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                      Nous avons été séduit par votre quête de l’excellence, votre esprit  
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tradition perdurera. 
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Quelle est l’influence d’un geste sur le biceps lors de la réparation arthroscopique 

d’une rupture de la coiffe des rotateurs, chez les sujets de moins de 60 ans ? 

 

 

Le tendon du long biceps (TLB) fait partie intégrante de la coiffe des rotateurs. 

L’avènement de l’arthroscopie a permis de mieux démembrer ces lésions du biceps qui 

peuvent accompagner les ruptures tendineuses de la coiffe des rotateurs. Si la 

pathologie isolée du biceps est rare, celle qu’on rencontre en association aux ruptures de 

coiffe des rotateurs est riche et variée1,2. Les lésions bicipitales en association ou non à 

une rupture de la coiffe des rotateurs sont souvent cause de douleurs à l’épaule,  et la 

publication la plus ancienne retrouvée sur ce sujet est celle d’Albert Béra en 1910. 

Hitchcock3, déjà en 1948, analyse les causes de douleurs à l’épaule, et propose un geste 

de ténodèse du biceps en utilisant un lambeau periosté.  

 

Le long biceps peut il être normal en cas de lésion de la coiffe des rotateurs ? 

Les réponses apportées par 2 études prospectives réalisées dans le cadre du symposium 

de la SFA en 2006 sont édifiantes, avec 92% de lésions macroscopiques ou 

microscopiques du long biceps dans les ruptures transfixiante de la coiffe, et 82% 

d’anomalie lorsque le long biceps était testé de façon dynamique lors de la réalisation 

d’une réparation de coiffe sous arthroscopie4.  

 

Si il n’y a plus de doute quant à la nécessité de réparer une rupture symptomatique de la 

coiffe des rotateurs d’un sujet de moins de 60 ans, rien n’est moins sûr quand a l’attitude 

à adopter face à une atteinte associée du tendon du long biceps. Zing et Gerber5 ont 

montré qu’une rupture de coiffe non réparée évolue (la taille de la rupture augmente, 

l’infiltration graisseuse et l’arthrose progressent), en revanche peu d’études 

s’intéressent à l’influence du biceps sur la cicatrisation tendineuse de la coiffe, ou à 

l’évolutivité d’une lésion bicipitale traitée ou non, et à ses conséquences fonctionnelles. 

 

Les 2 symptômes qui prédominent, en cas de lésion de la coiffe des rotateurs, sont la 

douleur et la perte de force musculaire de l’articulation scapulo‐humérale. Le TLB est 

responsable d’une part non négligeable de ces douleurs, comme le prouve la rupture 
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spontanée du long biceps, qu’on qualifiera de « salvatrice ». C’est à partir de cette 

constatation que Walch6 a montré l’efficacité de la ténotomie du TLB sur les douleurs en 

cas de rupture dépassée de la coiffe des rotateurs chez le sujet.  

 

Si ce n’est son rôle dans la genèse de douleurs, le TLB n’a probablement aucune fonction  

dans l’articulation scapulo‐humérale, d’où l’habitude prise en France, à l’exemple de 

l’école lyonnaise (Gilles Walch), de faire une ténodèse systématique à l’époque des 

réparations de coiffe à ciel ouvert (geste rapide et non couteux). 

 

De nos jours, la prise en charge de la pathologie de la coiffe des rotateurs ne s’envisage 

pas autrement que sous arthroscopie. Dès lors, la ténodèse du TLB est devenu un geste 

qui représente un surcout financier de part l’allongement de la durée opératoire et 

l’utilisation de matériau pour la réaliser. 

 

Fautil réaliser systématiquement une ténodèse du tendon du long biceps ou 

seulement dans certains cas?  

Quelle technique de ténodèse est la plus fiable? 

 

Ce travail est le fruit d’une étude prospective, randomisée, menée en simple aveugle en 

2007 dans notre centre. Il s’agit d’une analyse à 4 ans de recul moyen du résultat 

fonctionnel et du taux de cicatrisation de la coiffe des rotateurs, chez des sujets de moins 

de 60, ayant une rupture distale ou intermédiaire du sus épineux réparée sous 

arthroscopie, associée ou non à une ténodèse du tendon du long biceps quel que soit son 

état. 
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I. Le tendon du long biceps 
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En cas de rupture réparable de la coiffe des rotateurs, quelle est la part de la 

symptomatologie douloureuse entre la rupture et une lésion du tendon du long biceps ?  

Les divers examens cliniques réalisables, lors de la consultation préopératoire, afin de 

déterminer s’il existe ou non une atteinte du biceps ne sont pas assez sensibles et 

spécifiques, en cas de rupture de coiffe des rotateurs, pour permettre de faire la part des 

choses.  

L’imagerie n’est pas non plus assez précise pour permettre de définir à l’avance le geste 

sur le biceps qui accompagnera la réparation tendineuse de la coiffe des rotateurs.  

Il est donc fréquent d’adapter sa stratégie thérapeutique en fonction des constations 

arthroscopique et macroscopiques per opératoire. 

 

I–1 Le tendon du long biceps at’il une fonction dans l’articulation 

glénohumérale ? 

 

L’anatomie du 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 7,8,9,10,11,12,13,14, mais 

son rôle dans l’articulation scapulo‐humérale l’est moins.  

 

Comme l’a dit Walch, le biceps représente une structure controversée dans la pathologie 

de l’épaule. Son anatomie en fait une structure à part entière de l’épaule, mais sa 

fonction s’exerce principalement au niveau du coude. Certains auteurs lui prêtent un 

rôle de stabilisateur15,16,17, d’abaisseur18, ou encore d’abducteur19 de l’épaule, d’autres 

le considèrent comme un vestige douloureux de l’évolution20, lors du passage de 

membre porteur à membre suspendu préhenseur, donc sans rôle propre à l’épaule. 

 

Les études récentes d’activité électromyographique21 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  
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dans sa fonction articulaire.  Par contre, il a un rôle de puissant fléchisseur et supinateur 

de l’avant bras4, 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 notamment chez des sujets de moins de 60 ans, pour 

la plupart encore actifs.  

 

I2 Genèse d’une lésion du TLB lors des ruptures de la coiffe des 

rotateurs. 

 

On peut se demander, comme Neer22 ou Habermeyer23, si le primum movens d’un 

conflit sous acromial est une lésion déstabilisante du biceps ou si cette lésion est 

secondaire au conflit.  

 

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’interroger. 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, entraine 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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I3 Histopathologie des lésions du tendon long biceps associées aux 

ruptures de coiffe des rotateurs  

 

Duparc24 a démontré que les lésions histologiques du TLB étaient le plus souvent de 

type dégénératives et irréversibles, constituant, lorsqu’elles se situent en zone de 

vascularité et cellularité faibles, les conditions anatomiques de prérupture dans 

l’évolution d’une tendinopathie chronique. Ceci valide la décision peropératoire 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. 

 

I4 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 tendinites25 (Fig. 2) 

Cette définition inclut les atteintes du tendon ou de sa gaine (tenosynovite). Elles 

correspondent à une atteinte de la structure du tendon qui peut être atrophique, 

hypertrophique (Fig. 3) ou délaminé (Fig. 4). 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 entrainer 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 macroscopiquement un aspect rougeâtre, qui correspond en fait à 

une inflammation de sa gaine.  

 

 



  29

Cette forme de tendinite est à distinguer des tendinites hypotrophiques rougeâtres de 

prérupture (Fig. 5), où le tendon apparaît frêle et dégénératif. 

 

    

Figure 1. TLB sain. 

   

Figure 2. TLB inflammatoire 

 

   

  Figure 3. TLB hypertrophique                   Figure 4. TLB délaminé 
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Figure 5. TLB partiellement rompu (état de prérupture). 

 

Instabilité bicipitale 

 

La subluxation du long biceps26.  

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

gouttière osseuse. 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 

(Fig. 6 et 7). 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. 

 

 

Figure 6. Poulie de réflexion du TLB, complexe 
LGHS‐LCH (G. Walch)
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Figure 7. Subluxation du TLB secondaire à une rupture du sus‐épineux, qui  
                   détend le ligament coraco‐huméral (G. Walch). 
 

La rupture du tendon du long biceps (Fig. 8) 

 

Inaugurale ou salvatrice dans la pathologie de la coiffe des rotateurs, son association 

avec une rupture tendineuse est très fréquente.  

 

 

Figure 8. Rupture spontanée du TLB (Moignon tendineux). 
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I5 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 

tenosynovite7. La précarité de la vascularisation locale empêche également les capacités 

régénératives du tendon lors de sa dégénérescence27. 

 

Les contraintes mécaniques imposées par le trajet sinueux de sa gouttière, en « S » 

italique12, sont également un facteur favorisant le développement de lésions. Une 

coulisse large et peu creusée favorise son instabilité28. 

 

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 (Fig. 9), quelle que soit la position du membre 

supérieur20,29. 

 

 

 Figure 9. Tendance à la luxation du TLB, en rotation externe et en rotation interne  
                   (G. Walch) 
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I. Caractéristiques de l’étude 
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II1 But de l’étude 

 

L’objectif de se travail est de comparer l’absence de geste sur le biceps à la réalisation 

d’une ténodèse chez des patients de moins de 60 ans présentant une rupture de coiffe 

des rotateurs symptomatique. 

Les patients présentaient tous une rupture du tendon du sus‐épineux, distal à 

intermédiaire, selon la classification de Bernageau30.  

 

Il s’agit d’une étude monocentrique, prospective, randomisée, menée sur 82 patients, 

entre janvier 2007 et janvier 2008. L’étude a été menée en simple aveugle (la technique 

arthroscopique était connue par l’opérateur). Le tirage au sort avant l’intervention a 

permis de déterminer le geste à réaliser sur le tendon du long biceps, à savoir 

l’abstention ou la réalisation d’une ténodèse, et ce, quel que soit l’état per opératoire du 

biceps.  

 

L’évaluation des patients porte sur : 

 

 le délai de récupération. 

 le résultat fonctionnel à 4 ans de recul moyen, évalué par le score de Constant, 

l’existence de douleurs antérieures dans la gouttière, le palm up test, le test de 

Yergason31, l’existence d’un signe de Popeye, la mesure de la force en 

supination grâce au dynamomètre de Sirveaux. 

 la cicatrisation tendineuse à 4 ans de recul moyen évaluée par échographie. 
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II2 Technique chirurgicale 
 
 

       II21 Anesthésie et installation 

 

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale. Le patient est installé en 

décubitus latéral (fig. 10 ion. Le bras est en abduction à 30° 

et en légère flexion de 10°. La force de traction ne doit pas dépasser 10% du poids du 

corps pour minimiser les risques de neurapraxie du plexus brachial. 

 

 
 
Figure 10. Installation 
 
 
    
       II22 Les voies d’abord  
 
Trois voies d’abord sont habituellement nécessaires (fig. 11): 
 

‐ , au niveau du 

« soft point ». 
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‐ . Elle est réalisée de dedans en dehors au dessus 

du tendon du sous‐scapulaire.  

 

• La voie latérale située à 2 cm du bord latéral de l’acromion et à 2 cm environ en avant 

de la loge axillaire, afin de bien pouvoir accéder à la face inférieure de l’acromion 

 

• En cas de réparation de la coiffe, une voie antérolatérale est nécessaire ; d’autres voies 

d’abord peuvent être réalisées à la demande après repérage par une aiguille percutanée.  

 

 

 
 
Figure 11. Les voies d’abord arthroscopiques 
 
 
 
       II23 L’exploration glénohumérale  

 

L’optique est mis

‐

selon la technique de Wissinger (à travers l’intervalle des rotateurs juste au‐dessus du 

sous‐scapulaire) ‐ , si cela est décidé,  

la ténodèse puis la ténotomie du biceps. On explore alors les surfaces articulaires, le 
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labrum, la portion intra‐aticulaire du tendon du subscapularis, le tendon du long biceps 

et la face profonde de la coiffe. 

 

II24 La bursoscopie  

 

L’arthroscope, toujours par la voie postérieure, est retiré de l’articulation pour être 

glissé dans l’espace sous acromial. La perception osseuse et celle du ligament acromio‐

coracoïdien (LAC) permettent de confirmer sa bonne position. La voie latérale est alors 

réalisée. C’est par cette voie que seront réalisés l’acromioplastie et un éventuel geste sur 

l’articulation acromioclaviculaire. On effectue une bursectomie pour explorer la face 

superficielle de la coiffe, l’acromion et le LAC. C’est à ce moment que l’évaluation de la 

taille de la rupture est la plus aisée (fig. 12 et 13).  

 

    

Figure 12. Rupture distale du sus‐épineux 

 

 

    

Figure 13. Rupture intermédiaire du sus‐épineux 
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        II25 L’acromioplastie  

 

Après repérage du LAC, celui‐ci est sectionné. L’acromioplastie antéro‐externe vise à 

transformer un acromion agressif (type 2 ou 3 de Bigliani et Morisson32, Fig. 14) en un 

acromion plat (type 1, Fig. 15).  

 

    

Figure 14. Conflit sous acromial                         Figure 15. Acromioplastie 

 

   

       II26 La réparation tendineuse  

 

L’extension frontale et sagittale de la rupture est analysée. Une ténolyse est réalisée au 

shaver motorisé afin de rendre le tendon parfaitement mobilisable en vue de sa 

réinsertion. Les berges tendineuses et le foot print sont ensuite avivés. Nous utilisons 

pour le passage des fils le crochet Spectrum (Linvatec) ou la pince Scorpio (Arthrex®). 

Deux techniques ont été utilisées, celle de la réinsertion en simple rang (Fig. 16 et 17) et 

celle de la réinsertion en double rang (Fig. 18 et 19). 

Nous utilisons des ancres métalliques vissées (Wedge Anchor II de diamètre 5 ou 6,5 

mm ; Stryker®). Le fil monté sur les ancres vissées est du Fiberwire.  

Les ancres sont insérées au sommet de la grosse tubérosité à environ 5mm du cartilage 

articulaire avec une inclinaison d’environ 45° par rapport à l’axe de traction de la 

coiffe33. Dans le cas des réinsertions en double rang, les ancres les plus médiales sont 

implantées à proximité du cartilage articulaire et les ancres les plus latérales sur la face 
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latérale du trochiter. Nous utilisons le Nicky’s knot34 pour nouer les deux brins. Le nœud 

est ensuite bloqué par des demi clefs successives réalisées alternativement sur chacun 

des deux brins.  

 

 

 

 

 
Figure 16. Réparation en simple rang. 
 
 
 

                          
Figure 17. Simple rang, radiographie de contrôle                                       
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  Figure 18. Réparation en double rang 

 

 

 

Figure 19. Double rang, contrôle radiographique. 
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II27 Technique de ténodèse du biceps 

 

Deux techniques de ténodèse ont été utilisées en fonction de l’extension frontale de la 

rupture de la coiffe des rotateurs. En effet, quand la rupture du sus‐épineux s’étendait 

vers l’avant et découvrait le TLB, nous avons réalisé dans la majorité des cas, sauf pour 6 

patients, une ténodèse sur ancre. Dans le cas contraire, nous avons réalisé une ténodèse 

selon Rodosky. 

