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Apportde lascanographie
dans I'étude de I'instabilité
antérieure de I'épaule

Etude d'une série de 23 cas

— RESUME

Apport de l1a scanographie dans I’étnde de I’insta-
bilité antérienre de I’épaule. Etnde d’une série de
23 eas

C.DEeErcorFFE, A,FErY, D.REGENT,
J. C. KurpziEl, M. CrLavupoN, J. VERDON,
A, TrREHEUX, J. SOMMELET

Les auteurs précisent lu place de 'examen scano-
graphique standard mais sourtout couplé 8 arthrogra-
Phie en double contraste dans le bilan préopératoire des
instabilités antéricures de P'épaule. L’arthroscanogra-
phie permet un bilan lésionnel complel des dléments
anatomigues de Vépaule, en particulier du bourrelet
Blénotdien et du plan capsulaire antérieur. Elle
consiitue, un apport majeur au diagnostic des subluxa-
tions douloureuses (ou syndrome du bourrelet glénoi-
dien).

Mots cles : Epaule, Tranmatisme, Lunetion récidivantes, Sybluxa-
tion. Exploration radiologique. Scanographie. Arthrographic.
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— SUMMARY

Computed tomography in anterior instability of
the shoulder. A review of 23 cases
C.DercorrE, A.FBRY, D.REGENT,
J. C. KurbpziEl, M. Cravpon, J. VERDON,
A, TrREBEUX, J. SoMMELET

The piace of standard CT scan imaging more parti-
cularly when combined with double confrast arthro-
graphy, is defined in the preoperative screening of
patients with anterior instability of the shoulder. The
Joint scan provides complete data on the anatomic ele-
ments of the shouider lesion, particularly with reference
to the glenoidal labrum and the anterior capsular struc-
ture. It is also of major dlggnostic value in painful
subluxations,

Key-words ; Shoulder. Injury. Recurrent luxation. Subluxation.
Radiology. Computed tomography, Arthrography.

Les instabilités antérieures de I’épaule (IAE) post-
traumatiques comportent deux tableaux distincts [1, 7,
8,9 :

— les luxations récidivantes,
— les subluxations douloureuses ou syndromes du
bourrelet glénoidien,

Ces instabilités surviennent soit & la suite d’un
choc direct sur I'épaule, soit & la suite d’une luxation
traumatique. C’est une pathologie fréguente, en
raison de la nature de cetie articulation, qui touche
surtout I’homme jeune du fait des activités sportives
en rapport avec notre mode de vie [9].

C’est aussi une pathologie invalidante, limitant le
travail ou D’activité physique d’autant qu’elle atteint
surtout I’épauvle dominante. L’TAB est reconnue clini-
quement soit facilement par interrogatoire, soit de
facon plus précise par Pexamen physique en s5’aidant
de manceuvres appropriées. Il fant alors réaliser un
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bilan lésionnel préopératoire car la chirurgie est le seul
traitement efficace. L’apport de la scanographie dans
la pathologie de I'épaule post-traumatique n’a é&té
étudié que dans quatre travaux récent [3, 4, 6, 12] et
aucun ne présente de série compléte documentée. Il
nous semble cependant qu'elle est d’une utilité incom-
parable dans le bilan lésionnel des IAE post-trauma-
tique.

La vision axiale transverse de I’épaule permet de
bien préciser les rapports anatomigues entre la téte
humérale et la gléne, de comprendre le mécanisme des
luxations et des lésions osseuses. L’association avec
Parthrographie double contraste permet d’étudier le
plan capsulaire antérieur et de vismaliser facilement
I’état du bourrelet glénoidien.

Matériel et méthode

A) SERIE ETUDIER

Depuis 2 gng, nous avans exploré une centaine d*épaules pour
des pathologies trés diverses en arthroscanographie. Parmi ces dos-
siers, environ 30 concernent un probléme clinique d’IAE post-trau-
matique.
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TG, 1. — Coupe anatomique axiale de Varticulation glémo-humérale,
A, Vue d’ensemble, remarquer la gouttidre du tgndon du long biceps (f1éche creuse), I'fmportance du plan
capsulo-ligamentairs antérienr (astérisque), la coupe des'parties aptéricure et postérieurs du bomtrelet slénoi-
dien (iriangles).

