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1

De tous les types d’affections touchant l’épaule chez l’adulte, les plus fréquemment rencontrés sont ceux 
impliquant les tendons de la coiffe des rotateurs (CR) [1].

Présentement, les cliniciens ne disposent pas d’une approche standardisée pour la prise en charge des adultes 
et des travailleurs présentant des atteintes de la CR. Malgré l’évolution de la recherche et des méthodes de 
traitement, peu de guides de pratique existent pour supporter les cliniciens dans leur prise de décision quant 
à l’évaluation et au traitement des atteintes de la CR. À ce jour, aucun guide de pratique n’a été réalisé dans le 
contexte québécois, ni même canadien. 

Les atteintes de la CR causent des symptômes qui peuvent se chroniciser avec le temps et peuvent mener à 
des pertes de productivité, à de l’absentéisme au travail et à une retraite anticipée [2]. Devant ce constat, il est 
important d’assurer une prise en charge optimale et de suggérer des stratégies efficaces et durables pour le 
retour au travail. De plus, la prise en charge optimale devra considérer les facteurs qui pourraient favoriser la 
réintégration au travail ou diminuer la problématique de l’absentéisme professionnel [2, 3]. 

Le présent document synthèse vise à offrir un document de référence rapide pour répondre aux besoins 
cliniques des professionnels impliqués dans la prise en charge de travailleurs susceptibles de présenter une 
lésion de la CR. Les recommandations et les trois algorithmes décisionnels développés lors de l’élaboration du 
guide de pratique et présentés dans ce document sont des outils faciles à consulter par les cliniciens. Pour les 
appuyer dans l’évaluation de l’épaule douloureuse et dans la prise en charge du travailleur avec une lésion de 
la CR. 

Pour obtenir plus de détails sur les recommandations et les trois algorithmes décisionnels, vous pouvez vous 
référer au Guide de pratique clinique et au Devis technique : rapport de recherche. 

Les trois algorithmes sont complémentaires et doivent être utilisés de manière coordonnée. Ils sont basés sur 
les recommandations cliniques présentées dans ce document et le guide de pratique. Sur les algorithmes 1, 
2 et 3, les numéros inscrits dans les encadrés correspondent aux numéros des recommandations cliniques 
associées à chacun des énoncés.

Introduction

NIVEAUX DES RECOMMANDATIONS  
SELON L’ÉCHELLE SORT

POPULATION

• Le terme « recommandé » est employé lorsqu’une 
recommandation doit être suivie au moins dans la 
majorité des cas rencontrés . 

• Le terme « non-recommandé » est employé lorsqu’une 
recommandation ne doit pas être suivie . 

• Le terme « peut-être utile » est employé lorsqu’une 
recommandation peut s’avérer efficace dans certaines 
circonstances ou avec certains patients .

• Le terme « non disponible » a été utilisé lorsque 
les évidences scientifiques étaient absentes ou 
insuffisantes pour émettre une recommandation.

• Le terme « travailleur » est employé lorsqu’une 
recommandation est basée sur des données probantes 
spécifiques aux travailleurs. Dans le cas contraire, le 
terme « adulte » est employé et touche une population 
âgée de 18 ans et plus .

• Le terme « douleur à l’épaule » est employé lorsqu’une 
recommandation est basée sur des données probantes 
pour lesquelles l’échantillon étudié n’était pas 
constitué exclusivement de patients avec une atteinte 
spécifique à la CR ou sur des évidences indirectes.

Les numéros des recommandations font référence à leur présentation dans le guide original.  
Elles sont ici présentées à la suite des différents algorithmes. 

INFORMATIONS GÉNÉRALES SUR LES RECOMMANDATIONS

https://www.irsst.qc.ca/publications-et-outils/publication/i/101114/n/lesions-professionnelles-epaule-materiel-supplementaire
https://www.irsst.qc.ca/publications-et-outils/publication/i/101113/n/lesions-professionnelles-coiffe-rotateurs-epaule
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On retrouve trois grandes catégories de lésions affectant la CR : 
1. la tendinopathie avec ou sans calcification, 

2. les ruptures tendineuses partielles et 

3. les ruptures transfixiantes.

La CR est composée de quatre muscles et de leurs tendons respectifs soit : 
• le supraépineux (supraspinatus), 
• l’infraépineux (infraspinatus), 
• le subscapulaire (subscapularis) et 
• le petit rond (teres minor) (figure 1).

Les lésions de la coiffe des rotateurs (CR)

supraépineux

infraépineux

subscapulaire

petit rond

Vue antérieureVue postérieure
Les atteintes de la longue portion du biceps sont souvent 
incluses dans les lésions de la CR, car elle représente 
la même entité clinique avec les mêmes approches de 
traitement et la différenciation, à l’examen clinique, d’une 
lésion d’un tendon spécifique demeure imprécise [5]. 

Ces muscles ont des origines 
différentes, mais leurs tendons 
convergent tous sur l’os huméral 
au niveau de grosse et petite 
tubérosités. 

La fonction principale de la CR 
est de stabiliser l’articulation 
glénohumérale [4]. 

FIGURE 1
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La tendinopathie avec ou sans calcification
• La tendinopathie de la CR représente 50 à 85 % de toutes les atteintes à l’épaule rencontrées par les 

cliniciens [1].
• Symptômes :

 | douleur à l’épaule,
 | diminution de l’amplitude articulaire ainsi que de la force,
 | diminution de la fonction [10]. 

• Étiologie :
 | Mécanismes extrinsèques :

 � Décrits comme ceux causant la compression des tendons de la CR du côté de la bourse articulaire. 
Les tendons de la CR et les tissus associés se retrouvent comprimés dans l’espace sous-acromial, 
particulièrement lors des mouvements d’élévation du bras. L’espace sous-acromial peut être réduit 
chez les personnes ayant une atteinte à la CR [11]. 

 � Ce mécanisme est souvent diagnostiqué comme le syndrome d’abutement (ou d’accrochage) 
à l’épaule [12, 13]. Cependant, certains auteurs recommandent d’utiliser des termes comme 
syndrome de douleur sous-acromiale, syndrome de douleur de la CR ou douleur à l’épaule liée à la 
CR [8, 9].

 | Mécanismes intrinsèques :
 � Les mécanismes associés à la dégénérescence des tendons comme le processus naturel de 
vieillissement, les changements au niveau du collagène, des protéoglycans, la vascularisation du 
tendon et les propriétés mécaniques amoindries diminuant la force tensile du tendon [14, 15, 16, 
17]. 

 | Combinaison de mécanismes intrinsèques et extrinsèques.
• La tendinopathie de la CR peut être calcifiante lorsqu’on identifie un dépôt calcique au niveau du tendon 

à l’aide des tests d’imagerie médicale [18, 19, 20, 21]. La présentation clinique d’une tendinopathie 
calcifiante de la CR est similaire à celle d’une tendinopathie simple [18, 19, 21]. Toutefois, le pronostic, ainsi 
que certains traitements diffèrent [19, 22, 23, 24, 25].

