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RESUME




Introduction :

La pathologie du long biceps (LB) varie de la tendinite et de l'instabilité a la
rupture partielle ou complete, responsable d'une importante source de douleur a
I'épaule. Il existe plusieurs options chirurgicales adressées a cette pathologie dont le
débridement, la ténotomie et la ténodese.

La ténodese du biceps peut étre effectuée a ciel ouvert ou par technique
arthroscopique, suture dans les parties molles adjacentes ou fixation osseuse, au
dessus, en dessous ou dans la gouttiere bicipitale. Contrairement a la ténotomie, la
ténodese offre des avantages de peu ou pas de perte de flexion du coude ni des
forces de supination, moins de risques de crampes post-opératoires et surtout un
résultat esthétique non négligeable pour les bras minces.

Diverses techniques de ténodese existent : la technique du « trou de serrure »
de FROIMSON décrite essentiellement a ciel ouvert, la technique de fixation dans un
tunnel osseux, une suture dans les parties molles ou appuyées sur une ancre dans
la gouttiere et la fixation par vis d'interférence.

Notre étude est une série prospective in vivo de la ténodese par vis
d'interférence avec la mise en place d'un marqueur métallique radio-opaque sur le
biceps, permettant d'objectiver |'existence d'un échec ou d'un déplacement sur une
simple radiographie.

Matériels et Méthodes :

Il s'agit d'une étude prospective réalisée entre Septembre 2013 et Juin 2014
par un seul opérateur.

Pour cette technique, la ténodese a été réalisée au bord supérieur du
pectoralis majeur, le long biceps est extériorisé, renforcé par un fil type FIBEROOP
(faufilage). Le marqueur radio-opaque est placé en dessous faufilage. Le tendon est
introduit dans un tunnel osseux et est fixé par une vis d'interférence. Le marqueur

métallique est laissé en dehors du tunnel.
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Le suivi des patients a été réalisé a 1 mois et 3 mois post-opératoires, avec un
examen clinique et une radiographie de controle afin d'objectiver la position du
marqueur métallique radio-opaque par rapport au tunnel osseux.

Résultats :

34 patients ont été inclus entre Septembre 2013 et Juin 2014. L'age moyen
était de 51 ans (30-65). Il y avait 19 hommes (55 %) et 15 femmes (45 %). 16
patients (47%) ont bénéficié dans le méme temps opératoire d'une réparation
arthroscopique de la coiffe des rotateurs.

Le déplacement du marqueur métallique radio-opaque a été mesuré entre
0 et 8 mm (soit 1T mm de moyenne). Cependant, O patient présentait un signe de
Popeye, et 1 seul patient, lors du controle a J+3 mois, a gardé une sensibilité au
niveau du point de ténodese, sans perte de force en flexion du coude ni en
supination, par rapport au coté controlatéral

Discussion et Conclusion :

La ténodese du biceps par une vis d'interférence offre une excellente fixation
avec de moindres complications, a condition de respecter l'isométrie du biceps,
d'éviter le surtension et de favoriser les vis d'interférence de petit diametre. Le
marqueur radio-opaque est laissé en place, ce qui permet de faciliter le suivi post-
opératoire et surtout connaitre le nombre d'échec.

Mots clés :

Biceps, ténodeése, arthroscopie, trou de serrure, vis d'interférence
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INTRODUCTION




Les lésions de la longue portion du biceps peuvent étre isolées ou, dans la
plus part des cas, associées a une rupture de la coiffe des rotateurs et responsables
de douleurs et d'impotence fonctionnelle. (fig.1),

La ténotomie de long biceps (LB) est une option validée dans le traitement des
ruptures irréparables de la coiffe des rotateurs [1,2,3,4], et sa réalisation
arthroscopique est une intervention simple, peu coliteuse, apportant Il'antalgie et
améliorant la fonction de I'épaule. Ses inconvénients : signe de Popeye, crampes
musculaires et diminution de la force en flexion du coude et en supination de I'avant
bras.

La ténodese du LB présente une solution alternative optimale pour diminuer
les complications indésirables de la ténotomie. Le premier cas a été réalisé a ciel
ouvert et publié par GILCREEST en 1926. Depuis, des techniques de ténodese
arthroscopique sont apparues par ancre ou par vis d'interférence [5,6,7,8].

Il a été prouvé par plusieurs études biomécaniques, que la fixation par vis
d'interférence donne une meilleure tenue mécanique [9,10,11,12,13]. BOILEAU a
reporté seulement 3 % et 10 % du signe de Popeye [14,3,6]. La technique de
ténodese par « trou de serrure », décrite initialement a ciel ouvert par FROIMSON
[15] (Keyhole technic), a été reproduite sous arthroscopie par KANY [16,17], qui a
reporté 18,5 % d'échec.

Nous présentons une étude prospective mono-centrique par un seul opérateur
sur une durée de 10 mois, de la ténodese arthroscopique du LB par vis
d'interférence, associée a la mise en place d'un marqueur métallique radio-opaque.
Ceci a permis une évaluation objective d'une éventuelle rupture secondaire de la
ténodese ou d'un déplacement du tendon par une simple radiographie a échelle 100
%.

