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Rééducation après une réparation
chirurgicale de la coiffe des rotateurs
de l’épaule

J.-S. Roy, F. Desmeules

Les ruptures transfixiantes symptomatiques des tendons de la coiffe des rotateurs sont fréquentes,
puisqu’elles touchent de 4 % à 32 % de la population générale et leur incidence augmente avec l’âge.
À la suite d’une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs, un traitement conservateur est initiale-
ment recommandé. Dans le cas d’un échec du traitement conservateur, une réparation chirurgicale est
envisagée. La réparation chirurgicale 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. À la suite de la chirurgie, les patients prennent part à un programme de
rééducation postopératoire. Les principaux objectifs de la rééducation postopératoire sont d’améliorer
le niveau fonctionnel, l’amplitude articulaire et la force musculaire de l’épaule, tout en minimisant les
symptômes et les risques de récidive. Cet article propose un survol des données probantes en lien avec les
facteurs pronostiques et les différentes options thérapeutiques à la suite d’une réparation chirurgicale.
En se basant sur des données probantes directes et indirectes, mais également sur l’expérience clinique
et l’opinion d’experts puisque les données probantes sont actuellement insuffisantes pour justifier toutes
les étapes de la rééducation, un protocole de rééducation est proposé. Le protocole proposé suit une
progression en quatre phases. La première phase, la phase de repos, a pour but de protéger la répara-
tion chirurgicale. La deuxième phase, la phase passive, a comme objectif la récupération des amplitudes
articulaires passives de l’épaule. Durant la troisième phase, la phase active, l’objectif est la récupération
des amplitudes articulaires actives et du contrôle neuromusculaire de l’épaule. Finalement, le but de la
quatrième phase, la phase de renforcement, est l’augmentation graduelle des forces produites par la
coiffe des rotateurs et la reprise des activités professionnelles, sportives ou de loisir.
© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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� Introduction : la coiffe
des rotateurs

La coiffe des rotateurs se compose des tendons des muscles
sous-scapulaire, supraépineux, infraépineux et petit rond. Leurs
principales fonctions à l’articulation glénohumérale sont de
contribuer à l’abduction et à la rotation latérale et médiale du bras,
et de contribuer à la stabilité dynamique de l’articulation gléno-
humérale. La scapula joue également un rôle important dans la
mobilité et la stabilité de l’articulation glénohumérale en fournis-
sant une base stable pour l’activation des muscles de la coiffe des
rotateurs. Une altération du mouvement scapulaire, appelé dyski-
nésie scapulaire, peut affecter la fonction normale de la coiffe des
rotateurs.

Les lésions musculosquelettiques à l’épaule les plus fréquentes
chez les adultes sont les lésions affectant les tendons de la coiffe
des rotateurs ; elles représentent 50 à 85 % de toutes les atteintes à
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l’épaule [1]. Ces atteintes regroupent la tendinopathie de la coiffe
des rotateurs sans rupture, la rupture partielle, et la rupture trans-
fixiante d’un ou de plusieurs tendons de la coiffe des rotateurs.
Bien que moins fréquentes, les ruptures transfixiantes présentent
un pronostic plus sombre et un défi de taille pour le thérapeute
qui supervise la rééducation d’un patient qui en souffre.

� Ruptures transfixiantes
de la coiffe des rotateurs :
options de traitement

Une rupture transfixiante est une déchirure qui traverse le ten-
don dans toute son épaisseur. Elle peut être d’origine traumatique
ou secondaire à une utilisation excessive du bras. On peut la carac-
tériser de diverses façons, en général en fonction de la localisation
de la rupture (postérosupérieure ou antérieure), de son étendue
(petite : inférieure à 1 cm ; moyenne : de 1 à 3 cm ; large : de 3 à
5 cm ; massive : supérieure à 5 cm), de son patron (côté articulaire,
bursal ou interstitiel), et de la présence d’une atrophie musculaire
graisseuse et d’une rétraction du tendon [2].

Les ruptures transfixiantes symptomatiques sont fréquentes
puisqu’elles touchent de 4 % à 32 % de la population générale [3]

et leur incidence augmente avec l’âge (prévalence de 13 % chez les
personnes dans la cinquantaine et de plus 50 % chez les personnes
de plus de 80 ans) [4]. Les deux tiers des ruptures transfixiantes
seraient cependant asymptomatiques [5], alors que le tiers des rup-
tures seraient accompagnées de symptômes tels que la douleur,
la faiblesse musculaire et la perte d’amplitude de mouvement,
ainsi que par la présence de limitations fonctionnelles. À la suite
d’une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs, un trai-
tement conservateur est initialement recommandé. Les auteurs
d’une revue systématique qui a eu pour objet l’évaluation de
l’efficacité d’un programme d’exercices chez des patients âgés de
59 à 78 ans souffrant d’une rupture transfixiante de la coiffe des
rotateurs ont conclu qu’un programme d’exercices seul ou accom-
pagné d’autres interventions non chirurgicales est recommandé
pour le traitement de cette population [6].

