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I. Introduction 

Les lésions de la longue portion du biceps brachial (LPB) sont des 

sources fréquentes de douleurs chroniques à l’épaule largement 

documentées dans la littérature1–3. Il existe plusieurs entités cliniques : 

les tendinopathies, les ruptures, les subluxations et les SLAP lesion1,2,4. 

La pathologie bicipitale est souvent associée à une lésion de la coiffe 

des rotateurs5–7 nécessitant une réparation chirurgicale. Dans ce cas, 

l’origine de la douleur est difficilement identifiable.Bien que la ténotomie8 

soit une procédure simple ne nécessitant pas de rééducation stricte en 

post opératoire, la survenue d’une déformation de Popeye9–12 et d’une 

fatigabilité à l’effort a amené les chirurgiens à évoluer vers la réalisation 

des ténodèses. Dans notre expérience,de nombreux patients 

présentaient des douleurs antérieures et des manœuvres bicipitales 

douloureuses lors des consultations de contrôles ce qui a amené à 

changer notre technique en évoluant vers la ténodèse dans l coulisse 

bicipitale. La ténodèse13–15 est une alternative pour les patients jeunes et 

ayant besoin de force tel que les travailleurs manuels lourds8,16. La 

ténodèse peut être réalisée par voie ouverte ou par arthroscopie. La 

technique arthroscopique permet une approche moins invasive17. Par 

arthroscopie, il existe de nombreuses techniques de ténodèses utilisant 

des ancres, des vis d’interférences, suture aux tissus mous18,19. Malgré 

les nombreuses études donnant des résultats cliniques ou 

biomécaniques, peu d’entre elles ont un recul à long terme20,21.

Nous présentons une technique de ténodèse du biceps dans la 

gouttière bicipitale à l’aide d’une vis d’interférence par deux voies 
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d’abords antérieure para bicipitale dans une série rétrospective de 78 

patients, mono opérateur, mono centrique et mono technique.

Le but de cette étude est d’évaluer les résultats cliniques et 

radiologiques à 5ans des ténodèses du tendon du long biceps quel que 

soit la pathologie initiale. L’hypothèse est que cette technique 

arthroscopique est fiable, et permet de bons résultats cliniques à long 

terme.
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II. Matériel et méthode 

1) L’étude 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective mono centrique mono16 

opérateur et avec un observateur indépendant.

Il s’agissait de patients majeurs. 

Les patients présentaient des douleurs antérieures de l’épaule 

compatibles avec des douleurs de la gouttière bicipitale, et au moins un 

signe d’O’brien ou Palm up test positif. 

Une imagerie ArthroIRM ou ArthroTDM était réalisée pour chaque patient

dans le bilan pré-thérapeutique. 

Les critères d’inclusion étaient les patients qui ont été opéré d’une 

ténodèse du biceps entre 2013 et 2014 quel que soit l’étiologie.

Les critères exclusion étaient une ténotomie du biceps, les ruptures 

spontanée du biceps, les chirurgies arthroplastiques et les fractures. 

Tous les patients étaient revus par un observateur indépendant en 

consultation. 

Les informations suivantes étaient recueillies :

-sexe

-âge 

-côté dominant 

-côté atteint 

19



- date de la chirurgie

- Constatation per opératoires

-Gestes associés : Réparation des tendons de la coiffe des rotateurs, 

réparation de SLAP lésion, acromioplastie, résection du quart distal de la

clavicule 

- Clinique : Popeye, O’Brien, palm up test, douleurs, Echelle visuelle 

analogique (EVA)

-Score de constant, Score ASES 

-Reprise éventuelle 

Le score de constant22 était recueilli et évalué lors de la consultation, la 

prise de force pour le score de Constant était prise à l’aide d’un 

dynamomètre. Le dynamomètre était identique pour chaque patient de 

l’étude.

Le score ASES ( American shoulder and elbow surgeons evaluation ) 

était recueilli lors de la même consultation par un interrogatoire. 

L’évaluation de la force en supination du biceps se faisait par un 

dynamomètre avec le coude fléchi à 90°, le bord ulnaire posé sur une 

table et à l’aide d’un dynamomètre. 

La force en flexion du biceps était réalisé également à l’aide d’un 

dynamomètre bras le long du corps avec le coude fléchi à 90° et la main 

en supination.
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2) Technique chirurgicale23

La décision de traiter chirurgicalement les patients était basée sur 

la présentation clinique avec des douleurs de la gouttière bicipitale, des 

tests cliniques positifs et un échec de traitement médical bien conduit. Le

traitement conservateur comprenait des antalgiques, de la rééducation et

une adaptation des activités physiques.

Les patients présentaient également un Arthro IRM ou Arthro TDM positif

pour une tendinopathie, une subluxation ou une SLAP lesion.

La pathologie du biceps étaient confirmées lors de l’arthroscopie 

glénohumérale, été alors réalisée la ténodèse.

Installation

Le patient est en position demi assise ou « Beach chair »avec le 

bras fixé sur un Trimano Arm Holder (Arthrex, Naples, FL) en légère 

abduction (20°), antépulsion (30°) et coude fléchi à 40°.L’épaule est en 

rotation neutre. Les repères sont dessinés sur l’épaule afin d’identifier 

l’acromion, la clavicule, la coracoïde et la gouttière bicipitale. 
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Placement des voies d’abord de ténotomie

Un arthroscope 30° est introduit par voie postérieure pour identifier 

la pathologie intra articulaire. Si une rupture de la coiffe des rotateurs est

retrouvée, une voie d’abord latérale  20-30mm sous l’acromion est 

réalisé pour permettre de réaliser la ténotomie du biceps et par la suite 

réparer les tendons de la coiffe. Si les tendons de la coiffe des rotateurs 

sont intact, une voie antéromédiale est faite à travers l’intervalle des 

rotateurs pour réaliser la ténotomie. Avant la ténotomie, il est important 

de transfixier le segment proximal du LPB à son entrée dans la gouttière 

bicipitale par une aiguille à ponction lombaire introduite par voie 

antérolatérale pour empêcher la possible rétraction et permettre sa 

localisation pendant le temps d’arthroscopie sous acromiale.

Ténotomie du LPB

Le tendon du LPB est détaché de son insertion  glénoïdienne par 

l’utilisation d’une pince basket ou de l’électrocoagulation à travers la voie

d’instrumentation. Le scope et les instruments sont ensuite retirés.

22

Vue arthroscopique d’une épaule droite par la voie latérale distale. (A) La longue portion du 
biceps sous le ligament huméral transverse. (B) Tendon inflammatoire après l’ouverture du 
ligament huméral transverse. (C) Sortie du biceps hors de sa poulie 



Placement des voies de ténodèse

Pour se préparer à la ténodèse, l’épaule est placée 

approximativement à 40° de flexion, 30° d’abduction et rotation neutre, 

permettant à la partie antéro-supérieure de la bourse sous acromiale de 

se remplir de sérum et d’ainsi maximiser la visibilité de la gouttière 

bicipitale et d’obtenir une tension optimale du biceps. Deux voies d’abord

sont réalisées à 50mm plus distale de l’articulation acromio-claviculaire 

et à 15 mm de chaque côté de la gouttière bicipitale.