1

SELON LA LITTÉRATURE SCIENTIFIQUE, LE TERME TENDINOPATHIE DE LA CR EST EMPLOYÉ POUR 
REGROUPER TOUS LES DIAGNOSTICS SUIVANTS [6, 7, 8, 9] :

• le syndrome d’abutement ou d’accrochage ;
• la bursite ou la bursopathie sous-acromiale ; 
• la tendinite ou tendinopathie de la CR ou de la longue portion du biceps ;
• la rupture partielle de la CR ;
• le syndrome de douleur sous-acromiale ;
• le syndrome douloureux de la CR ou la douleur à l’épaule liée à la CR.
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Les ruptures tendineuses partielles
Les ruptures partielles de la CR présentent les mêmes symptômes cliniques que la tendinopathie sans rupture 
de la CR et sont souvent incluses dans l’ensemble des tendinopathies de la CR [9]. Les ruptures de CR peuvent 
être d’origine traumatique ou encore secondaire à une utilisation excessive ou une surcharge du bras, surtout 
dans le mouvement impliquant l’élévation du membre supérieur. 

La rupture transfixiante 
• Une rupture transfixiante de la CR représente une lésion qui traverse un ou plusieurs tendon(s) dans toute 

son épaisseur, alors qu’une rupture partielle de la CR représente une lésion qui ne traverse pas la pleine 
épaisseur du ou des tendon(s).

• Condition fréquente, dont la prévalence augmente avec l’âge [26, 27, 28, 29], particulièrement chez les 
personnes de plus de 50 ans avec une prévalence de 10,7 % à 12,8 % chez les quinquagénaires et de 
15,2 % à 25,6 % chez les sexagénaires [26, 27, 29]. 

• Symptômes :
 | douleur au repos et/ou à l’activité, 
 | diminution de l’amplitude articulaire, 
 | diminution de la force musculaire, 
 | diminution de la fonction [30].

• Étiologie : 
 | traumatique ou dégénérative.

• Différents systèmes de classification existent pour les caractériser [31]. Elles peuvent être classifiées en 
fonction de :

 | l’étendue de la déchirure (petite, moyenne, large ou massive),
 | la localisation de la déchirure (postéro-supérieure ou antérieure) ou touchant un tendon spécifique,
 | l’étiologie (traumatique ou dégénérative),
 | la présence d’une atrophie musculaire (infiltration graisseuse),
 | la présence de rétraction du tendon

2

3
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En pratique, la tendinopathie, la bursopathie, la rupture partielle et la rupture transfixiante de la CR peuvent 
être confondues lors des examens physiques [12, 32]. Il est d’ailleurs fréquent qu’un patient présente plusieurs 
de ces atteintes. Les causes précises provoquant une douleur à l’épaule peuvent donc être difficiles à cerner.

Les experts consultés s’entendent pour recommander que l’évaluation du travailleur qui présente une douleur 
à l’épaule comprenne une évaluation subjective qui inclut une histoire détaillée de la blessure, une évaluation 
objective détaillée, l’identification des drapeaux rouges (red flags) et l’identification des drapeaux jaunes 
(yellow flags) rapidement au cours de la consultation initiale ou lors d’une réévaluation.

L’utilisation des tests physiques de l’examen clinique ne devrait pas être prise comme unique source 
d’information pour émettre un diagnostic de tendinopathie ou une déchirure transfixiante de la CR [33, 34, 
35]. Lorsqu’ils sont appropriés, les tests diagnostiques et les prescriptions d’imagerie doivent faire partie de 
l’algorithme décisionnel de l’évaluateur afin d’être en mesure de poser un diagnostic d’atteinte de la CR [36].

Plus précisément, pour le clinicien qui doit évaluer la douleur de l’épaule d’un patient présentant une 
potentielle atteinte de la CR, il est important de faire un diagnostic différentiel en éliminant d’autres conditions 
pouvant reproduire une douleur à l’épaule telle que les affections inflammatoires, ligamentaires, osseuses, 
articulaires ou neurologiques. En plus, le clinicien doit demeurer vigilant à la présence de signes et symptômes 
de pathologies sérieuses nécessitant une attention médicale immédiate telles qu’une fracture, un cancer, une 
infection ou une atteinte systémique.

Il est important de noter que d’autres pathologies à l’épaule peuvent causer des symptômes similaires à ceux 
d’une lésion de la CR. Ceux-ci incluent, mais ne se limitent pas aux lésions du labrum, à l’instabilité gléno-
humérale, à la capsulite, à l’arthrose gléno-humérale ou des atteintes de l’articulation acromio-claviculaire 
[37, 38]. Il est également important de noter qu’une instabilité peut être assez fréquemment présente 
conjointement à une tendinopathie de la CR chez des patients plus jeunes.

Bien que rare, une infection peut également être la cause d’une douleur à l’épaule [38]. De plus, la région 
cervicale, le coude et même certains viscères peuvent être la cause d’une douleur référée à l’épaule [38, 39, 40, 
41, 42] . 

Un cancer au niveau des poumons ou une métastase peuvent également être la cause d’une douleur à 
l’épaule [38]. Certaines conditions rhumatologiques inflammatoires comme la polyarthrite rhumatoïde peuvent 
également causer une douleur à l’épaule [38]. 

La prise en charge de chacune de ces conditions dépasse le cadre du présent guide de pratique et de ce 
document synthèse. 

Évaluation de l’épaule douloureuse et de la coiffe des rotateurs (CR)
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CR : Coiffe des rotateurs
No : Numéro de recommandation dans le guide de pratique

Les recommandations du plan de retour au travail sont présentées en détail à la page 20.

Non

Non

Non

Oui

Oui

Oui

ALGORITHME 1 
ÉVALUATION DE L’ÉPAULE DOULOUREUSE ET PRISE EN CHARGE INITIALE POUR FAVORISER LE RETOUR AU TRAVAIL .

Débuter le traitement.  
Voir algorithme 3 :  

Hypothèse de rupture transfixiante  
de la CR et élaboration du plan  

de retour au travail

Prescription  
de test  

d’imagerie  
no 9-11

Confirmation  
du diagnostic 

no 12

Prise en charge appropriée  
et référence si nécessaire

Hypothèse de rupture  
transfixiante de la CR

Autres hypothèses  
diagnostiques  
(section 6.3)

Absence de 
rupture  

transfixiante

Débuter le traitement.  
Voir algorithme 2 :  

Hypothèse de tendinopathie ou de 
rupture partielle de la CR et élabora-

tion du plan de retour au travail

Procéder à l’anamnèse et à l’exament physique no 1, 2, 5-8

Tenir compte des facteurs  
identifiés dans la sélection  

d’interventions thérapeutiques  
et de stratégies favorisant le 

retour au travail

Formulation de l’hypothèse diagnostique

RÉFÉREZ-VOUS AUX INFORMATIONS GÉNÉRALES SUR LES RECOMMANDATIONS À LA PAGE 1 

PRÉSENCE D’UNE DOULEUR À L’ÉPAULE

• Doit-être réalisé conjointement au plan de traitement
• Un acteur pivot doit être identifié no 68
• Le plan doit comprendre une description des rôles et des 

responsabilités de toutes les parties no 69
• L’employeur devrait contacter rapidement le travailleur afin 

de confirmer l’appui du milieu dans le processus de retour 
au travail no 70

• Peut inclure un arrê de travail et/ou un retour progressif si 
nécessaire

• Doit être réévaluée périodiquement no 71
• Doit comprendre des tâches signifiantes et valorisantes  

no 72
• Les objectifs face à la productivité du travailleur doivent 

être réalistes no 73

Élaboration du plan de retour au travail

Présence  
d’un trauma ?

