude a été publiée dans le journal Physical Therapy in 
Sport.197  
  
À la suite de la recherche bibliographique, 11 ECR avec un score méthodologique moyen de 
50 %±15.6, indiquant une faible qualité méthodologique, ont été retenus.161,191,194,198-205 
Seulement deux études avaient un score méthodologique de plus de 60 %.198,203 La majorité des 
études (8 sur 11) avait un suivi à court terme (2 à 10 semaines).161,191,194,199,200,203-205 Aucune 
d’entre elle n’incluait spécifiquement des populations de travailleurs. 
 
Comparativement à un traitement placebo ou à une intervention contrôle (conseils sur la 
pathologie), les résultats de deux études de faible qualité méthodologique (n = 108) montrent que 
les ultrasons thérapeutiques ne sont pas efficaces pour diminuer la douleur ou améliorer le niveau 
fonctionnel.202,204 À la lumière de trois études (n = 310) de qualité méthodologique diverse (deux 
de niveau faible et une de niveau élevé), l’ajout d’ultrasons à un programme d’exercices n’amène 
pas de bienfait supplémentaire lorsqu’on le compare à un programme d’exercices seul pour 
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l’amélioration de la douleur ou pour l’amélioration du niveau fonctionnel (méta-analyse) évalué 
à l’aide du Constant-Murley Score (CMS; figure 19).198-200 
 
Trois études (n = 142) de qualité méthodologique faible à moyenne ont comparé les ultrasons 
thérapeutiques à l’utilisation du laser. Elles suggèrent que le laser pourrait être plus efficace que 
les ultrasons sur le plan de la réduction de la douleur.199,203,204  
 
Trois études (n = 162) de faible qualité méthodologique ont comparé l’utilisation des ultrasons 
thérapeutiques à d’autres types d’interventions (acupuncture, hyperthermie ou massage).161,200,201 
Les ultrasons thérapeutiques ne sont pas supérieurs à ces interventions en ce qui a trait à la 
réduction de la douleur, de l’amélioration du niveau fonctionnel et de l’amplitude articulaire. Le 
tableau 18 présente le sommaire de la synthèse des résultats. 

Figure 19 – Données combinées des études comparant la thérapie par ultrasons 
accompagnée d’un programme d’exercices à un programme d’exercices seul pour 

l’amélioration de la fonction évaluée par le Constant-Murley score (période de 
réévaluation : 2 à 4 semaines après le début de l’intervention) 

 

Study or Subgroup
Calis, 2011
Giombini, 2006

Total (95% CI)
Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.39, df = 1 (P = 0.53); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 0.14 (P = 0.89)

Mean
10.85

1.09

SD
12.03

4.2

Total
21
12

33

Mean
7.83
1.75

SD
19.6

5

Total
16
11

27

Weight
10.8%
89.2%

100.0%

IV, Random, 95% CI
3.02 [-7.88, 13.92]
-0.66 [-4.45, 3.13]

-0.26 [-3.84, 3.32]

Ultrasound Exercise Mean Difference Mean Difference
IV, Random, 95% CI

-20 -10 0 10 20
Favours exercise Favours ultrasound

Ultrasound : Ultrasons; Exercise : Exercices; Mean difference : Différence de moyennes des groupes de traitements; 
Study or Subgroup : Étude ou sous-groupe; Mean : Moyenne; SD : Écart type; Total : nombre de participants par 
groupe; Weight : Poids attribué à chaque étude; IV : Variable indépendante; Random : Modèle à effets aléatoires; 
95 % CI : Intervalle de confiance à 95 %; Heterogeneity : Hétérogénéité de la méta-analyse; Test for overall effect : 
Test évaluant l’effet de traitement global; Favours exercise : Effet de traitement en faveur du groupe avec exercices; 
Favours ultrasound : Effet de traitement en faveur du groupe avec ultrasons et exercices. 
Tableau 18 – Efficacité des ultrasons thérapeutiques pour le traitement de la tendinopathie 

de la CR 

Traitement n (étude) 
n (participant 
et durée du 
suivi) 

Effet de traitement 
combiné Recommandation Niveau 

d’évidence 

Ultrasons / 
placebo ou 
conseils 202,204 
 

2 n = 108  
3 semaines à 1 
an 
 
 

Aucune donnée 
combinée 
 
 

Les ultrasons ne sont pas 
supérieurs pour soulager la 
douleur et améliorer la 
fonction par rapport à un 
placebo ou des conseils 

Faible 

Ultrasons / laser 
199,203,204 

3 n = 158 
2 à 3 semaines 

Aucune donnée 
combinée 

Le laser pourrait être 
supérieur aux ultrasons pour 
la réduction de la douleur 

Faible 
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Ultrasons avec 
programme 
d’exercices / 
programme 
d’exercices seul 
198-200 

3 n = 310 
2 semaines à 6 
mois 

Douleur 
Aucune donnée 
combinée 
 
Fonction 
Différence moyenne 
évaluée avec CMS (%): 
-0,3 (IC 95 % -3,8 à 
3,3) 

L’ajout d’ultrason à un 
programme d’exercices n’est 
pas supérieur à un programme 
d’exercices seul quant au 
soulagement de la douleur et 
de l’amélioration de la 
fonction 
 

Faible 

CMS : Score Constant-Murley; IC 95 % : Intervalle de confiance 95 %. 

Recommandations 
• Basée sur des données probantes de faible niveau, les ultrasons thérapeutiques prodigués 

seuls ou dans le cadre d’une intervention multimodale chez des patients ayant une 
tendinopathie de la CR ne semblent pas efficaces. Des études supplémentaires de qualité 
méthodologique élevée seront toutefois nécessaires pour conclure de façon définitive sur 
l’efficacité des ultrasons thérapeutiques. 
 

3.3.6 Efficacité du laser pour le traitement des tendinopathies de la 
coiffe des rotateurs 

Le laser est une modalité physique souvent utilisée dans le traitement de la tendinopathie de la 
CR. Des études réalisées sur des animaux lui confèrent des propriétés anti-inflammatoires et 
d’activation des fibroblastes qui mèneraient à la production de collagène au niveau du 
tendon.206,207 Cependant, peu d’études ont été publiées sur l’efficacité du laser dans le traitement 
des tendinopathies de la CR et on ne trouve aucune revue systématique récente évaluant 
l’efficacité du laser chez cette population. Une revue systématique avec méta-analyse a donc été 
réalisée.  
 
À la suite de la recherche bibliographique, 13 ECR ont été inclus dans la présente 
revue.126,199,203,204,208-216 Le score méthodologique moyen des études était de 66,4 % ±10,0, ce qui 
représente une qualité méthodologique moyenne. La majorité des participants souffrait de 
tendinopathie chronique de la CR (10 études sur 13).126,199,203,204,209-211,214-216 De plus, la majorité 
des études avait un suivi à court terme, et seulement trois d’entre elles prévoyaient un suivi après 
huit semaines ou plus.209,213,215 Neuf études utilisaient les paramètres recommandés par le World 
Laser Therapy Association.217 Aucune étude n’évaluait spécifiquement l’efficacité du laser chez 
des travailleurs. 
 
Les figures 20 à 24 présentent un résumé des résultats des études qui ont pu être combinées 
quantitativement dans des méta-analyses selon différents comparateurs pour les mesures de 
résultats relatifs à la douleur, au niveau fonctionnel et à l’amplitude articulaire. Le tableau 19 
contient un sommaire de la synthèse des données probantes basée sur l’évaluation quantitative ou 
qualitative des études pour l’utilisation du laser dans le traitement des tendinopathies de la CR. 
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Figure 20 – Données combinées des études comparant l’utilisation du laser à un 

programme d’exercices pour la réduction de la douleur nocturne évaluée sur une échelle 
visuelle analogue de 10 cm (réévaluation : 2 semaines après le début de l’intervention) 

 
Figure 21 – Données combinées des études comparant l’utilisation du laser accompagnée 

d’un programme d’exercices à un programme d’exercices seul pour la réduction de la 
douleur évaluée sur une échelle visuelle analogue de 10 cm (période de réévaluation : 2 à 3 

semaines après le début de l’intervention) 

 
Figure 22 – Données combinées d’études comparant l’utilisation du laser accompagnée 
d’un programme d’exercices à un programme d’exercices seul pour la réduction de la 

douleur nocturne sur une échelle visuelle analogue de 10 cm 
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Figure 23 – Données combinées d’études comparant l’utilisation du laser accompagnée 

d’un programme d’exercices à un programme d’exercices seul pour l’amélioration de la 
fonction (période de réévaluation : 2 à 4 semaines après le début de l’intervention) 

 
Figure 24 – Données combinées d’études comparant l’utilisation du laser accompagnée 
d’un programme d’exercices à un programme d’exercices seul pour l’amélioration de 

l’amplitude articulaire de l’épaule : A) en flexion; B) en abduction; C) en rotation externe; 
D) en rotation interne (période de réévaluation : 2 à 3 semaines après le début de 

l’intervention) 
A- 
Flexion Study or Subgroup

Bingol, 2005
Dogan, 2010
Yeldan, 2009

Total (95% CI)
Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.64, df = 2 (P = 0.73); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 0.56 (P = 0.58)

Mean
6.12

12
5.64

SD
12

38.2
3.19

Total
20
30
34

84

Mean
8.15

7
5.26

SD
13

25.9
1.71

Total
20
22
33

75

Weight
2.4%
0.5%

97.1%

100.0%

IV, Random, 95% CI
-2.03 [-9.78, 5.72]

5.00 [-12.44, 22.44]
0.38 [-0.84, 1.60]

0.34 [-0.86, 1.55]

Laser & Exercise Exercise alone Mean Difference Mean Difference
IV, Random, 95% CI

-10 -5 0 5 10
Exercise alone Laser and Exercise

 
 

B-
Abduction 

 
C- 
Rotation 
externe 

Study or Subgroup
Abrisham, 2011
Bingol, 2005
Dogan, 2010

Total (95% CI)
Heterogeneity: Tau² = 0.20; Chi² = 2.05, df = 2 (P = 0.36); I² = 3%
Test for overall effect: Z = 6.06 (P < 0.00001)

Mean
18.6

14.04
0.67

SD
1.9

46.77
11.55

Total
40
20
30

90

Mean
14.9

17.63
0.68

SD
1.6

35.66
8.46

Total
40
20
22

82

Weight
95.5%
0.2%
4.3%

100.0%

IV, Random, 95% CI
3.70 [2.93, 4.47]

-3.59 [-29.37, 22.19]
-0.01 [-5.45, 5.43]

3.53 [2.39, 4.67]

Laser & Exercise Exercise alone Mean Difference Mean Difference
IV, Random, 95% CI

-20 -10 0 10 20
Exercise alone Laser & Exercise
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D- 
Rotation 
interne 

Study or Subgroup
Bingol, 2005
Dogan, 2010
Yeldan, 2009

Total (95% CI)
Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.44, df = 2 (P = 0.80); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 0.27 (P = 0.79)

Mean
9.97
1.83
3.76

SD
19.98
13.79
1.01

Total
20
30
34

84

Mean
14.9
1.82
3.69

SD
27.28
6.91
0.97

Total
20
22
33

75

Weight
0.1%
0.7%

99.2%

100.0%

IV, Random, 95% CI
-4.93 [-19.75, 9.89]

0.01 [-5.71, 5.73]
0.07 [-0.40, 0.54]

0.06 [-0.41, 0.54]

Laser & Exercise Exercise alone Mean Difference Mean Difference
IV, Random, 95% CI

-20 -10 0 10 20
Exercise alone Laser & Exercise

 
Laser & Exercise : Groupe incluant le laser et les exercices; Exercise alone : Groupe incluant seulement les 
exercices; Std. Mean difference : Différence de moyennes standardisée des groupes de traitements; Study or 
Subgroup : Étude ou sous-groupe; Mean : Moyenne; SD : Écart type; Total : Nombre de participants par groupe; 
Weight : Poids attribué à chaque étude; IV : Variable indépendante; Random : Modèle à effets aléatoires; 95 % CI : 
Intervalle de confiance à 95 %; Heterogeneity : Hétérogénéité de la méta-analyse; Test for overall effect : Test 
évaluant l’effet traitement global 

Tableau 19 – Efficacité du laser pour le traitement des tendinopathies de la CR 

Traitement n (étude) 
n (participant 
et durée du 
suivi) 

Effet de traitement combiné Recommandation Niveau 
d’évidence 

Laser / 
intervention 
placebo ou 
contrôle 126,204,214 
 

3 
 

n = 84 
14 à 21 jours 

Aucune donnée combinée Le laser semble être efficace pour 
la réduction de la douleur à court 
terme, lorsqu’on le compare à un 
placebo. 
L’efficacité du laser pour 
améliorer la fonction et de 
l’amplitude articulaires de 
l’épaule n’est pas démontrée. 

Faible 

Laser /  
programme 
d’exercices 199,209 

2 n = 114 
2 à 12 jours 

Douleur  
Nuit : Différence moyenne 
évaluée avec EVA de 10 cm: 0,34 
(IC 95 %: -0,83 à 1,5) 
À l’activité et au repos : Aucune 
donnée combinée 
 
Fonction et amplitude 
articulaires 
Aucune donnée combinée 

Le laser ne semble pas être 
efficace pour le soulagement de la 
douleur, l’amélioration de la 
fonction et de l’amplitude 
articulaires de l’épaule lorsqu’on 
le compare à programme 
d’exercices seul 
 
 

Faible 

Laser / ultrasons 
thérapeutiques 
199,203,204 
 

3 n = 142 
2 à 3 semaines 

Aucune donnée combinée 
 

Le laser pourrait être supérieur 
aux ultrasons pour la réduction de 
la douleur 

Faible 

Laser avec un 
programme 
d’exercices / 
programme 
d’exercices seul 
ou autre 
intervention208,210

-212,215,216 
 

6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

n = 318 
2 à 12 semaines 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Douleur 
Globale : différence moyenne 
évaluée avec EVA de 10 cm: 1,38 
(IC 95 %: 0,91 à 1,9) en faveur 
du groupe laser avec exercices* 
 
Nuit : différence moyenne 
évaluée avec EVA de 10 cm: 0,17 
(IC 95 % : -0,41 à 0,75) en faveur 
du groupe laser avec exercices* 
 
Fonction 
Différence moyenne 
standardisée:-0,21 (IC 95 %: -
0,53 à 0,10) en faveur du groupe 
laser avec exercices* 
 
Amplitude articulaire 

L’ajout du laser à un programme 
d’exercices n’amène pas de 
bienfait supplémentaire quant au 
soulagement de  la douleur ou 
l’amélioration de la fonction et 
des amplitudes articulaires de 
l’épaule. 
 

Modéré 
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Rotation externe: différence 
moyenne 3,5˚ (IC 95 %: 2,4 à 
4,7) 
en faveur du groupe laser avec 
exercices* 
 
Aucune différence significative 
pour flexion, abduction et rotation 
interne  

EVA : Échelle visuelle analogue; IC 95 % : Intervalle de confiance à 95 % 
* Cette différence n’est pas considérée comme cliniquement importante 

Recommandations 
• Il existe des données probantes de niveau faible indiquant que l’utilisation du laser chez 

des adultes souffrant d’une tendinopathie de la CR pourrait amener un soulagement de la 
douleur à court terme.  

• Des données probantes de niveau faible suggèrent que le laser n’est pas supérieur à un 
programme d’exercices seul. 

• Des données probantes de niveau modéré suggèrent que l’ajout du laser à d’autres 
modalités, comme les exercices thérapeutiques ou les ultrasons, n’apporte aucun bienfait 
supplémentaire sur le plan de la réduction de la douleur ou de l’amélioration du niveau 
fonctionnel. 