Préparation du biceps 

L’arthroscope est introduit par la voie distale latérale jusqu’au 

contact de l’humérus pendant que les instruments sont introduits par la 

voie distale médiale. Les tissus mous en regard de la gouttière bicipitale 

sont libérés à l’aide d’un shaver pour créer un espace de travail entre et 

sous les fibres du deltoïde antérieur. Le LPB est palpé avant l’ouverture 

du ligament transverse en utilisant l’électrocoagulation. Le LPB est 

récupéré dans sa gouttière à l’aide d’une pince préhensive et l’aiguille à 

PL est retirée de l’articulation.  Puis le tendon du long biceps est 

extériorisé par la voie médiale distale et sécurisé à son extrémité distale 

par une pince Kocher. La portion intra articulaire est excisée pour 

redonner la tension naturelle après ténodèse. Couper plus de 30mm 

risque d’entraîner une surtension du LPB, alors que couper moins de 

20mm entraine une laxité excessive. Le tendon est ensuite renforcé sur 

30mm environ au No 2 FiberLoop straight-needle suture (Arthrex) et 

calibré.
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Vue extériorisé d’une épaule droite. Le tendon est renforcé par sur environ 30mm par
la voie médiale. Mise en place de l’oeillet de la vis (S) au contact du tendon.

Préparation humérale 

La pince Kocher est enlevée et la gouttière bicipitale est nettoyée 

des tissus mous 

Un tunnel huméral de 25 mm de profondeur est créé à la partie basse de

la gouttière à l’aide d’un alésoir à main de 0,5 à 1mm plus large que le 

diamètre de la vis d’interférence après la réalisation de l’empreinte par 

un pointeau. L’orientation du trajet du tunnel borgne est oblique de haut 

en bas et d’avant en arrière, pour limiter les forces d’arrachement, Un 

shaver est introduit dans le tunnel huméral pour retirer les débris d’os et 

de tissus mous qui pourraient gêner à l’introduction du tendon 

La fixation du biceps 

Le Fiberloop est passé à travers l’œillet de la vis Swivelock de 

ténodèse en biocomposite (Arthrex) jusqu’à ce que la partie proximale du
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tendon soit au contact de l’œillet. Le tendon est inséré dans le tunnel 

huméral et la vis d’interférence est jusqu’à ce qu’elle atteigne la cortical 

osseuse et enfouissement de la tête de vis. Après la mise en place de la 

vis, la fixation est vérifiée en crochetant le tendon du biceps pour évaluer

la tension puis le matériel est retiré et les fils sont coupés. 

Vue arthroscopique d’une épaule droite par la voie latérale distale. (A) Réalisation 
d’un tunnel huméral à la partie inférieure de la gouttière bicipitale à l’aide d’un 
pointeau puis d’un alésoir à main.  Position final du tendon maintenu par la vis 
d’interférence.

En post opératoire, l’épaule est immobilisée pendant 6 semaines 

pour éviter la faiblesse tendineuse et le risque d’arrachement de la vis. 

Immédiatement,  les exercices de flexion passive et pendulaires sont 

autorisés, les exercices en actifs aidés sont autorisées après 6 

semaines, les exercices de poulies à 8 semaines, le renforcement peut 

commencer entre 10 et 12 semaines et enfin les toutes les activités sans

restriction sont reprise à 4 mois.
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3) Analyse IRM 

Une analyse IRM a pu être réalisé chez 31 patients. Les images étaient 

interprétées par un évaluateur indépendant, radiologue sénior qui est en 

aveugle des données cliniques. Le but de l’IRM post opératoire est 

d’évaluer la migration tendineuse, l’existence d’une ballonisation au 

pourtour de la vis et l’existence d’une réaction osseuse au contact de la 

vis à long terme. Les mesures réalisées étaient la longueur et le 

diamètre en axiale en millimètre de la vis. 

Le diamètre du tendon était également mesuré en coupe coronale et 

axiale.

Grâce à l’IRM, il a pu être étudié la persistance d’une modification du 

signal par les séquences en T1 et T2 au sein du site de la ténodèse, du 

site de forage et de la vis ainsi que la présence de lésions associées.

4) Etude statistique 

Le recueil des données et les statistiques ont été réalisés sur un 

tableur Excel. Les statistiques descriptives utilisaient les moyennes et 

écart type.  Parce que les scores fonctionnels pré opératoire n’était pas 

renseigné dans les dossiers, il n’était pas possible d’évaluer 

statistiquement leur différence. Un t test à 2 variables était conduit pour 

évaluer les analyses en sous-groupes à l’aide du logiciel R afin de savoir

si les patients opérés d’une réparation de la coiffe des rotateurs 

présentaient les même résultats clinique.  Le niveau α  pour toutes les 

statistiques était fixé à 0,05. 
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III. Résultats 

Nous avons revu 78 épaules en consultation qui ont été opérées 

en 2013 et 2014 répondants aux critères d’inclusions pour 72 patients. 

438  épaules ont été opérés d’une arthroscopie d’épaule entre 2013 et 

2014. Ce qui correspond à un taux de perdu de vue de 34 % parmi les 

patients ayant eu une ténodèse. 6 patients ont une ténodèse bilatérale. 

 La revue des dossiers a permis d’évaluer que 210 patients ont eu une 

ténotomie soit 48 % des patients opérés et 52 % soit 228 patients 

avaient subi une ténodèse.

La moyenne d’âge était de 59ans avec des extrêmes allant de 28 à 78 

ans et une médiane de 63ans. La majorité des patients étaient des 

hommes (45 hommes- 62%).

Quatre-vingt-dix-sept pourcents des patients étaient droitiers et le coté 

dominant était atteint dans 71 % des cas.

Cinq patients ont été opérés d’une ténodèse pour SLAP lésion. Dans ces

73 épaules, 72 épaules ont eu une acromioplastie et bursectomie et 34 

ont également eu un geste sur la coiffe liées à une rupture partielle ou 

complète de la coiffe des rotateurs. Le geste réalisé sur la coiffe 

comprends un débridement lié aux ruptures superficielle jusqu’à la 

réparation des tendons de la coiffe des rotateurs. 

La technique de réparation tendineuse dépendait de la lésion observée 

lors de l’arthroscopie. Les ruptures étaient toutes réparés par une 

technique double rang. En cas de grande rupture, une technique de 

suture bord à bord était associée.
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Pour les patients présentant une atteinte des tendons de la coiffe des 

rotateurs : 

-le supra épineux était touché dans 18 cas

- supra épineux et infra épineux dans 3 cas

- sous scapulaire dans 3 cas

-Sous scapulaire et supra épineux dans 4 cas 

- un cas de rupture de l’infra épineux

- 5 cas de ruptures partielles du supra épineux

Le recul moyen est de 66,23 mois (42mois- 86mois) 

Pour les douleurs résiduelles, EVA moyenne à 5ans est de 2,64/10 ± 

2,73 avec des valeurs extrêmes entre 0 et 9, une médiane de 2.

Pour les patients présentant des douleurs d’épaule, 20 % présentent des

douleurs décrites comme antérieures (soit 16/78)

Dans ces patients :

- 3 patients opérés pour SLAP lésion

- 7 patients ont eu une ténodèse avec acromioplastie et bursectomie 

seule

- 6 patients ont eu un geste sur la coiffe des rotateurs dont 1 patient qui 

a pour antécédent une butée coracoïdienne du même côté et a présenté 

en post-opératoire une dysesthésie dans le territoire du nerf axillaire.
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Les patients présentant des douleurs en regard de la vis à la palpation 

étaient 28%.

On retrouve également 0,8% qui décrivent des crampes à 

l’interrogatoire.

En pré opératoire, tous les patients avaient un signe d’O’Brien positifs. 

En post opératoire, 38 % ont un signe positif. 

Parmi ces patients, 11 décrivent des douleurs antérieures, 6 n’avaient 

pas de douleurs et 9 avec des douleurs supérieures. 

La palm up test est positif dans 30 % des patients. 

25 % ont les 2 signes qui sont positifs. 