 

Ténodèse sur ancre. 

 

L’arthroscope est placé dans l’espace sous acromial. La rupture du sus‐épineux découvre 

le biceps (1) qu’on repère facilement à l’aide d’un crochet. Une ancre métallique vissée 

(2) est placée à l’aplomb de la partie supérieure de la gouttière bicipitale puis un des fils 

de l’ancre est passé à travers le TLB (3) grâce à un relai sur un fil PDS. On réalise, après 

avoir noué ce fil sur le biceps, une ténotomie (4) au ras de la glène, tout en reséquant au 

shaver le moignon intra‐aticulaire restant. L’autre fil de l’ancre peut alors servir à 

rattacher le sus‐épineux à la partie antérieure du foot print. On peut également visser 

directement l’ancre au travers du TLB, et récupérer, grâce à un crochet, un fil de chaque 

couleur sous le biceps. Un des fils sert alors de point simple directement sur le TLB (5), 

l’autre sert de point simple antérieur sur le sus‐épineux, avec un nœud stabilisant à la 

fois le TLB et le tendon du sus‐épineux qui le recouvre. 
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1.                                                                                  2. 

 

      

 3.                                                                                  4. 

 

 

 5. 
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Ténodèse selon Rodosky35. 

 

L’arthroscope est placé dans un 1er temps dans l’articulation gléno‐humérale. Une 

aiguille creuse est passée de dehors en dedans au travers de l’intervalle des rotateurs, 

puis transfixie le TLB (1), à 1cm environ de son insertion sur la glène. Un fil de PDS est 

passé par cette aiguille (2) au travers du biceps et son extrémité est récupérée à travers 

une canule (3) par la voie antéro‐médiale.  

On réalise le même geste une seconde fois en transfixiant le biceps à distance du 1er 

passage. Les 2 fils de PDS qui sortent par la voie antéro‐médiale sont alors noués 

ensemble, on tire alors sur l’autre extrémité d’un des fils de PDS, il ne reste donc plus 

qu’un fil de PDS qui passe en U au travers du TLB (4).  

On réalise, de la même manière, un 2e point en U perpendiculaire au 1er (5).  

Au final 2 fils de PDS réalisent chacun 2 passages au travers du TLB, par 4 passages 

percutanés différents (6). Le biceps peut alors être ténotomisé. 

 

Dans un second temps, l’arthroscope est placé dans l’espace sous acromial, et une 

synovectomie prudente au shaver permet de repérer les fils.  

Une pince crochet permet de sortir les fils par la voie antéro‐médiale après avoir retiré la 

canule.  

Les fils sont alors noués et le biceps est ténodèsé au travers des parties molles de 

l’intervalle des rotateurs (7 et 8). 

 

    

 1.                                                                                2. 
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 3.                                                                                 4. 

 

    

 5.                                                                                 6. 

 

       

  7.                                                                               8. 
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        II28 Suites opératoires 

 

Tous les patients ont suivi le même protocole postopératoire, à savoir une 

immobilisation coude‐au‐corps pendant 1 mois. Seuls les exercices d’auto rééducation 

infra douloureux basés sur les mouvements pendulaires et sur la mobilisation passive 

aidée étaient permis (ces exercices étaient enseignés par les kinésithérapeutes de notre 

établissement dès le lendemain de l’intervention). 

 

Une consultation de contrôle a eu lieu à 1 mois de l’intervention, dans le but d’évaluer la 

souplesse de l’épaule opérée et de prescrire ou non une rééducation avec un 

kinésithérapeute en externe. 
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II3 Patients et méthode 
 
 
       II31 Introduction  
 
 
L’objectif de se travail est de comparer l’absence de geste sur le biceps à la réalisation 

d’une ténodèse chez des patients de moins de 60 ans présentant une rupture de coiffe 

des rotateurs réparée. 

 

Les patients présentaient tous une rupture du tendon du sus‐épineux, distal à 

intermédiaire, selon la classification de Bernageau30.  

 

Il s’agit d’une étude monocentrique, prospective, randomisée, menée sur 82 patients, 

entre janvier 2007 et janvier 2008. L’étude a été menée en simple aveugle (le chirurgien 

connaissant le geste arthroscopique à effectuer). Le tirage au sort avant l’intervention a 

permis de déterminer le geste à réaliser sur le tendon du long biceps, à savoir 

l’abstention ou la réalisation d’une ténodèse, et ce, quel que soit l’état per opératoire du 

biceps.  

 

 

L’évaluation des patients porte sur : 

 

 le délai de récupération. 

 le résultat fonctionnel à 4 ans de recul moyen, évalué par le score de Constant, 

l’existence de douleurs antérieures dans la gouttière, le palm up test, le test de 

Yergason31, l’existence d’un signe de Popeye, la mesure de la force en 

supination grâce au dynamomètre de Sirveaux. 

 la cicatrisation tendineuse à 4 ans de recul moyen évaluée par échographie. 
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           II32 Patients 

 

II321 Critères d’inclusions et d’exclusions 

 

Les critères d’inclusion sont les suivants : 

 Patients âgés de moins de 60 ans. 

 Rupture transfixiante distale à intermédiaire du muscle sus‐épineux, associée ou 

non à une atteinte du sous‐épineux, traitée par arthroscopie. 

 Présence du tendon du long biceps. 

 Epaule souple avant l’intervention. 

 Recul minimum de 4 ans. 

 Bilan radiographique et échographie de contrôle permettant de juger de la 

cicatrisation du tendon. 

 

Les critères d’exclusion sont les suivants : 

 Patients âgés de plus de 60 ans. 

 Rupture rétractée du sus‐épineux 

 Rupture du sous‐scapulaire. 

 Epaule déjà opérée. 

 Constatation peropératoire d’une rupture spontanée du TLB. 

 Absence de révision à 4 ans de recul. 

 Absence d’examen iconographique (radiographies et échographie) de contrôle. 

 

8 patients n’ont pas pu être revus à 4 ans de recul, soit car ils ne désiraient venir en 

consultation pour raisons personnelles, soit en raison de la modification de leurs 

coordonnées téléphoniques. Au total, 74 patients ont été inclus dans cette étude, le taux 

de révision clinique est donc de 90,2%. Le recul moyen de la série est de 54 mois (48‐

65). 
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II322 Données épidémiologiques 

 

 Sexe : 33 femmes (45%) et 41 hommes (55%). 

 

 L’âge moyen au moment de l’intervention est de 52 ans, avec des extrêmes allant 

de 37 à 59 ans. 

 

 Niveau d’activité : les patients ont été répartis en 2 groupes, actifs c’est à dire 

ayant une activité professionnelle (n=67 ; 90%), ou sédentaire (n=7 ; 10%). 

 

 L’épaule droite est en cause chez 47 patients (64%), le coté dominant est atteint  

chez 49 patients (66%). 

 

 Un traumatisme causal est retrouvé chez 30 patients (41%), et ce traumatisme 

s’inscrit dans un contexte d’accident de travail ou d’une maladie professionnelle 

dans 23% des cas.  

 

 39 patients n’ont pas eu d’infiltration avant l’intervention (53%). Le reste de la 

population a bénéficié d’une à trois infiltrations sous acromiales. Aucun patient 

n’a bénéficié d’une infiltration intra‐aticulaire gléno‐humérale. 

 

 38 patients (52%) ont suivi une rééducation préopératoire. 

 

 

II323 Données cliniques 

 

Les patients ont tous bénéficié en pré opératoire d’un examen clinique complet avec 

testing de la coiffe des rotateurs. 

 

Un testing bicipital minutieux était effectué, à la recherche d’une douleur antérieure, en 

regard de la gouttière bicipitale, irradiante au biceps brachial ou vers l’angulaire de  
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l’omoplate, ainsi qu’un palm up test et un test de Yergason. Aucune de ces manœuvres 

n’a de valeur certaine pour dépister une pathologie du long biceps. Ces tests sont très 

sensibles mais peu spécifiques36,37(fig. 20), la localisation de la douleur reste donc 

l’élément le plus significatif d’orientation vers une pathologie du long biceps, ce test 

pouvant être sensibilisé avec 30° de rotation externe afin d’éloigner la gouttière de 

l’interligne articulaire38,39. 

 

 
  Gouttière  Palm up test  Yergason sign 
Sensibilité (%)  48  9 ‐ 32  12 ‐ 43 
Spécificité (%)  50  75  79 ‐ 96 

Figure 20. Caractéristiques statistiques des tests cliniques du TLB 
 
 
Il est difficile de faire le diagnostic d’atteinte du tendon du long biceps associée à une 

rupture symptomatique de la coiffe des rotateurs. En effet il s’agit souvent d’une épaule 

douloureuse chronique dont la symptomatologie s’apparente à celle d’une rupture isolée 

de la coiffe des rotateurs25. Ce n’est qu’en cas de subluxation du biceps qu’un accrochage 

sous acromial peut être remarqué, avec une certaine spécificité. En effet, à la montée et à 

la descente du bras, le tendon emprunte un trajet sur une zone d’os à nu, le mécanisme 

de glissement est perturbé, ce qui explique l’existence d’un accrochage douloureux25. 

 
 

 Le score de Constant moyen préopératoire a été évalué à 50,9/100 avec des 

extrêmes allant de 33 à 80. La douleur était en moyenne de 6 ,4/15points (0‐13), 

l’activité de 10/20 points (5‐15), la mobilité de 25,9/40 points (14‐40), et la force 

de 8,4 /25 points (3‐23). Le score de Constant opposé moyen était de 88,3/100. 

 

 La force musculaire de supination du coude, mesurée à l’aide du Dynamomètre 

de Sirveaux (fig. 21) était en moyenne de 8,3 kg (de 1 à 17 kg). 
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Figure 21 : le dynamomètre de Sirveaux 
 
 
 
II324 Imagerie préopératoire  
 
 
Tous les patients ont bénéficié d’un bilan radiographique standard ainsi que d’une 

imagerie en coupes : un arthro‐TDM a été réalisé chez 46 patients (62%) et une IRM 

chez 28 patients (38%). 

 

L’imagerie en coupes nous a permis d’avoir une première appréciation du type de 

rupture de la coiffe des rotateurs mais nous avons finalement choisi de ne pas prendre 

en compte les données de l’imagerie, et de retenir simplement les données 

peropératoires, lors de l’arthroscopie, pour apprécier l’extension frontale et sagittale de 

la rupture de la coiffe des rotateurs. 

 

Nous avons utilisé la classification de Bernageau30(Figure 22) afin d’évaluer la 

rétraction tendineuse du muscle supra épineux, et la encore, nous avons fait le choix de 

ne retenir que les constations peropératoires. 

 

Tous les patients qui présentaient une rupture rétractée du sus‐épineux ont été exclus 

de l’étude. 
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Figure 22: la rétraction tendineuse selon Bernageau 

 
 

 

Nous avons simplement utilisé l’imagerie pour apprécier le degré d’infiltration 

graisseuse selon Goutallier40.  

 

 Concernant le muscle supra épineux, 47 patients (64%) n’avaient pas 

d’infiltration graisseuse, 20 patients (27%) avaient une infiltration de stade 1 et 7 

patients (9%) avaient une infiltration de stade 2.  

 

 Concernant le muscle infra épineux, 68 patients (92%) n’avaient pas d’infiltration 

graisseuse, et 6 patients avaient une infiltration de stade 1. Enfin, aucun patient 

ne présentait d’infiltration graisseuse du muscle sous scapulaire. 

 
 
Imagerie du tendon du long biceps. 

 

L’arthro‐TDM est sensible pour diagnostiquer les subluxations et luxations du TLB. Il 

l’est moins quant aux biceps inflammatoires, hypertrophiques et dégénératifs. L’IRM 

l’est pour les biceps inflammatoires et pour les luxations. Enfin l’échographie, même si  
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elle reste opérateur‐dépendant et nécessite une certaine expérience pour être fiable, est 

le meilleur examen d’imagerie pour diagnostiquer les lésions inflammatoires du TLB et 

les TLB hypertrophiques. Aucun de ces examens ne permet de diagnostiquer les 

instabilités dynamiques du TLB.  

 

On retrouvait, en comparant les données de l’imagerie concernant le TLB à celles de 

l’arthroscopie, 15% de faux positifs, et 45% de faux négatifs chez nos patients. 

 

Dans notre série comme dans la littérature, l’imagerie en coupes est peu spécifique pour 

diagnostiquer les lésions du TLB. Ces discordances nous ont conduit à ne pas prendre en 

compte les données de l’imagerie concernant l’état du TLB. 

 

 

        II33 Méthode 

 

II331 Méthode de randomisation 

 

Un tirage au sort était effectué avant l’intervention afin de définir l’attitude 

thérapeutique à avoir sur TLB. Les patients ont été séparés en 2 groupes : abstention 

thérapeutique et ténodèse du TLB. L’abstention thérapeutique ou la réalisation d’un 

geste sur le TLB s’est faite sans tenir compte de son état peropératoire. 

 

A la suite du tirage au sort, les patients ont donc été répartis en 2 groupes, et 4 sous‐

groupes : 

 

1. Groupe « pas de geste », 32 patients (43%). Il s’agit du groupe où aucun sur le 

TLB n’a été réalisé. 

 

 A)  Sous groupe biceps sain / Pas de geste, 20 patients (27%). Il s’agit du 

groupe où le TLB était sain, et ou aucun geste n’a été réalisé. 
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 B)  Sous groupe biceps lésé / Pas de geste, 12 patients (16%). Il s’agit du 

groupe où le biceps était pathologique, sur lequel nous avons réalisé une 

ténodèse. 

 

2. Groupe ténodèse du TLB, 42 patients (57%). Il s’agit du groupe où nous avons 

réalisé systématiquement une ténodèse. 

  

 C)  Sous groupe biceps sain / Ténodèse, 12 patients (16%). Il s’agit du 

groupe où le biceps était sain, et sur lequel nous avons réalisé une 

ténodèse. 

 D)  Sous groupe biceps lésé / Ténodèse, 30 patients (41%). Il s’agit du 

groupe où le biceps était pathologique et sur lequel nous avons réalisé une 

ténodèse. 

 

 

II332 Evaluation postopératoire 

 

Les patients ont été revus à 4 ans de l’intervention. 

 

       II3321 Evaluation clinique 

 

La révision comportait un examen clinique programmé de l’épaule avec notamment la 

réalisation des tests spécifiques de la coiffe et ainsi qu’un score de Constant41. La force 

de supination du coude était mesurée. 

L’évaluation spécifique du TLB recherchait la notion de fatigabilité musculaire, 

l’existence de crampes, de douleurs dans la gouttière ainsi que la recherche du signe de 

Popeye. Le palm up test et le Yergason sign étaient réalisés. 

