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Quelles lésions ?

• Tendinopathies ?

• Biceps ?

• Petites ruptures ?

• Larges ruptures ?

• Sous-scapulaire ?



Biceps

•  Un biceps symptomatique le 
restera

• La ténotomie/ténodèse est 
indiquée

•  Ténotomie > ténodèse

• Conservation du biceps ssi 
coraco-huméral intact +++



“Petites ruptures”

•  Ruptures partielles profondes

•  Si < 50% épaisseur = 
arthrolyse

•  Si > 50% épaisseur = compléter 
la rupture puis suture

•  Ruptures distales supra et/ou 
infraspinatus = suture si < 65/70 
ans



“Grandes ruptures”

•  Ruptures intermédiaires ou 
rétractées

•  Mobilisables = suture

•  Non mobilisables = 
“arthrolyse”



• La règle des deux doigts (Boileau)



Voies d’abord

postérieure

latérale

Antéro-médiale

Antéro-latérale

Voies d’abord en pratique



Technique

• Temps endo-articulaire

• Explorer l’épaule

• Ténotomie du biceps

• Débridement de la face 
profonde de la coiffe et 
rafraichissement des berges

• “Décollement” de la coiffe





Temps endo-articulaire



Temps endo-articulaire



Difficultés ?

• Assez peu en endo-articulaire

• Donc commencer par ce temps

• Vois postérieure classique ou décalée ?

• La voie latérale (complémentaire) peut 
suffire, sinon une voie antérieure 
complémentaire est réalisée



Temps sous-acromial

•  Débridement

•  Préparation du trochiter

•  Suture de la coiffe

•  Acromioplastie ?



Débridement
•  Identique à celui de 

l’arthrolyse MAIS

•  Doit être très complet 
(bord latéral et berge 
postérieure de la bourse) 
+++

• Il faut TRES BIEN voir

•  Voie postéro-latérale

• Acromioplastie ?



La bourse sous-acromiale

 Elle est très antérieure

 La structure la plus 
innervée de la 
“coiffe” (> biceps)





Préparation du trochiter

•  A la fraise

•  Ne pas trop fragiliser la 
zone d’insertion qui est 
immédiatement adjacente 
au cartilage



Suture de la coiffe

•  Le temps le plus difficile

• Très dépendant du matériel ancillaire +++

• Après libération du/des tendons +++



Libération tendineuse

•  Endo-articulaire

• Capsulotomie juxta-glénoïdienne 
(attention sur l’épine)

• Gain de 2 cm

• Sous-acromiale

partielle physiologique de la portion antérieure de l’infraépi-
neux sur la portion postérieure du supraépineux.

2.2.8.6. Avivement osseux. L’avivement osseux de la totalité de
la face supérieure du trochiter, depuis la surface articulaire
jusqu’à l’angle avec la face latérale verticale de celui-ci, est
effectué jusqu’à l’os spongieux, saignant au contact, pour amé-
liorer la cicatrisation tendineuse. Un avivement de la face infé-
rieure du tendon et des zones de clivage éventuelles est aussi

nécessaire si l’on veut obtenir un résultat anatomique satisfai-
sant et une reconstitution de l’empreinte tendineuse ou « foot-
print » (Fig. 8).

2.2.9. Stratégie de réparation
Une fois ces gestes préliminaires accomplis, il ne faut pas se

précipiter sur la rupture sans avoir au préalable mis au point
une stratégie de réparation qui dépendra de la forme, de la
localisation et de la rétraction de la lésion tendineuse.

Les ruptures postérosupérieures sont des lésions du supraé-
pineux plus ou moins étendues à l’infraépineux. Sur le plan de
la technique de réparation, elles peuvent être classées en ruptu-
res en croissant, facilement réductibles ; ruptures en U, souvent
rétractées jusqu’à la glène et même au-delà lorsque la rupture
est dite massive [8].

2.2.9.1. Ruptures en croissant. Les ruptures en croissant peu-
vent être assez étendues dans le plan antéropostérieur, mais
restent réductibles directement sur la face supérieure du trochi-
ter sans tension importante même si une capsulotomie juxtaglé-
noïdienne est parfois nécessaire.

2.2.9.2. Ruptures en U. Les ruptures en U ne sont pas réducti-
bles directement sur le trochiter et nécessitent dans un premier
temps un rapprochement des berges de la partie médiale de la
rupture par des points bord à bord. Le bloc tendineux ainsi
reconstitué est ensuite réinséré sur le trochiter.

2.2.9.3. Ruptures massives. Les ruptures massives sont des
lésions, au niveau desquelles la coiffe semble immobile et irré-
ductible, rétractées au niveau de la glène ou au-delà. Il faut
alors individualiser le tendon supraépineux par une libération
antérieure et/ou postérieure associée à une capsulotomie afin de
le ramener seul sur le relief osseux. Une suture des berges laté-
rales du tendon est ensuite effectuée afin de refermer et de

Fig. 6. Capsulotomie juxtaglénoïdienne.

Fig. 7. Libération antérieure et postérieure ou « Interval slide ».