Présence de drapeau(x) 
jaune(s) ? no 4, 67

Présence de drapeau(x) 
rouge(s) ? no 3

Hypothèse de tendinopathie 
de la CR ou de rupture  

partielle de la CR
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Anamnèse et examen physique

RECOMMANDATION NO 1 – ÉCHELLE SORT : GRADE C
Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé que l’évaluation du travailleur qui pré-
sente une douleur à l’épaule comporte une évaluation subjective ainsi que l’histoire détaillée de la blessure.
Tôt dans la prise en charge, cette évaluation devrait couvrir les aspects suivants :
• le motif de consultation ;
• l’âge du travailleur ;
• son emploi et les exigences qui y sont reliées ;
• ses sports et loisirs ; 
• son bilan pharmaceutique ;
• ses comorbidités ; 
• ses antécédents médicaux ; 
• la présence de facteurs psychosociaux et 

contextuels ; 

• l’histoire de sa blessure ;
• les traitements antérieurs ; 
• ses symptômes incluant les pertes d’amplitude 

articulaire et de force, ainsi que la présence de 
paresthésie ou d’autres symptômes neurologiques ; 

• ses limitations fonctionnelles ; 
• ses objectifs thérapeutiques et fonctionnels.

RECOMMANDATION NO 2 – ÉCHELLE SORT : GRADE C
Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé que l’évaluation physique objective du 
travailleur qui présente une douleur à l’épaule inclut minimalement : 
• une observation de la posture et de la région de 

l’épaule ; 
• des mesures d’amplitudes articulaires actives et 

passives, ainsi que de force musculaire ;

• des tests spécifiques choisis selon l’état du 
travailleur et le raisonnement clinique du 
professionnel ;

• un examen sommaire de la colonne cervicale.

RECOMMANDATION NO 3 – ÉCHELLE SORT : GRADE C
Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé que le clinicien recherche tout signe de 
pathologie grave (drapeaux rouges ou red flags) lors de l’évaluation du travailleur avec une douleur à l’épaule.
Les signes de pathologie grave incluent, mais ne se limitent pas à : 
• une déformation suspecte ; 
• un œdème important ; 
• un érythème cutané ; 
• un déficit sensitif et/ou moteur important et 

inexpliqué ; 

• de la fièvre et/ou des frissons ; 
• des signes suggérant une atteinte cardiovasculaire 

ou viscérale ; 
• une histoire ou une suspicion de cancer ; 
• des signes suggérant une arthrite inflammatoire.

RECOMMANDATION NO 4 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus et d’évidences indirectes, il est recommandé que le clinicien 
identifie les facteurs personnels, psychosociaux ou environnementaux pouvant influencer l’évolution ou le retour 
au travail (drapeaux jaunes ou yellow flags) lors de l’évaluation du travailleur avec une douleur à l’épaule.
Ceux-ci incluent, mais ne se limitent pas à : 
• l’âge avancé (50 ans et + pour le retour au travail) ; 
• un historique de blessure à l’épaule ; 
• une durée prolongée des symptômes ; 
• une intensité élevée de la douleur ; 
• une prise en charge tardive après la blessure ;
• une demande d’indemnisation tardive par rapport à 

la date de la blessure ; 
• un historique d’absentéisme au travail ;

• la présence de condition(s) associée(s) telles que la 
détresse psychologique ; l’anxiété, la dramatisation 
et la kinésiophobie ; 

• la présence d’un sentiment d’injustice ;
• le manque de soutien social ;
• avoir une ou des personne(s) à charge ;
• avoir perdu son lien d’emploi ;
• la perception d’exigences élevées au travail ; 
• la présence d’un litige avec l’employeur ou l’assureur.
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RECOMMANDATION NO 67 – ÉCHELLE SORT : C
Selon des données probantes de niveau consensus, l’identification précoce des travailleurs blessés qui pré-
sentent un risque d’incapacité prolongée, peut être utile. Ce dépistage peut être fait par les intervenants ou au 
moyen de questionnaires validés.

Tests physiques
Lors de l’évaluation objective du patient, le clinicien peut utiliser des tests physiques reconnus pour le guider 
dans son raisonnement clinique et pour l’aider à établir son diagnostic. Un diagnostic initial valide a des impli-
cations sur le plan de traitement à privilégier.

RECOMMANDATION NO 5 – ÉCHELLE SORT : GRADE B
Selon des données probantes de niveau modéré, il est recommandé d’utiliser les tests ou les combinaisons de 
tests suivants pour confirmer ou infirmer un diagnostic de tendinopathie ou de déchirure transfixiante de la CR.

Tests ou combinaisons de tests pour confirmer une hypothèse diagnostique d’atteinte de la CR :

Jobe Full  
can ERLS Lift off Belly 

press
Arc  
dlr

Rupture transfixiante supraépineux + + +
Rupture transfixiante infraépineux +
Rupture transfixiante subscapulaire + +
Tendinopathie CR/Rupture partielle CR +

Tests pour infirmer une hypothèse diagnostique d’atteinte de la CR :

Test

Rupture transfixiante supraépineux Aucun

Rupture transfixiante infraépineux Aucun

Rupture transfixiante subscapulaire Aucun

Tendinopathie CR/Rupture partielle CR Arc douloureux ou Hawkins-Kennedy

Arc dlr : arc de mouvement douloureux 
ERLS : External rotation lag sign

Questionnaires et outils de mesure
Dans un souci d’objectiver l’évaluation de l’épaule ou l’évolution d’une lésion de la CR, l’utilisation de ques-
tionnaires validés, de bons outils de mesure d’amplitude articulaire et de force musculaire doit être privilégiée 
par le clinicien.

RECOMMANDATION NO 6 – ÉCHELLE SORT : GRADE A
Selon des données probantes de niveau élevé, l’inclinomètre et le goniomètre sont recommandés pour me-
surer objectivement les amplitudes articulaires à l’épaule et devraient être favorisés par rapport à l’estimation 
visuelle.

RECOMMANDATION NO 7 – ÉCHELLE SORT : GRADE B
Selon des données probantes de niveau modéré, il est recommandé d’utiliser un dynamomètre manuel ou 
stationnaire afin de mesurer la force isométrique à l’épaule.