 
3.3.7 Efficacité de la thérapie par ondes de choc extracorporelles 

(TOCE) pour le traitement de la tendinopathie de la coiffe des 
rotateurs 

La thérapie par ondes de choc extracorporelles (TOCE) de base ou haute énergie est utilisée en 
raison de ses possibles effets de guérison des tendons. Ceux-ci regroupent la néovascularisation, 
un effet inhibiteur des nocicepteurs ainsi que des mécanismes d’hyperstimulation qui activeraient 
les fibres non nociceptives Aß afin de favoriser une inhibition périphérique de la douleur.218 Des 
études antérieures ont fait état de son efficacité pour le traitement des tendinopathies de la CR 
avec calcifications,219 cependant son efficacité reste à prouver pour les tendinopathies sans 
calcification. Peu d’essais cliniques randomisés ont été publiés depuis la dernière revue 
systématique évaluant l’efficacité de la TOCE chez les adultes souffrant de tendinopathie de la 
CR. Une synthèse des données probantes a donc été réalisée en se basant sur la plus récente 
revue systématique et les derniers ECR publiés.220-222  
 
Un total de six ECR ont été inclus dans la dernière revue systématique publiée en 2011 qui 
évaluait l’efficacité de la TOCE chez des adultes présentant une tendinopathie de la CR (sans 
calcification).221 Avec un score méthodologique de 70,4 %, la revue systématique est de qualité 
méthodologique moyenne. Selon ce qu’il ressort des études retenues, la TOCE n’est pas 
recommandée pour traiter la tendinopathie de la CR. Seulement une étude de faible qualité 
méthodologique fait état de l’efficacité supérieure de la TOCE combinée à un programme 
d’exercices, lorsqu’on la compare à celle d’un programme d’exercices seul, ou à un groupe 
contrôle. Les deux études qui comparaient la TOCE à un placebo n’ont pas montré d’efficacité 
thérapeutique de cette modalité. En s’appuyant sur les études retenues, les auteurs de cette revue 
ne recommandent pas aux cliniciens d’utiliser la TOCE que soit de haute ou de basse énergie 
chez les adultes présentant une tendinopathie de la CR.221  
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Deux essais cliniques randomisés ont été publiés depuis la parution de cette revue, les deux 
études ont comparé les effets de la TOCE à ceux d’un placebo avec un suivi à trois et six 
mois.220,222 Les deux études présentent une qualité méthodologique considérée de moyenne à 
élevée (68,8 % pour l’étude de Kolk et coll.; 81, 3% pour l’étude de Galasso et coll.). Dans la 
première étude (n=82), la TOCE n’a pas montré d’efficacité supérieure pour soulager la douleur 
avec une différence moyenne évaluée avec une EVA (0-100) de 40,0 ± 30,5 dans le groupe 
recevant la TOCE et de 29,0 ± 33,1 dans le groupe recevant le placebo (p=0,137).222 Sur le plan 
fonctionnel, aucune différence significative n’est constatée avec une différence moyenne évaluée 
avec le CMS de 24,0 ± 20,5 pour le groupe recevant la TOCE et de 12,4 ± 23,0 pour le groupe 
placebo (p=0,115).222 Dans la deuxième étude (n = 20), une différence significative a cependant 
été observée en faveur de la TOCE (basse énergie) sur le plan fonctionnel, avec une amélioration 
relative de 74,5 % dans le groupe avec intervention et de 15,2 % dans le groupe placebo qui a été 
mesurée à l’aide du CMS (%) avec un suivi à 3 mois (p=0,014).220  
 
Recommandations 

• Des données probantes de niveau modéré ne plaident pas en faveur de la TOCE de basse 
ou de haute énergie comme traitement pour le soulagement de la douleur et 
l’amélioration du niveau fonctionnel chez les adultes souffrant de tendinopathie de la CR. 
Seulement une minorité d’études rapporte un effet de traitement positif, et leur qualité 
méthodologique est faible ou modérée. Plus d’ECR de bonne qualité seront nécessaires 
afin de conclure sur l’efficacité de la TOCE de basse ou haute énergie. 

 
3.3.8 Efficacité de la chirurgie pour le traitement des 

tendinopathies de la coiffe des rotateurs 

En cas d’échec du traitement conservateur, la chirurgie est couramment envisagée pour soigner 
les tendinopathies de la CR. Plusieurs interventions chirurgicales peuvent être utilisées. Parmi 
celles-ci, la décompression sous-acromiale, le débridement de la coiffe et la bursectomie sont les 
interventions chirurgicales les plus fréquemment pratiquées.223 La décompression sous-acromiale 
consiste à enlever une partie de la bourse sous-acromiale et à amincir l’acromion; le ligament 
coracoacromial peut aussi être réséquer.224 Elle vise à réduire la friction des tendons de la coiffe 
sur l’acromion, particulièrement lors des mouvements d’élévation du bras. La bursectomie se 
définit comme l’exérèse des tissus de la bourse sous-acromiale,225 et le débridement consiste au 
retrait des tissus endommagés du tendon ou d’autres débris dans l’espace sous-acromial.226 
Aucune revue systématique sur l’efficacité de la chirurgie n’a récemment été publiée. Une revue 
systématique a donc été réalisée. Il n’a pas été possible d’effectuer de méta-analyse. Les résultats 
complets ont été publiés dans la revue Clinical Rheumatology.227 
 
Quinze ECR ont été inclus dans la revue systématique à la suite de la recherche 
bibliographique.145,146,149,150,228-238 Le score méthodologique moyen des études retenues était de 
58,9 % ±10,8, ce qui représente une qualité méthodologique globale allant de faible à moyenne. 
Quant aux participants, aucune étude n’incluait exclusivement des travailleurs. 
 
Efficacité de l’acromioplastie comparée à celle d’un programme d’exercices 
À la lumière de quatre études (n=391) de qualité méthodologique moyenne comparant 
l’acromioplastie à un programme d’exercices thérapeutiques, les données probantes identifiées 
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lors de cette revue systématique permettent de conclure qu’un programme de réadaptation 
comprenant des exercices thérapeutiques présente la même efficacité que l’acromioplastie pour 
le traitement des tendinopathies de la CR.145,149,231,234 L’acromioplastie par voie ouverte a été 
utilisée dans une étude, alors que dans trois études la technique par arthroscopie a été privilégiée. 
Une seule étude (n=42) a observé une différence en faveur de l’acromioplastie par voie ouverte, 
mais elle se basait sur un outil d’évaluation non validé.234 Dans deux études, les auteurs ont 
présenté une analyse des coûts directs de santé, statuant que l’intervention chirurgicale était de 
1,5 à 2 fois plus onéreuse que le programme de réadaptation comprenant des exercices.145,231 
 
Efficacité de l’acromioplastie par voie ouverte comparée à celle de l’acromioplastie par 
arthroscopie 
Cinq études (n=192) ont été publiées sur ce sujet, mais elles obtiennent cependant un faible score 
méthodologique.229,232,235,236,238 Sur ces cinq études, deux (n=66) ont rapporté une efficacité 
similaire des deux types d’interventions sur le plan fonctionnel.229,238 Deux autres études (n=64, 
résultats rapportés dans trois articles)232,233,235 ont conclu que l’acromioplastie par arthroscopie 
pourrait mener à de meilleurs résultats que l’acromioplastie par voie ouverte à court terme, 
particulièrement en ce qui a trait à l’amplitude articulaire de l’épaule en flexion et en abduction, 
ainsi qu’au regard de la durée d’absence du travail.  Cependant, les résultats relatifs à la 
réduction de la douleur et ceux à long terme pour l’amplitude articulaire des mouvements sont 
similaires pour les deux techniques.  
 
Il est à noter que l’acromioplastie par arthroscopie est une technique plus complexe que la même 
chirurgie par voie ouverte. Elle exige des habiletés supérieures de la part du chirurgien. Il n’est 
pas clair, à la lumière des études, laquelle des techniques demande un temps d’exécution 
moindre. Plusieurs éléments sont à considérer dans le choix d’une technique chirurgicale (durée, 
coût, résultat) et à l’heure actuelle la littérature ne dégage aucun consensus à l’égard d’une 
approche particulière. Le tableau 20 présente une synthèse des résultats sur l’efficacité de la 
chirurgie pour le traitement des tendinopathie de la coiffe des rotateur. 
 

Tableau 20 – Efficacité de la chirurgie pour le traitement des tendinopathies de la CR 

Traitement n (étude) n (participant et 
durée du suivi) 

Effet de 
traitement 
combiné 

Recommandation 
 
Niveau 
d’évidence 

Acromioplastie / 
programme 
d’exercices145,149,231,234 

4 391 
1 à 2 ½ ans 
 

Aucune 
donnée 
combinée 

L’acromioplastie présente une 
efficacité similaire à un programme 
d’exercices pour réduire la douleur 
et améliorer la fonction 

Faible à 
modéré 

Acromioplastie par 
arthroscopie / 
acromioplastie par 
voie ouverte 
229,232,233,235,238 

5 192 
6 mois à 8 ans 

Aucune 
donnée 
combinée 

Les deux techniques chirurgicales se 
sont avérées efficaces mais celle par 
arthroscopie pourrait amener des 
bienfaits supplémentaires à court 
terme pour l’amplitude articulaire de 
l’épaule en flexion, cependant les 
résultats à long terme sont 
comparables pour les deux 
interventions 

Faible 
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Recommandations 

• Des données probantes de niveau faible à modéré suggèrent qu’un programme 
d’exercices thérapeutiques démontre une efficacité semblable à celle de l’acromioplastie 
pour le traitement de la tendinopathie de la CR. 

• Des données probantes de niveau faible à modéré indiquent que la chirurgie ouverte et 
l’arthroscopie sont efficaces pour le traitement de la tendinopathie de la CR. 
L’arthroscopie pourrait présenter des avantages supplémentaires à court terme au regard 
de l’amplitude articulaire en flexion. 
 

3.4 Revue des interventions pour le traitement de la rupture 
transfixiante de la coiffe des rotateurs 

3.4.1 Efficacité des interventions conservatrices pour la rupture de 
la coiffe des rotateurs 

Une revue systématique avait pour objet l’évaluation de l’efficacité d’un programme d’exercices 
chez des patients âgés de 59 à 78 ans et souffrant d’une rupture transfixiante de la CR.239 Au 
total, dix études (n = 304) ont été retenues, mais il s’agissait uniquement d’études d’observation, 
et deux d’entre elles portaient sur des cas uniques. Quatre études incluaient seulement un 
programme d’exercices alors que dans les six autres, les exercices étaient combinés à d’autres 
interventions. Les auteurs concluaient qu’un programme d’exercices seul ou accompagné 
d’autres interventions non chirurgicales produisait des effets bénéfiques pour le traitement 
conservateur de la rupture de la CR. Ils n’ont cependant pas spécifié les mesures de résultat. 
Devant l’absence d’ECR et l’hétérogénéité des études portant sur les programmes d’exercices, 
aucune conclusion définitive ne peut être émise à la suite de cette revue. 
 
Une revue systématique de revues systématiques ayant une faible qualité méthodologique 
(63,0 %) incluait les revues systématiques ainsi que les essais cliniques randomisés évaluant 
différentes interventions conservatrices pour le traitement de la rupture transfixiante de la CR 
chez la population générale.240 Cependant, devant le peu d’études et de revues publiées, les 
auteurs n’étaient pas en mesure d’émettre de conclusion quant à l’efficacité des interventions 
étudiées, soit les injections de corticostéroïdes, et les blocs nerveux sus-scapulaires. En effet, une 
étude (n = 78) avait pour but de comparer les injections de corticostéroïdes à des injections 
d’hyaluronate, mais aucune différence significative au regard de la satisfaction des participants 
n’a été observée après 4 semaines. Dans l’autre étude (n = 13), les auteurs ont comparé les effets 
d’un bloc nerveux de dexaméthasone à ceux d’un placebo sur une période de 12 semaines. Le 
groupe avec bloc nerveux a montré une amélioration relative à la douleur la nuit et au 
mouvement, ainsi que de l’amplitude articulaire en flexion, abduction et rotation externe; 
cependant, aucune comparaison entre les groupes n’a été effectuée. 
 
Recommandations cliniques 

• Bien que cliniquement, l’indication chirurgicale soit favorisée pour des patients jeunes et 
actifs mais ayant des douleurs et des limitations fonctionnelles, les données probantes 
concernant ces facteurs pronostics sont faibles. De plus, il y a actuellement peu de 
données probantes soutenant le choix d’une intervention basé sur l’âge des participants. 
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• Des études supplémentaires de bonne qualité méthodologique seront nécessaires pour 

conclure quant à l’efficacité des exercices et des autres approches conservatrices dans le 
traitement des ruptures transfixiantes de la CR dans la population générale et chez les 
travailleurs. 

 
3.4.2 Efficacité de la chirurgie pour la rupture transfixiante de la 

coiffe des rotateurs 

La réparation de la CR consiste à lier les tissus tendineux rompus au moyen de sutures et, dans la 
situation où le ou les tendons sont détachés de leur point d'insertion sur la tête humérale, de 
rattacher les tendons à l’os.241 La chirurgie est indiquée chez des patients jeunes et actifs, ayant 
une rupture de la coiffe symptomatique et une épaule sans raideur.242 Certains facteurs de risque 
peuvent avoir comme conséquence une perte de fonctionnalité; ces facteurs sont entre autres 
l’âge avancé, une large rupture du tendon, la concomitance d’une chirurgie au biceps ou à 
l’articulation acromioclaviculaire et, pour le patient qui est un travailleur, l’indemnisation versée 
par un assureur public secondaire à une incapacité au travail.243 Cette chirurgie peut être 
accompagnée ou non d’une acromioplastie. De plus, ces types de chirurgie peuvent être effectués 
selon différentes approches, soit ouverte, semi-ouverte ou par arthroscopie, et en utilisant 
différents types d’ancrage, soit à simple rang ou à double rang.244 
 
Efficacité de la réparation de la CR chez des populations de travailleurs 
Une revue systématique publiée en 2011 et de qualité méthodologique faible (56,4 %) avait 
comme objectif l’évaluation spécifique de l’efficacité de la chirurgie chez une population de 
travailleurs.245 Huit études ont été retenues et une synthèse qualitative a été effectuée par les 
auteurs. La qualité méthodologique des études retenues variait de moyenne à élevée. Les auteurs 
y rapportaient que la réparation de la CR était une chirurgie efficace pour traiter les travailleurs 
sur le plan de la réduction de la douleur et des gains de qualité de vie, de l’amplitude articulaire 
et de la force. Cependant, les travailleurs indemnisés montraient des bienfaits moindres, et une 
plus faible proportion d’entre eux retournait à leur travail pré-chirurgie comparativement aux 
participants ne bénéficiant pas d’une indemnité durant leur arrêt de travail et les raisons exactes 
pour ces différences entre les travailleurs indemnisés et non-indemnisés demeurent mal 
comprises.  
 
Les auteurs rapportaient que dans une étude, une diminution des coûts directs et indirects 
associés à la chirurgie a été observée lorsqu’un système de référence précoce était utilisé plutôt 
qu’un système de référence traditionnel dans lequel un médecin de première ligne doit référer le 
patient à un médecin spécialiste (orthopédiste). Ce système amenait une diminution des coûts de 
75 000$ par patient par rapport au système de référence habituel (p<0,05) et entrainait également 
une diminution de la période d’arrêt de travail: 6,6 mois pour le groupe avec référence précoce 
par rapport à 17,1 mois pour le groupe avec référence traditionnelle (aucune analyse statistique 
n’a cependant été effectuée).245  
 
Efficacité de la réparation de la CR par approche ouverte, semi-ouverte ou par 
arthroscopie 
Deux revues systématiques ont analysé l’efficacité des différentes approches chirurgicales pour 
la réparation de la CR.246,247 Selon ces deux récentes publications, dont la qualité 
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méthodologique était de 79,6 % pour celle de Shan et coll. (2014) et de 40,7 % pour celle de 
Lindley et coll. (2010), il n’y a pas de différences significatives entre les résultats d’une chirurgie 
par voie ouverte comparativement à ceux de l’approche par arthroscopie sur le plan de la 
réduction de la douleur ou des troubles fonctionnels. Dans la méta-analyse de Shan et coll. 
(2014), qui comporte 12 études (n = 770), les résultats de cinq d’entre elles (n = 336) ont été 
combinés afin d’évaluer l’efficacité de la chirurgie par arthroscopie comparée à celle de la 
chirurgie semi-ouverte sur le plan de la douleur et une différence non significative a été 
rapportée avec une DMS de 0,59 (IC 95 % : -0,21 à 0,53). Dans la même revue, sept études ont 
été combinées pour évaluer l’efficacité comparative de ces deux types d’intervention sur le plan 
fonctionnel et aucune différence significative n’a été observée avec des DMS de : 0,91 (IC 
95 % : -0,24 à 2,1) pour le CMS (%) (n=145), de 0,28 (IC 95 % : -0,06 à 0,62) pour le UCLA 
score (n = 134), et de -0,04 (IC 95 % : -0,28 à 0,20) pour le questionnaire ASES (n = 270). De 
plus, l’incidence de récidive causée par la rupture de la réparation, n’était pas significativement 
différente entre les deux techniques chirurgicales avec un rapport de cote de 0,99 (IC 95 % : 0,57 
à 1,73). 
 
Dans la revue systématique de Lindley et coll. (2010), évaluant dix études (n = 812), dont cinq 
n’étaient pas prises en compte dans le revue de Shan et coll. (2014), une synthèse qualitative des 
résultats a été présentée et les conclusions sont similaires, soit qu’il n’existe aucune différence 
dans l’efficacité des chirurgies par voie ouverte et celle par arthroscopie au regard de la douleur, 
de la fonction et de la prévalence des récidives.246 Cependant, les auteurs recommandent de 
réaliser davantage d’études évaluant les résultats à court et moyen termes, car certaines d’entre 
elles suggèrent que la récupération des capacités serait possiblement plus rapide dans le cas 
d’une chirurgie par arthroscopie. 
 