Pour ce qui est des comparaisons entre la réparation chirur-
gicale de la coiffe des rotateurs et un programme d’exercices,
deux essais cliniques randomisés ont été publiés sur le sujet.
Les auteurs d’un de ces essais (n = 103) [7], qui ont comparé les
effets d’une réparation de la coiffe des rotateurs à ceux d’un pro-
gramme d’exercices chez des patients âgés en moyenne de 60 ans,
ont conclu que la chirurgie est plus efficace qu’un programme
d’exercices à moyen et à long termes en ce qui a trait à la réduc-
tion de la douleur et à l’amélioration du niveau fonctionnel. Dans
l’autre essai clinique randomisé (n = 167), trois interventions ont
été comparées : la réparation de la coiffe des rotateurs avec acro-
mioplastie, l’acromioplastie seule et un programme d’exercices
chez des sujets de plus de 55 ans présentant une rupture trans-
fixiante du supraépineux [8]. Le programme d’exercices avait pour
objectif d’améliorer le contrôle glénohuméral et scapulothora-
cique, tout en renforçant les muscles de la coiffe. Les auteurs
ont conclu qu’un traitement conservateur présente une effica-
cité similaire à celle d’une réparation chirurgicale de la coiffe des
rotateurs avec acromioplastie ou d’une acromioplastie seule sur
le plan fonctionnel et sur le plan de la satisfaction des patients.
Les auteurs recommandaient ultimement de débuter avec un trai-
tement conservateur chez les patients âgés ayant une rupture de
la coiffe d’origine non traumatique. Il est à noter que l’étendue
moyenne des ruptures était de moins de 1 cm dans les trois
groupes [8].

Dans le cas d’un échec du traitement conservateur, la chirur-
gie pourrait alors être envisagée. La réparation chirurgicale de la
coiffe des rotateurs 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 rat-
tacher les tendons à l’os. Plusieurs approches chirurgicales sont
utilisées : ouverte, semi-ouverte ou par arthroscopie. De plus, dif-
férents types d’ancrage sont possibles, soit à simple rang, soit à
double rang. Selon deux revues systématiques récentes, il n’y a

pas de différences significatives entre les résultats d’une chirur-
gie par voie ouverte comparativement à ceux de l’approche par
arthroscopie sur le plan de la réduction de la douleur ou des
troubles fonctionnels [9, 10]. Pour ce qui est du type d’ancrage, les
conclusions de trois revues systématiques sont similaires [11–13] : les
auteurs concluent qu’aucune différence significative n’est obser-
vable entre un ancrage à simple rang ou à double rang sur le
plan fonctionnel. Toutefois, certains résultats suggèrent que des
ancrages à double rang pourraient diminuer le risque de ruptures
récidivantes, principalement chez les patients présentant des rup-
tures de plus de 3 cm [13].

� Rééducation suivant
une réparation chirurgicale
de la coiffe des rotateurs
de l’épaule
Phases de cicatrisation des tendons
de la coiffe des rotateurs

La compréhension du processus de cicatrisation des tendons
de la coiffe des rotateurs à la suite d’une réparation chirurgicale
est importante dans l’établissement d’un protocole de rééduca-
tion efficient et sécuritaire [3]. Des études histologiques suggèrent
que le processus de cicatrisation des tendons de la coiffe des rota-
teurs suit trois phases à la suite d’une réparation chirurgicale : une
phase inflammatoire, une phase de prolifération et une phase de
remodelage [14]. Le modèle animal suggère que durant la première
semaine d’une fixation chirurgicale tendon–os de la coiffe des
rotateurs, des cellules inflammatoires, suivies par des plaquettes
et des fibroblastes, migrent vers le site chirurgical, puis prolifèrent
durant 2 à 3 semaines [15]. Ce processus, accompagné d’une syn-
thèse de collagène de type III, permet de rétablir graduellement les
propriétés mécaniques du tendon. Environ 3 à 4 semaines après
la chirurgie, la phase de remodelage débute et le tissu cicatriciel
s’organise à travers le renouvellement de la matrice extracellu-
laire. Durant cette phase, le collagène de type III est remplacé
par du collagène de type I, et ce jusqu’à ce qu’un tissu cicatri-
ciel mature soit formé [15]. Le tissu qui a été remodelé à la suite
de la réparation chirurgicale n’atteint pas sa résistance maximale
à la traction avant 12 à 16 semaines suivant la chirurgie [15]. La
transition normale entre le tendon et l’os, qui inclut normale-
ment du fibrocartilage non minéralisé et minéralisé, ne serait pas
rétablie [16]. Ainsi, le processus cicatriciel n’aboutirait pas à une
régénération complète de l’insertion tendineuse, mais à la forma-
tion d’une cicatrice fibreuse interposée entre le tendon et l’os, et
de tenue mécanique moindre si on compare à celle d’un tendon
non lésé [17–19].