Le délai de récupération fonctionnelle était évalué ainsi que le niveau d’activité de 

l’épaule (normal/diminué). 

Les patients répondaient au questionnaire de satisfaction qui comportait 3 items : 

satisfait, moyennement satisfait, non satisfait. Une question simple leur était posé, celle 

de savoir si oui ou non, pour le même type de pathologie, ils choisiraient à nouveau de se 

faire opérer. 
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        II3322 Evaluation paraclinique 

 

Un bilan radiographique standard était réalisé et comportait une incidence de face 

stricte, un profil de Lamy et deux incidences de Liotard, de face et de profil. L’espace 

sous acromial a été mesuré. L’évaluation de la dégénérescence arthrosique a été faite en 

utilisant la classification de Samilson et Prieto42, et celle d’Hamada et Fukuda43. 

Tous les patients ont bénéficié d’une échographie à quatre ans de l’intervention, dans le 

but de contrôler la cicatrisation des tendons de la coiffe des rotateurs et également l’état 

du TLB. L’échographie reste l’examen le plus abordable en terme de cout de santé 

publique, et est un examen préformant en pathologie de l’épaule, même si il reste 

fortement opérateur‐dépendant44,45. 

Les échographies de contrôle ont été réalisées par trois radiologues différents 

travaillant dans notre centre, et avec le même échographe.  

 

II333 Etude statistique  

 

Nous avons effectué une étude statistique en recueillant l’ensemble des informations sur 

tableur Excel. Nous avons mené l’étude en utilisant le logiciel de traitement Statview.  

 

 Le test du Chi 2 de contingence a permis de comparer les variables qualitatives.  

 

 Nous avons utilisé des tests de régression simple et de Student pour comparer les 

variables quantitatives et qualitatives. Les corrélations ont été complétées par les 

tests de Bartlett et de Fischer  

 

Enfin, le taux de significativité minimal retenu a été de 5% (p<0,05).  
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II4 Constatations peropératoires 

 

       II41 Données concernant la coiffe des rotateurs  

 

Nous avons fait le choix de retenir les données peropératoires plutôt que l’imagerie 

quand à l’extension frontale et sagittale46 de la rupture du tendon du sus‐épineux. 

 

 37  patients (50%) présentaient une rupture distale et 37 patients (50%) 

présentaient une rupture intermédiaire du muscle sus‐épineux. 

 

 36 patients (49%) présentaient une rupture dont l’extension était purement 

sagittale, 28 patients (38%) une rupture dont l’extension était antérieure, vers 

l’intervalle des rotateurs, et 10 patients  (13%) dont l’extension était postérieure, 

vers le muscle sous‐épineux (Fig. 23). 

 
 
 

     
Figure 23 : Typologie sagittale des ruptures. 
 
 
 

Extension sagitale des ruptures
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Extension 
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 Nous avons effectué dans 26 cas (35%) une réinsertion en simple rang et dans 48 

cas (65%) une réinsertion en double rang. En moyenne, 2,7 ancres ont été 

utilisées (1‐5) 

 

 
 Nous y avons associé, dans tous les cas, une acromioplastie. Dans 7 cas (9%) elle 

s’est accompagnée d’un co‐planning acromioclaviculaire (résection des 

ostéophytes acromioclaviculaire inférieurs) et dans 4 cas (5%) d’une résection de 

l’articulation acromioclaviculaire.  

 

       II42 Données concernant le tendon du long biceps 

 

Les lésions du TLB ont été réparties en 4 catégories, à savoir inflammatoire, dégénératif, 

hypertrophique et partiellement rompu. Les constatations sur l’état per opératoire du 

TLB sont les suivantes : 

 

 Le TLB était qualifié de « lésé » chez 42 patients (57%), sain chez 32 patients 

(43%) 

 

 Parmi les biceps lésés, on retrouvait 21 biceps inflammatoires (50%), 6 biceps 

dégénératifs (14%), 2 biceps hypertrophiques (5%) et 13 biceps partiellement 

rompus (31%). 

 

 On retrouvait 49% de TLB lésé lorsque la rupture du sus‐épineux était distale, 

53% lorsqu’elle était intermédiaire. 

 

 Pour 34 patients (46%), la rupture du sus‐épineux découvrait le tendon du long 

biceps (Fig. 24). Lorsque le biceps était découvert, il était lésé dans 67% des cas 

(p=0,06). Lorsqu’il n’était pas découvert, le TLB était lésé dans 47,5% des cas, et 

sain dans 52,5% des cas. 

 

 Lorsque le biceps était partiellement rompu, il était découvert par la rupture du 

tendon du sus‐épineux dans 67% des cas (p<0,05). 
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Figure 24 : TLB découvert par la rupture du muscle sus‐épineux 

 

 Une ténodèse sur ancre a été réalisée 28 fois dans notre série (67% des biceps 

ténodèsés), et une ténodèse selon Rodosky 14 fois (33% des biceps ténodèsés). 

 

 

       II43 Données cliniques préopératoires ramenées aux constatations      

                     peropératoire concernant le biceps 

 

L’analyse des données peropératoire concernant le score de Constant, en tenant compte 

de la présence de lésion ou non sur le TLB, constatée lors de l’arthroscopie, est la 

suivante : 

 

 Le score de constant moyen préopératoire est de 50,1/100 dans la population 

des biceps lésés, contre 52/100 dans la population des biceps sain. Il n’y a pas de 

différence significative. 

 

 La moyenne du critère « douleur » du score de Constant est de 5,6 dans la 

population des biceps lésés contre 6,9 dans la population des biceps sains 

(p<0,05). 

 

 Le reste des paramètres du score de constant n’est pas significativement diffèrent 

entre la population des patients qui ont un TLB lésé et celle des patients qui ont 

un TLB sain. 
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 La force en supination préopératoire était mesurée à 8,7 kg dans la population 

des biceps lésés, contre 7,8 kg dans la population des biceps sain (p>0,05). 

 

 

 

 
 
 

 Parmi les patients qui avaient un biceps lésés lors de l’arthroscopie 

(n=42), seul 32% avait un palm test douloureux, et 27% un Yergason sign 

positif. 67% d’entre eux avaient des douleurs à la palpation de la 

gouttière bicipitale. 

 

 Chez les patients qui avaient un biceps sain lors de l’arthroscopie (n=32), 

on retrouvait un palm up test douloureux dans 17% des cas, un Yergason 

sign positif dans 12% des cas et dans 51% des cas, des douleurs à la 

palpation de la gouttière bicipitale. 
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II5  Synthèse 

 

L’âge moyen dans notre série est de 52 ans, et 90% des patients ont une activité 

professionnelle. Dans un quart des cas, la pathologie de la coiffe des rotateurs s’inscrit dans 

un contexte d’accident de travail ou de maladie professionnelle. 

Les tests cliniques et l’imagerie en coupes ne permettent pas d’affirmer l’existence en non 

d’une lésion du TLB. 

Il n’y a pas de différence significative entre le score de Constant moyen préopératoire des 

patients qui n’ont pas de lésion du TLB et ceux qui ont une lésion du TLB. Par contre, 

lorsque le biceps est pathologique, la douleur est significativement plus importante en 

préopératoire. 

Plus la rupture de la coiffe s’étend dans le plan frontal, plus le TLB a de chance d’être lésé. 

Il est également plus fréquemment lésé lorsque la rupture du susépineux le découvre. 
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III. Résultats 

 
 

1ère partie : la population générale 
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1.  Les complications 
 
Aucune infection postopératoire n’a été observée. 

 

Aucune migration d’ancre n’a été observée. 

 

Un patient (1,3%) présente toujours, à 4 ans de recul, des douleurs neuropathiques à 

type de dysesthésies de la région scalénique, à irradiation cervicale et scapulaire. Cette 

complication est secondaire au bloc interscalénique réalisé à visée antalgique après 

l’intervention. Elle est la conséquence d’une extension anormale du produit 

anesthésique ou d’un neurotraumatisme47. 

 

Deux cas (2,7%) de neuropraxie du plexus brachial ont été observés. Cette complication 

fait suite à la traction sur le membre opéré pendant l’intervention, et a été 

spontanément résolutive. 

 

Treize patients (17,6%) ont présenté une raideur postopératoire (capsulite rétractile) à 

1 an de recul : 

 

 Parmi eux, 2 patients présentaient une lésion du TLB constatée lors de 

l’arthroscopie sans qu’un geste de ténodèse ne soit effectué. Ces 2 patients 

avaient, à 1 an de recul, des douleurs à la palpation de la gouttière bicipitale. 

Parmi eux, 1 patient a été réopéré 12 mois après son intervention pour 

ténotomie en raison de douleurs persistantes. Il présentait un biceps dégénératif 

lors de l’arthroscopie initiale, et cette lésion avait évolué vers une rupture 

partielle lors de la chirurgie de révision. 

 

 Huit patients présentaient une lésion du TLB, qui a été ténodèsé ; dans 6 cas, une 

ténodèse sur ancre a été réalisée et dans 2 cas, une ténodèse selon Rodosky. A un 

an de recul, on notait chez 2 de ces patients des douleurs chroniques en rapport 

avec un lâchage de la ténodèse du TLB. 
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Tableau I Caractéristiques générales des patients présentant une raideur et des 
scapulalgies à 1 an de recul. 
 

AT/MP  7 patients (54%) 
Type de rupture sus‐épineux  6 distales / 7 intermédiaires 

Type de réparation  Simple rang (13/13) 
Etat de TLB  3 non lésés / 10 lésés 

Geste sur TLB/ TLB non lésé (n=3)  Pas de geste (3/3) 
Geste sur TLB/ TLB lésé (n=10)  2 « pas de geste » / 8 ténodèses 

Type de ténodèse  6 ténodèses sur ancre / 2 ténodèse selon Rodosky 
    Reprise chirurgicale  1 patient : TLB lésé, pas de geste ; révision à 13 

mois pour ténotomie 
    Lâchage ténodèse (n=2)  1 ténodèse sur ancre/ 1 Rodosky 

 
 
 
 
2.  Résultats cliniques de la population générale. 

 

       21 Le délai de récupération 

 

 La durée de la période douloureuse postopératoire et de la période de 

récupération est en moyenne de 5,9 mois (0,5‐18). 

 

 Cette durée est supérieure chez les patients dont la symptomatologie initiale 

s’inscrit dans un contexte d’accident de travail ou de maladie professionnelle, en 

moyenne à 6,8 mois (p>0,05). 

 

 Le délai de récupération est également supérieur dans le groupe des patients 

ténodèsés, à 6,1 mois, contre 5,3 mois dans le groupe des patients non ténodèsés, 

sans que cette différence soit significative. 

 

       22 Données épidémiologiques et subjectives 

 

 Alors que 90% des patients de la série étaient professionnellement actif avant 

l’intervention, ils ne sont plus que 48% au dernier recul. L’âge moyen qui est 

proche de la retraite dans notre série et le contexte d’accident de travail ou de 
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maladie professionnelle ont entrainé une mise en situation de préretraite pour 

une grande majorité des patients.  

 

 Seul 4 patients (6%) n’ont pas pu reprendre leur activité professionnelle et sont 

au dernier recul en situation de chômage. 1 patient (1,5%) est encore à l’heure 

actuelle en prolongation d’arrêt de travail. 

 

 57 patients (77%) restent actifs (activité de bricolage, jardinage, activité sportive, 

activité ménagère). 10 patients (13,5%) sont peu actifs et 7 patients (9,5%) ne 

sont pas actifs 

 

 68 patients (91,9%) sont satisfait de l’intervention, 4 patients (5,4%) sont 

moyennement satisfait et 2 patients (2,7%) sont déçus. A la question « Pour la 

même pathologie, avec l’expérience que vous avez de cette intervention, 

choisiriez‐vous à nouveau de vous faire opérer ? », 71 patients (96%) répondent 

« oui ». 

 

       23 Score de Constant au dernier recul 

 

 Le score de Constant est au dernier recul de 74/100 (34‐92), le constant opposé 

moyen étant de 78/100. 

 

 Tous les paramètres du score de Constant sont améliorés en postopératoire. 

 

Tableau II. Résultats fonctionnels 
 
                                              Préopératoire       Postopératoire          Gain                       p 

Score de Constant                   50,9                            74                          23,1              p<0,0001 
            Douleur                              6,3                             11,1                         4,8                p<0,0001 
            Activité                               10                              17,1                         7,1                p<0,0001 
           Mobilité                             25,8                            34,7                         8,9                p<0,0001 
             Force                                  8,4                             11,9                         3,5               p<0,0001 
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        24 Résultats cliniques concernant le tendon du long biceps, au dernier recul 

 

 10 patients (13,6%) ont un palm up test douloureux.  

 

 8 patients (10,8%) ont un Yergason sign douloureux. 

 

 On retrouve une douleur à la palpation de la gouttière bicipitale chez 32 patients 

(43,2%). 

 

 On retrouve la notion de fatigabilité musculaire au niveau du bras, à l’effort, chez 

35 patients (47,2%). 

 

 On retrouve la notion de crampes musculaires dans le bras chez 11 patients 

(14,8%). 

 

 On retrouve un Popeye sign 19 patients (25,6%). 

 

 La force en supination est mesurée à 9,3 kg. 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Constant moyen Douleur Activité Mobilité Force

Constant pre et postopératoire

Préopératoire Dernier recul



  65

    

       25 Examen clinique de la coiffe des rotateurs au dernier recul 

 

 52 patients (70,4%) ont un examen clinique strictement normal, sans signe 

résiduel de conflit sous acromial ni douleur au testing de la coiffe des rotateurs. 

 

 20 patients (27%) ont un test de Jobe tenu mais douloureux, témoignant d’une 

tendinopathie résiduelle de la coiffe des rotateurs pour 16 patients, et d’une 

rupture itérative (donnée de l’imagerie échographique) pour 3 patients. 

 

 On retrouve chez 1 patient (1,3%) des signes de souffrance du sous‐scapulaire en 

rapport avec une rupture du 1/3 supérieur du sous–scapulaire authentifiée à 

l’échographie. Chez ce patient, le TLB était normal en peropératoire et avait été 

ténodèsé sur ancre. Au dernier recul, on ne retrouvait pas de signe de Popeye 

chez ce patient. 

 

 On retrouve également chez 1 patient (1,3%) des signes de souffrance du sous‐

épineux en rapport avec une rupture itérative des 2/3 postérieurs du sus‐

épineux, étendue à l’infra épineux, associée une amyotrophie de son corps 

musculaire à l’imagerie. Chez ce patient, la rupture initiale s’étendait vers 

l’arrière et le biceps était sain. Il n’a pas été ténodèsé. Ce patient a été réopéré 26 

mois après l’intervention initiale, et une  nouvelle réparation s’est avérée 

impossible en raison du caractère rétracté de la rupture. Le biceps était rompu.  

 

 12 patients (16,2%) présentent toujours des signes de conflit sous acromial. 