Le signe de Popeye est retrouvé chez 12 % des patients. Seul un 

patients présentait une gêne esthétique de la boule bicipitale. A 

l’interrogatoire, il est retrouvé que l’apparition de la boule bicipitale quand

elle était remarquée par les patients survenait précocement en post 

opératoire. 

Le Constant moyen post opératoire était de 80 avec des valeurs 

extrêmes de 38 à 100 et une médiane de 86.

Concernant le score ASES, la moyenne est de 79,69 avec des valeurs 

extrêmes allant de 31,67 à 100 et une médiane de 91.

La force post opératoire a également été étudiée. Le groupe contrôle 

était le membre controlatéral, ont donc été exclus les patients bilatéraux. 
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La force en flexion du coude est en moyenne de 7,28Kforce du côté 

opéré et de 7,89kforce du côté non opéré. La force du coté opéré est de 

92% par rapport à l’autre côté. L’étude statistique des 2 moyennes ne 

retrouve pas de différence significative (p =0,11, IC95% [-0,14 ; 1,35])

L’étude de la force en supination est de 157kN du coté opéré et de 

161kN du côte controlatéral ce qui représente une force de 96% du coté 

opposée.
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L’étude statistique ne retrouve pas de différence significative entre les 2 

côtés (p = 0,64, IC 95% [-14,22 ; 23,04]) 

Une analyse en sous groupe entre les patients présentant une 

atteinte de la coiffe de rotateurs et les patients sans lésions a été réalisé 

sur les scores fonctionnels et l’EVA afin de rechercher une différence de 

résultats. L’analyse n’a pas permis de montrer de différences 

significatives sur l’EVA moyenne (p = 0,84), sur le score de Constant 

moyen (p = 0,90 ni sur le score ASES moyen (p=0,64).
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L’étude IRM permet d’évaluer la réaction tissulaire au contact de la vis. 

La longueur moyenne mesuré en axiale T1 est de 14,25mm ± 2,79mm 

avec des valeurs extrêmes de 8,3 à 19. Le diamètre moyen est de 

5,11mm ± 1,86mm, pour des mesures allant de  1,5mm à 9,4mm.

L’étude ne retrouve pas de ballonisation au site de forage, pas d’atteinte 

osseuse sur les IRM. 

La présence d’un hypersignal ou d’un hyposignal à l’IRMne montre pas 

d’association statistiquement significative à la douleurs (p=0,56) ou à la 

présence d’un signe d’O’Brien positif (p=0,68) après réalisation d’un test 

de Fischer exact.

Onze patients présentent des pathologies à l’IRM pouvant expliquer des 

douleurs résiduelles : 

- 6 ont des lésions du sus épineux (3 ruptures, 3 clivages intra tendineux

- une arthrose glénohumérale

-un clivage de l’infra épineux

-3 bursites inflammatoires

Neuf patients présentent des signes inflammatoires résiduels à l’IRM.
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Fig : IRM présentant un hyposignal en T1 et T2 sur les coupes axiales. Il 
existe un hypersignal en T2 fatSat médullaire et en coronal sur la vis.  
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IRM présentant un isosignal en T1 et T2. Il existe par ailleurs une 
bursite avec conflit sous acomiale.
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IRM présentant un hyposignal en T1 et T2 FatSat sur le forage 
visibles sur les coupes axiales et coronales. On retrouve un 
hyersignal en T2 Fat Sat en médullaire 
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IRM présentant un isosignal sur toutes les séquences. Il existe par 
ailleurs une lésion de l’infra épineux.



IV. Discussion 

Notre série présente de bons résultats cliniques d’une ténodèse du

biceps par vis d’interférence dans la gouttière bicipitale avec un recul 

moyen de 66,23mois. 

McCrum24 dans sa série rétrospective de ténodèse du biceps 

retrouve une moyenne de 11,4 % de douleurs antérieures résiduelles de 

l’épaule après ténodèse du biceps quel que soit la localisation ou la 

technique. Il en conclue qu’il existe une autre source de douleurs 

antérieures de l’épaule. Les douleurs post opératoire25 proviendrait d’une

gouttière bicipitale sténosée et d’une inflammation résiduelle. Dans notre

série 20 % des patients présentent une douleur antérieure à 

l’interrogatoire et 27% ont une douleur en regard de la vis de ténodèse. 

Ce qui confirme les suppositions de McCrum.

D’autres séries ont étudiés, les douleurs persistantes de la 

gouttière bicipitales26. Nho4 en 2010 rapporte que 0,57% de patients ont 

une douleur persistante. Millet27 et al rapporte eux un taux de 3%. Ces 2 

études ont un suivi post opératoire bien plus court que le notre. 

La ténodèse du biceps est préférée par beaucoup de chirurgien 

pour maintenir l’aspect du biceps et la fonction et pour diminuer le risque 

de crampes28. L’avantage principal de la ténodèse du biceps sur la 

ténotomie est de garder la tension et la longueur du biceps29 qui peuvent 

prévenir l’atrophie musculaire et la déformation en Popeye.

Nous avons dans notre série 12% de déformation en Popeye. Hsu9 et al 

en retrouve 25 % de Popeye avec déformation pour les ténodèse contre 
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45 % pour les ténotomies. Slenker30 et al 8 % dans leur revue 

systématique de la littérature. 

En comparaison, Mazocca31 et al retrouve dans sa série sur les 

ténodèses du biceps par vis d’interférence sous pectorale à 1 an, 1 

patient sur 41 présentant une déformation en Popeye due à un pull out 

de la vis.  Le taux de cette déformation varie selon les études et les 

techniques de ténodèse21 entre 0 % et 32 %. 

Dans notre expérience, la survenue de la déformation arrive 

précocement dans les suites post opératoires, on suppose qu’elle se 

produit avant la cicatrisation os-tendon. 

Duff et Campbell32 n’ont trouvé aucunes différences significatives 

sur les crampes, la perte de force ou la déformation chez leurs 2 groupes

de patients : jeune avec une activité manuelle et chez les patients plus 

âgés sédentaires.

 Seul 0,8% des patients présentent des crampes post opératoires 

dans notre série. 

La localisation idéale de la ténodèse a été très étudiée notamment 

si la localisation avait un rôle sur les douleurs résiduelles.  Lutton33 et al 

suggère dans son étude qui compare les localisations proximales ou 

distale des ténodèses par vis d’interférence que plus la ténodèse est 

distale, moins il existe de douleurs résiduelles. Par ailleurs, il a été 

montré que les ténodèses qui ne libèrent pas assez la coulisse ont des 

taux de révisions supérieures34.

39



Sanders34 et al ont reporté dans une cohorte rétrospective un taux 

d’échec chirurgical bien supérieur pour les techniques qui ne libéraient 

pas la coulisse bicipitale en comparaison à la technique avec libération 

de la coulisse du biceps.  

Taylor35 et al ont défini l’anatomie et l’histologie du tunnel bicipital. 

Cette espace extra-articulaire ostéofibreux est un espace clos qui est 

divisé en 3 régions anatomiques, histologiques et fonctionnelles bien 

distinctes. 

La zone 1 représente la gouttière bicipitale traditionnelle. La zone 2 

appelé « no man’s land » s’étend du bord inférieur du sous scapulaire à 

la partie proximale du tendon du pectoralis major et est n’est pas 

accessible à une diagnostique par arthroscopie gléno-humérale. La zone

3 représente la région sous pectorale. La zone 2 et 3 contiennent toutes 

les deux de la synoviale et ont une espace similaire par rapport à la zone

3. 