9

RECOMMANDATION NO 8 – ÉCHELLE SORT : GRADE B
Selon des données probantes de niveau modéré à élevé, l’utilisation des questionnaires et outils mixtes suivants 
est recommandée pour évaluer la douleur et la fonction des adultes qui présentent une épaule douloureuse.
• DASH/QuickDASH (Disability of the Arm, Shoulder 

and Hand) ;
• WORC (Western Ontario Rotator Cuff Questionnaire) ;
• UEFI (Upper Extremity Functional Index) ;
• OSS (Oxford Shoulder Scale) ;
• SPADI (Shoulder Pain and Disability Index) ;

• ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons 
Questionnaire) ;

• SST (Simple Shoulder Test) ;
• PSS (Penn Shoulder Score) ;
• RC-QoL (Rotator-Cuff Quality of Life) ;
• CMS (Constant-Murley Score).

Imagerie médicale
La radiographie, l’échographie, l’imagerie par résonance magnétique (IRM) et l’imagerie par résonance ma-
gnétique avec contraste intra-articulaire (arthro-IRM) sont les tests d’imagerie utilisés comme complément à 
l’examen subjectif et objectif pour préciser un diagnostic de lésion de la CR. 

RECOMMANDATION NO 9 – ÉCHELLE SORT : GRADE C
Selon des données probantes de niveau consensus, en présence d’un trauma, d’une suspicion clinique de 
rupture transfixiante ou de l’échec d’un traitement conservateur initial, la prescription de tests d’imagerie dia-
gnostique (radiographie, échographie, IRM ou arthro-IRM) est recommandée chez le travailleur qui présente 
une douleur à l’épaule.
Les tests d’imageries permettent d’identifier certaines pathologies graves et peuvent orienter la prise en 
charge du travailleur.

RECOMMANDATION NO 10 – ÉCHELLE SORT : GRADE C
Selon des données probantes de niveau consensus (évidences indirectes), il est recommandé d’informer le 
travailleur qui présente une douleur à l’épaule sur la valeur diagnostique et les limites des différents tests 
d’imagerie. Le professionnel référent devrait discuter des résultats avec le travailleur.

RECOMMANDATION NO 11 – ÉCHELLE SORT : GRADE C
Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé de prioriser l’échographie, lorsque 
possible, en raison de son coût moindre et de ses propriétés diagnostiques semblables à l’IRM pour confirmer 
une pathologie de la CR.
Le référent devrait tenir compte des facteurs suivants dans son choix d’imagerie :
• l’accessibilité à l’échographie dans son milieu ;
• l’IRM ou l’arthro-IRM devraient être priorisées afin d’investiguer une lésion intra-articulaire associée à une 

pathologie de la CR.

Référence en orthopédie

RECOMMANDATION NO 12 – ÉCHELLE SORT : GRADE C
Selon des données probantes de niveau consensus, en présence d’une rupture transfixiante de la CR confir-
mée par un test d’imagerie, les professionnels de la santé devraient référer pour une opinion chirurgicale un 
travailleur qui présente une douleur importante et/ou une faiblesse musculaire marquée et/ou une limitation 
d’activité significative.
Les travailleurs qui présentent les facteurs suivants devraient être référés rapidement pour une opinion 
chirurgicale :
• travailleur plus jeune ;
• exigences physiques élevées au travail ;
• histoire traumatique ;

• absence de signes de dégénérescence musculaire 
de la CR (atrophie graisseuse) ;

• rupture de taille plus importante.
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Les traitements des lésions professionnelles  
de la coiffe des rotateurs (CR)

En pratique, plusieurs options de traitements sont utilisées pour traiter les lésions de la CR. Les types de 
traitements ont été classés selon les trois catégories suivantes : les traitements pharmacologiques, les 
traitements de réadaptation et les traitements chirurgicaux. Les recommandations y sont présentées selon qu’il 
s’agisse d’une tendinopathie de la CR avec ou sans calcification ou d’une rupture transfixiante de la CR. 

Les traitements dits non chirurgicaux incluent les traitements pharmacologiques, les traitements de 
réadaptation et les interventions en milieu de travail. Ils sont généralement non ou peu invasifs et ont démontré 
leur efficacité pour soulager la douleur et la fonction chez 40 à 80 % des patients [43]. On parle de différents 
traitements tels que :

• Médications (acétaminophène, anti-inflammatoires non stéroïdiens - oraux ou topique, opiacés) 
• Injections (corticostéroïdes et autres composés)
• Traitements de réadaptation (exercices, thérapie manuelle, modalités physiques)
• Interventions en milieu de travail

Un traitement de type non chirurgical est rarement utilisé de façon isolée et se retrouve souvent combiné à 
d’autres types d’interventions non chirurgicales en clinique. Pour cette raison, il est difficile d’isoler l’impact de 
chacun et, par conséquent, il faut demeurer prudent face à l’établissement de leur efficacité individuelle dans le 
traitement des lésions de la CR [9, 44].

La douleur à l’épaule est une raison fréquente de consultation avec une prévalence annuelle de 5 à 47 % chez 
la population générale [45]. Il est donc justifié de considérer le soulagement de la douleur comme l’un des 
objectifs à atteindre dans le traitement de ce type d’affectation. Sur une période prolongée, une douleur non 
soulagée peut avoir des effets psychologiques et physiologiques néfastes sur la santé et le fonctionnement de 
la personne atteinte [46].

Selon le modèle biopsychosocial actuel, la perception de la douleur d’un individu est influencée par son 
environnement social comme le travail, la famille, la communauté et le système de rémunération, ainsi que 
par ses pensées, ses croyances, ses attitudes et ses émotions [47]. Sachant ceci, l’incapacité résultante de 
cette expérience de la douleur vécue varie d’un individu à l’autre. Pour ces raisons, la gestion de la douleur 
doit être adaptée à l’individu et régulièrement réévaluée. Ceci se traduit par l’identification de drapeaux jaunes 
potentiels et la réévaluation régulière de ces facteurs pour éviter une détérioration de la condition du patient qui 
pourrait alors se chroniciser. Bien que le présent guide tienne en compte ces facteurs dans la prise en charge et 
recommande une référence en spécialité des patients qui souffrent de lésions de la CR réfractaire, la prise en 
charge de cas complexes souffrant d’une douleur chronique à l’épaule dépasse les objectifs du guide et de ce 
document.

La chirurgie est un traitement qui peut être envisagé pour les tendinopathies de la CR réfractaires au traitement 
conservateur. Parmi les interventions chirurgicales qui peuvent être proposées se retrouvent l’acromioplastie, 
le débridement de la CR et la bursectomie [48]. La rupture transfixiante de la CR est pour sa part caractérisée 
par une perte de continuité du tendon sur toute son épaisseur. La procédure chirurgicale de réparation d’une 
rupture transfixiante de la CR consiste donc à relier les tissus tendineux rompus au moyen de sutures. La 
réparation de la CR est surtout indiquée chez des patients jeunes et actifs, ou encore à la suite de l’échec d’un 
traitement conservateur.
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*Il est à noter qu’un retour au travail progressif ou avec modification de tâches doit se faire le plus rapidement possible, si les capacités du 
travailleur permettent de rencontrer les exigences sans effets délétères pour sa santé.
CR : coiffe des rotateurs.
Pour le lavage calcique, se référer à la section 7.6 du guide de pratique.
No : Numéro de recommandation dans le guide de pratique. 