 

       26 Données de l’imagerie 

 

Tous les patients ont bénéficié au dernier recul d’un bilan radiographique standard 

sur lequel nous avons mesurée la hauteur de l’espace acromio‐huméral, le degré de  

dégénérescence arthrosique selon Samilson et Prieto et Hamada et Fukuda.  
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Les résultats sont les suivants : 

 

 L’espace acromio‐huméral moyen mesure au dernier recul 7,1 mm (2,7‐15). 

 

 La degré de dégénérescence arthrosique selon Samilson et Prieto est le 

suivant : 38 patients (51,3%) n’ont pas de signe d’arthrose, 34 patients 

(45,9%) ont un degré mineur de dégénérescence arthrosique (stade 1) et 2 

patients (2,8%)  un degré modéré (stade 2). 

 

 La répartition selon la classification de Hamada et Fukuda est la suivante : 60 

patients (81%) stade 1 et 14 patients (19%) stade 2. 

 

       Une échographie a également réalisée, afin de vérifier l’état cicatriciel de la coiffe     

       des rotateurs. Nous n’avons pas retenu les résultats échographiques concernant le  

       TLB,  car son état dans la gouttière était peu appréciable après ténodèse. Les  

       résultats sont les suivants : 

 

 56 patients (75,7%) ont un tendon du sus‐épineux cicatrisé, avec une 

épaisseur jugée normal. 

     

 3 patients (4,1%) présentent une rupture itérative du sus‐épineux, distale, 

sans amyotrophie de son corps musculaire. 

 

 1 patients (1,3%) présente une rupture du 1/3 supérieur du sous‐scapulaire. 

 

 1 patient (1,3%) présente une rupture itérative des 2/3 postérieurs du sus‐

épineux, rétractée, étendue à l’infra épineux, avec désinsertion de sa moitié 

supérieure et amyotrophie de son corps musculaire. 

 

 2 patients (2,7%) présentent une rupture partielle de la face superficielle du 

sus‐épineux, qui s’étend sur moins de 50% de son épaisseur. 
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 11 patients (14,9%) présentent une coiffe des rotateurs cicatrisée, sans 

signe de rupture itérative, mais avec un tendon de mauvaise qualité, 

hétérogène, dont l’épaisseur est faible.  

 

       Nous avons pris en compte, pour ces 11 patients dont la cicatrisation était douteuse,    

       La mesure de l’espace sous acromial associée ou non à la présence d’une    

       excentration de la tête humérale.  

       Aucun d’eux ne présentait un espace acromio‐huméral inférieur à 6,7 mm et on ne  

       retrouvait pas d’excentration  gléno‐humérale, nous avons donc choisi de les  

       considérer comme cicatrisé. 

 

 Le taux de cicatrisation de la population générale est donc de 90,6%. 
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        27 Analyse des échecs (Résultats échographiques confrontés aux résultats     
               Cliniques) 
 
 
Tableau III. Echecs de cicatrisation tendineuse 
 
 
Echo.         Rupture    Réparation    TLB    Geste   Const.   Subj.    Testing    Testing     EHA    Sam/Ham 
                      initiale           coiffe                        TLB                                     coiffe         TLB        (mm) 
                                                                             
                  2 distales                                2 norm.                      80         satis.       normal                                 7              0/2 
                                                                                                                                                                    normal             
Rupture                              simple  rang                         NON        51         satis.      douleurs                             6,9            0/2 
itérative                                      
 (n=3)                    
                         1 interm.                                 norm.                        38         déçu         Jobe +        popeye           6             1/2 
                                                                          (inflam.)                                                                        (crampes) 

 
1/3> 
sous‐scap       sus‐ep        double rang      norm.     TENO        67         satis.      normal        popeye          8,3          1/1           
(n=1)               distale                                                     (ancre)                                                          (crampes) 
 

 
Sus‐ep                                                                                                                                     Jobe +        popeye 
Sous‐ep          sus‐ep         double rang      norm.       NON          67       moyen       Patte +     (crampes)    4,8          0/2 
(n=1)              interm 
 

 
                        1 distale                                    lésé                              77                                                normal          5           1/1 
Partielle                               simple rang   (inflam.)                       
(n=2)                                                                                    NON                        satis.     douleurs 
                        1 interm.                                   lésé                              71                                                popeye        4,7         1/2 
                                                    (part. romp.) 
 
Liste des abréviations : Echo. (Echographie) ; Const. (Constant, dernier recul) ; Subj. (résultat subjectif) ;  
EHA (espace acromio‐huméral) ; Sam/Ham (Samilson et Prieto/Hamada et Fukuda) ; norm. (normal) ; 
interm. (intermédiaire) ; satis. (satisfait) ; sous scap. (sous scapulaire) ; TENO (ténodèse) ; sus‐ep. (sus‐
épineux) ; sous‐ep. (sous‐épineux) ; inflam. (inflammatoire) ; part. romp. (partiellement rompu) 
       
 
        
271 Description des échecs  

 
 

Il s’agit de la description des patients présentant une rupture itérative de la coiffe des 

rotateurs au dernier recul. 

 

Patient 1 : il s’agissait d’un patient qui présentait lors de l’arthroscopie une rupture 

distale du sus‐épineux, réparée en simple rang. L’état du TLB était jugé normal, aucun 

geste n’a été effectué.  

L’échographie retrouvait chez ce patient, au dernier recul, une rupture itérative 

transfixiante du sus‐épineux.  
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Le patient était malgré tout satisfait de l’intervention, et le score de Constant était de 

80/100.  

 

Patient 2 : il s’agissait d’un patient qui présentait lors de l’arthroscopie une rupture 

distale du sus‐épineux, réparée en simple rang. L’état du TLB était jugé normal, aucun 

geste n’a été effectué.  

L’échographie retrouvait chez ce patient, au dernier recul, une rupture itérative 

transfixiante du sus‐épineux. Le patient était malgré tout satisfait de l’intervention 

avec un score de Constant  à 51/100 et un testing de la coiffe des rotateurs tenu mais 

douloureux.  

Ce patient est atteint de la maladie d’Ehler Danlos, et présente un contexte algique 

chronique. Il est amputé en membre inférieur, et se déplace uniquement en fauteuil 

roulant, sursollicite ses épaules lors des transferts et des activités de la vie quotidienne. 

 

Patient 3 : il s’agissait d’un patient qui présentait lors de l’arthroscopie une rupture 

intermédiaire du sus‐épineux, s’étendant vers l’avant, réparée en simple rang. Le TLB 

était jugé sain malgré de discrets signes inflammatoires, aucun geste n’a été 

effectué. Au recul de 12 mois, patient présentait des douleurs importantes de l’épaule 

opérée, avec un Constant à 52/100. Il n’avait pas pu reprendre son activité 

professionnelle (chauffeur de bus). Un arthro‐TDM de contrôle ne retrouvait pas de fuite 

de produit de contraste dans l’espace sous acromial. Les douleurs ont été attribuées au 

TLB et une nouvelle arthroscopie a été réalisée. Le sus‐épineux était cicatrisé, le TLB a 

été jugé inflammatoire. Une ténotomie a été réalisée et a soulagé provisoirement le 

patient, pendant 1 an.  

Au dernier recul, ce patient est déçu, son Constant est de 38/100. L’échographie 

retrouvait une rupture itérative transfixiante du sus‐épineux. Il présente un Popeye 

sign et tolère mal les conséquences esthétiques et fonctionnelles de sa ténotomie. Il est 

en invalidité et n’a jamais repris son activité professionnelle.  

 

Patient 4 : il s’agissait d’un patient qui présentait lors de l’arthroscopie une rupture 

distale du sus‐épineux, réparée en double rang. Le biceps était normal mais il a été 

ténodèsé sur une ancre.  
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Au dernier recul, le patient est satisfait du résultat avec un Constant à 67/100. 

L’échographie retrouve une rupture  de la moitié supérieure du sousscapulaire et 

l’examen clinique retrouve des signes de rupture du sous‐scapulaire ainsi qu’un Popeye 

sign qui s’accompagne de crampes musculaires à la face antérieure du bras. Il s’agit 

donc d’un lâchage de la ténodèse.  

 

Patient 5 : il s’agissait d’un patient qui présentait lors de l’arthroscopie une rupture 

intermédiaire du sus‐épineux, s’étendant vers l’avant, réparée en simple rang. Le TLB 

était jugé inflammatoire, aucun geste n’a été effectué. A 26 mois de l’intervention, 

une récidive douloureuse est apparue, sans contexte traumatique. Il présentait alors des 

signes cliniques de déficience de la coiffe des rotateurs et de souffrance du TLB. 

L’arthro‐TDM retrouvait une fuite de produit de contraste dans l’espace sous acromial, 

témoignant d’une rupture itérative du susépineux. Une nouvelle arthroscopie a été 

réalisée, le sus‐épineux était rompu et rétracté, irréparable. Le TLB était rompus.  

Au dernier recul, ce patient est moyennement satisfait du résultat, avec un Constant de 

67/100. L’échographie retrouve une rupture du susépineux et du sousépineux, 

avec une amyotrophie de son corps musculaire et l’examen clinique retrouve des 

signes de rupture de la coiffe des rotateurs ainsi qu’un Popeye sign qui s’accompagne 

de crampes musculaires à la face antérieure du bras. 

 

Patient 6 : il s’agissait d’un patient qui présentait lors de l’arthroscopie une rupture 

distale du sus‐épineux, réparé en simple rang. Le TLB était jugé inflammatoire, aucun 

geste n’a été effectué. Au dernier recul, ce patient est satisfait du résultat et le score de 

Constant est de 77/100. L’échographie retrouve une rupture partielle du susépineux 

et l’examen clinique est normal. 

 

Patient 7 : il s’agissait d’un patient qui présentait lors de l’arthroscopie une rupture 

intermédiaire du sus‐épineux, réparé en simple rang. Le TLB était partiellement 

rompu, aucun geste n’a été effectué. Au dernier recul, ce patient est satisfait du 

résultat et le score de Constant est de 71/100. L’échographie retrouve une rupture 

partielle du susépineux et le testing de la coiffe des rotateurs est tenu mais 

douloureux. On retrouve chez ce patient un Popeye sign témoignant d’une rupture 

secondaire du TLB. 
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       28 Evolution des résultats entre 1 an et 4 ans 

 

Une révision à 1 an avait été réalisée chez nos patients. Les mêmes paramètres que ceux 

au denier recul ont été analysés. Les résultats ont été comparés afin de chercher une 

évolutivité du résultat clinique, en comparant le score de Constant et les données 

cliniques concernant le TLB. 

 

281 Evolution du score de Constant 

 

Les paramètres du score de Constant sont résumés dans le graphique suivant : 

 

 

 

 Nous ne retrouvons pas de différence significative entre 1 an et 4 ans, quel 

que soit le paramètre analysé. 
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282 Evolution des symptômes attribuables au TLB 

 

Les résultats des examens spécifiques concernant le TLB sont détaillés dans le 

graphique suivant : 

 

 

 

 Nous ne retrouvons pas de différence significative entre 1 an et 4 ans, quel 

que soit le test clinique analysé. 

 

283 Patients présentant une capsulite rétractile à 1 an de recul 

 

 13 patients (17,6%) présentait une capsulite rétractile à 1 an de recul. Au 

dernier recul, aucun patient ne présente cette symptomatologie. 

 

 Le délai moyen de la période de raideur douloureuse est de 11,6 mois (8,4‐

16,7). Celui de la population générale est de 5,9 mois, la différence est 

significative (p<0,04). 
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 Le score de Constant moyen, au dernier recul, dans cette population est de 

61,5/100 (38‐89). Celui de la population générale est de 74/100, la 

différence n’est pas significative. 

 

 Le score de Constant et tous ces paramètres, sauf le critère activité, sont 

améliorés de façon significative entre 1 an et 4 ans. 

 

  Capsulite rétractile à 

1 an 

Evolution au 

dernier recul 

 

p 

Constant  46,7  61,5  <0,05 

Douleur  4,5  7,5  <0,05 

Activité  10,7  12,6  NS 

Mobilité  23,6  32,3  <0,05 

Force  7,9  9,1  <0,05 

 

 

 2 mauvais résultats sont imputables au TLB. L’un des patients est le « patient 

3 » dont l’histoire est détaillée dans le chapitre 2‐7‐1. L’autre patient 

présentait un TLB dégénératif sur laquelle aucun geste n’a été effectué. Une 

nouvelle arthroscopie a été réalisée à 12 mois de la première, pour 

ténotomie du TLB.  

 

 1 patient présente au dernier recul une rupture itérative de la coiffe des 

rotateurs. Le taux de cicatrisation de la coiffe des rotateurs est de 92,3% 

dans cette population. Celui de la population générale est de 90,6%, la 

différence n’est pas significative. 

 

 



  74

 

 

 

3.   Influence de l’âge sur le score de Constant et sur le taux de    

       cicatrisation de la coiffe des rotateurs 

 

Nous avons cherché à mettre en évidence une différence significative entre les patients 

de moins de 50 ans et ceux de plus de 50 ans. 

Dans la population générale, 19 patients (25,6%) avaient un âge inférieur à 50 ans, et 55 

patients (74,4%) un âge supérieur ou égal à 50 ans. 

 

       3.1 Résultats du score de Constant 

 

  < 50 ans 

n=19 

≥ 50 ans 

n=55 

p 

Constant 

Douleur 

Activité 

Mobilité 

Force 

73,8 

10,5 

16,9 

33,8 

12,4 

74,1 

11,3 

17,1 

35 

10,7 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 
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 Les résultats fonctionnels de la population générale ne dépendent pas 

significativement de l’âge des patients. 

 

 

       32 taux de cicatrisation de la coiffe des rotateurs 

 

  < 50 ans 

n=19 

≥ 50 ans 

n=55 

p 

Coiffe cicatrisée (%)  17 (89,4%)  49 (89%)  NS 

Coiffe non cicatrisée 

(%) 

2 (10,6%)  5 (11%)  NS 

 

 L’âge n’influence pas significativement le taux de cicatrisation de la coiffe 

des rotateurs. 

 

 

4.   Synthèse 

 

Le taux de complication est faible dans notre série, avec seulement 1 patient qui présentait, 

au dernier recul, des douleurs en rapport avec un neurotraumatisme secondaire au bloc 

interscalénique réalisé en postopératoire, et 2 patients qui présentaient une neuropraxie 

du plexus brachial, secondaire à la traction pendant l’intervention, rapidement résolutive. 

Les 13 patients qui présentaient des signes de capsulite rétractile à 1 an de recul ont 

finalement un score de Constant qui n’est pas significativement différent de celui de la 

population générale. 

Le score de Constant au dernier recul est significativement supérieur au score 

préopératoire, il est logique de constater que le fait de réparer des ruptures distales à 

intermédiaire de la coiffe des rotateurs est un bénéfice fonctionnel pour les patients de 

moins de 60 ans. 

Le score de Constant, en dehors des cas de capsulite rétractile, n’évolue pas 

significativement entre 1 an et 4 ans de recul moyen. 
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L’âge n’influence pas les résultats fonctionnels et le taux de cicatrisation de la coiffe des 

rotateurs. 