B. Détall. Le souldvement du plan capsulo-ligamentalre antéricur montre 'imsertion caractéristique du
fibrocartilage du bourrelet glénoidien sur "os spongieux, de part et dantre du cartilage d'encrgliiement.,

F1G. 1. — Axial anctomical section of glenohumeral joini.
A, General view, Note the groove of the synovial sheeth of the long head af the biceps tendon (hollow
arrow), the important anierior capsula-ligamentous structures fasterisk), and the section of the anterior and
bosterior parts of the labrum glonoidale (triangles).
B. Detall. Ralsing the anierior capsulo-ligamentous structure Shows the characteristic insertian of the yibro-
cartiioge of the glenoide! fabrum into the cancellous bone, on either side of the articulyr cartilage:

Nous en avons retent 23 en raison de renseignéments cliniques, — hmxations récidivantes ; 11 cas,

mais purtout radiologiques et chirurgicaux suffisants, permettanten  — subluxations : 12 cas.

particulier une bonne confrontation radio-anatomique. Les 8ges moyens dans ges deux groupes sont de ;
Les malades étudiés sont 2 femmes et 21 hommes, 2gésde 178  — 31 ans pour les luxationg récidivantes et de,

58 ans. Deux groupes de patients peuvent Stre isolés dans cette  — 35 ans pour les subluxations,

population : pour une moyenne globale de 33 ans,
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F16. 2. — Schéma du mécaniame de luxation récidivante antérieitre de I'épaule {d’aprés 10). Chez un patient porteur d'une encoche
postérieure de Malgaigne (ou lésion de Hill-Sachs ; fracture enfoncement de la parof postérieure la téte humérale au cours de la
premitre luxation) {grosse fliche droite} ; la rotation externe améne 'encoche en regard du bord antérienr de la gléne qui s’y
engage. Ainsi se constitue un pivot qui lors de 1a retation interne permet une vérilable « extraction » de Ia t&te hwmérale hors de la
cavité glénoide, rendue encore plus facile par 1a distension du plan capsulo-ligmmentaire aniéricure (trinngle ; gaine synoviale dn

tendon de la longue portion du biceps).

Fio. 2. — Diagrammatic representation of recurrent anterior huxation of the shouider (from 10). The patient had a Malgeigne’s poste-
rior noich for Hitl-Sachs lesion ; posterior fracture impartion of the humeral head during the first fuxetion} flarge arrow on righti ;
external rotation brings the noich lo face the anterior glenotdal edge, which ix then engaged on it. This forms q pivot which during
internal rotation enables a irue « extraction » of the humeral head ouiside the pienoidal cavily, « position even easier to atiain
because af the disiension of the anterior capsulo-ligarientous element (triangle ; synovial sheath of tendon of fong head of biceps).

Tous les patients ont subl un examen scanmographicue aprés
arthrographie double contraste dans tous les cas de subluxations ;
parfoiy, une simple scanographie sans opacification dans des luxa-
tions récidivantes.

B) TRCHNIQUES D’BEXPLORATION

L’arthroscanographie en double coniraste de ’épaule.

a) L’arthrographie deuble conirasie est pratiquée sous scopie télé-
visée selon la technique habituelle avec une aiguille de 20 G de dia-
métre et 8,75 cm de longueur. Les clichés sont réalisés aprés avoir
mtroduit 2 ¢c de produit de contraste (ac. ioxaglique, Hexabrix*) et
15 4 20 cc d'air stérile sans forcer l¢ remplissage articulaire. On
gvite les incidences déterminant une hyperpression articulaire
comme ’incidence en profil glénoidien qui facilitent les fuites d*air
extra~capsulaires. Les clichés arthrographiques en double contraste
permettent de vérifier I'intégrité de la coiffe et de visualiser I’ état de
Ia partie inférieure du bourrelet.

