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INTRODUCTION 

L’épaule est une articulation complexe qui a un rôle biomécanique important 

dans l’activité quotidienne. C’est l’articulation la plus mobile du corps humain ; elle est 

capable de flexion-extension, adduction-abduction, circumdonction et rotation médiale 

et latérale. Elle est constituée de 6 parties : 3 articulations (articulations gléno-

humérale, acromio-claviculaire, sterno-claviculaire) et 3 espaces de glissement ou 

bourses (scapulo-thoracique, sous-acromio-deltoïdien et sous coracoïdien).  

1. Rappels anatomiques 

1.1. Les articulations 

L’articulation gléno-humérale a une congruence très mauvaise car elle articule la 

tête humérale, apparentée à une sphère, et la glène de la scapula qui est une surface 

quasiment plate (seulement 1/4 de la tête humérale est au contact de la glène au repos 

comme à l’effort) (1, 2). Elle est, de ce fait, à risque de luxation. Plusieurs éléments 

viennent solidifier cette articulation, notamment la capsule articulaire (composée à sa 

partie antérieure des ligaments gléno-huméraux supérieur, moyen et inférieur), le 

labrum glénoïdial (structure fibro-cartilagineuse qui s’insère sur le pourtour de la cavité 

glénoïdale) et les muscles de la coiffe des rotateurs (2).  

 

L’articulation acromio-claviculaire est une articulation synoviale composée par 

l’extrémité distale de la clavicule et le bord médial de l’acromion de la scapula. Elle 

permet de donner à l’épaule une mobilité supplémentaire. Elle est composée de cartilage 

hyalin, d’un disque central fibro-cartilagineux souvent incomplet, et d’une capsule 

articulaire renforcée par des ligaments intrinsèques et par les ligaments acromio-

claviculaire et coraco-acromial (3).  

 

L’articulation sterno-claviculaire relie la surface articulaire sternale de la 

clavicule à l’incisure claviculaire du manubrium (4). La surface articulaire sternale se 

prolonge en dehors par le bord supérieur du premier cartilage costal (articulation 

sterno-costo-claviculaire). Il s’agit d’une articulation à mauvaise congruence articulaire, 

la stabilité étant obtenue grâce aux ligaments qui renforcent la capsule. Elle possède un 
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fibro-cartilage, ou ménisque, qui sépare l’articulation en deux compartiments : ménisco-

sternal et ménisco-claviculaire.  

1.2. Les bourses ou espaces de glissement 

L’espace de glissement scapulo-thoracique est compris entre la cage thoracique 

et la face antérieure de la scapula. Il contient quelques bourses qui permettent le 

glissement optimal de la scapula sur la cage thoracique. Il est séparé en deux sous 

espaces triangulaires par le muscle dentelé antérieur : l’espace serrato-thoracique et 

l’espace serrato-scapulaire.  

 

L’espace de glissement sous acromio-deltoïdien est situé entre les tendons de la 

coiffe des rotateurs, l’acromion, le ligament coraco-acromial et la face inférieure du 

muscle deltoïde. Les deux feuillets glissent l’un sur l’autre pour faciliter l’engagement 

des muscles de la coiffe sous l’acromion et le ligament coraco-huméral lors des 

mouvements combinés d’abduction, d’antépulsion et de rotation médiale de 

l’articulation scapulo-humérale. Il est fortement adhérent  aux structures qu’elle 

recouvre, et communique donc avec l’articulation scapulo-humérale en cas de rupture 

des tendons des muscles supra et infra épineux.  

 

La bourse sous coracoïdienne  permet au muscle sous scapulaire de coulisser 

sous la partie horizontale du processus coracoïde de la scapula, et les tendons 

proximaux des muscles qui s’  insèrent. Elle peut communiquer ph siologiquement avec 

la bourse sous acromio-deltoïdienne.  

1.3. Les muscles de la coiffe des rotateurs 

Les muscles de la coiffe des rotateurs sont aux nombres de 4 : les muscles supra 

et infra épineux, sous scapulaire et petit rond. Ils forment la coiffe des rotateurs, qui 

correspond à la partie terminale de leurs tendons, et viennent coiffer la tête humérale 

pour s’insérer sur les tubercules mineur et majeur de la tête humérale et sur la capsule 

articulaire gléno-humérale. Ils permettent de stabiliser l’articulation gléno-humérale. 
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Figure 1 : Coiffe des rotateurs de l'épaule : vue sagittale oblique, paralle le a  l interligne 

scapulo-huméral. 1 : capsule articulaire; 2 : muscle sous-scapulaire; 3 : intervalle des 

rotateurs et ligament coraco-hume ral  4 : tendon du chef long du biceps   5 : muscle 

supra-e pineux   6 : muscle infra-e pineux   7 : muscle petit rond   8 : muscle delto  de 

(d’après Cotten et al, Imagerie musculo-squelettique, Pathologies loco-régionales, 2017) 

 

Le muscle supra-épineux occupe la partie supérieure de la coiffe des rotateurs. Il 

nait sur les 2/3 médiaux de la fosse supra épineuse de la scapula, se dirige latéralement 

pour se terminer majoritairement sur la facette antérieure du tubercule majeur de 

l’humérus. Il se constitue d’une partie antérieure volumineuse contenant  l’essentiel des 

fibres musculaires et d’une partie postérieure, plus fine. Il est abducteur et coaptateur 

de l’articulation scapulo-humérale. 

 

Le muscle infra épineux occupe la partie postéro-supérieure de la coiffe des 

rotateurs. Il nait des 2/3 médiaux de la fosse infra épineuse, et se dirige latéralement et 

vers le haut pour s’insérer sur la facette mo enne du tubercule majeur de l’humérus. Il 

est rotateur latéral et coaptateur de l’articulation scapulo-humérale. Il participe 

également à l’abduction. 