On retrouve, chez pratiquement la moitié des patients, des douleurs à la palpation de la 

gouttière bicipitale, ou la notion de fatigabilité musculaire. 

Le taux de cicatrisation de la coiffe des rotateurs est de 90,6%. 
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III. Résultats 
 
 

2ème partie : les groupes 
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La série a d’abord été divisée en 2 groupes, celui des patients pour lesquels il n’y a pas 

eu de geste sur le biceps (groupe « pas de geste » ; n=32) et celui des patients 

ténodèsés (groupe « ténodèse » ; n=42). 

 

1.   Caractéristiques de chaque groupe 

 

11 Caractéristiques générales  

 

 
  Groupe « pas de 

geste » 

Groupe 

« ténodèse » 

p 

Age moyen  53,3 ans (45‐59)  51,9 ans (42‐59)  NS 

Sexe  17 femmes (53%) 

15 hommes (47%) 

16 femmes (38%) 

26 hommes (62%) 

NS 

Niveau activité 

 

30 actifs (94%) 

2 sédentaires (6%) 

37 actifs (88%) 

5 sédentaires (12%) 

NS 

Accident de travail 

Maladie professionnelle 

26 (81%)  31 (74%)  NS 

 
 Il n’y a pas de différence significative, concernant ces caractéristiques, 

entre les 2 groupes. 

 
             12 Données cliniques préopératoires  
 
 
  Groupe « pas de geste »  Groupe « ténodèse »  p 

Constant moyen  51,5/100 (3380,9)  50,6/100(3377,6)  NS 

Douleurs  5,7/15 (0‐10)  6,8/15 (0‐13)  NS 

Activité  10,2/20 (6‐15)  9,9/20 (5‐15)  NS 

Mobilité  26/40 (14‐40)  25,7/40 (14‐40)  NS 

Force  9,3/25 (3‐22,9  7,8/25 (4‐20,8)  NS 

Force en supination 

(kg) 

7,6 (411)  8,9 (514)  NS 

 
 



  79

 
       
              13 Constatations peropératoires 
 
 

  Groupe « pas de geste »  Groupe « ténodèse » 

Lésions coiffe  Sus‐épineux  Sus‐épineux 

Extension frontale  20 distales (62,5%) 

12 intermédiaires (37,5%) 

17 distales (40,5%) 

25 intermédiaires (59,5%) 

Lésion du TLB  20 normaux (62,5%) 

12 lésés (37,5%) 

12 normaux (28,6%) 

30 lésés (71,4%) 

Type lésion TLB 

Inflammatoire 

Hypertrophique 

Dégénératif 

Partiellement rompu 

 

5 (41,6%) 

1 (8,4%) 

3 (25%) 

3 (25%) 

 

16 (53,3%) 

1 (3,3%) 

3 (10%)  

10 (33,4%) 

 
 
            14 Gestes arthroscopiques 
 
 
  Groupe « pas de geste »  Groupe « ténodèse » 

Coiffe  13 simples rangs (40,6%) 

19 doubles rangs (59,4%) 

13 simples rangs (30,9%) 

29 doubles rangs (69,1%) 

TLB    14 Rodosky (33,3%) 

28 ténodèses /ancre 

(66,7%) 

 

Acromioplastie  32 (100%)  42 (100%) 

Résection 

acromioclaviculaire 

1 (3,1%)  2 (4,7%) 

Coplaning  5 (15,6%)  2 (4,7%) 
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2.    Résultats au dernier recul 
 
 
  Groupe « pas de geste »  Groupe « ténodèse »  p 

Recul moyen  53,9 mois  54,1 mois   

Constant 
Douleur 
Activité 
Mobilité 
Force 

73,5 (3892) 
11,3 (5‐15) 
16,6 (9‐20) 
33, 8(16‐40) 
11,8 (4‐24) 

74,4 (3492) 
10,9 (5‐15) 
17,4 (10‐20) 
35,3 (18‐40) 
12 (5‐24) 

NS 

Subjectif  28 satisfaits (87,4%) 
2 moyennement satisfaits 

(2,6%) 
2 déçus (2,6%) 

40 satisfaits (95,2%) 
2 moyennement satisfaits 

(4,8%) 
 

NS 

Durée douleurs 
post opératoires  

5,6 mois  6,1 mois  NS 

Signes de conflit 
sous acromial 

7 (21,8%)  5 (11,9%)  NS 

Testing coiffe  23 normal (71,8%) 

7 douleurs (21,8%) 

1 Jobe + (3,2%) 

1 Patte + (3,2%) 

29 normal (69%) 

13 douleurs (31%) 

NS 

Palm up test  6  (18,7%)  4 (9,5%)  NS 

Yergason sign  5  (15,6%)  3 (7 ,1%)  NS 

Popeye sign  8 (25%)  11 (26%)  NS 

Fatigabilité  17 (53,1%)  18 (42,8%)  NS 

Crampes  2 (6,2%)  9 (21,4%)  NS 

Douleurs gouttière  13 (40,6%)  19 (45,2%)  NS 

Force supination  8,3 kg  7,6 kg  NS 

Espace acromio
huméral 

7,6 mm (3,6‐15)  6,8 mm (2,7‐12,6)  NS 

Samilson et Prieto  17 stade 0 (53,2%) 
14 stade 1 (43,8%) 
1 stade 2 (3%) 

21 stade 0 (50%) 
20 stade 1 (47,6%) 
1 stade 2 (2,4%) 

NS 

Hamada et Fukuda  26 stade 1 (81,2%) 
6 stade 2 (18,8%) 

34 stade 1 (81%) 
8 stade 2 (19%) 

NS 

Echographie coiffe  24 cicatrisés (75%) 
4 ruptures itératives 

(12,4%) 
2 ruptures partielles 

(6,3%) 
2 hétérogènes (6,3%) 

32 cicatrisés (76,2%) 
1 rupture sous scapulaire 

(2,4%) 
9 hétérogènes (21,4%) 

 

NS 
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                 21 Résultats cliniques concernant le biceps dans le groupe « pas de  
                         geste sur le TLB » 
 
 
Ce groupe comprend 32 patients. Parmi eux, 20 patients (62,5%) avaient un biceps sain, 

et 12 patients (37,5%) un biceps lésé (5 TLB inflammatoires, 3 TLB dégénératifs, 1 TLB 

hypertrophique, 3 TLB partiellement rompus). Au dernier recul, les résultats sont les 

suivants : 

 

 Le score de Constant est au dernier recul de 73,5/100. 

 

  6 patients (18,7%) ont un palm up test douloureux.  

 

 5 patients (15,6%) ont un Yergason sign douloureux. 

 

 On retrouve une douleur à la palpation de la gouttière bicipitale chez 13 patients 

(40,6%). 

 

 On retrouve une notion de fatigabilité musculaire à l’effort chez 17 patients 

(53,1%). 

 

  On retrouve la notion de crampes musculaires dans le bras chez 2 patients 

(6,2%).  

 

 On retrouve un Popeye sign chez 8 patients (25%). Pour 2 de ces patients, le 

signe de Popeye est la conséquence d’une reprise chirurgicale pour ténotomie. 

Parmi ces 8 patients, on retrouve la notion de crampes musculaires chez 1 

patient. 
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 Parmi les TLB secondairement rompus, la répartition de l’état lors de 

l’arthroscopie est la suivante : 

                 1 biceps sain (nombre total de TLB sain = 20) 

               ‐  3 biceps dégénératifs (nombre total de TLB dégénératif = 3) 

               ‐  3 biceps partiellement rompus (nombre total de TLB partiellement rompu = 3) 

 

             En résumé, lorsqu’au aucun geste sur le biceps n’a été effectué lors de    

             l’arthroscopie, 5% des biceps sains, 100% des biceps dégénératifs et 100%     

             des biceps partiellement rompus se sont secondairement rompus. 

 

 La force moyenne en supination au coude était mesurée en moyenne à 8,3 kg.  

 

 

                  22 Résultats cliniques concernant le biceps dans le groupe « ténodèse du  

                         TLB » 

 

Ce groupe comprend 42 patients (14 ténodèses selon Rodosky, 28 ténodèses sur ancre). 

Parmi eux, 12 patients (28,5%) avaient un biceps sain, et 30 patients (71,5%) un biceps 

lésé (16 TLB inflammatoires, 3 TLB dégénératifs, 1 TLB hypertrophique, 10 TLB 

partiellement rompus). Au dernier recul, les résultats sont les suivants : 

 

 Le score de Constant est au dernier recul, de 74,5/100. 

 

  4 patients (9,5%) ont un palm up test douloureux.  

 

 3 patients (7,1%) ont un Yergason sign douloureux. 

 

 On retrouve une douleur à la palpation de la gouttière bicipitale chez 19 patients 

(45,2%). 
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 On retrouve une notion de fatigabilité musculaire à l’effort chez 18 patients 

(42,8%). 

 

 On retrouve la notion de crampes musculaires dans le bras chez 9 patients 

(21,4%).  

 

 On retrouve un Popeye sign chez 11 patients. Parmi ces 11 patients, on retrouve 

la notion de crampes musculaires chez 6 patients (54,5%).  

 

 Parmi les 11 patients ténodèsés chez qui on retrouve un signe de Popeye au 

dernier recul, 5 patients (45%) ont bénéficié d’une ténodèse selon Rodosky, et 6 

patients (55%) une ténodèse sur ancre. La différence n’est pas significative. 

 

 La force moyenne en supination au coude était mesurée à 7,6 kg. 

 

 

       23 Comparaison des 2 groupes 
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3.  Résultats cliniques et « popeye sign » 

 

Les résultats des patients qui présentent un signe de popeye, au dernier recul, dans le 

groupe « pas de geste » (équivalent à une rupture secondaire du TLB) et dans le groupe 

« ténodèse » (équivalent à un lâchage de la ténodèse) sont les suivant : 

 

 
  Groupe « pas de geste »  Groupe « ténodèse » 

Effectifs  n=8  n=11 

Subjectif  5 satisfaits (62,5%) 

1 moyennement satisfait 

(12,5%) 

2 déçus (25%) 

10 satisfaits (91%) 

1 moyennement satisfait 

(9%) 

Constant moyen 

Douleur 

Activité 

Mobilité 

Force 

66,2 

10,25 

14,25 

30,5 

11,3 

69,7 

9,1 

17,2 

37 

11,6 

Palm up test  4 (50%)  2 (18,1%) 

Yergason sign  2 (25%)  2 (18,1%) 

Fatigabilité  6 (75%)  7 (63,6%) 

Crampes  1 (12,5%)  4 (36,3%) 

Douleurs gouttière   4 (50%)  6 (54,5%) 

 
 

 Le score de Constant dans ces 2 populations est inférieur au score de Constant 

des patients des groupe « pas de geste » et « ténodèse ». La différence n’est pas 

significative. 

 

 Les patients sont malgré tout plus satisfaits de l’intervention lorsque le signe de 

popeye est secondaire à un lâchage de la ténodèse qu’à une rupture secondaire 

du TLB. 
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 Une rupture secondaire du TLB s’accompagne plus fréquemment d’un palm up 

test  et d’un Yergason sign douloureux que lorsqu’il s’agit d’un lâchage de la 

ténodèse. 

 
 Par contre, il y a 3 fois plus de crampes musculaires dans la population des 

patients qui présentent un lâchage de la ténodèse que dans celle des ruptures 

secondaires du TLB. 

 

      3.1 Comparaison des groupes dans la population « pas de geste » 

 

 

  Pas de geste TLB 

Pas de Popeye 

(n=24) 

Pas de geste TLB 

Popeye 

(n=8) 

 

p 

Constant 

Douleur 

Activité 

Mobilité 

Force 

76 

11,7 

11,7 

34,9 

12 

66,2 

10,3 

14,3 

30,5 

11,3 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

Fatigabilité  11 (45,8%)  6 (75%)  NS 

Crampes  1 (4%)  1 (12,5%)  NS 

Douleurs gouttière  9 (37,5%)  4 (50%)  NS 

 

 Les différences ne sont pas significatives. 

 

 Le score de Constant lors de la présence d’une rétraction musculaire du 

TLB est de 66,2 contre 76 lorsque cette rétraction n’est pas présente. 

 

 Lorsqu’une rupture secondaire du TLB s’accompagne d’un signe de 

Popeye, on retrouve 75% de fatigabilité musculaire et 50% de douleurs à 

la palpation de la gouttière bicipitale contre 45,8% et 37,5% lorsque le 

TLB est en place ou rompu sans signe de popeye.  
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      3.2 Comparaison des groupes dans la population « ténodèse » 

 

 

  Ténodèse 

Pas de Popeye 

(n=31) 

Ténodèse 

Popeye 

(n=11) 

 

p 

Constant 

Douleur 

Activité 

Mobilité 

Force 

76,1 

11,6 

17,6 

34,8 

12,1 

69,7 

9,1 

17,2 

37 

11,6 

NS 

<0,05

NS 

NS 

NS 

Fatigabilité  11 (35,4%)  7 (63,6%)  NS 

Crampes  5 (16%)  4 (36%)  NS 

Douleurs gouttière  13 (42%)  6 (54,5%)  NS 

 

 Les patients présentant un lâchage de la ténodèse ont une douleur 

mesurée à 9,1/15 contre 11,6/15 lorsque la ténodèse ne lâche pas 

(p<0,05). 

 

 Le score de Constant est de 76,1/100 dans la population des TLB 

ténodèses sans lâchage contre 69,7/100 lorsque la ténodèse lâche. La 

différence n’est pas significative. 

 

 Un lâchage de la ténodèse s’accompagne d’une fatigabilité musculaire 

dans 63,6% des cas, contre 35,4% lorsque la ténodèse ne lâche pas. 
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4.   Echecs imputables au tendon du long biceps 

 

2 patients présentaient une mauvaise évolution après leur intervention, dont le TLB 

semblait être à l’origine. 

 

Le 1er patient est le patient 3, dont l’histoire est résumée dans le chapitre « description 

des échecs » (chapitre II, 2‐7‐1). 

Il s’agit d’un patient qui présentait un biceps sain avec de discrets signes 

inflammatoires lors de l’arthroscopie et sur lequel aucun geste n’a été effectué. Une 

mauvaise évolution, principalement douloureuse, nous a conduit à réaliser une nouvelle 

arthroscopie à 18 mois de la première, afin de réaliser une ténotomie du biceps dont 

l’état restait inflammatoire. Cette intervention l’a amélioré 1 an avant que ne 

réapparaissent des douleurs. Au dernier recul, ce patient est déçu de l’intervention et il 

présente une rupture itérative de la coiffe des rotateurs. Son score de Constant est de 

38/100. 

