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LIGNES DIRECTRICES SUR L’ADMISSIBILITÉ AU DROIT À PENSION 

SYNDROME DE LA COIFFE DES ROTATEURS 

 

 

 

CMP  01319 

CIM-9  726.1 

 

DÉFINITION 

Le syndrome de la coiffe des rotateurs est un trouble de la coiffe des rotateurs 

entourant l’articulation gléno humérale (voir Anatomie et physiologie). 

 

Nota : Seule une affection chronique donne droit à pension. Pour les besoins 

d’ACC, le terme « chronique » signifie que l’affection est présente depuis au 

moins six mois. Les signes et symptômes tendent généralement à persister 

malgré les soins médicaux prodigués, mais à des degrés qui peuvent fluctuer au 

cours des six premiers mois et par la suite. 

 

NORME DIAGNOSTIQUE 

Un diagnostic doit être posé par un médecin qualifié. Les changements observés par 

radiographie dépendent du stade d’évolution de la maladie, la plupart se manifestant 

aux stades avancés. On peut demander systématiquement des radiographies standard 

afin d’exclure d’autres processus pathologiques. Des électromyographies, 

arthrographies, arthroscopies de l’épaule ou IRM peuvent être requises. 

Aux fins des pensions, il faut préciser quel côté est atteint et démontrer que l’invalidité 

dure depuis au moins 6 mois. 

 

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 

Les principaux muscles qui déterminent les mouvements de l’articulation gléno 

humérale sont le deltoïde, le grand et le petit pectoral, le muscle grand rond, le grand 

dorsal ainsi que les muscles de la coiffe des rotateurs. Tout mouvement de rotation 

passe par l’articulation gléno humérale. La stabilité de cette articulation vient 

principalement de l’effet de centrage assuré par la coiffe des rotateurs. Les muscles de 

la coiffe sont le sous scapulaire, le sus épineux, le sous épineux et le muscle petit rond. 
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Il est considéré que la coiffe des rotateurs remplit les trois fonctions suivantes : 

 elle fait tourner la tête de l’humérus tandis que le deltoïde fait lever le bras 

 elle stabilise la tête de l’humérus contre la glène 

 elle constitue une loge relativement étanche 

La coiffe des rotateurs est habituellement couverte d’une mince couche de tissu des 

bourses sous deltoïdienne et sous acromiale. Les facteurs qui agissent sur la coiffe des 

rotateurs agissent également sur les bourses, et les inflammations touchent souvent les 

deux structures à la fois. 

Le syndrome de la coiffe des rotateurs est une suite de manifestations pathologiques 

qui commence par des changements inflammatoires dans la bourse sous acromiale et 

les tendons de la coiffe des rotateurs, et peut évoluer vers une rupture ou perforation de 

ces tendons. L’insertion du sus épineux dans la grosse tubérosité (ou trochiter) passe 

directement entre la voûte acromio coracoïdienne lorsque le membre supérieur est levé 

au dessus de la tête. L’espace qui se trouve sous la voûte acromio coracoïdienne 

s’appelle la fosse sus épineuse. Si l’insertion de la coiffe des rotateurs empiète sur ou 

s’appuie contre la voûte acromio coracoïdienne de façon chronique, comme ce peut 

être le cas chez les ouvriers qui travaillent les bras au dessus de la tête, les structures 

de la fosse sus épineuse (c. à d. les bourses, la coiffe des rotateurs et le biceps) 

peuvent devenir enflammées. Ces traumatismes répétés des tissus mous peuvent finir 

par occasionner de la douleur et/ou un dysfonctionnement; c’est ce que l’on appelle le 

syndrome de conflit sous acromial. 

Le syndrome de conflit sous acrominal évolue en trois stades : 

 Stade 1 - Les microtraumatismes sont suffisants pour provoquer de l’oedème et 

des hémorragies dans la bourse-sous acromiale et le tendon sus épineux. 