Le muscle sous scapulaire est situé à la partie antérieure de la coiffe des 

rotateurs. Il nait de la fosse sous scapulaire et se dirige latéralement vers la face 

antérieure de l’humérus. Il s’insère principalement sur le tubercule mineur de 
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l’humérus, ses fibres les plus superficielles forment une lame fibreuse et se prolongent 

latéralement vers la lèvre latérale du sillon inter-tuberculaire de l’humérus par 

l’intermédiaire du ligament transverse de l’humérus qui passe en pont au-dessus du 

tendon du long biceps (TLB). Il est rotateur médial, adducteur et coaptateur de 

l’articulation scapulo-humérale. 

 

Le muscle petit rond occupe la partie postéro-inférieure de la coiffe des rotateurs. 

Il nait sous le muscle infra épineux à la partie latérale de la face postérieure de la 

scapula. Il se dirige latéralement vers la partie postérieure du tubercule majeur de 

l’humérus en suivant le bord inférieur du muscle infra-épineux, et s’insère sur la face 

inférieure du tubercule majeur de l’humérus. Il est rotateur latéral et coaptateur de 

l’épaule.  

1.4. Le biceps brachial 

Le biceps brachial est constitué de 2 chefs avec deux origines distinctes : 

- un chef court qui a une origine extra articulaire, et s’insère sur le processus 

coracoïde, à côté de l’insertion du tendon muscle coraco-brachial.   

- un chef long qui a un trajet un peu plus complexe avec une portion intra 

articulaire et une portion extra articulaire (5). Il est souvent associé aux muscles de la 

coiffe des rotateurs, pour des raisons de proximité anatomique et d’associations 

lésionnelles   il s’en distingue cependant sur le plan morphologique et fonctionnel.  

 

Le TLB provient d’une part du tubercule supra glénoïdial de la scapula et d’autre 

part de la partie supérieure du labrum glenoïdal, avec une répartition des fibres labrales 

et scapulaires extrêmement variable selon les sujets (5). 

 

Il peut être divisé en 4 portions (6) :  

- son insertion sur le tubercule supra glenoïdial et sur la partie supérieure du 

labrum glénoidal ; 

- sa portion horizontale intra articulaire ; 

- son passage au sein de la poulie du biceps dans laquelle il décrit un angle droit 

vers le bas au sein du sillon inter tuberculaire de la portion proximale de l’humérus 

(gouttière bicipitale) ; 
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- sa portion extra articulaire, verticale au sein de la gouttière bicipitale.  

 

 

 

Figure 2 : TLB avec en 2 sa portion intra articulaire et en 3 sa portion extra articulaire, 

et en 4 le tendon court du biceps, extra articulaire (7) 

 

Sa longueur et sa forme varient selon la portion considérée : de 99 à 138 mm de 

son origine jusqu’à la jonction m o-tendineuse (8, 9). Son diamètre moyen est estimé à 

6,6 mm dans sa portion intra articulaire et à 5-6 mm dans sa portion extra articulaire. Sa 

vascularisation est assurée par la portion supérieure du labrum et par des branches 

ascendantes de la portion distale de l’artère humérale circonflexe antérieure (6, 10).  

 

Du fait de l’angulation du trajet du TLB, la tension tend à le déplacer vers le bas et 

médialement. La poulie de réflexion du biceps est un complexe capsulo-ligamentaire 

situé au sein de l’intervalle des rotateurs, qui le stabilise (11). Elle est formée par les 

fibres des ligaments gléno-huméral supérieur (LGHS), coraco-huméral (LCH), et des 

extensions des tendons des muscles supra épineux et sous scapulaire. Au sein de cette 
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poulie, le TLB effectue une inclinaison à angle droit pour aller dans sa portion extra 

articulaire, elle joue donc un rôle essentiel pour sa stabilité (10, 12).  

 

 

Figure 3 : TLB ; L incurvation de son trajet a  angle droit tend a  le de placer 

médialement et vers le bas (d’après Cotten et al, Imagerie musculo-squelettique, 

Pathologies loco-régionales, 2017) 

 

La portion extra articulaire est représentée par le tunnel, ou gouttière bicipital, 

correspondant à une structure ostéo-fibreuse formée par le sillon inter tuberculaire de 

la portion proximale de l’humérus, et permettant le passage du TLB de sa portion 

articulaire à sa jonction myo-tendineuse.  

 

Le rôle du biceps a fait l’objet de nombreuses controverses. Sa véritable fonction 

se situe au coude : c’est un puissant supinateur et fléchisseur. Son rôle au niveau de 

l’épaule est plus discuté. Il est principalement décrit comme stabilisateur de l’épaule, 

abaisseur de la tête humérale et abducteur (5, 13). 

 

Figure 4 : Aspect normal de la portion intra articulaire du TLB en arthroscopie (8) 
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1.5. L’intervalle des rotateurs 

L’intervalle des rotateurs (IR) est un renforcement capsulaire de l’articulation 

gléno-humérale : LCH à sa partie externe et le LGHS à sa partie interne. Il est traversé 

par la portion intra articulaire du TLB (14). C’est un espace triangulaire situé dans la 

partie antéro-supérieure de l’épaule, délimité à sa base par le processus coracoïde, à sa 

partie supérieure par le bord antérieur du muscle supra épineux et à sa partie inférieure 

par le bord supérieur du tendon du sous scapulaire (11).  

 

 

Figure 5 : Intervalle des rotateurs ; flèches = poulie du biceps, B = TLB ; SS = tendon du 

sous scapulaire ; SE = tendon du supra épineux (d’après Cotten et al, Imagerie musculo-

squelettique, Pathologies loco-régionales, 2017) 

 

Il correspond à la fusion de la capsule articulaire de l’articulation gléno-humérale 

avec les LCH et LGHS au niveau de la gouttière bicipitale, permettant le maintien du TLB 

au sein de cette gouttière.  