 

Le 2e patient présentait une rupture distale du sus‐épineux réparée en double rang. Le 

TLB était dégénératif, mais aucun geste n’a été effectué. Il présentait à 1 an de 

l’intervention des douleurs importantes, avec un score de Constant à 49/100. Un 

arthro‐TDM de contrôle a confirmé la cicatrisation tendineuse de la coiffe des rotateurs, 

un test infiltratif intra‐articulaire a soulagé le patient de ses douleurs. Une nouvelle 

arthroscopie a été réalisée à 12 mois de la première, pour ténotomie du TLB. Celui ci 

avait évolué vers le stade de pré rupture. Cette intervention n’a pas amélioré le patient 

qui reste douloureux au dernier recul, et déçu de son intervention. Son score de 

Constant est de 39/100. 

Il existait chez ce patient un contexte de névralgies cervico‐brachiales, et l’imagerie au 

dernier recul a montré un sus‐épineux cicatrisé, mais qui était le siège de calcifications 

intra tendineuses. 
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5. Synthèse 

 

Les résultats cliniques  concernant le TLB sont similaires dans les 2 groupes. 

Il n’y a de différence statistiquement significative pour aucun des signes cliniques entre les 

groupes « pas de geste sur le TLB » et « ténodèse du TLB ». 

Il y a plus de patients qui ont un palm test et un Yergason sign douloureux dans le groupe 

des patients non ténodèsés.  

Il y a plus de patients qui gardent des douleurs à la palpation de la gouttière bicipitale et 

qui ont des crampes musculaires à la face antérieure du bras dans le groupe des patients 

ténodèsés. 

L’apparition d’une rétraction musculaire du TLB péjore les résultats, que cette rétraction 

soit secondaire à une rupture secondaire du TLB ou à un lâchage de la ténodèse. 

La fiabilité des ténodèses dans les parties molles, comme celle de Rodosky, est inférieure à 

celle des ténodèses réalisées sur ancre. La différence n’est pas significative. 

La force en supination est similaire dans les 2 groupes, sans diminution significative chez 

les patients ténodèsés. Pour ce paramètre, la méthode de mesure dans notre étude est 

critiquable. 

Enfin, le taux de cicatrisation de la coiffe des rotateurs est de 81,3% dans le groupe des 

patients non ténodèsés et de 97,6% dans le groupe des patients ténodèsés. Il y a 4 fois plus 

de rupture itérative ou de non cicatrisation de la coiffe des rotateurs dans le groupe des 

patients non ténodèsés, 6 fois plus si l’on additionne aux ruptures transfixiantes les 

ruptures partielles du susépineux. Néanmoins, les effectifs des groupes sont trop faibles 

pour que cette donnée soit significative. 
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III. Résultats 
 
 

3ème partie : les sousgroupes 
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La série a enfin été divisée en 4 sous‐groupes : 

 

‐ Celui des patients au TLB sain sur lequel nous n’avons pas réaliser de geste 

de ténodèse (n=20 ; biceps normal/pas de geste). 

 

               ‐     Celui des patients au TLB sain sur lequel nous avons réalisé une ténodèse    

                     (n=12 ; biceps normal/ténodèse). 

 

‐ Celui des patients au biceps lésé sur lequel nous n’avons pas réaliser de 

ténodèse (n=12 ; biceps lésé/ pas de geste). 

 

‐ Celui des patients au biceps lésé sur lequel nous avons réalisé une ténodèse  

(n=30 ; biceps lésé/ténodèse). 

 

Les effectifs de ces différents groupes sont trop faibles pour effectuer une analyse 

statistique comparative ; les résultats qui suivent seront donc uniquement descriptifs. 
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1.   Caractéristiques de chaque groupe 

 

11 Caractéristiques générales  

 
 
  Biceps normal 

Pas de geste 
Biceps normal 
Ténodèse 

 Biceps lésé 
 Pas de geste 

Biceps lésé 
Ténodèse 

Age moyen  53 ans 

(46‐59) 

50,8 ans 

(42‐59) 

53,8 ans 

(45‐59) 

52,3 ans 

(37‐59) 

Sexe  14 F. (70%) 

6 H. (30%) 

5 F. (41,6%) 

7 H. (58,4%) 

3 F. (25%) 

9 H. (75%) 

11 F. (36,7%) 

19 H. (63,3%) 

Niveau activité 

 

19 actifs 

(95%) 

1 sédentaire 

(5%) 

10 actifs 

(83,3%) 

2 sédentaires 

(16,7%) 

11 actifs 

(91,6%) 

1 sédentaire 

(8,4%) 

27 actifs 

(90%) 

3 sédentaires 

(10%) 

Accident de 

travail 

Maladie 

professionnelle 

 

3 (15%) 

 

2 (16,7%) 

 

3 (25%) 

 

9 (30%) 

 
             
 
 
            12 Données cliniques préopératoires  
 
 
  Biceps normal 

Pas de geste 
Biceps normal 
Ténodèse 

 Biceps lésé 
 Pas de geste 

Biceps lésé 
Ténodèse 

Constant 
moyen 

51,4/100 
(3374,5) 

53,2 
(3374,8) 

51,7/100 
(34,380,9) 

49,5/100 
(3377,6) 

Douleurs  5,2/15 (0‐10)  6,5/15 (5‐10)  6,8/15 (5‐10)  7/15 (0‐13) 

Activité  9,9/20 (6‐15)  11,2/20 (8‐15)  10,6/20 (9‐12)  9,4/20 (5‐14) 

Mobilité  26,8/40 

(14‐40) 

27,5/40 

(16‐40) 

24,8/40 

(14‐40) 

25/40 

(14‐40) 

Force  9,5/25 (4‐22)  8/25 (4‐20,8)  9,1/25 (3‐22,9)  7,7/25 (4‐14,6)

Force en 
supination(kg) 

7,3 (411)  8,6 (515)  8 (511)  9 (216) 
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            13 Constatations peropératoires 
 
 
  Biceps normal 

Pas de geste 
Biceps normal 
Ténodèse 

 Biceps lésé 
 Pas de geste 

Biceps lésé 
Ténodèse 

Lésions coiffe  Sus‐épineux  Sus‐épineux  Sus‐épineux  Sus‐épineux 

Extension 
frontale 

14 distales 
(70%) 

 
6 interm. 
(30%) 

4 distales 
(33,3%) 

 
8 interm. 
(66,7%) 

6 distales 
(50%) 

 
6 interm. 
(50%) 

13 distales 
(43,3%) 

 
17 interm. 
(56,7%) 

Lésion du TLB  20 normaux  
 

12 normaux  
 

12 lésés   30 lésés 
 

Type lésion 
TLB 

Inflammatoire 
Hypertrophique 
Dégénératif 
Partiellement 

rompu 

 
 

        
 

 
 
 

 
 

5 (41,6%) 
1 (8,4%) 
3 (25%) 
3 (25%) 

 
 

16 (53,3%) 
1 (3,3%) 
3 (10%)  

10 (33,4%) 

 
 
            14 Gestes arthroscopiques 

 
  Biceps normal 

Pas de geste 
Biceps normal 
Ténodèse 

 Biceps lésé 
 Pas de geste 

Biceps lésé 
Ténodèse 

 

 

Coiffe 

6 simples 
 rangs 
(30%) 

 
14 doubles 
rangs 
(70%) 

6 simples 
rangs 
(50%) 

 
        6 doubles 

rangs 
(50%) 

7 simples 
rangs 
(58,3%) 

 
5 doubles 
rangs 
(41,7%) 

7 simples 
rangs 
(23,3%) 

 
23 doubles 
rangs 
(76,7%) 

 

 

TLB 

  5 Rodosky 
(41,7%) 

 
7 ténodèses 
/ancre  
(58,3%) 

 

  9 Rodosky 
(30%) 

 
21 ténodèses 

/ancre  
(70%) 

 
Acromioplastie  20 (100%)  12 (100%)  12 (100%)  30 (100%) 

Résection AC  1 (5%)  0  0  2 (6,7%) 

Coplaning  2 (10%)  0  3 (25%)  2 (6,7%) 
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2.   Résultats au dernier recul 
 
                     21 Résultats cliniques 
 
 

  Biceps normal 
Pas de geste 

Biceps normal 
Ténodèse 

Biceps lésé 
Pas de geste 

Biceps lésé 
Ténodèse 

 

Recul moyen  53,1 mois  55,5 mois  55,3 mois  53,6 mois   

Constant 
Douleur 
Activité 
Mobilité 
Force 

73,5 (4492) 
11,3 (5‐15) 
16,7 (10‐20) 
33, 9(24‐40) 
11,7 (4‐24) 

77,5 (6589) 
11,7 (10‐15) 
19 (15‐20) 
34,7(26‐40) 
12,1 (7‐18) 

73,7(3891) 
11,4 (5‐15) 
16,5 (9‐20) 
33,7(16‐40) 
12,1 (6‐18) 

73,2(3492) 
10,7 (0‐15) 
16,9 (10‐20) 
35, 7(18‐40) 
12 (5‐24) 

P
<
0
,0
5
 

Subjectif  18 satisfaits 
(90%) 

 
2 moyen. 
satisfaits 
(10%) 

 
 

12 satisfaits 
(100%) 

 
 

10 satisfaits 
(84%) 

 
 
 
 
 

2 déçus 
(16%) 

28 satisfaits 
(93,3%) 

 
2 moyen. 
satisfaits 
(6,3%) 

 
 

 

Durée 
douleurs  
post 

opératoires  

6,1 mois  5,9 mois  5 mois  6,2 mois   

Signes de 
conflit 

4 (20%)  1 (8,3%)  3 (25%)  4 (13,3%)   

Testing 

coiffe 

16 normal 
(80%) 

 
4 douleurs 
(20%) 

 
 

7 normal 
(58,3%) 

 
5 douleurs 
(41,7%) 

 
 

7 normal 
(58,3%) 

 
3 douleurs 
(25,1%) 

 
1 Jobe + 
(8,3%) 

 
1 Patte + 
(8,3%) 

22 normal 
(73,3%) 

 
8 douleurs 
(26,7%) 

 
 
 

 

 
 

 Il n’y a pas différence concernant le score de Constant et ses différents 

paramètres entre les différents groupes. Pour chaque groupe, il est 

significativement et nettement supérieur au score préopératoire. 
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 Le taux de satisfaction est de 100% chez les patients ténodèsés alors que le 

biceps sain, et 93,3% chez ceux ténodèsés quand le biceps était pathologique. 

 

      

                    22  Résultats concernant le biceps 
 
 

  Biceps normal 
Pas de geste 

Biceps normal 
Ténodèse 

 Biceps lésé 
 Pas de geste 

Biceps lésé 
Ténodèse 

Palm up test  3 (15%)  0  3 (25%)  4  (13,3%) 

Yergason sign  2  (10%)  1  (8,3%)  3 (15,6%)  2 (6,7%) 

Popeye sign  3 (15%)  3 (25%)  5 (41,7%)  8 (26,7%) 

Fatigabilité  12 (60%)  4 (33,3%)  5 (41,7%)  14 (46,7%) 

Crampes  2 (10%)  2 (16,7%)  0   7 (23,3%) 

Douleurs 

gouttière 

8 (40%)  3 (25%)  5 (41,7%)  16 (53,3%) 

Force  supin.  8,4 kg  8,1 kg  7,5 kg  7,9 kg 

 
 On retrouve un popeye sign chez 5 patients du groupe biceps lésé non ténodèsé, 

et chez 3 patients du groupe biceps sains non ténodèsés. 1 des patients de chaque 

groupe a été réopéré à distance pour réalisation d’une ténotomie. Le taux de 

rupture secondaire des biceps lésés est donc de 33%, et le taux de rupture 

secondaire des biceps sain, qui est de 10% dans notre série. 

 

 On retrouve 25% de popeye sign dans le groupe des biceps sain ténodèsés, et 

26,7% dans le groupe des biceps lésés ténodèsés. Les échantillons sont trop 

faibles pour pouvoir prouver statistiquement l’influence de l’état lésionnel du 

TLB sur la faillite des ténodèses. 
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                  23 Résultats iconographiques  
 
 

  Biceps normal 
Pas de geste 

Biceps normal 
Ténodèse 

 Biceps lésé 
 Pas de geste 

Biceps lésé 
Ténodèse 

EHA  7,8 mm(3,6‐15)  7,2 mm(2,7‐10) 7,2 mm(3,7‐11)  6,7 mm(3‐12,6)

Samilson et 

Prieto 

10 stade 0 
(50%) 
9 stade 1 
(45%) 
1 stade 2  
(5%) 

7 stade 0 
(58,3%) 
5 stade 1 
(41,7%) 

  

7 stade 0 
(58,3%) 
5 stade 1 
(41,7%) 

 

15 stade 0 
(50%) 

14 stade 1 
(46,7%) 
1 stade 2 
(3,3%) 

Hamada et 

Fukuda 

17 stade 1 
(85%) 
3 stade 2 
(15%) 

10 stade 1 
(80%) 
2 stade 2 
(20%) 

9 stade 1 
(75%) 
3 stade 2 
(25%) 

24 stade 1 
(80%) 
6 stade 2 
(20%) 

Echographie 

coiffe 

16 cicatrisés 
(80%) 

 
3 ruptures 
itératives 
(15%) 

 
 

1 hétérogènes 
(5%) 

8 cicatrisés 
(66,7%) 

 
 
 
 
 
 

4 hétérogènes 
(33,3%) 

8 cicatrisés 
(75%) 

1 ruptures 
itératives 
(12,4%) 
2 ruptures 
partielles 
(6,3%) 

1 hétérogènes 
(6,3%) 

24 cicatrisés 
(80%) 

 
1 ruptures 
itératives 
(3,3%) 

 
 

5 hétérogènes 
(16,7%) 

Taux 
cicatrisation 

 
85% 

 
100% 

 
81,3% 

 
96,7% 

0

10

20

30

40

50

60

70

Popeye Fatigabilité Crampes Douleurs gouttière

Résultats cliniques concernant le TLB

Sain

Sain/Téno

Lésé

Lésé/Téno



  96

 
 Le taux de cicatrisation de la coiffe des rotateurs atteint 100% dans le groupe des 

biceps sains ténodèsés, et 96,7% dans le groupe des biceps lésés ténodèsés. 

 

 Le taux de cicatrisation dans le groupe des biceps sain non ténodèsés est de 85%, 

inférieur à celui des patients des groupes ténodèsés, notamment celui des biceps 

sains ténodèsés ou le taux de cicatrisation est de 100%. Les effectifs sont à 

nouveau trop faibles pour que la différence soit statistiquement significative. 

 

 Le taux de cicatrisation de la coiffe des rotateurs est de 81,3% dans le groupe des 

biceps lésés non ténodèsés, groupe dans lequel on retrouve 41,7% de rupture 

secondaire du biceps.  

