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Os. Epaule 

Arthroscanographie de l'épaule 
M. BRAUN, D. -REGENT, C. DELGOFFE, M. CLAUDON, A. BRESSON, A. TRÉHEUX (1) 

L'arthroscanographie de l'épaule associe une exploi-ation ai.throgi.aphique compléte, morphologique et dyaunriyue, 
de l'artic~~larion scapulo-humérale ci ua exurneia scanogruphique en coupes- ariales rrattsverses, kvenr~iellernent complété 
de coupes verticales sagittales directes. Le temps scanographique apporte des injorinu~ioits naatomiques de ppretnikre 
importance sur le buriri-elet glénoi'dien, les éléments capsdo-  en di no-Ligamentaires arttérieurs et supérieurs nias-i quc sur 
les cartilages articulaires. 

L'a~iiro-scnnncr ~rouilc doitc SPS  indication^ essen~iclles daas les ~ ~ J I C I I L ~ E S  doulourerises etlou instables, résistantes 
aux trairemeizts mkdicaw et physiques, cornme bilan anatomique pr&-chirurgical coiplet, iitdispeasable au chok d'd'une 
technique col-recae. II constitue un examen simple, rapide, très bien supporté pal- le malnde en raison de son cumctïrc peu 
agressif, et qui perme! de pol.fer avec yrécisioa l'indication coi-recre d'urie arrhroscopie cle l'épaule. 
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I - INTRODUCTION 

L'exploration radiologique de l'épaule est relativement 
délicate. Les techniques radiographiques standards de face 
suffisent rarement et le siinple profil pose déjà dans la 
pratique des problèmes de réalisation pratique qui sont 
décuplés lorsqu'on est en présence d'un malade traumatisé 
ou dont les inouvements sont limités par la douleur. 
L'arthrographie de l'épaule est un examen bien codifii et 
utilisé de longue date dans l'exploration des ruptures de la 
coiffe des rotateurs [3,  17, 281. 

Les techniques classiques proposées pour l'étude du 
bourrelet glénoïdien nécessitaient des tomographies et une 
abduction complète du bras; elles sont douloureuses pour le 
patient, souvent difficiles et parfois impossibles a obtenir 
[3, 9, 17, 18, 201. 

Dans ce contexte, I'arihroscanographie de l'épaule qui 
associe une exploration arthrographique complète à une 
étude tomodensitométrique axiale transverse (et eventuelle- 
ment verticale sagittale) de 1'Lpaule sans abduction du bras, 
représente un progrès considérable. Par sa facilité de 
réalisation technique, sa bonne tolérance pour le malade et 
surtout par la qualité des renseignements anatomiques 
qu'elle fournit, elle est la base d'une explication physio- 
pathologique correcte de la symptomatologie présentée par 
le malade et d'une orientation thérapeutique adéquate. 

Les principales indications de l'examen arthroscano- 
graphique de l'épaule sont représentées par : 
- Les instabilités de l'épaule, des subluxations aux 

luxations récidivantes, 
- les conflits antérieurs, 

( 1 )  Départemeiit de Radiologie, CHR Nancy-Brabois, 545 1 1 
Vandœuvre-les-Nancy Cedex. 

- les atteintes de la coiffe des rotateurs, 
- les épaules douloureuses, 

lorsqu'elles résistent aux traitements médicaux et à la 
physiothérapie. C'est en eîîet à ce moment qu 'un  bilan 
anatomique complet est indispensable; i1 redresse parfois un 
diagnostic clinique érroné, i l  est tou.jour indispensable pour 
choisir un traitenient chirurgical ou éventuellement endos- 
copique raisonnk. 

II - TECtlNIQUES DE L'EXAMEN 
ARTHROSCANOGRAPHIQUE DE L'ÉPAULE 

L'examen scanographique ne doit constituer que Ie 
deuxième temps de l'examen qui comporte d'abord une 
arthrographie complète de l'épaule. 

1) Choix de la technique d'opacification articulaire 

~'é tu 'de  radiologique des éléments capsulo-ligariien- 
taires de l'articulation étant réalisée a la fois par l'arthro- 
graphie et le scanner, le compromis de l'injenion mixte air 
et produit de contmste opaque paraît le meilleur d'autant 
que la plupart des étudcs [4, 13, 14, 2 1 ] accordent la même 
sensibilité de détection lésionnelle (en particulier pour les 
atteintes de la coiffe des rotateurs) aux deux méthodes. 

Le choix du double contraste s'iinpose donc pour 
plusieurs raisons : 

Plusieurs auteurs dont Hall [13, 141 ont montré que 
la morbidité après arthrographie de l'épaule est d'autant 
plus rkduite : 

- que la quantitk de produit opaque injectée est 
faible, ce qui confère un net avantage h ln 
technique double contraste qu i  n'en utilise que 
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3 cc au niaximum (mitre 10 B 15 dans l'arthm- des luxations isolées & ce tendon, qui le placent sur la face 
p p h i e  opaque); antérieuri: de l'articulation. 

