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Mise au point sur la rééducation  
après chirurgie de la coiffe  
des rotateurs de l’épaule

Le médecin de premier recours joue un rôle capital dans la réédu-
cation après chirurgie de la coiffe des rotateurs. Cet article fait le 
point sur les recommandations concernant la rééducation. Celle-ci 
comprend quatre phases, conditionnées par la cicatrisation du 
tendon : 1) cicatrisation et initiation du mouvement (semaines 0-6) ; 
2) remodelage et récupération du mouvement (semaines 7-12) ; 
3) renforcement et retour à l’activité (semaines 13-18) et 4) re-
prise du sport et du travail de force (semaines 19-24).
Pour chaque phase, cet article présente le stade de cicatrisation, 
les contraintes autorisées, les exercices et la physiothérapie, les 
activités envisageables et les complications potentielles, dans le 
but de contribuer à renforcer la compréhension du processus de 
récupération, fondamentale pour un suivi adapté et un dépistage 
efficace des complications.

Update on the postsurgical shoulder rotator  
cuff rehabilitation

Primary care physicians play a crucial role in rehabilitation following 
rotator cuff surgery. This synthesis paper aims to address essential 
issues of postsurgical rehabilitation, based on recent recommenda-
tions. The rehabilitation comprises 4 phases, which are determined 
by the tendon healing process.
For each phase, this article presents the stage of tendon healing, the 
allowed mechanical constraints, the exercise and physiotherapy 
modalities, the possible activities and the potential complications. 
Information and counseling to support the patient implication in the 
rehabilitation are also detailed. This article contributes to an enhanced 
comprehension of the healing process, which is a prerequisite for 
appropriate follow-up and efficient complication detection.

Introduction
L’épaule douloureuse est un motif fréquent de consultation 
en médecine de premier recours 1 et le diagnostic de rupture de 
la coiffe des rotateurs est porté dans un quart des cas.2 Après 
un traitement initial conservateur, une minorité seulement 
sera opérée.3 La rééducation après chirurgie étant longue, le 
rôle du médecin de premier recours dans le suivi est capital. 

Après un rappel des critères d’intervention, l’objectif de cet 
article est de présenter les recommandations récentes pour la 
rééducation de la coiffe opérée.

Indications de la chirurgie
Les indications de la suture tendineuse dépendent de facteurs 
locaux, de l’état général de la personne et de sa situation socio­
professionnelle. Ces paramètres influencent directement les 
résultats subjectifs et objectifs.

Bien qu’il n’existe pas de consensus absolu, l’indication opéra­
toire est reconnue pour les lésions symptomatiques en dépit 
d’un traitement conservateur bien conduit de six à douze 
semaines. Peuvent faire exception les rares avulsions trauma­
tiques étendues de la coiffe. 

La « réparabilité » sur le plan technique constitue un prérequis 
indispensable avant d’envisager la chirurgie. Sans réparation, 
seul un quart des ruptures isolées du sus-épineux évoluent 
vers une progression de la taille de la lésion et de l’involution 
graisseuse musculaire.4 Au contraire, bien que la fonction 
reste relativement préservée, les ruptures étendues touchant 
deux ou trois tendons évoluent fréquemment vers « l’irrépa­
rabilité ».5

Suite à la chirurgie, une rééducation en quatre phases est 
préconisée.

Phase 1 « Cicatrisation et initiation du 
mouvement » (semaines 0-6)
Processus de guérison
Cette phase correspond à la production de facteurs de crois­
sance et de collagène 6 (tableau 1). La résistance du tendon 
reste faible. Il faut trouver un équilibre entre le stress méca­
nique contrôlé qui facilite la cicatrisation et limite les adhé­
rences, et la surcharge qui favorise la rupture.7

Après chirurgie, faut-il immobiliser et si oui pour quelle 
durée ?