b) L’examen scanographigue

Le patieat se déplace jusqu'i ia salle de scanographie distante
de 200 métres, sans dommage pour la qualité de 1'examen si "on
évite les monvements intempestifs de 1"épaule 2 examiner,

Le patieat est inatallé en décubitus oblique sur Pépaule i exa-
miner, le bras non exploré an-dessus de la téte pour diminuer I'stté-
nuation due aux deux épaules. L’épaule explorée est placée, le bras
le long du corps, en rotation interne afin de détendre ¢ plan capsu-
laire antérieur. Le scanogramme permet de centrer I'examen. Les
coupes ont une épaisseur de 4,5 mm pour un temps d’acquisition de
9 secondes en trés haute résolution spatiale.

Résultats

A) INTERPRETATION DES IMAGES D’ARTHROSCANOGRA-
PHIE DE L'EPAULE

Anatomiquement, la coupe axiale transverse de
I'épaule permet de voir les différents &léments osseux
¢t musculaires de 1’épaule, Le bourrelet normal pro-
longe Ja gléne en avant et améliore Ia stabilité et la
coaptation de la téte humérale (fig. 1)

arthroscanographis en position
luxation. L’encoche postérieure de Ja tte humérale est venue
« 8'accrocher » sur l2 marge antérisure de la giéne.

Fic. 3. — Luxation récidivante inv

Fic. 3. — ;n:ractabie recurrent luxation : arthroscan in the {uxation posi-
= tion.,The posterior notch of the humeral head has become « attached » to
the anterior gienoidal edge.

Lors de 1a luxation antéro-interne (fig. 2 ef 3). La
téte en position luxée, distend Ie plan capsulaire anté-
rieur et Iése le bourrelet glénoidien. L’impaction de ia
téte huimérale sur le bord antérieur de la gléne est res-
ponsable de I’'encoche de Malgaigne, L’encoche de
Malgaigne augmente de volume & cliaque accident en
outre elle est un facteur de récidive. En effet, en rota-
tion externe, I’encoche se place en face de la gléne et
peut s’accrocher au bord antérieur de celle-ci en cas
d*abduction associée (fig. 4 et 5} [10].

L’examen scanographique permet surtout
d’observer facilement les facteurs anatomiques de
I'instabilité de I’épanle :
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Fi0. 4. — Luxation récidivanié. Scanographie simple : voluminheuse encoche
de Malgaigne {fliche courbe),

Fic. 4, — Introcioble hueation. Simple scan Image : large Hill-Sachs lesion
fourved arrow),

Fi6. 5. — Luxation récidivante arthroscanographie : petite encoche de Mal-
naigne (grosse fliche) ; intégrité du bourrelet glénoidien (petites fidches) ;
distension du plan capsto-lizamentaire avec volumineuse poche de Broca
(astérisque).

Fia. 5. — Recurrent luwaation. Arthroscan showing smalf Hill-Sechs lesion
(large arrow). integrity of the glenoidal labrum {small arrows) ; disten-
tion of capsulo-ligamentous structure with farge Broca’s pouch (asterisk),

— les lésions osseuses par la scamographie simple
(fig. 6et7); '

* décollement capsulo-périosté,

* fracture du bord antérieur de la gléne,

* encoche de Malgaigne,
— les lésions capsulo-ligamentaires et du bourrelet
par I’arthroscanographie en double contrastc (fig. 8 ¢
12) ;

MEMOIRES ORIGINAUX

B
Fig. 6, — Lésions oseenges Favorizant 'instabilité antérieurs de Iépanle sca-
nographie simple chez v malade porteur d"nne luxation récidivante.
A, Arrachement ostéopériosté antérieur (flictie crense) ; partie hauic de
Pencocks postérieure (fléche courbe)
B. -Coupe plus besse. Encoche postérigure A sa profondeur maximale.