Efficacité de la réparation de la CR avec ancrages à simple rang ou à double rang 
Trois méta-analyses publiées récemment avaient pour objet de comparer l’utilisation de 
différents types d’ancrage pour la réparation de la CR, soit ceux à simple ou à double rang.248-250 
Les trois revues présentaient respectivement des scores méthodologiques de 66,7 %,250 
75,9 %,249 et 79,6 %,248. Les méta-analyses présentées dans la revue systématique la plus récente 
soit celle de Millet et coll. (2014) et qui portaient sur l’efficacité sur le plan fonctionnel des 
ancrages à simple rang par rapport à ceux à double rang n’ont pas montré de différence 
significative entre les deux types de traitement. Lors d’un suivi après 23,2 mois, les différences 
moyennes aux scores UCLA ( n = 331) étaient de 1,1 % (IC 95 % : -0,3 à 2,5), au CMS (n = 
431) de -3,7 % (IC 95 % : -8,8 à 1,4) et au ASES (n = 351) : -2,1 % (IC 95 % : -7,3 à 3,2).248 Les 
deux autres revues présentaient aussi des résultats similaires sur le plan fonctionnel, mais aucune 
de ces trois revues ne rapportait de résultats relatifs à la douleur seulement. Deux de ces revues 
comportaient cependant une comparaison du taux de récidive de rupture de la CR après la 
chirurgie. En se basant sur cinq études (n = 258) avec un suivi moyen après 25,6 mois, la revue 
de Xu et coll. (2014) rapporte un risque relatif de la proportion de re-ruptures de 1,7 (IC 95 % : 
1,2, à 2,4) chez le groupe ayant subi une réparation à simple rang comparativement au groupe en 
ayant subi une à double rang. Dans la revue de Millet et coll., qui comportait six études (n = 494) 
avec un suivi moyen après 26,1 mois, le risque relatif de re-rupture était aussi très similaire, RR 
= 1,8 (IC 95 % : 1,3 à 2,5). 
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Dans les revues de Xu et coll., et de Chen et coll., les auteurs présentent aussi des analyses qui 
tiennent compte de la taille de la rupture de la coiffe à réparer. Dans la revue la plus récente de 
Xu et coll., chez les participants présentant une déchirure de plus de 3 cm (n = 157), ceux ayant 
subi une réparation à double rang de la CR démontraient des améliorations significativement 
plus élevées au score fonctionnel UCLA et au score ASES que ceux ayant fait l’objet d’une 
réparation à simple rang (p=0,005 et p=0,001 respectivement). Les auteurs recommandaient donc 
d’utiliser la réparation à double rang chez les sujets ayant une rupture de plus de 3 cm.250 
Cependant, dans leur revue, Chen et coll. considéraient que les différence observées étaient 
cliniquement non importantes.248  
 
Les conclusions des trois revues systématiques étaient similaires; les auteurs concluaient 
qu’aucune différence significative n’était observée entre les deux types d’ancrage sur le plan 
fonctionnel. Toutefois, bien que certains résultats suggèrent que des ancrages à double rang 
pourraient diminuer le risque de re-ruptures ou être plus efficaces chez les patients présentant des 
ruptures de plus de 3 cm, il demeure difficile de conclure de façon formelle sur les avantages des 
ancrages à double rang par rapport à ceux à simple rang dans ces situations précises.  
 
Efficacité de la réparation de la CR avec ou sans acromioplastie 
Dans une revue systématique récente de qualité méthodologique élevée (81,5 %) et incluant 
quatre études (n=373), les auteurs ont comparé l’efficacité de la réparation de la CR avec ou sans 
acromioplastie.251 Les méta-analyses effectuées n’ont révélé aucune différence significative sur 
le plan fonctionnel, avec une différence de moyennes au CMS (n = 104) de 4,4 % (IC 95 % : -2,0 
à 10,8) et au ASES (n = 199) de 1,9 % (IC 95 % : -2,0 à 5,8). Les auteurs ont rapporté un taux de 
ré-opération similaire pour les deux types d’intervention, avec un risque relatif de 0,46 (IC 
95 % : 0,08 à 2,7). Les auteurs ont conclu que la réparation de la CR avec ou sans acromioplastie 
se soldait par les mêmes résultats en ce qui a trait aux aspects fonctionnels. 
 
Deux essais cliniques randomisés ont été publiés depuis cette revue systématique, et ceux-ci 
affichaient un score méthodologique moyen de 59,4 %± 4,4.252,253 Une des deux études (n = 86) 
n’a rapporté aucune différence significative entre les deux groupes sur le plan fonctionnel et de 
la qualité de vie avec un suivi après deux ans.253 L’autre étude (n = 167) consistait à comparer les 
effets d’une acromioplastie seule à ceux d’une réparation de la CR comprenant une 
acromioplastie et un programme d’exercices, et à ceux obtenus par un troisième groupe à qui on 
ne prescrivait qu’un programme d’exercices.252 Aucune différence significative n’a été rapportée 
entre les trois groupes par les auteurs sur le plan fonctionnel, avec un suivi après un an. Les deux 
études montrent que les deux types de chirurgie présentent une efficacité similaire au regard de 
la fonctionnalité, mais l’une d’entre elles recommande de ne pas effectuer d’acromioplastie lors 
d’une réparation de la CR.252 
 
Efficacité de la réparation de la CR comparativement à celle d’un programme d’exercices 
Une revue systématique dont la qualité méthodologique était faible (63,0 %) et qui incluait  des 
revues systématiques ainsi que des essais cliniques randomisés avait pour objet l’évaluation de 
différentes interventions pour le traitement de la rupture transfixiante de la CR.240 Les auteurs 
ont retenu une étude (n = 103) de qualité méthodologique moyenne (68,8 %) dans laquelle ils 
comparent les effets d’une réparation de la CR (approche ouverte ou semi-ouverte) à ceux d’un 
programme d’exercices chez des patients âgés en moyenne de 60 ans. Ils concluent que des 
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données probantes de niveau modéré suggèrent que la chirurgie était plus efficace qu’un 
programme d’exercices à moyen et à long termes en ce qui a trait à la réduction de la douleur et à 
l’amélioration du niveau fonctionnel chez cette population. 
 
Un essai clinique randomisé a permis d’évaluer trois interventions: la réparation de la CR avec 
acromioplastie, l’acromioplastie seule et un programme d’exercices chez des sujets de plus de 55 
ans.252 Cette étude (n = 167) affichait une qualité méthodologique faible (62,5%). Le programme 
d’exercices, qui était suggéré par un physiothérapeute, avait pour objectif d’améliorer le contrôle 
glénohuméral et scapulothoracique, tout en renforçant les muscles de la coiffe. Sur le plan 
fonctionnel, les auteurs ont rapporté les résultats au CMS (%), avec une amélioration moyenne 
après 12 mois de 17,1 ± 21,9 pour le groupe avec exercices, de 17,6 ± 18,6 pour le groupe avec 
acromioplastie et de 19,8 ± 17,9 pour le groupe avec réparation de la CR jumelée à une 
acromioplastie (p=0,34). Le taux de satisfaction chez les participants du groupe avec exercices 
atteignait 87 %, alors qu’il était de 96 % chez le groupe avec acromioplastie et de 95% chez le 
groupe avec réparation et acromioplastie (p=0,14). Une évaluation des coûts directs de santé (en 
euro) liés aux interventions a également été rapportée, avec un coût moyen de 2417 € ±1443 
pour le groupe réalisant le programme d’exercices, de 4765 € pour le groupe avec 
acromioplastie, et 5709 € pour le groupe avec réparation de coiffe et acromioplastie (p<0,0001). 
Les auteurs ont conclu qu’un traitement conservateur présente une efficacité similaire à celle 
d’une réparation chirurgicale de la CR avec ou sans acromioplastie sur le plan fonctionnel et de 
la satisfaction des patients. Les auteurs recommandent ultimement de débuter avec un traitement 
conservateur chez les patients âgés ayant une rupture de la coiffe d’origine non traumatique.  
 
Recommandations cliniques 

• Des données probantes de niveau faible suggèrent que les travailleurs indemnisés lors 
d’un arrêt de travail, secondaire à une rupture de la CR qui a été traitée avec une 
chirurgie, pourraient retourner au travail moins rapidement que ceux qui ne sont pas 
indemnisés. De plus, ils afficheraient des gains plus modestes sur le plan de la réduction 
de la douleur, de l’amélioration du niveau fonctionnel, de l’amplitude articulaire et de la 
force. Les raisons pour ces différences chez les travailleurs indemnisés demeurent à 
déterminer. 

• Des données probantes de niveau modéré montrent que les chirurgies pour la réparation 
de la CR par voie ouverte, semi-ouverte ou par arthroscopie ont la même efficacité pour 
réduire la douleur et améliorer le niveau fonctionnel et l’amplitude articulaire chez une 
population avec rupture de la CR.  

• Des données probantes de niveau modéré suggèrent que les types de réparation de la CR 
par simple rang et par double rang présentent la même efficacité sur le plan fonctionnel; 
cependant, la réparation à double rang pourrait présenter un plus bas taux de récidive de 
rupture de CR.  

• Devant les données contradictoires quant à l’efficacité de la réparation de la CR 
comparée à celle d’un programme d’exercices, il n’y a aucun consensus sur l’intervention 
à privilégier. Des facteurs tels que l’âge, le mécanisme de blessure et les besoins 
fonctionnels du patient sont potentiellement à considérer, bien que peu de données 
appuient une association entre ces facteurs et le succès de la chirurgie. 
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3.5 Conclusion 

Le présent bilan des connaissances met en valeur des données probantes récentes sur l’efficacité 
des interventions médicales, chirurgicales et de réadaptation pour des travailleurs ou des adultes 
souffrant d’une tendinopathie ou d’une rupture transfixiante de la CR. Dans le traitement des 
tendinopathies de la CR, les données probantes présentées suggèrent qu’un programme 
d’exercices est efficace pour la réduction de la douleur, l’amélioration du niveau fonctionnel et le 
retour au travail chez des travailleurs. Pour les autres types d’intervention, le peu de données 
concernant une population de travailleurs ne permet pas d’émettre de conclusion spécifique 
quant à l’efficacité des modalités thérapeutiques chez cette population précise.  
 
Toutefois, plusieurs interventions se révèlent efficaces chez la population générale souffrant 
d’une tendinopathie de la CR, soit la prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens à court terme, 
les exercices thérapeutiques ainsi que la chirurgie de type acromioplastie par arthroscopie ou par 
voie ouverte. D’autres interventions ont été reconnues comme non efficaces chez les adultes 
ayant une tendinopathie de la CR : la thérapie manuelle, les ultrasons thérapeutiques et la 
thérapie par ondes de choc extracorporelles. Les injections de corticostéroïdes n’ont pas montré 
une efficacité supérieure à d’autres types d’interventions moins invasives, et ne devraient pas 
être retenues comme traitement initial chez les adultes souffrant de tendinopathies de la CR. 
Plusieurs interventions ne sont pas soutenues par suffisamment de données probantes pour 
permettre de conclure sur leur efficacité ou non-efficacité : le taping, la stimulation électrique 
transcutanée (TENS), ainsi que le laser. 
 
Dans le traitement de la rupture transfixiante de la CR, peu de données probantes spécifiques à 
une population de travailleurs a été publiée, donc aucune recommandation ne peut être émise sur 
l’efficacité des interventions avec une rupture transfixiante de la CR chez cette population. 
Néanmoins, des interventions ont montré leur efficacité chez la population générale souffrant 
d’une rupture transfixiante de la CR, comme les différents types de chirurgie de réparation de la 
CR, par voie ouverte ou par arthroscopie, avec ou sans acromioplastie, et à simple rang ou à 
double rang. Des études supplémentaires de bonne qualité méthodologique sont nécessaires pour 
conclure quant à l’efficacité des exercices et des autres approches conservatrices dans le 
traitement des ruptures transfixiantes de la CR dans la population générale et chez les 
travailleurs.
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4.  LE RETOUR AU TRAVAIL 

Le processus de retour au travail (RT) repose sur plusieurs facteurs propres à chaque situation. 
La réadaptation d’un travailleur comporte de nombreuses dimensions (médicales, sociales, 
psychologiques)254-256 et peut également nécessiter diverses interventions visant la situation de 
travail. Dans ce chapitre, la première section présente une revue de la littérature sur l’efficacité 
des interventions en milieu de travail pour une personne souffrant de douleurs à l’épaule. La 
deuxième section comporte une revue sur les facteurs pronostiques associés à l’absentéisme et au 
RT des personnes souffrant de douleur à l’épaule. 
 
4.1 Interventions en milieu de travail pour les travailleurs souffrant 

de douleur à l’épaule 

Selon une étude réalisée en 2007-2008 sur la population du Québec, environ 238 000 travailleurs 
ont rapporté s’être absentés du travail durant la dernière année en raison d’un trouble 
musculosquelettique.257 De plus, les problématiques d’absentéisme sont associées à une 
diminution de la productivité et ont un impact sur les finances publiques, comme mentionné dans 
une étude sur les pays de l’Organisation de coopération et de développement économique 
(OCDE).258 Les interventions de réadaptation ont traditionnellement assuré une prise en charge 
du travailleur par des professionnels dans des milieux cliniques. Toutefois, les interventions en 
milieu de travail auraient un impact bénéfique sur le RT.259 Par exemple, l’environnement social, 
organisationnel et physique du travail, mais également la situation psychologique du travailleur 
ainsi que les exigences physiques et mentales des tâches de l’emploi, semblent jouer un rôle 
important dans l’absentéisme au travail et le RT.259 
 
Devant les données émergentes à ce sujet, des efforts ont été mis en place pour développer des 
programmes d’intervention de réadaptation en milieu de travail. En effet, les approches 
contemporaines de traitement pour les troubles musculosquelettiques tendent à prendre en 
considération le travailleur dans sa situation de travail plutôt que de traiter uniquement la 
problématique clinique. Ainsi, les programmes considèrent plusieurs éléments liés à la situation 
au travail en plus de l’approche clinique usuelle. 
 
Les résultats d’une revue systématique suggèrent que les programmes de réadaptation 
multidisciplinaires sont potentiellement bénéfiques chez une population de travailleurs en arrêt 
de travail en raison d’atteintes aux membres supérieurs. Les auteurs de cette revue systématique 
rapportent qu’un programme multidisciplinaire intégrant des interventions axées sur la condition 
physique, mais également sur la condition psychologique, pourrait être bénéfique pour les 
travailleurs en arrêt de travail depuis quatre semaines ou plus.260 Toutefois, devant le peu de 
données de qualité méthodologique élevée, les auteurs n’étaient pas en mesure d’émettre des 
recommandations quant au traitement optimal à suivre. En fait, les études rapportaient peu les 
résultats à caractère professionnel. Ainsi, les futures études devraient inclure le niveau de 
douleur autoévaluée et rapporter les absences secondaires à une condition médicale, comme les 
problèmes musculosquelettiques. Une autre revue systématique traitait de l’évaluation de 
l’efficacité des interventions réalisées au travail chez une population ayant différentes conditions 
musculosquelettiques.261 Les auteurs ont conclu qu’il y a des données probantes de niveau 
modéré à élevé qui indiquent que les interventions telles qu’un retour précoce du travailleur dans 
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le milieu de travail, une assignation temporaire comportant des tâches adaptées et l’ajustement 
ergonomique du poste de travail, sont efficaces pour réduire la durée de l’incapacité, ainsi que 
les coûts qui y sont associés. Comme mentionné précédemment dans ce présent bilan, une revue 
systématique a été réalisée pour évaluer l’efficacité des programmes d’exercices chez une 
population de travailleurs. Les exercices ont été jugés efficaces chez des travailleurs de différents 
milieux ayant une tendinopathie de la CR. Cependant, aucune revue systématique n’a 
précisément évalué l’impact des interventions au travail chez une population de travailleurs ayant 
une symptomatologie douloureuse à l’épaule. Une revue systématique a donc été réalisée sur ce 
sujet. 
 
4.1.1 Méthodologie de recherche et d’analyse 

Une recherche bibliographique sur les bases de données PubMed, Embase, CINAHL et Pedro 
(couvrant la date de création des bases de données à mai 2014) a été effectuée, afin d’identifier la 
littérature sur les interventions au travail chez des adultes ayant des douleurs à l’épaule. 
 
Critère d’admissibilité des études 
Afin d’être inclus dans la revue systématique, les articles devaient satisfaire aux critères 
d’admissibilité suivants : 1) les participants devaient être des travailleurs souffrant de douleur à 
l’épaule. Il est à noter que les articles portant sur des travailleurs souffrant de douleur à l’épaule 
et au cou ont été retenus uniquement si les auteurs présentaient des résultats spécifiques à 
l’épaule. De plus, les études incluant un échantillon de travailleurs dont une proportion de sujets 
sains, mais à risque de développer des douleurs à l’épaule, étaient aussi considérées; 2) les 
articles devaient être écrits en français ou en anglais; 3) ils devaient inclure une intervention de 
réadaptation en milieu de travail pour un problème d’épaule. Tous les types de devis de 
recherche étaient retenus. 
 
Extraction des données 
L’extraction des données a été réalisée à l’aide d’une grille d’extraction. Les informations 
extraites étaient les suivantes : devis de l’étude, nombre et caractéristiques des participants 
(diagnostic, âge, sexe, type et caractéristiques de l’emploi), traitements en réadaptation ainsi 
qu’en lien avec le milieu de travail, mesures de résultat, analyses statistiques et résultats. Un 
premier lecteur effectuait l’extraction tandis qu’un second la corroborait ou la complétait. 
 