Il est important de noter que la capacité d’un tendon à cica-
triser est limitée, comme le montre le taux de récidive après une
réparation chirurgicale de la coiffe des rotateurs (16 % pour une
rupture transfixiante non rétractée chez un jeune [20] et 94 % pour
une rupture massive [21]). Le taux de ruptures récidivantes serait
également associé à la taille de la lésion, avec un taux de 7 à
17 % pour les lésions de moins de 1 cm, et de 41 à 69 % pour
les lésions de plus de 5 cm [22]. Deux études distinctes ont permis
de mettre en lumière une période critique dans la cicatrisation
du tendon durant laquelle la majorité des ruptures récidivantes
surviennent ; cette période va de la sixième semaine au sixième
mois postopératoire [23, 24]. Plusieurs facteurs favoriseraient cepen-
dant une récupération optimale. Selon les résultats d’une revue
systématique [25], douze facteurs pronostiques seraient associés à
une meilleure récupération : plus jeune âge, sexe masculin, den-
sité minérale osseuse élevée, absence de diabète de type 2, niveau
d’activité sportive plus élevé, amplitude de mouvement préopé-
ratoire plus élevée, absence d’obésité, petite taille de la rupture,
rétraction de la coiffe moindre, infiltration graisseuse moindre,
absence d’atteinte de plusieurs tendons de la coiffe, et absence
de gestes chirurgicaux concomitants au biceps et à l’articulation
acromioclaviculaire.

2 EMC - Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation



Rééducation après une réparation chirurgicale de la coiffe des rotateurs de l’épaule � 26-210-A-10

Données probantes devant guider
la rééducation

Les principaux objectifs de la rééducation postopératoire sont
d’optimiser la cicatrisation tendineuse tout en minimisant les rai-
deurs postopératoires [3]. Les protocoles de rééducation varient
considérablement entre les thérapeutes en ce qui concerne les
exercices effectués et la progression de ces exercices, notamment
parce qu’ils sont souvent basés sur l’expérience clinique et sur
l’opinion d’experts plutôt que sur des données probantes [3].
Malheureusement, il y a présentement un manque de données
probantes pour appuyer les divers protocoles de rééducation
décrits dans la littérature. Pour certaines modalités de traitement,
cependant, il y a des données qui permettent de guider la réédu-
cation. La prochaine section porte sur les données probantes
concernant ces modalités.

Immobilisation
La raideur postopératoire est la complication la plus fréquente

rapportée à la suite d’une réparation chirurgicale de la coiffe des
rotateurs, et ce peu importe l’approche chirurgicale utilisée [26].
Bien que certains auteurs conseillent une mobilisation passive pré-
coce afin de réduire la raideur postopératoire, des études suggèrent
qu’une période d’immobilisation plus longue, sans mobilisation
passive, n’augmenterait pas l’incidence de raideurs postopéra-
toires. Selon les résultats d’une revue systématique qui incluait
sept études, l’incidence d’une raideur postopératoire persistante
(raideur permanente ou nécessitant une libération capsulaire sous
arthroscopie) serait de 3,3 % : 1,5 % pour les protocoles de
mobilisation précoce et 4,5 % pour les protocoles utilisant une
immobilisation de 6 semaines [27]. Les conclusions des auteurs
de cette revue systématique sont que les raideurs postopératoires
persistantes sont rares en dépit de la période d’immobilisation ini-
tiale. Les auteurs de cinq méta-analyses ont déterminé qu’il n’y
avait pas de différences significatives pour ce qui est des capaci-
tés fonctionnelles entre la mobilisation précoce et 4 à 6 semaines
d’immobilisation [28–32]. Selon les résultats d’une de ces méta-
analyses, la mobilisation précoce tend à provoquer un taux de
récidive de rupture qui n’est pas statistiquement plus élevé (rap-
port des cotes [RC] : 1,43 ; intervalle de confiance à 95 % [IC95 %] :
0,90–2,28 ; n = six études) [29]. Toutefois, cet effet devient statisti-
quement significatif (RC : 1,93 ; IC95 % : 1,04 à 3,60 ; n = quatre
études) après l’exclusion des deux essais cliniques randomisés
qui incluent seulement des patients avec des ruptures petites ou
moyennes [29]. Une autre méta-analyse a montré que pour une
rupture de moins de 3 cm le risque d’une récidive est diminué
pour la mobilisation précoce lors d’une réparation à simple rang
(risque relatif [RR] : 0,66 ; IC95 % : 0,47–0,95) [33]. Pour les rup-
tures de plus de 5 cm, le risque de récidive est plus élevé pour
la mobilisation précoce pour les chirurgies à simple et à double
rang (RR = 2,31 ; IC95 % : 1,16–4,61). Sinon, il n’y aurait pas de
différence significative entre les deux types d’approche [33]. Finale-
ment, une dernière méta-analyse a montré que, pour une rupture
petite ou moyenne, la mobilisation précoce résulte en une ampli-
tude supérieure en flexion de 15◦ à 3 mois et de 5◦ à 6 et 12 mois,
et en rotation latérale de 10◦ à 3 mois seulement [31]. Pour ce qui
est de la position d’immobilisation, l’immobilisation du bras en
abduction (Fig. 1) est de plus en plus recommandée puisque des
études suggèrent que cette position permet d’améliorer la vascu-
larisation et de minimiser les tensions sur le tendon réparé [34].
Ainsi, une immobilisation de 4 à 6 semaines avec le bras en légère
abduction favoriserait la cicatrisation des tendons [3]. Toutefois,
ces recommandations pourraient varier selon l’importance de la
rupture et le type d’ancrage [35].