L’introduction du concept du tunnel bicipital d’un point de vue 

anatomique et clinique est un changement de paradigme dans la mesure

où l’on considère une maladie du complexe labro-bicipital. C’est un 

espace clos qui comporte des lésions cachées et change la manière de 

considérer le diagnostic et la technique chirurgicale appropriée36.

Par ailleurs, la décompression du tunnel bicipital a présenté des scores 

de constant plus élevé en comparaison avec les techniques sans 

libération37
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Beaucoup d’études biomécaniques ont évalué les formes de 

fixations du tendon lors des ténodèses du biceps. Ces études ont établi 

que la fixation par vis d’interférences est plus résistante que les 

ténodèses dans les tissus mous19,33,38,39. 

Le type de fixation de la ténodèse peut également contribuer aux 

complications liées à la fixation et à la douleur résiduelle40. Mazzocca18 et

al ont comparés le déplacement cyclique des tunnels osseux sous 

pectoral par voie ouverte avec les techniques de vis d’interférence par 

voie ouverte sous pectoral et les techniques arthroscopiques par ancres 

et vis d’interférence dans des épaules cadavériques. La technique à 

tunnel ouvert avait des taux de complications supérieures aux 3 autres. Il

n’y avait pas de différences significatives entre les autres techniques. 

 Richards41 et al ont démontré dans une étude cadavérique que les 

vis d’interférences ont une meilleure résistance à l’arrachement que les 

ancres. Les ténodèses du biceps utilisant des vis d’interférence ont 

montré dans la littérature de faibles taux de complication de 0,57 % à 

3 %4,18,27 

Ozalay19 et al ont aussi démontré la supériorité de la vis 

d’interférence pour la force biomécanique par rapport au tunnel osseux, 

ancres et la technique key Hole et donc concluent qu’elle améliore les 

résultats cliniques.

Koch42 et al ont rapporté 4 cas d’échec de ténodèse par vis 

d’interférence. Dans 2 cas, le tunnel huméral était plus large de 0,5mm 

que la vis et dans 1 cas le tunnel était du même diamètre que la vis 

utilisée, qui selon eux ont pu fragiliser le tendon lors du vissage38
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Dans son étude, Wittstein43,44 et al rapporte que les résultats de leur test 

isocinétique est statistiquement significative entre les patients ayant eu 

une ténotomie versus une ténodèse sur la supination du biceps, en 

faveur de la ténodèse. Cependant les patients ont des résultats cliniques

comparables. Dans notre étude le membre controlatéral, (s’il n’a pas été 

opéré) sert de groupe contrôle45.  Des différences statistiques 

significatives dans la force isométrique ont été démontrées, les études 

isocinétiques n’ont pas réussi à démontrer une différence significative 

entre le membre dominant et le membre non dominant pour la supination

et la flexion du coude ou l’endurance46,47. On aurait pu supposer que 

dans cette étude que la force du côté opéré aurait été inférieure à cause 

des patients opérés de la coiffe des rotateurs. On suppose donc que les 

patients opérés de la coiffe ont cicatrisé.

Shank48 et al ont comparé la force en flexion et supination du 

biceps entre 2 groupes traités par ténotomie ou ténodèse avec un 

groupe contrôle apparié sur le sexe, l’âge, la taille et le poids. Lors de la 

comparaison au sein d’un groupe, ils ont noté une diminution de 13% de 

la force en flexion dans le groupe ténotomie entre le côté opéré et non 

opéré, cette différence n’a pas été retrouvée dans le groupe ténodèse. 

Mais, la comparaison entre groupes n’a pas retrouvé de différence 

significative entre les membres opérés  dans les groupes ténotomie et 

ténodèse et le groupe contrôle pour la force en supination ou en flexion 

du coude ce qui est comparable à notre étude.

Les lésions nerveuses49–51 sont potentiellement dangereuses après 

ténodèse du biceps. La littérature a montré qu’elles étaient plus 

fréquentes dans les ténodèses plus distales que la gouttière bicipitale. 

Les lésions nerveuses sont des complications rares, nous n’en avons 
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retrouvé aucune dans notre série à 5 ans. 2 patients ont présenté des 

dysesthésies post opératoires précoces confirmées par un EMG. Les 

symptômes avaient complétement disparu lors de la révision.  Les 

lésions de neurapraxie post-opératoires sont plus fréquentes et peuvent 

être liées autant au geste arthroscopique qu’à une mal position que la 

ténodèse en elle-même. On retrouve des atteintes du nerf 

musculocutanée  notamment dans la série de Nho23 et al qui étudient les 

résultats des ténodèses du biceps sous pectorale par voie ouverte. Notre

technique ne requière pas l’utilisation d’un moteur et la vis d’interférence 

n’étant pas trans-humérale cela limite le risque de lésions du nerf 

axillaire.

Des lésions artérielles52 notamment sur l’artère axillaire ont été 

retrouvées, notre revue de patients n’en a pas retrouvé.

Des cas de fracture humérale53,54 post opératoire ont été décrit. 

Nous n’en n’avons aucun dans notre série. 

Limites de notre étude 

Notre étude comporte certaines limites. 

L’absence de données de la force pré opératoire et des scores ne 

permet pas d’étudier statistiquement la différence sur le même 

échantillon.

L’utilisation du membre controlatéral en comparatif de la force même  si 

des études ont démontre l’absence de différence significative sur la force

entre le côté dominant et non dominant. 
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Bien que la revue des dossiers médicaux des patients inclus ait été revu,

il se peut que certaines informations ne soient pas transmise par le 

patients.

Il aurait été intéressant de pouvoir de pouvoir analyser les IRM de tous 

les patients afin d’avoir un plus grand échantillon d’analyse.
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V. Conclusion 

La ténodèse du biceps par vis d’interférence dans la gouttière 

bicipitale montre de nombreux avantages grâce à sa simplicité, la 

préservation de la longueur-tension tendineuse, la résection de la portion

intra articulaire du tendon du long biceps, la libération de la gouttière 

bicipitale. 

La technique est reproductible et peut être réalisée par des 

chirurgiens débutants en arthroscopie. Elle requière 2 voies d’abord 

supplémentaires en plus de la voie intra articulaire et de la voie 

antérieure, et donc limite le temps opératoire intra articulaire. Cette 

technique permet de traiter les pathologies du biceps et respecte la 

position anatomique du tendon. Elle minimise aussi les risques  de 

lésions intra-articulaires iatrogènes en utilisant le dispositif de fixation qui

semble le plus résistant, tout en limitant les complications possibles. 

Cette série clinique démontre une diminution de la douleur, des 

résultats cliniques satisfaisant, un maintien de la force bicipitale et de sa 

fonction avec un faible taux de complications. Néanmoins le résultats sur

la douleurs post opératoire reste insuffisant avec 28 % de douleurs 

antérieures. Il est difficile d’attribuer ces douleurs à la ténodèse seule  

mais peut être est-il nécessaire d’envisager une évolution de la 

technique.  On retrouve également 12 % de signe de Popeye qui 

suggère de revoir la qualité de la fixation du biceps. 
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Annexe 1 

Anatomie 

L’anatomie1,35,55 du tendon du long biceps (TLB), ses rapports avec les 

structures adjacentes intra articulaires (ligament gléno huméral 

supérieur, ligament huméral transverse, ligament coraco-huméral, 

intervalle des rotateurs) ainsi que son trajet dans la gouttière bicipitale, 

de morphologie variable, et enfin les nombreuses variations du muscle 

biceps brachial jusqu’à la tubérosité bicipitale du radius, ont été 

largement décrits mais son rôle dans l’articulation scapulo humérale l’est‐

moins.