Fic. 6. — Bone lesions conductive to the formation of anterior instabllity of

shouider, Simple scan image in a patient with recurrent hixation.

A. Anierior psteoperiosteal avulsion fholfow arrow} } upper part of the
posterior notch feurved arrow).

B. Section lower down, Posterior notch at iis maximum depth,

* distension capsulaire antéricure,
* lésions du bourrelet de type variable,
e désinsertion du bourrelet
e décollement « en anse de seau »
* destruction fragmentaire, 4 ’origine de corps
étrangers ;
— corps étranger intra-articulaire.

B) SERIE PERSONNELLE

23 instabilités dont 12 subluxations et 11 luxations
récidivantes ont été étudiées.

1) les luxations récidivantes (N = 11) {tableau I)
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Nombre de
Noms  Ape Sexe  Sports  COié lugmtions Scanographie Chirurgie
antdrienres
LAL..] 23 M Fomball D 1 Décollement ostéo-périosté antérieur de la gléne. Opéré Bankart

Encoctie de Malgaigne,

- décollement capsulo-périoste.
- bourrelet décollé

REM...l n M Moweross D 4 Fracture du bord antéricur de la gléng. Encoche de Malgaigne. Qul Bankast ;
- pseudarthrose de la gléne.
GRE..F P Rugby G 4 Volumineuse encoche de Malgaigne, Gléne normale. Opéré Bankart.
OBE...A % M Epileptigue D g Décollemeant capsulo-périoste. Nan
Encoche et impadtion postéro-externe de Malgaigane,
Arthroscanographie
BES..C » M Cui D ] Pache antérieure volumineuse. Oui Bankart,

Bowrrelet désinséré en bas ¢t cn avant.
Encoche de Malgaigne,

Concordang aveg le T.D.M,

CUNLP ¥ oM OuiProl. D
de Gy, Trés A droite s —  [racturs dg la gléne.
nombreus - décollement du bourrelet.
- petitc encoche de Malpaigns,
A gauche © - fractre ostéochondrale

- aspect d'ostéochondrite.- arihrose avee bourrctet émoussé.

o+

Opéré 4 droite :

- distension capsulaire.

- ¢OTps étrangers iatra-articufaires,
- concordance par ailleurs.

DUV..JC 4% M Non G 3 - bourrelel en place émousse, Non opéré
L:rhylique. - encoche de Malgaizne,
- arthrose.
PIE..C noM Oni b 4 A droite © Fite dair, (i Bankart,

- hourrelet non lése,
- encoche de Matgaizne volumineusc.
Chualitg médiocre, trop de produit de consraste.

Décollement du bourrelet.
Distention capsulaire antérieure.
Discordance du bourrelet,

COL...C M Yolley-ball G 3 Fracture du bord antérieur de la gléne.
compétition Bourrelet 1ésé.
Encoche de Malpaigne,
Frazment intea-articulaire d'une [racture og1éo-chondrals,

Indhication retenue,

GER..F 19 M Mocress G 4 Poche antérieure volumineuse,
Bourreler désinsére,
Arrachement ostéo-périosté de la gléne,
Encoche de Malgaigne,

Opéré Bankart ct reposition du bourrclet

concordance

GAR..S K| M Nen D 4 Rupture de la coiffe,
Ethylique Mecanisme des 1ésions comoréhensible
car Ja t8e esl luxée.

Ol Bankart apres réduction sanglante.

Bourreler [ésé.
Rupture de la coiffe.

a) Clinigque ;

* bourrelet glénoidien :

F15. 7. — Scanographie chez un patient porteur d’une luxation récidivante. e |égé
Pseudarthrose postfracturaire de la marge glénoidienne antérieure. e normal
Fra. 7. — Scan image in a patient with recurrent luxation. Postfracture ® ¢moussé

4 cas
2 cas
3 cas

pseudarthrosis of anterior glenvidal rim. * encoche de Malgaigne

Tous les patients sont des hommes jeunes (fge
moyen 31 ans), sportifs (8/11) ; 2 pratiquent la com-
pétition et 1 est professeur d’éducation physique.
Nombre de luxations antéro-internes :