Cryothérapie
La cryothérapie est utilisée pour réduire la douleur, l’œdème, les

spasmes musculaires, et pour possiblement minimiser la réponse
inflammatoire. Trois essais cliniques randomisés ont évalué
l’efficacité de la cryothérapie à court terme à la suite de chirurgies
à l’épaule et ont mis en évidence que l’utilisation de la cryothéra-
pie en postopératoire permet une diminution de la douleur et du

Figure 1. Immobilisation du bras en abduction.

recours aux narcotiques pendant les 24 premières heures postopé-
ratoires, une amélioration du sommeil, une meilleure tolérance
dans les exercices de rééducation, ainsi qu’une diminution de
l’intensité et de la fréquence de la douleur jusqu’à 3 semaines
après la chirurgie [36–38]. Ces données suggèrent que la cryothérapie
devrait être utilisée au moins 10 à 14 jours après la chirurgie.

Mouvement passif continu
Le mouvement passif continu (continuous passive movement

[CPM]) est un appareil externe motorisé qui permet la mobili-
sation passive d’une articulation. Les résultats d’un essai clinique
randomisé (n = 100) montrent que l’utilisation d’un CPM 2 heures
par jour pour 4 semaines associée à des exercices autopassifs per-
met d’améliorer significativement l’amplitude de mouvement et
de diminuer la douleur à court terme si l’on compare avec des exer-
cices autopassifs seuls [39]. Toutefois, le CPM n’aurait aucun effet à
long terme [39]. Ces résultats sont confirmés par la revue systéma-
tique de Yi et al., qui montre que le CPM ne serait pas supérieur
aux exercices de mobilisation à moyen et long termes [40]. Ainsi,
le CPM est une modalité de traitement sécuritaire qui peut être
utilisée pour maintenir les amplitudes de mouvement à la suite
de la chirurgie. Toutefois, son efficacité à long terme reste à être
montrée.

Exercices de rééducation
Aucune étude n’a évalué l’efficacité d’un programme de réédu-

cation comparativement à une intervention contrôle ou placebo
à la suite d’une réparation chirurgicale de la coiffe des rotateurs.
Deux essais cliniques randomisés ont cependant comparé un pro-
gramme de rééducation à domicile à un programme supervisé en
clinique. Tout d’abord, Hayes et al. ont comparé un programme
de physiothérapie individualisé et supervisé en clinique à un pro-
gramme non supervisé d’exercices standards à domicile (n = 40).
Les deux programmes se sont montrés efficaces à la fin du suivi
de 2 ans ; les auteurs considéraient les deux programmes compa-
rables en termes d’amélioration des capacités fonctionnelles, des
amplitudes de mouvement et de la force musculaire [41]. Roddey
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et al. ont comparé un programme de rééducation à domicile (pro-
gramme standard présenté sur vidéo, contacts téléphoniques avec
le thérapeute traitant au besoin) à un programme personnalisé par
un physiothérapeute (n = 98) [42]. À l’évaluation finale à 12 mois,
aucune différence n’était observée sur le plan des capacités fonc-
tionnelles. Ainsi, ces deux études montrent qu’un programme
personnalisé n’est pas plus efficace qu’un programme standard.
Une revue systématique sur ce sujet a également conclu qu’il
n’y a aucune preuve montrant la supériorité d’un protocole de
réadaptation personnalisé supervisé par rapport à un programme
standardisé effectué à domicile [43].

Un essai clinique randomisé a évalué l’effet ajouté d’un pro-
gramme de renforcement musculaire avancé. Ainsi, Piitulainen
et al. (n = 67) ont comparé un programme d’exercices de renforce-
ment à domicile de 12 semaines (renforcement progressif à partir
du deuxième mois postopératoire, rencontres avec un physio-
thérapeute pour la progression des exercices) à une intervention
usuelle (exercices de mobilisation et de renforcement légers) [44].
Encore dans ce cas-ci, bien que les auteurs aient noté des amé-
liorations significatives du niveau fonctionnel des participants
dans les deux groupes, aucune différence entre les groupes n’a
été observée à la réévaluation à 12 mois en ce qui concerne le
niveau fonctionnel et la qualité de vie.

Mobilisation articulaire
Des techniques de mobilisation articulaire (thérapie manuelle)

sont régulièrement utilisées dans le traitement des limitations de
mouvement passif souvent présentes en postopératoire. Toutefois,
aucun essai clinique randomisé n’a évalué l’effet de la théra-
pie manuelle seule ou adjointe à un programme d’exercices à
la suite d’une réparation chirurgicale de la coiffe des rotateurs.
Une étude sur cadavre a mis en évidence que les tractions gléno-
humérales ainsi que les glissements antérieurs et postérieurs de
grands grades (grade III, mobilisation articulaire de grande ampli-
tude dans la résistance), effectués avec le bras en position de repos,
n’augmentent pas significativement les tensions sur une répara-
tion tendineuse du supraépineux [45]. Toutefois, les glissements
inférieurs (grade III) devraient être initialement évités puisqu’ils
peuvent augmenter les tensions sur la réparation tendineuse. Les
mobilisations articulaires pourraient donc être utilisées après une
chirurgie ; toutefois, leur efficacité reste à être démontrée.