HYPOTHÈSE DE TENDINOPATHIE OU DE RUPTURE PARTIELLE DE LA CR

Traitement conservateur
Prescrire un programme de réadaptation actif no 33-35 
Considérer la prescription de médication : acétaminophène no 15 et/ou AINS no 13-14
Considérer l’ajout de : thérapie manuelle no 37, acupuncture no 46, intervention en milieu de travail no 56, 
approche multimodale no 57 et adaptation ergonomique no 58

Si douleur persistante
Considérer l’injection de corticostéroïdes no 18-22 
Considérer la prescription d’opiacés à court terme no 16-17

Absence d’amélioration significative  
après un maximum de 12 semaines no 36

Évolution favorable et retour au travail sécuritaire* avec 
poursuite du traitement conservateur si nécessaire

Réévaluation et prescription de test d’imagerie no 9-11

Présence d’un dépôt calcique confirmé par imagerie Confirmation du diagnostic initial Autres diagnostics

Considérer l’une des trois options suivantes :  
Thérapie par ondes de choc extra-corporelles no 44 

Thérapie par ondes de choc radiales no 45 
Lavage calcique (section 7.6)

Évolution favorable et retour 
au travail sécuritaire* avec 

poursuite du traitement  
conservateur si nécessaire

Réévaluation et considérer une 
référence à une autre spécialité du 

domaine musculosquelettique
Évolution non favorable

Évolution favorable et retour au  
travail sécuritaire* avec poursuite du 
traitement conservateur si nécessaire

Évolution 
non favorable

Référence en spécialité  
(médecine du sport, physiatrie ou 

orthopédie) no 50

Si indiqué, effectuer une chirurgie 
no 59 et prescrire un programme de 
réadaptation post-opératoire no 66

RÉFÉREZ-VOUS AUX INFORMATIONS GÉNÉRALES SUR LES RECOMMANDATIONS À LA PAGE 1 
CERTAINES RECOMMANDATIONS SONT COMMUNES AVEC L’ALGORITHME 1  

ET NE SONT PAS PRÉSENTÉES À NOUVEAU À L’ALGORITHME 2. 

ALGORITHME 2 
TRAITEMENT DES TENDINOPATHIES ET DES RUPTURES PARTIELLES DE LA COIFFE DES ROTATEURS (CR) .
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Médication

RECOMMANDATION NO 13 – ÉCHELLE SORT : GRADE B 
Selon des données probantes de niveau faible, les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) par voie orale 
peuvent être utiles à court terme pour réduire la douleur chez les adultes qui présentent une tendinopathie de 
la CR.

RECOMMANDATION NO 14 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus (évidences indirectes), les anti-inflammatoires non stéroï-
diens (AINS) topiques peuvent être utiles pour réduire la douleur à court terme chez les adultes qui présentent 
une tendinopathie de la CR.
Les AINS topiques peuvent être utiles lorsqu’il y a contre-indication à l’utilisation des AINS par voie orale.

RECOMMANDATION NO 15 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, l’acétaminophène est recommandé pour réduire la dou-
leur chez les adultes qui présentent une tendinopathie de la CR.

RECOMMANDATION NO 16 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, la prescription d’opiacés n’est pas recommandée comme 
traitement pharmacologique de première intention pour réduire la douleur et les incapacités des personnes 
qui présentent une tendinopathie de la CR.  

RECOMMANDATION NO 17 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, les opiacés peuvent être utiles à court terme pour réduire 
la douleur chez les adultes atteints d’une tendinopathie de la CR, qui présentent des douleurs et des incapa-
cités sévères réfractaires aux autres modalités analgésiques.
Les risques de dépendance et la pertinence de la prise d’opiacés devraient être réévalués régulièrement par 
le prescripteur.

Injections

RECOMMANDATION NO 18 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, les injections de corticostéroïdes ne sont pas recomman-
dées comme modalité initiale de traitement pour réduire la douleur et augmenter la fonction chez les adultes 
qui présentent une tendinopathie de la CR.

RECOMMANDATION NO 19 – ÉCHELLE SORT : GRADE A
Selon des données probantes de niveau élevé, les injections de corticostéroïdes peuvent être utiles pour réduire 
la douleur et augmenter la fonction à court terme chez les adultes qui présentent une tendinopathie de la CR.

RECOMMANDATION NO 20 – ÉCHELLE SORT : GRADE B  
Selon des données probantes de niveau modéré, si aucune amélioration de la douleur ou de la fonction n’est 
observée après deux injections de corticostéroïdes, des injections additionnelles ne sont pas recommandées 
chez les adultes qui présentent une tendinopathie de la CR.

RECOMMANDATION NO 21 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé d’informer les travailleurs blessés sur 
les risques et les bénéfices potentiels inhérents aux injections de corticostéroïdes.

RECOMMANDATION NO 22 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, le guidage par ultrasonographie peut être utile lors d’une 
infiltration sous-acromiale de corticostéroïdes.
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RECOMMANDATION NO 23 – ÉCHELLE SORT : GRADE B-  
Selon des données probantes de niveau très faible, l’injection d’acide hyaluronique n’est pas recommandée 
pour diminuer la douleur et augmenter la fonction chez des adultes qui présentent une tendinopathie de la CR.

RECOMMANDATION NO 24 – ÉCHELLE SORT : GRADE B-  
Selon des données probantes de niveau très faible, les injections de plasma riche en plaquettes peuvent être 
utiles pour réduire la douleur et augmenter la fonction chez les adultes qui présentent une tendinopathie de 
la CR suivant l’échec du traitement conservateur initial.

RECOMMANDATION NO 25 – ÉCHELLE SORT : GRADE ND  
Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations sur l’utilisation 
de nitroglycérine ou de testostérone topiques pour le traitement des tendinopathies de la CR chez les adultes.

Traitements en réadaptation 

RECOMMANDATION NO 33 – ÉCHELLE SORT : GRADE A  
Selon des données probantes de niveau élevé, la prescription d’un programme de réadaptation actif comme 
modalité initiale de traitement, afin de réduire la douleur et d’augmenter la fonction chez les travailleurs qui 
présentent une tendinopathie de la CR, est recommandée.

RECOMMANDATION NO 34 – ÉCHELLE SORT : GRADE B  
Selon des données probantes de niveau modéré, il est recommandé de privilégier des exercices de mobilisa-
tion active plutôt que des modalités passives, dans le but de réduire la douleur et d’augmenter la fonction des 
travailleurs qui présentent une tendinopathie de la CR.

RECOMMANDATION NO 35 – ÉCHELLE SORT : GRADE B  
Selon des données probantes de niveau modéré, un programme de réadaptation actif et axé sur des tâches 
fonctionnelles est recommandé afin de réduire la douleur et d’augmenter la fonction des travailleurs qui pré-
sentent une tendinopathie de la CR.
Ce dernier peut comprendre :
• des exercices de mobilité articulaire ;
• des exercices de contrôle moteur ;
• des exercices de renforcement ;

• des exercices d’endurance ;
• de l’enseignement sur la pathologie.