Deux complications doivent être prévenues : la rupture itérative 
des tendons et la raideur d’épaule, notamment sous forme de 
capsulite rétractile. Une re-rupture peut survenir dans 20 à 
90 % des cas, mais sans toujours péjorer le résultat.8 La raideur 
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est moins fréquente (5-10 %), mais plus dévastatrice.9 Selon 
les études animales, la cicatrisation des tendons bénéficie 
d’une immobilisation de quelques semaines 7 et les études cli­
niques ont confirmé que celle-ci n’aggrave pas le risque de rai­
deur lors d’immobilisation de moins de quatre semaines.10 
Une immobilisation par gilet est donc recommandée pour six 
semaines.11 Pour les petites lésions, le gilet peut cependant 
être retiré à la maison après quatre semaines, à condition de 
ne pas écarter le bras du corps et de ne rien porter.

Faut-il aussi prescrire de la physiothérapie pendant cette 
première phase ?

C’est le principal débat en raison du risque de rupture. Six 
méta-analyses récentes 10-15 confirment que la mobilisation pré­
coce permet de récupérer plus rapidement la mobilité sans 
risque pour les petites lésions (1 tendon ; ≤ 3 cm), qui sont les 
plus fréquentes. Une physiothérapie de l’ensemble du com­
plexe de l’épaule est recommandée (figure 1a). Cependant, 
six semaines d’immobilisation totale sont requises pour les 
ruptures > 5 cm.14 (tableau 2). 

Mon patient doit-il faire des exercices à domicile ?

Le patient peut ouvrir le gilet pour mobiliser passivement son 
épaule et effectuer des exercices en pendulaire. En l’absence 
de contre-indication (suture du tendon sous-scapulaire), une 
rotation externe passive, coude au corps, en s’aidant du bras 
controlatéral peut aussi être réalisée. Plusieurs fois par jour, 
le patient doit mobiliser son coude, son poignet et ses doigts 
et pratiquer des exercices d’auto-mobilisation de la nuque (fi-
gures 1b, 1c et 1d).

Quels conseils donner pour les activités de la vie 
quotidienne ?

Pendant six semaines, le patient ne doit pas mobiliser active­
ment son épaule (par exemple, pour atteindre un objet) ni porter 
de charge. En revanche, il peut manger, se raser, s’habiller… 
bouger coude et poignet, sans éloigner le bras de son corps. 

Le gilet est porté 24h / 24 mais peut être retiré pour la douche 
et pour glacer l’épaule (figure 2).

Quels objectifs pour passer à la phase suivante et quels 
problèmes dépister ?

A la fin de la sixième semaine, l’élévation passive devrait 
atteindre 110-120°, l’abduction 90°. Sauf contre-indication, 
la rotation externe devrait être ≥ 50 % du côté controlatéral. 

A

B C D

fig 1 Physiothérapie durant la phase 1  
de rééducation

A. Mobilisation gléno-humérale passive en flexion, abduction et rotation externe en 
évitant les compensations ; B. Mobilisation en pendulaire : se pencher en avant et 
effectuer un petit mouvement circulaire ou linéaire induit par le poids du bras et 
avec une contraction musculaire presque inexistante ; C. Mobilisation en rotation 
active-assistée avec bâton. Mouvement induit indirectement par le membre 
supérieur sain ; D. Etirement du muscle trapèze en abaissant le moignon de l’épaule 
et en effectuant une inclinaison opposée et une flexion cervicale.