� Protocole de rééducation
après une réparation chirurgicale
de la coiffe des rotateurs
de l’épaule

Les protocoles de rééducation post-réparation chirurgicale de la
coiffe des rotateurs ont pour but d’améliorer le niveau fonction-
nel, l’amplitude articulaire et la force musculaire de l’épaule, tout
en minimisant les symptômes et les risques de récidive. La plupart
des protocoles proposés dans la littérature suivent une progression
en quatre phases. La première phase, la phase de repos, a pour but
de protéger la réparation chirurgicale. La deuxième phase, la phase
passive, a comme objectif la récupération des amplitudes articu-
laires passives de l’épaule. Durant la troisième phase, la phase
active, l’objectif est la récupération des amplitudes articulaires
actives et du contrôle neuromusculaire (observation de la qua-
lité et de la fluidité des mouvements afin d’identifier la présence
d’attitudes de compensation) de l’épaule. Finalement, le but de
la quatrième phase, la phase de renforcement, est l’augmentation
graduelle des forces produites par la coiffe des rotateurs et la reprise
des activités professionnelles, sportives ou de loisir.

Une communication étroite entre le chirurgien, son équipe
médicale, l’équipe de réadaptation et le patient est nécessaire tout
au long de la rééducation [3]. Une analyse des caractéristiques per-
sonnelles et peropératoires, incluant les comorbidités, la taille
de la déchirure, le nombre de tendons impliqués, la qualité des
tissus, la technique opératoire, le matériel chirurgical et les procé-
dures concomitantes réalisées, doit être effectuée afin d’établir les

buts spécifiques de la rééducation, les précautions et les contre-
indications. Certains auteurs suggèrent des protocoles différents
pour les ruptures de moins de 3 cm et pour les ruptures de plus de
3 cm [35]. Un programme d’exercices à domicile devrait être pri-
vilégié tout au long de la rééducation. Le programme d’exercices
à domicile est l’élément primordial de la rééducation et doit être
individualisé pour répondre aux déficiences observées au cours des
évaluations périodiques. L’éducation du patient par rapport à la
pathologie et à la chirurgie, aux étapes de cicatrisation du tendon,
et aux contre-indications et précautions à prendre à chacune des
phases du programme, est également essentielle à la réussite de la
chirurgie [46]. Cette éducation permet au patient de prendre part au
processus décisionnel lors des différentes étapes du programme.

Une combinaison de questionnaires autoadministrés (pour éva-
luer les symptômes et les limitations fonctionnelles) et de mesures
objectives prises par le thérapeute (pour évaluer les amplitudes
articulaires et la force musculaire) doit être utilisée pour établir
les priorités de la rééducation et pour guider le progression à tra-
vers les phases [35]. Les questionnaires autoadministrés qui sont
recommandés pour évaluer les symptômes et les limitations fonc-
tionnelles à la suite d’une réparation de la coiffe des rotateurs sont
le Disability of the Arm Shoulder and Hand (DASH) Question-
naire et le Western Ontario Rotator Cuff (WORC) Index [47]. Des
versions françaises validées de ces deux questionnaires sont dispo-
nibles [48–50]. Le Constant-Murley Score [51], qui est un outil mixte
combinant questionnaire, et mesures de déficiences et de perfor-
mance, peut également être utilisé, mais seulement lorsque les
mouvements actifs et résistés sont permis (pas avant le quatrième
mois post-chirurgie).

Selon certains auteurs [35], les signes et symptômes suggérant
que le patient ne tolère pas son programme de rééducation sont :
une douleur au repos et durant la nuit supérieure à 6/10 durant
les phases 1 et 2, supérieure à 4/10 durant la phase 3 et supérieure
à 2/10 durant la phase 4 ; un retard de plus de 20◦ par rapport aux
objectifs d’amplitudes articulaires fixés ; une incapacité à effectuer
des mouvements actifs ou une perte importante de force après
8 à 12 semaines. Lorsque ces signes et symptômes sont obser-
vés, le patient peut généralement se remettre sur la bonne voie
avec des conseils et des ajustements au programme de rééducation
(par exemple : diminuer l’intensité et la fréquence des exercices,
diminuer les activités effectuées avec le bras en élévation).

Phase 1 : repos
L’objectif de la phase 1 est la protection du tendon réparé. Ainsi,

une immobilisation de 6 semaines est recommandée, immobi-
lisation qui peut être poursuivie jusqu’à 8 semaines dans le cas
d’une rupture massive. Pour les 3 à 4 premières semaines post-
opératoires, une attelle avec un coussin d’abduction est suggérée
(Fig. 1). Par la suite, une attelle standard peut être utilisée. Il est
recommandé d’éviter les mouvements de l’épaule, que ce soit des
mouvements passifs ou actifs, durant les 2 premières semaines
postopératoires afin de protéger la réparation tendineuse et favo-
riser la cicatrisation [3]. Cette période d’immobilisation complète
peut être poursuivie jusqu’à la fin de la quatrième ou de la sixième
semaine postopératoire pour les ruptures de plus de 3 cm [3, 35, 46].
Durant cette période, il est suggéré d’enlever l’attelle une ou deux
fois par jour afin d’effectuer des mobilisations actives prophylac-
tiques au coude, au poignet et aux doigts (le bras doit rester près du
corps), ainsi que de la région cervicothoracique. La cryothérapie
peut être utilisée pour la gestion de la douleur.