- que l'on utilise un produit de contraste faiblement 
hyperosrnolaire {dimère monoacide comme 
l'Hexabrix@ ou produit non ionique comme le 
lopamiron@ w I'Ornnipaquem) . 

rn La technique du double contraste permet une 
distension gazeuse de la cavité miculaire individualisant 
ainsi parfaitement le boumIet g lénoïdien mais également 
les tendons musculaires, les ligaments et les plans musculc- 
apon&vmtiques [ 1 ,  6 ,  8, 24, 26, 301 sans risque & les 
u noyer » dans le produit de contraste opaque. 

Cependant, l'injection d'air ne permet qu'une moins 
bonne visualisation de la partie intra-articulaire du tendon 
de long biceps et ceci est préjudiciable pour le diagnostic 

Fig. 3A 

Fig. 1 .  - Schbma de ponction de l'arîhrograph'ie de Sbpaulc. Malade 
en dEEubitus oblique. Ponction en projection de la zone pointillée. 

Fig.  2.  - Mise en place du pûeni pour les coupes sagittales directes 
(schema d'apries Belvnn 1,1]). 
Le patient, assis sur un tabouret, pose son aisselle sur un mussin et 
incline la tete vers l'Épaule saine. 
Le statif est bascul& en fonction de la pasition de l'tpiiule par rapptirt 
au centreur lumineux. Fig. 3C 



B) Coupe sous-jacente 
Ligament coraco-glknoïdien (flèche cernée blanche), bord supérieur 
du bourrelet gléno'idien (flkche creuse), gouttière bicipitale, expansion 
synoviale et tendon de la longue portion du  biceps (flèche noire). 

C) Coupe axiale à la base de I'apophyse coracoïde. 
Apophyse coracoïde (C), ligament gléno-humkral supérieur (fikche 
longue) rdcessus sous-concoïdien (flèche courbe), bourrelet glknoï- 
dien (flèche courte). 

D) Coupe moyenne. 
Récessus sous-scapulaire (astdrisque), tendon du muscle sous-scapu- 
Iaire Iflkche), trochiter (tête de flèche), gouttikre bicipitale (flkche 
fine). 

E) Anatomie du bourrelet à sa partie moycnne. 
Section triangulaire du bourrelet antericur (flèche droite) et postérieur 
(flèche courbe), insertion capsulaire sur le col de l'omoplate sans 
contact avec Ia face antérieure du bourrelet : type II (flèche creuse). 

Fi- F) Coupe axiale glénoïdienne moyenne. 
Fausse image de fissure (flèche creuse) du bourrelet postérieur, très 
souvent retrouvée, qui correspond en fait à la jonction du cartilage 
hyalin et de la partie postérieure du bourrelet glénoïdien. 

G )  Coupe sagittale directe passant par la tête humérale. 
Acromion {A), tête humérale (TH), muscle deltoïde (D), muscle 
sus-épineux (SE), muscle sous-épineux (SE), muscle sous-scapulaire 
(5Sc). 

2) Technique de l'arthrographie en double contraste 

a) Malériel 

- un champ fendu, 
- une seringue de IO cc pour le produit de contraste 

(Hexabrix 32@), 
Fig. 3F - une seringue de 20 cc pour l'air stérile, 

- une aiguille à ponction lombaire 19 G. 

b) R6ulisution pratique (fig. 1)  

F i g .  3 .  - Anatomie normale de l'épaule. Coupes axiales étag6es sur Après désinfection cutanée, la ponction articulaire est 
la tête humérale. rkalisee sur le malade en décubitus oblique, en soulevant 
A) Coupe axiale haute passant par le sommet de la tête humérale. 
Tite humérale (astkrisque), apophyse coracoïde (C), insertion l'épaule saine. On réalise ainsi une face vraie de l'épaule en 

commune sur le tubercule giénoïdien (flkche creuse). du tendon de la enfilant Ilinterligne. *pri.s soigneuse des plans 
longue portion du brachial ' (flèche du ligament ~USCU~O-aponévr~t iques  superficiels, on repère, SOUS scopie 
glkno-huméral supérieur et de  la capsule (flkche courbe). télévisée, le quart interne et inférieur de la tête humérale en 
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évitant surtout de a viser i~ l'interligne articuiaire, ce qui 
entraîne souvent un échec de la ponction par un placement 
trop interne de l'aiguille. Le biseau de l'aiguille est orienté 
de façon h lui permettre de glisser sur la tète humérale après 
franchissement de la résistance élastique du plan capsuiah. 