 

Le LCH a une origine extra articulaire ; il nait à la face latérale du processus 

coracoïde de la scapula, et vient s’insérer à la fois sur la petite et sur la grande tubérosité 

de l’humérus, en s’étendant de part et d’autre de la gouttière bicipitale (15). Ses fibres 

sont difficilement individualisables de celles de la portion antérieure du supra épineux 

et de la portion supérieure du sous scapulaire. Le LCH se divise en deux bandes, une 

médiale et une latérale. La bande médiale, plus petite, se mêle  aux fibres du LGHS  pour 

former un complexe ligamentaire qui entoure la partie inféro-médiale de la portion intra 

articulaire du TLB, avant de s’insérer sur la petite tubérosité de l’humérus.  
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La bande latérale, plus épaisse, entoure la partie supéro-latérale de la portion intra 

articulaire du TLB avant son insertion sur la grande tubérosité de l’humérus et sur la 

portion antérieure du tendon du supra épineux. Le LCH est relâché lorsque le bras est en 

rotation interne et adduction (12). Il est rarement h poplasique ou absent, il s’agit d’une 

structure relativement constante. 

 

Le LGHS est un épaississement focal de la capsule articulaire gléno-humérale 

(16). Il possède une origine variable (tubercule supra-glénoïdien, labrum supérieur, 

ligament gléno-huméral moyen, ..) et est rarement absent. Il est situé à la partie 

antérieure de l’articulation, et a une relation de proximité avec le TLB tout au long de 

son trajet. Il contribue à la poulie de réflexion du TLB avant de s’insérer sur une petite 

dépression au-dessus de la petite tubérosité de l’humérus (dénommée « fovea capitis de 

l’humérus »). 

 

 

Figure 6 : Illustration d’une vue sagittale oblique de la poulie du biceps. En bleu, la 

portion distale du LCH, en rouge le LGHS, sst = tendon du supra épineux, ist = tendon de 

l’infra épineux, ssc = tendon du sous scapulaire (14) 
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2. Les pathologies du TLB 

2.1. Généralités 

 

Les principales pathologies du TLB se présentent schématiquement de 2 façons 

(17, 18) : 

 

- Les lésions micro-traumatiques ou traumatiques chez des patients jeunes 

concernent le complexe bicipito-labral, représentées par les SLAP lésions. 

- Les lésions dégénératives de la portion intra articulaire chez des patients un 

peu plus âgés, pouvant évoluer jusqu’à la rupture du tendon. Elles sont 

souvent associées à d’autres lésions des muscles de la coiffe des rotateurs. 

 

2.2. Physiopathologie des lésions dégénératives 

 

Les mécanismes sont souvent complexes et multiples   l’adaptation insuffisante à 

la station debout, l’utilisation multidirectionnelle de l’épaule dans l’espèce humaine 

ainsi que les microlésions du fait de contraintes mécaniques quotidiennes en sont les 

principales explications. Les tendinopathies du TLB sont rarement isolées.  

 

Le TLB subit des contraintes de traction longitudinale et de déstabilisation 

médiale et inférieure, auxquelles s’opposent sa poulie (9). Les lésions dégénératives du 

TLB prédominent au niveau de la poulie de réflexion (importance des contraintes 

mécaniques et faible vascularisation). Les lésions de tendinopathie vont déformer le 

corps du tendon, qui s’épaissit ou s’étale transversalement.  

L’altération progressive des fibres provoquent des ruptures partielles puis complètes du 

tendon. Le tendon se rétracte alors vers le bas, responsable du classique « signe de 

Popeye ».  

 

En cas de rupture du tendon du sous scapulaire ou du supra épineux, il existe un 

retentissement sur le TLB du fait des insertions communes avec sa poulie de réflexion, 

favorisant son instabilité (19).  
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2.3. L’instabilité du biceps 

Lorsque la poulie de réflexion ne remplit plus sa fonction, le TLB est mal stabilisé 

à l’entrée du sillon inter-tuberculaire ; il se déplace alors vers le bas et en dedans, très 

rarement vers l’arrière. Si le déplacement se poursuit, le tendon se luxe en dedans du 

sillon inter tuberculaire de l’humérus, soit au sein de l’épaisseur du tendon du muscle 

sous scapulaire (si celui-ci est continu) soit directement sous l’arche coraco-acromial (si 

celui-ci est rompu).  

 

 

Figure 7 : Déstabilisation du TLB au niveau de sa poulie, SS : muscle sous scapulaire ; 

SE : muscle supra épineux (d’après Cotten et al, Imagerie musculo-squelettique, 

Pathologies loco-régionales, 2017)  

 

2.4. Biceps en sablier 

Le biceps en sablier a été initialement décrit en arthroscopie. Il correspond à une 

portion intra articulaire du TLB très épaissie par une tendinopathie et un diamètre qui 

se rétrécit brutalement à son passage dans la poulie vers la gouttière bicipitale. Cela 

provoque un enserrement du tendon au sein de la poulie qui l’empêche de coulisser 

dans sa gaine, limitant les derniers degrés d’abduction (5).  