Phase 2 : passive
Peu de temps après la chirurgie, le réseau de collagène nouvelle-

ment formé au site de réparation nécessite des tensions légères afin
d’influencer positivement l’orientation des fibres [15, 52]. Cepen-
dant, ce réseau ne doit pas être soumis aux forces plus grandes
imposées par les mouvements actifs. Ainsi, à la fin de la deuxième
semaine postopératoire, on débute des mobilisations passives de
l’épaule (les mobilisations passives peuvent être retardées jusqu’à
la quatrième ou la sixième semaine pour les ruptures massives).
Afin de limiter au maximum l’activation musculaire, ces mobili-
sations passives sont effectuées par le thérapeute et peuvent être
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Figure 2. Mobilisation passive en flexion.

enseignées à un aidant ou au patient lui-même (autopassif). Les
exercices peuvent être effectués en décubitus dorsal ou en posi-
tion assise. Deux mouvements passifs à l’épaule sont initialement
ciblés : la rotation externe en légère abduction et l’élévation du
bras dans le plan de la scapula (Fig. 2). Initialement, les amplitudes
passives sont limitées entre 0◦ et 20◦ pour la rotation externe,
entre 0◦ et 90◦ pour la flexion afin de limiter les tensions sur
le tendon réparé [46]. Ces amplitudes sont augmentées graduel-
lement afin d’atteindre une amplitude complète et sans douleur à
la fin de la douzième semaine. Selon les caractéristiques peropéra-
toires, certains mouvements passifs pourraient être restreints pour
protéger une réparation potentiellement plus fragile. Les mobili-
sations actives au coude, au poignet, aux doigts et à la région
cervicothoracique sont poursuivies durant la phase 2. Certains
auteurs suggèrent également des exercices pendulaires [3, 35]. Tou-
tefois, les exercices pendulaires devraient être effectués seulement
si de petits cercles concentriques d’environ 20 cm de diamètre sont
réalisés. Cette amplitude permet de générer moins de 15 % de la
force maximale isométrique volontaire des muscles supraépineux
et infraépineux [53].

Phase 3 : active

La phase 3 débute lorsque le patient est autorisé par l’équipe
médicale à débuter les mouvements actifs assistés (normalement
entre la sixième semaine et la neuvième semaine postopératoire).
C’est durant cette phase que l’on procède au sevrage de l’attelle.
Histologiquement, les phases inflammatoire et de prolifération
devraient être terminées, le processus de cicatrisation ayant atteint
la phase de remodelage. Durant cette phase, le tendon réparé doit
être soumis graduellement à des résistances, initialement faibles,
afin d’optimiser l’orientation des fibres à l’intérieur de la matrice
de collagène et d’augmenter la résistance à la traction du ten-
don [15, 54].

Les premiers exercices effectués durant cette phase sont des
exercices de mobilisation en actif assisté en décubitus dorsal. Les
deux mouvements ciblés sont la rotation interne/externe en légère
abduction et l’élévation du bras dans le plan de la scapula. Pour les
rotations, le bras non atteint peut assister le mouvement à l’aide
d’un bâton ou d’une canne. Pour l’élévation, le bras non atteint
peut directement tenir le bras atteint pour assister le mouvement
(Fig. 3). Graduellement, les forces demandées à l’épaule opérée
sont augmentées, jusqu’à l’exécution du mouvement en actif sans
aide. Cette progression peut se faire sur 1 à 3 semaines selon la tolé-
rance du patient et selon les caractéristiques peropératoires. Des
exercices de mobilisation active à vitesse lente (élévation dans le
plan de la scapula, rotation interne/externe) peuvent également
être effectués en piscine (aquathérapie) [55]. Toutefois, le corps du
patient doit être immergé dans l’eau jusqu’au cou et les mouve-
ments ne doivent initialement pas dépasser 90◦ d’élévation.

Figure 3. Mobilisation en actif
assisté en flexion.

Figure 4. Exercices de protrac-
tion à 90◦ d’élévation en décubi-
tus dorsal.

Le sevrage de l’attelle devrait se faire durant la première semaine
de la phase 3. Il y a plusieurs façons de sevrer l’attelle [46]. Voici un
exemple de protocole : les patients peuvent tout d’abord enlever
l’attelle quelques fois durant la journée pour des périodes de 15
à 30 minutes, selon leur tolérance. Puis, graduellement, l’attelle
peut être retirée de plus en plus souvent durant la journée et sur
de plus longues périodes. Ce sevrage peut se faire sur 1 semaine.
Les patients doivent toutefois éviter le soulèvement de charges et
respecter les consignes postopératoires.

Une semaine après l’initiation des exercices de mobilisation en
actif assisté en décubitus dorsal, ces mêmes exercices peuvent être
effectués, toujours en actif assisté, en position assise ou debout en
suivant la même progression vers les mouvements actifs. Lorsque
les mouvements actifs sont initiés, il est important d’évaluer le
contrôle neuromusculaire et d’éviter les attitudes de compen-
sation durant les mouvements d’élévation. Les compensations
régulièrement observées sont l’élévation exagérée de la ceinture
scapulaire et les dyskinésies scapulaires. Puisque ces compensa-
tions peuvent mener à des récidives de douleur, il est important de
s’assurer que le patient regagne un bon contrôle neuromusculaire
à l’épaule. Ce contrôle neuromusculaire durant les mouvements
actifs peut être regagné en utilisant un miroir durant les exercices
afin de limiter les compensations (principalement pour l’élévation
exagérée de la ceinture scapulaire) [56].