 

 
3.  Evolution des résultats à 1 an et au dernier recul 
 
 

      31 Evolution du score de Constant à 1 an et au dernier recul. 
 
 
 

  Biceps normal 

Pas de geste 

Biceps normal 

Ténodèse 

 Biceps lésé 

 Pas de geste 

Biceps lésé 

Ténodèse 

p 

Constant 1 an 

Constant DR 

70,1 

73,5 

79,9 

77,5 

70,1 

73,7 

67,5 

73,2 

 

NS

Douleur 1 an 

Douleur DR 

12 

11,3 

12,7 

11,7 

11,6 

11,4 

11,2 

10,7 

 

NS

Activité 1 an 

Activité DR 

16,2 

16,8 

16,9 

19 

15,5 

16,5 

14,7 

16,9 

 

NS

Mobilité 1 an 

Mobilité DR 

32,9 

33,9 

37,2 

34,7 

32,2 

33,7 

31,1 

35,7 

 

NS

Force 1 an 

Force DR 

9,7 

11,7 

13,2 

12 

10,9 

12,1 

10,3 

12 

 

NS
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 Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le score de Constant à 

1 an et celui à 4 ans, de même que pour ces différents items.  

 

 A 1 an, le score de Constant moyen est de 79,9 dans le groupe des biceps sains 

ténodèsés, et de 67,5 dans le groupe des biceps lésés ténodèsés. La différence 

est statistiquement significative (p=0,008). La différence n’est plus 

statistiquement significative au dernier recul. 

 

 A 1 an, il existe également une différence significative entre les groupes 

biceps sains ténodèsés et biceps lésés ténodèsés pour les items activité 

(p=0,04), mobilité (p=0,008) et force (p=0,03). Cette différence n’est plus 

statistiquement significative au dernier recul. 

 

 

4.   Synthèse 

 

Quel que soit le groupe, l’amélioration du score de Constant au dernier recul est 

significative par rapport au score de Constant préopératoire. 

La comparaison des résultats fonctionnels entre les différents groupes n’est pas 

significative. 

Le taux de rupture secondaire des biceps pathologique, en l’absence de réalisation d’une 

ténodèse, est de 33%. Il est de 10% lorsque le biceps est sain. 

Le taux de cicatrisation de la coiffe des rotateurs est supérieur dans les groupes 

« ténodèse » mais la différence n’est pas significative. 

Les résultats à 1 an dans le groupe des biceps lésés ténodèsés sont inférieurs à ceux du 

groupe des biceps sains ténodèsés. L’évolution est donc plus longue lorsque le biceps était 

pathologique. Au dernier recul, il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes. 
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IV. Discussion 
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IV1 Caractéristiques et limites de notre étude 

 

 

Il s’agit d’une étude analysant l’influence de la réalisation d’un geste de ténodèse du TLB 

lors de la réparation arthroscopique d’une rupture de la coiffe des rotateurs, à plus de 4 

ans de recul. Nous avons pris en compte les résultats fonctionnels en utilisant le score de 

Constant, les résultats spécifiques concernant le TLB et les résultats échographiques à 

propos du taux de cicatrisation tendineuse de la coiffe réparée. 

 

A ce jour, aucune étude dans la littérature ne traite de ce sujet comme tel.  

 

L’étude est prospective, randomisée. Nous n’avons pas tenu compte de l’état 

peropératoire du TLB pour décider de la réalisation ou non d’un geste de ténodèse. 

 

Néanmoins, les limites de l’étude sont les suivantes : 

 

 L’effectif est de 74 patients, avec 32 patients dans le groupe  « non ténodèsé »  et 

42 dans le groupe « ténodèsé ». Il aurait été intéressant de pouvoir comparer les 

sous‐groupes, afin de pouvoir déterminer l’influence réelle d’un geste de 

ténodèse ou non chez les patients qui présentent un biceps sain, mais les effectifs 

sont trop faibles pour pouvoir conclure. 

 

 L’analyse précise du type de lésion du TLB et de ses conséquences lors de la non 

réalisation d’une ténodèse aurait été également intéressante. Cela demande des 

effectifs beaucoup plus important que les nôtres, et de plus, cette analyse, qui est 

peropératoire, est forcement opérateur dépendante car laissée à l’appréciation 

du chirurgien qui réalise l’arthroscopie. Ainsi, 2 opérateurs peuvent juger 

différemment l’état du TLB, en particulier lorsqu’il est inflammatoire ou 

dégénératif. 
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IV2 Tendon du long biceps et rupture la coiffe des rotateurs 

 

Le tendon du long biceps fait partie intégrante de la stratégie thérapeutique en cas de 

rupture de la coiffe des rotateurs. Neer22 a été le premier à parler de la responsabilité du 

conflit sous acromial dans l’ethiopathogénie des lésions bicipitales. Neviaser48,49  l’a 

montré sur 2 études arthroscopiques. Snyder50 montre qu’avec les progrès de 

l’arthroscopie, les lésions du TLB en association à celles de la coiffe des rotateurs seront 

mieux démembrées et mieux traitées. Boileau51 a également montré que la fréquence 

des lésions du TLB augmentait significativement avec l’extension frontale et sagittale de 

la rupture de la coiffe des rotateurs.  

 

Notre étude, qui exclut les ruptures rétractées dans le plan frontal, ne permet pas de 

conclure quant à la fréquence des lésions du TLB en fonction de l’extension frontale de 

la rupture du sus‐épineux, mais retrouve significativement plus de lésions du TLB, 

notamment pour les états de prérupture, lorsque la rupture s’étend vers l’avant dans le 

plan sagittale et découvre le biceps. 

 

 

IV3  Peuton  prévoir le geste qui sera réalisé sur le TLB lors de 

l’arthroscopie ? 

 

La réponse est non. En effet, en dehors des rares cas ou l’examen clinique associé à 

l’imagerie en coupes sont fortement évocateurs, le biceps reste le seul tendon de la coiffe 

des rotateurs pour lequel le chirurgien devra prendre la décision de la réalisation d’un 

geste ou non lors de l’arthroscopie. 

 

Dans notre série, il existe de fortes discordances entre les examens préopératoires et les 

constations macroscopiques arthroscopiques. Près de 45% des biceps jugés normaux en 

préopératoire était le siège de lésion lors de l’arthroscopie. Le diagnostic d’une atteinte 

du biceps se base essentiellement sur la notion de douleur lors de la réalisation des tests 

cliniques (palm up test, Yergason sign, palpation de la gouttière) et il est  
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particulièrement difficile de savoir quelle est la part douloureuse qui revient au TLB 

lorsqu’une lésion de la coiffe des rotateurs est également présente. Les divers examens 

réalisables pour diagnostiquer une lésion du TLB ne sont pas assez sensibles et 

spécifiques, de même que l’imagerie en coupes, qui n’est pas assez performante pour 

diagnostiquer les tenosynovites, les délaminations et les états de pré ruptures. Les 

données de la littérature38,37 vont en ce sens et Boileau51 retrouve 25% de faux négatifs 

après avoir corréler les données de l’imagerie à celles de l’arthroscopie. 

 

Face à cette problématique, il serait intéressant de savoir quelle attitude adopter selon 

le type de lésion bicipitale. 

Les effectifs sont trop faibles dans notre groupe « biceps pathologique non ténodèsé » 

pour pouvoir y répondre de manière significative, néanmoins, il s’avère que dans cette 

population, 100% des biceps dégénératifs ou partiellement rompus ont rompu 

secondairement. 

La remise en tension de la coiffe des rotateurs, notamment lorsque celle ci découvrait le 

TLB, semble être un facteur favorisant d’évolution lésionnelle et il paraît risqué de ne 

pas traiter les biceps qui présentent ce type de lésion. 

 

 

IV4 Coût d’une ténodèse 

 

Il est certain que la réalisation d’une ténodèse lors des réparations arthroscopiques de la 

coiffe des rotateurs, quelle que soit la technique, représente un surcoût financier de part 

l’allongement de la durée opératoire et l’utilisation de matériau pour la réaliser. Nous 

n’avons pas analysé dans notre étude l’allongement du temps opératoire et le surcoût en 

nombre d’ancre utilisée lors de la réalisation d’une ténodèse.  

Le coût en ancre utilisée n’est jamais inférieur en cas de réalisation d’une ténodèse, il est 

égal si l’on utilise un fil de l’ancre qui sert à réparer la coiffe antérieure pour ténodèser 

le TLB, ou supérieur par l’utilisation d’une ancre supplémentaire si celle ci est dédiée 

uniquement à la ténodèse.  

De même, la réalisation d’une ténodèse selon Rodosky, qui utilise 4 fils de PDS, a un coût 

supérieur. 
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Nous n’avons pas non plus calculé l’allongement du temps opératoire car celui ci est 

forcement augmenté si l’on ajoute un geste de ténodèse à celui de la réparation de la 

coiffe des rotateurs.  

De plus, l’analyse du temps opératoire comporte de nombreux biais dans notre étude 

puisque il aurait fallu analyser le temps opératoire en fonction du type de rupture et du 

type de réparation (simple ou double rang) qui est opérateur‐dépendant. L’autre biais 

est la variabilité des opérateurs, le temps de réalisation d’une réparation de coiffe pour 

un opérateur débutant peut être supérieur à celui d’une réparation associée à une 

ténodèse pour un opérateur expérimenté. la réalisation d’une ténodèse nécessite une 

courbe d’apprentissage variable selon l’expérience de l’opérateur en arthroscopie, 

comme l’a prouvé Klepps52. 

 

 

IV5 Complications de la ténodèse 

 

En plus d’être un geste techniquement difficile et nécessitant une courbe 

d’apprentissage, la réalisation d’une ténodèse n’est pas dénuée de complication dont 

principale est le lâchage de la ténodèse. Dans notre série, 1/4 des patients ténodèsés 

présentaient un lâchage secondaire de la ténodèse, au dernier recul. 

Nous avons montré qu’une faillite de la ténodèse péjore les résultats, et s’accompagne de 

douleurs, de crampes et d’une fatigabilité musculaire dont les taux sont supérieurs aux 

patients chez  qui nous n’avons pas réalisé de geste sur le tendon du long biceps ou aux 

patients qui ne présentent pas de rétraction du biceps.  

Ces éléments sont à prendre en compte lorsque l’on décide de réaliser une ténodèse sur 

un biceps sain, ou sur un biceps qui présente une lésion bénigne, et qui a peu de chance 

de rompre secondairement. 
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IV6 Quel type de ténodèse est le plus fiable ? 

 

Initialement à ciel ouvert53,54,55, l’arrivée de nouvelles techniques a accompagné les 

progrès de l’arthroscopie56, diminuant la morbidité de ce geste. Les techniques 

arthroscopiques sont en évolution permanente mais doivent s’adapter à l’arthroscopie 

et à ses limites. Ainsi les différentes techniques utilisent principalement des sutures, des 

ancres ou des vis d’interférence.  

 

Les techniques de suture sont identiques à celles à ciel ouvert, elles sont passées à 

travers le TLB et le fixe au ligament huméral transverse ou à l’intervalle des 

rotateurs35,57. L’inconvénient est que la tenue de la ténodèse dépend de la solidité des 

parties molles auxquelles le TLB est fixé. Le risque de lâchage est donc plus important. 

Checchia58, dans son étude sur 15 patients présentant une rupture de la coiffe des 

rotateurs associée à une lésion du TLB justifiant d’une ténodèse des parties molles, 

retrouve 93,4% de bons résultats et seulement un lâchage de cette ténodèse.  

 

Les techniques utilisant une ou plusieurs ancres sont plus fiables et la tenue de la 

ténodèse dépendra alors du lieu de fixation, de la qualité du stock osseux et du type de 

matériau utilisé. 

 

Enfin les techniques utilisant une vis d’interférence, décrites initialement par Boileau59, 

s’inspirent de la chirurgie ligamentaire du genou60. Il s’agit de la méthode de fixation la 

plus résistante et la plus fiable sur le plan biomécanique61,62. Nous ne l’avons pas utilisé 

dans notre série, car elle est de réalisation plus aisée en position demi assise, hors nous 

installons nos patients en décubitus latéral lors de la réalisation des arthroscopies 

d’épaule. 

 

Le lieu de fixation de la ténodèse peut varier, le biceps peut être fixé à l’intervalle des 

rotateurs ou décalée sur la grosse tubérosité63, ou encore dans la gouttière bicipitale64. 

Brassart et Boileau65 pensent que le lieu de fixation privilégié d’une ténodèse est le site 

anatomique de passage du TLB, c’est à dire la gouttière bicipitale et que tout autre lieu 

de fixation pérennise les problèmes et entraine des blocages en élévation antérieure, 

voire même des instabilités. 
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       Notre expérience 

 

Nous avons utilisé 2 types de ténodèse dans notre série.  

Celle qui utilise une ancre qui transfixie ou non le biceps, et qui peut servir, lorsqu’il est 

découvert, à réaliser un point antérieur sur le sus‐épineux pour le couvrir le TLB. 

L’ancre est placée au sommet de la gouttière bicipitale. 

 

Nous utilisons également la technique de Rodosky, qui est une ténodèse dans les parties 

molles. Elle permet de nouer le biceps ténodèsé à l’intervalle des rotateurs. 

 

Le taux de faillite des ténodèses atteint 26% dans notre série. 11 patients sur 42 

présentaient une rétraction musculaire du biceps au dernier recul. Il s’agissait de 5 

ténodèses selon Rodosky (qui a été réalisée 14 fois dans notre étude), et de 6 cas 

ténodèse sur ancre (qui a été réalisée 28 fois).  

 

La fiabilité semble donc être en faveur des ténodèses sur ancre, ce résultat va dans le 

sens des données de la littérature. 

 

 

IV7 Avant 60 ans, ténodèse ou ténotomie ? 

 

La question est légitime face aux bons résultats qu’apporte une ténotomie du TLB. En 

effet, la ténotomie du TLB est un geste simple, rapide, qui permet de soulager les 

douleurs. De nombreuses études à ce sujet6,66,67 montre que la simple réalisation d’une 

ténotomie associée à acromioplastie améliore fonctionnellement les patients atteints 

d’une rupture de la coiffe des rotateurs sans que le préjudice ne soit prépondérant en 

terme de perte de force musculaire au coude et de séquelles esthétiques6,46 . 

 

La question reste donc de savoir si la réalisation d’une ténodèse est justifiée en 

comparaison à celle d’une ténotomie. L’expérience de notre service nous a conduit à 

réaliser une ténodèse chez les patients de moins de 60 ans, mais cette limite d’âge ne 

pourrait‐elle pas être abaissée ? 
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Nous n’avons pas mis en évidence dans notre série de différence quand à la perte de 

force musculaire au coude entre les patients chez qui nous avons réalisé une ténodèse et  

ceux chez qui nous n’avons pas réalisé de geste, lorsque le TLB était normal. Néanmoins 

la mesure est difficile à réaliser, et l’utilisation de notre dynamomètre ne permet pas de 

s’affranchir de la compensation de force liée à la présence du coude au corps. Mariani68 

ne retrouve pas non plus de différence de force de flexion au coude entre les patients 

présentant une rupture du TLB non opérée et ceux bénéficiant d’une ténodèse. 

Pour ce qui est des ténotomies, Charousset69 ne retrouve pas de perte de force en 

supination, mais Walch6 et Maynou66 estime la perte de force en flexion‐suppination au 

coude à 40%, les conduisant à ne réaliser ce geste chez les patients qui ont une faible 

demande fonctionnelle.  