2.5. SLAP lésion 

La SLAP lésion (Superior Labral Anterior Posterior) désigne une lésion du labrum 

supérieur (20, 21). Elle siège en regard de l’insertion de la portion horizontale du TLB et 

peut s’étendre vers l’avant, l’arrière et les structures adjacentes. Si on compare la glène 

de face à une horloge, les SLAP lésions correspondent à une atteinte entre 11h et 1h 

(portion supérieure du labrum). 
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Figure 8 : SLAP lésion de type 4 correspondant à une fissuration labrale avec anse de 

sceau, s’étendant à la portion proximale du TLB (d’après Cotten et al, Imagerie musculo-

squelettique, Pathologies loco-régionales, 2017) 

 

2.6. Présentation clinique 

En cas de tendinopathie du TLB, la douleur a généralement une localisation 

antérieure, le long de la gouttière bicipitale, irradiant vers le coude, la main et les doigts. 

Elle peut, moins fréquemment, irradier vers la scapula en arrière (18).   

 

La palpation de la gouttière bicipitale est un bon test clinique ; elle peut être 

sensibilisée par une rotation externe de 30°, permettant ainsi de la dégager.  Le « palm 

up test » est un testing tendineux spécifique du TLB qui se réalise contre résistance, le 

bras tendu en avant et la paume vers le haut (22, 23). 

 

La rupture spontanée du TLB, qui fait suite à une tendinopathie avancée, entraine 

généralement une disparition des douleurs (24). Elle siège le plus souvent en regard de 

sa portion proximale ou de sa jonction myo-tendineuse.  

Il s’agit d’une rupture « salvatrice » pour les patients. Elle est responsable d’un signe 

clinique pathognomonique, le signe de « Popeye ». Il correspond à la descente du corps 

musculaire du biceps à la face antérieure du bras. Il est mieux retrouvé chez les patients 

maigres, et est sensibilisé par la flexion contrariée du coude. Il peut cependant être 

absent si de tendon reste coincé dans la gouttière.  
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Figure 9 : Aspect d’un TLB tendinopathique en arthroscopie ; à gauche tendinose avec 

zones d’h pertrophie focale ; à droite, hypertrophie plus diffuse et délamination (8) 

 

3. Modalités d’exploration en imagerie 

Il existe différentes modalités d’imagerie pour explorer l’épaule, et plus 

spécifiquement le TLB. 

3.1. Radiographie standard 

Les radiographies standards sont souvent le premier examen prescrit pour 

explorer une épaule douloureuse. Il s’agit d’une technique peu irradiante qui repose sur 

les rayons X, à faible coût. Les incidences conventionnelles sont réalisées selon le 

principe de double obliquité, avec 3 incidences de face en rotation neutre, externe et 

interne, et une incidence de profil de coiffe permettant principalement l’anal se des 

structures osseuses (centrage de la tête humérale, aspect de l’acromion, recherche de 

calcifications, ...). Elles ne permettent pas de visualiser directement les structures 

musculaires ou tendineuses.  

3.2. Échographie 

L’échographie de l’épaule est également un examen de première intention dans 

l’exploration d’une épaule douloureuse, à faible coût (25). Il s’agit d’une technique 

d’imagerie basée sur les ultrasons, et non irradiante. Elle est opérateur dépendant. Elle a 

l’avantage de permettre la réalisation de man uvres d namiques pendant l’examen, et 

aussi de guider certains gestes (infiltrations notamment) (26).  
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Elle possède de très bonnes performances diagnostiques dans l’évaluation des lésions de 

la coiffe des rotateurs (27).  

 

Pour les lésions du TLB, ses performances sont excellentes dans l’anal se de sa 

portion extra articulaire (notamment pour rechercher une luxation du TLB hors de sa 

gouttière, ou pour les ruptures), mais plus limitées dans l’anal se de sa portion intra 

articulaire.  

 

 

Figure 10 : Tendinopathie bicipitale à l’entrée de la gouttière du biceps, en 

échographie en coupe axiale  (d’après Cotten et al, Imagerie musculo-squelettique, 

Pathologies loco-régionales, 2017) 

 

3.3. IRM et arthro-IRM 

L’I M de l’épaule est une technique extrêmement performante,  basée sur la 

résonance magnétique, non irradiante (15). Elle possède une très bonne résolution en 

contraste, et est régulièrement prescrite en première intention pour explorer une épaule 

douloureuse (12).  

 

Ses performances dans l’anal se des muscles de la coiffe des rotateurs sont 

toutefois limitées pour les lésions profondes, ou pour affirmer avec certitude le 

caractère transfixiant de la rupture. L’anal se du TLB peut être rendue compliquée dans 

certaines situations (28) : duplication ou tendon accessoire du long biceps, une insertion 

anormale du tendon du petit pectoral. Elle peut également être affectée par des 

artefacts : phénomènes d’angle magique lorsque le TLB se courbe pour entrer dans sa 

gouttière, ou des phénomènes de volume partiel faisant suspecter à tort des lésions 

tendineuses.  
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Figure 11 : Coupe sagittale d’une I M de l’épaule en pondération T2 Fat Sat 

Flèche jaune : Aspect normal du TLB au niveau de sa poulie 

 

3.4. Scanner et arthro-scanner 

L’arthrographie de l’épaule a été décrite pour la première fois en 1933 par 

Oberholzer, qui a injecté de l’air au sein de l’articulation gléno-humérale pour étudier les 

structures du récessus axillaire en radiographie standard (29). Elle a progressivement 

évolué avec l’injection de produit de contraste iodé à la place de l’air, puis la réalisation 

d’un arthro-scanner en complément des radiographies standards.  