Des exercices permettant de recruter les muscles scapulotho-
raciques (dentelé antérieur, rhomboïdes et trapèze) peuvent être
initiés durant cette phase. Par exemple, des exercices de rétraction
et de dépression de la scapula en décubitus ventral ou debout
(pour les rhomboïdes, et les trapèzes moyen et inférieur), ainsi
que des exercices de protraction à 90◦ d’élévation dans le plan
sagittal en décubitus dorsal, peuvent être effectués sans résistance
externe (Fig. 4). On peut également avoir recours à des exercices
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A B

Figure 5. Exercices de renforcement isotonique en rotation interne à
0◦ d’abduction (A, B).

proprioceptifs en chaîne ouverte. Ces exercices sont exécutés en
décubitus dorsal avec le bras à 90◦ de flexion. Le patient doit
alors faire de petits cercles ou tracer dans le vide avec son bras les
lettres de l’alphabet lors de mouvements contrôlés [3]. Il est impor-
tant qu’à la fin de cette phase l’amplitude articulaire à l’épaule
soit complète et que le patient ait un bon contrôle neuromuscu-
laire de l’épaule durant les mouvements actifs. Ce sont les deux
principaux critères pour progresser vers la phase de renforcement
(phase 4). Des exercices de mobilisation passive (ou étirement) en
flexion, élévation dans le plan de la scapula, et en rotation interne
et externe (à 0◦ ou à 90◦ d’abduction), devraient être poursuivis
durant la phase 3 si des limitations de mouvement sont observées.

Phase 4 : renforcement

Étape 1
Plusieurs critères (limitations de mouvement, contrôle neu-

romusculaire, caractéristiques personnelles et peropératoires)
doivent être pris en considération pour déterminer, en collabo-
ration avec le patient et le chirurgien, le moment opportun pour
débuter la phase 4. De plus, les exercices de renforcement pres-
crits au patient doivent prendre en considération ses demandes
fonctionnelles ; ainsi, les exercices qui sont plus stressants que les
exigences fonctionnelles du patient devraient être évités. Cette
phase est habituellement initiée entre la douzième et la quator-
zième semaine postopératoire. Au plan histologique, le stade de
cicatrisation du tendon permet le recours à des exercices de ren-
forcement.

Le renforcement de la coiffe des rotateurs débute par des exer-
cices de contraction isométrique sous-maximale. Ces exercices
sont effectués avec le coude fléchi à 90◦, le bras en rotation neutre
et à 0◦ d’élévation. Les patients doivent alors générer une force en
rotation externe, en rotation interne ou en flexion. Le bras contro-
latéral ou un mur sont utilisés pour résister cette force. La force
générée est graduellement augmentée, en débutant avec une force
représentant environ 25 % de la force maximale (résistance faible),
puis en augmentant selon la tolérance du patient vers des forces
représentant environ de 40 % de la force maximale (résistance
modérée), et ce sans reproduction de douleur. Cette progression
sera faite sur une période de 1 à 2 semaines selon la tolérance du
patient.

Étape 2
Par la suite, le renforcement progresse vers des exercices de

contractions isotoniques (principalement à l’aide de bandes élas-
tiques ou de poids libres). Les premiers exercices effectués sont
des exercices en rotation interne et externe à l’aide d’une bande
élastique. Ces exercices sont initialement effectués avec une résis-
tance légère, l’épaule à 0◦ d’élévation et le coude en flexion (Fig. 5).

Figure 6. Exercices de renforcement isotonique en externe à 90◦

d’abduction.

Figure 7. Exercices de renfor-
cement isotonique dans le plan
scapulaire.

Graduellement, l’amplitude d’élévation de l’épaule peut être aug-
mentée à 30◦ d’abduction, puis à 45◦, 60◦ et finalement 90◦,
toujours selon la tolérance du patient (Fig. 6). La résistance de
la bande élastique peut également être augmentée. Des exercices
isotoniques avec bandes élastiques ou poids libres peuvent être
effectués en extension (entre 0◦ et 30◦), en flexion (entre 0◦ et 85◦)
et en élévation dans le plan de la scapula (entre 0◦ et 85◦) (Fig. 7).
Il est important de vérifier le contrôle neuromusculaire durant ces
exercices afin d’éviter les attitudes de compensation. Des exercices
avec une bande élastique ou un poids libre peuvent également être
effectués pour le renforcement du biceps et du triceps brachial.

Puisque les muscles scapulaires sont essentiels pour le contrôle
neuromusculaire de l’épaule, des exercices de renforcement pour
ces groupes musculaires sont initiés. À l’aide d’une bande élas-
tique, le dynamic hug est effectué pour recruter et renforcer le
muscle dentelé antérieur (Fig. 8) [57], alors que le standing row est
réalisé pour les muscles trapèze et rhomboïdes (Fig. 9). Des exer-
cices spécifiques pour le trapèze moyen/rhomboïdes et pour le
trapèze inférieur peuvent également être effectués en décubitus
ventral, si la position est confortable pour le patient, à l’aide de
poids libres. Pour ce qui est du trapèze supérieur, des exercices
debout d’élévation de la ceinture scapulaire peuvent être réalisés,
si nécessaire, avec des poids libres.

