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Abstract: Ruptures of the distal tendon of the biceps brachii are rare, explaining the late 

diagnosis. The origin is often traumatic in a young, hard-working man. Surgical treatment 
has evolved a lot and several surgical techniques are described, and they have reported good 
results. We report 3 cases of rupture of the distal tendon of the biceps brachii treated 
surgically by anchors, by anterior single approach as well as the results obtained.   
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INTRODUCTION 
La rupture distale du muscle biceps brachial 

est peu fréquente. Leur diagnostique est souvent 

clinique et peut être passer inaperçu parfois [1, 2]. 

 

Le mécanisme est la plupart du temps post-

traumatique par contraction excentrique du biceps, et 

aboutit à sa désinsertion de la tubérosité radiale [3]. 

 

Le traitement chirurgical est préférable au 
traitement conservateur si l’on veut restaurer la force de 

flexion et de supination de l’avant-bras.  

 

Le but de ce travail était d’analyser le résultat 

clinique des réinsertions par ancres des ruptures distales 

du tendon du muscle biceps brachial. 

 

PATIENTS ET MÉTHODES 
Cette étude rétrospective a porté sur 3 patients, 

opérés pour une rupture du tendon distal du biceps 

brachial entre novembre 2018 et octobre 2019, au 

service de chirurgie orthopédie et traumatologie de 

l’hôpital de Bel air. 

 

Les patients étaient de sexe masculin, d’âge 

moyen de 40ans, il s’agissait d’un accident de travail 

dans tous les cas, le côté dominant était atteint chez 2 

cas. 

 

L’examen clinique a objectivé une diminution 

de la fore de supination et perte du relief du tendon chez 
tous les patients. 

 

La radiographie standard était normale, 

l’échographie était l’examen clé et a objectivé une 

solution de continuité tendineuse (Figure-1), et la 

rupture était récente chez tous nos patients. 

 
Fig-1: Echographie montrant une rupture du biceps 

brachial 
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Concernant la technique chirurgicale, le patient 

est installé en décubitus dorsal, le membre supérieur 

reposant sur une table à bras, le garrot pneumatique est 

à la racine du bras, la voie d’abord était la voie 

antérieure. Le tendon distal rompu du BB était localisé, 

les ancres étaient mises dans la tubérosité radiale après 
exposition en mettant l’avant bras en supination 

maximum, et le tendon est réinséré après avoir réalisé 

des sutures en aller retour avec un bon contact entre le 

tendon et l’os (Figure-2). La fermeture était faite sans 

redon. 

 
Fig-2: Le tendon biceps brachial après réinsertion par des 

ancres 

 

L’immobilisation post opératoire était assurée 

par un plâtre à 90° de flexion avec une pronosupination 

neutre. 

 

La rééducation est débutée sous plâtre par des 
contractions isométriques, puis une rééducation active 

et reprise de l’extension après ablation du plâtre à 45 

jours. 

 

Les 3 patients ont été revus avec un recul 

moyen de 8 mois (11mois et 6mois). Concernant les 

résultats postopératoires: 

 

Résultats Subjectifs 

Ils ont été bons chez 2 patients (une gêne qui 

est nulle), ils ont retrouvé un niveau d’activité identique 

à celui avant le traumatisme, et moyens chez le 3éme 
patient (a gardé des douleurs résiduelles du coude), 

avec une reprise de l’activité professionnelles vers le 

troisième mois. 

 

Résultats Objectifs 

Nous avons noté une mobilité complète du 

coude chez tous les patients (une flexion moyenne à 

135° et une extension complète), avec une diminution 

de la force de flexion de 16%, et la force du supination 

de 23,5% (après mesures dynamométrique), sans lésion 

neurologique, par contre le troisième patient a présenté 
une ossification hétérotopique intra tendineuse (Figure-

3).  

 

 
Fig-3: Radiographie standard montrant une ossification hétérotopique 

 

DISCUSSION 
La rupture du tendon du biceps brachial est 

une pathologie presque propre à l’homme de jeune âge 

travailleur de force ou sportif [1, 4]. 

 

Le mécanisme est le plus souvent indirecte, 

c’est une flexion active du coude avec un biceps 

contracté en portant un objet lourd entrainant un 

arrachement du biceps de la tubérosité [5, 6], c’est le 

mécanisme responsable dans notre série. 

 

Les avulsions tendineuses, les ruptures myo-

tendineuses ou partielles ont été également rapportées 

[7-9]. 
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L’absence de réparation entraine une perte de 

60 % de la force pour la flexion et la supination [5], 

donc ne doit être réservée qu’aux patients peu 

demandeurs ou âgés. 

 

D’après notre étude, et qui ne porte que sur un 
très faible échantillon, confirme l’importance du 

traitement chirurgicale des ruptures distales du biceps 

brachiale par rapport au traitement conservateur [4,10]. 

 

Cette réparation peut être non anatomique par 

ténodese sur le muscle brachial mais responsable d’une 

diminution importante de la force de flexion [7, 11, 12], 

comme elle peut être anatomique par la réinsertion 

trans-osseuse, qui est la première technique anatomique 

[13], et qui permet une meilleure résistance [14].  

 

La réparation par des ancres est la technique 
utilise chez nos patients, c’est le moyen de fixation le 

moins solide, mais la résistance mécanique devient 

semblable une fois le tendon cicatrisé [15, 16]. 

 

Dans notre série la perte de la force de la 

supination est de 23,5% ; elle a été de 30% dans la série 

de Dojcinovic et al., [1], ce qui permet de dire que la 

réinsertion anatomique permet de rétablir la force de 

supination, mais la paralysie de la branche postérieure 

du nerf radial reste la complication la plus redoutable de 

cette technique surtout par la voie antérieure unique 
[17]. Dobbie [11] a objectivé deux cas de paralysies du 

nerf radial sur 53 cas. Dans notre série aucun patient n’a 

présenté cette complication. 

 

Boyd a décrit une technique qui est une double 

voie d’abord pour minimiser l’atteinte du nerf radial 

[18], mais également aussi source d’autres 

complications (les ossifications ectopiques et les 

synostoses radio-ulnaires) [19]. 

 

Dans une série de Bell et al., [20] de 28 cas de 

ruptures distales, 21 réinsertions anatomiques ont été 
réalisées, dont 11 laçages du moignon tendineux, 5 

fixations par vis et 5 fixations par ancres osseuses, ils 

concluaient qu’il n’y avait aucune différence entre ces 

trois techniques de fixation. 

 

En ce qui concerne les lésions anciennes, les 

auteures objectivent que la réinsertion anatomique est 

difficile voire impossible, avec recours aux artifices 

d’allongement pour une réinsertion sur la TR, tel que le 

fascia lata [7], le tendon d’Achille [21], ou le 

fléchisseur radial du carpe [22]. 
 

CONCLUSION 
La rupture du tendon distal du muscle biceps 

brachial est une lésion rare nécessitant un diagnostic 

précis et précoce, la technique de réinsertion 

anatomique par des ancres nous semble satisfaisante vu 

le résultat obtenu et une rééducation joue un rôle 

primordial dans la prise en charge globale. 
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