 

Concernant l’aspect esthétique, nous n’avons finalement, dans notre série, qu’un seul 

patient sur 19 qui se plaint de l’apparition d’un Popeye sign. Osbahr70 n’observe aucune 

différence significative en terme de cosmétique sur sa série rétrospective comparant 

ténotomie et ténodèse. Ce critère est donc peu prépondérant chez les patients de moins 

de 60 ans, tout comme chez les sujets âgés. 

De plus, l’apparition d’un Popeye sign n’est pas systématique lors de la réalisation d’une 

ténotomie, alors qu’elle est systématique en cas de lâchage de la ténodèse. La série de 

Boileau71 qui compare ténotomie et ténodèse chez des patients qui présente une 

rupture irréparable de la coiffe des rotateurs retrouve une rétraction de la longue 

portion du biceps chez 31% des patients ténotomisés contre 10% des ténodèsés. On 

retrouve dans notre série 26,1% de rétraction de la longue portion du biceps lorsqu’une 

ténodèse a été réalisé.  

 

Le rôle du biceps en tant qu’abaisseur de la tête humérale a longtemps été avancé 

comme une contre‐indication à la réalisation d’une ténotomie21. Nous ne mettons pas en 

évidence, dans notre série, de différence significative lors de la mesure de l’espace 

acromio‐huméral entre les patients ténodèsés ou non qui ne présentent pas de Popeye 

sign et ceux qui présentent une rupture secondaire du TLB ou un lâchage de la ténodèse. 

L’espace acromio‐huméral est moyenne mesuré à 7,3mm dans le premier groupe contre 

7,1 mm dans le second. De plus, la ténodèse du TLB n’empêche pas l’ascension 

secondaire de la tête humérale comme l’ont montré Warner18 et Bayley72. 
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La réalisation d’une ténodèse n’est pas dénuée de conséquences fonctionnelles, on note 

ainsi dans notre série 21% de crampes musculaires dans le groupe des patients 

ténodèsés contre 6% dans le groupe des patients non ténodèsés.  

 

Face à l’ensemble de ces arguments, et aux résultats de notre série, la réalisation d’une 

ténodèse ne semble offrir que peu d’avantages par rapport à la ténotomie. 

 

 

IV8 La réalisation d’une ténodèse du TLB influencet’elle les résultats   

cliniques des réparations arthroscopiques de la coiffe des rotateurs ? 

 

       IV81 Analyse du score de Constant 

 

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre le groupe des patients 

ténodèsés et celui des patients non ténodèsés. En effet, dans les 2 groupes, le score de 

Constant et ses paramètres sont significativement améliorés par rapport aux scores de 

Constant préopératoires respectifs.  

La réalisation d’une ténodèse n’influence donc pas les résultats cliniques lors de la 

réparation arthroscopique de la coiffe des rotateurs. 

 

Le score de Constant moyen, au dernier recul, chez les patients qui présentaient un 

biceps normal non ténodèsé est de 73,5/100 ; celui chez les patients qui présente un 

biceps normal ténodèsé est de 77,5/100. La recherche d’une différence significative 

entre ces 2 groupes n’est pas possible en raison des effectifs trop faibles. 

De Carli73 ne retrouve pas non plus de différence significative entre ténodèse et 

ténotomie dans sa série de 65 patients.  

 

Par ailleurs, il n’y a pas de différence significative entre le score de Constant à 1 an et 

celui à 4 ans. Le résultat semble donc être acquis à 1 an de l’intervention, sauf en cas de 

capsulite rétractile (la non réalisation d’une ténodèse n’étant pas à elle seule une cause 

d’évolution vers une capsulite rétractile).  
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Il n’y a pas de complications à distance chez les patients chez qui nous n’avons pas 

réalisé de ténodèse, si ce n’est le taux de rupture secondaire du TLB, qui est de 10% et 

qui s’accompagne de résultats fonctionnels inférieurs, mais qui est nettement inférieur 

au taux de lâchage secondaire des ténodèses qui s’accompagne de résultats fonctionnels 

moins bons. 

 

Il existe par contre une évolution significative entre les groupes « biceps sain ténodèsé » 

et « biceps lésé ténodèsé », entre 1an et 4 ans d’intervalle. Dans ce dernier groupe, le 

score de Constant est amélioré de façon significative 4 ans après l’intervention, en 

comparaison au score à 1 an.  

L’évolution clinique des patients lorsque la ténodèse est réalisé sur un TLB lésé est donc 

plus longue que lorsque la ténodèse est réalisée sur un TLB normal, sans que 

l’explication nous paraisse évidente.   

 

 

        IV82 Résultats subjectifs 

 

Le taux de satisfaction atteint 95,2% dans le groupe des patients ténodèsés, et 87,4% 

dans le groupe des patients non ténodèsés. La différence n’est pas significative. 

Le taux de satisfaction atteint 100% dans le groupe des patients présentant un TLB 

normal ténodèsé, 93,3% dans celui des patients présentant un biceps lésé ténodèsé et 

90% dans celui des patients présentant un biceps normal non ténodèsé. 

 

Le taux de satisfaction le moins bon est celui des patients présentant un biceps lésé non 

ténodèsé, ce qui paraît normal compte tenu de la participation douloureuse de ces 

lésions bicipitales à la symptomatologie résiduelle après réparation de la coiffe des 

rotateurs. Ce taux est tout de même de 84%. 
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        IV83 Délai de récupération 

 

Le délai de récupération n’est pas significativement différent entre les groupes non  

ténodèsé et le groupe ténodèse. Il est de 6,1 mois dans la groupe des patients ténodèsés. 

Il est anormalement plus élevé que celui que retrouve Molé74, dans sa série qui compare 

la réparation des ruptures de la coiffe des rotateurs à la simple réalisation d’une 

acromioplastie et d’une ténotomie chez les patients de plus de 60 ans, alors que nos 

patients sont plus jeunes et que les ruptures rétractées du sus‐épineux ont été exclues 

de notre série.  

L’extension frontale qui est une cause d’allongement du délai de récupération ne peut 

donc pas être mise en cause.  

 

L’explication se trouve peut être dans le fait que notre série comprend 90% de patients 

professionnellement actifs, dont quasiment un quart évolue dans un contexte d’arrêt de 

travail ou de maladie professionnelle75. Quoi qu’il en soit la réalisation d’une ténodèse 

n’influence pas le délai de récupération. 

 

 

       IV84 Analyse des échecs concernant le tendon du long biceps 

 

Une révision arthroscopique a été réalisée chez 2 patients. Ces 2 patients présentaient 

lors de la 1ere arthroscopie, en peropératoire,  un biceps pathologique, inflammatoire 

pour le premier et dégénératif pour le deuxième, sans qu’une ténodèse soit réalisé. 

 

Pour ces 2 patients, l’évolution à 1 an était non satisfaisante, en raison de douleurs 

persistantes attribuées au TLB. 

 

Une ténotomie a donc été réalisée lors de la révision. Au dernier, recul, cette révision n’a 

pas amélioré ces 2 patients, qui présentent respectivement un score de Constant de 

38/100 pour le 1er, et 39/100 pour le 2e. 

Ces 2 cas ne peuvent représenter à eux seuls une raison suffisante pour réaliser une 

ténodèse du TLB à titre systématique lorsque celui est pathologique.  
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IV9 La réalisation d’une ténodèse du biceps influencet’elle le taux  

de cicatrisation de la coiffe des rotateurs ? 

 

La réponse est non. Il n’y a pas de différence significative concernant le taux de 

cicatrisation de la coiffe des rotateurs entre les patients chez qui nous avons réalisé une 

ténodèse du TLB et ceux chez qui nous n’avons pas réalisé de ténodèse. 

 

Les taux de cicatrisation sont respectivement de 97,6% dans le groupe ténodèse et de 

81,3% dans le groupe pas de geste sur le TLB mais la différence n’est pas significative.  

On note tout de même une nette différence en faveur du groupe ténodèse. 

Le taux de cicatrisation atteint même 100% dans le groupe des biceps normaux 

ténodèsés, 96,7% dans celui des biceps pathologiques ténodèsés, et 85% dans le groupe 

des biceps sains ténodèsés. 

Le taux de cicatrisation le plus bas de notre série appartient au groupe des biceps lésés 

non ténodèsés, et est de 81,3%.  

Le taux moyen de rupture itérative de notre série est donc de 9,5%. 

Aucune étude n’évalue le taux de cicatrisation en fonction de la réalisation ou non d’un 

geste de ténodèse. Sans prendre en compte ce geste, le taux de cicatrisation de la coiffe 

des rotateurs varie selon les études, mais le symposium de la SFA en 2005 sur le sujet75  

retrouvait 25% de ruptures itératives, 17,5% pour les ruptures distales et 29,6% pour 

les ruptures intermédiaires. Pour un âge moyen allant de 52 à 61 ans, les études les plus 

récentes retrouvent un taux de rupture itérative allant de 11 à 35%76,77,78,79,80. 
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IV10 Synthèse 
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V. Conclusion 
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Il est aujourd’hui évident que le tendon du long biceps joue un rôle primordial dans 

l’évolution naturelle des ruptures de la coiffe des rotateurs et lorsque la coiffe est 

réparable, il faut être le plus conservateur possible. 

 

Nous n’avons pas mis en évidence dans notre étude d’argument significatif en faveur de 

la réalisation d’une ténodèse du biceps à titre systématique. 

 

Les résultats fonctionnels sont identiques qu’une ténodèse soit réalisée ou non, même si 

la réalisation de ce geste s’accompagne de 3 fois plus de crampes musculaires. 

 

Le taux de cicatrisation de la coiffe des rotateurs semble supérieur en cas de réalisation 

d’une ténodèse, cependant il nous faudrait un effectif supérieur pour pouvoir le prouver 

significativement. 

 

Il n’y a finalement que peu d’avantage à la réalisation d’une ténodèse contre une 

ténotomie lorsque le tendon du long biceps est lésé. En effet la réalisation de ce geste a 

un coût non négligeable, de plus il nécessite une courbe d’apprentissage, et enfin, il n’est 

pas dénué de complications qui influencent les résultats fonctionnels lorsqu’elles 

surviennent. L’expérience de notre service nous conduit a réaliser ce geste chez les 

patients de moins de 60 ans, néanmoins cette moyenne d’âge pourrait sans doute être 

abaissée, ou la ténodèse ne s’adresser qu’aux patients qui présentent une forte demande 

fonctionnelle. 

 

L’évaluation des lésions du biceps est capitale lors de la réalisation d’une réparation de 

la coiffe des rotateurs. En effet, en dehors des inflammations modérées et des éraillures 

superficielles, la grande majorité des lésions devra faire l’objet d’un geste 

arthroscopique de ténodèse, sous peine de voir les résultats fonctionnels des 

réparations arthroscopiques péjorés par une symptomatologie douloureuse persistante, 

souvent d’origine bicipitale, ou par une rupture secondaire qui peut s’accompagner 

d’une rétraction musculaire du long biceps. 
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FICHE DE REVISION 
 

 
 
 
NOM PRENOM :                                                            DATE DE NAISSANCE 
 
 
 
DATE INTERVENTION :       
 
                                         
 
COTE OPERE :                                                              COTE DOMINANT : 
 
 
 
DATE DE CONSULTATION :                                      RECUL : 
 
 
 
ETAT LESIONNEL BICEPS :                                      GESTE SUR BICEPS : 
 
 
 
 
CARACTERISTIQUES  DU PATIENT : 
 
 
Actif : 
 
 
Situation professionnelle au recul : 
 
 
Evaluation subjective : 
 

 Etes‐vous satisfait de l’intervention ?  Oui  ‐  Moyen  ‐  Non 
 
 

 Pour la même pathologie, seriez‐vous à nouveau prêt à vous faire opérer ? 
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EVALUATION CLINIQUE     

CONFLIT 
 

  Oui (douleurs)  Non 

Neer     

Yochum     

Hawkins     

Acromioclaviculaire     

 
COIFFE DES ROTATEURS 
 

  Oui  Douleurs  Non 

Jobe       

Patte       

Portillon       

Clairon       

Press belly test       

 
BICEPS 
 

  Oui  Non 

Palm up test     

Yergason sign     

Popeye sign     

Fatigabilité 

musculaire 

   

Crampes     

Douleurs gouttière     

Force en flexion

supination 
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EVALUATION PARACLINIQUE 

  
 
 
Samilson 
 
 

 
 
 
 
Hamada 
 
 

 
 
 
 
Echographie  
 
Coiffe cicatrisée    
 
Tendon épais 
 
Tendon hétèrogène 
 
Rupture itérative ou non cicatrisation 
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RÉSUMÉ 

Les questions perdurent à propos de l’influence d’une ténodèse du tendon du long 
biceps (TLB) en association aux réparations arthroscopiques de la coiffe des rotateurs. 
Le rôle du TLB dans la genèse de douleurs est fréquemment évoqué alors que son rôle 
biomécanique et fonctionnel à l’épaule n’est pas prouvé.  
 
HYPOTHÈSE : la réalisation d’une ténodèse du TLB influence les résultats fonctionnels 
et anatomiques des patients opérés d’une rupture de la coiffe des rotateurs. 
 
MÉTHODE : Il s’agit dune étude prospective et randomisée. Elle comprend 74 patients 
âgés de moins de 60 ans, présentant une rupture distale à intermédiaire du tendon du 
muscle supra épineux réparé sous arthroscopie. Une ténodèse du TLB a été réalisé pour 
42 patients (groupe 1), et ce sans que l’état du biceps ne soit un critère de décision ou 
non de la réalisation de ce geste. Aucun geste sur le TLB n’a été réalisé chez les 32 autres 
patients (groupe 2). Le score de Constant a été utilisé pour apprécier les résultats 
fonctionnels, et une échographie de contrôle a été réalisée pour apprécier la 
cicatrisation des la coiffe des rotateurs. 
 
RÉSULTATS: le recul moyen est de 54 mois. Le score de Constant au dernier recul est de 
74/100 dans la population générale (p<0.0001). Il est de 74,4/100 dans le groupe 1, et 
de 73,5/100 dans le groupe 2 (p>0.05 entre les 2 groupes). Le taux de cicatrisation de la 
coiffe des rotateurs était de 90.5%, Il était de 96.7% dans le groupe 1 et de 81.3% dans 
le groupe 2 (p>0.05). Dans le groupe 2, le score de Constant moyen était de 73.5/100 
avec un taux de cicatrisation de 85% quand le TLB était considéré comme anormal lors 
de l’arthroscopie (p>0.05). 
 
CONCLUSION : il n’y a pas de différence significative en faveur de la réalisation d’une 
ténodèse du TLB lors des réparations arthroscopiques des ruptures du supra épineux. 
 
The value of arthroscopic biceps tenodesis in association with rotator cuff repair. 

A prospective randomized study with patients aged less than 60 years 
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