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PREFACE

Les atteintes de I'épaule constituent une problématique importante au sein de la population
générale, et particuliérement chez les travailleurs. Devant 'importance de cette problématique de
santé, I'équipe de recherche menée par les Drs Desmeules, Roy et Dyer a réalisé un guide de
pratique adapté au contexte québécois, portant sur I'évaluation clinique, les traitements et le
retour au travail des adultes présentant une atteinte de la coiffe des rotateurs (CR). Ce guide
s’adresse aux médecins, autres professionnels de la santé, employeurs, travailleurs et autres
intervenants impliqués auprés de cette population. Associé a ce guide, I'équipe de recherche a
publié un devis technique qui couvre en détail les aspects méthodologiques du guide et les
données probantes incluses dans les synthéses des connaissances qui sont a la base des
recommandations développées dans ce guide.

Ce projet a pu étre réalisé grace au financement de I'Institut de recherche Robert-Sauvé en santé
et en Sécurité du travail (IRSST). L'IRSST est un organisme sans but lucratif qui méne et finance
des recherches pour réduire les risques d’atteinte a la santé et a la sécurité des travailleurs et
pour favoriser leur réadaptation.

L’'IRSST avait financeé I'étude intitulée « L’évaluation clinique, les traitements et le retour en emploi
de travailleurs souffrant d’atteintes de la coiffe des rotateurs - Bilan des connaissances » (Roy,
Desmeules, Frémont, Dionne et MacDermid, 2015). Cette étude est un bilan des connaissances
sur I'évaluation et le traitement des lésions de la coiffe des rotateurs chez les travailleurs. Le
présent guide représente la suite logique a ce bilan des connaissances.

Finalement, soulignons que cette recherche a été possible grace a la participation de plusieurs
collaborateurs, dont des professeurs universitaires, des chercheurs, des professionnels de la
santé, de patients partenaires, des gestionnaires, des agents d'indemnisation et des conseillers
en relation de travail. Tous ont généreusement partagée leur expertise, permettant ainsi de mener
a terme cette étude.
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CONFLITS D’INTERETS

Aucun des auteurs et les centres de recherche auxquels ils sont affiliés n'ont regu de versement
financier ni autre avantage lié au sujet de ce guide de pratique.

L'organisme subventionnaire de cette étude, 'IRSST, n'a participé a aucune des étapes du
processus, ni n'a influencé d’aucune fagon la méthodologie, la rédaction et la révision du guide
de pratique. Etant donné que les directives ont été élaborées indépendamment de I'organisme
de financement, leurs points de vue ou leurs intéréts n’ont pas influencé les recommandations ni
les directives.

Toutes les personnes dont le nom apparait en tant qu'auteur ou collaborateur a ce guide de
pratique clinique ont fourni une déclaration écrite de conflit d'intéréts réel ou potentiel avant et
pendant leur participation. La teneur des conflits dintéréts est présentée en matériel
supplémentaire.
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1. INTRODUCTION
1.1 Contexte

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 I'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 a I'évaluation et au traitement des atteintes de la CR.
A ce jour, aucun guide de pratique n’a été réalisé dans le contexte québécois, ni méme canadien.

Les atteintes de la CR causent des symptémes qui peuvent se chroniciser avec le temps et mener
a des pertes de productivité, a de 'absentéisme au travail et & une retraite anticipée (Desmeules,
Braén, Lamontagne, Dionne et Roy, 2016). Devant ce constat, il estimportant 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 (Clay,
Newstead et McClure, 2010; Desmeules et al., 2016).

Devant cette problématique de santé reliée aux Iésions professionnelles de la CR, un vaste bilan
des connaissances sur le sujet a déja été entamé en 2012 par I'équipe composée des chercheurs
et professeurs Jean-Sébastien Roy, Ph. D., Francois Desmeules, Ph. D., Pierre Frémont, MD,
Ph. D., Clermont E. Dionne, Ph. D., et Joy C. MacDermid, Ph. D. avec le soutien financier de
'IRSST et du REPAR. Le bilan des connaissances, publié en 2015, couvrait les aspects de
I'évaluation clinique, le traitement et le retour au travail des travailleurs présentant des atteintes
de la CR (Roy, Desmeules, Frémont, Dionne et MacDermid, 2015).

Ce premier bilan des connaissances a permis de recenser les qualités métrologiques des outils
d’évaluation clinique et diagnostique, de présenter l'efficacité des traitements couramment
utilisés, de porter un regard sur la problématique de I'absentéisme relié aux lésions de la CR et
de cerner les facteurs de risques associés dans le but d’optimiser le processus de retour au
travail.

Le développement du présent guide de pratique découle de la problématique soulevée lors du
bilan des connaissances de 2015 et vise donc a répondre aux besoins cliniques des
professionnels impliqués dans la prise en charge de travailleurs susceptibles de présenter une
Iésion de la CR.
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2. LES LESIONS DE LA COIFFE DES ROTATEURS

De tous les types d’affections touchant I’épaule chez 'adulte, les plus fréquemment rencontrés
sont ceux impliquant les tendons de la coiffe des rotateurs (CR) (Tekavec et al., 2012).

La CR est composée de quatre muscles et de leurs tendons respectifs soit : le supraépineux
(supraspinatus), I'infraépineux (infraspinatus), le subscapulaire (subscapularis) et le petit rond
(teres minor) (Figure 1). Ces muscles ont des origines différentes, mais leurs tendons convergent
tous sur I'os huméral au niveau de grosse et petite tubérosités. La fonction principale de la CR
est de stabiliser I'articulation glénohumérale (Clark, 1992). Les atteintes de la longue portion du
biceps sont souvent incluses dans les atteintes de la CR, car elle représente la méme entité
clinique avec les mémes approches de traitement et la différenciation, a I'examen clinique,
d’atteinte d’'un tendon spécifique demeure imprécise (Nho et al., 2010).

Figure 1. Anatomie de I’épaule et de la coiffe des rotateurs (Une autre image sera
placée par 'IRSST).

On retrouve trois grandes catégories de Iésions affectant la CR : la tendinopathie de la CR avec
ou sans calcification, les ruptures tendineuses partielles et les ruptures transfixiantes.

Les lésions de la CR peuvent étre de différentes étiologies. Parmi les causes on retrouve des
facteurs reliés a la génétique, des facteurs traumatiques et des facteurs de surcharge mécanique
(Lewis, J. S., 2009; Lewis, Jeremy S., 2010; Seitz, McClure, Finucane, Boardman Ill et Michener,
2011).

2.1 Latendinopathie de la coiffe des rotateurs

La tendinopathie de la CR représente 50 a 85 % de toutes les atteintes a I'épaule rencontrées
par les cliniciens (Tekavec et al., 2012). Les symptdmes fréquemment associés a une
tendinopathie de la CR sont la douleur a I'épaule, une diminution de 'amplitude articulaire ainsi
que de la force, et une diminution des capacités fonctionnelles (Umer, Qadir et Azam, 2012). Le
mécanisme menant a ce type de tendinopathie de la CR peut étre de nature intrinséque,
extrinséque ou encore une combinaison des deux types de mécanismes (Cools, Ann M, Cambier
et Witvrouw, 2008; Seitz et al., 2011).
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Les mécanismes extrinséques sont décrits comme ceux causant la compression des tendons de
la CR du cbté de la bourse articulaire. Les tendons de la CR et les tissus associés, comme les
bourses et les tendons, se retrouvent comprimés dans I'espace sous-acromial (région entre
I'arche coraco-acromiale, la face antérieure de I'acromion et la téte humérale), particulierement
lors des mouvements d’élévation du bras. L’espace sous-acromial peut étre réduit chez les
personnes ayant une atteinte ala CR (Seitz et al., 2011). Ce mécanisme est souvent diagnostiqué
comme le syndrome d’abutement (ou d’accrochage) a I'épaule (Neer, CHARLES S 1972; Neer,
CHARLES S, 1983). Cependant, certains auteurs recommandent d’utiliser des termes comme
syndrome de douleur sous-acromiale, syndrome de douleur de la CR ou douleur a I'épaule liée a
la CR (Lewis, J., 2016; Lewis, Jeremy S, 2011 ).

Les mécanismes intrinséques sont décrits comme ceux associés a la dégénérescence des
tendons. Plusieurs hypothéses quant aux raisons sous-jacentes a cette détérioration ont été
proposées par différents auteurs, comme le processus naturel de vieillissement, les changements
au niveau du collagéne, des protéoglycans, la vascularisation du tendon et les propriétés
mécaniques amoindries diminuant la force tensile du tendon (Fukuda, Hamada et Yamanaka,
1990; Hashimoto, Nobuhara et Hamada, 2003; Lewis, J. S., 2009 ; Riley et al., 1994). Le rble de
linflammation, quant a lui, demeure incertain (Hashimoto et al., 2003; Lewis, J. S., 2009 ;
Santavirta, Konttinen, Antti-Poika et Nordstrém, 1992; Sarkar et Uhthoff, 1983).

La tendinopathie de la CR peut étre calcifiante lorsqu'on identifie un dépét calcique au niveau
du tendon a l'aide des tests d’'imagerie médicale (Bosworth, 1941; Bureau, 2013; GARTNER et
SIMONS, 1990; Lippmann, 1961). La présentation clinique d’une tendinopathie calcifiante de la
CR est similaire a celle d’'une tendinopathie simple (Bosworth, 1941; Bureau, 2013; Lippmann,
1961). Toutefois, le pronostic, ainsi que certains traitements different (Arirachakaran et al., 2017;
Bureau, 2013; Louwerens, Sierevelt, van Noort et van den Bekerom, 2014; Louwerens, Veltman,
van Noort et van den Bekerom, 2016; Wu, Y. C., Tsai, Tu et Yu, 2017). Des recommandations
spécifiques a cet égard ont été émises dans le cadre de ce guide pratique.

Les ruptures partielles de la CR présentent les mémes symptdbmes cliniques que la
tendinopathie sans rupture de la CR et sont souvent incluses dans I'ensemble des tendinopathies
de la CR (Lewis, J., 2016). Les ruptures de CR peuvent étre d’origine traumatique ou encore
secondaire a une utilisation excessive ou une surcharge du bras, surtout dans le mouvement
impliquant I'élévation du membre supérieur.

Selon la littérature scientifique, le terme tendinopathie de la CR est employé pour regrouper tous
les diagnostics suivants (Boudreault et al., 2014; Hanratty et al., 2012; Lewis, J., 2016; Lewis,
Jeremy S, 2011 ) :

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 a I'épaule liée a la CR.
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2.2 La rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs

La rupture transfixiante de la CR est également une condition fréquente, dont la prévalence
augmente avec I'age (Minagawa et al., 2013; Tempelhof, Rupp et Seil, 1999; Yamaguchi et al.,
2006; Yamamoto et al., 2010), particulierement chez les personnes de plus de 50 ans avec une
prévalence de 10,7 % a 12,8 % chez les quinquagénaires et de 15,2 % a 25,6 % chez les
sexagénaires (Minagawa et al., 2013; Tempelhof et al., 1999; Yamamoto et al., 2010). Elle peut
mener a des symptébmes de douleur au repos et/ou a I'activité, une diminution de I'amplitude
articulaire, une diminution de la force musculaire ainsi qu’une diminution de la fonction (Namdari
etal., 2014).

Une rupture transfixiante de la CR représente une Iésion 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). Différents systémes de classification
existent pour les caractériser (Arce et al., 2013). Elles peuvent étre classifiées en fonction de :

° I'étendue de la déchirure (petite, moyenne, large ou massive);

° la localisation de la déchirure (postéro-supérieure ou antérieure) ou touchant un tendon
spécifique;

° I'étiologie (traumatique ou dégénérative);

) la présence d’une atrophie musculaire (infiltration graisseuse);

° la présence de rétraction du tendon.

Le diagnostic, le pronostic et le traitement des ruptures transfixiantes de la CR varient notamment
en fonction des caractéristiques énumérées ci-haut.
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3. DEVELOPPEMENT DU GUIDE ET METHODOLOGIE

Le développement du guide de pratique est basé sur les meilleures données probantes
disponibles, sur un consensus d’experts, de parties prenantes dans le domaine de la santé et du
travail au Québec ainsi que de cliniciens provenant de milieux variés. De patients partenaires ont
été impliqués durant le processus de développement du guide.

3.1 Résumé des étapes de développement

Le guide de pratique a été réalisé en quatre grandes phases réparties sur 30 mois, en suivant les
standards de réalisation de guides de pratique établis par les collaborations NICE et AGREE I
(Brouwers et al., 2010; National Institute for Health and Care Excellence, 2015).

Le travail de mise a jour des connaissances sur les Iésions professionnelles de la CR présentée
dans ce guide de pratique s’est fait a la suite des résultats de I'étude intitulée « L’évaluation
clinique, les traitements et le retour en emploi de travailleurs souffrant d’atteintes de la coiffe des
rotateurs - Bilan des connaissances » (Roy, Desmeules, Frémont, Dionne et MacDermid, 2015),
qui recensait les études scientifiques publiées jusqu’en 2013. La présente équipe de recherche
a donc actualisé ce bilan des connaissances en complétant des recensions des études
scientifiques, des guides de pratique déja publiés et d’'une série de rapports scientifiques publiés
par 'IRSST qui synthétisent les données probantes sur la prise en charge de travailleurs souffrant
de troubles musculosquelettiques.

Ces premiéres recommandations ont été cotées selon I'échelle Strength of recommendation
taxonomy (SORT) (Ebell et al., 2004). Elles ont été formulées de maniére a tenir compte des
meilleures données probantes, 'accés aux ressources dans le contexte du réseau québécois de
santé et des colts qui peuvent y étre associés. Une consultation Delphi en trois rondes auprés
de 51 panélistes a été réalisée afin de valider les recommandations cliniques préliminaires.

Par la suite, I'équipe de recherche a pu entreprendre la création d’algorithmes de prise en charge
et la création de fiches synthéses adaptées aux utilisateurs visés en fonction des caractéristiques
cliniques et d’emploi des travailleurs.

L’étape finale fut I'évaluation du guide de pratique selon les criteres de I'échelle AGREE I
(Brouwers et al., 2010), par un comité de révision externe constitué encore une fois d’experts
clinique et universitaire sur les atteintes de la CR.

En ce qui a trait au transfert de connaissances, un processus de dissémination de I'étude a été
complété en partenariat avec I'lRSST. Davantage de détails sont présentés dans le devis
technique.
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4. L’EVALUATION DE L’EPAULE DOULOUREUSE

Poser un diagnostic d’atteinte a la CR chez un patient qui présente une douleur a I'épaule n’est
pas toujours simple pour le clinicien qui en fait I'évaluation. Puisque plusieurs structures
anatomiques de I'épaule peuvent causer des symptémes similaires a ceux d’'une pathologie de
la CR, la localisation de la douleur n’est donc pas toujours en lien direct avec la structure atteinte
(Burbank, Stevenson, Czarnecki et Dorfman, 2008; Goodman, 2010; Koester, George et Kuhn,
2005; Vecchio, Kavanagh, Hazleman et King, 1995).

A ce jour, les méthodes d’évaluation pour mener & un diagnostic de tendinopathie de la CR ne
sont pas standardisées. Selon la littérature scientifique, le terme tendinopathie de la CR est
employé pour regrouper plusieurs diagnostics différents. Parmi ceux-ci, on comprend le
syndrome d’abutement ou d’accrochage, la bursite ou la bursopathie sous-acromiale, la tendinite
de la CR, la tendinite de la longue portion du biceps, le syndrome douloureux de la CR et la
rupture partielle de la CR (Boudreault et al., 2014; Hanratty et al., 2012; Lewis, J., 2016; Lewis,
Jeremy S, 2011).

En pratique, la tendinopathie, la bursopathie, la rupture partielle et la rupture transfixiante de la
CR peuvent étre confondues lors des examens physiques (Neer, CHARLES S 1972,
Papadonikolakis, McKenna, Warme, Martin et Matsen Ill, 2011). Il est d’ailleurs fréquent qu’un
patient présent plusieurs de ces atteintes. Les causes précises provoquant une douleur a I'épaule
peuvent donc étre difficiles & cerner. A ce suijet, la littérature scientifique recommande fortement
une évaluation subjective et objective du patient, comprenant I'histoire de la problématique.
Lorsqu’ils sont appropriés, les tests diagnostiques et les prescriptions d’'imagerie doivent faire
partie de l'algorithme décisionnel de I'évaluateur afin d’étre en mesure de poser un diagnostic
d’atteinte de la CR (Bentley, Dalgleish et Taylor, 2011).

Pour le clinicien qui doit évaluer la douleur de I'épaule d’'un patient présentant une potentielle
atteinte de la CR, il estimportant de faire un diagnostic différentiel en éliminant d’autres conditions
pouvant reproduire une douleur a I'épaule telle que les affections inflammatoires, ligamentaires,
osseuses, articulaires ou neurologiques. En plus, le clinicien doit demeurer vigilant a la présence
de signes et symptdmes de pathologies sérieuses nécessitant une attention médicale immeédiate
telles qu’une fracture, un cancer, une infection ou une atteinte systémique.

41 Contenu de I’évaluation subjective et objective

La présente mise a jour des connaissances sur le contenu de I'évaluation subjective et objective
s’appuie sur huit recommandations émises par trois guides de pratique clinique (National
Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013; Washington State
Department of Labor and Industries, 2013). Ces recommandations se basent exclusivement sur
des données probantes de niveau consensus. Ce sujet na pas été traité dans le bilan des
connaissances et aucune nouvelle recherche systématique n’a été complétée pour cette section
du présent guide de pratique. Il est a noter que les données probantes concernant I'utilisation de
'imagerie, les tests cliniques diagnostiques, les outils de mesures ainsi que les questionnaires
seront présentées ultérieurement.
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Les experts consultés s’entendent pour recommander que I'évaluation du travailleur qui présente
une douleur a I'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
I'identification des drapeaux jaunes (yellow flags) rapidement au cours de la consultation initiale
ou lors d’une réévaluation.

Selon des données probantes de niveau consensus, quatre recommandations ont été émises sur
le contenu de I'évaluation du travailleur qui présente une douleur a I'épaule.

Recommandation 01- Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé que I'évaluation du
travailleur qui présente une douleur a I'épaule comporte une évaluation subjective ainsi que
I'histoire détaillée de la blessure.

Tot dans la prise en charge, cette évaluation devrait couvrir les aspects suivants :

e |e motif de consultation;

I'age 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;

I'histoire de sa blessure;

les traitements antérieurs;

ses symptdmes incluant les pertes d’amplitude articulaire et de force, ainsi que la
présence de paresthésie ou d’autres symptomes neurologiques;
ses limitations fonctionnelles;

e ses objectifs thérapeutiques et fonctionnels.

Recommandation 02 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé que I'évaluation physique
objective du travailleur qui présente une douleur a I'épaule inclut minimalement :

e une observation de la posture et de la région de I'épaule;

e des mesures d’'amplitudes articulaires actives et passives, ainsi que de force musculaire;

e des tests spécifiques choisis selon I'état du travailleur et le raisonnement clinique du
professionnel;

e un examen sommaire de la colonne cervicale.

Recommandation 03 - Echelle 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 I'évaluation du travailleur
avec une douleur a 'épaule.
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Les signes de pathologie grave incluent, mais ne se limitent pas a :

une déformation suspecte;

un cedéme important;

un érythéme cutané;

un déficit sensitif et/ou moteur important et inexpliqué;

de la fievre 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 04 - Echelle 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 I'évolution ou le retour au travail (drapeaux jaunes ou yellow flags) lors de I'évaluation
du travailleur avec une douleur a I'épaule.

Ceux-ci incluent, mais ne se limitent pas a :

4.1.1

'age avancé (50 ans et + pour le retour au travail);

un historique de blessure a I'épaule;

une durée prolongée des symptémes;

une intensité élevée de la douleur;

une prise en charge tardive aprés la blessure;

une demande d’indemnisation tardive par rapport a la date de la blessure;
un historique d’absentéisme au travail;

la présence de condition(s) associée(s) telles que la détresse psychologique; I'anxiéte, la
dramatisation et la kinésiophobie;

la présence d’un sentiment d’injustice;

le manque de soutien social;

avoir une ou des personne(s) a charge;

avoir perdu son lien d’emploi;

la perception d’exigences élevées au travail;

la présence d’un litige avec I'employeur ou I'assureur.

Les valeurs diagnostiques des tests cliniques

Lors de I'évaluation objective du patient, le clinicien peut utiliser des tests physiques reconnus
pour le guider dans son raisonnement clinique et pour l'aider a établir son diagnostic. Un
diagnostic initial valide a des implications sur le plan de traitement a privilégier. Par exemple, une
rupture transfixiante de la CR doit étre distinguée d’une tendinopathie de CR, puisque cela
pourrait influencer le plan de traitement et les décisions cliniques, principalement s’il s’agit d’'une
Iésion de cause traumatique ou on pourrait plus rapidement obtenir un avis pour un traitement
chirurgical.