La position correcte de l'aiguille est vérifiée par 
l'injection d'une faible quantité de p d u i t  de contraste qui 
migre rapidement h distance & l'aiguille. Une tache fixe 
d'exw&tiitk de l'aiguille signifie l'échec et une position 
encore trop superficielle ou le plus souvent trop interne de 
I'aiguille, On injecte 1,5 h 3 ml de produit de contraste 
opaque, de concentration moyenne (32 g iode p. 100 ml) 
car des concentrations inférieures fournissent un contraste 
insuffisant au temps scanographique lorsque le délai de 
rkalisation est un peu long. La quantité d'air stdrile h 
injecter est de l'ordre de 10 15 ml Üusqu'h obtention 
d'une distension cornpl& de la capsule) vérîfi&e en scopie 
télevisée. On réalise alors une anhrographie complhte 
associant clichés en décubitus. en rotation indifférente, 
interne et externe, puis clichés en station verticale avec, 
selon les éléments cliniques, clichés en abduction et 
antepulsion de l'avant-bras (syndrome de conflit antérieur), 
clichés en ahhction du bras et sous divers demés' & 
rotlition, cliches en incidence de profii axial de 1; coiffe 



Fig. 5.  - Inçkbilitk multidirecti~nnelle de I'ipaule gauche. 
Fractute enfoncement anttro-supérieure de la tête de McLaugblin. 
Encoche çéqutlliiire de luxations postérieures récidivantes {flèche 
large). 
Petites lésions du bourrelet antérieur et postérieur (flèches l~ngues ) .  

Fig. 7, - Luxations récidivantes antérieures de l'kpaule droite. 
A) Arthrograpyie mixte. Cliché de face. 
Volumineuse bourse sous-scapulaire (fllche longue) et très gros 
récessus mciilaire (flkche courte). 
3) Volumineuse bourse sous-scapulaire (astérisque) par disiension du 
plan musculo-aponévrotique antérieur (flèche pleine). Fracture du 
bord antkneur de la glène (flèche creuse). 

Fig. 6. - Instabilité antérieure de l'épaule. Fracture du rebord 
antérieur d e  la gléne. 
Lc bourrelet, désinséré, est cmparté avec lc fragment osseux (flèche 
pleine). 
Aspect normal du bourrelet postirieur (fltche crcusc). 

Coupes miales 

(ruptures de la coiffe des rotateurs), clichés en procubitus 
sur ballon pneumatique lorsqu'on soupçonne une luxation 
du tendon de la longue portion du biceps. On proscrira les 
clichés en profil glénoïdien qui nécessitent une abduction 
complète du bras et sont à l'origine de fuites des produits 
de contraste liés à l'hyperextension articulaire. 

3) Technique et déroulement 
de la partie scanographique de l'examen 
arthroscanographique de l'épaule 

Elle est d'autant plus facile à réaliser que le tunnel du 
scanner a un grand diamètre. 

, - Décubitus oblique reposant sur l'épaule explorée 
(limitation des mouvenients respiratoires transmis b 
l'épaule). Contention par cales triangulaires en niousse 
plastique. 
- Epaule saine en abduction complète pour limiter 

l'épaisseur du niassif biscapulaire qui doit ètre traversé par 
les rayons X. Le bras est placé soit en rotation indifférente, 
soit en rotation interne ou externe afin de favoriser 
l'expansion des récessus articulaires antérieurs ou posté- 
rieurs et l'analyse du bourrelet dans les régions cnrrespon- 
dantes. 

On choisira la rotation interne pour l'étude des lésions 
du bourrelet antérieur (6, 8, 24, 26, 27, 301 et des conflits 
antérieurs bas, coraco-thochitériens tandis que la rotation 
externe sera préférée pour l'exploration des lésions posté- 
rieures du bourrelet. 
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Fig. 8. - DhÜwrth capaulo-l i tri ire et décollament pkimt.4 
an&imr dc Bnica. 
A) hmbiiU mtkkurt ck i'epule. 
Vol- bounit ms-wqiain tasterique), fragment de liga- 
meot gléno-bamtraI moyen @chitg WIrieche courte), decollemnt 

a n l & h r  (fltcht lampe). 
B) Ins- pttriuirt pw luxat3aa &kiivame. 
Ehgation capsulaire postEneurt (w m e ) ,  decollement ws& 
pas- (&hc longue), déchiiun: du M d  ptérkw (flèche 
seuwl. 

b) Choix du progm~ti~re 

M g r é  un bon wntraste p m p  de la strucaire 
examin&, l'enpldaii d'une d p d e  injectée d s s i t e  d a  
coupes de 4 a 5 mm d'épaisseur et un programme il 
mai-amp6rage &lmt afin de d i  le h a  quantique. 
Celui-ci est en effet toujours élevé en raisan de Ia forte 
athmtim du fdscéw de rayons X au cwts de la ~~ 
du massif b h n p l r i a h .  

- Zoom sur upe rdgion d'intédt comprenaut 
l'tnstmblt dt l'omoplate et les parties molles de l'épaule 
(en particulier le deltoïde). 
- Fenêm : largeur entre 800 ct 1 000 UH, niveau 

élevé ià W )  UH. 
- Les images peuvent 4ke &liW en densith 

conventionne11ep (os cortical blanc hd noir) avec une 
f e n h  large (800 B 1 Unit& Hounsfield) et un niveau 
Elevk (2% m); l'inversion dm densites (as cortical noir 
, fonq blanc) 6 l ihne  l a  images des @ks molles mu-- 
laires & &Ilore & ce fait la perceptibixie psycho- 
aentiorieiie des sthictures fortement coma&es [travtes et 
carticales asseuses, produit de mixaste opaque). 