Fig. 8. Avivement osseux du trochiter.
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Libération tendineuse

• Sous-acromial

• Interval slide (Burkhart)

• Consiste à sectionner (au 
moins) le ligament coraco-
huméral = tout ce qui tend 
jusqu’à la coracoïde
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Type de rupture

• A la pince

• Mobiliser la coiffe pour 
comprendre le type de 
rupture

•  en U, en V

• En L direct ou inversé

latéraux. Ces points sont réalisés, par la voie d’abord externe, à
l’aide du crochet à suture avec un fil tressé résorbable type
Vicryl 1. Le nœud coulissant est un « easy knot » limité à trois
demi-clés verrouillées par une quatrième afin d’éviter la forma-
tion d’un nœud trop volumineux à la face superficielle de la
coiffe sous l’acromion. L’utilisation d’un fil résorbable permet
l’élimination progressive d’une source de conflit et de craque-
ments souvent inquiétants pour le patient lors de la mobilisa-
tion.

Une fois cette suture bord à bord (ou « margin conver-
gence ») réalisée, la lésion redevient une rupture en croissant
que l’on répare par des points en U amarrés sur des ancres
situées à la face latérale verticale du trochiter (Fig. 17).

Une seconde rangée d’ancres plus latérales pourra renforcer
le montage et augmenter la force de compression du tendon sur
la surface de réinsertion.

2.2.12. Technique de réparation des ruptures massives
rétractées

Ces ruptures nécessitent une libération complète du tendon
supraépineux par un double « interval slide » antérieur et pos-
térieur complété par une capsulotomie juxtaglénoïdienne.

Le tendon supraépineux ainsi mobilisé, peut-être alors réin-
séré par une technique de double rangée d’ancres latérales et
une double rangée de points en U sur le tendon comme décrit
précédemment.

Le montage est ensuite complété par la réparation de
l’infraépineux qui pourra venir recouvrir la partie postérieure
du supraépineux comme cela a été décrit anatomiquement
[11]. Des points de renforcement sont ensuite passés bord à
bord en avant et en arrière du supraépineux.

2.2.13. Technique de réparation des ruptures
antérosupérieures

La réparation des ruptures antérieures de la coiffe nécessite
un angle de vision et un positionnement des instruments diffé-
rents. Une troisième voie d’abord est située entre le rebord
antérieur de l’acromion et l’apophyse coracoïde. Cette voie
devient la voie instrumentale et la voie latérale devient la
voie de pénétration de l’arthroscope.

Les principes de réparation restent ensuite les mêmes en
transposant les gestes en avant. Il faudra, là aussi, prendre le
temps de dégager complètement le champ de vision antérieur
par une bursectomie étendue à l’ensemble de la sous-scapulaire
parfois associée à une coracoïdoplastie pour élargir encore
l’espace de travail.

Une résection de la berge de la rupture est particulièrement
importante, car la zone de rupture est souvent remplacée ou
recouverte par du tissu cicatriciel sans aucune valeur méca-
nique. Le tendon doit ensuite être soigneusement libéré en
étant attentif aux pédicules vasculonerveux musculocutané et
axillaire. Les attaches capsulaires sont séparées du tendon qui

Fig. 15. Coupe frontale d’une réparation à deux rangées d’ancres et deux
rangées de points.

Fig. 16. Rupture en U.

Fig. 17. Rapprochement bord à bord ou « margin convergence ».
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Suture en fonction de la 
rupture

• en U: fermeture directe sur le 
trochiter

• en V: fermeture bord à bord, 
puis suture directe

• En L: suture bord à bord, puis 
réinsertion sur trochiter



réduire l’infraépineux et le sous-scapulaire tout en renforçant le
montage.

2.2.9.4. Ruptures antérosupérieures. Les ruptures antérosupé-
rieures consistent en une atteinte du sous-scapulaire, éventuel-
lement étendue à l’intervalle des rotateurs et à la partie anté-
rieure du supraépineux. Les ruptures isolées du sous-scapulaire
sont parfois difficiles à reconnaître lorsqu’elles sont de très
petite taille.

En cas de lésion importante, le bilan de la lésion nécessite
un débridement étendu jusqu’à l’apophyse coracoïde sur
laquelle une coracoïdoplastie sera parfois nécessaire. Les ges-
tes de libération tendineuse doivent être prudents et progressifs
pour éviter de léser les nerfs musculocutané et axillaire.

2.2.10. Technique de réparation des ruptures en croissant
Les ruptures en croissant sont par définition directement

réductibles sur le trochiter. Deux voies d’abord sont suffisantes
pour réaliser leur réparation. Voie postérieure pour l’optique et
voie latérale pour les instruments.

2.2.10.1. Technique à une rangée d’ancre et deux rangées
de points. Elle est utilisée si la coiffe est facilement réductible.
La réparation commence par le forage d’un premier antérieur
sur la face verticale latérale du trochiter à l’aide d’un pointeau.
Un taraud peut être utilisé en complément lorsque l’os est très
compact.