La mise a jour des valeurs diagnostiques des tests cliniques a permis l'identification d’onze
nouvelles études portant sur les propriétés diagnostiques de différents tests cliniques (Garcia
Parra et al., 2016; Jain et al., 2017; Lasbleiz et al., 2014; Lin, Yan, Xiao, Ao et Cui, 2015; Liu, Ao,
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Yan et Cui, 2016; Penning, L. I., De Bie, Leffers, Weijers et Walenkamp, 2016; Ponce et al., 2014;
Somerville et al., 2014; Takeda et al., 2016; van Kampen et al., 2014; Villafafie, Valdes, Anselmi,
Pirali et Negrini, 2015) ainsi que deux recommandations cliniques provenant d’'un de ce guide de
pratique clinique déja publié (Diercks et al., 2014).

La description des tests cliniques détaillée est présentée a I'annexe A.

Les résultats du bilan des connaissances démontrent qu’il existe une grande variabilité de la
sensibilité et de la spécificité des tests cliniques pour la détection des atteintes de la CR. Aucun
test ne semble étre a la fois trés sensible et trés spécifique pour le diagnostic d’'une atteinte de la
CR. L’actualisation de la mise a jour des connaissances confirme que ['utilisation des tests
diagnostiques ne devrait pas étre prise comme unique source d’information pour émettre un
diagnostic de tendinopathie ou une déchirure transfixiante de la CR (Garcia Parra et al., 2016;
Penning, L. |. et al., 2016; Somerville et al., 2014).

Les auteurs du bilan des connaissances concluent que le test de Hawkins-Kennedy et I'arc de
mouvement douloureux sont les tests possédant les rapports de vraisemblance négatifs les plus
bas avec 0,22 (un rapport de vraisemblance négatif de 0,22 signifie qu'il y a environ cinq fois plus
de chance de présenter un test négatif lorsque la personne n'est pas malade que lorsque la
personne est malade; le rapport de vraisemblance négatif est plus favorable lorsqu’il s’approche
de 0) et sont donc les tests a privilégier afin d’exclure le diagnostic de tendinopathie de la CR.
Ces tests possédant la sensibilité la plus élevée pour exclure une tendinopathie de la CR
(0,86 pour le test Hawkins-Kennedy et 0,82 pour le test de I'arc de mouvement douloureux). Le
test de l'arc de mouvement douloureux est, quant a lui, le test possédant le rapport de
vraisemblance positif (4,56; un rapport de vraisemblance positif de 4,56 signifie qu'il y a 4,56 fois
plus de chance de présenter un test positif lorsque la personne est malade que lorsque la
personne n'est pas malade; un rapport de vraisemblance positif est plus favorable lorsqu’il
s’éloigne de 0) et la spécificité (0,82) les plus élevée et devrait donc étre privilégié afin de
confirmer le diagnostic de tendinopathie de la CR (Roy et al., 2015).

Le test External rotation lag sign serait efficace afin de confirmer une rupture transfixiante du
supraépineux ou de l'infraépineux avec un rapport de vraisemblance positif de 4,74 a 29,00 et
une spécificité de 0,95 a 0,98 (Jain et al., 2017; Roy et al., 2015; Somerville et al., 2014; van
Kampen et al., 2014). Selon Somerville et collaborateurs (Somerville et al., 2014), la combinaison
des tests cliniques du Jobe, du Full Can Test et du External rotation lag sign est légérement
supérieur au External rotation lag sign seul afin de confirmer le diagnostic de rupture transfixiante
du tendon du muscle supraépineux, lorsque les résultats de ces trois tests sont positifs avec un
rapport de vraisemblance positif de 15,09 et une spécificité de 0,99.

La combinaison des tests cliniques du Lift-off Test et du Belly Press permet de confirmer le
diagnostic de rupture transfixiante du tendon du muscle subscapulaire avec un rapport de
vraisemblance positif de 8,48 et une spécificité de 0,98 lorsque ces deux tests s’avérent positifs.
Il est a noter que la validité diagnostique de ces combinaisons de tests est moins bonne lorsqu’il
s’agit de ruptures partielles (Somerville et al., 2014). Cette combinaison semble supérieure au
test Internal rotation lag sign qui présente un rapport de vraisemblance positif de 4,77 et une
spécificité de 0,87 (Roy et al., 2015).
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Plusieurs des nouvelles études revues dans la mise a jour portaient uniquement sur des tests
réalisés seuls ou sur des combinaisons de tests avec une validité diagnostique moindre et ne
seront pas présentées ici (Garcia Parra et al., 2016; Lasbleiz et al., 2014; Lin et al., 2015; Liu et
al., 2016; Penning, L. . et al., 2016; Ponce et al., 2014; Villafafe et al., 2015). Selon des données
probantes de niveau modéré, il est recommandé d‘utiliser la combinaison des tests Jobe, Full
Can et ERLS pour confirmer un diagnostic de rupture transfixiante du tendon du muscle
supraépineux. Le test ERLS est utile pour confirmer un diagnostic de rupture transfixiante du
tendon du muscle infraépineux et la combinaison des tests du Lift-off et du Belly Press pour
confirmer un diagnostic de rupture transfixiante du tendon du muscle subscapulaire. Le test de
I'arc douloureux de mouvement est utile pour inclure ou exclure un diagnostic de tendinopathie
de la CR. Le test de Hawkins-Kennedy est également recommandé pour exclure ces derniers
diagnostics. D’aprés les évidences actuelles, aucun de ces tests ou combinaisons de tests ne
permettent d’exclure le diagnostic de rupture transfixiante.

Selon des données probantes de niveau modéré, une recommandation a été émise sur les tests
diagnostiques pour évaluer les adultes qui présentent une douleur a I'épaule.

Recommandation 05 - Echelle 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 coiffe des rotateurs.

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

sobe | FUl T gpig | Lift | Belly o p e qir
can off | press

Rupture transfixiante supraépineux + +

Rupture transfixiante infraépineux

Rupture transfixiante subscapulaire + +

Tendinopathie CR/Rupture partielle CR +
Arc dIr : arc de mouvement douloureux
ERLS : External rotation lag sign
Tests pour infirmer une hypothése 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 dIr : arc de mouvement douloureux
ERLS : External rotation lag sign
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4.1.2 Les valeurs métrologiques des outils de mesure

Dans un souci d’objectiver I'évaluation de I'épaule ou I'évolution d’une lésion de la CR, l'utilisation
des bons outils de mesure d’amplitude articulaire et de force musculaire doit étre privilégiée par
le clinicien.

La mise a jour des outils de mesure a permis d’identifier 18 nouvelles études portant sur les
propriétés psychométriques d’outils de mesures d’amplitude articulaire a I'épaule (Bonnechere et
al., 2014; Burns, Cleland, Carpenter et Mintken, 2016; Cieminski et al., 2016; Cools, Ann M. et
al., 2014; Cuesta-Vargas et Roldan-Jimenez, 2016; De Groef et al., 2017; Dougherty, Walmsley
et Osmotherly, 2015; El-Zayat et al., 2013; Fieseler et al., 2015; Furness, Johnstone, Hing, Abbott
et Climstein, 2015; Hawi et al., 2014; Huber, Seitz, Leeser et Sternad, 2015; Kuster, Heinlein,
Bauer et Graf, 2016; Mitchell, K., Gutierrez, Sutton, Morton et Morgenthaler, 2014; Satpute, Hall,
Kumar et Deodhar, 2016; Shariat, Tamrin, Arumugam, Danaee et Ramasamy, 2016; Werner et
al., 2014; Zulkarnain et al., 2017), 11 nouvelles études concernant la position et le mouvement
scapulaire (Baertschi, Swanenburg, Brunner et Kool, 2013; Christiansen, Moller, Vestergaard,
Mose et Maribo, 2017; De Groef et al., 2017; Dougherty et al., 2015; Huang, T. S., Huang, Wang,
Tsai et Lin, 2015; O'Connor, McCaffrey, Whyte et Moran, 2016; Rajasekar, Bangera et Sekaran,
2017; Scibek et Carcia, 2014; Shadmehr, Azarsa et Jalaie, 2014; Shadmehr, Sarafraz, Heidari
Blooki, Jalaie et Morais, 2016), 10 études sur la mesure de la force musculaire a I'épaule
(Andersen, K. S., Christensen, Samani et Madeleine, 2014; Cools, Ann M. et al., 2014; Douma,
Soer, Krijnen, Reneman et van der Schans, 2014; Fieseler et al., 2015; Holt, Raper, Boettcher,
Waddington et Drew, 2016; Johansson et al., 2015; Kaleem, Raza, Moiz, Igbal et Verma, 2016;
Kristensen et al., 2014; McLaine, Ginn, Kitic, Fell et Bird, 2016; Oh, J. S., Kang et Dvir, 2016)
ainsi que 4 recommandations cliniques provenant de 3 guides de pratique clinique (Colorado
Department of Labor and employment, 2015; Diercks et al., 2014; National Guideline, 2013). Il
est a noter qu’aucune nouvelle étude n’a été publiée sur le bilan musculaire manuel depuis 2015.

De nouvelles technologies ont fait leur apparition permettant aux cliniciens d’utiliser des outils
électroniques pour la prise de mesure de I'amplitude articulaire a I'épaule. Parmi celles-ci, on
retrouve des applications congues a méme les téléphones intelligents utilisant le principe du
gyroscope ou de la prise de photo permettant de quantifier le mouvement d’une articulation.
Toutefois, le professionnel de la santé qui désire utiliser dans sa pratique une application mobile
installée sur un téléphone intelligent pour mesurer I'amplitude articulaire a I'épaule devrait
consulter la liste a jour des appareils et logiciels homologués par Santé-Canada (Canada.,S.
2016). Une autre technologie qui semble monter en popularité est celle connue sous le nom
commercial Kinect© qui utilise un systéme de capture de mouvement sans capteurs. A propos
de la technologie Kinect©, les données probantes semblent favorables et suggérent que ce
systéme de capture de mouvements peut étre utilisé pour mesurer de fagon valide et fidéle les
amplitudes articulaires a I'épaule (Bonnechere et al., 2014; Hawi et al., 2014; Huber et al., 2015;
Kuster et al., 2016; Zulkarnain et al., 2017).

Le goniomeétre et I'inclinométre demeurent les outils de choix pour mesurer I'amplitude articulaire
de I'épaule. Leur fidélité intra et interévaluateurs est généralement de bonne a excellente pour
les mouvements de flexion, d’abduction, de rotation externe et de rotation interne (Burns et al.,
2016; Cools, Ann M. et al., 2014; De Groef et al., 2017; Dougherty et al., 2015; Fieseler et al.,
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2015; Furness et al., 2015; Mitchell, K. et al., 2014; Roy et al., 2015; Satpute et al., 2016; Shariat
et al., 2016).

L’inclinométre peut aussi étre utilisé pour mesurer la position angulaire de la scapula. Cependant,
les études actuelles démontrent une grande hétérogénéité quant a la fidélité et la validité de telles
mesures (De Groef et al., 2017; Dougherty et al., 2015; Huang, T. S. et al., 2015; O'Connor et al.,
2016).

Selon le bilan des connaissances, les valeurs du changement minimal détectable (CMD) ne
semblent pas avantager linclinométre ou le goniomeétre. Elles varient entre 8° et 23° pour
'amplitude articulaire active et entre 3° et 21° pour 'amplitude articulaire passive (Roy et al.,
2015). Les résultats de la mise a jour des connaissances ne modifient pas ces conclusions.
Davantage de données sur le CMD sont nécessaires pour confirmer les résultats obtenus
puisqu’ils ont généralement été établis sur de petits échantillons. La valeur de la différence
minimale cliniquement importante (DMCI) n’a pas été établie dans la littérature scientifique.

Au sujet du dynamometre manuel, sept nouvelles études ont été publiées depuis le bilan des
connaissances (Andersen, K. S. et al., 2014; Cools, Ann M. et al., 2014; Douma et al., 2014;
Fieseler et al., 2015; Holt et al., 2016; Johansson et al., 2015; McLaine et al., 2016 ). Selon ces
études, le dynamomeétre manuel posséde une validité de construit convergente de modérée a
élevée avec un dynamomeétre isocinétique et une fidélité intra et interévaluateurs de bonne a
excellente. La mesure de la force isométrique a 'aide d’'un dynamomeétre manuel devrait étre
favorisée comparée au bilan musculaire manuel qui est non valide (Roy et al., 2015). Les valeurs
de CMD 95 % pour le dynamomeétre manuel varient entre 4,97 et 39,11 Newtons pour la rotation
externe (Cools, Ann M. et al., 2014; Holt et al., 2016; Johansson et al., 2015; Kaleem et al., 2016;
Vermeulen et al., 2005). Le dynamomeétre stationnaire est également valide et fidéle (Roy et al.,
2015). Les valeurs de CMD 95 % pour le dynamomeétre stationnaire varient entre 4,79 et 36,6
Newtons pour la rotation externe (Holt et al., 2016; Kaleem et al., 2016; Vermeulen et al., 2005).

En résumé, le goniométre et de I'inclinométre devraient étre utilisés pour objectiver les mesures
d’amplitude articulaire de I'’épaule chez une personne présentant une Iésion de la CR. Quant a la
mesure de la force musculaire, les dynamometres manuels et stationnaires devraient étre
privilégiés par rapport au bilan musculaire manuel.

Selon des données probantes de niveau modére a élevé, deux recommandations ont été émises
sur les outils de mesure pour évaluer 'amplitude articulaire et la force musculaire a I'épaule.

Recommandation 06 - Echelle SORT : Grade A

Selon des données probantes de niveau élevé, l'inclinométre et le goniométre sont recommandés
pour mesurer objectivement les amplitudes articulaires a I'épaule et devraient étre favorisés par
rapport a I'estimation visuelle.

Recommandation 07 - Echelle SORT : Grade B

Selon des données probantes de niveau modéré, il est recommandé d’utiliser un dynamomeétre
manuel ou stationnaire afin de mesurer la force isométrique a I'épaule.
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4.1.3 Les questionnaires et outils mixtes

La mise a jour des connaissances concernant les questionnaires et outils mixtes a permis
d’identifier 16 nouvelles études portant sur les propriétés psychométriques des questionnaires
d’auto-évaluation ou d’outils mixtes (Beckmann et al., 2015; Boorman et al., 2014; Chester,
Jerosch-Herold, Lewis et Shepstone, 2017; Christiansen et al., 2015; Dewan, MacDermid,
Maclintyre et Grewal, 2016; Dogu, Sahin, Ozmaden, Yilmaz et Kuran, 2013; Eubank, Mohtadi,
Lafave, Wiley et Emery, 2017; Franchignoni et al., 2014; Huang, H., Grant, Miller, Mirza et
Gagnier, 2015; Karas et al., 2013; Kukkonen, Kauko, Vahlberg, Joukainen et Aarimaa, 2013;
Levy, Haddo, Massoud, Mullett et Atoun, 2014; Macdermid, Khadilkar, Birmingham et Athwal,
2015; Raman, MacDermid, Walton et Athwal, 2017; Uhl, Smith-Forbes et Nitz, 2017; Vidt et al.,
2016) ainsi que huit recommandations cliniques provenant de trois guides de pratique clinique
(Colorado Department of Labor and employment, 2015; Diercks et al., 2014; Washington State
Department of Labor and Industries, 2013).

Les questionnaires sont encore peu ou sous-utilisés par les intervenants en réadaptation. On
estime que seulement 50 % des physiothérapeutes américains utiliseraient ce type d’outil dans
sa pratique (Jette, Halbert, Iverson, Miceli et Shah, 2009; Russek, Wooden, Ekedahl et Bush,
1997). Parmi les principales raisons représentant des barrieres a l'intégration des questionnaires
a I'évaluation, on mentionne : la durée de complétion du questionnaire par le patient, le temps
demandé au clinicien pour analyser les résultats, les barriéres linguistiques, les difficultés de
compréhension et la difficulté a interpréter les résultats. On remarque aussi que peu de
questionnaires ont été traduits, adaptés et validés en frangais auprés de la population
québécoise, ce qui constitue un obstacle supplémentaire a leur utilisation pour les intervenants
d’ici. Il existe des versions québécoises de plusieurs questionnaires dont I'adaptation n’a pas suivi
les plus récentes lignes directrices pour I'adaptation culturelle de questionnaires (traductions
‘maison’). Selon les recherches documentaires effectuées lors du bilan des connaissances, seul
le Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), le QuickDASH et le Western Ontario Rotator
Cuff Questionnaire (WORC) ont été officiellement validés au Québec.

Cela étant dit, le choix du clinicien d’utiliser un questionnaire plutét qu'un autre peut étre guidé
par les variables de mesures recherchées. Par exemple, certains questionnaires s’attardent a
des questions visant plutét la symptomatologie, alors que d’autres sont plutét axés sur I'évaluation
des capacités fonctionnelles. C’est au clinicien de s’assurer que le questionnaire choisi permet
d’évaluer les caractéristiques voulues. Dans un contexte clinique, le temps est aussi un facteur
contraignant ou la durée d'administration d’'un questionnaire peut certainement influencer le choix
de l'outil utilisé.

En résumé, bien que certains questionnaires aient été moins étudiés, notamment le Penn
Shoulder Score (PSS) et le Rotator-Cuff Quality of Life (RC-QoL), des données sur la fidélité, la
validité et la sensibilité au changement ont été rassemblées pour tous les questionnaires
présentés dans ce guide. Les résultats du bilan des connaissances démontrent que tous ces
questionnaires ont de bonnes qualités métrologiques et peuvent étre utilisés pour les patients
présentant une atteinte de la CR. Le tableau 1 rapporte les valeurs de différence minimale
cliniquement importante (DMCI). Les résultats de la mise a jour des connaissances ne modifient
pas les conclusions provenant du bilan des connaissances.
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Le DASH et le QuickDASH sont les questionnaires qui ont été les plus analysés aupres de cette
population et leur adaptation dans 40 langues différentes montrent un certain consensus quant a
leur validité (Dewan et al., 2016; Macdermid et al., 2015).

Tableau 1.  Qualités métrologiques des questionnaires d’auto-évaluation et outils
mixtes pour I’évaluation des Iésions de la coiffe des rotateurs

Questionnaire Etude DMCI ROC AUC Sensibilité Spécificité
Ekeberg 2010 20 0,92 0,80 0,91
SPADI (/100) Schmitt 2004 13,2 - - -
Paul 2004 8 0,87
Lehman 2010 20 0,67 0,52 0,79
Schmitt 2004 10,2 - - -
DASH (/100)
Franchigoni 2013 10,83 0,87 0,82 0,74
Van Kampen 2013 12,4 - - -
Mintken 2009 8 0,82 0,80 0,77
QuickDASH .
(/100) Franchigoni 2013 15,91 0,86 0,79 0,75
Van Kampen 2013 13,4 - - -
17,08 - - -
Tashjian 2010
SST (/100) 19,41 - - -
Van Kampen 2013 2,2 - - -
Michener 2002 6,4 - 0,91 0,75
12,01 - - -
ASES (/100)
Tashjian 2010 16,92 - - -
16,72 - - -
Ekeberg 2010 4,0 (8,3 %) 0,87 0,87 0,71
0SS (/48) 6,0 (10 %) - - -
Van Kampen 2013
4,7 (7,8 %) - - -
Hefford 2012 8,5 (10,6 %) 0,88 0,88 0,79
UEFI (/80)
Lehman 2010 15 (18,75 %) - 0,45 0,77
WORC (/100) Ekeberg 2010 12,8 0,95 0,85 0,97
RC-Qol (/100) Eubank 2017 11
CMS (/100) Kukkonen 2013 10

Selon des données probantes de niveau modéré a élevé, une recommandation a pu étre émise
sur l'utilisation des questionnaires et outils mixtes pour évaluer la douleur et la fonction des
adultes qui présentent une douleur a I'épaule.
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Recommandation 08 - Echelle SORT : Grade B

Selon des données probantes de niveau modéré a élevé, I'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-QolL (Rotator-Cuff Quality of Life);

CMS (Constant-Murley Score).

4.2 Valeur diagnostique des examens d’imagerie médicale

La radiographie, I'échographie, I'imagerie par résonance magnétique (IRM) et l'imagerie par
résonance magnétique avec contraste intraarticulaire (arthro-IRM) sont les tests d’'imagerie
utilisés comme complément a I'examen subjectif et objectif pour préciser un diagnostic de lésion
de la CR.

La mise a jour des connaissances concernant I'imagerie diagnostique a permis d’identifier 13
nouvelles études ainsi que 16 recommandations cliniques provenant de six guides de pratique
publiés dans la littérature scientifique (Colorado Department of Labor and employment, 2015;
Diercks et al., 2014; Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014; National
Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013; Washington State
Department of Labor and Industries, 2013).

De maniére générale, les résultats actuels confirment les conclusions du bilan des
connaissances. A I'époque, les auteurs ont statué qu'il est possible d’affirmer que I'échographie,
I'IRM et I'arthro-IRM sont des examens trés spécifiques pour le diagnostic de toutes les atteintes
de la CR, étant surtout trés sensibles pour identifier les ruptures transfixiantes de la CR (Roy et
al., 2015).