III - RADIOANATOMIE NORMALE 
DE L'ARTHROSCANNER DE L~PAULE 

Coupes sagittales 

Le patient est assis sur un tabouret et introduit son L'articulation scapulo-humeral est l'énarthrose la plus 
épaule en abduction à travers l'anneau [ 1 1. Un aide exerce instable du corps humain en raison de la diproportion des 
éventuellement une traction latérale sur le coude pour surfaces Miculaires en p r h n ~ .  D'où I ' i m W n c e  des 
faciliter l'abduction du bras du patient; on perd bien moyens de contention muscuio-aponkvrotique constituts : 
entendu, dans cette technique, le déplacement automatique - En avant par la capsule articulaire, les ligaments 
du niveau du plan de coupe (Fig. 2). gléno-huméraux, le muscle sous-scapulaire e t  son tendon, 



mena glén~hum6faux qui constituenî des tractus fibreux 
renforçant la surface antérieure de la capsule tendue du 
trochiter au col de l'omoplate. Leur fonction, soulignée par 
& nombreux auteurs 15, 12, 22, 25, 261, est d'assutw Ia 
contention antkrieure essentiellement lors des mouvements 
de rotation externe, sunout ai cours dc l'abduction du h. 

- Le l i g a w n t  gMm-hiuné~"al supérieur (fig. 3 A) 

Ligament le plus constant, il naft du tubercule 
supra-glhoïdien en compagnie du tendon de la longue 
partion du biceps, au contact du $le supérieur du 
bourrelet, Ce ligament, parfois distinct de la capsule, est 
visible sur les c o u p  supQieurcs (campondant h la bmx 
de Ia coracofde). Plaqué h la face antém-supérieure de la 
capsule, il se temine sur le sommet du trochiter avec une 
portion du ligament coramhumérai. 

- Le ligament gUm-hmtéml rnoyen 

Fig. 10. - A) Instabilie m u 1 t i d i r e c t i ~ e  de i'épnule gnuche. 
Coupe axiale Le*. 
aésinsation ptielk du bwimiet aniriienerir (flkhc coirrbt ce&), 
décollement @iostE (flkhe droite cernée), fausse image de fiosm du 
bourrelet pt&icur (fl&che crwm). 
B} Luxation hidivante aat&ieure. 
Dfsinmtion partielle du b d c t  antérieur ( W b e  bnguc), m m  
de la capsuie d e u r e  (fi& courte). enooche posgrinire de 
Malgaignc (Rbche creuse). 

les nhssus synoviaux, le b o d e t  glhddien et le @ioste 
scapulaire. 
- En arrière : les m h e s  structures cnipsulo-syiio- 

vides, le bourrelet et la tendons postérieurs d a  muscles de 
la cofi (sous-epineux, petit rond). 
- En hwr  : les iigaments cmo-humhl et acromio- 

coracoïdien,le tendon du long biceps et 11e tendon du 
sus-épineux (fig. 3 B), 
- En bas ; le tendon de la longue porfion du triceps 

brachial. 
La plupart de ces struaum sont identifiables sur les 

images arthr~~canographiques. 

A. Eléments antérieurs (fig. 3) 

Le plus variable, il est tendu du tubercule supra- 
glenoïdkn ou du col de l'omoplate jusqu'au trochiter au 
voisinage duquel il fusionne avec le tendon du musde 
sous-scapulaire. Le hiatus (foramen ovale de WeitbrBcht} 
est daimité par les ligaments gléno-huméraux supérieur et 
moyen; il permet le développement de la bwrse h s e  du 
soasaapulak patagk en deux par le tendon du mugcle 
sous-scapulaire. Le ligament gléno-humérai moyen est sujet 
h de nombreuses variations & taille OU d'insertion. 

Trois types d'insertions sont d h h s  [SI : 
-Type 1 ;  insertion de la capsuie et du ligament 

moyen sur la face antérieure du bourrelet avec récessus 
adrkur de petit volume. 
- Types II et III : insertions de plus en plus intenies 

sur le col de l'omoplate sans comiection avec le boumlet. 
Ctttt disposition, asmide ou non avec M développement 
faible du ligament moyen, crée un volumineux récessus 
scapulaire anth-inteme, facteitr d'instabilité ant&riem. 

- Le ligament gL4rw-h~11$*ral +rieur 

Souvent, il apparaît eur les coupes xanogmphiques 
comme un épaississement de la capmie a sa partie 
inférieure, $ proximitd de son irrWon au c o m c l  du 
bomlet glénoidien 1321, C'est l'é115men~ de contention 
aniérieur essentle1 de l'épaule avec le muscle sous- 
scapulaire an cours de l'abduction du bras. 