Évaluation du risque de biais des études 
Deux lecteurs ont indépendamment évalué la qualité méthodologique de chacune des études avec 
un outil développé par une des auteurs du bilan (JCM). Cet outil permet d’évaluer la qualité 
méthodologique d’études expérimentales et quasi expérimentales selon 24 items à coter de 0 à 2 
(0 est attribué si le risque de biais est élevé, 2 si le risque est faible et 1 si l’information est 
insuffisante pour l’évaluer). Un score total élevé est synonyme d’une qualité méthodologique 
élevée (Qualité méthodologique faible : 0-49%, moyenne : 50-74%, élevée : 75-100%). Quoique 
non validé, cet outil a été utilisé dans plusieurs revues systématiques dans le passé.262,263 À la 
suite de l’évaluation indépendante de chaque article par deux lecteurs, ces derniers comparaient 
leurs résultats. Si des différences entre les évaluations étaient notées, elles faisaient l’objet d’une 
discussion d’en le but d’obtenir un consensus. 
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Synthèse des données 
Devant les différents devis d’étude, leur hétérogénéité en lien avec les interventions et leurs 
différents outils de mesure, une synthèse qualitative des résultats, sans méta-analyse, a été 
effectuée. 
 
4.1.2 Résultats – Interventions en milieu de travail 

Caractéristiques des études retenues 
Onze études ont été retenues avec un score méthodologique moyen de 64,2 %±14,1.147,264-273 
Seulement trois d’entre elles affichaient un score de plus de 75 %,264,269,273 et trois autres ont 
obtenu un score égal ou en deçà de 50 %, indiquant une faible qualité méthodologique.267,270,271 
Les principaux risques de biais soulevés concernaient l’absence du calcul de la taille 
d’échantillon et le fait que l’assignation des patients et des évaluateurs n’était pas faite à 
l’aveugle. Neuf des 11 études étaient des ECR.147,231,264,266,267,269,270,272,273  Quatre études 
incluaient des travailleurs de bureau,264,267-269 deux études considéraient des travailleurs sur une 
chaine de montage ou dans une manufacture,265,271 une étude  s’intéressait à des techniciens de 
laboratoire,273 et une autre avait comme participants des couturier(ères).270 Trois études avait 
pour objet de comparer un programme d’exercices à une intervention contrôle;264,269,273 une étude 
quasi expérimentale portait sur l’évaluation de l’efficacité d’un programme d’exercices,265 et une 
étude consistait à comparer les effets d’un programme d’exercices réalisé en milieu clinique à 
ceux d’un programme en milieu de travail.147 Quatre études rapportaient et comparaient les 
résultats de différents ajustements ergonomiques d’un poste de travail.266,268,271,272 Ainsi, une 
étude portait sur l’analyse de l’efficacité de l’utilisation d’une souris ergonomique,269 tandis 
qu’une autre consistait à évaluer l’impact de l’ajout de pauses plus fréquentes sur les symptômes 
musculosquelettiques des participants travaillant à un poste de travail informatisé.267 Les 
principales mesures de résultats étaient l’incidence des douleurs à l’épaule, la proportion de 
participants étant retournés au travail, ainsi que des mesures fonctionnelles autoévaluées telles 
que les questionnaires SPADI et DASH. 
 
Efficacité d’un programme d’exercices thérapeutiques réalisé au travail 
Cinq études dont quatre essais cliniques randomisés (n = 1 290) évaluaient l’efficacité d’un 
programme d’exercices réalisé au travail.147,264,270,273  
 
Un essai clinique randomisé (n = 61) de faible qualité méthodologique a permis de mesurer 
l’efficacité d’un programme d’exercices (étirements et massages) réalisé en milieu de travail 
chez des couturiers(ères) sans symptôme spécifique à l’épaule par rapport à un groupe contrôle 
ne recevant aucune intervention.270 En ce qui a trait à la douleur évaluée sur une échelle de 10 
points, aucune différence significative n’a été rapportée entre les groupes (p=0,921), bien qu’une 
augmentation moyenne de 0,8 ± 1,1 de la douleur a été observée dans le groupe contrôle 
(p=0,923) alors qu’une diminution significative de -2,2 ± 2,8 de la douleur ait été notée dans le 
groupe ayant réalisé le programme d’exercices (p=0,038).  
 
Un essai clinique randomisé (n = 537) de qualité méthodologique élevée a permis de comparer, 
chez une population de techniciens de laboratoire n’ayant pas nécessairement de douleur à 
l’épaule, l’efficacité d’un programme d’exercices progressif en milieu de travail par rapport à 
celle d’une intervention auprès d’un groupe contrôle qui consistait uniquement à lui conseiller  
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de demeurer actif physiquement.273 En ce qui a trait à la douleur moyenne (échelle de douleur à 9 
points), aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes avec une 
différence moyenne de -0,2, (IC 95 % : -0,5 à 0,1). Les auteurs ont également comparé la 
réduction de la proportion de sujets ayant toujours des douleurs à l’épaule à la fin de l’étude. Ils 
ont noté un rapport de cote de 3,9 (IC 95 % 1,7 à 9,4) en faveur du groupe recevant le 
programme d’exercices. Les auteurs ont conclu qu’un programme d’exercices progressif 
permettait donc une réduction statistiquement significative et cliniquement importante des 
douleurs à l’épaule. Ils ont également évalué l’effet protecteur du programme d’exercices sur 
l’incidence de symptômes à l’épaule chez les participants asymptomatiques en début d’étude. 
Cependant, le rapport de cotes était non significatif (rapport de cotes : 0,6 [IC 95 %: 0,3 à 1,3] 
favorisant le groupe avec le programme d’exercices). 
 
Un essai clinique randomisé (n = 549) de qualité méthodologique élevée a été réalisé chez des 
travailleurs de bureau. Cette étude a comparé les effets d’un programme d’exercices spécifiques 
à l’épaule et au cou pour prévenir les douleurs à des exercices physiques non spécifiques, et ceux 
découlant de conseils sur de saines habitudes de vie qui étaient prodigués lors d’une seule 
rencontre d’information.264 Toutes les interventions étaient effectuées dans le milieu de travail. 
Les auteurs ont observé une réduction de l’intensité de la douleur pour les deux groupes avec 
exercices par rapport au groupe contrôle n’ayant reçu que de l’information (p=0,038). 
Cependant, aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes avec 
exercices sur le plan de la douleur (p=0,53). Les auteurs ont également évalué le statut 
fonctionnel au travail avec le questionnaire Work Ability Index, mais aucune différence 
significative n’a été observée entre les trois groupes. Ils ont conclu que les deux groupes ayant 
effectué des exercices rapportaient un plus grand soulagement de la douleur que le groupe 
contrôle. Par rapport à l’efficacité préventive de ces programmes, les auteurs ont noté un effet 
protecteur chez les travailleurs asymptomatiques en début d’étude. En effet, chez les travailleurs 
sans douleur à l’épaule qui avaient réalisé le programme spécifique pour le cou et l’épaule, la 
proportion de participants disant ressentir des douleurs lors du suivi était moindre que celle des 
deux autres groupes (p<0,05). 
 
Un ECR (n = 94) de qualité méthodologique moyenne a comparé les résultats d’un programme 
d’exercices traditionnels réalisé dans une clinique médicale à ceux d’un programme réalisé en 
milieu de travail.147 Les travailleurs présentaient une tendinopathie de la CR et réalisaient des 
tâches comportant un niveau d’exigences physiques moyen selon le Dictionary of Occupational 
Titles (la nature exacte de leur travail n’était pas spécifiée). Le programme réalisé en clinique 
comprenait des exercices de mobilisation et de renforcement musculaires en plus d’exercices 
d’entraînement spécifiques aux tâches de travail. En plus de bénéficier d’un programme clinique, 
le groupe réalisant le programme en milieu de travail recevait une formation sur la biomécanique 
de l’épaule ainsi que sur l’ergonomie au travail, et l’aide d’un conseiller qui assurait le contact 
avec le superviseur du travailleur dans son milieu de travail et qui proposait l’adaptation des 
tâches. Évalués à l’aide du SPADI (0-100), les résultats sur le plan fonctionnel, se sont avérés 
statistiquement supérieurs mais cliniquement non importants pour le groupe ayant réalisé le 
programme dans le milieu de travail, avec une différence moyenne de 20,6 ± 11,1 pour le groupe 
ayant réalisé le programme en milieu de travail, et de 13,8 ± 20,3 pour le groupe ayant réalisé le 
programme en clinique (p=0,034). Au regard du RT, une plus grande proportion de travailleurs 
était retournée au travail dans le groupe ayant réalisé le programme dans le milieu de travail 
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(71 %) comparativement au groupe ayant réalisé le programme en milieu clinique (38 %) 
(p=0,001). 
 
Une étude quasi expérimentale (n = 49) a permis d’évaluer, chez un seul groupe de travailleurs 
présentant une tendinopathie de la CR et œuvrant dans le secteur manufacturier, l’efficacité 
d’une intervention de huit semaines en milieu de travail comprenant des exercices de 
renforcement de la CR et des étirements.265 Les auteurs ont observé un effet significatif sur le 
plan de la douleur évaluée ave le Pain Rating Index (0-68), avec un score moyen de 24,9 ± 6,7 
avant l’intervention et de 12,5 ± 11,5 (p < 0,05) après l’intervention. Sur le plan  fonctionnel, les 
auteurs ont également constaté une différence statistiquement significative et cliniquement 
importante pour le DASH (changement moyen : 12,7 % [IC 95 % 2,5 à 22,8]). De plus, une 
amélioration significative a également été observée pour le module du DASH évaluant 
l’incapacité au travail (amélioration moyenne de 12,9 % [IC 95 % : 2,0 à 23,9]; p=0,01). 
 
Efficacité de modifications ergonomiques ou de l’organisation du travail 
Un ECR (n = 59) de qualité méthodologique moyenne consistait à comparer l’efficacité de deux 
types d’ajustement du poste de travail visant à réduire la prévalence de douleur à l’épaule chez 
des travailleurs d’un centre d’appel.266 Un groupe bénéficiait d’un ajustement standard, selon des 
recommandations générales liées à l’ajustement du poste de travail informatique, tandis que 
l’autre groupe profitait d’un ajustement personnalisé selon les données anthropométriques du 
travailleur (position du clavier, du bureau et hauteur de la chaise). Cet ajustement était réalisé par 
un professionnel qui prodiguait aussi des conseils pour corriger la posture du travailleur. Aucune 
différence significative n’a été détectée entre les deux types d’intervention en ce qui avait trait à 
la réduction de la douleur lors du suivi des participants, bien qu’une proportion des travailleurs 
des deux groupes a montré une réduction des douleurs à l’épaule lorsqu’on comparait leur 
situation avec celle au début de l’étude (p=0,36). 
 
Un ECR (n = 102) de qualité méthodologique moyenne a permis de comparer un groupe ayant 
reçu les conseils d’un physiothérapeute sur l’organisation du travail et l’ajustement du poste de 
travail à un groupe ayant reçu un enseignement général sur l’ergonomie, de même qu’à un 
groupe contrôle qui n’avait reçu qu’un dépliant expliquant les troubles musculosquelettiques 
associés à l’utilisation d’un poste de travail informatique.268 Les participants disposaient d’un 
poste de travail informatique et présentaient des symptômes à l’épaule, aux membres supérieurs 
ou au niveau cervical. Lors du suivi après deux mois, le groupe ayant été pris en charge par un 
physiothérapeute percevait moins d’inconforts aux épaules (sur une échelle de 5 points) 
comparativement au groupe contrôle (p<0,05), mais il n’y avait pas de différence significative 
lorsqu’on le comparait au groupe ayant reçu les conseils en matière ergonomique (p≥0,05). Lors 
du suivi à dix mois, aucune intervention ne s’est avérée statistiquement supérieure à celles 
effectuées auprès du groupe contrôle (p≥0,05). 
 
Un ECR (n = 38) de qualité méthodologique moyenne avait pour objet de comparer un groupe de 
coiffeuses ayant bénéficié de recommandations sur les techniques de travail et sur l’ergonomie à 
un groupe témoin n’ayant reçu qu’un dépliant expliquant des principes ergonomiques.272 En 
matière de prévalence de douleur à l’épaule chez les participantes, les auteurs ont rapporté une 
diminution non significative dans les deux groupes, soit de 10 % dans le groupe d’intervention, 
et de 4 % dans le groupe contrôle (réévaluation un à deux mois après le début de l’intervention). 
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Une étude de cohorte rétrospective (n = 184) de qualité méthodologique faible, ayant inclus des 
travailleurs du secteur manufacturier ayant une atteinte de la CR, consistait à évaluer l’efficacité 
d’un programme de RT complet incluant des aménagements du poste de travail, des tâches de 
travail et de l’horaire si nécessaire, en plus du soutien des collègues quant à l’apprentissage de 
nouvelles techniques de travail.271 Ainsi, après quatre mois 84,3 % des participants sont 
retournés à leur travail prélésionnel. Les auteurs ont également constaté que plus un travailleur 
réintégrait son travail rapidement (tâches modifiées ou travaux légers), plus rapidement il 
reprenait ses activités professionnelles prélésionnelles, avec un coefficient de corrélation linéaire 
de Pearson significatif de r=0,917 entre le moment du RT avec tâches adaptées et le moment du 
RT avec tâches régulières (p<0,001).  
 
Un ECR (n = 22) de qualité méthodologique élevée avait pour objet de comparer l’utilisation 
d’une souris qui vibre lorsque la main du travailleur qui la manipule est inactive plus de 12 
secondes, à un groupe utilisant une souris standard.269 L’hypothèse sous-jacente à cette 
intervention était que le stress musculaire causé par l’utilisation de la souris pourrait être éliminé 
par le fait de reposer la main et l’avant-bras en leur faisant prendre une position moins 
contraignante. Sur le plan de la douleur à l’épaule sur une échelle numérique de 11 points, la 
différence moyenne entre les groupes était statistiquement significative, mais cliniquement non 
importante, atteignant -1,11 ± 4,5 en faveur du groupe d’intervention (p<0,05). 
 
Un essai clinique randomisé avec interventions croisées (n = 42) de faible qualité 
méthodologique avait pour objectif d’évaluer l’ajout de pauses courtes mais fréquentes (5 min/h) 
aux pauses usuelles (2 x 15 min/jour) chez des travailleurs disposant d’un poste informatique et 
effectuant de la saisie de données.267 L’intervention s’étendait sur 16 semaines, avec alternance 
des régimes de pauses. Lorsque les individus bénéficiaient de pauses supplémentaires, les auteurs 
observaient un niveau plus faible d’inconfort à l’épaule que lorsque les individus prenaient des 
pauses usuelles (p=0,02 pour l’épaule droite et p=0,03 pour l’épaule gauche). 
 
4.1.3 Discussion et recommandations cliniques 

Au total, 11 études (tableau 21) ont été incluses dans la présente revue avec un score 
méthodologique moyen de 64,2 % ± 14,1, signe d’une qualité méthodologique de faible à 
moyenne. 
 
Efficacité d’un programme d’exercices thérapeutiques réalisé au travail 
L’efficacité des programmes de réadaptation au travail comprenant principalement des exercices 
a été évaluée dans quatre ECR.147,231,264,266,267,269,270,272,273 Dans trois de ces études, les auteurs ont 
rapporté un effet de traitement en faveur de ce type de prise en charge en ce qui avait trait à la 
réduction de la douleur,147,231,264,266,267,269,270,272,273 alors qu’une étude ne relatait aucune 
différence entre le groupe ayant reçu un programme d’exercices et le groupe contrôle n’ayant 
bénéficié d’aucune intervention.262 Une étude quasi expérimentale a toutefois permis d’observer 
une différence statistiquement significative et cliniquement importante avec le questionnaire 
DASH à huit semaines (pour le score global et pour le module sur le travail).265 Globalement, les 
résultats des études sont favorables à l’utilisation de programmes d’exercices en tant 
qu’intervention au travail afin de réduire la douleur. Ce résultat était toutefois attendu en raison 
de l’efficacité reconnue des programmes d’exercices chez les travailleurs et chez les adultes 
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ayant une tendinopathie de la CR.143,144 En fait, les deux études qui ont inclus des participants 
présentant exclusivement une atteinte à l’épaule concluent à une amélioration au regard des 
variables de douleur et du RT.147,265 Il est à noter que les résultats des deux études qui ont évalué 
l’effet préventif d’un programme d’exercices chez une population de travailleurs 
asymptomatiques sont contradictoires.264,273 Ainsi, une étude a rapporté un effet significatif quant 
à l’incidence de nouveaux cas de douleurs à l’épaule,271 alors que l’autre n’a constaté aucun 
effet.262 
 
Il est difficile de statuer si les interventions effectuées au travail sont plus efficaces que celles 
réalisées en milieu clinique. Une seule étude a comparé spécifiquement les deux types de 
programme d’exercices. Le programme effectué en milieu travail s’est avéré supérieur quant à la 
proportion de travailleurs qui retournaient au travail. Cependant, ce programme comportait 
certaines interventions additionnelles comme une formation sur la biomécanique de l’épaule 
ainsi que sur l’ergonomie du travail. De plus, un conseiller assurait la liaison avec l’employeur et 
adaptait les tâches de travail. Des données probantes récentes suggèrent également que de 
conserver un lien d’emploi est bénéfique. Ainsi, un travailleur reprendrait plus rapidement ses 
tâches régulières s’il réintègre précocement son milieu de travail et voit ses tâches adaptées à sa 
condition.274 Une des études incluses dans le présent bilan appuie cette hypothèse, en concluant 
qu’il y a une relation entre le délai d’attente du travailleur apte à assurer des travaux légers ou 
modifiés et le délai de RT au poste et aux tâches prélésionnels.271 De plus, l’utilisation d’un 
conseiller assurant le lien entre le travailleur et son milieu de travail pour les questions liées aux 
tâches de travail, a semblé favorisé le RT; une proportion significativement plus élevée de 
travailleurs qui réalisait le programme de réadaptation dans le milieu de travail sont retournés au 
travail par rapport à l’autre groupe.147  
 
Efficacité des modifications ergonomiques ou de l’organisation du travail 
Les études ayant évalué les modifications ergonomiques ou l’organisation du travail ont donné 
des résultats contradictoires. Trois études ont rapporté un effet de traitement en faveur du groupe 
ayant bénéficié de modifications ergonomiques (utilisation d’une souris spécialisée ou 
ajustement du poste de travail) ou de l’organisation du travail (pauses plus fréquentes).267,269,271 
Une autre étude a mis en évidence un effet positif de traitement à moyen terme (8 semaines) dans 
le groupe dont le poste de travail avait subi des modifications ergonomiques, mais celui-ci ne 
s’est cependant pas maintenu dans le temps.268 Aucune conclusion ne peut être émise à partir de 
ces études en raison de leurs résultats divergents quant à l’efficacité des modifications 
ergonomiques réalisées seules ou avec d’autres modalités thérapeutiques. Davantage d’études de 
meilleure qualité seront nécessaires pour statuer sur l’efficacité réelle de ces interventions. De 
plus, des études comparant un groupe contrôle à un groupe ayant bénéficié de recommandations 
ergonomiques ainsi qu’à un groupe pour lequel des interventions de réadaptation ont été 
pratiquées devraient être effectuées afin de bien distinguer l’efficacité de chacun de ces types 
d’intervention. 
 
