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Le symposium de 2006 de la SFA sous la direction de P. Boileau et de C. Maynou nous a permis
de synthétiser 'approche francaise concernant les pathologies du biceps.

Qu'il soit le siege d’'une Iésion isolée, attenante au labrum ou associée a une tendinopathie de la
coiffe des rotateurs il est trés souvent impliqué dans les douleurs chroniques de I'épaule.

Introduction

Le symposium de 2006 de la SFA sous la direction de P. Boileau et de C. Maynou nous a permis
de synthétiser I'approche frangaise concernant les pathologies du biceps.

Qu'il soit le siege d’une lésion isolée, attenante au labrum'* ou associée a une tendinopathie de
la coiffe des rotateurs®” il est trés souvent impliqué dans les douleurs chroniques de I'épaule.

En 2006 une étude multicentrique a étudié 378 patients inclus pour une rupture de la coiffe des
rotateurs ; 'analyse arthroscopique dynamique de la portion intra-articulaire du chef long du
biceps (CLBB) retrouvait 79% de signes en faveur d’un biceps macroscopiquement pathologique
dont un quart n’était pas diagnostiqué par I'artho-IRMé.

La diminution des douleurs rapportées par les patients lors d’'une rupture spontanée du CLBB a
amené a réaliser des ténotomies qui rapportaient des résultats satisfaisants concernant la
satisfaction et 'amélioration du score de Constant®.

L’apparition de « syndrome de Popeye » entrainant une géne esthétique ainsi qu’une perte de
force en supination et en flexion, de crampes et des douleurs bicipitales®*'" rapporté par les
patients a par la suite amené a modifier les techniques.

Les travaux de Bradburry™ avec la ténotomie autobloquante puis ceux de Burkhart™ et
Boileau™ de ténodése au sommet de la coulisse ont permis de palier a ces effets secondaires de
la ténotomie simple.

Cependant dans mon expérience de la technique je retrouvais apres la ténodése haute encore
de nombreux patients présentant des douleurs antérieures et des manceuvres bicipitales
douloureuses lors des consultations de contréles.

En effectuant des manceuvres du sablier dynamique en peropératoire je constatais souvent lors
de I'abduction et antépulsion coude tendu des anomalies morphologiques de la portion extra-
articulaire du CLBB.



J’ai ainsi supposé qu’une résection bipolaire plus large de la portion intra-articulaire associée a
une ouverture de la coulisse sous endoscopie et d’'une ténodése basse (ou au sein de la
coulisse) permettrait d’améliorer encore la technique de ténodese.

Par la suite les études anatomopathologiques de Streit'® semblaient confirmer la présence de
Iésions dégénératives dans cette portion du biceps.

C’est pourquoi j'ai essayé d’améliorer cette technique en réalisant une ténodése non pas au
sommet de la coulisse mais en son sein. Nous avons ainsi pu décrire cette technique avec mes «
fellows » de I'époque les Dr Amouyel et Le Moulec'.

Installation et voie d'abord

Sous anesthésie générale, aprés badigeonnage, le patient est placé en position de « beach-chair
», en prenant soins avec I'équipe anesthésique de veiller au bon positionnement de la téte.

J’effectue toujours des repéres dermographiques en début d’intervention.

Pour ce temps je place le bras sur un Trimano Arm Holder (Arthrex, Naples, FL) en légére
abduction (20°), antépulsion (30°) et coude fléchi a 40°. L’épaule est en rotation neutre.

Outre les repéres nécessaires a I'arthroscopie d’épaule, je me reporte a 3 travers de doigts en
dessous du bord antérieur de I'acromion et je dessine le tendon du biceps que I'on peut sentir
rouler dans sa coulisse. En interne de la coulisse, le tendon du grand pectoral est facilement
palpable avec le doigt positionné en crochet dans le creux axillaire. |l m’indique la voie d’abord
instrumentale para bicipitale médiale qui est faite de 2 travers de doigt au-dessus du bord
inférieur de tendon du grand pectoral puis la voie optique latérale symétrique a la voie médiale de
'autre cété de la gouttiere bicipitale (fig. 1).

Fig. 1 : Voie d’abord.



Technique opératoire

Ténotomie

Je ne détaillerai pas la technique de ténotomie. Mais je commence toujours par cette derniere et
je maintiens le biceps en position intra-articulaire en le transfixiant grace a une aiguille a PL mise
en place en percutanée par une voie antéro-latérale.

Mise en place des instruments

Avant méme de regarder I'écran je cherche a sentir mes instruments, d’abord je souhaite sentir
gu’ils se touchent, puis je « racle » le bord antérieur de 'hnumérus a la recherche d’un relief
confirmant la position du biceps dans sa coulisse.

Mise en évidence du biceps
Ensuite je cherche a exposer la coulisse bicipitale.

D’abord j'utilise le shaver pour confectionner avec I'hydro-dissection un espace de travail entre et
sous les fibres du deltoide antérieur.

Puis jutilise une sonde d’électro-coagulation pour réaliser 'hémostase.
Avec cette derniere je continue a chercher un relief palpable et mobile.

Une fois identifiée jouvre la gouttiere bicipitale (fig. 2A) puis réalise une ténolyse de distal en
proximal a I'aide de la sonde OPS (fig. 2B).

Je pratique parfois une technique dite « all arthro » mais la plupart du temps j'extériorise le
biceps afin de mieux pouvoir le faufiler.

C’est cette technique que nous détaillerons.
Une fois libéré de toute attache je procede a I'ablation de I'aiguille pour libérer le biceps.

On observe un recul de ce dernier (fig. 2C).