 Stade 2 - L’oedème et les hémorragies ne sont pas contrôlés et évoluent vers 

une fibrose et une tendinite dans la région du tendon sus épineux distal. 

 Stade 3 - Le tendon de la coiffe des rotateurs devient incapable de résister et il 

s’ensuit une déchirure de la coiffe des rotateurs. 

 

CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES 

On peut observer chez la personne atteinte une faiblesse, une sensibilité et des 

douleurs, ainsi qu’une limitation de l’amplitude des mouvements d’abduction et de 

rotation externe de l’épaule.  

La douleur est le symptôme le plus fréquent. Elle se manifeste généralement à la 

grosse tubérosité et le long du bord antérieur de l’acromion. Elle peut s’étendre au 

deltoïde. Elle peut également atteindre le coudre, la paroi de la cage thoracique ou le 

trapèze. Elle peut de plus se manifester dans l’articulation acromio claviculaire, si celle 

ci est atteinte d’arthrite ou associée au conflit sous acromial. Une faiblesse et une perte 
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fonctionnelle peuvent être secondaires à la douleur ou à une affection de stade 3 où il y 

a déchirure de la coiffe. 

On peut observer une sensibilité au niveau de la grosse tubérosité et sous le bord 

antérieur de l’acromion, ainsi qu’à l’articulation acromio claviculaire et au tendon du 

biceps, si ceux ci sont associés au conflit sous acromial. 

Il peut y avoir présence d’un arc douloureux. La flexion avant de l’épaule à 90 degrés 

avec rotation interne de l’humérus (signe d’empiétement de Hawkin) produit de la 

douleur. Les muscles du bras affecté peuvent être normaux ou légèrement atrophiés. 

Les radiographies peuvent révéler une calcification des tendons de la coiffe des 

rotateurs. 

Il convient de signaler que, même si la calcification de la coiffe des rotateurs est 

souvent associée au syndrome de la coiffe des rotateurs, son rôle dans l’étiologie de la 

maladie demeure inconnu. On ne croit pas que la calcification contribue au 

développement du syndrome de la coiffe des rotateurs. 

 

CONSIDÉRATIONS LIÉES À LA PENSION 

 

A. CAUSES ET/OU AGGRAVATION 

LES CONDITIONS ÉNONCÉES CI DESSOUS NE DOIVENT PAS 

OBLIGATOIREMENT ÊTRE REMPLIES. DANS CHAQUE CAS, LA DÉCISION DOIT 

SE PRENDRE EN FONCTION DU BIEN FONDÉ DE LA DEMANDE ET DES 

PREUVES FOURNIES. 

1. Surmenage avant l’apparition ou l’aggravation des symptômes 

Pour que le surmenage soit considéré comme un facteur causal ou aggravant du 

syndrome de la coiffe des rotateurs, les observations suivantes doivent être 

faites* : 

 Surmenage durant au moins 60 jours sur 120 jours consécutifs; et 

 Signes/symptômes apparaissant durant le surmenage ou dans les 30 

jours qui suivent la fin du surmenage; et 

 Signes/symptômes continus ou récurrents durant au moins 6 mois, sans 

quoi l’affection ne sera pas considérée « chronique » aux fins des 

pensions. 
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**Les définitions et les critères s’appliquent à une articulation normale. Le temps 

total par jour et le nombre de jours nécessaires pour qu’il y ait surmenage peut 

être inférieur si l’articulation présente une anomalie ou si d’autres conditions 

particulières existent. Par exemple : 

1) Le temps total par jour nécessaire pour qu’il y ait surmenage est moins grand 

s’il existe une combinaison de facteurs pertinents (quand un seul facteur suffit). 

Ainsi, une activité nécessitant une forte répétition et le maintien d’une posture 

extrême selon la définition OU une activité nécessitant le maintien d’une posture 

extrême selon la définition et une forte répétition qui dépasse la définition (p. ex. 

10 fois par minute) peut constituer du surmenage après moins de 2 heures par 

jour. 