Dans le passé, les troubles douloureux de l’épaule chez les travailleurs étaient traités selon une 
approche médicale souvent d’orientation pathophysiologique. Certains facteurs ayant un impact 
positif ou négatif sur le retour rapide et durable au travail ont fait l’objet d’études durant les 
dernières années. En effet, une étude, qui incluait des travailleurs québécois en arrêt de travail en 
raison de divers troubles musculosquelettiques, a conclu que le niveau de détresse psychologique 
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qu’ils ressentaient était supérieur à celui éprouvé par la population générale.275 À la lumière de 
ces résultats, l’étude suggère un programme de RT interdisciplinaire intensif afin de traiter aussi 
ces facteurs de risque et d’éviter la chronicité et l’arrêt de travail prolongé. D’autres études ont 
révélé que de se pencher de façon globale sur la situation de travail incluant le travailleur, 
l’employeur ainsi que les installations physiques et les tâches à effectuer était prometteur sur le 
plan d’un retour durable au travail.276 De plus, le fait de répéter les tâches effectuées lors du 
travail régulier dans les séances de thérapie semble être bénéfique pour le RT du participant. Par 
ailleurs, un programme intensif basé sur l’approche fonctionnelle jumelée à une approche 
biopsychosociale incluant des consultations psychologique ou professionnelle s’est avérée plus 
efficace qu’un programme régulier non intensif et non multidisciplinaire chez une population 
souffrant de lombalgie.277 Mais ces aspects dans cette présente revue n’ont pas été formellement 
évalués pour les travailleurs souffrant de problème de la CR ou de douleurs à l’épaule. 
 
Bien que nous ayons inclus une majorité d’études avec des populations souffrant de douleur à 
l’épaule, une des limites de la présente revue est l’inclusion d’études avec des travailleurs dont 
les symptômes pouvaient inclure le cou et tout les membres supérieurs. Cependant, seulement les 
études dans lesquelles les résultats à l’épaule pouvaient être isolés ont été incluses, ce qui a 
permis d’évaluer spécifiquement l’effet des interventions sur les symptômes à l’épaule, plutôt 
que d’évaluer les effets généraux sur les symptômes aux membres supérieurs comme plusieurs 
revues préalablement publiées. 
 
Recommandations : 

• Des données probantes de niveau modéré suggèrent qu’un programme d’exercices réalisé 
au travail est efficace pour la réduction de la douleur chez différentes populations de 
travailleurs.  

• Il n’est pas possible de conclure formellement sur les bienfaits supplémentaires qu’une 
approche multimodale au travail apporte par rapport à l’approche usuelle clinique, bien 
que certaines données probantes de faible niveau pourraient appuyer une approche 
multimodales comprenant des conseils, des exercices, la modifications et l’adaptation des 
tâches au travail.  

• En termes d’amélioration du niveau fonctionnel, les données probantes sont divergentes 
et aucune conclusion ne peut être émise pour cette variable ainsi que pour les variables 
d’absentéisme, de RT ou de présentéisme. 

• Au niveau de la modification ergonomique des postes de travail ainsi que de 
l’organisation du travail, des données contradictoires ont été publiées et davantage 
d’études devraient être réalisées.  

• Plus d’études de qualité méthodologique élevée effectuées chez différents groupes de 
travailleurs souffrant de pathologies de l’épaule seront nécessaires pour conclure 
formellement sur l’efficacité des interventions au travail pour cette population. 
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Tableau 21 – Synthèse des études sur les interventions chez les travailleurs souffrant de douleur à l’épaule 

Nom de 
l’étude 

Type 
d’étude Participants 

Diagnostic des 
participants 

 
Suivi 

Interventions Mesures de résultats Résultats 
Score 

méthodolo-
gique 

Pereira et 
coll., 
2012270 
 
 

ECR Couturiers (ères)  
 
Genre : non spécifié 
 
Âge moyen : 28,5 
ans 

Sujets sains 
 
12 semaines 

Programme d’exercices (étirements, 
massage, exercices, 10 min, 2x/jour, 
5x/semaine pour un total de 120 
séances) (Ex; N=44) 

Groupe contrôle (aucune 
intervention) (Co; N=17) 

Score moyen de douleur à 
l’épaule pré-tx et à 12 sem 
(0-10) 
 

Ex: 7,1 ± 2,2 and 4,9 ± 0,5 
Comparaison pré-post: p =0,04 
Co: 5,0 ± 0 and 5,8 ± 1,1 
Comparaison pré-post: p= 0,92 
Comparaison inter-groupe: p=0,92 

50% 

Zebis et 
coll., 
2011273 
 
 

ECR Techniciens de 
laboratoire 
 
Genre: 
Masculin:52 
Féminin:455 
 
Âge moyen: 42 ans 

Sujets sains 
 
20 semaines 

Programme d’exercices 
thérapeutiques (20 min, 
3x/semaine) (Ex; N=282) 

Groupe contrôle (Conseil de 
demeurer actif, 1x/semaine) (Co; 
N=255) 

Différence de changement 
moyen entre les groupes 
douleur à l’épaule (0-9) 
 
Rapport de cotes pour la 
diminution de l’intensité de 
la douleur à l’épaule (de ≥3/9 
à <3/9)  

-0,2 (IC95%: -0,5 à 0,1), p=0,07 
 
 
 
3,9 (IC95% : 1,7 à 9,4) en faveur Ex 
 
  

77% 

Blangsted 
etcoll., 
2007264 
 

ECR Travailleurs de 
bureau 
Genre: 
Masculin: 
195 
Féminin:354 
 
Âge moyen: 44,9 
ans 

Sujets sains 
12 mois 
 
 
 

Programme d’exercices spécifiques 
à l’épaule et au cou (20 min, 
3x/semaine) (Ex; N=180) 

Exercices physiques généraux 
(conseils de rester actif dans les 
loisirs) (Ge; N=187) 

Groupe contrôle (rencontre 
d’information) (Co; N=182) 

Changement de l’intensité de 
la douleur 

Changement de la durée de la 
douleur  

Changement de l’incapacité 
au travail - Work Ability 
Index (0-42)  

Nombres de jours d’absence 
au travail durant les 3 
derniers mois 

Ex et Ge vs Co: p= 0.0318 
Ex vs Ge: p=0,5327 

Ex et Ge vs Co : p=0,0565 
Ex vs Ge: p=0,4016 

Ex et Ge vs Co: p=0,3073 
Ex vs Ge: p=0,4220 

Comparaison inter-groupe: p=0,45 

81,3% 

Cheng et 
coll., 
2007147 
 
 
 

ECR Travailleurs 
réalisant des tâches  
avec un niveau 
d’exigence moyen 
 
Genre: 
Masculin:72 
Féminin:22 
 
Âge moyen : 32,3 
ans 

Tendinopathie  
>90 jours liée 
au travail 
 
4 semaines 

Programme d’exercices réalisé en 
clinique, avec des simulations de 
tâches de travail (3x/semaine) (Cl) 
N=48 
 
Programme d’exercices réalisé dans 
le milieu de travail (3x/semaine) 
(Tr) 
N=46 
 

Changement moyen au score 
du SPADI  
 
Amplitudes articulaires 
actives de l’épaule en 
 
 
 
 

Cl: 13,8 ± 20,3 
Tr: 20,6 ± 11,06 
Comparaison inter-groupe : 
p=0,034 
 
Flexion :p=0,015. 
Les autres mouvements n’étaient 
pas statistiquement significatifs (p ≥ 
0,05) 
 
 

62,5% 

Cook, et 
coll., 
2004266 
 

ECR Travailleurs d’un 
centre d’appel 
Utilisation moyenne 
de l’ordinateur = 

Sujets sains 
 
12 semaines 

Ajustement personnalisé du poste 
de travail (position du clavier, du 
bureau et de la chaise) (Aj) 
N=30 

Proportion (%) de 
travailleurs rapportant un 
inconfort à l’épaule : 
1. Avant l’intervention 

1. Aj: 18, Sa: 18 
2. Aj: 19, Sa: 24, p=0,36 
3. Aj: 18, Sa: 8, p=0,15 
p= 0,36 

68,8% 
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Nom de 
l’étude 

Type 
d’étude Participants 

Diagnostic des 
participants 

 
Suivi 

Interventions Mesures de résultats Résultats 
Score 

méthodolo-
gique 

 29h/sem 
 
Âge moyen: non 
spécifié 
 
Genre: non spécifié 

Ajustement du poste de travail selon 
les Standards Australien (Sa) 
N=29 

2.6 semaines 
3.12 semaines 
 

Ketola et 
coll., 
2002268 
 
 

ECR Travailleurs  < 61 
ans, utilisant un 
poste de travail avec 
un écran 
 
Genre: 
Masculin:46 
Féminin:63 
 
Âge moyen: 47,9 
ans 
 
 

Symptômes a/n 
cou ou des 
épaules 
 
10 mois 
 
 
 
 
 
 
 

Groupe d’intervention  intensif:  
organisation et ajustements du poste 
de travail suggérés par des 
physiothérapeutes (In) 
N=37 
 
Enseignement sur l’ergonomie (Er) 
N=33 
 
Groupe contrôle ayant reçu un 
dépliant au sujet de la santé 
musculosquelettique (Co) 
N=32 
 

Niveaux d’inconfort 
musculosquelettique (1 à 5)* 
à : 
1.2 mois 
2.10 mois 
 
 
 

Épaule droite: 
1.In: 2,2 ± 0,2 p=0,022 vs Co 
Er:2,4 ± 0,1 p = 0,12 vs Co 
Co: 2,8 ± 0,2 
2. In: 2,6 ± 0,2 p=0,53 vs Co 
Er: 2,5 ± 0,2 p=0,36 vs Co 
Co: 2,7 ± 0,2 
 
Épaule gauche 
1.In: 1,9 ± 0,1 p=0,025 vs Co 
Er: 2,1 ± 0,1 p=0,15 vs Co 
Co: 2,4 ± 0,2 
2. In: 2,2 ± 0,2 p=0,61 vs Co 
Er: 2,4 ± 0,2 p=0,86 vs Co 
Co: 2,3 ± 0,2  

72,9% 

Veirsted et 
coll., 
2008272 
 
 

ECR Coiffeuses  
 
Genre : 
Féminin : 38 
 
Âge moyen :29,5 
ans 

Sujets sains 
Suivi : 1 à 2 
mois 

Recommandations sous forme de 
dépliant au sujet de l’ergonomie et 
suivi personnalisé par une 
démonstration et des explications 
par des étudiants en ergothérapie 
(In; N=20) 
 
Recommandations au sujet de 
l’ergonomie sous forme de dépliant 
(De) N=18) 

Changement dans la 
prévalence de  douleur à 
l’épaule 

In : 21% à 11% 
De : 28% à 24% 
P ≥ 0,05 
 
 

70,8% 

King et 
coll., 
2011269 
 
 

ECR Travailleur de 
bureau (travail à 
l’ordinateur > 
4h/jour) 

Sujets sains 
 
25 semaines 

Utilisation de la souris vibrante (So) 
N=11 
 
Souris standard 
N=11 
 
 
 

Douleur à l’épaule (0-10) : 
1. Avant l’intervention 
2. À 5 semaines 
2. À 25 semaines 
 

1.So: 2,1 ± 2,18 
 Pl: 1,4 ± 2,3  
2. So: 0,76 ± 1,1, Pl: 1,1 ± 1,7 
3.So: 0,79 ± 1,2, Pl: 1,6 ± 2,9 
Comparaison  inter-groupes: p < 
0,05 

79,2% 

Galinsky, 
et coll., 
2000267 
 

ECR Travailleurs à 
l’entrée de données 
 
Genre: 
Masculin:11 
Féminin:31 
 

Cas incidents 
 
16 semaines 

Pauses supplémentaires (5 min/hr 
en plus de 15min, 2x/quart) 
(Ps) 
N=23 
Pauses régulières (15 min, 2x/quart) 
(Pr) 
N=19 

Changement du niveau 
d’inconfort (1-5) avant et 
après l’intervention à: 
1.Épaule droite 
2.Épaule gauche 
 

1. p < 0,01 
2. p = 0,009 

50% 
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Nom de 
l’étude 

Type 
d’étude Participants 

Diagnostic des 
participants 

 
Suivi 

Interventions Mesures de résultats Résultats 
Score 

méthodolo-
gique 

Âge moyen: 30 ans 
Shaw et 
coll., 
2008271 
 
 

Rétro-
spective 

Travailleurs dans le 
milieu 
manufacturier de 18 
à 45 ans, sans 
antécédent de 
travaux légers liés à 
une atteinte à 
l’épaule 
 
Genre : non spécifié 
 
Âge moyen : non 
spécifié 

Atteinte à la CR 
 
4 mois 
 
 

Ajustements ergonomiques du poste 
de travail et adaptation des tâches et 
de l’horaire selon les besoins 
N=184 
 
Support d’un collègue disponible si 
le travailleur nécessitait un 
enseignement des nouvelles 
techniques de travail 

Proportion de travailleurs 
ayant retournés à leurs tâches 
régulières (% cumulatif) 
après :  
1. 1 mois 
2. 3 mois 
3. 4 mois 
 
Proportion de travailleurs 
ayant retournés aux tâches 
régulières après le 
programme 
 
Proportion de travailleurs 
qui, une fois placés en tâches 
modifiées, sont retournés à 
leurs tâches régulières après: 
1. 7 jours 
2. 14 jours 
3. 30 jours 
4. 59 jours 
5. 91 jours 

1. 41,7% 
2. 75,0% 
3. 84,3 % 
 
 
 
 
 
87,8 % 
 
 
 
 
1. 23,1 % 
2. 34,5 % 
3. 56,0 % 
4. 73,2 % 
5. 83,3 % 
Corrélation entre le nombre de jours 
passés depuis l’arrêt de travail 
jusqu’au retour aux tâches 
modifiées, et le retour aux tâches 
régulières 
 r= 0,917, p < 0,001 

37,5% 

Camargo et 
coll., 
2009265 
 
 

Quasi-
expéri-
mental 

Travailleurs d’une 
chaîne de montage  
 
Genre : 
Masculin : 14 
Féminin : 0 
 
Âge moyen : 31,9 
ans 

Tendinopathie 
de la coiffe des 
RC 
 
8 semaines 

Interventions standardisées 
(cryothérapie, étirements et 
exercices de renforcement, 
2x/semaine pour 8 semaines 
N=14 

Pain rating index (0-68) 
avant et après intervention  
 
Changement moyen au score 
du DASH (%) 
 
Changement moyen au score 
du DASH- module travail 
(%) 

24,9 ± 6,7 et 12,5 ± 11,6 
p < 0,05 
 
12,7 ± 17,6 (IC95%: 2,5 à 22,8) 
 
 
 
12,9 ± 18,9 (IC95%: 2,0 à 23,9) 
 

56,3% 

*Un score élevé représente un plus grand inconfort ECR : Essai clinique randomisé Tx : traitement IC 95% : Intervalle de confiance à 95% SPADI : Shoulder Pain And Disability Index 
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4.2 Facteurs pronostiques liés à l’absentéisme et au retour au 

travail 

Dans le continuum de soins, la décision du retour au travail (RT) est particulièrement sensible. 
En effet, il convient de déterminer le moment le plus approprié pour un RT sécuritaire et le plus 
possible exempt de risque de rechute. Quels sont les indices ou les signes que manifeste un 
patient qui est disposé à retourner à son travail, et ce pour quels types de tâches? Plusieurs 
éléments d’ordre médical, mais aussi psychosocial, doivent être pris en compte lors de la 
décision d’un RT. Dans cette seconde partie du chapitre, une revue systématique sur les 
déterminants ou les facteurs prédictifs de l’absentéisme et d’un bon pronostic du RT chez des 
personnes souffrant d’atteintes de la CR sera présentée. De plus, afin de donner un aperçu des 
autres déterminants du RT ou de l’absentéisme, la recherche a été élargie aux travailleurs ayant 
des troubles musculosquelettiques (autres que l’épaule). En dernière partie du chapitre, sera donc 
présenté un résumé de ces autres déterminants. 
 