Finalement, pour poursuivre le renforcement du muscle den-
telé antérieur, une progression de push-ups (ou pompes) avec
protraction de la ceinture scapulaire à la fin de la poussée peut
être initiée. On débute les push-ups debout au mur avec le corps
légèrement incliné, puis on favorise une progression en augmen-
tant l’inclinaison du corps, pour terminer (si nécessaire, et selon
l’âge et les demandes fonctionnelles du patient) avec des push-
ups classiques au sol, mais toujours avec une protraction en fin
de poussée, ce qui permet d’augmenter le recrutement du dentelé
antérieur [57]. Pour la plupart des patients, l’étape 2 est la dernière
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A B

Figure 8. Dynamic hug (A, B).

A B C

D

Figure 9. Standing row (A à D).

étape de leur rééducation. Les patients désirant retourner à un
travail nécessitant des exigences physiques élevées et à certaines
activités sportives peuvent progresser vers l’étape 3.

Étape 3
Lorsque le patient ne ressent plus aucune douleur durant ses

activités de la vie quotidienne, et qu’il peut effectuer les exer-
cices de renforcement de l’étape 2 sans douleur et avec un bon
contrôle neuromusculaire, alors il peut progresser vers des exer-
cices en prévision d’un retour au sport ou au travail. On débute
l’étape 3 entre la seizième et la vingtième semaine postopératoire
(toujours en accord avec le chirurgien et l’équipe médicale). La
période de remodelage devrait être terminée et le tendon devrait
pouvoir supporter des tensions plus importantes. Cette étape est
primordiale avant un retour aux activités fonctionnelles plus sou-
tenues. Pour les travailleurs, il peut être pertinent de proposer une
évaluation du poste de travail et des tâches effectuées au travail.

Durant l’étape 3, il est important d’analyser avec le patient les
caractéristiques des gestes sportifs (lancer, frapper, plaquer, pro-
tection lors de la réception de chutes, roulades, par exemple) et
professionnels (soulèvement de charges, tâches soutenues en posi-
tion d’élévation, par exemple) qu’il désire reprendre et qu’il aura
à effectuer. Ces gestes doivent être corrigés si le contrôle neuro-
musculaire n’est pas optimal lors de leur exécution afin d’éviter
les récidives de douleur. On débute l’entraînement des gestes
sportifs et professionnels seul, en premier lieu, entraînement au
cours duquel sont décortiqués les gestes ; par exemple, en pra-
tiquant le geste de lancer une balle sans la balle, tout d’abord

à vitesse lente, puis en augmentant graduellement la vitesse du
lancer, tout en corrigeant la posture et les attitudes de compensa-
tion. Par la suite, il s’agit de faire la même progression, mais en
lançant réellement la balle. Pour un retour à un niveau de pratique
plus exigeant ou stressant, ou pour un retour à la compétition,
on peut faire intervenir un coéquipier, puis tous les coéquipiers,
durant des entraînements dans l’environnement sportif. Lorsque
tous les gestes sportifs peuvent être effectués sans crainte ou dou-
leur, et avec un bon contrôle neuromusculaire, le patient désirant
retourner à la compétition peut le faire (avec l’accord de l’équipe
médicale). Pour les athlètes de haut niveau, on peut également
proposer des exercices pliométriques. Les travailleurs peuvent,
quant à eux, retourner au travail progressivement, en augmentant
graduellement les exigences physiques. Cette gradation dans le
retour au sport et au travail permet une quantification progressive
du stress mécanique sur les structures articulaires.

Les patients peuvent ressentir des douleurs lors des change-
ments de phase, lorsque des exercices plus stressants sont initiés.
En fait, toute activité qui augmente les tensions sur le tendon
réparé (mouvements actifs, sevrage de l’attelle, augmentation des
activités, exercices de renforcement) peut mener à une augmenta-
tion transitoire de la douleur [35]. Il est alors important d’éduquer le
patient sur les façons de diminuer ces stress (par exemple, en sup-
portant le bras, en modifiant les activités, en diminuant l’intensité
des exercices ou en utilisant des modalités analgésiques). Il est
également important que le thérapeute reconnaisse les signes et
symptômes suggérant que le programme est mal toléré par le
patient et qu’il ralentisse la progression si la condition du patient
l’exige.
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� Conclusion
Cet article a permis un survol de la problématique entourant

la rupture de la coiffe des rotateurs de l’épaule, de la chirur-
gie de réparation de la coiffe, et des données probantes en lien
avec les facteurs pronostiques et les différentes options thérapeu-
tiques à la suite d’une réparation chirurgicale. En se basant sur
des données probantes directes et indirectes pouvant guider la
rééducation optimale de ces patients, un protocole de rééducation
a été proposé. Puisque les données probantes sont actuellement
insuffisantes pour justifier toutes les étapes de la rééducation,
l’expérience clinique et l’opinion d’experts ont également été
nécessaires pour bâtir ce protocole sécuritaire et efficient pour
l’optimisation de la condition du patient.

Déclaration d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêts en

relation avec cet article.
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