 

Le principe consiste à injecter environ 10 mL de produit de contraste iodé dilué 

avec du sérum ph siologique au sein de l’articulation gleno-humérale, permettant de 

distendre l’articulation pour séparer les structures intra articulaire normalement 

accolées. Cela permet d’améliorer la visualisation du labrum, de la face articulaire des 

muscles de la coiffe des rotateurs, du TLB et de l’intervalle des rotateurs ; et surtout 

d’améliorer la performance diagnostique dans la recherche de lésions de ces structures.  
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Figure 12 :  adiographie standard d’une épaule gauche de face après réalisation 

d’une arthrographie 

 

L’injection de produit de contraste iodé se fait soit par repérage clinique, soit par 

fluroroscopie, à l’aide d’une aiguille de 20 à 23 G en condition d’asepsie stricte. Le 

patient est allongé en décubitus dorsal strict avec l’épaule en rotation neutre. La 

ponction s’effectue soit à la jonction des 2/3 supérieur-1/3 inférieur de l’interligne 

gléno-huméral à 2 mm en dehors de la corticale interne de la tête humérale, soit à la 

jonction du 1/3 supérieur et des 2/3 inférieur de l’interligne gléno-humérale, 3 à 5 mm 

en dehors de la corticale de la tête humérale. Une mobilisation passive de l’épaule après 

le geste permet de faire diffuser le produit de contraste au sein de l’articulation. Le 

scanner de l’épaule est réalisé dans la foulée de l’injection (pour éviter une trop grande 

diffusion du produit hors de l’articulation) et il dénommé arthroscanner car il couple la 

réalisation d’une arthrographie à une acquisition scannographique d’une articulation.  

 

L’arthroscanner est rarement prescrit en première intention pour explorer une 

épaule douloureuse. Il s’agit d’un examen (faiblement) irradiant, car basé sur 

l’utilisation des ra ons X, il possède une très bonne résolution spatiale (30). Il est le plus 

souvent réalisé dans le cadre d’un bilan pré opératoire d’une lésion transfixiante des 

muscles de la coiffe. Il est également adapté pour l’anal se d’une épaule opérée. Ses 

performances sont limitées dans l’anal se des lésions superficielles des muscles de la 

coiffe et dans l’anal se de la bourse sous acromio-deltoïdienne.  
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4. Prise en charge médicale 

Les solutions thérapeutiques proposées en cas de lésions de la coiffe des 

rotateurs ou du TLB, sont schématiquement, soit un traitement fonctionnel, soit un 

traitement chirurgical (31).  

4.1. Traitement fonctionnel 

Le traitement fonctionnel repose essentiellement sur une mise au repos de 

l’épaule, des séances de kinésithérapie et des infiltrations cortisonées au sein de 

l’articulation gléno-humérale. 

4.2. Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical d’une lésion du TLB est effectué sous anesthésie 

générale, essentiellement par arthroscopie (7, 32). Pour les lésions du TLB, le geste 

réalisé consiste en une ténotomie (résection du tendon du TLB) plus ou moins associée à 

une ténodèse (fixation du biceps sur l’humérus), parfois associée à une acromioplastie.  

 

Le geste découle de l’observation faite dans les années 80 par Gilles Walch, 

chirurgien français, d’une régression des douleurs de l’épaule dans les ruptures 

massives de la coiffe des rotateurs après rupture spontanée du TLB (5). 

 

Ces procédures donnent de bons résultats sur le plan fonctionnel et clinique. 

Généralement, la ténotomie seule sera préférée chez des patients de plus de 60 ans, peu 

actifs, la ténodèse chez les sujets jeunes et sportifs. Elle permet de préserver l’esthétique 

(signe de Popeye provoqué par la ténotomie), et de conserver la force en flexion et 

supination du coude.  
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Abstract 

Purpose. The purpose of this study was to determine the performance of CT 

arthrography for the diagnosis of intra-articular long head of biceps (LHB) tendon 

intrinsic lesions using arthroscopy findings as standard of reference.   

Material and methods.  CT arthrography studies of 98 patients (55 men, 43 women; 

mean age 54.8 ± 12.7 SD years (range: 16-77 years)) were retrospectively evaluated by 

two radiologists independently. Per operative arthroscopic images and surgical reports 

were retrospectively reviewed by a shoulder-specialist surgeon. Based on the analysis of 

arthroscopic images and the surgical reports, the LHB tendon was classified as normal 

(continuous with uniform tendon thickness), tendinopathy/partial rupture (focal 

change in tendon thickness and contour irregularities) and total rupture (total loss in 

tendon continuity). Imaging results were compared to those of surgery that served as 

standard of reference. Interobserver agreement was assessed.  

Results. At arthroscopy, the LHB tendon was classified as normal in 38/98 (38.8%) 

patients, tendinopathic in 51/52 (52%) and totally ruptured in 9/98 (9.2%). The 

sensitivity and specificity of CT arthrography for the diagnosis of LHB tendinopathy 

were respectively 74% (95%CI: 60% - 85%) and 93% (95%CI: 80% - 99%) for reader 1 

and 79% (95% CI: 67% - 89%) and 95% (95% CI: 83%-99%) for reader 2. The 

sensitivity and specificity for the diagnosis of LHB tendon total ruptures were 100% 

(95%CI: 66% - 100%) and 93% (95%CI: 86% - 98%) for both readers. The 

interobserver agreement for the identification of the LHB tendon tendinopathy and total 

ruptures were considered to be excellent (kappa values of 0.94 and 0.96, respectively). 

Conclusion - CT arthrography demonstrates good sensitivity and excellent specificity 

for the detection of intra-articular LHB tendinopathy and tear.  

Keywords: Biceps long head; CT arthrography; Tendinopathy; Rotator cuff tears; 

Arthroscopy  
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Introduction 

 Pathologic processes of the long head of the biceps (LHB) tendon are a frequent 

cause of shoulder pain (24, 33-35). Symptoms are predominantly anterior and clinical 

examination usually reveals non-specific findings, particularly in patients with chronic 

painful shoulders (6, 34, 36). Lesions of the LHB tendon occur in particular during 

external rotation and arm elevation (18, 37). There are due to micro traumatisms, which 

lead to tendinopathy and eventually tendon ruptures (33, 36). LHB tendon intrinsic 

lesions are rarely isolated and are strongly associated with rotator cuff lesions (14, 18, 

38, 39). Pre-operative diagnosis of LHB tendon intrinsic lesions is important because 

when present, LHB tenotomy sometimes coupled with tenodesis can be recommended 

(35-37, 40). 