4.2.1 Méthodologie de recherche 

Une recherche sur les bases de données Medline (par l’intermédiaire de PubMed), Embase et 
CINAHL (période couvrant la date de création des bases de données à janvier 2014) a été 
effectuée afin de retracer la littérature sur les facteurs pronostiques de l’absentéisme et du RT 
chez des patients ayant une atteinte de la CR. Une recherche manuelle a également été réalisée 
afin d’identifier des articles supplémentaires. 
 
Critères d’admissibilité des études 
Afin d’être inclus dans ce bilan des connaissances, les articles devaient satisfaire aux critères 
d’admissibilité suivants : 1) les participants devaient être (totalement ou en partie) des 
travailleurs souffrant de douleur à l’épaule; 2) les articles devaient être écrits en français ou en 
anglais; 3) les articles devaient traiter des déterminants ou des facteurs prédictifs de 
l’absentéisme ou du RT. Les études prospectives et rétrospectives étaient incluses. Lorsque les 
participants des études présentaient un diagnostic de douleur non spécifique au cou ou à l’épaule 
ou de radiculopathie cervicale, ou encore si seulement des travailleurs ayant une douleur à 
l’épaule d’origine traumatique étaient inclus, les études n’étaient pas retenues. Toutes définitions 
de l’absentéisme ou du RT étaient acceptées pour cette revue.  
 
Extraction des données 
L’extraction des données a été réalisée à l’aide d’une grille d’extraction conçue préalablement. 
Les informations extraites étaient les suivantes : contexte et devis de recherche de l’étude, 
nombre et caractéristiques des participants (diagnostic, âge, sexe, traitement et chirurgie, type et 
caractéristiques des emplois), durée du suivi, définition de l’absentéisme et du RT, facteurs 
pronostiques, mesure des résultats, analyses et ajustements statistiques, résultats. Un premier 
lecteur effectuait l’extraction, puis un second corroborait ou complétait l’extraction si des 
informations manquaient. 
 
Évaluation du risque de biais des études 
Deux lecteurs (FD et JSR) ont indépendamment apprécié la qualité méthodologique de chacune 
des études retenues à l’aide de l’outil Methodology checklist for prognostic studies.278 Cet outil 
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comprend six domaines qui représentent des risques de biais dans les études à caractère 
pronostique : la technique d’échantillonnage, le taux d’abandon des participants, les facteurs 
pronostiques évalués, les résultat mesurés, les facteurs de confusion et l’analyse statistique.278 
Pour chaque item, on évalue si l’étude répond aux critères permettant d’éviter un biais (« oui ») 
ou si elle n’y répond pas (« non ») ou encore si l’information est insuffisante pour statuer 
(« incertain »). A priori, il a été convenu, selon les recommandations d’une autre revue 
systématique,279 que les études ayant obtenu quatre « oui » ou plus sur le total de six items, 
seraient considérées comme ayant un faible risque de biais, alors que celles qui n’atteindraient 
pas ce score seraient considérées comme ayant un fort risque de biais. À la suite de l’évaluation 
indépendante de chaque article par les deux lecteurs, ces derniers se sont rencontrés afin de 
comparer leurs résultats et d’établir un consensus. 
 
Synthèse des données 
Devant l’hétérogénéité des études retenues, une synthèse qualitative des résultats a été effectuée. 
 
4.2.2 Résultats – Facteurs pronostiques 

La recherche bibliographique a permis d’identifier 859 articles. À la suite du repérage des titres 
et résumés de ces articles, 712 n’ont pas été retenus. À la lecture des 147 articles restants, 140 ne 
satisfaisaient pas les critères d’inclusion et ont été exclus. Ainsi, huit études (tableau 22) ont été 
prises en considération pour ce bilan des connaissances.280-287 
 
Caractéristiques des études incluses 
De ces huit études,280-287 quatre étaient prospectives et quatre, rétrospectives. Le total des 
participants était de 3 310 travailleurs. Trois des études se sont intéressées aux facteurs 
pronostiques de l’absentéisme,284-286 alors que les cinq autres se sont plutôt penchées sur les 
facteurs pronostiques du RT.280-283,287 Âgés de 20 à 73 ans, les participants étaient constitués à 
39 % d’hommes et à 61 % de femmes. Leur âge moyen était de 47 ans. Trois études ont inclus 
des participants ayant une rupture transfixiante de la CR.280,282,287 L’échantillon des autres était 
composé de participants ayant une tendinopathie de la CR,283 de participants avec un trouble 
musculosquelettique aux membres supérieurs (18 % à l’épaule, 49 % aux membres supérieurs, 
incluant l’épaule),281 de participants souffrant de douleur au cou et à l’épaule,284 de nouveaux 
employés d’entretien dans des écoles d’un district aux États-Unis (les participants n’avaient pas 
nécessairement de douleur à l’épaule à l’inclusion),285 et de participants présentant un nouvel 
épisode de douleur à l’épaule.286 La durée des suivis variait de un à sept ans. 
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Tableau 22 – Caractéristiques des études retenues 

Étude Devis de 
recherche 

Participant 

Période 
de suivi Mesure de résultats 

Diagnostic Traitement 
ou chirurgie 

Caractéristique 
de l'emploi des 

travailleurs 

Nombre de 
travailleurs (N), âge 

moyen (ET) et sexe (% 
femmes) 

Bhatia et 
coll. 2010 

Étude de 
cohorte 

Ruptures 
transfixiantes 

Réparation de 
coiffe par 

arthroscopie 

Travailleurs 
indemnisés. 

Classification du 
niveau de travail. 

N = 78 (début de l'étude) 
N = 55 (au suivi final) 

Âge : 54,9 (8,2) 
Sexe : 21,8 % F 

33,6 +/- 
13,9 mois 

Retour à un travail avec un 
niveau d’efforts équivalent à la 
situation préopératoire (oui ou 

non) 

Descatha 
et coll. 
2009 

Cas témoins Symptômes 
ou troubles 

des membres 
supérieurs 

(Épaule : 74, 
coude : 21, 

main ou 
poignet : 119, 

multiples 
troubles des 

membres 
supérieurs : 

207) 

Chirurgie (n=23), 
physiothérapie 

(n=64), injection 
de 

corticostéroïdes 
(n=32) 

Travail répétitif 
(manutentionnaires 
de différents types 

d'industries : 
automobile, 
électricité, 

vêtements et 
chaussures, 

alimentation, 
supermarché) 

N = 549 (début de l'étude) 
N = 464 (lors du suivi) 

Âge : 38,5 (étendue : 20-59) 
Sexe : 73,1% F 

3 ans Présence ou non de troubles 
aux membres supérieurs chez 
des travailleurs exposés à un 

travail répétitif 
(outils de mesure : 

questionnaire nordique, 
questionnaire d'auto-

évaluation, examen clinique  
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Étude Devis de 
recherche 

Participant 

Période 
de suivi Mesure de résultats 

Diagnostic Traitement 
ou chirurgie 

Caractéristique 
de l'emploi des 

travailleurs 

Nombre de 
travailleurs (N), âge 

moyen (ET) et sexe (% 
femmes) 

Didden et 
coll. 2010 

Étude de 
cohorte 

rétrospective 

Ruptures 
transfixiantes 

Réparation de 
coiffe ouverte (n 

= 34) ou par 
arthroscopie (n = 

39) 

Travailleurs (âge 
entre 18 et 55 ans). 
Classification selon 

les indemnités 
(élevées ou basses) 

et le niveau de 
travail 

N = 93 (début de l'étude), 
N = 73 (lors du suivi) 

Âge : 49 (étendue : 36 - 55) 

Non 
rapporté 

Délai avant le retour aux 
mêmes tâches de travail que le 

niveau préopératoire 
(outils de mesure : 

questionnaires, classification 
des niveaux de travail) 

Engebrets
en et coll. 

2010 

Étude de 
cohorte 

Atteinte de la 
CR 

Exercices 
supervisés  

 
Thérapie par 

ondes de choc 
extracorporelles  

Travailleurs avec 
différentes 

situations relatives à 
l'emploi (travaille, 

ne travaille pas, 
retraité) 

N =104 (Début de l'étude) 
N = 94 (Suivis : SPADI) 

N = 91(Situation relative à 
l'emploi) 

Âge : 48 (10,7) 
Sexe : 50 % F 

1 an SPADI, 
situation relative à l'emploi 

Grooten 
et coll. 
2007 

Étude de 
cohorte 

Douleur cou / 
épaule 

Aucun Cols bleus, cols 
blancs, autres 

travailleurs 
(employeurs, 
travailleurs 
autonomes, 
travailleurs 

participant à un 
programme sur le 
marché du travail) 

N = 2859 (Début de l'étude) 
(douleur au cou, épaule ou 

dos) 
N = 1471 (lors du suivi) 

(douleur au cou, épaule) 
N = 1459 (Douleur 

chronique) 
N = 1429 (recours à des 

soins médicaux) 
Âge : 42 (10); Sexe : 66 % F 

5 - 6 ans Symptômes et signes cliniques 
de douleur au cou/ épaule 

(outils de mesure : 
questionnaire nordique sur la 

douleur); 
Recours ou non à des soins 

médicaux; 
Absences indemnisées (oui ou 
non, durée absences de plus 

de 14 ou de 28 jours) 
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Étude Devis de 
recherche 

Participant 

Période 
de suivi Mesure de résultats 

Diagnostic Traitement 
ou chirurgie 

Caractéristique 
de l'emploi des 

travailleurs 

Nombre de 
travailleurs (N), âge 

moyen (ET) et sexe (% 
femmes) 

Harbin et 
coll. 2011 

Étude de 
cohorte 

Incident de 
douleur à 
l’épaule 

Test des 
capacités 
physiques 

préalable à 
l'emploi 

Employés de 
l’entretien ménager 

: ont montré la 
capacité physique 

d'effectuer des 
travaux lourds  

Groupe contrôle 
rétrospectif : n'ont 
pas effectué le test 

sur les capacités 
physiques 

N = 248 (gr intervention) 
N = 497 (gr contrôle) 

Gr intervention : Âge : 34 
(11,9) 

Sexe : 8 % F. 
Gr contrôle : Âge : 43 

(17,2), 35 lors de 
l'embauche 

Sexe 15,3 % F 

Deux 
périodes 

consécuti-
ves de 3 

ans 

Incidence de travailleurs avec 
une blessure au travail 

Kujipers et 
coll. 2006 

Étude de 
cohorte 

Nouvel 
épisode de 
douleur à 
l'épaule 

Acétaminophène 
ou anti-

inflammatoire 
non stéroïdien (n 

= 253) 
Injection de 

corticostéroïdes 
(n = 35) 

Physiothérapie 
(n = 41) 

Autres thérapies 
(n = 17) 

Travailleurs (tous 
secteurs) ayant un 
nouvel épisode de 
douleur à l'épaule 

N = 350 (début de l'étude) 
N = 298 (lors du suivi) 

Âge : 45 (11) 
Sexe : 45 % F 

6 
semaines, 

3 et 6 
mois 

Absence d'au moins un jour 
(oui ou non), invalidité de 

l'épaule (questionnaire SDQ 0-
100), douleur (échelle 

d'évaluation numérique), 
sévérité de la plainte (échelle 
d'évaluation numérique 0-10) 
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Étude Devis de 
recherche 

Participant 

Période 
de suivi Mesure de résultats 

Diagnostic Traitement 
ou chirurgie 

Caractéristique 
de l'emploi des 

travailleurs 

Nombre de 
travailleurs (N), âge 

moyen (ET) et sexe (% 
femmes) 

Nove-
Josserand 

et coll. 
2011 

Étude de 
cohorte 

Rupture de 
coiffe chez 

des patients 
blessés au 

travail (67 %) 
ou maladie 

professionnel
le (33 %)  

Réparation 
ouverte de la 

coiffe (n = 185), 
semi-ouverte (n 

= 24), par 
arthroscopie (n = 

53) 

Employés du secteur 
privé, du secteur 

public, travailleurs 
autonomes, 

fonctionnaires, 
travailleurs non 

manuels et manuels  

N = 290 (début de l'étude) 
N = 254 (lors du suivi) 

Au moment de la chirurgie : 
âge : 50,5 (6,4) 
Sexe : 25 % F 

Au moment du retour au 
travail : âge : 48,1 (0,8) 

Sexe : 25 % F 

2 à 7 ans Retour au travail (oui, non 
tâches modifiées) 
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Les facteurs pronostiques qui ont été mesurés diffèrent selon les études retenues, mais peuvent 
être catégorisés comme suit : variables sociodémographiques (sexe, âge, scolarité); 
caractéristiques des atteintes (nature de l’atteinte, atteinte du côté dominant, récurrence, 
évènement déclencheur [traumatique ou surutilisation], durée et intensité de la douleur, niveau 
fonctionnel, amplitude articulaire, force musculaire, traitements, médication, présence de 
comorbidités, état de santé général); mesures liées au travail (situation relative à l’emploi, charge 
physique de travail, indemnités, environnement psychosocial du travail, statut d’emploi, type 
d’emploi). La définition du RT variait d’une étude à l’autre; dans certains cas, c’est le 
rétablissement complet du travailleur qui était pris en compte (niveau d’efforts équivalent à la 
situation préopératoire),280 alors que dans d’autres les auteurs considéraient seulement si le 
travailleur à son retour en emploi avait les mêmes tâches.287 Certaines études n’ont pas défini le 
RT. La définition de l’absentéisme variait aussi d’une étude à l’autre. Certaines études 
permettaient de déterminer l’existence ou non d’absentéisme (absence d’au moins 1 jour, 
absences de longue durée), les absences dues à une lésion professionnelle, ou encore la situation 
relative à l’emploi (le participant travaille, ne travaille pas ou est retraité). 
 
Résultats de l’évaluation du risque de biais des études 
À la suite de l’évaluation des articles à l’aide de la grille Methodology checklist for prognostic 
studies et du consensus entre les deux lecteurs, quatre études ont été cotées comme ayant un 
faible risque de biais283-286 et quatre autres ont été cotées comme ayant un risque élevé de 
biais.280-282,287 Les items qui ont été les plus fréquemment cotés à risque élevé de biais sont ceux 
liés à l’abandon des participants avant le suivi et aux analyses statistiques non appropriées. Cinq 
études ont été cotées à risque élevé pour chacun de ces deux items (abandon des participants,280-

283,286 analyses statistiques inadéquates280-282,285,287). 
 
Description des facteurs pronostiques identifiés par les études retenues (tableau 23) 
L’étude rétrospective de Bhatia et coll.280 (risque élevé de biais) avait comme objectif 
d’identifier les facteurs associés au RT à la suite d’une réparation par arthroscopie d’une rupture 
transfixiante de la CR. Tous les participants (n = 78) recevaient une indemnisation financière. Le 
RT était défini comme un retour à un travail présentant un niveau d’efforts équivalent à la 
situation préopératoire. Les analyses ont montré que seul un historique préopératoire de 
consommation d’alcool (plus de six consommations par jour) était associé à une inhabilité à 
retourner à un travail présentant un niveau d’efforts équivalent à la situation préopératoire (p = 
0,011). Les autres facteurs d’ordre personnel, clinique ou chirurgical n’étaient pas 
significativement associés au RT (p ≥ 0,05). 
 
Dans une étude prospective (risque élevé de biais), Descatha et coll.281 ont recruté des 
travailleurs (n = 549) exposés à un travail répétitif et ayant des troubles musculosquelettiques 
aux membres supérieurs (74 participants avaient exclusivement un problème à l’épaule). Sur une 
période de trois ans, le taux de guérison des travailleurs ayant une atteinte à l’épaule s’est avéré 
faible, alors que seulement 17 participants sur 74 (23 %) se sont rétablis. Ce taux était toutefois 
encore plus faible pour les travailleurs ayant plus d’une atteinte aux membres supérieurs (12 %). 
L’intensité de la douleur et la durée de celle-ci étaient fortement associées à de multiples 
atteintes aux membres supérieurs (p < 0,001). De plus, un âge plus avancé et l’intensité de la 
douleur étaient associés à un taux de rétablissement plus faible : seulement neuf participants de 
plus de 45 ans au début de l’étude n’avaient plus de symptôme lors du suivi après trois ans, 
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comparativement à 21 participants de moins de 30 ans (p < 0,001). Aucune différence 
significative dans l’incidence de guérison des participants n’a été observée entre les travailleurs 
dont les tâches au travail ont été modifiées durant les trois ans de l’étude et les travailleurs qui 
ont conservé les mêmes tâches (p ≥ 0,05). De la même façon, la satisfaction au travail n’était pas 
significativement associée à la guérison. 
 