Dans l'analyse des résultats, seuls, la douleur, les crampes et l'aspect

esthétique du bras, ont été étudiés.
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OBJECTIF




Le but de ce travail est de :
e Présenter I'’expérience du service traumatologie-orthopédie AP4 de
Moulins-France.
e Faire une évaluation objective d'une éventuelle rupture secondaire de la
ténodese ou d'un déplacement du tendon par une simple radiographie a

échelle 100 %.
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MATERIELS

ET METHODES




Cette étude a été menée sur période de 10 mois, entre Septembre 2013 et Juin
2014, 34 patients ont été opérés d'une ténodese arthroscopique du LB par une vis
d'interférence par un seul opérateur.

Le geste a été réalisé en « beach chair position » (fig.2). Trois voies d'abord
ont été utilisées : une voie d'abord arthroscopique postérieure, une voie antéro-
latérale et une voie antéro-médiale instrumentale. La ténotomie proximale du LB est
réalisée par voie postérieure. Une boursectomie sous-acromiale et sous-
deltoidienne sera alors réalisée afin de créer un espace sous-deltoidien antérieur. Le
LB, récupéré a la sortie de la coulisse bicipitale (fig.3), est extériorisé sur une
longueur de 3 a 4 cm, a l'aide d'une pince, a travers les fibres du deltoide. Il sera
faufilé par un fil type FIBERLOOP (fig.4) sur environ 20 mm (fig.5) et sa portion
pathologique intra-articulaire est excisée. Un marqueur métallique radio-opaque est
placé dans I'épaisseur du tendon (fil 2-0), distalement, au plus prés du faufilage. Le
tunnel huméral s'effectue aprés un nettoyage adéquat du trajet anatomique du
biceps. Il est réalisé a I'aide d'une meche graduée et mesure 20 mm de profondeur
et 7 mm de diametre. Dans les cas ou le LB est hypertrophique, lI'entrée dans le
tunnel sera alors élargie délicatement dans sa partie supérieure a l'aide d'une fraise
motorisée (3,4). L'introduction du tendon dans le tunnel se fait apres le lachage de
la traction de l'avant bras, il est facilement guidé par la vis d'interférence (SWIVE
LOCK, Laboratoire ARTHREX) (fig. 6 et 7). Le coude est en extension des I'amorcage
de la fixation afin d'éviter une surtension du muscle.

16 de ces 34 patients ont été opérés d'une rupture de la coiffe des rotateurs
(sus—-épineux 10 fois, sous-scapulaire 6 fois) et 21 d'une résection distale de la
clavicule. L'age moyen au moment de l'intervention était de 51 ans (30 - 65). La
reprise des activités physiques est débutée, progressivement, a partir de la fin du

premier mois, pour étre totale a la fin du troisieme.

.



Les patients ont été revus en consultation au premier et au troisiéme mois
apres l'intervention, ce qui constitue un délai suffisant pour analyser la cicatrisation
du LB. Un examen clinique est réalisé, permettant d'évaluer la déformation,
I'inconfort et la fatigue musculaire. Une radiographie de controle, a échelle 100 %,

(fig. 8 et 9) est réalisée pour objectiver le marqueur métallique radio-opaque.
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RESULTATS




Dans cette étude, aucun des 34 patients ne présentait, au contrble du
troisieme mois, une rupture de la ténodese évaluée sur la radiographie standard par
une migration majeure du marqueur métallique radio-opaque (au dela de 2cm). La
migration du marqueur métallique a été mesurée de 0 a 8 mm en distalité par
rapport a la zone initiale de ténodese réalisée. 0 complication sur le plan
cosmétique. 1 patient présentait des douleurs résiduelles dans la zone de ténodese.

Aucun patient n'a nécessité de reprise chirurgicale. Tous les patients son

revenus en consultation pour le suivi post-opératoire, il n'y a donc eu aucun patient

« perdu de vue ».
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DISCUSSION




Le traitement arthroscopique de la pathologie du long biceps (LB) est indiqué
en cas d'échec du traitement médical. La solution ténotomie/ténodese, reste un
dilemme pour une grande partie des chirurgiens.

La ténotomie est une procédure avantageuse, relativement rapide, simple a la
réalisation et ne nécessite pas une protection post-opératoire spécifique. La
réhabilitation et le retour a l'activité sont plutot rapides [18,19,20,21] avec la
disparition des douleurs [22,2]. Cependant, une rétraction du corps musculaire du
biceps au coude, nommé de le Signe de Popeye fait parti des complications assez
rencontrées de la ténotomie, avec une fréquence de 40 a 70 % [23,24,18]. On
distingue également parmi les complications de la ténotomie, des crampes
musculaires assez génantes chez les patients jeunes et travailleurs manuels [25]. Ce
phénomene semble moins important aprés une ténodese [14,26,21]. La perte de
force en flexion du coude et en supination, fait partie également des complications
indésirables apres la ténotomie [27,28].