Le TLB prend naissance au niveau du tubercule supra-glénoidien 

et du labrum supérieur. Il s’insère en distal, avec la courte portion du 

biceps, sur la tubérosité radiale, avec un attachement au fascia médiale 

de l'avant-bras par l'aponévrose bicipitale. Le site d'origine sur le labrum 

est variable; dans la plupart des cas, il survient soit principalement 

postérieur ou complètement postérieur (55,4% et 27,7% 

respectivement). La partie intra articulaire du TLB est extra-synoviale,  

traverse obliquement l’articulation gléno-humérale en antéro-supérieure, 

adjacente à l'intervalle des rotateurs. La gouttière bicipitale56 est une 

coulisse en forme de sablier entre les 2 tubérosités de la tête humérale; 

cette gouttière est plus étroite et plus profond à sa partie moyenne.  Bien

que les contours des tubérosités aident à contenir le TLB dans le sillon 

bicipital, l'essentiel de la contention pendant l'excursion tendineuse est 
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faite par les tissus mous autour. Des études anatomiques57,58 ont tenté 

de mieux définir la contribution des tissus mous dans la stabilité du 

biceps dans la gouttière. Ces études ont noté l'importance du tendon du 

sous scapulaire, du tendon du sus-épineux, du ligament coraco-huméral 

(LCH), et du ligament gléno-huméral supérieur (SGHL), qui servent 

ensemble de stabilisateur ou poulie qui maintient le biceps dans sa 

gouttière. Dans une étude anatomique, Gleason57 et al ont noté que les 

fibres superficielles du tendon subscapularis continuent sur le biceps et 

s’insèrent sur la base de la grande tubérosité.

 

Avec les fibres latérales du tendon sus-épineux, ces lésions 

superficielles les fibres ont aidé à former le toit de la gaine du biceps. 

Les auteurs ont également noté que les fibres profondes du tendon du 

sous-scapulaire continuent le fond du sillon bicipital, aidant ainsi à former

le sol de la gaine du biceps.  Le ligament huméral transverse59 était 

autrefois considéré comme principal pour la stabilité du TLB; cependant, 

sa présence et son rôle ont été remis en question. Sur la base de leurs 

dissections, Gleason57 et al ont conclu que  le ligament  huméral 
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transversal n’est pas identifiable. Au lieu de cela, ils ont trouvé le toit de 

la gaine du biceps est formé par des fibres du sous-scapulaire, du 

tendon du sus-épineux, et du ligament coraco-huméral. En distal des 

tubérosités, l'insertion du muscle grand pectoral  semble jouer un rôle 

dans la stabilisation du TLB. Le ligament falciforme, une expansion 

fibreuse de la tête du sterno-costal, a été montré pour attacher aux deux 

côtés de la coulisse bicipitale60

Le tendon LPB présente une innervation à la fois sensitive et 

sympathique. Dans une étude cadavérique, Alpantaki61 et al ont 

démontré la présence d'un réseau neuronal asymétrique composé de 

fibre myélinisé et non myélinisé. Cette innervation prédomine dans la 

région proximale de la LPB, près de son origine. 

La vascularisation dérive principalement des branches de l’artère 

humérale circonflexe antérieure, le long de la gouttière bicipitale1. Les 

branches labrales de l’artère supra scapulaire peuvent également fournir 

l'apport en sang, en particulier à la partie proximale du tendon du biceps 

près de son origine. Cependant, des études ont montré qu'il existe une 

zone relativement avasculaire dans la région de la glène supérieure, qui 

peut contribuer à la pauvre vascularisation du tendon62

L’examen du TLB dans la gouttière montre de manière 

caractéristique la vascularisation sur la partie superficielle du tendon, 

alors que la partie profonde est avasculaire. La fonction biomécanique 

du tendon LPB est discuté dans la littérature, et son rôle dans la 

cinématique gléno-humérale reste controversé63 Le TLB a été décrit pour

fonctionner64 comme un abaisseur de la tête humérale, un stabilisateur 
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antérieur et postérieur, voire un abducteur de l’épaule. Certains auteurs 

l’ont décrit comme un vestige douloureux de  l’évolution, lors du passage

de membre porteur à membre suspendu préhenseur, donc sans rôle 

propre à l’épaule. Des études biomécanique cadavériques  ont démontré

que le tendon TLB limite l’articulation gléno-humérale dans toutes les 

directions mais surtout en antérieure et inférieure; cependant, la manière

dont le tendon LPB a été testé dans ces les études peuvent ne pas 

représenter avec précision sa mobilité in vivo.

Des  données électromyographiques59,64 présentent en utilisant le 

mouvement du coude contrôlé suggèrent petite activité du biceps 

spécifique à l'articulation gléno-humérale. Cependant, il est possible que,

in vivo, la tension sur le LPB pendant le mouvement actif du coude 

puisse contribuer à l'épaule antérieure stabilité. La même étude montre 

que en position d’armé du bras lorsqu’il n’y a pas de mouvement associé

du coude vont en ce sens. Cette deuxième théorie semble de plus en 

plus adoptée, la tendance actuelle étant de lui attribuer un rôle plus 

important quant à sa participation douloureuse à l’épaule que dans sa 

fonction articulaire. Par contre, il a un rôle de puissant fléchisseur et 

supinateur de l’avant-bras, on peut donc penser que la réalisation d’une 

ténodèse aura une conséquence sur l’articulation du coude. Certes il 

n’est pas le seul fléchisseur, ni le seul supinateur de l’articulation du 

coude, mais il sera intéressant d’analyser les conséquences sur cette 

articulation.

50



Genèse d’une lésion du TLB

Les lésions du long biceps60 se manifestent  cliniquement de 2 

manières principales : la première concerne les lésions dégénératives de

la portion intra articulaire du tendon touchant principalement une 

population d’âge mûr. Le deuxième type de lésions, traumatique ou 

micro traumatique concerne le complexe labro-bicipital et est représenté 

par les SLAP lésions. Les sujets sportifs sont principalement concernés.

En effet la proximité du tendon avec le bec acromial et la 

concomitance des lésions bicipitales avec une rupture qui prédomine à la

partie antérieure de la coiffe des rotateurs invitent à s’interroger64. Dans 

ce cas, la réalisation d’un geste sur le biceps ne serait pas sans 

conséquence et modifierait l’équilibre dynamique de l’épaule. D’autre 

part, une acromioplastie seule devrait alors permettre de supprimer les 

douleurs liées à l’atteinte du tendon du long biceps.

La réalité semble être la suivante, l’existence d’un conflit sous 

acromial associé à une rupture du tendon du sus épineux, notamment ‐

lorsqu’elle le découvre et l’expose au bec acromial, entraîne une atteinte 

des structures qui le stabilisent dans sa gouttière. Dès lors, le TLB 

devient le siège de lésion qui peuvent prendre plusieurs formes, et qui 

sont responsables de douleurs à l’épaule. Il devient donc une entité à 

part entière dans la pathologie de la coiffe des rotateurs, qui relève d’un 

traitement spécifique, en effet, le simple fait de réaliser une 

acromioplastie associée à une réparation tendineuse de la coiffe des 

rotateurs, ne suffira pas, dans la majorité des cas, à le traiter de façon 

satisfaisante.
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Les troubles du TLB incluent un spectre large de pathologies de la 

tendinite  inflammatoire à la tendinose dégénérative. Ce continuum de 

pathologie survient probablement secondairement à des tractions 

répétées, friction et des rotations gléno-humérales entraînant des 

pressions et des forces de cisaillement sur le tendon à des sites distincts

anatomiques le long de la course tendineuse. La coulisse est une 

extension de la synoviale de l’articulation gléno-humérale et peut 

s’inflammer de manière concomitante avec un processus inflammatoire 

de la coiffe des rotateurs. Dans une étude prospective arthroscopique 

évaluant 89 patients, Neviaser65 et al ont corrélé les changements 

inflammatoires du TLB et la tendinopathie de la coiffe des rotateurs. 