- L? ligament coraco~al4noïdien est d'a- en 
hh, entre la face postérieure de l'apophyse c o r m ï û e  et 
le pôle supérieur de Ia glkne. IL est très souvent visible sur 
leg coupes supérieures passant par l'apophyse caramide 
(fig. 3 b). 

b) Les bourses skreuses et rdcessus synoviaux p é r à ~ ~ c u -  
laires 

- La rdcesstcs sou-coracoiüien est visible sur les 
coupes supérieures, au &vant de la base de I'apphyse 
coracoide (fig. 3 C). 

- La bourse sérewe sou-scapulaire est présente 
dans 20 p. cent des cas, elle parfore la capsule au niveau du 
foramen de Weitbmht e l  se développe autour du tendon du 
muscle sous-scapulaire jusqu'h la base de l'apophyse 
coracolde en dedans [S, 12, 261. EZle est distendue en 
m & m  temps que le plan musculo-capsulaire ant&ieur dans 
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Fig .  I I .  - Instabilib de I'dptiule. Hyperlaxit4 du plan musculaire 
antérieur. 
A) Coupe infhrieure tpluilt gauche. 
Wsinsertiun du boumlet h sa base et décalage interne (flèches), 
distension des plans capsulaites antérieur et postérieur. 
Bourrelet inférieur (ast&risques). 
8 )  Coupe inoyennc bpaule droite. 
Luxation unthrieure récidivanie. Tendon disbcndu du muscle sou- 

scapulaire (astérisques), désimdiw du b n d t  (fltehe crwree) qui 
présente de plus une déchinm @de mus la fowe d'un sillon 
(flèche lcmgiie). Abrasion du fi:W mî€ricur de la gkœ. 
t = trochiter. 
C) Anxhement du h r w h  a la @e moyenne & I'articulation 
[flkhe courbe), asteiisque = tendon du mw-scapuiaire. 
D) instabilité postérieure. A h i o n  et dachirure du boumh psî& 
rieur (flkhe ce&). 

les instabilites chroniques et peut augmenter considérabl& 
ment de volume 15, 26, 3 11, communiquant alors largement 
avec le récessus sow-coracoïdien. 

- Le récessus axillaire est issu du foramen sbmnt 
les ligaments moyen et inférieur du plan antérieur. peut 
atteindre une taille considtrable dans les instabilitds a n 6  
neurts (fig. 7 A),  

C) Le plan musculairs antérieur 

II est principalement représenté par Ie tendon et le 
muscle sous-scapulaire, tendus de la face anttrieure du 
corps de l'omoplate au trochiter (fig. 3 D). Cet éItment est 
facilement identifiable; i l  est entouré sur ses bords supérieur 
et inférieur par la bourse streuse du muscle sous-scapulaire, 
issue de la cavité synovide vers le foramen de Weitbrecht. 
Certains auteurs soulignent son iniportance dans la conten- 
tion antérieure de l'épaule au cours de l'abduction avec 

crotation externe 131, 321. 

ï i  ne s'agit pas d'un véritable fibrocadage articulaire 
comme Ic ménisque du gcnou mais d'un éiément fibreux 
qui appoiraPt plus comme une adaptation périphérique locale 
de la capsule. Simple élément de coapiation articulaire, 
destiné b amvitre la surface articultiire du versant scapu- 
laire, son rôle dans l'instabilitd & l'épaule a probablement 
et6 exagéré et ses lésions n'apparaissent souvent que 
comme la conséquence d'une instabilité secondaire à une 
distension du plan rnuscula-ligamentaire anErieur [5, 7,B. 
29, 31, 321. 

Structure fibreuse triangulaire, il prolonge, par sa face 



C) Eipaule douloureust, Instabilité anttrieure. Coupe aiiialt in* 
riturc. 
Abrasion du bourrelet aritbro-inférieur (flèche oblique), fragmeni du 
bwrrelet u en mm de seau i, dam l'articulation, voiurnineutx bourse 
s c a p u l e i - ï  mGrieure (gosse &the mua). 
D) Insmbilité ptérieure de,] 'wule. Abrasion du caniiage articulaire 
de la moitié pttriture de la glènc et du boumlet postérieur (flèche 
oem8e). 
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Le muscle susepineux sépare la crivite articulaire et le 
tendon du long biceps de la bourse sous-acromiale, bourse 
séreuse de glissement indendante & la cavité articulaire 
[ 191. 

La contention de la bourse 80~8-acmmiaIe tst nss& 
en haut par l'acromion, en haut et en avmt par le ligament 
mm,-cciracoIdien, le tout recouvert par le deltoïde. h 
6Iémeots tmdino-musculaires de la coiffe des rotateun sont 
bien vus sur les coupes axiales verticales (fig. 3 G).  

IV - L'ARTHROSCANNER DE L'ÉPAULE 
EN PATHOLOGlE 11, 6, 8 ,  1 1, 15, 23,24, 26, 27, 281 

Fig. 13. - Rupnim tompl& de la coiffe des rotateus. 