 The diagnosis of LHB tendon intrinsic lesions is sometimes difficult. On MRI, 

analysis is hindered at the entrance to the bicipital groove, a frequent site not only for 

magic angle effects but also for true tendinopathy (41, 42).  The LHB tendon is prone to 

anisotropy artifacts on ultrasound and the performance of this method for the 

evaluation of the intra-articular portion of this tendon, which is also the most frequent 

site of LHB pathology, is limited (43). CT arthrography, already widely used for rotator 

cuff assessment in some European countries can also be used for LHB tendon for its a 

high spatial resolution, short acquisition and relatively resistance to artifacts (14, 22, 34, 

44). 

The value of CT arthrography in the identification and characterization of LHB tendon 

intrinsic lesions is poorly studied as most studies focused on superior labrum anterior 

posterior lesions (SLAP) and LHB tendon instability. Nourissat et al. reported a 71% 

sensibility and 100% specificity of CT arthrography for the diagnosis of LHB tendon 

tears (36). However, the authors included in the analysis lesions of the labral-bicipital 

complex, which may have overestimated the performance of CT arthrography for the 

diagnosis LHB injuries. De Maeseneer et al. reported 31% sensitivity and 95% specificity 

for the identification of LHB tendon intrinsic lesions on CT in 12 pathological tendons 

(41).  

 The purpose of this study was to determine the performance of CT 

arthrography for the diagnosis of intra-articular LHB tendon intrinsic lesions using 

arthroscopy findings as standard of reference.   
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Material and methods 

Study population 

 The hospital information system of our institution was searched by a 

radiologist for patients who underwent shoulder CT arthrography followed by 

arthroscopy from January 2014 to December 2016. A total of 106 consecutive patients 

were initially identified. The images from these studies were retrospectively evaluated. 

All these patients presented with painful shoulders and had been addressed by 

orthopedic surgeons of our institution for the evaluation of suspected rotator cuff tears. 

Per operative arthroscopic images and surgical reports were retrospectively reviewed 

by an orthopedic shoulder specialist surgeon with seven years of clinical experience. 

Patients with prior shoulder surgery were not included. Eight patients were excluded 

due to poor opacification of the glenohumeral joint cavity insufficient to allow a precise 

delineation of LHB tendon or the rotator cuff tendons articular surface.  

 The study population included 98 patients. There were 55 men and 43 women 

with a mean age of 54.8 ± 12.7 (SD) years (range: 16-77 years). 

 Because in our institution fully anonymized retrospective studies on clinical 

images do not require ethics committee approval, Institutional Review Board exemption 

was granted.  

CT arthrography  

 Glenohumeral contrast material injection was performed through an anterior 

approach by a radiologist under fluoroscopic guidance in aseptic conditions. 

Approximately 10 cc of iodinated contrast material (iohexol, Omnipaque 300® or 

iodixanol  Visipaque270®; -, General Electric Healthcare) were injected using a 22 G 

needle, followed by passive shoulder mobilization to assure a homogenous intra-

articular contrast distribution. 

All CT examinations were performed with 320 detector-row scanner (Aquilion One®, 

Canon Medical Systems Corporation). The following acquisition parameters were used: 

A 12-14 cm z-axis coverage was used including the acromioclavicular and glenohumeral 

joints; 120-135kVp, 200mAs (tube output varied depending on patient body habitus), 
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0.75s tube rotation speed, 512x512 matrix with a 24cm field-of-view. The dose length 

product (DLP) and the CT dose index (CTDIvol) varied from 209 – 379 mGy*cm and 17.4 

– 27.1 mGy respectively. Patients were imaged supine with the arm in slight external 

rotation (about 40°). The contralateral arm was positioned overhead to avoid additional 

radiation exposure. The images were reconstructed in the axial, coronal, sagittal and 

oblique planes in 0.5 mm every 0.25 mm using a bone kernel. A 400L/2000W window 

setting was used. 

Image analysis 

CT arthrography images were analyzed independently by two radiologists with seven 

(reader 1) and two (reader 2) years of clinical experience in musculoskeletal imaging. 

The readers were blind to arthroscopic results. All images were evaluated on a PACS 

workstation (Synapse® v4.1.600, Fujifilm). Based on the analysis of arthroscopic images 

and surgical reports, LHB tendon was classified as normal, tendinopathic or totally 

ruptured.  The LHB tendon was classified as normal when it showed a uniform 

thickness, regular contours and no hyperemia. LHB was classified tendinopathic 

(including partial ruptures) when hyperemia, focal atrophy or hypertrophy, fissures and 

delamination were present on arthroscopic images. LHB tendon was classified as totally 

ruptured when a complete loss of tendon continuity was identified.  

 An image interpretation training session with both readers was performed 

with 20 shoulder CT arthrography studies not included in the study population. Native 

axial and multiplanar images were available for analysis. On CT arthrography images, 

the LHB was divided in 4 portions in the following order: proximal insertion (labral-

bicipital complex), horizontal portion, transition portion at the level of the LHB pulley 

and vertical portion in the bicipital groove (Fig.1) (39, 45, 46).  

 Lesions of the proximal insertion were excluded from the analysis because 

these lesions are associated with glenoid labrum injuries, which have a different 

physiopathology than more distal intrinsic tendon injuries. On CT arthrography images 

the LHB tendon was classified as normal when a uniform thickness varying from three 

to eight millimeters in diameter and regular contours were seen; tendinopathic 

(including partial ruptures) when focal changes in tendon thickness (> 8 mm or < 3 mm 

in diameter), irregular contours and insinuation of contrast medium within the tendon 
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substance was identified; and totally ruptured when a complete loss in tendon 

continuity was identified. 