Une première ancre, de préférence résorbable, est vissée
dans le prétrou. Elle doit être enfoncée profondément afin de
permettre aux nœuds de venir par la suite s’abriter dans le pré-
trou pour éviter un frottement sous-acromial qui risquerait de
fragiliser le nœud durant la phase de mobilisation précoce
(Fig. 9).

Les deux fils de l’ancre sont séparés et l’on prendra le soin
de vérifier le bon glissement des fils dans l’œillet de l’ancre.

Le premier fil est monté sur le crochet passe-fil en le lais-
sant dépasser de 1,5 cm, puis en le bloquant dans le chat du
crochet.

Le crochet est alors utilisé comme un porte-aiguille pour
passer un point en U dans toute l’épaisseur du tendon et à au
moins 1 cm de la berge de la partie antérieure de la rupture. Le
point en U est plus résistant que le point simple qui risque de
cisailler le tendon, il permet aussi une application plus impor-
tante et plus régulière du tendon sur la surface osseuse avivée
(Fig. 10).

L’extrémité du fil est récupérée à l’aide de la pince à pré-
hension passée dans la même voie d’abord latérale, la pince est
ainsi guidée le long du crochet jusqu’à son extrémité (Fig. 11).

Après avoir de nouveau vérifié le glissement du fil on réa-
lise un nœud coulissant sur le brin tracteur qui arrive directe-
ment sur l’ancre sans passer dans le tendon afin de permettre
au nœud de descendre au contact de l’ancre dans le prétrou qui
servira à l’abriter. Le nœud de type « easy knot » est alors
descendu avec le pousse-nœud tout en tirant sur le brin tracteur
pour réduire la coiffe jusqu’à recouvrement complet de la face
supérieure horizontale du trochiter avivé. La dernière demi-clé
est alors inversée par traction sur l’autre brin de fil pour blo-
quer le nœud. Deux autres demi-clés supplémentaires sont
ajoutées pour verrouiller définitivement celui-ci.

Les deux brins sont ensuite coupés à l’aide du ciseau à
0,5 cm du nœud.

La même manœuvre est répétée avec le second fil qui sera
passé en U sur une zone plus proximale du tendon réalisant un
montage à deux rangées de points Figs. 12, 13.

Fig. 9. Vissage de l’ancre. Fig. 10. Passage du point en U à l’aide du crochet.
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Lorsqu’il existe un clivage avec double feuillet tendineux, le
premier point réduit et fixe le feuillet profond, le second point
fixe le feuillet superficiel.

Les autres ancres sont insérées suivant la même procédure
jusqu’à fermeture complète de la rupture en progressant
d’avant en arrière.

2.2.10.2. Technique à deux rangées d’ancres. Elle peut être
mise en œuvre lorsque la tension de réduction est plus impor-
tante. Cette seconde rangée sera placée sur la face latérale du

trochiter en dehors de la première rangée afin de renforcer le
montage par un plus grand nombre de points passés plus à
distance des berges de la rupture, ce qui augmente la force de
compression de la coiffe sur la zone avivée [10] (Figs. 14, 15).

2.2.11. Technique de réparation des ruptures en U
Dans le cas d’une rupture en U, il n’est pas possible de

ramener directement le tendon supraépineux sur le relief
osseux (Fig. 16).

Après avoir testé à la pince la mobilité des berges tendineu-
ses, on réalise une suture bord à bord des berges tendineuses
du U, en commençant par la partie médiale du tendon, puis en
rapprochant les berges par des points successifs de plus en plus

Fig. 11. Récupération du fil à l’aide de la pince à préhension.

Fig. 12. Réparation avec une rangée d’ancres et deux rangées de points.

Fig. 13. Coupe frontale d’une réparation avec une rangée d’ancres et deux
rangées de points.

Fig. 14. Réparation avec deux rangées d’ancres et deux rangées de points.
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Exemple



Passage du fil

•  2 voies d’abord (antérieure 
et latérale)

•  Fil-relais (PDS)

• Pinces adaptées (Scorpio, ...)







Sortie du fil
•  Essayer de faire les noeuds les uns après 

les autres

•  Mettre une canule (éviter d’emmeler les 
fils)

• Pince démèle-noeuds +++



Exemple



Noeuds

•  Faire simple +++

•  Fils incassables (orthocord, fiberwire,...) 
et la pince-guillotine

•  1 noeud coulissant (Tenessee Slider) et le 
Revo-knot

•  Un pousse-noeud



Single-row/double row ?

•  Le double-row semble 
préférable

• Bien préparer le bord externe 
du trochiter (difficile en fin 
d’intervention)

• Garder les sutures longues 
(gêne +++)

• Une ancre, si possible simple 
(Bio-push-lock par exemple)



Exemple (Clavert)



Suites opératoires

•  Immobilisation stricte 4-6 semaines

•  Puis rééducation

•  Travail actif tardif (3 mois pour Flurin)



Résultats et évaluation des critères 
chirurgie arthroscopique

SFA 2005 576 endoscopies

94% B et TB R

Coiffe cicatrisée 56%

–15,8% rupture itérative

–19% images intra tendineuses

–9,5% fuite ponctiforme

Constant fortement corrélé ………………..

    à l’étanchéité de la coiffe+++