RECOMMANDATION NO 36 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé de modifier la prise en charge et de 
considérer d’autres approches thérapeutiques en l’absence d’une amélioration clinique significative après un 
maximum de 12 semaines de réadaptation adéquate, chez un travailleur qui présente une douleur à l’épaule.
L’observance au programme de réadaptation devrait aussi être élevée.

RECOMMANDATION NO 37 – ÉCHELLE SORT : GRADE B  
Selon des données probantes de niveau faible à modéré, la thérapie manuelle, prodiguée seule ou jumelée 
à d’autres modalités telles que les exercices, peut être utile pour réduire la douleur et augmenter la fonction 
chez l’adulte qui présente une tendinopathie de la CR.
La thérapie manuelle peut comprendre :
• des techniques de tissu mou ;
• le massage ;
• des techniques de relâchement musculaire ;

• des étirements passifs ;
• des mobilisations ou des manipulations articulaires.
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RECOMMANDATION NO 38 – ÉCHELLE SORT : GRADE ND  
Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations sur le taping 
pour le traitement des tendinopathies de la CR.

RECOMMANDATION NO 39 – ÉCHELLE SORT : GRADE B-  
Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations sur le TENS 
pour le traitement des tendinopathies de la CR.

RECOMMANDATION NO 40 – ÉCHELLE SORT : GRADE B  
Selon des données probantes de niveau faible, les ultrasons thérapeutiques, prodigués seuls ou dans le cadre 
d’une intervention multimodale, ne sont pas recommandés pour réduire la douleur ou augmenter la fonction 
chez les adultes qui présentent une tendinopathie de la CR.

RECOMMANDATION NO 41 – ÉCHELLE SORT : GRADE B-  
Selon des données probantes de niveau très faible, les ultrasons thérapeutiques peuvent être utiles pour 
réduire la douleur et augmenter la fonction chez l’adulte qui présente une tendinopathie calcifiée de la CR. 

RECOMMANDATION NO 42 – ÉCHELLE SORT : GRADE B  
Selon des données probantes de niveau modéré, l’ajout du laser à d’autres modalités, comme les exercices 
thérapeutiques ou les ultrasons, n’est pas recommandé pour réduire la douleur ou augmenter la fonction des 
adultes qui présentent une tendinopathie de la CR.

RECOMMANDATION NO 43 – ÉCHELLE SORT : GRADE B  
Selon des données probantes de niveau modéré, la thérapie par ondes de choc extracorporelles n’est pas 
recommandée pour réduire la douleur et améliorer la fonction chez les adultes qui présentent une tendinopa-
thie non calcifiée de la CR.

RECOMMANDATION NO 44 – ÉCHELLE SORT : GRADE B  
Selon des données probantes de niveau faible, l’utilisation des ondes de choc extracorporelles focales à haute 
et basse énergie est recommandée pour réduire la douleur, améliorer la fonction et favoriser la résorption du 
dépôt calcique chez l’adulte qui présente une tendinopathie calcifiée de la CR. Les ondes dont l’intensité est 
supérieure à 0.20 mJ/mm2 devraient être privilégiées, car elles ont démontré une efficacité supérieure à celles 
de moindre intensité pour diminuer la douleur et augmenter la fonction.

RECOMMANDATION NO 45 – ÉCHELLE SORT : GRADE B-  
Selon des données probantes de niveau très faible, les ondes de choc radiales peuvent être utiles pour 
réduire la douleur et favoriser la résorption du dépôt calcique chez l’adulte qui présente une tendinopathie 
calcifiée de la CR. 

RECOMMANDATION NO 46 – ÉCHELLE SORT : GRADE B-  
Selon des données probantes de niveau très faible, l’acupuncture peut être utile en combinaison avec un 
programme d’exercices pour réduire la douleur et augmenter la fonction des adultes qui présentent une tendi-
nopathie de la CR. Les évidences disponibles quant aux bénéfices associés à l’acupuncture pour le traitement 
des lésions de la CR demeurent toutefois très limitées.

RECOMMANDATION NO 47 – ÉCHELLE SORT : GRADE ND  
Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations sur l’utilisa-
tion de champs électromagnétiques pour le traitement des tendinopathies de la CR.



15

RECOMMANDATION NO 48 – ÉCHELLE SORT : GRADE ND  
Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations sur l’utilisa-
tion de courants interférentiels pour le traitement des tendinopathies de la CR.

RECOMMANDATION NO 49 – ÉCHELLE SORT : GRADE ND  
Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations sur l’utilisa-
tion de l’ionophorèse pour le traitement des tendinopathies calcifiées et non calcifiées.

Interventions en milieu de travail pour les travailleurs présentant une 
épaule douloureuse

RECOMMANDATION NO 56 – ÉCHELLE SORT : B  
Selon des données probantes de niveau faible, un programme d’exercices réalisé en milieu de travail, lorsque 
possible, peut être utile pour réduire la douleur chez des travailleurs qui présentent une douleur à l’épaule.

RECOMMANDATION NO 57 – ÉCHELLE SORT : B- 
Selon des données probantes de niveau faible, une approche multimodale (enseignement, intervention psy-
chosociale, exercices et/ou adaptation en milieu de travail) peut être utile pour réduire la douleur et améliorer 
la fonction chez des travailleurs qui présentent une douleur à l’épaule.

RECOMMANDATION NO 58 – ÉCHELLE SORT : B  
Selon des données probantes de niveau faible, les adaptations ergonomiques en milieu de travail, réalisées 
par un professionnel de la santé qualifié sont recommandées pour diminuer la douleur chez les travailleurs 
qui présentent une douleur à l’épaule.

Référence vers un médecin spécialiste et interventions chirurgicales
Advenant la situation où une tendinopathie de la CR persiste et cause des douleurs sévères ou des limitations 
fonctionnelles importantes chez un travailleur suivant un traitement conservateur adéquat, il est recommandé 
de référer le patient à un médecin spécialiste. La chirurgie est un des traitements qui peut être envisagé pour 
les tendinopathies de la CR réfractaires au traitement conservateur.

RECOMMANDATION NO 50 – ÉCHELLE SORT : C  
Sur une base d’évidence de niveau consensus, suite à l’échec d’un traitement conservateur adéquat, il est re-
commandé de référer en spécialité (médecine du sport, physiatrie ou en orthopédie) le travailleur qui présente 
une tendinopathie de la CR et chez qui persiste des douleurs, des limitations fonctionnelles et/ou des restric-
tions de participation importantes.