Compte tenu de tous ces éléments, la ténodése de biceps présente une
alternative avantageuse pour les patients, elle permet de maintenir la tension
musculaire (isométrie), elle préserve le contour du muscle et évite le syndrome de SP
ainsi que les crampes. Il existe plusieurs techniques de ténodese : la suture simple
[29], 'utilisation d'ancres ou de vis d'interférence dans la gouttiere bicipitale.

De nombreuses études biomécaniques ont été destinées a étudier les
différentes techniques de ténodese, la fixation par une vis d'interférence a montré sa
supériorité dans la plupart des cas [10,11,30,31,32]. RICHARDS et BURKHART[25]
ont également confirmé dans une étude comparative la résistance a I'arrachement de
la ténodeése par vis d'interférence en comparaison avec la fixation par ancre. La
plupart de ces résultats a été obtenue dans des laboratoires sur des cadavres

humains ou animaux. L'analyse des échecs post-opératoires présente souvent
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certaines difficultés et nécessite des examens de confirmation type échographie ou
IRM. Le taux d'échec étant souvent sous évalué.

Notre série est une étude in vivo avec un marqueur métallique laissé sur le
biceps lors de la réalisation de la ténodese par une vis d'interférence. L'idée a été
empruntée a l'équipe de KANY, qui a publié une étude similaire concernant la
ténodése arthroscopique du LB par la technique dite du « trou de serrure ». Le
controle est possible grace a une simple radiographie. Il a été constaté 18,5 %
d'échec sur une série de 123 patients, la majorité étant des hommes (21 échecs).

Notre série est moins importante (34 patients avec 19 hommes et 15 femmes).
Le nombre d'échec est estimé a 0. Le déplacement du marqueur métallique (la
charge cyclique), est étudié sur un controle radiologique post-opératoire et a J+3
mois de l'intervention, il varie de 0 a 8 mm. PAUL M. SETHIL et AL [29] ont montré
dans une étude comparative que la rupture du biceps, suite a une charge cyclique,
intervenait a partir de 8,71 mm de déplacement pour un tunnel de 7 X 10 mm et
8,58 mm pour un tunnel de 8 x 12 mm.

Une étude comparable a été effectuée par SLABAUGH et AL [32], qui a évalué
la corrélation entre les dimensions des vis d'interférence et la dimension du tunnel
pour une ténodese sub-pectorale. Dans un premier groupe la ténodese était
effectuée avec une vis d'interférence de 7 x 15 mm et pour le deuxieme groupe avec
une vis d'interférence de 8 x 15 mm. Les tunnels osseux étaient du méme diametre.
Ces résultats ne montrent pas de différence significative de la mise en charge des
tendons a la rupture, dans les deux groupes. Les deux études préconisent des vis
d'interférence de petit diametre avec un tunnel comparable.

Dans notre série, nous avons utilisé une vis d'interférence de 6,25 x 20 mm
pour un tunnel de 7 x 20 mm. Le tendon a été faufilé préalablement avec un fil type
FIBERLOOP, cependant nous n'avons pas constaté d'échec de la ténodese dans la

période post-opératoire. Seul un patient, lors du contrdle a J+3 mois, a gardé une
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sensibilité au niveau du point de ténodese, sans perte de force en flexion du coude
ni en supination, par rapport au co6té controlatéral. Tous nos patients ont suivi le
méme protocole de rééducation avec travail passif jusqu'a J+21.

Ces résultats confirment les avantages de la technique arthroscopique de la
ténodése du biceps par une vis d'interférence par rapport aux autres techniques. Elle

permet de diminuer l'incidence du Signe de Popeye, voir de le supprimer totalement.
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CONCLUSION




La ténodese du biceps par une vis d'interférence offre une excellente fixation
avec de moindres complications, a condition de respecter l'isométrie du biceps,

d'éviter la surtension et de favoriser les vis d'interférence de petit diametre.

Cette étude par marqueur métallique réalisée in vivo offre la possibilité d'un

suivi post-opératoire avec une analyse assez précise de I'évolution a moindre colt.
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LEGENDS DES FIGURES:

Figure 1 : (abcd) anatomie chirurgicale d'une épaule (laboratoire d’anatomie de la
faculté de médecine de Fes.

Figure2 : position de Beach chair.

Figure 3 : Faufilage du tendon (biceps) avec la mise en place d'un marqueur
métallique.

Figure 4 : Le faufilage est effectué sur une longueur de 2cm

Figure 5 : Réinsertion du biceps, guidée par une ancre de SWIVELOCK, résorbable.
Figure 6 : Aspect final du tendon, fixé dans un tunnel osseux avec le marqueur
métallique radio-opaque restant en dehors.

Figure7 : immobilisation et protocole de rééducation passif jusqu'a J+21.

Figure 8 : Radiographie post-opératoire avec le marqueur métallique radio-opaque
en place.

Figure 9 : Radiographie a J+3 mois montrant I'absence de déplacement du marqueur

métallique radio-opaque.
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