Phases 1 : cicatrisation et initiation du 
mouvement

2 : remodelage et récupéra-
tion du mouvement

3 : renforcement et 
retour à l’activité

4 : reprise du sport et du 
travail de force

Semaines 0-6 7-12 13-18 19-24

Processus de cicatrisation Phase inflammatoire / aiguë Phase de remodelage Maturation Consolidation

Résistance du tendon * 20 Résistance faible 30 % à 6 semaines 50 % à 12 semaines 80 % à 6 mois

Type de travail •	 Mobilisation passive de l’épaule
•	 Mobilisation en pendulaire
•	 Travail et étirement de la musculature 
de la ceinture scapulaire
•	 En cas de suture du sous-scapulaire, 
se renseigner auprès du chirurgien si la 
rotation externe > 0° est autorisée

•	 Mobilisation active-assistée 
de l’épaule
•	 Mobilisation active progres-
sive de l’épaule
•	 Tonification isométrique 
sous-maximale
•	 Proprioception en chaîne 
cinétique ouverte

•	 Mobilisation active de 
l’épaule
•	 Proprioception
•	 Renforcement

•	 Travail fonctionnel
•	 Pliométrie (lancers de 
balle)

Objectifs •	 Mobilité passive de l’épaule 
•	 Flexion 110-120°
•	 Abduction 90°
•	 Rotation externe > 50 % par rapport 
au côté sain (sauf contre-indication)

•	 Mobilité active environ 75 % 
par rapport au côté sain
•	 Mobilité fonctionnelle 
confortable et sans 
compensation

•	 Activités de la vie 
quotidienne sans douleurs
•	 Récupération des 
amplitudes articulaires et 
de la force musculaire

•	 Force et mobilité 
équivalentes au côté sain
•	 Bonne proprioception
•	 Bonne maîtrise des gestes 
spécifiques à l’activité

Tableau 1 Tableau synoptique des phases de rééducation

* % de la résistance physiologique.
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La douleur au repos devrait disparaître, la douleur en mobili­
sant devrait être < 5 / 10 sur une échelle numérique. Une dou­
leur plus importante et une raideur font suspecter une capsu­
lite ou une algodystrophie. Les patients anxieux, pessimistes 
(catastrophisme) et qui ont peur de bouger (kinésiophobie) 
devraient être dépistés, car à risque de mauvais pronostic.16 Les 
complications postchirurgicales sont rares (environ 1-2 %).8,9,17 

Phase 2 « Remodelage et récupération du 
mouvement » (semaines 7-12)
Processus de guérison
La phase de « remodelage » (organisation du tissu cicatriciel) 
fait suite à la phase inflammatoire.6 Le patient ne porte plus 
de gilet et peut bouger son épaule dans le but d’amener de 
légères contraintes, qui permettent une meilleure orientation 
des fibres de collagène et augmentent la résistance de la répa­
ration (30 % de la résistance normale à ce stade).6 Ce proces­
sus peut être retardé par l’âge du patient, les comorbidités, la 
qualité et la taille de la réparation.18

Quelle physiothérapie prescrire ?

L’apprentissage du mouvement sans compensation est im­
portant pour la récupération des schémas moteurs et du 
contrôle neuromusculaire. Au travail de renforcement et de 
stabilisation de la ceinture scapulaire, s’ajoute la mobilisation 
active-assistée. Le travail de récupération des amplitudes 
actives est initié, à sec ou en piscine. Le renforcement isomé­
trique sous-maximal des rotateurs et le travail proprioceptif 
en chaîne ouverte sont débutés afin de rétablir la coordination 
neuromusculaire.17

En dehors des séances de physiothérapie, que doit faire 
mon patient ?

Le patient peut effectuer des exercices d’auto-mobilisation, 
en actif-assisté puis en actif (figures 3a et 3b), sans compen­
sation de l’articulation scapulo-thoracique. La proprioception 
se travaille en chaîne ouverte, d’abord couché membre supé­
rieur au zénith, puis assis ou debout.

Quelles sont les précautions à observer ?