RECOMMANDATION NO 59 – ÉCHELLE SORT : B  
Selon des données probantes de niveau modéré, l’acromioplastie peut être utile, en cas d’échec d’un traite-
ment conservateur comprenant des exercices supervisés, pour réduire la douleur et augmenter la fonction 
chez les travailleurs qui présentent une tendinopathie de la CR.
Les approches ouvertes ou par arthroscopie sont équivalentes en termes de réduction de la douleur et d’amé-
lioration de la fonction. L’efficacité d’autres chirurgies associées à l’acromioplastie n’est toutefois pas démontrée.
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*Il est à noter qu’un retour au travail progressif ou avec modification de tâches doit se faire le plus rapidement possible, si les capacités du 
travailleur permettent de rencontrer les exigences sans effets délétères pour sa santé.
**Le spécialiste peut être un orthopédiste, un physiatre, un spécialiste des douleurs chroniques (médecin, physiothérapeute, ergothérapeute, 
psychologue) ou un autre spécialiste pertinent.
CR : coiffe des rotateurs.
No : Numéro de recommandation dans le guide de pratique. 

Évolution  
non favorable

Réévaluation et considérer  
une référence à une autre 

spécialité du domaine  
musculosquelettique**

Si indiqué, effectuer une  
chirurgie no 60-65 et prescrire 
un programme de réadaptation 

post-opératoire no 66

Évolution favorable  
et retour au travail  

sécuritaire* avec poursuite 
du traitement conservateur 

si nécessaire

Évolution favorable et 
retour au travail  

sécuritaire* avec poursuite 
du traitement conservateur 

si nécessaire

Absence d’amélioration 
significative après  
un maximum de  

12 semaines no 36

Réévaluation et test  
d’imagerie si nécessaire 

no 9-11

Confirmation de 
rupture transfixiante 

de la CR

Autres diagnostics  
(section 6.3)

Traitement conservateur 
Prescrire un programme de réadaptation actif no 51, 52  
Considérer la prescription de médication : acétaminophène no 26 et/ou AINS no 27 
Considérer l’ajout de : intervention en milieu de travail no 56, approche multimodale 
no 57 et adaptation ergonomique no 58

Si douleur persistante 
Considérer l’injection de corticostéroïde no 21-22, 30-31 
Considérer la prescription d’opiacés à court terme no 28-29

HYPOTHÈSE DE RUPTURE TRANSFIXIANTE DE LA CR

RÉFÉREZ-VOUS AUX INFORMATIONS GÉNÉRALES SUR LES RECOMMANDATIONS À LA PAGE 1 
CERTAINES RECOMMANDATIONS SONT COMMUNES AVEC LES ALGORITHMES 1 ET 

 NE SONT PAS PRÉSENTÉES À NOUVEAU À L’ALGORITHME 3. 

Non

Oui

Référence en orthopédie

ALGORITHME 3 
TRAITEMENT DES RUPTURES TRANSFIXIANTES DE LA COIFFE DES ROTATEURS (CR)

Présence de facteurs  
pour référence rapide en 

orthopédie ? no 12



17

Présence de facteurs pour référence rapide en orthopédie

RECOMMANDATION NO 12 – ÉCHELLE SORT : GRADE C 
Selon des données probantes de niveau consensus, en présence d’une rupture transfixiante de la CR confir-
mée par un test d’imagerie, les professionnels de la santé devraient référer pour une opinion chirurgicale un 
travailleur qui présente une douleur importante et/ou une faiblesse musculaire marquée et/ou une limitation 
d’activité significative.
Les travailleurs qui présentent les facteurs suivants devraient être référés rapidement pour une opinion 
chirurgicale :

• travailleur plus jeune ;
• exigences physiques élevées au travail ;
• histoire traumatique ;

• absence de signes de dégénérescence musculaire 
de la CR (atrophie graisseuse) ;

• rupture de taille plus importante.

Médication

RECOMMANDATION NO 26 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, l’acétaminophène peut être utile pour réduire, à court 
terme, la douleur chez les adultes qui présentent une rupture transfixiante de la CR.

RECOMMANDATION NO 27 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) par voie 
orale peuvent être utiles pour réduire à court terme la douleur chez les adultes qui présentent une rupture 
transfixiante de la CR.

RECOMMANDATION NO 28 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, la prescription d’opiacés n’est pas recommandée comme 
traitement pharmacologique de première intention, pour réduire la douleur et augmenter la fonction, des 
adultes qui présentent une rupture transfixiante de la CR.

RECOMMANDATION NO 29 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, les opiacés peuvent être utiles à court terme pour dimi-
nuer la douleur et augmenter la fonction chez les adultes qui présentent une rupture transfixiante de la CR, 
ainsi que des douleurs et des incapacités sévères réfractaires aux autres modalités analgésiques.
Les risques de dépendance et la pertinence de la prise d’opiacés devraient être réévalués régulièrement par 
le prescripteur.

Injections

RECOMMANDATION NO 30 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, les injections de corticostéroïdes ne sont pas recomman-
dées comme modalité initiale de traitement pour réduire la douleur et augmenter la fonction chez les adultes 
qui présentent une rupture transfixiante de la CR.

RECOMMANDATION NO 31 – ÉCHELLE SORT : GRADE B-  
Selon des données probantes de niveau très faible, les injections de corticostéroïdes peuvent être utiles pour 
réduire la douleur à court terme chez les adultes qui présentent une rupture transfixiante de la CR.

RECOMMANDATION NO 32 – ÉCHELLE SORT : GRADE ND  
Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations sur les injec-
tions de plasma riche en plaquettes pour le traitement des ruptures transfixiantes de la CR chez l’adulte.
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Traitements en réadaptation 

RECOMMANDATION NO 51 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé de débuter un programme de réadap-
tation, accompagné de modalités pharmacologiques au besoin, chez le travailleur qui présente une rupture 
transfixiante de la CR.

RECOMMANDATION NO 52 – ÉCHELLE SORT : GRADE C  
Selon des données probantes de niveau consensus, des modalités actives, principalement des exercices, de-
vraient être intégrées à la réadaptation aussitôt que possible chez les travailleurs qui présentent une rupture 
transfixiante de la CR.

RECOMMANDATION NO 53 – ÉCHELLE SORT : ND  
Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations sur l’utilisa-
tion de courants interférentiels pour le traitement des ruptures transfixiantes de la CR.

RECOMMANDATION NO 54 – ÉCHELLE SORT : ND  
Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations sur l’utilisa-
tion de champs électromagnétiques pour le traitement des ruptures transfixiantes de la CR.

RECOMMANDATION NO 55 – ÉCHELLE SORT : ND  
Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations sur l’utilisa-
tion de l’ionophorèse pour le traitement des ruptures transfixiantes de la CR.

Interventions chirurgicales

RECOMMANDATION NO 60 – ÉCHELLE SORT : B  
Selon des données probantes de niveau modéré, tenir compte des facteurs pronostiques suivants dans la 
prise en charge des adultes qui ont subi une réparation de la CR est recommandé. Ces facteurs sont associés 
à des gains plus modestes et/ou plus lents en termes de réduction de douleur, d’amélioration de la fonction, 
d’amplitude articulaire et de force musculaire.