Cette association a été retrouvée plus présente avec l’augmentation de 

la sévérité de l’atteinte de la coiffe des rotateurs. 

La tendinite isolée ou primitive du biceps est moins fréquente que 

celle associée à une autre pathologie d’épaule. Cependant, elle peut 

arriver secondairement à un traumatisme indirect ou direct, une maladie 

inflammatoire sous-jacente et en association avec une instabilité 

tendineuse. Cette tendinite progresse de la ténosynovite à la tendinose, 

qui est marquée macroscopiquement et microscopiquement.

Histopathologie des lésions du tendon long biceps 

Il a été démontré35,66 que les lésions histologiques du TLB étaient le

plus souvent de type dégénérative et irréversible constituant, lorsqu’elles

se situent en zone de vascularité et cellularité faibles, les conditions 

anatomiques de pré-rupture dans l’évolution d’une tendinopathie 
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chronique. Ceci valide la décision per opératoire de réalisation d’un 

geste sur le TLB.

A l’inverse, les lésions inflammatoires de la synoviale sont souvent 

réactionnelles et réversibles. Ces lésions ne constituent pas un argument

formel de sacrifice tendineux.

Ethiopathogénie des lésions du tendon du long biceps.

En association aux ruptures de coiffe des rotateurs, plusieurs 

lésions sont possibles, allant de la tendinite à la rupture spontanée.

Les tendinopathies64

Cette définition inclut les atteintes du tendon ou de sa gaine 

(ténosynovite). Elles correspondent à une atteinte de la structure du 

tendon qui peut être atrophique, hypertrophique ou délaminé. La 

pathologie de la coiffe des rotateurs représente la cause la plus 

fréquente de tendinite secondaire. Les lésions du tiers supérieur du 

sous-scapulaire peuvent créer une inflammation, une distension ou une 

rupture de la poulie ou de la gaine synoviale. Les atteintes du ligament 

coraco-huméral et de l’intervalle des rotateurs peuvent entraîner une 

inflammation de longue portion de biceps en rapport avec des 

frottements sous l’arche coraco acromiale et contre le ligament coraco‐ ‐

acromial, d’ailleurs les ruptures larges de la coiffe conduisent 

inévitablement à une lésion du biceps, par ascension de la tête 

humérale. S’y ajoute un processus d’hypertrophie tendineuse secondaire

aux contraintes ascensionnelles. Le tendon présente 
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macroscopiquement un aspect rougeâtre, qui correspond en fait à une 

inflammation de sa gaine.

Cette forme de tendinite est à distinguer des tendinites 

hypotrophiques rougeâtres de pré-rupture, où le tendon apparaît frêle et 

dégénératif. 

Les mécanismes d’incarcération du tendon dans l’articulation ont 

été décrits1. Il devient hypertrophique souvent en association avec une 

rupture massive de la coiffe des rotateurs. Cette association est bien 

plus fréquente que le tendon qui se fixe par adhérence dans la gouttière 

bicipitale mais a le même tableau clinique avec un effet mécanique de 

blocage du tendon lors de l’élévation antérieure e piégeant le tendon 

entre la tête humérale et la glénoïde créant une douleur et un blocage en

fin d’élévation. A cause de son hypertrophie, le tendon peut également 

dilater l’entrée dans la gouttière entraînant une subluxation.
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Instabilité bicipitale

La subluxation du long biceps58.

Elle correspond à une perte de contact partielle et/ou transitoire du 

tendon avec sa gouttière osseuse. Les luxations sont une perte de 

contact permanent entre le tendon et la gouttière bicipitale. Les luxations

peuvent être classées en intra articulaire, intra tendineuse et extra_-

articulaires ; les luxations sont presque toujours associées à une rupture 

du tendon du sous scapulaire sauf dans les rares cas de luxation extra 

articulaire où le tendon est antérieur au sous scapulaire.

On distingue les subluxations hautes par rupture du complexe 

ligamentaire formé entre le ligament gléno huméral supérieur et le ‐

ligament coraco-huméral, supprimant la poulie de réflexion du biceps 

avant son entrée dans la gouttière. Immédiatement en dedans du 

complexe LGHS LCH se trouve la partie supérieure du sous scapulaire ‐ ‐

dont la désinsertion peut être variée. Il existe également deux autres 

formes de subluxations, celle liée à une désinsertion externe du sous-

scapulaire, et celle liée à une pseudarthrose post traumatique du trochin.‐

En fait ces subluxations du biceps restent transitoires, en effet le 

tendon qui frotte sur une zone d’os à nues s’épaissit et reprend sa place 

dans la gouttière.

Instabilité médiale du TLB1,67

Le ligament huméral transverse n’est pas un stabilisateur important

à l’entrée de la gouttière, mais le ligament gléno-huméral supérieur et le 

ligament coraco-huméral contribue à la coulisse bicipitale. Le ligament 

huméral transverse a été remis en question en tant qu’entité et serait 

55



plutôt une continuité des fibres d’insertion du sous scapulaire. En 

postérieure, le supra épineux est la limite. Bien que la localisation 

antérieure de la gouttière, et que la traction antérieur de la poulie le 

rendent moins important dans les différentes positions de fonction.

Les instabilités latérales sont rares et ont été décrites 

principalement dans un contexte traumatique en association avec les 

luxations antérieures scapulo-humérales et/ou les fractures du trochiter. 

Cependant les instabilités postérieures peuvent aussi être retrouvées en 

association avec les ruptures du tendon du supra épineux. Les 

explorations dynamiques sous arthroscopie ou chirurgie à ciel ouvert 

montre que en présence d’une rupture du tendon du supra épineux, le 

TLB peut sortir de sa coulisse quand le bras est en abduction et rotation 

interne 

La rupture du tendon du long biceps 

La rupture du long biceps est généralement secondaire à la 

progression de la rupture partielle chronique et peut survenir sur un 

mouvement de la vie quotidienne ou un traumatisme mineur. La rupture 

est souvent lié à la présence d’une rupture de la coiffe des rotateurs. Le 

signe de Popeye est un signe de la rupture du TLB mais toutes les 

ruptures ou ténotomies  ne produisent pas cette déformation. La 

subluxation tendineuse entraîne parfois une adhérence au tendon du 

sous-scapulaire avant la rupture et les tendons hypertrophique peuvent 

se fixer dans la gouttière bicipitale donnant une autoténodèse. La 

subluxation en elle-même en accourcissant la course du tendon peut 

produire un aspect de pseudo Popeye.
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Facteurs favorisant le développement d’une pathologie du long 

biceps

Seule la partie du TLB cheminant dans la gouttière est contenue 

dans une gaine synoviale. Les microtraumatismes répétés par le va et‐ ‐

vient et par la diminution des capacités de synthèse du liquide synovial 

avec l’âge favorisent le développement de ténosynovite. La précarité de 

la vascularisation locale empêche également les capacités régénératives

du tendon lors de sa dégénérescence, le LPB présente une 

vascularisation pauvre provenant de l’artère centrale qui est une artère 

terminale.

Les contraintes mécaniques imposées par le trajet sinueux de sa 

gouttière, en « S » italique, sont également un facteur favorisant le 

développement de lésions. Une coulisse large et peu creusée favorise 

son instabilité

Lors de l’évolution, le passage à la position érigée a nécessité une 

rotation médiale de 45° du membre supérieur, créant ainsi une instabilité

antérieure du tendon, qui a tendance à se luxer médialement, quelle que

soit la position du membre supérieur67

Selon Pfahler68, très souvent les tendinites primitives du biceps 

causées par les variations anatomiques de la gouttière bicipitale sont 

négligées. Rockwood et Matsen expliquent que 90 % des tendinites du 
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biceps sont liées à un syndrome sous acromial avec secondairement 

une affection sur le biceps. 