A) Mtogmph i i  mix1. Cliche m imidmce de profil axial de la 
coiffe. 
C l d  gaaieuse dans la co i f i  dm rotrtteurs {iïèche longue). 
Migiatiw aériquc dans la bourse sous-acn>mhla ( fkhc  ewtte). 

BC) m e  ct sagiiiale. 
I l i  aériquc ct contrastée dans la bourse sous-acromiale 
{Wie.s blanches) à p h  de la ca* articulaire (astérisques). 
Fragments dc: tàpsule artidaire d e c h i  (fl* blanche). 
Tcndon du long biceps { tche  noire). 
C) Fragments muacuIriires du su&pineux m p u  Itbtes de flèche). 
(C : clavicule, A : @on, T-H : tête humkrak). 

tendineuses antérieurs et pstéro-supérieures de l'épaule. 
l'arthrcwcanopphie va trouver ses meilleures indications 
dans les épaules ÎnstabIes et dmIoumms et, h un moindre 
degré dans la pathologie de la coiffe des rotakurs ou les 
synàromw de caflit autérieur. 

i~ symptomatologie clinique de I'Epauie est sensible 
mais' peu spicifique; dans la pratique, il est fréquent de 
redresser au temps artfuographique evau au umps scam- 
graphique des orientations diagnostique& m n & s  ou de 
mtttre en évidence des lésions multiples associées. C'est la 
raison p u r  laquelle il faut se garder de toute conception 
doctrinaire dRS indications de l'exameii mhroscanographi- 
que et consid- qu'il s'agit ià d'une méthode d'explora- 
tiw anatomique carnpl&îe en vue d'un =ours hentue! & un 
traitement chirurgical ou endoscopique. 

A, Lw instablllth de l'épaule IFig, 4 i 9) 

Moyen d'étude idéal du bourrelet glhfidien des Eiies rqwkentent les indications lm plus fr&quentes de 
éléments capsulo-ligamentaites et des sm~ctures rnusculo- I'arthmscanographie. 
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Fin. 14. - Rupiure lmphique de la coiffe des rotateurs a m  
vo~mincusc cap;ulc+bo&. associée du tendon de la 
longue portion du biceps (grosse flèche) et as@ émoussé du 
boumlet antérieur (flèche longue). 

Fig. 15. -Conflit sous-acmid. Ruphire de la coiffe des rotateurs. 
Ascension de la t&te humérale. 
Osthphytes sous-acromiaux (flèches longues), 
A q h i e  du muscle sus4pineux (flbche large). 

a) Lumüon récente Bourse sous-atmmiale opacifiée (&toile). 
Cavité articuiaire (astérisque). 

AprèJ duction, il est important de pdciser Ics lésions 
associées. facteurs déteminant de la survenue d'une 
instabiiid ultdheure : 
- Fracture-enfoncement post&ro-suptrieur de 

Malgaigne (ou Iésion de Hill-Sachs) de la &te humérale 
dans les luxations antérieures. Elle se caractérise au début 
par un rnkplat puis par une encoche de plus en plus - I'apposition périostée pé+glénoïdienne : elle est le 

profonde dans la tête humerale (fig. 4). Cette ldsion est témoin de sollicitations excessives et -tées [27]; 

toujours nettement perçue au @le supdrieur de la dte - la fracture du bord anaew de la gléne (fig . 6, 7). 

humérale, au-dessus de la coupe passant par le pied de A noter que la iaxité de ce plan musdwaponévro- 

f 'apophyse coracoïde. On éliminera facilement le rnkplat tique ne se produit pas en cas & fracture du trochiter [31]. 

postérieur i la.jondumdti- tissif du trochiter et du col a - Les conf l l t i ons  anatomiques congénitales favo- 

chirurgical d e  l'humdnis qui se 'lue un niveau inférieur risantes que sont les insertions capsdo-ligamentaires de 

181. \ types II et I l i  de Moseiey 1221 déterminant des nhssus 
- Fractureenfoncernent antdro-supdrieur de la t&te de ant&rieurs plus ou moins profonds (fig. 9). 

Mac Laughlin dans les luxations postkrieures (lesion - Las lésions antéro-inférieures du -let [6, 7, 
symétrique de Ia précédente) (fig, 5) ,  22, 25, 26, 271 : contrairement aux travaux initiaux de 

- Fracture du bord antéro-inférieur de la glene dans Bankart, elles semblent etre plus la conséquence que la 

les luxations antérieures (fig. 6 )  (lésion de Bankart) et la cause des instabilités antérieures comme le montrent 

présence d'esquilles intra-articulaires [ 1 11. plusieuys '6tudes exptrimentales [22j et arthographiques 

- Fracture parcellaire du trochiter. [25In 

Le bourrelet peut présenter plusieurs typa de lésions 
b) L d o n s  réûdivantes [ l ,  6, 8, 15, 24, 26, 27, 281 6lémentaires: 

Elles voient leur bilan Usionnel complété par l'arthros- 
mographie qui précise la part respective des différentes 
lésions causales : 
- Les Imités acquises du plan musculaire et capsul+ 

ligamentaire antérieur [22, 25, 28, 29, 3 11 : 
- l'élongation : elle se baduit par une volumineuse 

bourse sous-scapulaire (fig. 6, 7 B); 
- la désinsertion capsulo-ligamentaire antérieure : 

traduite par le decollement capsul+périosd & Broca 
ou postérieur If@. 7, 8); 

La ciésin~ertian (fig. 6 ,  11) 
PIus ou moins étendue, elle touche ieuttout la p a i e  

antérieure mais aussi la partie supérieure du boumlct qui 
peut etre emportée par une ttaction trop vive du tendon du 
long biceps [27]. 