Facteur Effets délétères Niveau d’évidences

Âge avancé Légers Modéré à élevé

Sédentarité Légers Faible

Obésité Légers Faible

Diabète Légers Faible

Déchirure de grande taille Légers Modéré

Infiltration graisseuse Modérés à importants Modéré

Force musculaire préopératoire Légers à modérés Faible

RECOMMANDATION NO 61 – ÉCHELLE SORT : B  
Selon des données probantes de niveau modéré, les réparations chirurgicales de la CR par voie ouverte, se-
mi-ouverte ou par arthroscopie sont recommandées pour réduire la douleur et augmenter la fonction chez les 
adultes candidats à la chirurgie qui présentent une rupture transfixiante de la CR.
Ces trois approches ont démontré la même efficacité, en termes de réduction de la douleur et d’augmentation 
de la fonction chez la population qui présente une rupture transfixiante de la CR.
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RECOMMANDATION NO 62 – ÉCHELLE SORT : B  
Selon des données probantes de niveau modéré à élevé, les techniques de réparations chirurgicales par 
simple rang et double rang sont recommandées pour les adultes candidats à une réparation de la CR.
Ces deux approches présentent la même efficacité en termes d’amélioration de la fonction. La réparation par 
double rang pourrait cependant réduire le risque de récidive de la rupture tendineuse, principalement pour les 
ruptures de plus grande taille.

RECOMMANDATION NO 63 – ÉCHELLE SORT : B  
Selon des données probantes de niveau modéré à élevé, l’ajout d’une acromioplastie à une réparation de la 
CR, chez l’adulte qui présente une rupture transfixiante de la CR, n’est pas recommandé.
L’ajout d’une acromioplastie à la réparation tendineuse n’apporte pas de bénéfice supplémentaire en termes 
de réduction de douleur et d’augmentation de la fonction.

RECOMMANDATION NO 64 – ÉCHELLE SORT : B-  
Selon des données probantes de niveau très faible, l’ajout d’une greffe (greffon synthétique ou xénogreffe) à la 
réparation de la CR n’est pas recommandé. L’ajout d’une greffe à la réparation tendineuse n’apporte pas d’avan-
tage en termes de récupération fonctionnelle chez l’adulte qui présente une rupture transfixiante de la CR.

RECOMMANDATION NO 65 – ÉCHELLE SORT : B  
Selon des données probantes de niveau modéré, l’ajout d’une injection de plasma riche en plaquettes à une 
réparation de la CR n’est pas recommandé pour améliorer la fonction chez les adultes qui présentent une 
rupture de la CR.
L’ajout d’une injection de plasma riche en plaquettes n’apporte pas de bénéfice supplémentaire en termes de 
récupération fonctionnelle. 

RECOMMANDATION NO 66 – ÉCHELLE SORT : C  
Selon des données probantes de niveau consensus, suite à une chirurgie de la CR, un programme de réadap-
tation établi conjointement entre le chirurgien et l’équipe de réadaptation est recommandé.
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Le processus de retour au travail repose sur bien des facteurs où la réadaptation du travailleur blessé comporte 
différentes dimensions cliniques, sociales et psychologiques [49, 50, 51]. C’est entre autres, pour cette raison 
que le retour au travail du travailleur atteint d’une lésion de la CR est une décision complexe qui doit prendre 
en considération une panoplie de facteurs afin de le rendre sécuritaire et durable. En effet, déterminer le 
moment le plus approprié pour une réintégration au travail sécuritaire et exempt de risque de récidive ou de 
chronicisation représente un défi en soi. 

TABLEAU 1  
SYNTHÈSE DES INTERVENTIONS ET STRATÉGIES AFIN DE FAVORISER LE RETOUR AU TRAVAIL

Stratégies visant le retour au travail Explication Niveau 
d’évidence

Identifier un acteur pivot no 68. L’acteur pivot est responsable d’assurer des 
communications efficaces entre tous les acteurs 
impliqués.

C

Plan de retour au travail qui comprend une 
description des rôles et des responsabilités 
de toutes les parties, conçu et mis en œuvre 
par l’ensemble des acteurs impliqués no 69.

Les acteurs impliqués dans le retour au travail 
du travailleur peuvent être : le travailleur, les 
professionnels de la santé, les conseillers en 
réadaptation de la CNESST, le représentant de 
l’employeur, les représentants syndicaux et le 
représentant de l’assureur.

C

Prise de contact précoce auprès du travailleur 
blessé par le milieu d’emploi no 70.

Afin de confirmer l’appui du milieu dans le 
processus de retour au travail. C

Ajustement périodique et une réévaluation 
du plan et des objectifs de  
retour au travail no 71.

Il est important de réévaluer le travailleur afin 
d’adapter le plan de traitement à sa condition qui 
évolue au fil du temps.

C

Programme de réadaptation et de retour au 
travail qui comprend des tâches signifiantes 
et valorisantes pour le travailleur no 72.

Il est important que le programme comprenne 
des tâches signifiantes et valorisantes afin de 
maintenir la motivation du travailleur.

C

Élaboration d’objectifs réalistes face à la 
productivité du travailleur no 73.

Il est important d’établir des attentes communes 
entre le travailleur, l’employeur et les 
professionnels de la santé envers la productivité 
du travailleur dans le processus de retour au 
travail.

C

Interventions et stratégies favorisant le retour au travail
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RECOMMANDATION NO 68 – ÉCHELLE SORT : C
Selon des données probantes de niveau consensus, identifier un acteur pivot, responsable d’assurer des 
communications efficaces entre tous les acteurs impliqués est recommandé. L’acteur pivot devrait être perçu 
comme neutre par le travailleur.

RECOMMANDATION NO 69 – ÉCHELLE SORT : C  
Selon des données probantes de niveau consensus, un plan de retour au travail qui comprend une descrip-
tion des rôles et des responsabilités de toutes les parties, conçu et mis en œuvre par l’ensemble des acteurs 
impliqués, est recommandé.
Les acteurs impliqués +dans le retour au travail du travailleur peuvent être :

• le travailleur ;
• les professionnels de la santé ;
• l’agent de la Commission des normes, de l’équité, de 

la santé et de la sécurité du travail (CNESST) ;

• le représentant de l’employeur ;
• les représentants syndicaux ;
• le représentant de l’assureur.

RECOMMANDATION NO 70 – ÉCHELLE SORT : C  
Selon des données probantes de niveau consensus, une prise de contact précoce auprès du travailleur blessé 
par le milieu d’emploi est recommandée afin de confirmer l’appui du milieu dans le processus de retour au 
travail.

RECOMMANDATION NO 71 – ÉCHELLE SORT : C  
Selon des données probantes de niveau consensus, un ajustement périodique et une réévaluation du plan et 
des objectifs de retour au travail sont recommandés.

RECOMMANDATION NO 72 – ÉCHELLE SORT : C  
Selon des données probantes de niveau consensus, un programme de réadaptation et de retour au travail qui 
comprend des tâches signifiantes, valorisantes et permettant la reprise des capacités de travail est recom-
mandé.

RECOMMANDATION NO 73 – ÉCHELLE SORT : C  
Selon des données probantes de niveau consensus, l’élaboration d’objectifs réalistes face à la productivité du 
travailleur durant le processus de retour au travail est recommandée.
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