— 2 épisodes (2 cas)

— 3 épisodes (4 cas)

— 4 et 5 épisodes (4 cas)

— Nombre mal précis {1 cas)

‘Epaule droite, 6 cas, épaule gauche seule 5 cas,
2 fois les 2 épaules étaient intéressées.
b} Arthroscanographie

7 patients ont subi une arthroscanographie, soit
8 examens au total puisque les 2 épaules ont été exami-
nées chez un patient ; un examen est peu utilisable en
raison d’une fuite massive des produits de contraste en
dehors de ’articulation.
4 malades n’ont eu qu’une scanographie.

Les lésions constatées sont les suivantes :

10 cas.
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B

Fic. 8. — Syndrome du bourrelet glénoidien aprés traumatisme par adbuc-
tion forcée chez un jeune judoka — arthroscanographie
A. Intégrité du bourrelet mais volumineuse poche capsulaire antérieure &
la partic moyenne de I"articulation (astérique).
B. Arrachement du bourrelet (fléche) dans la région antéro-inférieure de
’articulation, sans lésion osseuse associée.

FiG. 8. — Glenoidal labrum syndrome due to frauma from forced abduction
in a young judoka. Arthroscan images.
A. Labrum is undamaged but there is a large anterior capsular recess in
the middle part of the joint (asterisk).
B, Avuwision of labrum (arrow) in the antero-inferior region of the joint,
without associated bone lesions.

* fracture de la gléne 2 cas.

* décollement capsulo-périosté antérieur 2 cas.
¢) Chirurgie

8 patients ont été opérés selon la technique de
Bankart. Parmi les 7 patients qui ont subi une
arthroscanographie ; 5 ont été opérés, 1 le sera ulté-
rieurement. L’exploration chirurgicale concorde avec
I’examen scanographique 4 fois ; il n’y a pas de faux-
positif, 1 bourrelet 1ésé n’a pas été diagnostiqué mais
il s’agit de I’examen ol la fuite d’air a été importante.

Parmi les 4 patients qui ont eu une scanographie
simple, 3 ont été opérés :

® le cas de décollement capsulo-périosté a été

confirmé,

B

Fi6. 9. — Syndrome du bourrelet glénoidien aprés chute 2 ski, sans luxation
— arthroscanographie.
A. Partie moyenne de Iarticulation : arrachement du bourrelet glénoi-
dien et de la corticale antérieure sous-jacente.
B. Partic basse de I’articulation : arrachement du bourrelet poche capsu-
laire antérieure (astérisque), aspect éculé de la marge glénoidienne anté-
rieure (fléches) et érosion du cartilage d'encroiitement (1 ).

F1G. 9. — Glenoidal labrum syndrome after fall while skung, without asso-
" ciatediuxation. Arthroscan images.
A. Middle part of joint : avulsion of glenoidal labrum cnd subjacent
anterior bone coriex.
B. Lower region of joint : avulsion of labrum end anterior capsular
recess (asterisk), abraded appearance of the anterior glencidal rim
farrows) and erosion of articular cartilage (triangle).

e e patient atteint d'une fracture de la gléne
présentait une pseudarthrose,
® |e dernier patient n’avait pas de Iésion
osseuse du bord antérieur de la gléne mais une volumi-
neuse encoche de Malgaigne.
Toutes ces lésions avaient €té correctement
décrites sur les images scanographiques.