La contrainte tendineuse étant augmentée par le travail actif, 
le respect de la douleur est primordial. Il faut éviter le travail 
contre résistance, le port de charge > 500 g ou le travail en 
position haute prolongée.19

fig 2 Informations au patient

Phase 1 : Initiation du mouvement (Semaines 0-6)
Portez le gilet 24 heures sur 24 durant 4-6 semaines selon indications du 
chirurgien
L’enlever uniquement pour se laver, mettre de la glace sur l’épaule et réaliser 
les exercices prescrits
NE PAS mobiliser activement son épaule (ex. : pour atteindre un objet, 
bouger la souris de l’ordinateur) ni porter de charge, pousser / tirer une 
chaise ou autre objet
Effectuez les exercices pendulaires, c’est-à-dire de légers balancements du 
bras sans contracter la musculature
Plusieurs fois par jour, bougez le coude, le poignet et les doigts et pratiquez 
des exercices d’auto-mobilisation de la nuque
Utiliser ses doigts, poignet et coude, pour manger, se raser, s’habiller… sans 
éloigner le bras de son corps et sans utiliser de force

Phase 2 : Récupération du mouvement sans porter de poids  
(Semaines 7-12) 
Il n’est plus nécessaire de porter votre gilet. Utilisez votre bras dans toutes 
les activités de la vie quotidienne qui ne demandent pas d’effort du bras 
Evitez le travail contre résistance, de porter plus de 500 g en début de 
phase ou de travailler en position haute prolongée
Effectuez au moins 2 x par jour les exercices sans résistance que votre 
thérapeute vous a enseignés
Lorsque vous effectuez des mouvements du bras soyez attentif à ne pas 
élever le moignon de l’épaule
Conduite automobile : si vous disposez d’une voiture avec conduite assistée, 
la conduite est généralement possible après la 8e semaine. Sans conduite 
assistée, il faut attendre la 12e semaine (en cas de doute, parlez-en à votre 
chirurgien)

Phase 3 : Renforcement et retour à l’activité (Semaines 13-18) 
Les charges ne doivent pas dépasser 1,5 kg au début de la phase. Augmentez 
progressivement le nombre de répétitions puis les charges 
Les activités modérément contraignantes (bricolage, jardinage léger, vélo, 
jogging...) sont autorisées 
Poursuivez les exercices de mobilisation, de renforcement progressif et de 
coordination de l’épaule que vous a enseignés votre thérapeute
Les activités plus intensives (sports récréatifs impliquant le bras, jardinage 
physique, lancers) sont autorisées en fin de phase
Pour les professions qui nécessitent des charges moyennes (≤ 20 kg), la 
reprise est progressive. En cas de ports de charges lourdes ou mouvements 
répétitifs / prolongés, la reprise est généralement différée. Une reprise 
thérapeutique ou sur un poste adapté temporairement peut être discutée

Phase 4 : Reprise du sport et du travail de force (Semaines 19-24)
Vous pouvez réaliser tous les gestes sans restriction
Une rééducation spécifique du geste est nécessaire chez les sportifs. Elle 
peut l’être également chez les travailleurs de force

Taille de la lésion Immobilisation par gilet Mobilisation passive précoce Remarques 

≤ 3 cm Semaine 0-4 port strict
Semaine 5-6 ablation au domicile uniquement, 
coude au corps, pas de port de charge 

Oui Mobilisation pendulaire et mobilisation coude-poignet-
main autorisées

3 < 5 cm Soit :
1. Attitude idem lésion ≤ 3 cm
2. Semaine 0-6 port strict

Soit :
1. Oui
2. Non, semaines 0-4

2 attitudes possibles : selon qualité des tissus, de la 
réparation et avis de l’opérateur

≥ 5 cm Semaine 0-6 port strict Non les 4 premières semaines Souvent opérateur dépendant

Tableau 2 Attitudes pour la phase 1, selon la taille de la rupture

Remarque : l’utilisation d’un coussin d’abduction pour diminuer les tensions sur la réparation durant la phase 1, varie selon la qualité des tissus et l’opérateur.
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Activités de la vie quotidienne et condition de retour au 
travail

L’utilisation du bras dans les activités quotidiennes sans charge 
favorise la récupération. A ce stade, le retour au travail con­
cerne les emplois ne sollicitant pas l’épaule (figure 2).