 The presence of supraspinatus, infraspinatus and subscapularis tendon tears 

was evaluated both on imaging and on arthroscopy. On arthroscopy, supraspinatus and 

infraspinatus tears were classified as partial or complete according to the tendon fiber 

continuity status. The subscapularis tendon was classified binary manner as normal 

(continuous tendon) or ruptured (partial or complete loss in tendon fiber continuity).  

 Similarly, on CT arthrography, supra and infraspinatus tendon tears were 

classified as partial tendon tears or full thickness tears (partial or complete). Partial 

articular sided tears were characterized by irregularity of articular tendon contours and 

insinuation of contrast within the tendon substance, while full thickness tears were 

characterized by a clear passage of contrast medium from the gleno-humeral joint to the 

subacromial subdeltoid bursa. Subscapularis tendon was classified as normal or 

ruptured (partial and complete). Tendons with regular contours and no intra-tendinous 

contrast insinuation were considered as normal.  

Statistical analysis 

 Quantitative data were expressed as mean ± standard deviation (SD) and range. 

Imaging and arthroscopic findings were compared and the latter was used as the 

standard of reference. Sensitivity, specificity and accuracy for the identification of LHB 

tendinopathy and total ruptures were calculated along with their 95% confidence 

intervals (CI) with the the Clopper-Pearson method. The presence of LHB tendon was 

correlated to the presence of rotator cuff (supraspinatus, infraspinatus and 

subscapularis) tears. Kappa values were calculated to evaluate interobserver agreement 

of LHB tendon classification on CT arthrography. Interobserver agreement was graded 

as follows: Kappa <0 = poor; 0.01-0.2 = slight; 0.21-0.4 = fair; 0.41-0.6 = moderate; 0.61-

0.8 = substantial and 0.81-0.99 = excellent. 
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Results 

 The mean delay between CT arthrography and arthroscopy in the study 

population was 87.7  22 (SD) days (range: 20-180 days). After imaging evaluation, the 

retained indications for arthroscopy in the study population were rotator cuff repair for 

67/98 patients (68%), acromioplasty for 93/98 patients (95%) and tenotomy for 50/98 

patients (51%).  

 On arthroscopy, 38/98 LHB tendons (38.8%) were classified as normal (Fig. 2), 

51/98 (52%) as tendinopathic (Fig. 3) and 9/98 (9.2%) as totally ruptured (Fig. 4). On 

CT arthrography there were 56 normal LHB tendons, 27 tendinopathies and 15 total 

ruptures for reader 1 and 52 normal tendons, 31 tendinopathies and 15 total ruptures 

for reader 2. The interobserver agreement for the identification of the LHB tendon 

tendinopathy and total ruptures were excellent (kappa values of 0.94 and 0.96, 

respectively). 

 The sensitivity and specificity for diagnosis of LHB tendinopathy were 

respectively 74% (95% CI: 60% - 85%) and 93% (95% CI: 80% - 99%) for reader 1 and 

79% (95% C: 67% - 89%) and 95% (95% CI: 83% to 99%) for reader 2. The sensitivity 

and specificity for the diagnosis of LHB total ruptures were 100% (95% CI:  66% - 

100%) and 93% (95% CI: 86% - 98%) for both readers (Table 1).  

 There were 15 false negatives for reader 1 and 12 for reader 2 for the detection 

of LHB tendinopathy. In eight of these patients for reader 1 and seven for reader 2 the 

thickness of LHB tendon was in the lower limits of normal (3 mm). In five patients for 

reader 1 and four patients for reader 2, the LHB tendon thickness was in the upper 

limits of normal. In the last two false negatives studies of the appearance of the LHB was 

normal in CT arthrography, and in arthroscopy both tendons had intra tendon fissures 

with no abnormality of size. There were three false positives in reader 1 and two for 

reader 2 for the detection of LHB tendinopathy. In one patient for both readers, the LHB 

diameter was difficult to evaluate due to the presence of intra-articular debris at the 

bicipital groove. The other two patients were related to focal variation in tendon 

diameter. 
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In 6 patients for both readers, the LHB was diagnosed as ruptured on CT arthrography 

whereas only tendinopathy with partial tearing was seen in arthroscopy. CT 

arthrography image review showed amorphous images in the topography of the LHB 

groove. These images were interpreted as debris with a discontinuous tendon by both 

readers (Fig.5). 

 In the study population there were 67 patients with degenerative rotator cuff 

tears (supra, infraspinatous and subscapularis added) on arthrography. In 50/67 

patients (75%), rotator cuff tears were associated with a pathologic LHB tendon 

(tendinopathy or total rupture). Among the 51 patients with a pathologic LHB on CT 

arthrography there were 41 patients (80%) with associated rotator cuff pathology. In 35 

out of 51 patients (69%) a pathologic LHB tendon was associated with a supraspinatus 

tear (22% partial articular sided and 47% full thickness tears), in 33 out of 51 patients 

(65%) with an infraspinatus tear (32% partial articular sided tears and 33% full 

thickness tears) and in 16 out of 51 patients (31%) with a subscapularis tear. 
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Discussion 

Our results indicate that CT arthrography offers good sensitivity and excellent 

specificity for the diagnosis of LHB tendinopathy. The sensitivity was slightly better for 

the identification of total ruptures (sensitivity and specificity of 100% and 93% 

respectively). Moreover, the interobserver agreement for LHB lesion characterization 

with CT arthrography is excellent (kappa > 0.94). These findings are consistent with 

those of prior studies that showed sensitivity and specificity varying from 57-71% and 

93-100%, indicating that the search for LHB tendon intrinsic lesions on CT arthrography 

should be systematic, with potential implications in patient management.  