S ———
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Tabibav IL. — Les subluxations antéricures

TasLe 1. — Anterior subluxations

Antécédents

. o i Clinique ) » : -
Noms  Age  Sexe Sporis  Coté fraumatiques Ee's ek Arthroscanographie D.C. Chirurgie
directs Instabilité  Douleur Craguement
FAY..G ¥ M Qui D Ouisky + + - - bourrelet décoflé. Opéré Bankact aprés arihroscopic congor-
- distension capsulaire ++ - dunce ¢n + Wsions cartilagineuses de la face
- érgsion du bord ancéricur e la glénc. postérieure de la téte humérale,
VIR_.A 4 M Oni G Ouiski + - + - bourseler en place.
Prof, gym, - coiffe normale
- pas de distension capsulaire Non operé,
- séquelle de Fracure da trochiter
CAR.LIP M M Chil D Moo Dyskind - bourreler 1é3é. Non opéré en raison du probléme newrologi-
Mihraire si¢ morrice + - = - distension capsulaire + - que sous-jacent.
KIT.M n M Om U Bankan 20 ans I = = - bourrelel drodé.
Tennis aani iranma - pas de distension importante

direct revent.

- patil décollement wnormal aprés |'gpéralion
- corps €ranger intra-articulaire.
- encoche de Malaaigne,

Pas encore openc.
Indicusion retemie.

GU1L.D B 0M Skiwns D O - - bourrelet décolle + - Opéré.
15 4 - distension capsulaire - + ~ « ablation da hourrele
- Bankart
DUR..B N Non D Oui + - - - bourreler [ésé, Opéré Lankarl

" - fracwre du bord aneérienr de la ghéne

assixies,
- distension capsulaire O mais incidence de
Bernagsan faite avani.

fracture uséochondrak antériaure de la aléne.
- Corps éiranger tmra-arficuluire.
- Petit déeollemcent de Broca.

MUS..C 1 M Jude D Oui Abdoction - + S « distemsion capsulaire |- + Opéré Bankar! concordante mais dlécollemenc
compeLiion Zorcee du bras - lésion du beurrelet untéro-infériens capsulopériosté et évalué comme peu
importani.
BAN.M 31 M OQui Haodbali D Mon efford de + - - cavite de prande comenanve s cours de Opéeé Bankan,
Ievage Parthro. mais au momen do T.D.M.., fulte - distension capsulaire imporiante.
dhair, - pas de Ksion Leanmarique du bavrreler,
- atrophie du sovs-scapulaire - atraphie du sous-scapulaire.
- bourrck effiloché non dévolké.
QUE..] w F Non 0 Oui Chuye + - - - lésion du bourelet, (pérée Bankart.
- distension capsnlaire - 1 - - bourreker lés# en ange de seau.
- distenshom antéricure,
MARLF 28 M Non G Oui Hyperex- - + - - disteasion capsulaire + Opéré Bagkart,
lension poste- - bowrekt emoussé. - pas de Wésion da boureelet émousse €11 avant,
ricure du bras.
ZEL...R n Fo Owimaite- G Oui AYP. - 4 - - distension capsulaire — + — Opérée Dunkan.
nazeur - houcrelet arraché. - concordance -+ +
LAC.R 5 M Non G Ouw i - 3 - Tuprare de la coifie., Opére.

« buurreler aminci par des phénomiénes dége-
nécatils débumants,
- distension de a capsule

- bourrelel en place.
- ruplure de 1a coilfe, imervention de Neer.

2) Subluxations récidivantes ou syndrome du
bourrelet (N = 12) ftableau II)

a) Clinique

L’age moyen est de 35 ans. La majorité des sujets
sont des sportifs : (7 dont 2 pratiquent la compétition,
1 professeur d’éducation physique et 1 maitre nageur).
Il y a deux femmes dans cette série.

L’histoire cdinique débute par un choe direct sur
I'épaule, 8 fois, par une hyperextension du bras,
2 fois. Jamais, il n'y a eu d’épisode de luxation antéro-
interne au début du syndrome. 1 seul avait déja fait
1’objet d’une opération de Bankart 20 ans auparavant
pour une luxation récidivante.