Quels objectifs pour passer à la phase suivante ?

La mobilité active de l’épaule doit être égale ou supérieure à 
75 % de la mobilité controlatérale. Elle doit être confortable 

dans les activités quotidiennes et sans dyskinésie de l’articu­
lation scapulo-thoracique.

Phase 3 « Renforcement et retour à 
l’activité » (semaines 13-18)
Processus de guérison
La cicatrisation entre en phase de maturation.6 Douze semaines 
sont nécessaires pour atteindre 50 % de la résistance physio­
logique.20 La jonction os-tendon récupère plus lentement, mais 
sa solidité est suffisante pour commencer le renforcement 
avec des charges < 1,5 kg.21 Les récidives survenant souvent 
entre 6 et 26 semaines, la progression reste infra-douloureuse, 
surtout en cas de rupture > 5 cm et de fragilité tendineuse.22

Quels exercices prescrire ?

La récupération des amplitudes et du contrôle moteur se 
poursuit, en évitant les conflits sous-acromiaux et les dyski­
nésies scapulaires.19 Le stretching est utile si des hypo-exten­
sibilités limitent le mouvement. Les exercices isométriques, 
d’abord réalisés en dessous de 90°, puis en augmentant l’élé­
vation du bras, autorisent une sollicitation contrôlée. Ceux en 
chaîne fermée permettent de travailler le contrôle musculaire 
(figures 4a, 4b, 4c et 4d).6,19 Des exercices dynamiques contre 
résistance sont ensuite introduits pour récupérer la force et 
l’endurance, à l’aide d’haltères ou d’élastiques. Les charges 
sont < 1,5 kg au début.19 On augmente le nombre de répéti­
tions puis les charges. Les exercices fonctionnels ciblent les 
activités professionnelles et physiques. Les ports de charge et 
les activités répétitives sont travaillés de manière infra-dou­
loureuses en fin de phase.

Quelle contribution du patient ?

Le patient poursuit les exercices de mobilisations active et 
passive et de contrôle moteur selon ses déficits. S’y ajoutent 
des exercices de renforcement et d’endurance contre résis­

A

B

fig 3 Exemple d’exercices durant la phase 2 
de rééducation

A. Mobilisation active-assistée en flexion et en abduction ; B. Initiation du travail 
de proprioception en chaîne cinétique ouverte sans poids, puis avec charge 
progressive.

A

B C D

fig 4 Exemple d’exercices durant la phase 3 de rééducation

A. Travail progressif de proprioception en chaîne cinétique fermée, d’abord avec appui 4 points au sol, puis 3 points, puis 2 points opposés ; B. Travail de proprio­
ception en chaîne cinétique fermée, sur plan instable ; C. Renforcement des muscles rotateurs externes avec élastique, coude au corps et contrôle de la position de 
l’épaule ; D. Travail de PNF (facilitation neuromusculaire proprioceptive). Mobilisation active-assistée et renforcement selon certains axes de mouvement.
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A

B

tance en chaîne ouverte et fermée. La charge et le degré d’élé­
vation de l’épaule lors des exercices sont constamment ajustés.

Comment gérer le retour à l’activité ? 

Les activités modérément contraignantes (bricolage, jardi­
nage léger, vélo, jogging...) sont autorisées dès le début de la 
phase 3. La conduite automobile l’est dès la huitième semaine 
avec une direction assistée (douzième semaine sans direction 
assistée). Les activités plus intensives (sports récréatifs im­
pliquant le bras, jardinage physique, lancers...) sont réintro­
duites en fin de phase.

Pour les professions qui nécessitent des charges moyennes 
(< 20 kg), la reprise est progressive. Le retour n’est pas encore 
envisageable si le port de charges lourdes ou des mouvements 
répétitifs en hauteur sont requis (figure 2).

Quels objectifs viser ?