Dans leur étude rétrospective (risque élevé de biais), Didden et coll.282 ont examiné la corrélation 
entre le niveau d’indemnisation de travailleurs qui avaient eu une réparation de la CR (n = 73) et 
le délai du RT chez ces travailleurs. Les résultats ont montré que le délai avant le RT chez les 
personnes recevant une indemnisation élevée était plus long (moyenne de 7,2 mois) 
comparativement aux personnes dont les indemnités étaient moins élevées (moyenne de 4,2 
mois) (p < 0,05). De plus, en utilisant la classification d’Iannoti sur les exigences physiques du 
travail (quatre niveaux d’exigences, liées aux poids des charges à soulever et à la fréquence des 
tâches exigeant de lever les bras au-dessus des épaules), l’étude de Didden et coll. mettait  
également en évidence un délai du RT beaucoup plus long chez les participants dont les tâches 
demandait un niveau très élevé d’exigences physiques (p < 0,05). 
 
Dans l’étude prospective de Engebretsen et coll.283 (risque faible de biais), les auteurs ont 
examiné, sur une période d’un an, les déterminants du statut de travail chez des personnes 
souffrant d’une tendinopathie de la CR (n = 104). Cette étude consistait en une analyse 
secondaire des données d’un essai clinique randomisé (ECR) qui comparait l’efficacité d’un 
programme d’exercices à celle de la thérapie par ondes de choc extracorporelles (TOCE). Au 
début de l’étude, 41 participants (40 %) ne travaillaient pas. Une année après le début de l’étude, 
25 (24 %) participants étaient toujours en arrêt de travail. Un ensemble de déterminants 
sociodémographiques et cliniques, tels que la douleur, le niveau initial d’incapacité, la durée des 
symptômes, la scolarité, la détresse psychologique, les traitements antérieurs, la prise de 
médication, et l’amplitude articulaire à l’épaule, a été considéré dans une analyse multivariée. 
Ainsi, une faible scolarité (moins de 12 années de scolarité) et un mauvais état de santé général, 
tel que rapporté par les travailleurs, se sont avérés significativement associés à un arrêt de travail 
durant le suivi (rapport de cote : 4,3 [IC 95 % : de 1,3 à 14,9] pour une faible scolarité; rapport 
de cote : 1,06 [IC 95 % : de 1,0 à 1,1] pour un mauvais état de santé rapporté par les travailleurs). 
L’ajustement statistique pour des facteurs potentiellement confondant, comme l’âge, le sexe, 
ainsi que les traitements reçus durant l’étude, n’a pas modifié les résultats. 
 
L’étude prospective de Grooten et coll.284 (risque faible de biais) a permis de suivre une cohorte 
de 1 471 travailleurs sur une période de six ans. Au début de l’étude, 124 participants ont affirmé 
souffrir de douleur à l’épaule et 38 ont rapporté avoir été en arrêt de travail durant cette période. 
La présence de douleur à l’épaule initialement n’était pas significativement associée à une 
absence au travail pendant la période de suivi de l’étude (risque relatif, RR : 0,91 [IC 95% : 0,64 
à 1,23). Les conclusions d’une analyse multivariée qui combinait les participants souffrant de 
douleur à l’épaule et/ou au cou indiquaient qu’un historique d’arrêt de travail durant l’année 
d’enrôlement des participants était associé à un arrêt de travail durant la période de l’étude (RR : 
2,58, IC 95% : 2,01 à 3,19). Les travailleurs qui ont eu recours à des soins médicaux pour leur 
douleur à l’épaule et/ou au cou avant l’étude, présentaient un risque moindre d’avoir un arrêt de 
travail durant la période de l’étude (RR : 0,67, IC 95 % : 0,56 à 0,80). De plus, une cause 
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traumatique d’une atteinte était associée à une diminution des risques d’être en arrêt de travail 
(RR : 0,71, IC 95 % : 0,59 à 0,86). 
 
L’étude rétrospective de Harbin et coll.285 (risque faible de biais) avait pour objet de déterminer 
si l’implantation d’un examen physique conditionnel à l’embauche avait un effet sur la 
proportion de travailleurs ayant des douleurs à l’épaule et sur l’absentéisme au travail chez des 
employés de l’entretien ménager dans des écoles (n = 745). Le test auquel se sont soumis les 
futurs employés avait pour but d’évaluer si ces derniers avaient les capacités et la force 
musculaire nécessaires pour effectuer les tâches liées à l’emploi. Si le futur employé était jugé 
inapte à effectuer les tâches à l’emploi, il n’était pas embauché. Durant les trois ans précédant 
l’implantation de ce test, 19 blessures à l’épaule ont été rapportées et l’incidence de ces blessures 
était de 0,22 par 100 heures travaillées. À la suite de l’implantation du test, aucun incident à 
l’épaule n’a été rapporté durant les trois années de l’étude, cette réduction était considérée 
statistiquement significative (p < 0,05). 
 
Dans une étude rétrospective, Nové-Josserand et coll.287 (risque élevé de biais) s’intéressaient 
aux facteurs qui pouvaient influencer le RT à la suite d’une réparation de la CR. Ainsi, 290 
travailleurs ont rempli un questionnaire, au moins deux ans après la chirurgie, afin d’évaluer le 
résultat de celle-ci. Aucune définition du RT n’était donnée. Soixante pourcent des participants 
sont retournés au travail à la suite de la chirurgie. Pour les 40 % d’entre eux qui ne sont pas 
retournés au travail, c’est l’atteinte à l’épaule qui retardait le RT. L’âge (p < 0,0001), le 
diagnostic d’un accident traumatique au travail par rapport à une maladie professionnelle 
découlant d’une surutilisation (p < 0,0001, en défaveur de la maladie professionnelle), le statut 
d’employé (p = 0,015, en défaveur du secteur privé comparativement aux travailleurs autonomes 
et ceux du secteur public), et la technique chirurgicale (p = 0,004, en faveur de la chirurgie 
ouverte plutôt que de l’arthroscopie) étaient les divers facteurs significativement associés au RT. 
Le type de travail et la nature de l’atteinte n’étaient pas significativement associés au RT, 
toutefois, la nature de l’atteinte était liée au temps d’absence au travail (p = 0,04, le temps 
d’absence était plus long si deux ou trois tendons étaient affectés). Le seul autre facteur associé 
au temps d’absence du travail était le type d’emploi (p = 0,05, directement lié au travail manuel). 
 
L’étude prospective de Kujipers et coll.286 (faible risque de biais) avait pour but de développer 
une règle de prédiction clinique qui permettrait d’évaluer le risque d’absentéisme au travail à la 
suite d’une atteinte à l’épaule. L’étude s’appuyait sur un échantillon de 350 travailleurs souffrant 
d’un nouvel épisode de douleur à l’épaule. Au suivi à 6 mois (n = 298), l’absence au travail était 
définie comme au moins un jour d’arrêt de travail à cause de leur atteinte à l’épaule dans les 
derniers six mois. Trente pourcent des travailleurs ont rapporté au moins un jour d’absence dû à 
leur douleur à l’épaule, alors que 16 % disaient être absents depuis au moins dix jours. Un arrêt 
de travail plus long précédant l’étude (plus d’une semaine : RC = 2,2 [IC 95 % : 1,0 à 4,7]), une 
surutilisation de l’épaule à la suite d’activités courantes (RC : 1,9 [IC 95 % : 1,1 à 3,5]) et la 
présence d’un trouble psychologique (RC : 4,0 [IC 95 % : 1,5 à 10,8]) étaient tous des facteurs 
significativement associés avec un arrêt de travail. 
 



IRSST -  L’évaluation clinique, les traitements et le retour en emploi de travailleurs souffrant 
d’atteintes de la coiffe des rotateurs - Bilan des connaissances 

87 

 

Tableau 23 – Facteurs pronostiques identifiés dans les études retenues 
 

Catégorie / facteur 
pronostique Étude Résultat 

Facteur sociodémographique 

Scolarité Engebretsen et 
coll. 

Une scolarité plus élevée est associée à un plus au taux de présence au travail après un an, chez des patients 
souffrant d’une atteinte de la CR (rapport de cotes [RC] = 4,3 [IC 95 % 1,3 à 14,9]). Les chances (ODDS) de 
travailler sont 4,3 fois plus élevées pour des personnes ayant plus de 12 ans de scolarité. 

Âge 

Nové-Josserand et 
coll. 
 
 

Un âge élevé est associé à un plus faible retour au travail (RT) (RT : 82,8 % des travailleurs de 50 ans ou moins, 
64 % de ceux âgés entre 50 et 55 ans et 21 % de ceux âgés de 55 ans ou plus) et sur le retour au même emploi 
(emploi différent : 20,7 % des travailleurs de 50 ans ou moins, 5,3 % des travailleurs entre 50 et 55 ans et 0 % 
de ceux âgés de 55 ans ou plus) à la suite d’une réparation de coiffe (p < 0,0001). 

Descatha et coll. Un âge plus avancé est associé à un taux de rétablissement plus faible (p < 0,001). 

Consommation d'alcool Bhatia et coll. Le fait de prendre plus de 6 consommations d’alcool par semaine est associé à une incapacité à retourner au 
travail, à la suite d’une réparation par arthroscopie de la CR. 

Caractéristique de l'atteinte 

 
 
 
Histoire de la lésion 
 
 

Grooten et coll. Une origine traumatique serait associée à un risque plus faible d'absentéisme chez des travailleurs souffrant de 
douleur chronique à l'épaule ou au cou. 

Nové-Josserand et 
coll. 

Le diagnostic de maladie professionnelle liée à une surutilisation (comparativement à celui d’un accident 
traumatique au travail) est associé à un plus faible  RT (p = 0,0005, RT effectif : 63,7 % des travailleurs blessés 
au travail et 43,6 % de ceux ayant une maladie professionnelle) et sur le retour dans le même emploi (p < 
0,0001, retour dans le même emploi : 52 % des travailleurs blessés au travail et 28 % de ceux ayant une 
maladie professionnelle), à la suite d’une réparation de la CR. 

 Kujipers et coll. Une histoire de surutilisation de l’épaule à la suite d’activités courantes est  associé avec un arrêt de travail 
après 6 mois (RC : 1,9 [IC 95 % : 1,1 à 3,5]) 

Douleur 

Grooten et coll. 
 
 
 

La présence d’une douleur  pendant plus de 3 mois est associée à un risque plus faible d'absentéisme chez des 
travailleurs souffrant de douleur chronique au cou et/ou à l'épaule (risque relatif [RR] = 0,65 [IC 95 % 0,51 à 
0,82]). 
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Catégorie / facteur 

pronostique Étude Résultat 

Descatha et coll. 
 
L’intensité de la douleur est associée à un taux de rétablissement plus faible. 
 

État de santé 

Engebretsen et 
coll. 

Un meilleur état de santé (autoévaluation) est associé à une plus grande présence au travail après un an chez 
des travailleurs souffrant d’une atteinte de la CR (rapport de cote : 1,06 [IC 95 % 1,0 à 1,1]). Ainsi, un score 
d'un point de plus sur une Euro-Qol-VAS augmente la probabilité de retour au travail de 6 %. 

Grooten et coll. Le recours à des soins de santé pour des douleurs au cou et /ou à l'épaule est associé à un risque plus faible 
d'absentéisme (RR = 0,67 [IC 95 % 0,56 à 0,80]). 

Technique chirurgicale Nové-Josserand et 
coll. 

La chirurgie ouverte, pour une réparation de la CR, est associée à une proportion plus grande de travailleurs 
retournant au travail (RT effectif : 66% chirurgie ouverte, 41,6% semi-ouverte et 45,3% par arthroscopie). 

Facteur psychosociaux Kujipers et coll. La présence d’un trouble psychologique est  associé avec un arrêt de travail après 6 mois (RC : 4,0 [IC 95 % : 1,5 
à 10,8]). 

Facteurs liés à l'emploi 

Indemnités Didden et coll. 
Des indemnités élevées sont associées à des délais pour le RT (p < 0,05) à la suite d’une réparation de la CR 
(délai moyen de 7 mois avant le RT chez des travailleurs ayant une rupture transfixiante causée par un accident 
de travail, 4 mois pour les travailleurs indemnisés et 2 mois pour les travailleurs autonomes). 

Charge physique de 
travail 

Didden et coll. 

Un travail exigeant physiquement est associé à  des délais pour le RT (p < 0,05) à la suite d’une réparation de la 
CR (délai moyen de moins d'un mois avant le RT, pour les travailleurs sédentaires [classification de Lannoti : 
niveau I], de 3 mois avec un allègement de la tâche [niveau II], 4 mois pour les travaux intermédiaires [niveau 
III] et 6 mois pour les travaux lourds [exigeants physiquement, niveau IV]). 

Harbin et coll. Un examen physique conditionnel à l’embauche diminue la proportion de travailleurs développant des 
douleurs à l’épaule et l’absentéisme au travail  (p < 0,05). 

 
 
Absentéisme 

Grooten et coll. 
Un arrêt de travail durant l'année d'enrôlement des participants est associé avec une augmentation de 
l'absentéisme durant la période de l'étude chez des travailleurs souffrant de douleur chronique au cou et/ou à 
l'épaule (RR = 2,58 [IC 95 % 2,01 à 3,19]). 
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Catégorie / facteur 

pronostique Étude Résultat 

Kujipers et coll.  Un arrêt de travail de plus d’une semaine précédant l’étude est  associé avec un arrêt de travail après 6 mois 
(RC = 2,2 [IC 95 % : 1,0 à 4,7]) 

Type de travail Nové-Josserand et 
coll. 

Travailler dans le secteur privé est associé avec un à un plus faible  RT  (p = 0,0015, RT effectif : 53 % des 
travailleurs du secteur privé, 78,8 % des travailleurs autonomes, 80,6 % des fonctionnaires) et retour à la 
même position (p = 0,0004, RT effectif : 39 % des travailleurs du secteur privé, 70 % des travailleurs autonomes 
et 68 % des fonctionnaires) à la suite d’une réparation de la CR. 
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4.2.3 Discussion 

Cette section avait comme objectif de présenter les déterminants ou les prédicteurs d’absence au 
travail ou de RT chez des patients souffrant de douleur à l’épaule. Huit études ont été retenues, 
dont quatre ayant un faible risque de biais. Globalement, les résultats sont insuffisants pour 
déterminer avec précision les facteurs associés à l’absentéisme ou au RT chez des travailleurs 
ayant subi une chirurgie à l’épaule ou souffrant d’une atteinte à l’épaule. 
 
Plusieurs facteurs cliniques, sociodémographiques ou liés au travail ont été identifiés par les 
études, très peu d’entre eux l’ont toutefois été dans plus d’une étude. Seuls trois facteurs ont été 
identifiés dans plus d’une étude, soit l’origine de l’atteinte (traumatique ou non traumatique), la 
sévérité de l’atteinte et la fréquence des arrêts de travail précédant l’évaluation initiale. Selon les 
résultats de trois études,284,286,287 une atteinte d’origine non traumatique, aussi qualifiée de 
surutilisation ou encore de traumatismes cumulatifs, est associée de façon significative à un plus 
grand risque d’arrêt de travail et de délai du RT. La force de l’association présentée dans les trois 
études est semblable; elle correspond à un risque relatif variant de 1,4 à 1,9. D’autres auteurs ont 
également avancé qu’une origine non traumatique d’une atteinte aux membres supérieurs, liée à 
une surutilisation, est associée avec une plus grande fréquence d’arrêts de travail et une 
chronicisation des atteintes.288 
 
Deux des études ont mis en évidence la gravité de la douleur ainsi que l’état de santé général 
(mesuré par le questionnaire Euro-Qol-5D) comme facteurs du RT ou de l’absentéisme.283,284 
Ces résultats concordent avec ceux de plusieurs études portant sur d’autres atteintes 
musculosquelettiques (atteinte des membres supérieurs et douleur lombaire), qui ont également 
associé la gravité de la douleur à un risque accru d’absence au travail et de délai plus important 
du RT, voire une impossibilité d’effectuer un RT.15,289 Étonnamment, dans l’étude de Grooten et 
coll. les auteurs ont constaté qu’une douleur qui dure plus de trois mois était associée à un risque 
moins important d’absence au travail.284 Selon eux, ces résultats pourraient être expliqués par le 
fait que les travailleurs ayant des douleurs accrues et persistantes ont peut-être développé des 
stratégies d’adaptation afin de conserver leur emploi. Toutefois, une autre étude incluse dans la 
présente revue n’a pas montré qu’il existait une association significative entre la présence de 
douleur persistante à l’épaule et l’échec du RT.283 Devant ces résultats contradictoires, il reste 
hasardeux d’affirmer que l’importance de la douleur influence positivement ou négativement le 
RT ou la fréquence des arrêts de travail. Les contradictions soulevées ici pourraient être 
expliquées par le fait que les variables indépendantes liées à l’importance de l’atteinte ne 
mesuraient pas toutes le même construit. Par contre, il est davantage probable qu’elles soient 
dues aux problèmes méthodologiques des devis de recherches ou encore aux différences dans les 
caractéristiques des travailleurs des différentes études. 
 