La dichinire 
Crée une solution de continuité plus ou moins fine 

dans le triangle du bourrelet. La lecture attentive doit 
iniéresser l'ensemble du bourrelet en avant et en amiére. 
Dans certains cas, le fragment déchiré reste relié par ses 



438 M. BRAUN ET COLLABORATEURS 

d'hyperextension répétés (lancers, u armé du bras). Elles 
puvent égaiement &tre observées dans les suites de 
contusions directes de l'épaule. Il est difficile de savoir la 
mponsabiiité respwtive des lésions du plan capsula- 
tendineux anweur et du bourrelet dans la symptomatologie 
présentée par le malade. 

B. Les Wlonr muscul+tendineuses de la cofffe 
des rotateurs 

T& Wqumies, elles sont obaervh : 
- au cours des traumatismes compliqués ou non de 

Fig. 16. - Coupe axiaic moyenne. h a i t  coiw&&itérien. - au plus mement associées ii une luxation (mptures 
Volumineuse apophyse coraoo'ide (astérisque). 
Pincement de la distance enm le trochiter arthmsique (fièche c m )  

traumatiques aigues) 
et t'apophyse coracoïdt {astérisque). - le plus souvent, chez des sujets plus $gés, elles 
Atrophie du muscle sous-scapukire (Wçhe courbt). survie~ment dans un contexte de do~leurs chronique8 de 

l'+de lides h une atrophie progmsive & la coiffe des 
r ~ t a t e w ;  elles constituent dors I'aboutisstmmt d'un syn- 
drome de conflit antérieur (hpingement syndrome). 

extrémités au bourrelet (Idsion on en anse de seau u (fig. 10, 
11, 12). 

L'abrczsion 
Le bourrelet perd son as- caraci6rhique wiangu- 

l k  ci peut dispamîî cornpI&ment (fig. 12). 

L'hypertrophie 
D'origine inflammatoire, elle wt souvent sgmentaire 

et mi& 4 une déch*. Elle doit être distinguée de 
celle & l'hypertrophie dkgMrative [7] qui s'inttge &ns 
un contexte omarthrosique. 

L'etude compl&te peut nécessiter des c o q  en 
rotation externe permettant I'exploraticln du bourrelet pst&- 
rieur. 

Cependant. la faible capacité de la cavité miculaire et 
l'insertion capsulaire directe sur le bourrelet emp&chent 
parfois l'individualisation dans la &@on postérieure [27]. 

Le bilan ltkionnel de ces tableaux cliniques, c i k i t s  
sous des vocables variés (syndrome du bourrelet glB 
noidien, dpaules instables et douloureuses, subluxation 
fidivante, etc.. .) , intkesse l a  h s  stnicaues wtomi- 
¶lies que celles qui sant atteintes dans les luxations 
kidivantes. 

im lésions; initiaies sont ohm& sur le bourrelet 
glhoïdien et les élements capulo-ligamentaires antérieurs, 
oÛ Von retrouve les mêmes w t s  que ceux observés dans 
lm luxations kidivantes vraies, hormis les lésions a6scuses 
fractumim. 

Avu: I'&volution, on peut touttfois voir apparab de 
vdritables lésions de Hill-Sachs dues la réfitition des 
subluxations récidivantes, qui peuvent d'ailleurs aimutir B 
UR tableau clinique et radiologique & luxation dcidivante 
vraie sans qu'il y ait eu de luxrition traumatique initiale. 

Dans la majorité des cas, les instabilités douloureuses 
de l'épaule sont observées chez des sujm jeunes, sportifs, 
21 la suite d'une hyprextension brutale du bras ou de gestes 

11 Rupture de la coiffe dm rotatenateiirrs 

Qu'elles soient aiguEs w dystmphiquts, elles peuvent 
&te cornph ou meiie, hr&rwwnt alors $ m u t  le 
tendon du muscie sus-épineux p& de son insertion sur le 
mhiter . 
- Le diagnostic de la mptun & k coiffe peut être 

fait l'échographie, surtout s'il s'agit d'une nipture 
partielle, ii est facilement confirme a l'&graphie @,en 
cas de rupture communicante, mon- l'opacificaüon & la 
bourse sous-acromiodeltoidienne et permet d'evduer 
l'importance de la M h c  @cc aux clichés en incidence & 
face, et de profil axial de la coiffe (fa. 13 A). 
- Le temps scanographique permet, sur les coupes 

axiales transverses, mais sumut sur lesi coupes agitkia 
d k ~ t e s ,  d'evaluer avec le maximum & précision l'impor- 
m m  de la brèche (fig . 13 B , C) et i'€tat des tendons des 
divers muscles. 
- Dms les n ipms trophiques de h wiffe, I'arthros- 

canographie montre les 6léments osseux du conflit mus- 
acromid (fig. 15). Lorsqu'exisre une volumineuse cpu io -  
bourse par large nipture trophique da la coiffe, coexiste 
souvent une luxation du tendon & la longue @on du 
biceps qui quitte h gouttikrt inter-tubtrositaire pour passer 
au &vint de la tête humérale (fig, 14). 