2) Une combinaison d’un ou plusieurs facteurs pertinents durant plus de 2 

heures par jour peut réduire le nombre de jours nécessaires pour qu’il y ait 

surmenage. Ainsi, une activité nécessitant un degré de répétition élevé (p. ex. 10 

fois par minute) pratiquée 4 heures par jour peut constituer du surmenage même 

si elle est pratiquée moins de 60 jours sur 120 jours consécutifs. 

Le surmenage englobe la forte répétition et/ou le maintien d’une posture extrême 

des tissus mous à l’égalité ou au dessus de l’articulation de l’épaule pendant une 

bonne partie de la journée. 

La forte répétition désigne tout geste effectué plus de 2 à 4 fois par minute ou 

par cycles de moins de 30 secondes. 

Une posture extrême de l’épaule désigne plus de la moitié de l’amplitude des 

mouvements de l’articulation de l’épaule. 

Par bonne partie de la journée, on entend un total de 2 heures ou plus par jour. 

Généralement, on peut déterminer qu’il existe un lien entre le service et le 

syndrome de surmenage si les facteurs de surmenage découlent des fonctions 

militaires ou y sont directement associés. 

La répétition qui cause ou aggrave une tendinite de la coiffe des rotateurs 

comporte une flexion, extension, abduction ou rotation cyclique de l’articulation 

de l’épaule. 

Les métiers et professions qui risquent de provoquer une tendinite de la coiffe 

des rotateurs sont notamment ceux des réparateurs de systèmes d’échappement 

d’automobile, plombiers, préposés à l’entretien mécanique, travailleurs de la 

construction, travailleurs d’usine et de chaîne de montage, préposés à la 

transformation de la volaille, riveteurs, soudeurs, facteurs, téléphonistes, 

caissiers d’épicerie, travailleurs de la confection, ouvriers d’exploitations 

arboricoles et dentistes. 
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Les activités qui risquent de provoquer une tendinite de la coiffe des rotateurs 

sont notamment le baseball, l’haltérophilie, les sports de raquette ainsi que la 

nage libre, la nage papillon et la nage sur le dos. 

La répétition qui cause ou aggrave une bursite sous-acromiale comporte 

notamment la sollicitation répétée du membre supérieur avec mouvement de 

l’épaule et, en particulier, l’exécution de tâches au dessus du niveau de la tête. 

La répétition qui cause ou aggrave une bursite bicipitale comporte une 

sollicitation hautement répétitive du membre supérieur avec mouvement de 

l’épaule, et des postures soutenues de l’épaule, particulièrement en flexion et en 

abduction. 

Les métiers et professions qui risquent de provoquer une bursite bicipitale sont 

notamment le travail de montage d’équipement lourd, le travail dans les abattoirs 

d’animaux à viande rouge, le travail agricole ou de récolte, le travail 

manufacturier, le travail à la chaîne ainsi que le travail de caissier dans une 

épicerie. 

2. Traumatisme spécifique avant l’apparition ou l’aggravation des symptômes 

Pour qu’un traumatisme spécifique soit considéré comme un facteur causal ou 

aggravant du syndrome de la coiffe des rotateurs, les observations suivantes 

doivent être faites : 

Il doit se manifester dans la région de l’articulation de l’épaule, dans les 24 

heures suivant la blessure, une sensibilité, douleur, enflure, décoloration 

ou altération de la mobilité, ou tout autre signe ou symptôme pertinent; et 

Les signes/symptômes doivent se manifester, de façon continue ou 

intermittente, entre le moment où survient le traumatisme spécifique et le 

moment du diagnostic.  

Par traumatisme spécifique, on entend une blessure physique des tissus mous 

entourant l’articulation de l’épaule, qui survient avant l’apparition ou l’aggravation 

du syndrome de la coiffe des rotateurs. 