En clinique, c’est principalement l'identification des ruptures transfixiantes de la CR qui présente
la meilleure indication pour l'imagerie, car l'approche de traitement peut étre influencée
particulierement s’il s’agit d’'une rupture traumatique. Selon le bilan des connaissances,
'approche thérapeutique demeure généralement similaire et conservatrice, c’est-a-dire non
chirurgicale, pour les cas de tendinopathie de la CR ou de rupture partielle, tandis que la présence
d’une rupture transfixiante de la CR laisse entrevoir la possibilité de recourir & une approche
chirurgicale pour le rétablissement de la fonction. Lorsqu’une chirurgie est envisagée, on doit tenir
compte de plusieurs facteurs (Marx, Koulouvaris, Chu et Levy, 2009). Ceux-ci sont décrits dans
la section sur le traitement chirurgical des ruptures transfixiantes de la CR.
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L'utilisation initiale de I'échographie est recommandée pour le diagnostic des atteintes de la CR
en raison de sa précision diagnostique similaire a I''RM et de son co(t financier moindre. Dans le
cas ou I'échographie ne permet pas un diagnostic précis, I'IlRM et I'arthro-IRM peuvent étre des
alternatives intéressantes (Colorado Department of Labor and employment, 2015; Diercks et al.,
2014; llozue, Fotiadou et Amarah, 2014; Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe,
2014; National Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013; Roy et al.,
2015; Taylor, 2007; Washington State Department of Labor and Industries, 2013).

Les auteurs du bilan des connaissances justifient 'utilisation de I''RM ou de I'arthro-IRM lors de
situations cliniques ou d’autres conditions a I'épaule sont suspectées par le clinicien, par exemple
l'arthro-IRM devrait étre priorisé afin d’évaluer une atteinte du cartilage articulaire ou du labrum
(Roy et al., 2015). Cependant, pour la plupart des conditions douloureuses a I'épaule, 'examen
clinique comprenant la combinaison de différents tests d'évaluation, qui sont non invasifs et peu
colteux, devrait étre préconisé avant I'utilisation de l'imagerie médicale. Ces technologies
devraient principalement étre utilisées pour confirmer certaines atteintes spécifiques.

Selon les recommandations des plus récents guides de pratique sur les lésions de la CR, il est
important de rappeler que le diagnostic peut se construire a I'aide de I'’évaluation clinique sans
nécessairement passer par I'imagerie médicale, 8 moins d’identifier des signes de pathologies
graves tels que les drapeaux rouges (red flags) (National Guideline, 2013). Lors de I'évaluation
initiale, les guides de pratiques recommandent la prescription d’'une radiographie s’il y a présence
d’'une histoire de trauma (/ndustrial Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014; National
Guideline, 2013; Taylor, 2007), mais pas pour confirmer un diagnostic de tendinopathie de la CR
(National Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013; Washington
State Department of Labor and Industries, 2013). La prescription d’'une radiographie est
également recommandée en absence d’amélioration significative aprés un traitement
conservateur adéquat (Diercks et al., 2014; Industrial Insurance Chiropractice Advisory
Committe, 2014; National Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013;
Taylor, 2007). La radiographie est généralement le premier et le seul examen d’imagerie qui sera
prescrit. Les cliniciens devraient informer les travailleurs des limites de I'imagerie, principalement
pour le diagnostic de la tendinopathie de la CR, et des risques liés a I'exposition aux rayons
ionisants (National Guideline, 2013).

Selon des données probantes de niveau consensus, trois recommandations ont été émises
concernant la valeur diagnostique de I'imagerie médicale pour les Iésions de la CR.

Recommandation 09 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, en présence d'un trauma, d’'une suspicion
clinique de rupture transfixiante ou de I'échec d'un traitement conservateur initial, la prescription
de tests d'imagerie diagnostique (radiographie, échographie, IRM ou arthro-IRM) est
recommandée chez le travailleur qui présente une douleur a I'épaule.

Les tests d'imageries permettent d’identifier certaines pathologies graves et peuvent orienter la
prise en charge du travailleur.



20 Les Iésions professionnelles de la coiffe des rotateurs de I'épaule : IRSST
optimiser la prise charge et en favoriser le retour au travail
Guide de pratique clinique

Recommandation 10 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus (évidences indirectes), il est recommandé
d'informer le travailleur qui présente une douleur a I'épaule sur la valeur diagnostique et les limites
des différents tests d’'imagerie. Le professionnel référent devrait discuter des résultats avec le
travailleur.

Recommandation 11 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé de prioriser
I’échographie, lorsque possible, en raison de son colt moindre et de ses propriétés diagnostiques
semblables a I'lRM pour confirmer une pathologie de la coiffe des rotateurs.

Le référent devrait tenir compte des facteurs suivants dans son choix d’imagerie :
e ['accessibilité a I'échographie dans son milieu;
e ['IRM ou l'arthro-IRM devraient étre priorisées afin d’investiguer une Iésion intraarticulaire
associée a une pathologie de la coiffe des rotateurs.

4.2.1 Demande de consultation en orthopédie

En présence d’'une rupture transfixiante, six guides de pratiques externes recommandent une
consultation en orthopédie pour une opinion chirurgicale a la suite de I'échec d’un traitement
conservateur (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2010; Colorado Department of
Labor and employment, 2015; Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014,
National Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013; Washington
State Department of Labor and Industries, 2013). Un guide rapporte également une liste de
critéres pour référence rapide soit : un travailleur plus jeune, la présence d’exigences physiques
élevées au travail, une histoire traumatique, une réduction importante de la fonction, une douleur
importante, I'absence de signes de dégénérescence musculaire (atrophie graisseuse) et la
présence d’une rupture de taille plus importante (National Guideline, 2013).

Selon des données probantes de niveau consensus, une recommandation a été émise les
critéres de demande de consultation en orthopédie d’un travailleur présentant une Iésion de la
CR.

Recommandation 12 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, en présence d’'une rupture transfixiante de
la coiffe des rotateurs confirmée 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 étre référés rapidement pour une
opinion chirurgicale :

e travailleur plus jeune;

e exigences physiques élevées au travail;

e histoire traumatique;
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e absence de signes de dégénérescence musculaire de la coiffe des rotateurs (atrophie
graisseuse);
e rupture de taille plus importante.

4.3 Autres diagnostics en lien avec une douleur a I’épaule

Il est important de noter que d’autres pathologies a I'épaule peuvent causer des symptémes
similaires a ceux d’'une Iésion de la CR. Ceux-ci incluent, mais ne se limitent pas aux Iésions du
labrum, a I'instabilité gléno-humérale, a la capsulite, a I'arthrose gléno-humérale ou des atteintes
de larticulation acromio-claviculaire (McClure et Michener, 2015; Mitchell, C., Adebajo, Hay et
Carr, 2005). A propos de I'instabilité gléno-humérale, elle peut étre d’étiologie traumatique ou non
traumatique (Gaskill et Millett, 2011). La stabilité de I'articulation gléno-humérale dépend de
facteurs statiques, soit les structures capsulo-ligamentaires, ainsi que de facteurs dynamiques
comme le contréle neuromusculaire (Gaskill et Millett, 2011; Warby et al., 2018). |l est également
important de noter qu’une instabilité peut étre présente conjointement a une tendinopathie de la
CR. Pour ce qui est de la capsulite, elle est caractérisée par une limitation d’amplitude articulaire
passive et active.

Bien que rare, une infection peut également étre la cause d’une douleur a I'épaule (Mitchell, C.
et al., 2005). De plus, la région cervicale, le coude et méme certains visceres peuvent étre la
cause d’'une douleur référée a I'épaule (Burbank et al., 2008; Goodman, 2010; Koester et al.,
2005; Mitchell, C. et al., 2005; Vecchio et al., 1995 ). Un cancer au niveau des poumons ou une
métastase peuvent également étre la cause d’une douleur a I'épaule (Mitchell, C. et al., 2005).
Certaines conditions rhumatologiques inflammatoires comme la polyarthrite rhumatoide peuvent
également causer une douleur a I'épaule (Mitchell, C. et al., 2005). La prise en charge de chacune
de ces conditions dépasse le cadre de ce guide de pratique. Cette section permet cependant de
souligner I'importance d’effectuer une évaluation détaillée d’un travailleur avec une douleur a
I'épaule afin de pouvoir poser un diagnostic valide.
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5. LES TRAITEMENTS DES LESIONS PROFESSIONNELLES DE LA
COIFFE DES ROTATEURS DE L’EPAULE

En pratique, plusieurs options de traitements sont utilisées pour traiter les Iésions de la CR. Dans
ce guide de pratique, 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 et les traitements
de réadaptation. lls sont généralement non invasifs et ont démontré leur efficacité pour soulager
la douleur et la fonction chez 40 a 80 % des patients (Beaudreuil, Dhenain, Coudane et Mlika-
Cabanne, 2010). Un traitement de type non chirurgical est rarement utilisé de fagon isolée et se
retrouve souvent combiné a d’autres types d’interventions non chirurgicales en clinique. Pour
cette raison, il est difficile d’isoler 'impact de chacun et, par conséquent, il faut demeurer prudent
face a I'établissement de leur efficacité individuelle dans le traitement des Iésions de la CR
(Huisstede, Gebremariam, van der Sande, Hay et Koes, 2011; Lewis, J., 2016).

5.1 Traitements pharmacologiques des tendinopathies de la coiffe des
rotateurs

La douleur a I'épaule est une raison fréquente de consultation avec une prévalence annuelle de
5 a 47 % chez la population générale (Luime et al., 2004). Il est donc justifié de considérer le
soulagement de la douleur comme I'un des objectifs a 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 (Macintyre,
Scott, Schug, Visser et Walker, 2010).

Selon le modéle 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 systéme de
rémunération, ainsi que par ses pensées, ses croyances, ses attitudes et ses émotions
(WorkCover, 2008). Sachant ceci, I'incapacité résultante de cette expérience de la douleur vécue
varie d’'un individu a lautre. D’ailleurs, les réponses face aux différentes méthodes de
soulagement de la douleur varient selon les individus (Eccleston, 2001). Pour ces raisons, la
gestion de la douleur doit étre adaptée a l'individu et réguliérement réévaluée. Ceci se traduit par
l'identification de drapeaux jaunes potentiels et la réévaluation réguliére 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 Iésions de la CR réfractaire, la prise en
charge de cas complexes souffrant d’'une douleur chronique a I'épaule dépasse les objectifs de
ce guide; la prise en charge de travailleurs ou adultes souffrant de douleurs chroniques dépasse
la premiére et la deuxieéme ligne de soins et demande des soins multidisciplinaires surspécialises.
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5.1.1 Les anti-inflammatoires non stéroidiens et 'acétaminophéne

Les médicaments de type anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) englobent deux classes de
médicaments, c’est-a-dire les inhibiteurs sélectifs de la cyclooxygénase (COX-2) et les inhibiteurs
non sélectifs (Boudreault et al., 2014). Les AINS sont prescrits pour leurs effets analgésiques et
anti-inflammatoires (Paoloni, J. A., Milne, Orchard et Hamilton, 2009). lls peuvent cependant
causer des effets indésirables, notamment aux systémes musculosquelettique (Duchesne,
Dufresne et Dumont, 2017), gastro-intestinal (Antman et al., 2007; Boudreault et al., 2014;
Hawkey et Langman, 2003; Roy et al., 2015 ) et cardiovasculaire (Antman et al., 2007; Boudreault
et al., 2014; Hawkey et Langman, 2003; Roubille, Martel-Pelletier, Davy, Haraoui et Pelletier,
2013).

La mise a jour des connaissances concernant I'efficacité des AINS oraux a permis d’identifier une
revue systématique sur les AINS oraux (Sun, Chen, Li, Jiang et Chen, 2015), deux recensions
systématiques sur les AINS topiques (Derry, Conaghan, Da Silva, Wiffen et Moore, 2016; Derry,
Moore, Gaskell, Mcintyre et Wiffen, 2015), un ECR (Devereaux, Velanoski, Pennings et
Elmaraghy, 2016) ainsi que 19 recommandations sur la prise d’AINS (oral ou topique), provenant
de sept guides de pratique clinique publiés (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2010;
Colorado Department of Labor and employment, 2015; Diercks et al., 2014; Industrial Insurance
Chiropractice Advisory Committe, 2014; National Guideline, 2013; New York State Workers'
Compensation Board, 2013; Washington State Department of Labor and Industries, 2013 ). Il est
a noter qu’aucune revue systématique ni ’'ECR spécifique aux travailleurs souffrant d’atteinte
musculosquelettique ou a la CR n’a été publiée depuis le bilan des connaissances. La section
sur 'acétaminophéne est quant a elle basée sur les recommandations cliniques provenant de
quatre guides de pratique clinique (Colorado Department of Labor and employment, 2015;
National Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013; Washington
State Department of Labor and Industries, 2013).

Des données probantes de niveau faible 8 modéré démontrent que la prise d’AINS oraux permet
de réduire la douleur a court terme chez les adultes aux prises avec une tendinopathie de la CR
(Andres et Murrell, 2008; Boudreault et al., 2014; Paoloni, J. A. et al., 2009; Roy et al., 2015).
Cependant, l'efficacité quant a I'amélioration de la fonction demeure encore indéterminée
(Boudreault et al., 2014; Roy et al., 2015 ).

Selon le bilan des connaissances, les deux classes d’AINS présentent la méme efficacité en
termes de réduction de la douleur et de gain d’amplitude articulaire. Bien que l'arrivée des AINS
inhibiteurs sélectifs de la cyclooxygénase (COX-2) a été associée a une réduction des effets
secondaires gastro-intestinaux (Christensen, Riis, Ngrgaard, Thomsen et Sgrensen, 2007), il ne
semble pas y avoir de différence entre les deux classes d’AINS sur I'incidence de ces effets
secondaires lors de la prise a court terme (Boudreault et al., 2014; Roy et al., 2015 ).

Pour l'instant, la littérature scientifique n’est pas en mesure de clairement démontrer les bénéfices
ou les effets indésirables de la prise d’AINS a long terme chez les personnes avec une
tendinopathie de la CR. Les cliniciens devraient donc prendre en considération qu’aucune étude
ne s’est penchée sur les possibles effets déléteres sur I'intégrité anatomophysiologique des
tendons, ainsi que des possibles effets secondaires gastro-intestinaux et systémiques
potentiellement associés a la prise a long terme d’AINS (Roy et al., 2015).
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L’application des AINS topiques n’a pas été abordée dans le bilan des connaissances. Aucune
étude n’a évalué l'efficacité de cette modalité chez les adultes présentant spécifiquement une
Iésion de la CR. Deux revues systématiques avec méta-analyses ont été sélectionnées pour la
mise a jour des connaissances concernant cette modalité de traitement pharmacologique (Derry
etal., 2016; Derry et al., 2015). Les auteurs concluent que les applications topiques de diclofénac,
d’ibuproféne et de kétoproféne sont efficaces pour diminuer la douleur chez les adultes avec une
condition douloureuse musculosquelettique en phase aiglie. Les auteurs ajoutent que les gels
topiques sont généralement mieux tolérés que la médication orale. Cependant, aucune donnée
n'est spécifique a I'épaule. Il est donc important d’interpréter ces résultats avec précaution
puisqu’ils pourraient différer au niveau de I'épaule notamment a cause de I'épaisseur du muscle
deltoide. Au Québec, les gels topiques d’'ibuproféne ou de kétoproféne ne sont pas disponibles.
Les seuls gels disponibles sont ceux a base de diclofénac.

Bien que peu de données probantes existent quant a I'efficacité de I'acétaminophéne pour le
traitement des tendinopathies de la CR, plusieurs guides de pratiques ont recommandé la
prescription d’acétaminophéne comme traitement pharmaceutique de premiére intention afin de
soulager une douleur légére a modérée d’origine musculosquelettique (National Guideline, 2013).

Pour le traitement de la douleur chez le travailleur aux prises avec une lésion de la CR, deux
recommandations de niveau faible ou consensuel ont été adoptées par le comité d’experts en ce
qui a trait a la prise d’AINS par voie orale ou topique. Une recommandation de niveau consensuel
s’adresse a la prise d’acétaminophéne.

Selon des données probantes de niveau consensus a faible, trois recommandations ont été
émises sur l'efficacité des AINS et de I'acétaminophéne pour le traitement de la douleur des
adultes et des travailleurs qui présentent une tendinopathie de la CR.

Recommandation 13 - Echelle SORT : Grade B

Selon des données probantes de niveau faible, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
par voie orale peuvent étre utiles a court terme pour réduire la douleur chez les adultes qui
présentent une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

Recommandation 14 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus (évidences indirectes), les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) topiques peuvent étre utiles pour réduire la douleur a court
terme chez les adultes qui présentent une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

Les AINS topiques peuvent étre utiles lorsqu'il y a contre-indication a I'utilisation des AINS par
voie orale.

Recommandation 15 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, I'acétaminophéne est recommandé pour
réduire la douleur chez les adultes qui présentent une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.
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5.1.2 Les opiacés

La mise a jour des connaissances concernant l'efficacité des opiacés est basée sur les
recommandations cliniques provenant de deux guides de pratique clinique (51, 99) et sur un
consensus d’expert. Le bilan des connaissances n’a pas traité de ce sujet et aucune recherche
systématique n’a été effectuée pour cette section.

Une récente méta-analyse publiée aprés I'élaboration des recommandations clinique rapporte
que, chez les adultes avec des douleurs chroniques, I'utilisation d'opiacés est associée a une
faible réduction de la douleur (-0,69 sur 10 cm [IC95 % : -0,82 a -0,56]) et une faible augmentation
de la fonction (2,04 sur 100 points [IC95 % : 1,41 a 2,68]), lorsque comparée a un placebo.
Cependant, I'utilisation d’opiacés est significativement associée a une augmentation des risques
de vomissement (RR = 2,50 [IC95 % : 1,89-3,30]), nausée, constipation, étourdissements,
somnolence, démangeaisons cutanées et sécheresse buccale. Aucune différence statiquement
significative n’a cependant été observée lorsque les opiacés étaient comparés aux AINS oraux
tant pour la douleur (-0,60 sur 10 cm [IC95 % : -1,54 a 0,34]) que pour la fonction (-0,90 sur 100
points [IC95 % : -2,69 a 0,89]) (Busse et al., 2018). La présente crise des opioides est un
important probléme de santé publique; face a celle-ci, il est important d’évaluer les risques de
dépendance aux opiacés et de s’assurer que chaque prescription d’opiacés soit justifiée (Dhalla,
Persaud et Juurlink, 2011; Kolodny et al., 2015).

Selon des données probantes de niveau consensus, deux recommandations ont été émises
concernant l'utilisation des opiacés pour soulager la douleur ou améliorer la fonction de I'épaule
atteinte par une tendinopathie de la CR.

Recommandation 16 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, la prescription d’opiacés n’est pas
recommandée comme traitement pharmacologique de premiere intention pour réduire la douleur
et les incapacités des personnes qui présentent une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

Recommandation 17 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, les opiacés peuvent étre utiles a court terme
pour réduire la douleur chez les adultes atteints d’'une tendinopathie de la coiffe des rotateurs,
qui présentent des douleurs et des incapacités séveres réfractaires aux autres modalités
analgésiques.

Les risques de dépendance et la pertinence de la prise d’opiacés devraient étre réévalués
régulierement par le prescripteur.

5.1.3 Les injections de corticostéroides
L’injection de corticostéroides est une modalité couramment utilisée pour soulager la douleur

causée par des atteintes musculosquelettiques variées, incluant la tendinopathie de la CR (Roy
etal., 2015).
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La mise a jour des connaissances concernant les injections de corticostéroides a permis
d’identifier trois nouvelles revues systématiques (Mohamadi, Chan, Claessen, Ring et Chen,
2017; Sun et al., 2015; Wu, T., Song, Dong et Li, 2015), 16 ECRs (Bhayana et al., 2017; Cift,
Ozkan, Tolu, Seker et Mahirogullari, 2015; Cole, Peters, Hackett et Murrell, 2016; Gialanella et
Bertolinelli, 2013; Haghighat, Taheri, Banimehdi et Taghavi, 2015; Jensen, Trudeau, Radnovich,
Galer et Gammaitoni, 2015; Jowett et al., 2013; Kang, Jiang, Chai, Lin et Li, 2016; Karthikeyan et
al., 2010; Kim, Y.-S., Park, Lee et Lee, 2012; Min et al., 2013; Penning, L. I. F., De Bie et
Walenkamp, 2012; Radnovich, Trudeau et Gammaitoni, 2014; Rhon, Boyles et Cleland, 2014;
Shams, El-Sayed, Gamal et Ewes, 2016; Subasi et al., 2016) et 21 recommandations cliniques
provenant de sept guides de pratique clinique (American Academy of Orthopaedic Surgeons,
2010; Colorado Department of Labor and employment, 2015; Diercks et al., 2014; Industrial
Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014; National Guideline, 2013; New York State
Workers' Compensation Board, 2013; Washington State Department of Labor and Industries,
2013). Aucune de ces études n’a évalué lefficacité des injections de corticostéroides
spécifiquement chez les travailleurs.

Selon le bilan des connaissances, des données probantes de niveau élevé démontrent qu’en
comparaison a un placebo, les injections de corticostéroides ont un faible effet au niveau du
soulagement de la douleur et de I'amélioration de la fonction. Cet effet n’est toutefois pas
maintenu a moyen et a long terme (Roy et al., 2015). Selon une revue systématique de bonne
qualité publiée en 2017, comparées aux injections de placebo, les injections de corticostéroides
démontrent une capacité supérieure a réduire la douleur durant les huit premiéres semaines de
traitement. Cependant cet effet semble s’estomper par la suite (Mohamadi et al., 2017).