Dans deux autres études, les auteurs ont constaté une association entre des absences au travail 
(antérieures à l’étude), des absences de longue durée et un risque accru d’échec du RT ou de 
nouveaux épisodes d’arrêt de travail.284,286 Quoique ces facteurs aient aussi été identifiés par 
d’autres études chez des populations présentant des douleurs lombaires ou cervicales,290 une 
revue systématique portant sur les facteurs pronostiques d’un bon rétablissement à la suite d’une 
atteinte à l’épaule, souligne que les données probantes ne sont pas suffisantes pour confirmer 
cette association.291 
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Une seule étude283 a permis d’identifier des facteurs sociodémographiques comme déterminants 
de la présence au travail à la suite d’une atteinte de la CR chez des travailleurs. Dans cette étude, 
les auteurs n’ont cependant pas tenu compte de certains facteurs potentiellement confondants. 
Les travailleurs avec 12 années ou plus de scolarité auraient 4,3 fois plus de chance d’être de RT 
un an après la chirurgie à l’épaule. Cette étude a aussi montré une association significative entre 
une scolarité plus élevée et des douleurs moins importantes et moins d’incapacités liées à 
l’épaule (mesuré par le questionnaire SPADI) lors du suivi après un an. D’autres études arrivent 
à la conclusion qu’il existe une corrélation entre une scolarité élevée et une fréquence plus faible 
d’arrêts de travail à la suite d’un trauma orthopédique.14 
 
Selon les auteurs d’une étude, la présence concomitante de troubles psychologiques, tels que de 
la détresse psychologique, la dépression ou l’anxiété, serait associée à des absences au travail 
plus fréquentes.286 Toutefois, une autre étude, qui a exploré les mêmes variables, est arrivée à des 
conclusions contraires.283 Ces résultats contradictoires sont étonnants compte tenu de la quantité 
croissante de données montrant que des facteurs d’ordre psychosocial jouent un rôle important 
dans le RT et dans l’incidence d’atteintes aux membres supérieurs et de leur chronicisation.14,15 
 
Trois des études retenues se sont intéressées spécifiquement aux facteurs influençant le RT des 
travailleurs souffrant d’une réparation de la CR .280,282,287 Les travailleurs plus âgés étaient moins 
susceptibles de retourner au travail à la suite d’une réparation de la CR : seulement 21 % de ceux 
âgés de 55 ans ou plus sont retournés au travail, contrairement à 82,8 % de ceux âgés de 50 ans 
ou moins. Un âge avancé a été fréquemment identifié dans de nombreuses études pronostiques 
comme étant un facteur défavorable à la guérison des tendons, à la fonction et à la qualité de vie 
des personnes ayant subi une réparation de la CR.14,15. Dans une autre étude, les auteurs associent 
la consommation d’alcool à une incapacité à retourner au travail. Toutefois, ces conclusions 
découlent d’une analyse univariée, qui ne considère pas d’autres facteurs pouvant avoir influencé 
ces résultats. Ainsi, ces résultats doivent être interprétés avec beaucoup de prudence. Le seul 
facteur d’ordre clinique déterminé dans ce bilan, en faveur du RT, serait la chirurgie ouverte 
plutôt que la chirurgie par arthroscopie.287 Par contre, une autre étude examinant le même facteur 
a conclu à l’inverse.282 Les déterminants liés au travail ont été explorés dans deux études menées 
auprès de travailleurs ayant subi une réparation de la CR.282,287 Parmi les facteurs significatifs 
identifiés dans ces deux études, un travail physiquement exigeant serait associé à de plus longues 
périodes d’absence au travail. Dans les deux études, une différence moyenne de cinq mois a été 
observée entre le RT de travailleurs dont l’emploi est physiquement exigeant et celui de 
travailleurs sédentaires. Les résultats d’une autre étude indiquent que des indemnités plus élevées 
ont été associées à une plus longue absence du travail, alors que le RT serait plus long pour les 
employés du secteur privé par rapport à ceux du secteur public ou aux travailleurs autonomes.285 
Ces facteurs ont également été associés à un plus long délai du RT ou à un échec de celui-ci chez 
des travailleurs souffrant d’une atteinte aux membres supérieurs.14,15 
 
En dépit du fait que plusieurs facteurs aient été identifiés en réalisant ce bilan des connaissances, 
il est difficile d’avancer des conclusions fermes quant à leur influence sur l’absentéisme et le RT 
de travailleurs ayant une douleur à l’épaule. Tous les facteurs identifiés dans ce bilan ont 
toutefois été rapportés comme significativement associées au RT, à l’amélioration clinique ou à 
l’absentéisme, dans de nombreuses études sur d’autres atteintes musculosquelettiques, 
notamment aux membres supérieurs.14,15 Le nombre d’études que comporte le présent bilan est 
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insuffisant pour conclure que ces facteurs sont aussi significatifs pour le RT et l’absentéisme, 
chez des travailleurs souffrant de douleur à l’épaule. De plus, comme plusieurs auteurs l’ont 
souligné, le RT et les absences au travail peuvent avoir de multiples causes,292 rendant ainsi 
complexe la compréhension du rôle des facteurs mentionnés. Davantage d’études 
méthodologiquement valides seront nécessaires pour statuer. En effet, la qualité méthodologique 
des études retenues étaient la plupart du temps faible. Les biais d’attrition étaient fréquents et peu 
d’analyses multivariées (incluant les facteurs potentiellement confondants) ont été effectuées. 
Une seule étude utilisait un modèle prédictif. De plus, il apparait prioritaire de définir clairement 
le RT et l’absentéisme dans les études futures. Bien que les investigations sur le RT et 
l’absentéisme soient pertinentes, le présentéisme et l’invalidité au travail devraient être 
également considérés puisque ces deux problématiques sont aussi très importantes pour les 
travailleurs et les employeurs. 
 
Autres facteurs influençant le retour au travail 
Un bilan des déterminants et des facteurs prédictifs liés au RT ou à l’absentéisme a été présenté, 
spécifiquement pour des personnes souffrant de douleur à l’épaule. Puisque la littérature sur ce 
sujet est peu abondante, les autres déterminants ou facteurs prédictifs, qui pourraient favoriser le 
RT des personnes ayant un problème d’ordre musculosquelettique peu importe l’articulation, ont 
été examiné. 
 
La problématique du RT revêt de multiples facettes de différentes natures.293-295 L’aspect 
biomédical n’est en fait qu’une composante de cet ensemble. Par ailleurs, des études ont montré 
que des interventions biomédicales ne suffisent pas à elles seules à assurer le RT.295 Il s’avère 
alors primordial d’identifier les obstacles et les éléments facilitant un RT prompt et durable. Une 
telle approche permet de réorienter au besoin la prise en charge du travailleur selon les obstacles 
identifiés. Plusieurs autres facteurs, d’ordre psychosocial, de même que l’implication du milieu 
de travail et le rôle de l’employeur vont influencer également le temps d’absence, le RT et la 
durabilité de ce retour.296-298 
 
Facteurs psychosociaux du retour au travail 
La motivation du travailleur pourrait jouer un rôle important dans son RT. Ainsi, pour les 
douleurs lombaires et cervicales, la volonté du travailleur à retourner au travail constitue un 
facteur important.294 En fait, chez les travailleurs souffrant de douleurs lombaires, plusieurs 
études ont montré que le RT dépend davantage de facteurs psychologiques que cliniques. La 
dépression, l’anxiété, l’insomnie, par exemple, seraient des embuches majeures au RT et seraient 
associés à la chronicité.294 Il a également été montré que le stress ressenti au travail est associé à 
l’absentéisme, alors qu’un travail comportant davantage de responsabilité, de même que le 
sentiment, chez le travailleur, d’être appuyé par l’employeur diminue le risque d’absentéisme.294 
 
La relation qu’entretient le travailleur en arrêt de travail avec les professionnels de la santé joue 
également un rôle important dans le RT. En effet, il semble que des rencontres perçues par les 
travailleurs comme étant positives et respectueuses,299 ou qui leur inspire le sentiment d’être 
écouté et d’être cru, favorisent le RT. De la même façon, le sentiment d’être soutenu par le 
médecin traitant, de même que le fait que ce dernier soit confiant que son patient est ou sera apte 
à retourner au travail aide le patient à retourner plus rapidement au travail. Au contraire, des 
rencontres avec le personnel traitant perçues comme négatives, induisent notamment un 
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sentiment de honte et nuisent au RT.256,300 Ce sentiment de honte est ressenti entre autres lorsque 
l’attitude du personnel traitant à l’endroit du travailleur est perçue comme distante ou 
indifférente. Également, le sentiment d’être discrédité, de ne pas être dans une relation égalitaire 
avec le traitant, induirait aussi un sentiment de honte qui nuirait au RT.256 Il est important de 
souligner ici que ces aspects psychosociaux sont potentiellement modifiables, mais que leur 
importance doit être considérée dans le plan d’action du RT afin de faciliter ce dernier. 
 
Collaboration et communication 
Ce qui ressort de la lecture de plusieurs revues de la littérature sur les éléments qui facilitent le 
RT est l’importance de la collaboration et de la communication entre les différents acteurs 
(employeur, employés et intervenants).293-295 Les données probantes permettent notamment 
d’affirmer que la durée de l'incapacité d’un travailleur blessé et celle de son absence du travail 
diminuent significativement si l’employeur, le travailleur et le personnel traitant communiquent 
efficacement.293,295 On dit que cette collaboration est non seulement bénéfique, mais qu’elle est 
aussi nécessaire à un RT efficient, même si elle peut être exigeante.295 Notons aussi que des 
travaux suggèrent que si l’employeur contacte le travailleur en arrêt de travail dans les quatre 
semaines suivant son départ, il favorise ainsi son RT. Un travail de collaboration 
multidisciplinaire pourrait également être approprié.293,295 L’approche multidisciplinaire 
permettrait, en effet, d’aborder les multiples facettes du RT et de coordonner les interventions de 
façon harmonieuse entre les différents acteurs du RT. Un gestionnaire dont les habiletés sont 
reconnues en cette matière pourrait s’assurer de la coordination d’une telle collaboration et 
également favoriser la communication entre l’employeur et le travailleur afin d’améliorer le 
processus de RT.295 
 
Le rôle de l’employeur 
Les données probantes qui ressortent de la littérature suggèrent que l’implication de l’employeur 
peut avoir un impact majeur sur le RT. Les études montrent qu’un rapport de confiance ainsi que 
la perception du travailleur d’une attitude facilitante de son employeur quant à son RT 
favoriseront ce dernier.293 Selon plusieurs études, l’employeur devrait également maintenir le 
contact avec le personnel traitant et avec son employé, en plus de s’accorder avec ceux-ci sur un 
plan précis d’intervention et de RT.301,302 Selon les études, l’employeur devrait s’impliquer 
directement dans le RT et prévoir les obstacles potentiels à sa réalisation.301,302 Par exemple, 
l’adaptation des tâches au travail et les frictions qu’elles peuvent potentiellement provoquer 
auprès des collègues doivent être prises en considération par l’employeur.293 Bref, afin de 
favoriser le RT durable d’un travailleur souffrant d’un trouble musculosquelettique, l’employeur 
doit s’impliquer activement en participant au plan d’action, en collaboration avec les autres 
intervenants (psychosociaux et médicaux) tout en gardant contact avec l’employé. 
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5. CONCLUSION 

Le présent bilan des connaissances avait pour but de mettre à jour les données probantes sur les 
différents aspects du suivi des patients souffrant d’une atteinte de la CR, particulièrement celui 
de travailleurs. Trois grands thèmes ont été développés dans ce bilan; 1) l’efficacité des outils 
d’évaluation clinique et diagnostique; 2) l’efficacité des traitements couramment utilisés; 3) la 
problématique de l’absentéisme et ses facteurs de risques, en plus des interventions pour le RT. 
Des revues systématiques ou des méta-analyses ont été effectuées sur chacun de ces thèmes. 
 
Ainsi, ce bilan des connaissances a d’abord permis de définir le rôle des tests cliniques pour le 
diagnostic d’une atteinte de la CR. En fait, les valeurs diagnostiques évoquées dans ce bilan ne 
permettent pas de recommander un test clinique en particulier pour le diagnostic d’une atteinte 
de la coiffe puisqu’aucun d’eux n’est à la fois sensible et spécifique. Toutefois, la combinaison 
de tests et de variables cliniques laisse entrevoir des capacités diagnostiques supérieures à celles 
de tests cliniques pris isolément. Ainsi, d’autres études seront nécessaires afin de confirmer la 
valeur diagnostique de la combinaison de tests et de variables cliniques. Ceci permettrait, par 
ailleurs, d’entrevoir l’efficacité diagnostique d’un processus qui se rapproche davantage de la 
clinique. L’imagerie médicale peut être utilisée de façon complémentaire aux tests cliniques; elle 
permettrait de confirmer plus précisément les atteintes de la CR. L’US, l’IRM et l’arthro-IRM 
sont en effet à la fois hautement sensibles et spécifiques. L'utilisation de l’US, qui a une 
précision diagnostique similaire à celle de l'IRM et à celle de l’arthro-IRM, mais qui est moins 
coûteuse, est recommandée pour le diagnostic des atteintes de la CR. Dans le cas où l’US ne 
permet pas un diagnostic précis, l’IRM et l’arthro-IRM peuvent être des alternatives 
intéressantes. Cependant, dans la plupart des conditions, nous préconisons d'abord une 
combinaison de différents tests d'évaluation clinique, qui sont non invasifs et moins coûteux, 
avant l'utilisation de l'imagerie médicale, puisque ces technologies sont principalement 
appropriées pour confirmer certaines atteintes. 
 
Ensuite, les outils de mesure clinique, qui sont régulièrement utilisés afin d’évaluer la force des 
muscles agissant sur l’épaule, l’amplitude articulaire et la position et le mouvement scapulaires, 
affichent en général une bonne fidélité. Toutefois, la validité et la sensibilité au changement de 
ces outils de mesure clinique restent à être définies pour la plupart d’entre-eux. De plus, leur 
utilisation devrait être jumelée à celle d’autres outils, comme les questionnaires d’autoévaluation 
des symptômes et des limitations fonctionnelles, qui ont démontré leur sensibilité au changement 
chez les personnes souffrant d’une atteinte de la CR. En effet, les questionnaires 
d’autoévaluation montrent d’excellentes qualités métrologiques pour l’évaluation clinique de 
patients ayant une atteinte de la CR. Certains d’entre eux, dont les populaires DASH, 
QuickDASH et WORC, sont disponibles gratuitement en français. Les outils mixtes combinant 
questionnaires et tests de performance seraient aussi valides pour utilisation en clinique. Par 
contre, des données sur leur sensibilité au changement sont manquantes. 
 
Pour le traitement des atteintes de la CR, certaines interventions peuvent être recommandées 
pour la prise en charge de la tendinopathie ou de la rupture transfixiante de la CR. Avec une 
tendinopathie de la CR, la prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens sur une courte période est 
efficace pour le soulagement de la douleur. Les effets positifs d’un programme d’exercices ont 
également été démontrés chez une population d’adulte et chez les travailleurs, de même que 
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l’efficacité similaire d’un programme d’exercices combiné à une chirurgie de type 
acromioplastie dans le cas d’une tendinopathie de la CR. Un traitement conservateur est donc 
initialement recommandé chez un adulte ayant une tendinopathie de la CR. Dans le cas d’un 
échec du traitement conservateur, la chirurgie pourra alors être envisagée. La comparaison entre 
les types de chirurgie a révélé une efficacité similaire de l’approche par arthroscopie et celle par 
voie ouverte. Avec une rupture transfixiante de la CR, les chirurgies de la réparation de la coiffe 
se sont toutes avérées efficaces, soit par voie ouverte, soit par arthroscopie. Les réparations à 
simple rang et double rang ont présenté une efficacité similaire. De plus, l’ajout d’une 
acromioplastie à une réparation de la coiffe n’amène pas de bienfait supplémentaire, et n’est 
donc pas suggéré. 
 
Pour ce qui est des interventions en milieu de travail, il n’est pas possible de conclure 
formellement sur les bienfaits additionnels qu’une approche multimodale au travail apporte par 
rapport à ceux d’une approche usuelle clinique, bien que certaines données semblent appuyer une 
approche multimodale comprenant des conseils, des exercices, la modifications et l’adaptation 
des tâches au travail. En ce qui a trait aux aménagements ergonomiques des postes de travail 
ainsi que de l’organisation du travail, des données contradictoires ont été publiées et davantage 
d’études devraient être réalisées auprès de cette population. 
 
Les facteurs prédictifs de l’absentéisme et du RT chez les travailleurs ont également été explorés. 
Ce bilan des connaissances confirme l’ambiguïté qui entoure les facteurs liés à l’absentéisme et 
au RT pour les travailleurs souffrant d’atteintes de la CR. En effet, plusieurs facteurs ressortent 
des études recensées, mais leurs résultats ne sont pas consensuels. Dans ce contexte, des 
déterminants étudiés dans le cadre de revues précédentes pour d’autres articulations que l’épaule 
ont aussi été explorés. Il en ressort que les facteurs psychosociaux ou environnementaux, ainsi 
que le rôle de l’employeur constitueraient des éléments clés dans la réussite du RT. 
 
Finalement, ce bilan de connaissance présente certaines limites. En raison de la variété des tests 
et des interventions disponibles, nous avons choisi d’étudier seulement les plus couramment 
utilisés et ceux pour lesquels il y avait suffisamment de données probantes pour formuler des 
recommandations. Certaines interventions plus récentes, comme par exemples l’injection de 
plasma riche en plaquettes ou la nitroglycérine transdermique, n’ont pas été incluses dans le 
bilan, bien que ces interventions pourraient être efficaces.   
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