La symptomatologie clinique associe une sensation
d’instabilité de 'épaule (9 cas), des douleurs (6 cas),
des cragquements (5 cas) ; les épreuves fonctionnelles,
rétropulsion horizontale et rotation externe, sont posi-
tives dans tous les cas.

b} Arthroscanographie

Les 12 malades de cette série ont subi une arthro-

scanographie en double contraste de I’épaule. Dans

2 cas, il y a eu fuite d’air entre ’arthrographie et le
scanner. L'un est dii 4 la réalisation de cliché en profil
gléncidien avant la scanographie, ’autre est inex-
pliqué, Les images somt peu exploitables dans ces
2 cas,
* atteintes du bourrelet :
¢ arraché ou lésé par le traumatisme 7 cas
¢ normal 1 cas
» érodé, émoussé 4 cas
* distension du plan capsulaire antérieur :

* ++ 4+ 4 cas
* 4+ 2 cas
. } 2 cas

¢ 0 ou douteux 4 cas
* lésions osseunses :
® encoche de Malgaigne I cas (patient opéré
d*une luxation récidivante par une intervention de
Bankart 20 ans auparavant),
+ fracture du bord antérieur de la gléne 1 fois.
* dans un cas, une rupture de 1a coiffe des rota-
teurs a été constatée
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Fra. 12

Fo. 10. — Syndrome du bourrelet giénoidien aprés treumatisme direct sans
luxation (ski). Arthroscanographie : arrachemént d’un¢ partle du bour-
relet (fléche pleine) qui est resté acerochée au plan capsulaire antérienr.
Aspeet éculé-de Iz partie antérieure du bourrele (fechc creuse), disten

F1G. 10. — Glenoidal labrum syndrome after direct trauma without luxation
(ski). Arthroscan image showing avuision of a part of the lumb (blocked
arrow) which is still attached to the anterior capsular wall, the abraded
appearance of anterior part of {abrum (hollow arrow), and anlerior cap-
sular distention,

Fig, 11. — Syndrome du bourrelet glénoidien apris tranmatisme direct —
arthroscanogrpahie
A. Arrachement du bourrelet dans sa pusiic antérieure et abrasion du
cartilage d’encrofitement adjecent,
B. Actentnation des 1ésions et avmsionourﬁaleanwdm sur un plan de
coupe inférienr (grande fléche).

Fia, 11. — Glenvidal {abran syndrome qfter direct injury. Arthroscan
images,
A. Avuision .of ariferior part of labrum and abresion of ndjaceni arti-
cular carifiage.
B. Accentuation of izsions and anterior cortival aviision scen in en infe-
rior pien (large arrow). )

Fig. 12. — Instablliié entéricvre post-irdimmetique de '"épante — arthrosca-
nographie. Fracture ostéochondrale de la partic antérieure de la ghine
avee aspect subnormal du cartilage d'encroviitement et du bourrelet ; volu-
mineuses poches de distension caprulaire antérieure et postérieure ; abra-
sion du cartilage d*encroiitement de1a téte humérale.

Fra. 12, — Post-Yraumatic anterior instability of the shoulder — arthroscan
images, Osteockondral fracture of the anterior pert of the glenoid with
abnormal. appearances of articulor cartifage and of the lgbrum ; large
recesses of anterior.and posteriror capsular distention ; abrasion of arti-
cular cartiiage and humergl howd.

c) Chirurgie

9 patients ont £t€ opérés, I'indication opératoire
est retenue dams 1 cas,

2 patients ne seront pas opérés.

Dans les cas opérés, la concordance est bonne
8 fois dont 1 cas de bourrelet normal, on note par
contre 1 discordance (un bourrrelet jugé normal qui
. était-en fait 1és€).
Fia.118 Nous n’avons pas observé de faux-positifs pou-
vant remetire en cause la méthode. Les difficultés




ETUDE DE LINSTABILITE ANTERIEURE DE L'EPAULE

viennent essenticllemeni de ’estimation de la disten-
sion du plan capsulaire aniérieur et de I’existence de
corps étrangers intra-articulaires souvent sous évalués,

Commentaires

1} Jusqu’a maintenant, Je bilan !ésionnel paracli-
nique des instabilités de I’épaule a fait appel aux radio-
graphies simples, 4 I’arthrotomographie double
contraste en profil glénoidien, & arthroscopie ou i
I"arthrotomie exploratrice,

* La radiographie simple méme complétée d’inci-
dences spéciales (incidences de Didiée...) se révéle sou-
vent insuffisante et n’étudie qu’imparfaitement les
dégits osseux.