Deux nouvelles études de qualité modérée a élevée comparant les injections de corticostéroides
a l'injection de bicarbonate de soude (Kang et al., 2016) ou a la thérapie manuelle (Rhon et al.,
2014) ne démontrent pas de supériorité du traitement des injections de corticostéroides. D’autres
études de faible niveau d’évidence comparant des injections de corticostéroides a d’autres
modalités tels que les injections de plasma riche en plaquettes (PRP) (Shams et al., 2016), les
timbres analgésiques locaux (Jensen et al., 2015; Radnovich et al., 2014) et le kinésiotape
(Subasi et al., 2016), ne démontrent pas non plus la supériorité des injections de corticostéroides
par rapport a ces modalités.

La revue systématique avec méta-analyse de qualité modérée de Wu et collaborateurs (Wu, T.
et al., 2015) rapporte que les injections de corticostéroides sous échographie sont
significativement supérieures aux injections de corticostéroides sans échographie simplement
guidées par les repéres anatomiques de surface, pour diminuer la douleur et pour augmenter la
fonction a six semaines. Cependant, ces différences ne sont probablement pas cliniquement
importantes. Un ECR de qualité élevée ne rapporte aucune différence significative entre ces deux
modalités d’injection pour la douleur et la fonction (Cole et al., 2016).

Bien que les effets indésirables soient rares et temporaires en ce qui concerne les injections de
corticostéroides, I'atrophie musculaire et la dépigmentation de la peau peuvent étre permanentes
et doivent étre expliquées en détail au patient afin d’obtenir un consentement éclairé au
traitement. Les risques d'effets indésirables graves tels que la rupture du tendon et les infections
aprés une injection sont considérés minimes (Gaujoux-Viala, Dougados et Gossec, 2009).
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Selon une méta-analyse, les injections multiples de corticostéroides ne seraient pas supérieures
a l'injection unique pour le traitement de la douleur chez les adultes avec une tendinopathie de la
CR (Mohamadi et al., 2017). Deux guides de pratiques ont émis une recommandation a ce sujet,
affirmant que si aucune amélioration de la douleur ou de la fonction n’est observée aprés deux
injections de corticostéroides, des injections additionnelles ne sont pas indiquées (Colorado
Department of Labor and employment, 2015; National Guideline, 2013). Bien que les indications
varient selon les guides, ceux-ci recommandent les injections de corticostéroides lorsque la
douleur persiste malgré un traitement conservateur approprié, mais jamais en tant qu’intervention
de premiére ligne (Colorado Department of Labor and employment, 2015; Diercks et al., 2014;
Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014; National Guideline, 2013; New York
State Workers' Compensation Board, 2013; Washington State Department of Labor and
Industries, 2013).

En somme, dans le contexte ou les injections de corticostéroides n’ont pas démontré d’efficacité
supérieure a d’autres types d’interventions moins invasives, les injections de corticostéroides ne
devraient donc pas étre la modalité initiale priorisée pour le traitement des tendinopathies de la
CR chez I'adulte.

Selon des données probantes de niveau consensus a élevé, cinq recommandations ont été
émises sur l'efficacité des injections de corticostéroides pour le traitement de la douleur et de la
fonction des adultes et des travailleurs qui présentent une tendinopathie de la CR.

Recommandation 18 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, les injections de corticostéroides ne sont
pas recommandées comme modalité initiale de traitement pour réduire la douleur et augmenter
la fonction chez les adultes qui présentent une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

Recommandation 19 - Echelle SORT : Grade A

Selon des données probantes de niveau élevé, les injections de corticostéroides peuvent étre
utiles pour réduire la douleur et augmenter la fonction a court terme chez les adultes qui
présentent une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

Recommandation 20 - Echelle SORT : Grade B

Selon des données probantes de niveau modéré, si aucune amélioration de la douleur ou de la
fonction n’est observée aprés deux injections de corticostéroides, des injections additionnelles
ne sont pas recommandées chez les adultes qui présentent une tendinopathie de la coiffe des
rotateurs.

Recommandation 21 - Echelle 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 corticostéroides.
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Recommandation 22 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, le guidage par ultrasonographie peut étre
utile lors d’une infiltration sous-acromiale de corticostéroides.

5.1.4 Les injections d’acide hyaluronique

L’acide hyaluronique est une composante importante du cartilage ainsi que du liquide synovial
(Chou et al., 2010). L’acide hyaluronique est activement sécrété par la gaine tendineuse, lui
permettant de diminuer la friction au glissement du tendon et d’optimiser sa nutrition (Abate,
Schiavone et Salini, 2014). De plus en plus de preuves suggérent que les injections
intraarticulaires d’acide hyaluronique peuvent traiter avec succés I'arthrose du genou et de
I'épaule (Chou et al., 2010). Les injections d’acide hyaluronique se veulent une alternative aux
injections de corticostéroides et pourraient étre efficaces pour les lésions de la CR (Chou et al.,
2010).

La mise a jour des connaissances concernant les injections d’acide hyaluronique a identifié sur
quatre ECRs (Chou et al., 2010; Kim, Y.-S. et al., 2012; Oh, C. H. et al., 2011; Penning, L. I. F. et
al., 2012 ) ainsi qu’une recommandation clinique provenant d’'un guide de pratique clinique déja
publié (Colorado Department of Labor and employment, 2015). Il faut mentionner que les
recommandations générales tirées de cet ouvrage concernent les atteintes de I'’épaule non
spécifique a la CR. Le bilan des connaissances n’a pas traité de ce sujet. L'ECR de Chou et
collaborateurs (Chou et al., 2010) de qualité modérée rapporte que les injections répétées d’acide
hyaluronique sont significativement supérieures a des injections placebo pour réduire la douleur
et pour augmenter la fonction. L’ECR de Kim et collaborateurs (Kim, Y.-S. et al., 2012) de qualité
modérée rapporte des résultats similaires lorsque comparé a des injections de corticostéroides
pour la réduction de la douleur, mais pas pour 'augmentation de la fonction. L'ECR de Penning
et collaborateurs (Penning, L. |. F. et al., 2012) de qualité élevée rapporte que les injections
d’acide hyaluronique ne sont pas supérieures aux injections placebo et qu'elles sont
significativement inférieures aux injections de corticostéroides pour la réduction de la douleur.
L’ECR de Oh et collaborateurs (Oh, C. H. et al., 2011) de faible qualité a étudié I'ajout d’une
injection d’acide hyaluronique a un programme de physiothérapie post réparation de la CR.
Aucune différence significative au niveau de la réduction de la douleur et de 'augmentation de la
fonction n’a été observée.

Selon des données probantes de niveau trés faible, une recommandation a été émise sur les
injections d’acide hyaluronique pour le traitement de la douleur et de la fonction des adultes qui
présentent une tendinopathie de la CR.

Recommandation 23 - Echelle SORT : Grade B-

Selon des données probantes de niveau trés faible, I'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 coiffe des rotateurs.
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5.1.5 Les injections de plasma riche en plaquettes

L'utilisation thérapeutique des injections de plasma riche en plaquettes (PRP) gagne en
popularité depuis quelques années et fait I'objet d’une attention grandissante en tant que nouvelle
modalité de traitement des Iésions musculosquelettiques. Toutefois, les données probantes a ce
sujet demeurent encore contestées, ce qui se refléte dans la pauvre qualité méthodologique des
recherches disponibles pour le moment.

Le principe d’action de cette modalité de traitement se résume a la participation des plaquettes
sanguines a la réponse naturelle de réparation tissulaire du corps lors d’une lésion. Une fois
activées par les médiateurs au site de la blessure, les plaquettes subissent une dégranulation et
libérent des protéines bioactives ou des facteurs de croissance qui aideraient a la guérison
(National Guideline, 2013).

La mise a jour des connaissances concernant les injections de plasma riche en plaquettes est
basée sur une revue systématique (Tsikopoulos et al., 2016) incluant deux ECRs (Kesikburun,
Tan, Yilmaz, Yasar et Yazicioglu, 2013; Rha, Park, Kim, Kim et Lee, 2013) ainsi que trois
recommandations cliniques provenant de trois guides de pratique clinique (Colorado Department
of Labor and employment, 2015; Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014;
National Guideline, 2013). Le bilan des connaissances n’a pas traité de ce sujet.

La revue systématique avec méta-analyse de Tsikopoulos et collaborateurs (Tsikopoulos et al.,
2016) s’est penchée sur Tlefficacité de [linjection de PRP pour les tendinopathies
comparativement a un placebo ou a une injection séche. Cette méta-analyse ne comprend que
deux ECRs portant sur les tendinopathies de la CR. Les auteurs concluent que pour la population
de patients avec une tendinopathie de la CR, une différence statistiquement significative en
faveur du PRP est présente lors de la méta-analyse pour la diminution de la douleur a trois et a
six mois et pour I'augmentation de la fonction a trois mois. Il n’est cependant pas possible de
conclure si cette différence est cliniquement importante puisque l'intervalle de confiance est large.
Un guide de pratique rapporte que les données probantes actuelles sont insuffisantes pour
statuer sur I'efficacité des injections de PRP pour les tendinopathies de la CR (National Guideline,
2013), un guide recommande les injections de PRP uniquement a des fins de recherche
(Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014) alors qu’un autre rapporte qu’elles
peuvent étre considérées si une Iésion anatomique est présente au niveau du tendon, en cas
d’échec du traitement conservateur et si les autres options thérapeutiques envisagées sont plus
invasives et risquées (Colorado Department of Labor and employment, 2015).

Selon des données probantes de niveau tres faible, une recommandation a été émise sur les
injections de plasma riche en plaquettes pour le traitement de la douleur et de la fonction des
adultes qui présentent une tendinopathie de la CR.

Recommandation 24 - Echelle SORT : Grade B-

Selon des données probantes de niveau trés faible, les injections de plasma riche en plaquettes
peuvent étre utiles pour réduire la douleur et augmenter la fonction chez les adultes qui présentent
une tendinopathie de la coiffe des rotateurs suivant I'échec du traitement conservateur initial.
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5.1.6 La nitroglycérine et la testostérone topique

La mise a jour des connaissances concernant la nitroglycérine topique est basée sur une revue
systématique (Cumpston, Johnston, Wengier et Buchbinder, 2009) et trois ECRs (Berrazueta et
al., 1996; Paoloni, Justin A., Appleyard, Nelson et Murrell, 2005; Pons, Gallardo, Caballero,
Martinez et Rodriguez Alonso, 2001). Il est a noter qu’aucune étude portant sur la testostérone
topique n’a été répertoriée. Aucun des guides de pratique clinique n’a émis de recommandation
pour la nitroglycérine ou pour la testostérone topique. Ces deux approches n'ont pas été
abordées dans le bilan des connaissances.

La nitroglycérine est utilisée depuis de nombreuses années pour traiter les atteintes cardiaques
et a été proposée comme traitement potentiel pour les Iésions musculaires et tendineuses
(Cumpston et al., 2009). Cependant, les données probantes actuellement publiées ne permettent
pas de tirer de conclusion pertinente sur l'efficacité de la nitroglycérine topique et/ou sur les
populations qui sont susceptibles d’en bénéficier (Berrazueta et al., 1996; Cumpston et al., 2009;
Paoloni, Justin A. et al., 2005; Pons et al., 2001). D’autres ECRs sont nécessaires pour statuer
sur I'efficacité de la nitroglycérine pour les tendinopathies de la CR.

Concernant I'utilisation de la testostérone topique, bien que certains auteurs avancent qu’elle
serait efficace pour diminuer la douleur (Fossel, 1999), aucun ECR n’a encore été publié sur le
sujet. Les données probantes sont donc insuffisantes pour se prononcer sur l'efficacité de
I'application de testostérone dans le traitement des tendinopathies de la CR.

Davantage d’études sont nécessaires afin d’émettre des recommandations concernant
I'utilisation de la nitroglycérine ou de la testostérone topique pour le traitement des tendinopathies
de la CR.

Recommandation 25 - Echelle 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 coiffe des rotateurs chez les adultes.

5.2 Traitements pharmacologiques des ruptures transfixiantes de la coiffe des
rotateurs

Présentement, il n'existe que peu de consensus dans la littérature scientifique sur la meilleure
méthode de traitement pour les patients souffrant de ruptures transfixiantes de la CR. La
conclusion des auteurs du bilan des connaissances stipulait que des études supplémentaires de
bonne qualité méthodologique étaient nécessaires pour conclure quant a [l'efficacité des
approches conservatrices dans le traitement des ruptures transfixiantes de la CR dans la
population générale et chez les travailleurs. Depuis 2015, aucune nouvelle étude concernant le
traitement pharmacologique des ruptures transfixiantes n’a été retenue pour la mise a jour des
connaissances du présent guide de pratique. Cela dit, I'équipe de recherche a toutefois extrait
huit recommandations provenant de quatre guides de pratique clinique (American Academy of
Orthopaedic Surgeons, 2010; Colorado Department of Labor and employment, 2015; National
Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013) afin de formuler les
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recommandations concernant la prescription d’acétaminophéne, d’AINS et d'opiacés dans les
cas de ruptures transfixiantes de la CR.

Deux guides de pratique ont recommandeé la prescription d’acétaminophéne dans le traitement
de la douleur faible a modéré (National Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation
Board, 2013), un guide rapporte que I'acétaminophéne est une bonne alternative aux AINS (New
York State Workers' Compensation Board, 2013) et un autre rapporte les bénéfices potentiels de
I'acétaminophéne sans émettre clairement de recommandation (Colorado Department of Labor
and employment, 2015). Bien que les indications varient selon les guides, ceux-ci s’entendent
pour recommander la prescription d’AINS dans le traitement de la douleur (Colorado Department
of Labor and employment, 2015; Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014;
National Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013; Washington
State Department of Labor and Industries, 2013). Quant aux opiacés, ils peuvent étre prescritss
si la douleur persiste et est sévere (National Guideline, 2013).

Selon des données probantes de niveau consensus, quatre recommandations ont été émises sur
I'efficacité de I'acétaminophéne, des AINS et des opiacés pour le traitement de la douleur des
adultes et des travailleurs qui présentent une rupture transfixiante de la CR.

Recommandation 26 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, I'acétaminophéne peut étre utile pour
réduire, a court terme, la douleur chez les adultes qui présentent une rupture transfixiante de la
coiffe des rotateurs.

Recommandation 27 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, les anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) par voie orale peuvent étre utiles pour réduire a court terme la douleur chez les adultes
qui présentent une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs.

Recommandation 28 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, la prescription d’opiacés n’est pas
recommandée comme traitement pharmacologique de premiére intention, pour réduire la douleur
et augmenter la fonction, des adultes qui présentent une rupture transfixiante de la coiffe des
rotateurs.

Recommandation 29 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, les opiacés peuvent étre utiles a court terme
pour diminuer la douleur et augmenter la fonction chez les adultes qui présentent une rupture
transfixiante de la coiffe des rotateurs, ainsi que des douleurs et des incapacités sévéres
réfractaires aux autres modalités analgésiques.

Les risques de dépendance et la pertinence de la prise d’opiacés devraient étre réévalués
régulierement par le prescripteur.
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5.2.1 Les injections de corticostéroides

La mise a jour des connaissances concernant les injections de corticostéroides a permis
d’identifier un ECR (Gialanella et Bertolinelli, 2013) ainsi que neuf recommandations cliniques
provenant de trois guides de pratique clinique (American Academy of Orthopaedic Surgeons,
2010; Colorado Department of Labor and employment, 2015; National Guideline, 2013).

L’étude de Gialanella and Bertolinelli (Gialanella et Bertolinelli, 2013) de qualité modérée a
comparé l'effet d’'une injection de corticostéroides unique aux injections multiples qui portant sur
une population de patients 4gés d’au moins 70 ans. Les auteurs concluent que l'injection de
corticostéroides pourrait soulager la douleur sur une période de six mois, mais serait inefficace
pour améliorer la fonction. Selon les guides de pratique, les injections de corticostéroides peuvent
étre utiles si la douleur persiste malgré un traitement conservateur adéquat (Industrial Insurance
Chiropractice Advisory Committe, 2014; National Guideline, 2013).

Des études supplémentaires de bonne qualité méthodologique sont nécessaires pour conclure
quant a l'efficacité des injections de corticostéroides dans le traitement des ruptures transfixiantes
de la CR dans la population générale et chez les travailleurs.

Selon des données probantes de niveau consensus a trés faible, deux recommandations ont été
émises sur 'efficacité des injections de corticostéroides pour le traitement de la douleur des
adultes et des travailleurs qui présentent une rupture transfixiante de la CR.

Recommandation 30 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, les injections de corticostéroides ne sont
pas recommandées comme modalité initiale de traitement pour réduire la douleur et augmenter
la fonction chez les adultes qui présentent une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs.

Recommandation 31 - Echelle SORT : Grade B-

Selon des données probantes de niveau trés faible, les injections de corticostéroides peuvent
étre utiles pour réduire la douleur a court terme chez les adultes qui présentent une rupture
transfixiante de la coiffe des rotateurs.

5.2.2 Les injections de plasma riche en plaquettes

Cette modalité de traitement n’a pas été abordée lors de la rédaction du bilan des connaissances
et pour la mise a jour des connaissances aucune étude portant sur l'utilisation de PRP dans le
traitement non chirurgical des ruptures transfixiantes n’a été retenue. L’équipe de recherche s’est
appuyée sur trois recommandations cliniques provenant de trois guides de pratique clinique
(Colorado Department of Labor and employment, 2015; Industrial Insurance Chiropractice
Advisory Committe, 2014; National Guideline, 2013). Celles-ci sont les mémes que celles qui ont
été présentées dans la section sur les tendinopathies de la CR.

A ce jour, il existe peu d’évidence soutenant I'efficacité de I'injection de PRP pour le traitement
des ruptures transfixiantes de la CR, il n’est donc pas possible d'émettre de recommandation.
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Davantage d’études sont nécessaires afin d’émettre des recommandations concernant les
injections de plasma riche en plaquettes pour le traitement des ruptures transfixiantes de la CR.

Recommandation 32 - Echelle SORT : Grade ND

Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations
sur les injections de plasma riche en plaquettes pour le traitement des ruptures transfixiantes de
la coiffe des rotateurs chez 'adulte.

5.3 Traitements de réadaptation pour les tendinopathies de la CR
5.3.1 Les exercices thérapeutiques

Les exercices thérapeutiques, combinés ou non a un traitement pharmacologique, sont une
modalité frequemment recommandée comme traitement de premiére intention lors de la prise en
charge d’'une tendinopathie de la CR chez l'adulte ou le travailleur. Les exercices visent a
diminuer la douleur et a améliorer la fonction de I'épaule tout en corrigeant les déficiences
présentes (Green, Buchbinder et Hetrick, 2006).

La mise a jour des connaissances concernant I'efficacité des exercices thérapeutiques a permis
d’identifier deux revues systématiques (Littlewood, Malliaras et Chance-Larsen, 2015; Ortega-
Castillo et Medina-Porqueres, 2016), cinqg ECRs (Dilek et al., 2016; Granviken et Vasseljen, 2015;
Hallgren, Holmgren, Oberg, Johansson et Adolfsson, 2014; Santamato et al., 2016; Yuksel et
Yesilyaprak, 2015) ainsi que 16 recommandations cliniques provenant de sept guides de pratique
clinique (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2010; Colorado Department of Labor and
employment, 2015; Diercks et al., 2014; Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe,
2014; National Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013;
Washington State Department of Labor and Industries, 2013).

Les programmes d’exercices prescrits comprennent généralement des exercices d’amplitude
articulaire, d’étirement, de renforcement et de proprioception (Dilek et al., 2016; Granviken et
Vasseljen, 2015; Hallgren et al., 2014, Littlewood, Chris et al., 2015; Ortega-Castillo et Medina-
Porqueres, 2016; Santamato et al, 2016; Yuksel et Yesilyaprak, 2015). Les protocoles
d’exercices prescrits accordent une priorité au rétablissement du contréle neuromusculaire et de
la stabilité scapulaire en se concentrant sur le renforcement des muscles faisant partie du
complexe de I'épaule (Kaya, Zinnuroglu et Tugcu, 2011). Il est & noter que la majorité des études
portant sur l'efficacité des exercices prescrits pour la tendinopathie de la CR ont porté sur des
programmes d’exercices élaborés par des physiothérapeutes (Dilek et al., 2016; Granviken et
Vasseljen, 2015; Green et al., 2006 ; Hallgren et al., 2014; Littlewood, Chris et al., 2015; Ortega-
Castillo et Medina-Porqueres, 2016; Yuksel et Yesilyaprak, 2015).

Bien que l'efficacité des exercices thérapeutiques ait fait 'objet de plusieurs revues systématiques
dans les derniéres années, dont la derniére publiée en 2016 (Ortega-Castillo et Medina-
Porqueres, 2016), aucune revue systématique spécifique aux travailleurs n’a été publiée depuis
le bilan des connaissances. Ce dernier présentant des données probantes de niveau modéré
qu’'un programme d’exercices thérapeutiques est une modalité efficace dans le traitement des
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tendinopathies de CR chez les travailleurs, en termes de réduction de douleur, d’'amélioration de
la fonction et de retour au travail.