Puis a 'aide d’une pince a ménisque placée dans la voie instrumentale je fais descendre le
biceps jusqu'a identifier le moignon réséqué que j'extériorise.

Fig. 2 A, B, C : Temps endoscopique.

Faufilage du biceps
Une fois sorti je sectionne la portion intra-articulaire du biceps a 30 mm depuis son moignon
proximal (fig. 3) puis j'utilise un fil dit « Fiber Loop » a aiguille droite (fig. 4A).



Fig. 3 : Résection de la portion intra-articulaire.

Havrais et marin, j'effectue un premier nceud de cabestan puis réalise deux ou trois passages a
l'aiguille (fig. 4B).

Si nécessaire je nettoie et recoupe le moignon faufilé pour lui permettre un meilleur passage
dans le tunnel borgne que nous créerons.

Fig. 4 : Fuﬁlage du biceps.

Enfin a I'aide d'un calibreur j'estime le diameétre du tendon et de la vis de ténodese (fig. 5).

Fig. 5 : Calibrage.

Si le tendon est fin, on peut comme sur la fig. 4C laisser la portion proximale, il sera alors en
double dans le tunnel borgne.



Tunnel borgne
Nous retournons a un temps arthoscopique.

A l'aide d’un pointeau nous réalisons une emprunte au sein de la coulisse préalablement
nettoyée (fig. 6).

Fig. 6 : Mise en place du pointeau.

L’orientation du trajet du tunnel borgne est oblique de haut en bas et d’avant en arriére, pour
limiter les forces d’arrachement, comme lorsque I'on accroche un tableau au mur.

Puis a I'aide d’'une tariére (le plus souvent de 6 ou 7 mm de diameétre), nous réalisons un tunnel

de 25 mm de profondeur. La plupart du temps le diamétre est un peu plus large que le diamétre
de la vis de 0,5 mm. On ne descend jamais en dessous de 6 mm de diamétre méme si le biceps
est trés fin, car le risque de section de celui-ci est trop important avec une vis de 6,25 qui est la

plus petite (fig. 7).

Fig. 7 : Introduction de la tarriere.

Enfin le tunnel est a nouveau nettoyé pour éviter toute incarcération de tissus mou faisant
obstruction au passage du biceps.

Mise en place du tendon et de la vis
Le Fiberloop est passée a travers une ancre SwivelLock Tenodesis Screw (Arthrex) (fig. 8, fig. 9
fig. 10).



Fig. 8 : SwiveLock Tenodesis Screw (Arthrex).

Fig. 9 : SwiveLock Tenodesis Screw (Arthrex).

Fig. 10 : SwiveLock Tenodesis Screw (Arthrex).

Le passage de I'ceillet est controlé par endoscopie jusqu’a I'apparition de la vis qui est
délicatement vissée jusqu’a enfouir la téte de vis au risque de provoquer des douleurs
séquellaires sur la téte de vis (fig. 11, fig. 12, fig. 13).



Fig. 12 : Introduction de la vis.

Fig. 13 : Vis de ténodese.

Le moignon restant est testé a I'aide d’'un crochet palpeur puis les fils sont coupés a I'aide d’'un
coupe fil.

Rééducation

Le protocole de rééducation est bien entendu différent en fonction des gestes associés qui ont
été réalisés mais nous proposons généralement une immobilisation de trois semaines pour
prévenir la migration de vis puis les exercices pendulaires sont débutés a trois semaines, la
mobilité passive a 6 semaines, actif aidé a 8 semaines, actif a 10 semaines, le travail contre
résistance a 12 semaines puis a 4 mois nous ne préconisons plus aucune limitation.



Discussion

Je comprends I'appréhension de mes confreres envers le temps endo-scopique dans cette
technique.

Mais si I'on prend le temps de sentir ses instruments avant de regarder la caméra cela rappelle
vite 'espace sous acromial.

Le nettoyage au shaver et 'hémostase ne prennent pas plus de 3 minutes.

Concernant la courbe d’apprentissage de cette technique, aprés une dizaine de cas mes fellows
se sentent vite a I'aise avec cette technique et aprés 3 mois dans le services ils sont capables de
la reproduire.

J’ai pu déja observer empiriquement une satisfaction des patients concernant le Popeye et il me
semble avoir de meilleurs résultats depuis que j'utilise cette technique modifiée.

Dans le service des travaux sont en cours pour faire améliorer cette technique selon 'imagerie
dynamique (Elise Look & Amaury D’Utruy), 'examen clinique et la manceuvre du sablier (Q.
Baumann) et J. Goursat est en cours de révisions de nos patients a 5 ans.

Nous aimerions pouvoir produire a terme un schéma décisionnel selon les données recueillies a
I'examen clinique, la morphologie du biceps sur les coupes d’'imagerie pour éventuellement
proposer une chirurgie a la carte : ténotomie, ténodése dans la coulisse ou technique « all inside
».

Je ne sais pas si 'ouverture et le nettoyage de la coulisse participent a diminuer les tensions sur
le biceps ou a réduire I'inflammation locale comme dans la bursectomie mais récemment j’ai pu
constater deux cas de calcification retrouvés au sein de la coulisse, et je pense que sans ouvrir
cette derniére je serais passé a coté.

Enfin il existe des techniques semblables dites « all inside », et techniquement plus complexes
qui nécessitent de réaliser sous endoscopie un lasso autour du biceps dans sa coulisse puis a
utiliser une vis munie d’un cavalier en forme de fourchette mais dans mon expérience si un
biceps en sablier est retrouvé ou attendu alors il encombre le tunnel dans la gouttiére et contraint
a reprendre une technique avec extériorisation du biceps.

Alors prét a sauter le pas ?
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