cmm~diennc (ligament 
rieure & l'acromiw) au-dessus et la face supérieure du 
michiter en-dessous. Les lésions &lémentaha touchent les 
structures de contention supérieure, Sarticulation stçmrnio- 
claviculaire [I6], l'arche l i gamenw coraco.ammiale et 
surtout les tendons des muscles de la coiffe des rotafew li 
leur zone critique etlou le tendon du long biceps. U s  
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Fig.  17. - A) Chondmmatose synoviale secondaire. 
Corps étrangers calcif& en strates circulaires caractkristiques situés 
dans la bourse séreuse sous-scapulaire. Becs ostéophytiques a r t h i -  
ques scapulaire et du trochiter iflecbe courbe) 
B) Chondromatose primaire. InnombrabIes corps etrangers de petite 
iaille diss6minés Sur le pourtour de la cavité articulaire et dont la 
piupart sont pëdiculés sur la paroi. 
C) Arrachement du bourrelet anterieur (flèche courte) et abrasion du 
cartilage articulaire adjacent (flèche courbe). 
Volumineux récessus antérieur. 
Noyau d'ostéochondiomatose secondaire (fièche creuse) dans le 
récessus pastérieur. 

arthrographique [5](en pmjculier les clichés en adduction, 
rotation interne et antepulsion de l'épaule) et par les coupes 
sagittales directes en adduction I l ]  qui visualisent parfaire- 
ment les lésions en présence [l] (fig. 15). 

3) Le. confit coraco-trochitérien 

Sur les coupes axiales transverses, on peut objectiver 
les eléments d'un autre conflit possible entre le tendon du 
muscle sous-scapulaire et les éléments osseux qui le 
jouxtent (pointe de l'apophyse coracoïde en avant, hype- 
rostose de contrainte du bord antérieur du massif trochi- 
tkrien) (fig. 16). 

C. Arthroscanographie de l'épaule 
et pathologie synoviale 

L'arthroscanner permet de documenter les ostéochon- 
dromatoses synoviales, dans un double but : 
- Différencier les forrnes primaires des formes 

secondaires sur la morphologie des nodules ostéochondro- 
mateux (gros éléments à strates concentriques dans les 
formes secondaires, gehrs éléments chonciramateux irrégu- 
liérernent ossifiés dans IFS formes primaires) (fig. 17)- 

, - Choisir un ~ a i t e 4 e n r  chirurgical ou endoscopique 
adéquat ; exérèse simple des corps étrangers mobiles dans 
les formes secondaires, sknovectomie: eventueiie dans les 
formes primitives. i 

1 
1 

EN CONCLUSION 

L'arthroscanographie permet une étude anatoniique 
contraintes successives et quotidiennes lors des mouve- coniplète des éléments osseux, cartilagineux, capsulo- 
ments d'adduction et d'antepulsion répétés du bras provo- ligamentaires et musculo-tendineux de l'épaule, par un 
quent une atrophie progressive des muscles de la coiffe, la examen peu agressif, de réalisation rapide et siniple, chez 
formation d'ostéophytes acromiaux et une ostéosclérose du tout malade quelque soit son degré de handicap fonctionnel. 
trochiter [23]. L'arthroscopie de l'épaule est plus précise pour le 

L'exploration radiologique est rkalisée par le temps diagnostic des Iésions du bourrelet et de la coiffe des 
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rotateurs, eii particulier parce qu'elle permet la palpation 
sous contrôle de la vue des diverses structures anatomiques. 

Elle laisse entrevoir d'intéressantes possibilités théra- 
peutiques, mais il s'agit d'un examen beaucoup plus lourd, 
nkessitant une anesthésie générale et une hospitalisation de 
plusieurs jours. 

Les indications respectives de ces deux techniques 
s'établissent progressivement. Un certain nombre de griefs 
faits à I'arthroscanographie tiennent B une interprétation 
insuffisante des images, que les confrontations arthros- 
canner-arthroscopie, jointeri à une meilleure connaissance 
de l'anatomie pathologique et de la physiopathologie des 
« dérangements internes » de l'épaule, permettent de cor- 
riger. 

Le scanner devrait donc 1i l'avenir, compléter de façon 
presque systématique, l'arthrographie afin de tirer le 
maximum de renseignements possibles de l'opacification 
articulaire. 
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