Selon les auteurs du bilan des connaissances, il ne semble pas y avoir de consensus formel sur
le type, la durée ou l'intensité des exercices a réaliser permettant un effet de traitement optimal
ou encore si I'ajout d’'une intervention réalisée dans le milieu de travail présente une efficacité
supérieure. Des données probantes de niveau faible a modérée suggérent qu’'un programme
d’exercices thérapeutiques présente des résultats similaires a la chirurgie en termes de réduction
de douleur et d’amélioration de la fonction chez une population de travailleurs. De plus, les deux
interventions présentent une efficacité similaire en termes de proportion de travailleurs ayant
réintégré leur emploi suivant ces interventions (Roy et al., 2015).

Toutefois des données probantes de niveau faible semblent démontrer que ['efficacité des
programmes d’exercices en renforcement est proportionnelle au nombre de séries et de
répétitions et que les programmes d’'une durée de 12 semaines ou plus sont plus efficaces que
les programmes plus courts en termes d’amélioration de la douleur et de la fonction (Dilek et al.,
2016; Granviken et Vasseljen, 2015; Hallgren et al., 2014; Yuksel et Yesilyaprak, 2015).

Selon d’autres données probantes de niveau faible, I'ajout d’exercices de proprioception ou de
stabilisation scapulaire a une combinaison d’exercices de renforcement, d’étirement et de mobilité
scapulohumérale n’augmente pas les effets en termes de diminution de la douleur ou
d’amélioration de la fonction (Dilek et al., 2016; Yuksel et Yesilyaprak, 2015).

Selon les experts qui ont participé a I'élaboration de ce guide, il est important de modifier la prise
en charge et de considérer d’autres approches thérapeutiques en I'absence d'une amélioration
clinique significative aprés un maximum de 12 semaines de réadaptation adéquate chez un
travailleur qui présente une douleur a I'épaule. Le délai de 12 semaines représente le délai
maximum recommandé avant de modifier le plan de traitement. Il est convenu que dans la
majorité des cas, la prise en charge sera modifiée plus t6t dans le processus de réadaptation.
L’observance par le travailleur au programme de réadaptation devrait aussi étre élevée et des
stratégies pour s’assurer de l'observance du travailleur a son plan de réadaptation sont
encouragés, bien que les meilleures stratégies pour améliorer 'observance demeurent a étre
définies.

Selon des données probantes de niveau consensus a élevé, quatre recommandations ont été
émises sur l'efficacité des programmes de réadaptation actif pour le traitement de la douleur et
de la fonction des adultes et des travailleurs qui présentent une tendinopathie de la CR.

Recommandation 33 - Echelle 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 coiffe des rotateurs, est
recommandée.
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Recommandation 34 - Echelle SORT : Grade B

Selon des données probantes de niveau modéré, il est recommandé de privilégier des exercices
de mobilisation active plutdét que des modalités passives, dans le but de réduire la douleur et
d'augmenter la fonction des travailleurs qui présentent une tendinopathie de la coiffe des
rotateurs.

Recommandation 35 - Echelle SORT : Grade B

Selon des données probantes de niveau modéré, un programme de réadaptation actif et axé sur
des taches fonctionnelles est recommandé afin de réduire la douleur et d'augmenter la fonction
des travailleurs qui présentent une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

Ce dernier peut comprendre :

e des exercices de mobilité articulaire;
e des exercices de contréle moteur;

e des exercices de renforcement;

e des exercices d’endurance;

e de I'enseignement sur la pathologie.

Recommandation 36 - Echelle 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 I'absence d'une amélioration
clinique significative aprés un maximum de 12 semaines de réadaptation adéquate, chez un
travailleur qui présente une douleur a I'épaule.

L’observance au programme de réadaptation devrait aussi étre élevée.
5.3.2 La thérapie manuelle

Les guides de pratiques définissent la thérapie manuelle comme une approche faisant appel a
des techniques manuelles spécifiques incluant la manipulation et la mobilisation articulaire ou des
tissus mous (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2010; Colorado Department of Labor
and employment, 2015; Diercks et al., 2014; Industrial Insurance Chiropractice Advisory
Committe, 2014; National Guideline, 2013).

La technique appelée manipulation consiste en un mouvement de petite amplitude, mais a haute
vélocité. Elle intervient a la fin de la mobilisation d’une articulation (fin du mouvement). Les
mobilisations quant a elles sont des mouvements manuels lents et passifs, qui visent a produire
un glissement des structures visées. Les mobilisations peuvent étre complétées par un maintien
ou un étirement des tissus mous de l'articulation ciblée et un déplacement relatif des os a chaque
extrémité de I'articulation (Pribicevic, Pollard, Bonello et de Luca, 2010).
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La mise a jour des connaissances concernant l'efficacité de la thérapie manuelle a permis
d’identifier, une revue systématique publiée en lien avec le bilan des connaissances (Desjardins-
Charbonneau et al., 2015), six ECRs (Delgado-Gil et al., 2015; Kardouni, Pidcoe, et al., 2015;
Kardouni, Shaffer, et al., 2015; Kromer, de Bie et Bastiaenen, 2014; Rhon et al., 2014; Wright,
Donaldson, Wassinger et Emerson-Kavchak, 2016) ainsi que les recommandations cliniques
provenant de six guides de pratique clinique (Colorado Department of Labor and employment,
2015; Diercks et al., 2014; Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014; National
Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013; Washington State
Department of Labor and Industries, 2013).

Pour les patients atteints de tendinopathie de la CR, sur la base de preuves de qualité faible a
modérée, la thérapie manuelle peut réduire la douleur chez des adultes souffrant d’'une
tendinopathie de la CR. Cependant, il n'est pas clair si cette technique peut améliorer la fonction
(Desjardins-Charbonneau et al., 2015).

Les six ECRs inclus dans la mise a jour (Delgado-Gil et al., 2015; Kardouni, Pidcoe, et al., 2015;
Kardouni, Shaffer, et al., 2015; Kromer et al., 2014; Rhon et al., 2014; Wright et al., 2016) appuient
les conclusions du bilan des connaissances et de la revue systématique de Desjardins-
Charbonneau et al. (Desjardins-Charbonneau et al., 2015) qui demande que des études
supplémentaires de meilleure qualité méthodologique soient faites.

Selon des données probantes de niveau faible a modéré, une recommandation a été émise sur
la thérapie manuelle pour le traitement de la douleur et de la fonction des adultes qui présentent
une tendinopathie de la CR.

Recommandation 37 - Echelle SORT : Grade B

Selon des données probantes de niveau faible a modéré, la thérapie manuelle, prodiguée seule
ou jumelée a d’autres modalités telles que les exercices, peut étre utile pour réduire la douleur et
augmenter la fonction chez I'adulte qui présente une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

La thérapie manuelle peut comprendre :

e des techniques de tissus mous;

e le massage;

e des techniques de relachement musculaire;

e des étirements passifs;

e des mobilisations ou des manipulations articulaires.

5.3.3 Les bandages adhésifs thérapeutiques (taping)

Le bandage adhésif thérapeutique (taping) est une modalité utilisée dans le traitement des
tendinopathies de la CR. Il existe deux types de taping : le kinesiotaping (KT) ainsi que le taping
non élastique (TNE). Ces bandages adhésifs sont utilisés dans un but de diminuer la douleur
(Devereaux et al., 2016) ou encore dans I'objectif de normaliser le patron de mouvement
glénohuméral ou scapulothoracique (Kaya et al., 2011).
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La mise a jour des connaissances concernant I'efficacité du taping est basée sur le bilan des
connaissances, deux ECRs (Devereaux et al., 2016; Subasi et al., 2016) ainsi que sur les
recommandations cliniques provenant de deux guides de pratiques cliniques (Industrial Insurance
Chiropractice Advisory Committe, 2014; New York State Workers' Compensation Board, 2013).

Selon deux ECRs publiés depuis le bilan des connaissances de qualité méthodologique faibles
(Devereaux et al., 2016; Subasi et al., 2016), I'ajout de taping a un programme d’exercices ne
serait pas plus efficace que I'ajout d’AINS oraux ou d’injection de corticostéroides au traitement.
Tout comme la conclusion du bilan des connaissances, la mise a jour des connaissances
présente une hétérogénéité des résultats ne supportant pas toujours le taping et provenant
d’études de faible qualité méthodologique ne permettant pas de statuer sur I'efficacité clinique du
KT ou du TNE dans le traitement des tendinopathies de la CR.

Davantage d’études sont nécessaires afin d’émettre des recommandations concernant I'efficacité
clinique du taping pour le traitement des tendinopathies de la CR.

Recommandation 38 - Echelle SORT : Grade ND

Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations
sur le taping pour le traitement des tendinopathies de la coiffe des rotateurs.

5.3.4 Les modalités électrothérapeutiques et de I'acupuncture

Différentes modalités électrothérapeutiques peuvent étre utilisées dans le cadre d’un programme
multimodal de traitement des tendinopathies de la CR. Ces modalités comprennent: la
stimulation nerveuse transcutanée (TENS), les ultrasons thérapeutiques, le laser, les champs
électromagnétiques, les courants interférentiels et I'iontophorése. Rarement utilisées seules, ces
modalités sont plutét prodiguées a l'intérieur d’'un plan de traitement avec d’autres interventions
visant a diminuer la douleur et a restaurer la fonction. La thérapie par ondes de choc
extracorporelles ou radiales est généralement utilisée lorsqu’un dépbt calcique est présent au
niveau de la CR.

Les preuves scientifiques présentement disponibles sur I'efficacité de la majorité des modalités
électrothérapeutiques utilisées dans le traitement des tendinopathies de la CR sont pour la plupart
faibles ou insuffisantes. La plupart des études dans ce domaine sont limitées par leur faible qualité
méthodologique. Une bréve description de chaque modalité est fournie ci-dessous.

5.3.5 Le Transcutaeous Electrical Nerve Stimulation (TENS)

La stimulation nerveuse transcutanée ou Transcutaeous Electrical Nerve Stimulation (TENS) est
une modalité d’électrothérapie qui peut étre utilisée par les cliniciens afin de soulager la douleur
liée a une tendinopathie de la CR. Son mécanisme d’action repose, entre autres, sur la théorie
du portillon de Melzack et Wall (Melzack et Wall, 1965), qui suggére que la stimulation des larges
fibres sensorielles par le courant électrique du TENS favoriserait I'inhibition périphérique de la
douleur au niveau de la corne dorsale de la moelle épiniere (Sluka et Walsh, 2003).
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La mise a jour des connaissances concernant le TENS est basée sur le bilan des connaissances
ainsi que sur les recommandations cliniques provenant de quatre guides de pratique (American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 2010; Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe,
2014; National Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013).

Bien qu'’il soit utilisé dans les milieux cliniques, aucune revue systématique ne confirme I'efficacité
du TENS chez les adultes présentant une tendinopathie de la CR. Dans le bilan des
connaissances, aucune recommandation n’avait été émise a la lumiére de la littérature
scientifique disponible. Pour le présent guide, aucune nouvelle étude n’a été retenue. Selon les
recommandations existantes a travers les autres guides de pratique, des données probantes
supplémentaires sont nécessaires afin d’émettre des recommandations quant a l'efficacité du
TENS pour le traitement des tendinopathies de la CR (American Academy of Orthopaedic
Surgeons, 2010; Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014; National Guideline,
2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013).

Selon des données probantes de niveau trés faible, une recommandation a été émise sur
I'efficacité du TENS pour le traitement de la douleur des adultes qui présentent une tendinopathie
de la CR.

Recommandation 39 - Echelle SORT : Grade B-

Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations
sur le TENS pour le traitement des tendinopathies de la coiffe des rotateurs.

5.3.6 Les ultrasons thérapeutiques

Les ultrasons thérapeutiques sont une modalité électrophysiologique dont les effets
thérapeutiques visés sont la diminution de linflammation et 'amélioration des propriétés
élastiques des tissus (Baker, Robertson et Duck, 2001). L'énergie produite par les ultrasons
pourrait étre absorbée en majorité par les tissus présentant une composition riche en collagene
(Johns, 2002).

La mise a jour des connaissances concernant les ultrasons thérapeutiques a permis d’identifier
une revue systématique (Page et al., 2016), deux ECRs (Yavuz, Duman, Taskaynatan et Tan,
2014; Yazmalar et al., 2016) ainsi que les recommandations cliniques provenant de quatre guides
de pratique (Colorado Department of Labor and employment, 2015; Industrial Insurance
Chiropractice Advisory Committe, 2014; National Guideline, 2013; New York State Workers'
Compensation Board, 2013).

Selon le bilan des connaissances et la revue systématique provenant de ce dernier, I'utilisation
des ultrasons thérapeutiques, prodigués seuls ou dans le cadre d’une intervention multimodale,
chez des patients ayant une tendinopathie de la CR ne semble pas efficace. On y recommande
que des études supplémentaires de plus grande qualité méthodologique soient réalisées pour
conclure de fagon définitive sur I'efficacité des ultrasons thérapeutiques (Desmeules et al., 2015;
Roy et al., 2015). Les deux ECRs (Yavuz et al., 2014; Yazmalar et al., 2016) ainsi que les
recommandations cliniques provenant des guides de pratique clinique (Colorado Department of
Labor and employment, 2015; Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014;
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National Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board, 2013) vont dans le
méme sens et ne démontrent pas de bénéfice a I'ajout d’ultrasons comme modalité de traitement
pour les tendinopathies non calcifiées.

Pour le traitement des tendinopathies calcifiées de la CR, des données probantes de niveau faible
suggeérent que les US peuvent étre bénéfiques (National Guideline, 2013 ; Page et al., 2016).

Selon des données probantes de niveau trés faible a faible, deux recommandations ont été
émises sur l'efficacité des ultrasons thérapeutiques pour le traitement de la douleur et de la
fonction des adultes et des travailleurs qui présentent une tendinopathie de la CR avec ou sans
calcification.

Recommandation 40 - Echelle 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 coiffe des
rotateurs.

Recommandation 41 - Echelle SORT : Grade B-

Selon des données probantes de niveau trés faible, les ultrasons thérapeutiques peuvent étre
utiles pour réduire la douleur et augmenter la fonction chez l'adulte qui présente une
tendinopathie calcifiée de la coiffe des rotateurs.

5.3.7 Le laser

Le laser est une modalité physique utilisée dans le traitement de la tendinopathie de la CR. Des
études réalisées chez I'animal lui conférent des propriétés anti-inflammatoires et des propriétés
d’activation des fibroblastes qui ménerait a la production de collagéne au niveau du tendon |ésé
(Ortega-Castillo et Medina-Porqueres, 2016; Reddy, Stehno-Bittel et Enwemeka, 1998).

La mise a jour des connaissances concernant I'efficacité du laser a permis d’identifier une revue
systématique provenant des résultats du bilan des connaissances (Desmeules et al., 2015) ainsi
que sur les recommandations cliniques provenant de trois guides de pratique clinique (Colorado
Department of Labor and employment, 2015; Diercks et al., 2014; Industrial Insurance
Chiropractice Advisory Committe, 2014; National Guideline, 2013).

Peu d’études ont été publiées sur I'efficacité du laser dans le traitement des tendinopathies de la
CR. Bien que I'utilisation du laser semble réduire davantage la douleur que I'ultrason (Desmeules
et al., 2015), les données probantes existantes de niveau modéré suggérent que I'ajout du laser
a d’autres modalités comme les exercices thérapeutiques ou les ultrasons, n’apporte aucun
bénéfice supplémentaire en termes de réduction de la douleur ou d’amélioration de la fonction
pour les patients avec une tendinopathie de la CR (Desmeules et al., 2015; Roy et al., 2015).

Selon des données probantes de niveau modéré, une recommandation a été émise sur I'efficacité
du laser pour le traitement de la douleur et de la fonction des adultes qui présentent une
tendinopathie de la CR.
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Recommandation 42 - Echelle SORT : Grade B

Selon des données probantes de niveau modére, I'ajout du laser a 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 coiffe des rotateurs.

5.3.8 La thérapie par ondes de choc extracorporelles (TOCE)

La thérapie par ondes de choc extracorporelles (TOCE) est utilisée en raison de ses effets
possibles sur la guérison des tendons Iésés comme la néo-vascularisation, l'inhibition des
nocicepteurs ainsi que I'activation des fibres non nociceptives afin de favoriser une inhibition
périphérique de la douleur en plus d’étre utile pour dissoudre les dépbts calciques (Notarnicola
et Moretti, 2012).

La mise a jour des connaissances concernant l'efficacité de la TOCE a permis d’identifier trois
revues systématiques (Louwerens et al., 2014; Louwerens et al., 2016; Wu, Y. C. et al., 2017)
ainsi que sur les recommandations cliniques provenant de quatre guides de pratique (Colorado
Department of Labor and employment, 2015; Diercks et al., 2014; Industrial Insurance
Chiropractice Advisory Committe, 2014; National Guideline, 2013). Les effets potentiels sur les
tendinopathies calcifiées n’ont pas été abordés dans le bilan des connaissances.

La synthése des données probantes du bilan des connaissances rapporte des preuves de niveau
modéré ne supportant pas la TOCE pour le soulagement de la douleur et 'amélioration de la
fonction chez les adultes avec une tendinopathie de la CR non calcifiee (Bannuru, Flavin,
Vaysbrot, Harvey et McAlindon, 2014; Roy et al., 2015). Les recommandations provenant des
deux guides de pratique clinique vont dans le méme sens, suggérant que I'efficacité de la TOCE
pour le soulagement de la douleur et I'amélioration de la fonction chez les adultes avec une
tendinopathie non calcifiée de la CR reste a prouver (Colorado Department of Labor and
employment, 2015; Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014).

Pour ce qui est des tendinopathies calcifiées, la revue systématique publiée par Wu et
collaborateurs (Wu, Y. C. et al., 2017) a comparé I'efficacité en termes de douleur, de fonction et
de résorption du dépbt calcique de différentes modalités de traitements non invasifs incluant la
TOCE (a haute et basse intensité) et la thérapie par onde de choc radiale (TOCR),
comparativement a un placebo et aux autres modalités, auprés d’adultes présentant une
tendinopathie calcifiée de la CR. Les auteurs de cette revue concluent que les TOCE focales, a
haute et a basse énergie, sont efficaces pour réduire la douleur, augmenter la fonction et favoriser
la résorption du dépbt calcique. Les TOCE a haute énergie devraient étre priorisées par rapport
a celles a basse énergie. Tandis que les TOCR sont efficaces pour réduire la douleur et favoriser
la résorption du dép6ét calcique. Ces conclusions concordent avec les résultats des autres revues
systématiques préalablement publiées (Bannuru et al., 2014; Louwerens et al., 2014; Louwerens
et al., 2016) et avec les recommandations cliniques provenant d’autres guides de pratique
clinique (Colorado Department of Labor and employment, 2015; Diercks et al., 2014; Industrial
Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014; National Guideline, 2013). Il est important de
noter qu’il s’agit de traitements qui sont recommandés en deuxiéme intention pour les
tendinopathies calcifiées réfractaires au traitement conservateur initial qui devrait se conformer
aux recommandations pour le traitement initial de la tendinopathie non calcifiée (Bannuru et al.,
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2014; Colorado Department of Labor and employment, 2015; Diercks et al., 2014; Industrial
Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014; Louwerens et al., 2014; Louwerens et al.,
2016; National Guideline, 2013).

Selon des données probantes de niveau consensus trés faible a modéré, trois recommandations
ont été émises sur I'efficacité de la thérapie par ondes de choc extracorporelles pour le traitement
de la douleur et de la fonction des adultes et des travailleurs qui présentent une tendinopathie de
la CR avec ou sans calcification.

Recommandation 43 - Echelle 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 tendinopathie non calcifiée de la coiffe des rotateurs.

Recommandation 44 - Echelle SORT : Grade B

Selon des données probantes de niveau faible, |'utilisation des ondes de choc extracorporelles
focales a haute et basse énergie est recommandée pour réduire la douleur, améliorer la fonction
et favoriser la résorption du dépét calcique chez I'adulte qui présente une tendinopathie calcifiée
de la coiffe des rotateurs. Les ondes dont l'intensité est supérieure a 0.20 mJ/mm? devraient étre
privilégiées, car elles ont démontré une efficacité supérieure a celles de moindre intensité pour
diminuer la douleur et augmenter la fonction.

Recommandation 45 - Echelle SORT : Grade B-

Selon des données probantes de niveau trés faible, les ondes de choc radiales peuvent étre utiles
pour réduire la douleur et favoriser la résorption du dépét calcique chez I'adulte qui présente une
tendinopathie calcifiée de la coiffe des rotateurs.

5.3.9 Efficacité de I'acupuncture

L'acupuncture traditionnelle est définie comme la pratique consistant a insérer des aiguilles dans
le corps a des points spécifiques pour réduire la douleur et induire une analgésie. Contrairement
a ses origines meédicinales chinoises, l'acupuncture médicale occidentale n'implique pas les
concepts traditionnels de Yin et de Yang et la circulation du Qi (Adrian, 2009). L'acupuncture
occidentale peut étre pratiquée par les professionnels de la santé et elle n'est pas considérée
comme un traitement médical alternatif, mais plutét comme une intervention complémentaire a
un plan de traitement. Il s’agit d’'une adaptation thérapeutique de I'acupuncture chinoise utilisant
les connaissances actuelles en anatomie, en physiologie et impliquant I'insertion d’aiguilles fines.
Bien que certains effets de I'acupuncture ont été démontrés (Goldman et al., 2010; Takano et al.,
2012), le mode d'action demeure toutefois mal compris (Adrian, 2009).