L’étude de Pfahler montre que 65 % des patients avec des 

douleurs antérieures chroniques de l’épaule accompagnés de tendinite 

du long biceps ont une variation anatomique remarquable telle qu’un 

angle aigu d’entrée dans la gouttière, une gouttière plate ou médiale.
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Annexe   2

Prise en charge des  lésions bicipitales

Évaluation clinique et diagnostic

La plupart des patients rapporte une évolution progressive de douleurs 

antérieure de l’épaule et un déclin de la fonction dans les suites d’une 

sur-utilisation chronique6970, typiquement pour des activités répétitives 

bras en l’air. Il est difficile de différencier toutes les causes de douleurs 

antérieures de l’épaule et un interrogatoire approfondi est important pour

identifier les activités et positions responsables. Souvent, les patients 

signalent une douleur dans la partie antéro-médiale de l’épaule dans la 

région de la gouttière bicipitale18. Cette douleur peut irradier distalement 

vers le corps musculaire du biceps. Les patients présentant des 

tendinites primaires isolées du biceps ont tendance à être plus jeune et 

avec une pratique sportive sollicitation pour les épaules. Les patients 

avec des symptômes d’instabilités bicipitales rapporte souvent un 

épisode aigu qui s’ensuit de claquement ou ressaut en antérieur, 

certains patients même ressentent un vrai ressaut audible lors de 

mouvement de lancer. 

La subluxation du biceps apparaît généralement en lien avec une rupture

partielle ou complète du tendon du sous scapulaire et les symptômes 

sont ceux retrouvés lors d’une rupture de la coiffe des rotateurs. 

Cependant la subluxation et luxation du biceps a été décrite également 

dans des cas de coiffe intacte71.
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Examen clinique 

L’examen physique et le diagnostic clinique d’une tendinopathie du 

biceps symptomatique est souvent rendu difficile car similaire à d’autres 

pathologies de l’articulation gléno-humérale. Un des examens les 

communs est une sensibilité élective à la palpation de la gouttière 

bicipitale. Pour tester le tendon en subpectoral, l’examinateur palpe le 

tendon du LPB en médial de l’insertion du tendon du grand pectoral 

pendant que le patient est en rotation interne contre résistance. Une plus

grande douleur du coté touchée pendant les tests suggèrent que la 

synovite est localisée dans la gouttière bicipitale. Le coté controlatéral 

doit être testé en comparaison. La déformation en Popeye du corps 

musculaire indique la présence d’une rupture du tendon du LPB. 

Plusieurs tests physiques ont été décrits pour identifier la tendinite du 

LPB et les pathologies associées. Cependant aucuns test, ni aucunes 

combinaisons n’a rapporté avoir de valeur prédictive positive fiable. 

Le test de Yergason72 est positif en présence de douleur à la palpation 

du biceps proximal en supination forcée avec le coude fléchi à 90° de 

flexion.

Le test de Speed  est positif lors d’une douleur de la gouttière bicipitale 

lors d’une flexion contrariée du bras à 90° avec l’avant-bras en 

supination et le coude en extension complète.

Ces 2 tests sont spécifiques mais non sensibles pour détecter une 

tendinite du biceps, une rupture ou une SLAP lésion. 
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L’instabilité médiale du biceps peut être retrouvée avec une douleur 

ressaut ou une sensibilité à la palpation à l’abduction et rotation externe 

du bras. Quand il est luxé, le tendon peut rouler sous les doigts de 

l’examinateur suscitant une douleur accrue.

La compression active de O’Brien peut indiquer une SLAP lésion, 

cependant ce test est aussi souvent positif chez les patients avec une 

tendinite du LPB ou une arthrose acromio-claviculaire. 

Des infiltrations sélectives peuvent aider dans les pathologies de l’épaule

associée à la tendinite du LPB. Une infiltration sous acromiale peut 

soulager une douleur liée à un conflit. Quand une douleur bicipitale 

persiste, une injection dans la coulisse bicipitale peut être réalisée pour 

aider à différencier les tendinites du LBP et les autres causes de 

douleurs antérieures de l’épaule. Une injection intra articulaire peut 

également être utile pour le diagnostic et la thérapeutique spécialement 

si une SLAP lésion est suspectée. 

Imagerie 

L’étude radiologique peut être une aide pour identifier les tendinites du 

biceps et les pathologies associées. Les incidences classiques 

radiologiques doivent être systématiquement demandée afin d’éliminer 

les anomalies osseuses (arthrose gléno-humérale, signes d’instabilités). 

Les clichés radiologiques sont rarement utiles pour le diagnostic de 

tendinite du biceps ou les ruptures. 
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L’IRM60 permet la visualisation du tendon du biceps, de la gouttière 

bicipitale, des ostéophytes et d’identifier les pathologies associées de 

l’épaule. Cependant, la plupart des études ne sont pas précises et la 

variabilité pour permettre le diagnostic des tendinopathies. Par ailleurs, 

l’IRM a montré peu de concordance avec l’exploration arthroscopique du 

biceps et une sensibilité faible pour l’inflammation, la rupture partielle et 

les ruptures. L’arthro-IRM est sensible et spécifique pour le diagnostic, 

en imagerie normale le tendon du LPB est entouré de produit de 

contraste avec une forme de rein. L’étude se fait dans 2 plans de 

l’espace (axial et sagittal) pour rechercher les lésions du tendon du sous 

scapulaire associées. 

L’échographie est peu chère et précise dans les pathologies de l ‘épaule,

bien qu’elle soit observateur dépendant. Elle permet le diagnostic des 

ruptures de la coiffe des rotateurs, la subluxation bicipitale rupture en 

plus de permettre un examen dynamique de l’épaule. Elle est moins 

performante dans le diagnostic des ruptures partielles du tendon du LBP.

Traitement médical64

Les tendinopathies du LBP sont souvent traitées d’abord 

médicalement comme les autres pathologies tendineuses. Cela 

comprend une période de repos et de modifications des activités an 

association avec des antalgiques et anti-inflammatoires. La rééducation 

est prescrite pour corriger les mouvements scapulaires et autres 

problèmes d’épaules.
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Concomitamment, des infiltrations de corticostéroïdes1,60,69 peuvent être 

réalisées dans l’espace sous acromial et dans l’articulation gléno-

humérale pour diminuer l’inflammation locale. La coulisse bicipitale est 

en continuité avec la synoviale de l’articulation gléno-humérale et l’effet 

de ces injections peuvent d’étendre au LBP, menant à une réduction de 

l’inflammation et une diminution des symptômes. Lorsque le biceps reste

symptomatique, une injection de la coulisse est possible sans injection 

intra tendineuse.

Le traitement médical est la première ligne thérapeutique et peut suffire. 

Néanmoins, en l’absence d’amélioration ou cas de récidive des 

symptômes le traitement devient alors chirurgical.

Prise en charge chirurgicale

La décision de réaliser une intervention chirurgicale des 

pathologies bicipitales dépend de la présentation clinique : les résultats 

des tests physiques, la présence de pathologie de l’épaule associée et 

l’échec du traitement médical. Les indications du traitement chirurgicales 

sont : les ruptures partielles du tendon, les subluxations médiales et les 

subluxations associées aux ruptures du tendon du sous scapulaire ou 

poulie bicipitale. Il existe également des indications relatives telles que 

les tendinites (Type IV) du LPB réfractaire au traitement non chirurgical. 