* L’arthrotomographie double contraste en
balayage complexe en position de profil glénoidien
sclon la technique de BERNAGEAU {1, 2, 5, 7], bien que
trés utile et assez précise, se révéle en fait délicate 2
réaliser et A interpréter ; clle est difficile & supporter
pour le patient. L’arthroscopie et I’arthrotomie néces-
sitent une anesthésie générale. Elles apportent cepen-
dant des renseignements trés précis sur les surfaces
articulaires.

2) L’arthroscanographie en double contraste
parait utile, précise, facile & réaliser et irremplacable
dans les IAE comme en témoigne la concordance chi-
rurgicale obtenue dans la phupart des cas :

- Pétude des résultats fait apparaftre 1’opposi-
tion de deux tableaux cliniques : la luxation récidi-
vante ¢t la subluxation douloureuse. Dans le 1°* cas,
I’épisode initial est toujours une luxation alors que
dans le second, il s’agit presque toujours d’un choc
direct sur ’épanle sans luxation, qui est responsable de
la distension du plan ligamentaire antérieur et d’une
lésion du bourrelet. On remarque également Ia simili-
tude des deux affections qui touchent l¢ jeune sportif,
dans des sports assez virils : rugby, ski, motocross :

— les constatations scanographiques permettent
de retrnuver logiguement un nombre important
d’'encoches de Malgaigne au cours des luxations récidi-
vantes tandis que ces lésions sont absentes dans les
subluxations douloureuses de 1’épaule ;

— les lésions de la gléne et du bourrelet glénoi-
dien sont bien micux visibles par ’examen scanogra-
phique que par toute autre méthode [6, 12]. Il est pos-
sible de préciser le siége et 'imporiance de ces lésions,
de méme que I’épaisseur du cartilage d’encrotitement
des surfaces articulaires, en particulier aw niveau de la
gléne ;

— la chirurgie a permis d’observer une bonne
corrélation entre les images scanographiques et les
constatations anatomiques. S'il n’y a pas en de faux-
positifs, on notera cependant la sous-estimation fré-
quente des lésions et particuliérement la méconnais-
sance de certains corps étrangers intra-articulaires.

3) Le réle du bourrelet giénoidien n’est pas élu-
cidé de m&me que la responsabilité exacte de sa 1ésion
au cours des subluxations doulourcuses, La distension
du plan capsulaire antérieur joue siirement un réle non
négligeable mais elle est de quantification difficile par
[’examen scanographique.
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Conclusion

La scanographie de épaule posi-traumatique est
une méthode facile, reproductible et fiable pour éva-
luer les causes et conséquences des instabilités anté-
rieures de ’épaule,

A la lumiére de notre expérience, il parait donc
logique d’adopter 1'attitude suivante :

* réserver 'arthroscanogaphic aux épaules algi-
ques ou instables post-traumatiques mal élucidées sur-
tout en cas de choc direct sans luxation antérieure. 1]
faut en effet en pareil cas, rechercher soit une I¢sion de
1a coiffe des rotateurs, soit surtout une lésion du bour-
relet et du plan capsulaire antérieur ;

* explorer les patients atteints de luxations récidi-
vantes par un examen scanographique sans opacifica-
tion afin de rechercher les conséquences osseuses de la
tuxation et les éventuels facteurs favorisants 1’instabi-
lité ultérieure.

En cas d’épaule instable et/ou douloureuse persis-
tante post-traumatique, la notion de 'existence d’une
lésion du bourrelet & I’examen arthroscanographique
constitue un argument anatomique de poids pour
Yindication chirurgicale,

Au contraire, Pabsence de lésion du bourrelet
pousse & Pabstention chirurgicale. Cette attitude
nécessite la poursuite des confrontations radio-chirur-
gicales pour étre tenue comme définitive.
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