La mise a jour des connaissances concernant I'acupuncture s’appuie uniquement sur deux ECRs
(Rueda Garrido, Vas et Lopez, 2016; Zhang, H. et al., 2016), ainsi que sur les recommandations
cliniques provenant de trois guides de pratique clinique (Colorado Department of Labor and
employment, 2015; Industrial Insurance Chiropractice Advisory Committe, 2014; National
Guideline, 2013). Cette section n’a pas été abordée dans le bilan des connaissances.
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Un ECR, avec un risque de biais modéré, a rapporté que le traitement par acupuncture était
supérieur a un programme d’exercices d’amplitudes articulaires combiné a la prescription de
diclofénac pour diminuer la douleur et augmenter la fonction chez des adultes avec une douleur
chronique al'épaule a 2, 4, 8 et 16 semaines (Zhang, H. et al., 2016). Un autre ECR n’a cependant
rapporté aucune différence intergroupe entre I'acupuncture et I'acupuncture placebo dans le
traitement des tendinopathies chroniques de la CR (Rueda Garrido et al., 2016).

Les guides de pratique clinique suggérent que I'acupuncture peut étre utile dans certains cas
(Colorado Department of Labor and employment, 2015; Industrial Insurance Chiropractice
Advisory Committe, 2014; National Guideline, 2013).

Selon des données probantes de niveau trés faible, une recommandation a été émise sur
I'efficacité de I'acupuncture pour le traitement de la douleur et de la fonction des adultes qui
présentent une tendinopathie de la CR.

Recommandation 46 - Echelle SORT : Grade B-

Selon des données probantes de niveau trés faible, 'acupuncture peut étre utile en combinaison
avec un programme d’exercices pour réduire la douleur et augmenter la fonction des adultes qui
présentent une tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Les évidences disponibles quant aux
bénéfices associés a I'acupuncture pour le traitement des lésions de la coiffe des rotateurs
demeurent toutefois trés limitées.

5.3.10 Les champs électromagnétiques, les courants interférentiels et
I'iontophorése

Les champs électromagnétiques utilisent I'énergie électrique pour diriger une série d’impulsions
magnétiques a travers les tissus blessés. Il a été suggéré que ces impulsions pourraient améliorer
la vascularisation et stimuler la réparation cellulaire (Green et al.,, 2006). Aucune revue
systématique ou ECR en lien avec la CR n'ont été répertoriée. Un guide de pratique clinique déja
publié n’a pas recommandé son utilisation (National Guideline, 2013).

Les courants interférentiels sont utilisés dans une variété de conditions musculosquelettiques
pour traiter les spasmes et les tensions musculaires. lls utilisent une impulsion électrique de
fréquence moyenne et on suggére que les signaux électriques stimulent la libération
d'endorphines (Fuentes, Armijo Olivo, Magee et Gross, 2010). Aucune revue systématique ou
ECR en lien avec les Iésions de la CR n'a pu étre identifiée. Un guide de pratique clinique déja
publié ne supportait pas son utilisation (National Guideline, 2013).

L’utilisation de I'iontophorése permet de faire passer un courant électrique unidirectionnel continu
et constant qui permet l'introduction d’ions thérapeutiques polarisés dans les tissus superficiels
locaux par une électrode de méme polarité (positive ou négative). Cette technique peut étre
utilisée en physiothérapie pour traiter notamment la douleur, I'inflammation et les calcifications
(Ariura, Ogata, Kashima et Morihata, 1984; Banga, Bose et Ghosh, 1999; Jacobsen, Stephen,
Johnson, Luntz et Knutti, 1979; Singh et Maibach, 1994).
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Concernant les tendinopathies non calcifiées de la CR, la mise a jour des connaissances s’est
basée sur un ECR (Garcia, Lobo, Lopez, Servan et Tenias, 2016) et trois recommandations
consensuelles provenant de deux guides de pratique. Les données probantes ne permettent pas
de conclure sur l'efficacité de cette modalité de traitement (American Academy of Orthopaedic
Surgeons, 2010; Washington State Department of Labor and Industries, 2013).

Concernant les tendinopathies calcifiées de la CR, la mise a jour des connaissances s’est basée
sur trois recommandations consensuelles provenant de deux guides de pratique (American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 2010; Colorado Department of Labor and employment, 2015)
et une revue systématique (Page et al., 2016). Cette revue comprend deux ECRs portant sur
liontophorése (Leduc, Caya, Tremblay, Bureau et Dumont, 2003; Perron et Malouin, 1997).
Aucun effet cliniquement important de I'iontophorese n’a été observé. Ces données probantes ne
permettent donc pas de se prononcer sur l'utilisation de I'iontophorése pour le traitement des
tendinopathies calcifiantes de la CR.

Davantage d’études sont nécessaires afin d’émettre des recommandations concernant ces trois
modalités pour le traitement des tendinopathies calcifiantes ou non calcifiantes de la CR.

Recommandation 47 - Echelle SORT : Grade ND

Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations
sur l'utilisation de champs électromagnétiques pour le traitement des tendinopathies de la coiffe
des rotateurs.

Recommandation 48 - Echelle SORT : Grade ND

Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations
sur l'utilisation de courants interférentiels pour le traitement des tendinopathies de la coiffe des
rotateurs.

Recommandation 49 - Echelle SORT : Grade ND

Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations
sur l'utilisation de I'iontophorése pour le traitement des tendinopathies calcifiées et non calcifiées.

5.3.11 Demande de consultation en spécialité

Advenant la situation ou une tendinopathie de la CR persiste et cause des douleurs sévéres ou
des limitations fonctionnelles importantes chez un travailleur suivant un traitement conservateur
adéquat, il est recommandé de référer le patient a un médecin spécialiste.

Selon des données probantes de niveau consensus, une recommandation a été émise sur les
critéres de référence vers un médecin spécialiste pour les adultes et travailleurs qui présentent
une rupture transfixiante de la CR.
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Recommandation 50 - Echelle SORT : C

Sur une base d’évidence de niveau consensus, suite a I'échec d’'un traitement conservateur
adéquat, il est recommandé de référer en spécialité (médecine du sport, physiatrie ou en
orthopédie) le travailleur qui présente une tendinopathie de la coiffe des rotateurs et chez qui
persiste des douleurs, des limitations fonctionnelles et/ou des restrictions de participation
importantes.

5.4 Traitements de réadaptation pour les ruptures transfixiantes de la coiffe
des rotateurs

La mise a jour des connaissances concernant les traitements de réadaptation pour les ruptures
transfixiantes est basée sur le bilan des connaissances, une revue systématique spécifique aux
ruptures transfixiantes (Ryosa et al., 2017), ainsi que sur les recommandations cliniques
provenant de cinq guides de pratique clinique (American Academy of Orthopaedic Surgeons,
2010; Colorado Department of Labor and employment, 2015; National Guideline, 2013; New York
State Workers' Compensation Board, 2013; Washington State Department of Labor and
Industries, 2013).

Bien que cliniquement, I'indication chirurgicale soit favorisée pour des patients jeunes actifs
présentant des douleurs et des limitations fonctionnelles en lien avec une rupture transfixiante de
la CR, les données probantes concernant ces facteurs pronostiques sont faibles (Beaudreuil et
al., 2010).

Selon le bilan des connaissances, il y a peu de données probantes soutenant le choix d’'une
intervention basée sur I'dge des participants. Pour les auteurs de ce rapport, des études
supplémentaires de bonne qualité méthodologique sont nécessaires pour conclure formellement
quant a l'efficacité des exercices et des autres approches conservatrices dans le traitement des
ruptures transfixiantes de la CR dans la population générale et chez les travailleurs (Roy et al.,
2015).

Depuis la publication du bilan des connaissances, aucune étude n’a spécifiquement porté sur une
population de travailleurs. Une revue systématique comparant directement les résultats en termes
de fonction entre la réparation de la CR et les traitements conservateurs a été analysée (Ryosa
et al., 2017). Cette revue compare directement les résultats entre la réparation chirurgicale de la
CR a tout type de traitement conservateur chez l'adulte souffrant d’'une rupture de la CR.
Totalisant 252 participants adultes, cette revue systématique inclut une méta-analyse et trois
ECRs. Lintervention chirurgicale étudiee était la réparation du tendon du muscle supraépineux
combinée a une acromioplastie. En conclusion, la chirurgie et les traitements conservateurs
semblent apporter des résultats similaires en termes de douleur et de fonction chez les patients
avec une rupture transfixiante de la CR.

Trois guides de pratique clinique recommandent la prescription d’'un programme d’exercices
avant la chirurgie (National Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board,
2013; Washington State Department of Labor and Industries, 2013) alors qu’un guide suggére
que la prescription d’'un programme d’exercice peut étre utile (Colorado Department of Labor and
employment, 2015).
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Il estintéressant de mentionner que certaines données probantes de niveau faible suggérent que
les attentes du participant face au traitement conservateur constituent un facteur déterminant de
réussite pour les patients atteints d’'une rupture transfixiante de la CR, et que la réadaptation de
ces patients devrait inclure de I'éducation quant aux obijectifs fonctionnels visés (Dunn et al.,
2016).

Selon des données probantes de niveau consensus, deux recommandations ont été émises sur
I'efficacité des programmes de réadaptation actif pour le traitement de la douleur et de la fonction
des adultes et des travailleurs qui présentent une rupture transfixiante de la CR.

Recommandation 51 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé de débuter un
programme de réadaptation, accompagné de modalités pharmacologiques au besoin, chez le
travailleur qui présente une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs.

Recommandation 52 - Echelle SORT : Grade C

Selon des données probantes de niveau consensus, des modalités actives, principalement des
exercices, devraient étre intégrées a la réadaptation aussitdt que possible chez les travailleurs
qui présentent une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs.

5.4.1 Les modalités électrothérapeutiques : les champs électromagnétiques, les
courants interférentiels et I'iontophorése

Les trois modalités électrothérapeutiques pour le traitement des ruptures transfixiantes de la CR
présentées dans ce guide n’ont pas été traitées dans le bilan des connaissances. Aussi, les
données présentement disponibles dans la littérature scientifigue ne permettent pas de donner
des recommandations précises quant a 'efficacité de ces derniéres chez les travailleurs atteints
d’une rupture compléte de la CR.

Davantage d’études sont nécessaires afin d’émettre des recommandations concernant ces trois
modalités pour le traitement des ruptures transfixiantes de la CR.

Recommandation 53 - Echelle SORT : ND

Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations
sur l'utilisation de courants interférentiels pour le traitement des ruptures transfixiantes de la coiffe
des rotateurs.

Recommandation 54 - Echelle SORT : ND
Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations

sur l'utilisation de champs électromagnétiques pour le traitement des ruptures transfixiantes de
la coiffe des rotateurs.
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Recommandation 55 - Echelle SORT : ND

Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recommandations
sur l'utilisation de l'iontophorése pour le traitement des ruptures transfixiantes de la coiffe des
rotateurs.

5.5 Interventions en milieu de travail pour les travailleurs souffrant d’une
douleur a I'épaule

La présente mise a jour des connaissances concernant les interventions en milieu de travail a
permis d’identifier une revue systématique (Van Eerd et al., 2016), cinq études observationnelles
(Baydur, Ergor, Demiral et Akalin, 2016; Danquah, Kloster, Holtermann, Aadahl et Tolstrup, 2017;
Jay et al., 2016; Murray, Lange, Nornberg, Sogaard et Sjogaard, 2017; Sundstrup et al., 2016)
ainsi que sur 27 recommandations cliniques provenant de cinq guides de pratique clinique
(Colorado Department of Labor and employment, 2015; Industrial Insurance Chiropractice
Advisory Committe, 2014, National Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation
Board, 2013; Washington State Department of Labor and Industries, 2013). Aucune nouvelle
étude n’a évalué l'efficacité d’'un programme d’exercices en milieu de travail comparativement a
un programme d’exercices en milieu clinique.

Les populations étudiées dans les études mentionnées comprenaient, entre autres, des employés
en abattoir (Sundstrup et al., 2016), des travailleurs en manufacture d’assemblage (Baydur et al.,
2016), des femmes travaillant en laboratoire (Jay et al., 2016), du personnel de bureau (Baydur
et al., 2016; Danquah et al., 2017) et des membres d’équipage d’hélicoptéres militaires (Murray
etal., 2017). ll estimportant de souligner que ces études portaient sur une population présentant
une douleur a I'épaule et non un diagnostic de lésion de la CR.

L’environnement social, organisationnel, physique du travail, la situation psychologique du
travailleur ainsi que les exigences physiques et mentales des taches de I'emploi semblent jouer
un réle important dans I'absentéisme au travail et le retour au travail (Selander, Marnetoft,
Bergroth et Ekholm, 2002). En ce sens, le bilan des connaissances souléve les efforts mis en
place pour développer des programmes d’intervention de réadaptation en milieu de travail qui
tendent a prendre en considération le travailleur dans sa situation de travail plutét que de traiter
uniquement la problématique clinique. Les résultats de la mise a jour des connaissances du guide
de pratique vont dans le méme sens.

Certaines données probantes suggérent qu’un programme d’exercices réalisé au travail est
efficace pour la réduction de la douleur chez différentes populations de travailleurs (Murray et al.,
2017; Sundstrup et al., 2016). Mais, pour l'instant, il n’est pas possible de conclure formellement
qu’'une approche multimodale au travail apporte des bienfaits supplémentaires par rapport a
I'approche usuelle en clinique (Jay et al., 2016; Van Eerd et al., 2016). L’approche multimodale
peut inclure, mais ne se limite pas a de lI'enseignement sur la pathologie et/ou sur la
neurophysiologie de la douleur, une intervention psychosociale, des exercices et/ou des
adaptations en milieu de travail. Plusieurs limites dans les données probantes publiées peuvent
potentiellement expliquer ces résultats. En fait, un programme réalisé en milieu de travail ne
comporte pas nécessairement une intervention sur le milieu de travail. Plusieurs experts
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soulignent I'importance des interventions sur le milieu de travail, incluant des modifications et/ou
adaptations du milieu de travail (Durand et al., 2017).

Les travailleurs présentant un risque d'incapacité prolongée plus élevé pourraient bénéficier
davantage d’'une approche multimodale. La section 7 portant sur le processus de retour au travail
aborde davantage I'évaluation des risques d’incapacité prolongée.

Pour les travailleurs de bureau, les modifications ergonomiques ainsi que de I'enseignement en
lien avec I'ergonomie au travail semblent étre efficaces pour diminuer la douleur au cou et aux
épaules (Baydur et al., 2016; Danquah et al., 2017).

Les études portant sur les interventions en milieu de travail pour les troubles
musculosquelettiques non spécifiques a I'’épaule arrivent a des conclusions similaires (Andersen,
L. N. et al.,, 2015, 2016; Bogefeldt, Grunnesjo, Svardsudd et Blomberg, 2008; Carroll, Rick,
Pilgrim, Cameron et Hillage, 2010; Engers, 2011; Harris et al., 2017; Kamper et al., 2014;
Magnussen, Strand, Skouen et Eriksen, 2007; Myhre et al., 2014; Oesch, Kool, Hagen et
Bachmann, 2011; Poquet et al., 2016; Reme, Hagen et Eriksen, 2009; Schaafsma et al., 2013;
van der Giessen, Speksnijder et Helders, 2012; Van Middelkoop et al., 2011; Vogel et al., 2017).

En termes d’amélioration du niveau fonctionnel, les données probantes sont divergentes et
aucune conclusion ne peut étre émise pour cette variable ainsi que pour les variables
d’absentéisme, de présentéisme ou de retour au travail. Il faut prendre en considération que
plusieurs études sélectionnées dans la mise a jour comprenaient une population avec des
douleurs au membre supérieur sans étre spécifiquement reliées a I'épaule.

Selon des données probantes de niveau faible, trois recommandations ont été émises sur les
interventions en milieu de travail pour les travailleurs qui présentent une douleur a I'épaule.

Recommandation 56 - Echelle SORT : B

Selon des données probantes de niveau faible, un programme d’exercices réalisé en milieu de
travail, lorsque possible, peut étre utile pour réduire la douleur chez des travailleurs qui présentent
une douleur a I'épaule.

Recommandation 57 - Echelle SORT : B-

Selon des données probantes de niveau faible, une approche multimodale (enseignement,
intervention psychosociale, exercices et/ou adaptation en milieu de travail) peut étre utile pour
réduire la douleur et améliorer la fonction chez des travailleurs qui présentent une douleur a
I'épaule.

Recommandation 58 - Echelle 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 a I'épaule.
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5.6 Interventions chirurgicales pour les tendinopathies de la coiffe des
rotateurs

La chirurgie est un traitement qui peut étre envisagé pour les tendinopathies de la CR réfractaires
au traitement conservateur. Parmi les interventions chirurgicales qui peuvent étre proposées se
retrouvent I'acromioplastie, le débridement de la CR et la bursectomie (Mauro, Jordan, Irrgang et
Harner, 2012). L’acromioplastie vise a réduire la pression sur les tendons de la CR,
particulierement lors des mouvements d’élévation du bras. Elle contient trois étapes, c’est-a-dire
enlever la bourse sous-acromiale, réséquer le ligament coraco-acromial et amincir 'acromion
(CHARLES S NEER, 1972). La bursectomie, quant a elle, implique uniqguement I'exérése des
tissus de la bourse sous-acromiale (Donigan et Wolf, 2011) et le débridement de la CR consiste
au retrait des tissus endommagés du tendon ou d’autres débris dans I'espace sous-acromial
(Bollier et Shea, 2012).

La mise a jour des connaissances concernant les interventions chirurgicales pour les
tendinopathies de la CR a permis d’identifier une revue systématique (Saltychev, Adrimaa,
Virolainen et Laimi, 2015), trois ECRs (Beard et al., 2017; Ketola et al., 2016; Kim, Y. S., Lee, H.
J.,Bae, S. H., Jin, H. et Song, H. S., 2015) ainsi que sur les recommandations cliniques provenant
de cing guides de pratique clinique (Colorado Department of Labor and employment, 2015;
Diercks et al., 2014; National Guideline, 2013; New York State Workers' Compensation Board,
2013; Washington State Department of Labor and Industries, 2013).

Selon le bilan des connaissances, des données probantes de niveau faible a modérée suggérent
qu’'un programme d’exercices thérapeutiques démontre une efficacité semblable a celle de
I'acromioplastie par chirurgie ouverte ou par arthroscopie pour le traitement de la tendinopathie
de la CR (Roy et al., 2015).

Plus récemment dans la littérature scientifique, une revue systématique avec méta-analyse
publiée en 2015 par Saltychev et collaborateurs (Saltychev et al., 2015) s’est penchée sur
I'efficacité de toute forme d’intervention chirurgicale (ouverte ou sous arthroscopie)
comparativement a toute forme de traitements conservateurs (exercices, modalités passives,
éducation) pour le traitement de la tendinopathie de la CR a I'épaule chez 'adulte. Cette étude
révéle que la chirurgie et le traitement conservateur (avec programme d’exercices) sont aussi
efficaces pour le traitement des tendinopathies de la CR, alors que le traitement conservateur est
deux fois moins colteux en termes de frais directs de santé.

L’ECR de Beard et collaborateurs (Beard et al., 2017), de qualité élevée, a étudié I'efficacité de
I'acromioplastie chez des adultes avec une tendinopathie de la CR symptomatique depuis au
moins trois mois. Un groupe recevait une acromioplastie par arthroscopie, un groupe recevait une
chirurgie placebo soit une arthroscopie seule, alors que le troisieme groupe ne recevait aucun
traitement. Aucune différence fonctionnelle ne fut observée entre les deux groupes chirurgicaux,
alors qu’'une amélioration statistiquement significative, mais cliniquement non importante fut
observée en faveur des deux groupes chirurgicaux lorsque comparée au groupe contrdle. Une
autre étude au devis similaire publiée en 2018 est arrivée a des résultats semblables (Paavola et
al., 2018), remettant en doute I'efficacité de I'acromioplastie pour le traitement des tendinopathies
de la CR.
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Les données probantes suggeérent qu’un programme d’exercices thérapeutiques présente une
efficacité semblable a 'acromioplastie pour le traitement de la tendinopathie de la CR. Toutefois
la chirurgie ouverte et I'arthroscopie peuvent s’avérer efficaces dans le traitement de la
tendinopathie de la CR réfractaire a un traitement conservateur. Leur efficacité est cependant de
plus en plus remise en question.

Selon des données probantes de niveau modéré, une recommandation a été émise sur 'efficacité
de I'acromioplastie pour le traitement de la douleur et de la fonction des adultes qui présentent
une tendinopathie de la CR.

Recommandation 59 - Echelle SORT : B

Selon des données probantes de niveau modéré, 'acromioplastie peut étre utile, en cas d'échec
d'un traitement conservateur comprenant des exercices supervisés, pour réduire la douleur et
augmenter la fonction chez les travailleurs qui présentent une tendinopathie de la coiffe des
rotateurs.