Il existe aussi des indications per opératoire lorsque le tendon est 

retrouvé inflammatoire ou hypertrophique (biceps en sablier) lors d’une 

arthroscopie. 

Le traitement optimal reste controversé. Il en existe 2 types 

principaux : les ténotomies du biceps et les ténodèses. La ténotomie du 

biceps  est une technique qui peut être réalisée de manière simple et 
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reproductible qui permet une diminution de la douleur et demande peu 

de rééducation post opératoire. Cependant, la ténotomie montre 

quelques inconvénients notamment la fatigabilité à l’effort et cosmétique 

ainsi qu’une diminution de la force pour la flexion et la supination de 

l’avant-bras11,73.  La déformation de Popeye a été retrouvé dans les 

séries présente chez 3 % et 70 % des patients mais ne semble pas 

déranger les patients plus âgés, ni ceux en surpoids74. Les crampes et la

fatigabilité du muscle du biceps a également été décrit principalement 

chez les jeunes patients <40ans. Dans sa série de 54 patients avec une 

tendinite du biceps traité par ténotomie arthroscopique, Kelly70 et al ont 

rapporté que 38 % des patients  présentaient une fatigabilité dans le 

muscle bicipital après des efforts en flexion du coude. En conséquence, 

la ténotomie est souvent réservé pour des patients plus âgés, des 

patient qui n’exercent pas un  travail en force, qui ne seront pas gêné par

l’aspect cosmétique et qui sont capable de respect le protocole post 

opératoire de la ténodèse. 

Le but de la ténodèse du biceps est de maintenir la relation longueur-

tension du biceps en établissant une nouvelle origine à la longueur 

appropriée pour empêcher l’atrophie musculaire, maintenir la force en 

flexion et en supination du coude, pour optimiser la fonction du coude et 

améliorer l’aspect cosmétique du biceps. Certains auteurs affirment que 

la ténodèse du biceps devrait être utilisé chez les patients jeunes, actifs 

qui ont une pathologie bicipitale. De nombreuses études ont comparé la 

ténodèse et la ténotomie. Malgré un risque théorique plus élevé 

d’incidence de signe de Popeye, de crampes et douleurs dans la 

gouttière avec la ténotomie par rapport à la ténodèse, les études n’ont 

pas retrouvé de différence significative dans les scores fonctionnels ou la

64



satisfaction des patients entre les 2 techniques.  Dans sa revue 

systématique de la littérature, Frost75 et al n’ont pas retrouvé de 

différence significative dans les résultats entre la ténotomie du biceps et 

la ténodèse. Les auteurs en concluent que la ténotomie serait la 

procédure de choix du fait de sa simplicité et de la rééducation post 

opératoire. La controverse persiste concernant la prise en charge 

optimale des patients. Cependant les 2 techniques ont montré leur 

efficacité dans le traitement des tendinopathie du LPB, les SLAP lésion, 

les douleurs chroniques, les SLAP de type 2 symptomatiques chez les 

patients > 50ans.

Il existe de nombreuses techniques de ténodèse. L’intérêt est 

maintenant porté sur la technique et l’utilisation de sutures simples, 

ancres sutures ou vis d’interférences. Beaucoup de variations ont été 

décrites et plusieurs études ont comparé la biomécanique. La fixation 

par vis d’interférence serait la plus résistance des techniques 

d’arthroscopie et est recommandé par les auteurs pour les ténodèses 

isolées du biceps1. Pour les ténodèses associées aux arthroplasties, aux

fractures ou à la réparation de la coiffe des rotateurs peuvent être plus 

facilement réalisée par une suture ou suture sur ancres. Le site de la 

ténodèse devrait être dans la gouttière inter-tuberculaire. Les autres 

localisations sont non anatomiques et non physiologique et peuvent 

potentiellement la cause de dysfonction ou source de douleurs.76
. Quand 

une ténodèse est réalisée dans l’intervalle des rotateurs, elle est 

fréquemment associée avec une subluxation. Rattacher le LBP à la 

coracoïde ou au tendon conjoint, change la course du tendon et peut 

également entraîner des douleurs par traction ou adhérence sous 
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l’insertion du pectoralis major. De plus, l’augmentation de la force 

proximale sur l’humérus peut contribuer au conflit sous acromial. La 

ténodèse au trochiter a également été proposé. La portion intra 

articulaire du biceps au dessus du ligament transverse doit toujours être 

sectionnée. En fin, la fixation au pectoralis major peut être source de 

douleurs par un cross pull sur ce tendon.

Ténotomie ou ténodèse ?77 

La ténotomie peut produire un signe de Popeye, bien que les études ait 

montré l’absence de différence significative entre les 2 techniques et que

peu de patient notent l’apparence cosmétique de la déformation. Dans 

certains cas, l’hypertrophie, les adhérences et la sténose dans la 

gouttière produisent une auto-ténodèse, empêchant la rétraction du 

tendon. La perte de force au coude résultant de la rupture est de 20% 

lors de la supination de l’avant-bras et de 8% pour la flexion du coude. 

Les douleurs persistantes du biceps sont des complications à long terme

rares des ténotomies et ont été décrites en association des ténodèses13. 

Chez les patients présentant des ruptures massives irréparables de la 

coiffe de rotateurs, Maynou64 et al ont démontré que après les 

ténotomies du biceps, la force musculaire du biceps pour la flexion et la 

supination diminuait de 40% par rapport au groupe contrôle. Par 

conséquent, les patients âgés avec une faible demande fonctionnelle 

sont une indication de ténotomie, alors que les patients plus jeunes, 

travailleurs manuels et les patients plus sensibles  à l’aspect 

cosmétiques sont plus indiqués pour avoir une ténodèse.
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Résumé

Introduction     : L’objectif de cette étude est de présenter les résultats  
cliniques et radiologiques à 5 ans d’une ténodèse arhtroscopique  du 
biceps par une vis d’interférence.

Méthode     : Nous avons réalisé une étude rétrospective mono-centrique 
mono-opérateur, à propos de 78 épaules présentant une ténodèse du 
biceps. La ténodèse du biceps étit réalisée dans la gouttière bicipitale à 
l’aide d’une vis d’interférence. Lors du suivi, était évalué l’échelle visuelle
analogique de la douleur (EVA), des scores fonctionnels (American 
Shoulder and elbow score [ASES], score de Constant), la présence de 
douleurs antérieures, la force en flexion et supination du biceps. Une 
imagerie par résonance magnétique post opératoire a été réalisé chez 
31 patients pour évaluer l’intégrité de la ténodèse.

Résultats     :   72 patients ont été revu (45 hommes, 27 femmes) avec un 
âge moyen de 59ans. Le recul est de 66,23mois (42 -86mois). L’EVA 
moyenne est de 2,64/10. on retrouve des douleurs antérieures dans 
28 % des cas, et un signe de Popeye dans 12 % des cas.  Le score 
moyen de Constant est de 80 (38-100) et le score ASES moyen est de 
79,69 (31,67-100). La force en flexion du coté opéré est en moyenne de 
7,28kF et de 157kN en supination. Il n’existe pas de différence 
significative entre le coté opéré et le côté controlatéral. L’imagerie ne 
retrouve pas de ballonisation au pourtour de la vis, la présence d’un 
hypersignal ne signifie pas la présence de douleurs résiduelles en post 
opératoire.

Conclusion     :   La ténodèse arthroscopique du biceps avec une vis 
d’interférence dans la gouttière bicipitale est une technique fiable 
présentant de bons résultats cliniques à 5ans quelque soit le pathologie 
bicipitale avec peu de complications. 
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