3. Sollicitation quotidienne des membres supérieurs pour le transfert du poids 

corporel pendant au moins une année avant l’apparition ou l’aggravation des 

symptômes 

Les lésions de surmenage de la coiffe des rotateurs peuvent être causées ou 

aggravées par le fait de solliciter les membres supérieurs pour transférer son 

poids corporel (p. ex. pour passer d’un fauteuil roulant à un lit lorsqu’on est 

incapable de se servir de ses membres inférieurs de façon permanente). 
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4. Présence d’une maladie systémique, soit la polyarthrite rhumatoïde ou le lupus 

érythémateux disséminé ou le diabète sucré, avant l’apparition ou l’aggravation 

des symptômes 

Une déchirure spontanée de la coiffe des rotateurs peut faire partie du processus 

pathologique de la polyarthrite rhumatoïde ou du lupus érythémateux disséminé, 

avec invasion du pannus sous jacent. 

L’importance épidémiologique du diabète sucré a été démontrée; on croit que la 

cause est multifactorielle. 

5. Traitement d’hémodialyse avant l’apparition ou l’aggravation des symptômes 

Les personnes qui subissent une hémodialyse d’entretien peuvent développer 

une arthropathie consécutive à la dialyse. L’épaule est l’articulation la plus 

souvent affectée. 

Pour qu’un traitement d’hémodialyse soit considéré comme un facteur causal ou 

aggravant du syndrome de la coiffe des rotateurs, il doit avoir été subi pendant 

au moins un an immédiatement avant l’apparition ou l’aggravation du syndrome 

de la coiffe des rotateurs. 

6. Présence d’une infection bactérienne sous forme de bursite ou de cellulite à 

l’articulation gléno humérale, avant l’apparition ou l’aggravation des symptômes 

7. Hyperlaxité de l’articulation gléno humérale de l’épaule avant l’apparition ou 

l’aggravation des symptômes 

Une hyperlaxité peut à tout le moins entraîner une luxation partielle et elle peut 

découler, par exemple, de luxations de l’épaule et d’un affaiblissement des 

muscles qui stabilisent l’articulation de l’épaule. 

Pour qu’une hyperlaxité soit considérée comme un facteur causal ou aggravant 

du syndrome de la coiffe des rotateurs, elle doit avoir été présente pendant au 

moins un an immédiatement avant l’apparition ou l’aggravation du syndrome de 

la coiffe des rotateurs. 

8. Manifestation d’un pincement anatomique de l’espace sous acromial du côté 

atteint, avant l’apparition ou l’aggravation des symptômes 

Un « pincement anatomique de l’espace sous acromial » désigne un 

amincissement de l’intervalle entre l’acromion et l’extrémité supérieure de 

l’humérus. Ce phénomène peut être occasionné par un cal vicieux consécutif à 

une fracture de l’acromion ou de la grosse tubérosité de l’humérus, ou par des 

ostéophytes projetés dans l’espace sous acromial. 
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Pour qu’un pincement anatomique de l’espace sous acromial soit considéré 

comme un facteur causal ou aggravant du syndrome de la coiffe des rotateurs, il 

doit avoir été présent de façon continue pendant au moins trois mois 

immédiatement avant l’apparition ou l’aggravation du syndrome de la coiffe des 

rotateurs. 

9. Incapacité d’obtenir un traitement médical approprié 

 

 

B. AFFECTIONS DONT IL FAUT TENIR COMPTE DANS LA DÉTERMINATION 

DU DROIT À PENSION/L’ÉVALUATION 

Toutes les pathologies associées des tissus mous intéressant l’articulation gléno 

humérale, notamment les suivantes : 

 Syndrome de conflit sous acromial 

 Tendinite calcifiante 

 Capsulite rétractile (épaule bloquée) 

 Bursite sous acromiale 

 Tendinite du sus épineux 

 Tendinite bicipitale  

Les pathologies de l’articulation acromio claviculaire sont exclues.  

 

 

C. AFFECTIONS COURANTES POUVANT DÉCOULER, EN TOTALITÉ OU EN 

PARTIE, D’UN SYNDROME DE LA COIFFE DES ROTATEURS ET/OU DE 

SON TRAITEMENT 
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