Les approches ouvertes ou par arthroscopie sont équivalentes en termes de réduction de la
douleur et d’amélioration de la fonction. L'efficacité d’autres chirurgies associées a
I'acromioplastie n’est toutefois pas démontrée.

5.6.1 Le lavage calcique

La mise a jour des connaissances concernant l'efficacité du lavage calcique est basée sur trois
ECRs (De Boer, Mocking, Nelissen, Van Kampen et Huijsmans, 2017; de Witte et al., 2013; Del
Castillo-Gonzalez et al., 2016). Cette section n’a pas été abordée dans le bilan des
connaissances et aucune recommandation provenant des guides de pratique clinique n’a été
répertoriée. Il est a noter que quatre ECRs ont été exclus puisque l'intervention consistait a une
fenestration du tendon sous écho guidance sans lavage calcique, ce qui représente une
intervention différente et moins communément pratiquée au Québec (Kim, Y. S., Lee, Kim et
Kong, 2014; Krasny, Enenkel, Aigner, WIk et Landsiedl, 2005; Maugars et al., 2009; Zhu, Jiang,
Hu, Xing et Hu, 2008).

Une recommandation initiale a été émise, ne supportant pas l'ajout du lavage calcique a une
infiltration de corticostéroides pour réduire la douleur et augmenter la fonction chez les adultes
qui présentent une tendinopathie calcifiante de la CR. Cependant, notre groupe de recherche a
réalisé une revue systématique avec méta-analyse aprés la période de développement du guide;
cette analyse plus récente incluant de nouvelles études, suggére que sur une base d’évidence
faible, le lavage calcique est plus efficace que la thérapie par ondes de choc extracorporelles ou
radiales pour réduire la douleur et augmenter la fonction ou qu’une injection de corticostéroides
pour augmenter la fonction chez les adultes présentant une tendinopathie calcifiée de la CR
(Lafrance et al., 2019). Le lavage calcique a donc été ajouté a l'algorithme #2 en tant qu’option
thérapeutique dans le traitement des tendinopathies calcifiées réfractaires aux modalités
thérapeutiques initiales, mais aucune recommandation formelle n’est présentée, car ces données
probantes n’ont pas été soumises au processus complet de révision du présent guide.
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5.7 Interventions chirurgicales pour les ruptures transfixiantes de la coiffe des
rotateurs

La rupture transfixiante de la CR est 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 a relier les tissus tendineux rompus au moyen de sutures. La réparation de la CR
est surtout indiquée chez des patients jeunes et actifs, ou a la suite de I'échec d’un traitement
conservateur (Beaudreuil et al., 2010).

5.7.1 Facteurs pronostiques suivant une réparation de la coiffe des rotateurs

La mise a jour des connaissances concernant les facteurs pronostiques d’'une réparation de la
CR est basée sur le bilan des connaissances, quatre revues systématiques (Fermont,
Wolterbeek, Wessel, Baeyens et de Bie, 2014; Lambers Heerspink, Dorrestijn, van Raay et
Diercks, 2014; McElvany, McGoldrick, Gee, Neradilek et Matsen, 2015; Raman, Walton,
MacDermid et Athwal, 2016) ainsi que sur la recommandation clinique provenant d’'un guide de
pratique clinique déja publié (National Guideline, 2013).

Certains facteurs pronostiques peuvent avoir une conséquence négative sur le retour fonctionnel
de I'épaule atteinte. Parmi ceux-ci, on inclut 'age avancé, une large rupture du tendon, la
concomitance d’une chirurgie au biceps ou a l'articulation acromio-claviculaire et, pour le patient
qui est un travailleur, 'indemnisation secondaire a une incapacité au travail (Lambers Heerspink
etal., 2014).

Selon plusieurs revues systématiques et méta-analyses, plusieurs facteurs sont associés a un
moins bon pronostic suivant une réparation de la CR. Ces facteurs incluent, mais ne se limitent
pas a la présence d’'une infiltration graisseuse du/des muscle(s) atteint(s) (Lambers Heerspink et
al., 2014; McElvany et al., 2015), une faiblesse musculaire préopératoire (Raman et al., 2016)
'age avancé (Fermont et al., 2014; Lambers Heerspink et al., 2014; McElvany et al., 2015; Raman
et al., 2016), la sédentarité (Fermont et al., 2014), le diabéte (Fermont et al., 2014; Raman et al.,
2016), I'obésité (Fermont et al., 2014) et avoir une déchirure de grande taille (Fermont et al.,
2014; Lambers Heerspink et al., 2014; McElvany et al., 2015; Raman et al., 2016).
L’'indemnisation par un agent payeur est également associée a une récupération moindre
(Fermont et al., 2014; Raman et al., 2016), il est cependant important de souligner qu'il s’agit
souvent de liens d’association et non de causalité.

Selon des données probantes de niveau modéré, une recommandation a été émise sur les
facteurs pronostiques a tenir compte dans la prise en charge des adultes qui ont subi une
réparation de la CR.
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Recommandation 60 - Echelle 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 coiffe des rotateurs est
recommandé. Ces facteurs sont associés a 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 délétéres Niveau d'évidences
Age avancé Légers Modéré a élevé
Sédentarité Légers Faible

Obésité Légers Faible

Diabete Légers Faible

Déchirure de grande taille Légers Modéré

Infiltration graisseuse Modérés a importants Modéré

Force musculaire préopératoire |[Légers a modérés Faible

5.7.2 Les types d’approches chirurgicales

La mise a jour des connaissances concernant I'efficacité selon le type d’approche chirurgicale est
basée sur le bilan des connaissances, quatre revues systématiques (Abraham, Tan et Kumar,
2016; Brown, Pula, Kluczynski, Mashtare et Bisson, 2015; Huang, R., Wang, Wang, Qin et Sun,
2016; Ying, Lin et Yan, 2014), cinqg ECRs (Familiari et al., 2015; Kim, Y.-S., Lee, H.-J., Bae, S.-
H., Jin, H. et Song, H. S., 2015; Kukkonen et al., 2015; Meena et Gangary, 2015; Zhang, Z., Gu,
Zhu, Zhu et Li, 2014) ainsi que sur les recommandations cliniques provenant de sept guides de
pratique clinique (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2010; Colorado Department of
Labor and employment, 2015; Diercks et al., 2014; National Guideline, 2013; New York State
Workers' Compensation Board, 2013; Thigpen et al., 2016; Washington State Department of
Labor and Industries, 2013).

La chirurgie impliquant la réparation d’une rupture transfixiante de la CR peut étre effectuée selon
différentes approches dites ouverte, semi-ouverte ou par arthroscopie (Gerber, Rahm,
Catanzaro, Farshad et Moor, 2013).

Selon des données probantes de niveau modéré, une recommandation a été émise sur I'efficacité
de la réparation de la CR selon le type d’approche chirurgicale.
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Recommandation 61 - Echelle SORT : B

Selon des données probantes de niveau modéré, les réparations chirurgicales de la coiffe des
rotateurs par voie ouverte, semi-ouverte ou par arthroscopie sont recommandées pour réduire la
douleur et augmenter la fonction chez les adultes candidats a la chirurgie qui présentent une
rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs.

Ces trois approches ont démontré la méme efficacité, en termes de réduction de la douleur et
d'augmentation de la fonction chez la population qui présente une rupture transfixiante de la coiffe
des rotateurs.

5.7.3 Les reparations de la coiffe des rotateurs avec ancrages a simple rang ou a
double rang

La mise a jour des connaissances concernant I'efficacité de la réparation avec ancrage est basée
sur le bilan des connaissances, deux revues systématiques (Brown et al., 2015; Ying et al., 2014),
ainsi qu’une recommandation clinique provenant d’'un guide de pratique clinique (Diercks et al.,
2014).

La réparation de la CR par chirurgie peut utiliser différents types d’ancrages comme I'ancrage a
simple rang, a double rang ou de type bridging (Gerber et al., 2013; Ono, Davalos Herrera, et al.,
2016a; Ono, Herrera, et al., 2016b). Les auteurs de la revue systématique avec méta-analyse
publiée par Ying et al. (Ying et al., 2014) concluent que l'utilisation d’'un ancrage a double rang
serait préférable en termes de fonction et pour limiter le risque de rerupture. lls mentionnent
cependant que d’autres études prospectives sont nécessaires pour stratifier les résultats selon la
taille de la Iésion tendineuse initiale chez les patients opérés. Une autre revue systématique,
celle-ci sans méta-analyse, publiée par Brown et al. (Brown et al., 2015) a comparé le risque de
rerupture a la suite d’'une réparation a simple ou double rang par arthroscopie chez des patients
adultes dont la moyenne d’age était de 59,2 ans. Selon leur conclusion, il N’y aucune différence
des taux de rerupture entre les deux types de technique.

Selon des données probantes de niveau modéré a élevé, une recommandation a été émise sur
I'efficacité des techniques de réparations chirurgicales par simple rang et double rang.

Recommandation 62 - Echelle SORT : B

Selon des données probantes de niveau modéré a élevé, les techniques de réparations
chirurgicales par simple rang et double rang sont recommandées pour les adultes candidats a
une réparation de la coiffe des rotateurs.

Ces deux approches présentent la méme 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.
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5.7.4 Les réparations de la coiffe des rotateurs avec ou sans acromioplastie

La mise a jour des connaissances concernant |'efficacité de 'acromioplastie est basée sur le bilan
des connaissances, deux revues systématiques (Familiari et al., 2015; Meena et Gangary, 2015),
un ECR (Kukkonen et al., 2015) ainsi que les recommandations cliniques provenant de guides
de pratique clinique (Colorado Department of Labor and employment, 2015; New York State
Workers' Compensation Board, 2013).

Les deux revues systématiques (Familiari et al., 2015; Meena et Gangary, 2015) n’ont pas
rapporté de différence statistiquement significative au niveau de la douleur et au niveau de la
fonction entre la réparation de la CR avec ou sans acromioplastie. LECR de Kukkonen et al.
(Kukkonen et al., 2015) n’a pas rapporté de différence statistiquement significative au niveau du
CMS et la douleur (EVA) entre la physiothérapie seule, 'acromioplastie avec physiothérapie et la
réparation de la CR avec physiothérapie a 1 et 2 ans postintervention.

L'acromioplastie de routine lors d'une réparation d’'une rupture de la CR n'est donc pas
recommandée.

Selon des données probantes de niveau modéré a élevé, une recommandation a été émise sur
I'efficacité de I'ajout d’'une acromioplastie a une réparation de la CR.

Recommandation 63 - Echelle SORT : B

Selon des données probantes de niveau modéré a élevé, I'ajout d’'une acromioplastie a une
réparation de la coiffe des rotateurs, chez I'adulte qui présente une rupture transfixiante de la CR,
n'est pas recommandé.

L'ajout d'une acromioplastie a la réparation tendineuse n’apporte pas de bénéfice supplémentaire
en termes de réduction de douleur et d'augmentation de la fonction.

5.7.5 Les réparations de la coiffe des rotateurs avec ou sans greffe

La mise a jour des connaissances concernant l'efficacité de I'utilisation de greffe est basée sur
deux revues systématiques (Ono, Davalos Herrera, et al., 2016a; Ono, Herrera, et al., 2016b),
ainsi qu’'une recommandation clinique provenant d’'un guide de pratique clinique déja publié
(Colorado Department of Labor and employment, 2015).
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Une revue systématique publiée par Ono et collaborateurs (Ono, Davalos Herrera, et al., 2016a)
a évalué I'utilisation d’'une greffe lors de la réparation de Iésion de la CR en termes de fonction et
de douleur rapportée. Les différences n’étant pas statistiquement significatives, les auteurs
concluent qu'il est difficile d’affirmer les avantages de la greffe pour la réparation de la CR. Une
autre revue systématique publiée par Ono et al. (Ono, Herrera, et al., 2016b) a comparé
I'utilisation des techniques dites d’augmentation par rapport aux techniques de type bridging pour
le renforcement des réparations de ruptures massives de la CR. Les auteurs concluent que les
deux techniques sont équivalentes en termes de fonction et de douleur rapportée, mais soulignent
que les indications pour ces deux techniques different en pratique puisque I'augmentation est
plutét utilisée pour solidifier une rupture réparable alors que le bridging est plutét utilisé pour
réparer les lésions entre le tendon et I'attache osseuse.

D'autres études sont nécessaires pour statuer sur l'efficacité des différents types de greffes
combinées a une réparation de la CR.

Selon des données probantes de niveau trés faible, une recommandation a été émise sur
I'efficacité de I'ajout d’une greffe a une réparation de la CR.

Recommandation 64 - Echelle SORT : B-

Selon des données probantes de niveau trés faible, I'ajout d’'une greffe (greffon synthétique ou
xénogreffe) a la réparation de la coiffe des rotateurs n’est pas recommandé. L'ajout d'une greffe
a la réparation tendineuse n'apporte pas davantage en termes de récupération fonctionnelle chez
I'adulte qui présente une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs.

5.7.6 Les injections de plasma riche en plaquettes (PRP) combinée a une
réparation de la coiffe des rotateurs

La mise a jour des connaissances concernant I'efficacité de l'injection de PRP combinée a la
chirurgie a permis d’identifier six revues systématiques (Cai, Zhang et Lin, 2015; Li et al., 2014;
Vavken et al., 2015; Warth, Dornan, James, Horan et Millett, 2015; Xiao et al., 2016; Zhao et al.,
2015), ainsi gqu’'une recommandation clinique provenant d’'un guide de pratique clinique (Colorado
Department of Labor and employment, 2015).

L’ajout d’une injection de PRP lors d’une réparation de la CR ne diminue pas la douleur et
n‘augmente pas la fonction (Cai et al., 2015; Li et al., 2014; Vavken et al., 2015; Warth et al.,
2015; Xiao et al., 2016; Zhao et al., 2015). Cependant, I'ajout d’une injection de PRP lors d’'une
réparation de la CR pour une rupture de moins de 3 cm diminue les risques de récidive de rupture
(Cai et al., 2015; Vavken et al., 2015; Warth et al., 2015; Xiao et al., 2016). Vavken et
collaborateurs (Vavken et al., 2015) ont également réalisé une analyse co(t efficacité et conclut
que I'ajout de PRP n’est pas une intervention qui est rentable.

L'ajout d'une injection de PRP combinée a la réparation de la CR ne semble donc pas apporter
davantage en termes de douleur, de fonction, et de colts par rapport a la réparation de la CR
seulement.
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Selon des données probantes de niveau modéré, une recommandation a été émise sur I'efficacité
de I'ajout d’'une injection de plasma riche en plaquettes a une réparation de la CR.

Recommandation 65 - Echelle SORT : B

Selon des données probantes de niveau modéré, I'ajout d’une injection de plasma riche en
plaquettes a une réparation de la coiffe des rotateurs n’est pas recommandé pour améliorer la
fonction chez les adultes qui présentent une rupture de la coiffe des rotateurs.

L'ajout d'une injection de plasma riche en plaquettes n'apporte pas de bénéfice supplémentaire
en termes de récupération fonctionnelle.

5.7.7 La réadaptation postréparation de la coiffe des rotateurs

La mise a jour des connaissances concernant la réadaptation postréparation de la coiffe des
rotateurs a permis d’identifier 11 revues systématiques avec ou sans méta-analyse (Chan et al.,
2014; Chen et al., 2015; Christiansen et al., 2015; Dickinson, Kuhn, Bergner et Rizzone, 2017;
Gallagher, Bishop, Tjoumakaris et Freedman, 2015; Kluczynski, Nayyar, Marzo et Bisson, 2015;
Littlewood, C. et al., 2015; Riboh et Garrigues, 2014; Shen et al., 2014; Thomson, Jukes et Lewis,
2016), un ECR (Baumgarten, Osborn, Schweinle, Zens et Helsper, 2016) ainsi que les
recommandations cliniques provenant de trois guides de pratique clinique (American Academy
of Orthopaedic Surgeons, 2010; New York State Workers' Compensation Board, 2013; Thigpen
et al., 2016).

Selon des données probantes de niveau modéré, un programme de réadaptation qui débute dans
les six premieres semaines postréparation de la CR permet d’augmenter plus rapidement la
fonction et 'amplitude articulaire de I'épaule dans les premiers mois postchirurgie lorsque
comparé au programme de réadaptation plus tardif. Il ne semble cependant pas avoir de
différence entre ces deux types de programmes a 6 et a 12 mois (Gallagher et al., 2015).

Des données probantes de niveau faible suggérent qu’'une réadaptation débutant six semaines
aprés une reconstruction de la CR soit préférable pour les ruptures de plus de 5 cm afin de réduire
les risques de récidive (Kluczynski et al., 2015).

D’autres études sont nécessaires afin d’identifier les protocoles de réadaptation postréparation
de la CR optimaux en termes de types d’exercices, de modalités, de fréquence et de durée
(Thomson et al., 2016). Le chirurgien et les professionnels de la réadaptation devraient discuter
des attentes, précautions et contre-indications dans I'élaboration conjointe d’'un programme de
réadaptation.

Selon des données probantes de niveau consensus, une recommandation a été émise sur
I'élaboration du programme de réadaptation a la suite d’'une chirurgie de la CR.

Recommandation 66 - Echelle SORT : C
Selon des données probantes de niveau consensus, suite a une chirurgie de la coiffe des

rotateurs, un programme de réadaptation établi conjointement entre le chirurgien et I'équipe de
réadaptation est recommandé.
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6. LE PROCESSUS DE RETOUR AU TRAVAIL

Depuis plusieurs années, I'Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail
(IRSST) rend public de nombreux ouvrages s’intéressant aux stratégies visant le retour d’'un
travailleur blessé dans son milieu de travail et qui sont aussi adaptés au contexte québécois.
L’équipe de recherche s’est donc appuyée sur 'analyse de six rapports scientifiques, non
spécifique a I'épaule, publiés depuis les 10 derniéres années par I'IRSST (Coté, Gravel, Dubé,
Gratton et White, 2017; Coutu et al., 2015; Durand et al., 2017; Nastasia, Coutu et Cibotaru, 2014;
Nastasia, Durand, Coutu, Collinge et Cibotaru, 2017; Rivard et al., 2011), ainsi que sur les
résultats du bilan des connaissances (Roy et al., 2015) pour compléter une analyse qualitative et
formuler les recommandations sur les meilleures interventions afin d’entreprendre un retour au
travail durable et sécuritaire d’un travailleur avec une lésion de la CR.

Selon 'Enquéte québécoise sur des conditions de travail, d'emploi, de santé et de sécurité du
travail (EQCOTESST) environ 238 000 travailleurs ont di s’absenter du travail en raison d’'un
trouble musculosquelettique (Vézina et al., 2011). Cette donnée statistique démontre a quel point
les travailleurs représentent une population a risque de développer des troubles
musculosquelettiques. De plus, les impacts d’un tel absentéisme sur la productivité et divers colts
sociétaux sont faciles a concevoir.

Cela étant dit, le processus de retour au travail repose sur bien des facteurs propres a chaque
situation ou la réadaptation du travailleur blessé comporte différentes dimensions cliniques,
sociales et psychologiques (Lynoe, Wessel, Olsson, Alexanderson et Helgesson, 2011; Selander
et al., 2002; Svensson, Karlsson, Alexanderson et Nordqvist, 2003). C’est entre autres, pour cette
raison que le retour au travail du travailleur atteint d’une Iésion 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.

6.1 Les stratégies visant le retour au travail

Selon I'étude de Nastasia et collaborateurs (2014), I'identification précoce des travailleurs blessés
qui présentent un risque d'incapacité prolongée, suivi d'interventions ciblées sur les facteurs de
risque précisément identifiés, est considérée comme un moyen efficace pour prévenir le
développement de l'incapacité prolongée de fagon proactive de méme que pour favoriser un
retour au travail durable et sécuritaire (Nastasia et al., 2014).



58

Les Iésions professionnelles de la coiffe des rotateurs de I'épaule : IRSST
optimiser la prise charge et en favoriser le retour au travail
Guide de pratique clinique

Selon Stover et collaborateurs (Stover, Wickizer, Zimmerman, Fulton-Kehoe et Franklin, 2007),
les facteurs prédicteurs d'une incapacité prolongée incluent, mais ne se limitent pas a :

étre agé de plus de 30 ans;

étre de sexe féminin;

avoir une ou des personne(s) a charge;

travailler dans le secteur de la construction;

travailler au sein d'une petite entreprise (15 employées et moins);
étre blessé au dos ou au cou;

une premiére consultation médicale tardive aprés la date de l'accident et/ou de la
demande d’'indemnisation (> 10 jours);

une demande d’indemnisation antérieure par le travailleur;

un taux de chdbmage élevé dans la région du travailleur.

Les questionnaires et outils suivants peuvent étre utiles dans I'identification des travailleurs a
risque d’incapacité prolongée :

OMPQ (Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire);

PRODI (Psychosocial Risk for Occupational Disability Instrument);

WoDDI (Work Disability Diagnosis Interview);

QRIT (Questionnaire de représentation de I'incapacité au travail);

ISQVT (Inventaire systémique de la qualité de vie au travail);

JCQ (Job Content Questionnaire) (Dupuis, Martel, Voirol, Bibeau et Hébert-Bonneville,

2009; Karasek et al., 1998; Nastasia et al., 2014; Niedhammer, Ganem, Gendrey, David
et Degioanni, 2006).