L’objectif est la reprise des activités physiques et profession­
nelles antérieures.17 La rééducation se termine lorsque le 
patient a repris ses activités sans douleur et que la mobilité 
est symétrique. Un déficit de force résiduel est courant, mais 
n’entraîne pas de troubles fonctionnels marqués. 

Phase 4 « Reprise du sport et du travail de 
force » (semaines 19-24)
En général, le résultat en fin de phase 3 est satisfaisant pour 
les activités quotidiennes, mais une rééducation spécifique 
est nécessaire chez les sportifs et les travailleurs de force 
(figure 2).

Comment gérer le retour au sport ?

Les sports les plus courants sont le tennis, la natation, le vélo 
et le golf.23 La plupart des sportifs de loisir (84,7 %) récupèrent 
le même niveau. Seule la moitié des compétiteurs (49,9 %) 
retrouvent un niveau équivalent.24

Pour la reprise de l’activité, il est primordial que la rééduca­
tion musculaire et proprioceptive soit adaptée spécifique­
ment aux contraintes du sport pratiqué. Une rééducation de 
type « réathlétisation » est nécessaire avant de retourner sur 
le terrain (figures 5a, 5b et 5c). Chaque groupe musculaire est 
travaillé selon la balance musculaire requise pour l’activité. 
En effet, la nage ne nécessite pas les mêmes ratios agonistes /
antagonistes que le cyclisme ou le tennis. La réparation étant 
acquise à six mois, la reprise est possible si le patient n’a plus 
de douleurs dans les activités et a récupéré force, propriocep­
tion et mobilité active symétrique.6

Comment gérer la reprise du travail de force ? 

Les travailleurs de force éprouvent plus de difficultés à con­
server leur activité professionnelle.25 Plus le temps passe, plus 
les facteurs contextuels prennent le pas sur les facteurs 
lésionnels.26 Il est capital de dépister avant six mois les si­
tuations problématiques. Un réentraînement spécifique, orien­
té en fonction de l’activité professionnelle, est à envisager 

(figures 6a et 6b). Diverses mesures professionnelles sont 
possibles, telles que la détection précoce (AI) ou la prise en 
charge en clinique de réadaptation. La réactivité du médecin de 
premier recours est capitale pour engager à temps ces mesures.

Conclusion
La prise en charge chirurgicale des ruptures de coiffe est de 
plus en plus fréquente.3 Il faut donc que le médecin de pre­
mier recours dispose des connaissances pour assurer un suivi 
et le dépistage des problèmes aux différentes phases. La com­

A B

C

fig 5 Exemple d’exercices durant la phase 4 
de rééducation

A. Proprioception sur plan instable et avec appui instable ; B. Travail pliométrique 
avec réception et lancer de ballon (contraction excentrique suivi d’une contraction 
concentrique) ; C. Renforcement musculaire en salle de force avec poids libre et 
augmentation progressive de la charge de travail.

fig 6 Exemple d’exercices durant la phase 4 
de rééducation

A. Situation professionnelle en position d’abduction d’épaule de longue durée ;  
B. Situation professionnelle de travail dynamique en position d’élévation des bras.
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préhension du processus de guérison, dont découlent les dif­
férentes phases de rééducation, est fondamentale pour un 
suivi sûr et efficace. 

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
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*	 à lire
**	à lire absolument

	 Une rééducation basée sur les recommandations actuelles vise 
à prévenir deux complications majeures : la rupture itérative du 
tendon et la raideur d’épaule

	 Le respect des précautions liées à l’état de cicatrisation du 
tendon est primordial pour prévenir la rupture itérative

	 La mobilisation d’intensité progressive permet en général la 
reprise des activités physiques et professionnelles courantes dans 
un délai de 13-18 semaines

	 La reprise des travaux lourds et du sport de haut niveau est 
conditionnée par la capacité du patient à suivre avec succès une 
phase de reconditionnement spécifique

	 L’information et les conseils sont fondamentaux pour l’implication 
active du patient dans son programme de rééducation

Implications pratiques
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