Ces questionnaires peuvent également modifier la prise en charge, suggérant par exemple une
approche multimodale pour un travailleur présentant des risques d’incapacité prolongée plus
élevés. Les travailleurs ciblés pourraient donc recevoir davantage d’interventions reliées a la
prévention. Celles-ci devraient impliquer 'ensemble des acteurs engagés dans I’élaboration d’'un
plan de retour au travail (Nastasia et al., 2014).
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Selon des données probantes de niveau consensus, une recommandation a été émise sur
l'identification des risques d’incapacité prolongée pour favoriser le retour au travail de travailleurs
qui présentent une douleur a I'épaule.

Recommandation 67- Echelle SORT : C

Selon des données probantes de niveau consensus, l'identification précoce des travailleurs
blessés qui présentent un risque d’incapacité prolongée, peut étre utile. Ce dépistage peut étre
fait par les intervenants ou au moyen de questionnaires validés.

Une communication efficace entre les différents acteurs (travailleur, employeur, médecins et
autres professionnels de la santé) favorise grandement le processus de retour au travail et
diminue la période d’absence au travail du travailleur avec une Iésion de la CR (Roy et al., 2015).

La mise en place de politiques et de procédures favorisant une communication efficace est
également favorable dans le processus de retour au travail (Nastasia et al., 2017). Les politiques
et procédures devraient permettre de déterminer les roles et les responsabilités des acteurs en
fonction des activités et des différentes étapes de cette réintégration au travail. L’implication des
acteurs, tels les superviseurs et les conseillers, devrait permettre une élaboration détaillée et
réaliste de ces réles et responsabilités (Nastasia et al., 2017). L’identification d’'un acteur pivot
est un élément important afin de favoriser des communications efficaces et une action concertée
entre toutes les parties prenantes.

Par conséquent, un contact précoce avec le travailleur pour indiquer clairement I'appui de
'organisation et du collectif dans le processus de retour au travail devrait étre favorisé. La
présence des acteurs impliqués, incluant le travailleur, devrait aussi permettre le suivi en continu
de la situation afin de procéder a des ajustements fréquents selon I'évolution du travailleur
(Durand et al., 2017; Nastasia et al., 2017).

Pour garder tous les acteurs de I'organisation informés sur les activités en cours et sur les actions
a entreprendre, I'élaboration et I'application d’'un plan de communication sont incontournables
pour la réussite d’un retour au travail durable et sécuritaire (Durand et al., 2017; Nastasia et al.,
2017).

Le programme de réadaptation devrait comprendre des taches signifiantes et valorisantes pour
le travailleur afin de maintenir 'engagement de ce dernier tout au long de processus de
réadaptation et de retour au travail (Nastasia et al., 2017). De plus, les objectifs face a la
productivité du travailleur durant le processus de retour au travail doivent étre réalistes et peuvent
inclure des moyens pour pallier la productivité moindre du travailleur blessé tels que I'utilisation
de surnuméraire (Durand et al., 2017).

Selon des données probantes de niveau consensus, six recommandations ont été émises sur
diverses stratégies pouvant favoriser le retour au travail de travailleurs qui présentent une douleur
a I'épaule.
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Recommandation 68 - Echelle 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 étre pergu comme neutre par le travailleur.

Recommandation 69 - Echelle SORT : C

Selon des données probantes de niveau consensus, un plan de retour au travail qui comprend
une description des réles et des responsabilités de toutes les parties, congu et mis en ceuvre par
I'ensemble des acteurs impliqués, est recommandé.

Les acteurs impliqués +dans le retour au travail du travailleur peuvent étre :

e |e travailleur;

les professionnels de la santé;
'agent de la CNESST;

le représentant de 'employeur;
les représentants syndicaux;
le représentant de I'assureur.

Recommandation 70 - Echelle SORT : C

Selon des données probantes de niveau consensus, une prise de contact précoce auprés du
travailleur blessé par le milieu d'emploi est recommandée afin de confirmer 'appui du milieu dans
le processus de retour au travail.

Recommandation 71 - Echelle 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 72 - Echelle SORT : C

Selon des données probantes de niveau consensus, un programme de réadaptation et de retour
au travail qui comprend des taches signifiantes, valorisantes et permettant la reprise des
capacités de travail est recommandé.

Recommandation 73 - Echelle SORT : C

Selon des données probantes de niveau consensus, I'élaboration d’objectifs réalistes face a la
productivité du travailleur durant le processus de retour au travail est recommandée.
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7. ALGORITHMES DECISIONNELS ET SOMMAIRE DES
RECOMMANDATIONS CLINIQUES

Cette section présente les algorithmes décisionnels résumant les résultats du guide de pratique
en schématisant et priorisant les recommandations pour la prise en charge d’un travailleur avec
une lésion de la CR.

7.1  Algorithmes décisionnels

Les trois algorithmes décisionnels développés lors de I'élaboration du guide représentent des
outils faciles a consulter par les cliniciens pour les appuyer dans l'évaluation de I'épaule
douloureuse et dans la prise en charge du travailleur avec une lésion de la CR. Ces algorithmes
sont complémentaires et doivent étre utilisés de maniére coordonnée. lls sont basés sur les
recommandations cliniques présentées dans ce guide.

Le tableau 2 résume des interventions et des stratégies disponibles dans le but de favoriser le
retour au travail. Sur les figures 2, 3 et 4, les numéros inscrits dans les encadrés correspondent
au numéro de la recommandation clinique associée a chacun des énonces.

| Présence d’'une douleur & I'épaule |

Procéder a 'anamnése et a
Pexamen physique #1, 2, 5-8

Prise en charge
appropriée et Oui
référence si
nécessaire

Tenir compte des facteurs identifiés
dans |a sélection d’interventions
thérapeutiques et de stratégies

favorisant le retour au travail

Présence de
drapeau(x) jaune(s)?
#4, 67

L 4
Elaboration du plan de retour au travail
* Doit-étre réalisé conjointement au plan
de traitement

Formulation de
Phypothése diagnostique

v * Unacteur pivot deit &tre identifié #71

N * Le plan doit comprendre une description
Hypothése de &
tendi VPm_ dela CR Aut[’es hypf:theses des réles et des responsabilités de toutes
endinopathie de la CR ou diagnostiques e———
de rupture partielle de la CR P

* Lemployeur devrait contacter
rapidement le travailleur afin de
confirmer Fappui du milieu dans le
processus de retour au travail #69

* Peut inclure un arrét de travail et/ou un
retour progressif si nécessaire

* Doit &tre réévalué périodiquement #68

* Doit comprendre des taches signifiantes

Hypothése de rupture
transfixiante de la CR

Présence
d’un
trauma?

Absence de rupture Prescription de test
transfixiante d'imagerie #9-11

!

PE— et valorisantes #72

confirmation s Les objectifs face a la productivité du
du diagnostic travailleur doivent étre réalistes #73
#12 Débuter le traitement Débuter le traitement ravailleur doivent &tre réalistes
Voir algorithme 3: Hypothése Voir algorithme :2 hypothése de
de rupture transfixiante de la tendinopathie ou de rupture
CR et élaboration du plan de partielle de la CR et élaboration
retour au travail du plan de retour au travail
1
. . = . Ve . e
Figure 2. Algorithme 1. Evaluation de I’épaule douloureuse et prise en charge initiale

pour favoriser le retour au travail.

CR : coiffe des rotateurs
# : numéro de recommandation(s)
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( Hypothése de tendinopathie ou de )

rupture partielle de la CR
¥

Traitement conservateur
Prescrire un programme de réadaptation actif #33-35
Considérer la prescription de médication: acétaminophéne #15 et/ou AINS #13-14
Considérer I'ajout de: thérapie manuelle #37, acupuncture #46, intervention en milieu de
> travail #56, approche multimodale #57 et adaptation ergonomigue #58 -

Si douleur persistante
Considérer I'injection de corticostéroides #18-22
Considérer la prescription d’opiacés & court terme #16-17

v v
Absence d'amélioration significative Evolution favorable et
aprés un maximum de 12 semaines #36 retour au travail sécuritaire™
¥ avec poursuite du traitement

conservateur si nécessaire

Réévaluation et
prescription de
test d'imagerie #39-11

r .
¥ v v
Présence d’un dépét calcique Confirmation du Autres diagnostics
confirmé par imagerie diagnostic initial
- |
Considérer I'une des trois options suivantes:
Thérapie par ondes de choc extra-corporelles #44
Thérapie par ondes de choc radiales #45
Lavage calcique (section 7.6)
| l
¥ h 4
Evolution favorable et Evolution Référence en spécialité (médecine du
retour au travail sécuritaire® non favorable sport, physiatrie ou orthopédie) #30
avec poursuite du traitement ¥

conservateur si nécessaire S . )
Si indiqué, effectuer une chirurgie #59

et prescrire un programme de
réadaptation post-opératoire #66
I

Réévaluation et considérer L2 .
une référence a une autre Evolution Evolution favorable et
spécialité du domaine non favorable retour au travail sécuritaire® avec poursuite
musculosquelettique®* du traitement conservateur si nécessaire
Figure 3. Algorithme 2. Traitement des tendinopathies et des ruptures partielles de la

coiffe des rotateurs.

*Il est & noter qu'un retour au travail progressif ou avec modification de taches doit se faire le plus
rapidement possible, si les capacités du travailleur permettent de rencontrer les exigences sans effets
délétéres pour sa santé.

**Le spécialiste peut étre un orthopédiste, un physiatre, un spécialiste des douleurs chroniques (médecin,
physiothérapeute, ergothérapeute, psychologue) ou un autre spécialiste pertinent.

CR : coiffe des rotateurs.
# : numéro de recommandation(s).
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[ Hypothése de rupture |
| transfixiante de la CR

Présence de
facteurs pour
référence rapide en
orthopédie? #12

i

Traitement conservateur
Prescrire un programme de réadaptation actif #51, 52
Considérer la prescription de médication: acétaminophéne #26 et/ou AINS #27

Considérer I'ajout de: intervention en milieu de travail #56, approche Qui
multimodale #57 et adaptation ergonomique #58
Si douleur persistante Référence en
Considérer I'injection de corticostéroides #21-22, 30-31 orthapédie
Considérer la prescription d'opiacés & court terme #28-29
v v
Evolution favorable et Absence d'amélioration
retour au travail sécuritaire® significative aprés un
avec poursuite du traitement maximum de 12 semaines #35
conservateur si nécessaire $
tsz;imt:zir Confirmation du siindiqué, effectuer une chirurgie
5 ! g diagnostic initial #60-65 et prescrire un
nécessaire #9-11 programme de réadaptation post-
opératoire #66
Autres diagnostics — | —
Evolution Evolution favorable et
non favorable retour au travail sécuritaire™

avec poursuite du traitement
conservateur si nécessaire

référence 3 une autre spécialité
du domaine
musculosguelettique®*

Figure 4. Algorithme 3. Traitement des ruptures transfixiantes de la coiffe des
rotateurs.

‘ Réévaluation et considérer une ‘

*Il est a noter qu’un retour au travail progressif ou avec modification de taches doit se faire le plus
rapidement possible, si les capacités du travailleur permettent de rencontrer les exigences sans effets
déléteres pour sa santé.

**Le spécialiste peut étre un orthopédiste, un physiatre, un spécialiste des douleurs chroniques (médecin,
physiothérapeute, ergothérapeute, psychologue) ou un autre spécialiste pertinent.

CR : coiffe des rotateurs
# : numéro de recommandation(s)
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Tableau 2. Interventions et stratégies afin de favoriser le retour au travail

Stratégies visant le retour au travail Explication Niveau
d'évidence

#68 Identifier un acteur pivot. 'acteur pivot est responsable d'assurer des communications efficaces entre tous C
les acteurs impliqués.

#69 Plan de retour au travail qui comprend une Les acteurs impliqués dans le retour au travail du travailleur peuvent étre : le C

description des rdles et des responsabilités de toutes travailleur, les professionnels de la santé, les conseillers en réadaptation de la

les parties, congu et mis en ceuvre par I'ensemble des ~ CNESST, le représentant de I'employeur, les représentants syndicaux et le

acteurs impliqués. représentant de I'assureur.

#70 Prise de contact précoce auprés du travailleur Afin de confirmer I'appui du milieu dans le processus de retour au travail. C

blessé par le milieu d'emploi.

#71 Ajustement périodique et une réévaluation du Il est important de réévaluer le travailleur afin d'adapter le plan de traitement a sa C

plan et des objectifs de retour au travail. condition qui évolue au fil du temps.

#72 Programme de réadaptation et de retour au travail 1l est important que le programme comprenne des taches signifiantes et C

qui comprend des tiches signifiantes et valorisantes valorisantes afin de maintenir la motivation du travailleur.

pour le travailleur.

#73 Elaboration d'objectifs réalistes face a la Il est important d'établir des attentes communes entre le travailleur, 'employeur et C

productivité du travailleur.

les professionnels de la santé envers la productivité du travailleur dans le
processus de retour au travail.
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8. DISCUSSION

8.1  Qualité méthodologique

Cette étude a été développée suivant les normes des collaborations NICE et AGREE II. De plus,
cette étude a impliqué un grand nombre de professionnelles de la santé, de patients partenaires
et d’autres parties prenantes. Le guide a été évalué favorablement par le comité externe de
révision, ce qui témoigne de la qualité de celui-ci.

8.2 Stratégie de dissémination

Plusieurs stratégies de dissémination seront mises de I'avant afin de promouvoir et de valoriser
les présents travaux. Il sera important de disséminer le rapport et le guide et ses
recommandations auprés de la communauté scientifique, mais également auprés des
travailleurs, cliniciens, employeurs, assureurs et décideurs.

L'IRSST, I'organisme subventionnaire en fera la promotion a travers son réseau afin de joindre
un maximum de travailleurs, d’employeurs, cliniciens et de chercheurs.

Afin de promouvoir les présents résultats auprés de la communauté scientifique, I'équipe de
recherche effectuera les démarches nécessaires afin de présenter ces résultats dans un congrés
international et de publier les résultats dans une revue révisée par les pairs. Le contenu du guide
sera aussi présenté lors de divers événements organisés par des associations médicales ou de
réadaptation. Divers Ordres professionnels comme I'Ordre professionnel de la physiothérapie du
Québec et le College des médecins du Québec seront également contactés afin qu'ils diffusent
et partagent le guide a leurs membres. Le guide sera diffusé a travers les médias sociaux, les
fiches synthéses seront notamment utilisées lors de cette étape.

8.3 Barriéres quant a I’applicabilité du guide

Il est important de mentionner que certaines barriéres existent quant a l'implantation des
recommandations du guide de pratique.

L’accessibilité a un physiothérapeute reste une barriere importante dans certaines situations
puisque l'offre de service en physiothérapie dans le systéme public a grandement diminué dans
les derniéres années. Le délai d’attente médian est de plus de 6 mois dans 41 % des services de
physiothérapie ambulatoire des centres hospitaliers du Québec (Deslauriers et al., 2017). On
estime d’ailleurs que plus de 18 000 patients sont sur une liste d’attente afin de recevoir des
services de physiothérapie ambulatoires au sein du systéme public de santé québécois
(Deslauriers et al., 2017). Bien que la grande majorité des travailleurs québécois sont couverts
par la CNESST, et donc pris en charge a la suite d’'un accident de travail, les travailleurs
autonomes n’ont pas nécessairement cette couverture. Si la blessure survient a I'extérieur du
travail, le travailleur n’est pas couvert par la CNESST, et ce, méme si la blessure 'empéche de
retourner au travail. Ceux-ci doivent donc attendre plusieurs mois avant de consulter un
physiothérapeute dans le systéme public a moins de faire appel a un physiothérapeute au privé.
L’accessibilité aux physiothérapeutes, un professionnel clé dans la réadaptation d’'une lésion
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professionnelle de la CR, est donc une barriére importante a I'applicabilité du rapport et du guide
dans certaines circonstances.

Dans certaines situations, des tests d'imagerie sont nécessaires afin d’établir un diagnostic et un
plan de traitement approprié. Cependant, I'accessibilité a I'imagerie est parfois problématique et
fait face a des délais d’'attente importants au Canada et au Québec (Emery et al., 2009). Le
manque de technologues en radiologie serait d’ailleurs 'une des causes des délais d’attente
(Touzin, 2018).

Dans certains cas, un travailleur peut nécessiter une approche multimodale. Cependant, le délai
d’attente médian pour ces services est de six mois au Canada (Peng et al., 2007). Des
programmes de développement des capacités fonctionnelles existent au Québec. Ceux-ci sont
généralement offerts par des établissements privés et peuvent étre couverts par la CNESST.

Finalement, une consultation avec un médecin spécialiste peut également étre une importante
barriere. Au Canada, le temps d’attente médian pour consulter un médecin spécialiste serait de
39 a 76 jours et de 33 a 66 jours pour un chirurgien (Jaakkimainen et al., 2014). Notons que ces
délais n’incluent pas le temps d’attente supplémentaire pour une chirurgie.

Plusieurs changements au niveau de la structure et de I'organisation des systémes de santé
canadien et québécois sont donc nécessaires afin d’améliorer I'accessibilité a certains soins de
santé.

8.4 Evaluation de I'impact du guide

Un projet de doctorat mené par Véronique Lowry, étudiante au doctorat en sciences de la
réadaptation a I'Université de Montréal, aura comme objectif d’évaluer le transfert des
connaissances du guide de pratique vers les médecins de famille pratiquant en premiére ligne.
La pertinence d’évaluer I'impact du guide sera étudiée conjointement avec I'lRSST.

8.5 Procédure de mise a jour
La mise a jour du guide de pratique devrait étre réalisée d’ici 3 a 5 ans afin d’inclure les plus

récentes données probantes. Une section plus détaillée sur le traitement des travailleurs souffrant
de douleur chronique a I'épaule permettrait également de bonifier le contenu du guide de pratique.
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8.7

8.8

ANNEXE A :
TESTS CLINIQUES

Full can

Le patient est assis ou debout. Il place son bras a 90 degrés d’élévation dans le plan
scapulaire avec le pouce levé (rotation externe de I'épaule).

L'examinateur exerce une pression vers le bas sur le bras du patient et note la force et la
douleur.

Le test est positif pour une rupture de la CR si une faiblesse est notée et/ou si une douleur
est rapportée par le patient.

Jobe

Le patient est assis ou debout. Il place son bras a 90 degrés d’élévation dans le plan
scapulaire avec le pouce vers le bas (rotation interne de I'épaule).

L'examinateur exerce une pression vers le bas sur le bras du patient et note la force et la
douleur.

Le test est positif pour une rupture ou une tendinopathie de la CR si une faiblesse est
notée et/ou si une douleur est rapportée par le patient.

External rotation lag sign (ERLS)
Le patient est assis ou debout avec I'examinateur debout a l'arriére.

L’examinateur saisit le coude du patient d’'une main et le poignet de l'autre. Il place le
coude a 90 degrés de flexion et I'épaule a 20 degrés d’élévation dans le plan scapulaire.

L'examinateur effectue une rotation externe passive de I'épaule jusqu'a la fin de
I'amplitude de mouvement

L’examinateur demande au patient de conserver cette position pendant qu’il lache le bras
du patient.

Un test positif pour une déchirure du supraépineux/ infraépineux est indiqué par un « lag »
qui se produit, car le patient est incapable de maintenir la position de fin d’amplitude de
rotation externe.
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8.9

8.10

8.11

Lift off
Le patient est assis ou debout avec le bras derriere son dos.

Le patient doit soulever/décoller le main du bas du dos, ce qui effectue une rotation interne
de I'épaule en fin d’amplitude articulaire.

Le test est positif pour une rupture transfixiante du subscapulaire si le patient est incapable
de soulever/décoller la main du bas du dos.

Belly press

Le patient est assis ou debout avec le coude fléchi a 90 degrés. L’examinateur place sa
main sur 'abdomen du patient.

Le patient effectue une rotation interne de I'épaule, ce qui provoque 'appui de la paume
de sa main contre la main de I'examinateur.

Le patient doit pousser sur la main de 'examinateur tout en gardant le coude vers 'avant
(plan scapulaire)

Le test est positif pour une rupture transfixiante du subscapulaire si le patient est incapable
de maintenir la pression sur la main de I'examinateur tout en gardant le coude vers I'avant.

Arc de mouvement douloureux

Le patient est debout. L'examinateur fait face au patient pour observer le mouvement de
I'épaule.

Le patient effectue une abduction active de I'épaule atteinte.

Le test est positif si le patient rapporte une douleur a I'épaule dans l'intervalle de
mouvement entre 60 et 120 degrés d’abduction.

Hawkins Kennedy
Le patient est assis ou debout. L'examinateur fait face au patient.

L'examinateur souléve d'abord le bras du patient avec une main a environ 90 degrés de
flexion ou d'abduction de I'épaule, tandis que l'autre main stabilise la scapula
(généralement en supérieure).

L'examinateur applique une rotation interne de I'épaule forcée pour tenter de reproduire
la douleur de consultation a I'épaule. Le test est positif si la douleur de consultation a
I'épaule est reproduite.

(Cook et Hegedus, 2012; Magee, 2013)
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