 Despite the good diagnostic performance, the evaluation of the LHB tendon on 

CT arthrography is not always straightforward. As expected, the sensitivity of CT 

arthrography in the diagnosis of tendinopathies is lower than for the diagnosis of total 

rupture. This can be explained at least in part by studies of LHB tendinopathy with small 

variations in tendon thickness and the lack of contrast insinuation in intra-substance 

partial tears. False positive studies of LHB total ruptures were also found when 

amorphous tissue was present at the LHB groove which turned out to represent 

continuous tendon fibers on arthroscopy. Finally, other factors not evaluated in this 

study, such as suboptimal patient positioning (excessive internal rotation) and the 

presence of synovial thickening or intra articular debris precluding contrast distention 

of the LHB tendon sheath can hinder LHB tendon evaluation on CT arthrography. 

Radiologists interpreting shoulder CT arthrography should be made aware of these 

limitations. 

 The performance of CT arthrography for the identification of LHB tendon 

intrinsic is similar to that reported for MR arthrography. However, this method shows a 

much wider variation for the diagnosis of biceps tendon lesions with sensitivities and 

specificities ranging from 25 to 91% and from 56% to 96% respectively (8, 22, 41, 47). 

For the detection of tendinopathy the reported variation is even wider (9.1% to 80% 

and 69.8% to 98% for sensitivity and specificity respectively) (8, 17, 25, 42, 48-50). This 

variation in performance may be due to difficulties in interpreting the signal anomalies 

at the entry of the bicipital groove related to magic angle and partial volume effects. The 

frequency of anatomical variants of the LHB may also contribute (50). In this context, CT 
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arthrography with a similar and less variable diagnostic performance seems as a valid 

alternative to MR imaging for the evaluation of LHB pathology.  

 LHB tendon intrinsic lesions are rarely isolated and were associated with 

rotator cuff tears in 80% of patients. These lesions were more frequent in supra and 

infraspinatus tendons (> 65% of patients). This is likely related to the fact that LHB 

lesions are also associated with sub-acromial and anterosuperior shoulder mechanical 

strain, which are a part of the physiopathology of rotator cuff tears (19, 51, 52). 

Additionally, some authors suggest rotator cuff tears could be favored by the loss of 

antero-superior gleno-humeral stabilization provided by the LHB tendon (48). The 

increased awareness of this association can help identify rotator cuff and LHB tendon 

tears when evaluating shoulder CT arthrograms.  

 Various limitations of this study have to be acknowledged. The instability of the 

LHB, which is a common pathology, was not evaluated as imaging evaluation was not 

dynamic and arthroscopic dynamic tendon testing is not accessible retrospectively. 

Tendinopathy and partial tears of all types (hypertrophy, atrophy, fissuring, 

delamination etc.) were evaluated as a single group. This was done to avoid small 

subgroups and due to the fact that surgical treatment of tendinopathy and partial tears 

is the same (tenotomy and tenodesis). There was no correlation between CT 

arthrography findings and MR imaging. However, the performance of the latter 

technique has already been thoroughly studied in the literature. Although the delivered 

dose remained within an acceptable range, compared to MR imaging, ionizing radiation 

remains a limitation of CT arthrography. Finally, image findings were not correlated to 

clinical symptoms or surgical outcome. Further studies are needed to assess these 

matters.  

 In conclusion, CT arthrography offers a high specificity and a good sensitivity 

for intrinsic LHB tendon pathology. Radiologists should be aware that the LHB tendon 

evaluation can be made difficult by moderate thickness changes, intra-substantial tears 

and by fibrous residues in the tendon path. In light of these findings LHB assessment 

should be active and systematic when evaluating shoulder CT arthrography. 
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Figure legends 

 

 

Table 1. Diagnostic performance CT arthrography for the identification of LHB tendinopathy 

(including partial ruptures) and total ruptures. 
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Figure 1. Patient inclusion flowchart.
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Figure 2. CT arthrography image of a 40-year-old man in an oblique coronal plane 

shows the different anatomic portions of the long head of the biceps tendon: proximal 

insertion (zone 1), horizontal portion (zone 2), biceps pulley (zone 3) and vertical 

portion (zone 4). 
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Figure 3.1. 45-year-old man with no clinical signs of the long head of the biceps (LHB) 

tendon pathology and normal LHB tendon at arthroscopy.  

A) Arthroscopic view shows normal LHB tendon with normal aspect of the proximal 

insertion of LHB tendon (star), which appears as a whitish uniform structure with 

smooth contours. B and C) CT arthrography images in an oblique coronal (B) and 

oblique sagittal (C) planes show a normal LHB tendon with regular contours and 

uniform thickness (arrows). 
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Figure 3.2. 45-year-old man with no clinical signs of the long head of the biceps (LHB) 

tendon pathology and normal LHB tendon at arthroscopy.  

A) Arthroscopic view shows normal LHB tendon with normal aspect of the proximal 

insertion of LHB tendon (star), which appears as a whitish uniform structure with 

smooth contours. B and C) CT arthrography images in an oblique coronal (B) and 

oblique sagittal (C) planes show a normal LHB tendon with regular contours and 

uniform thickness (arrows). 
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Figure 4.1. 60-year-old man with chronic shoulder pain and long head of the biceps 

(LHB) tendinopathy.  

A) Arthroscopic view shows a frayed appearance of the proximal insertion of the LHB 

tendon (arrowheads) with diffuse hyperemia (star) consistent with of LHB 

tendinopathy. B and C) CT arthrography images in the oblique coronal (B) and oblique 

sagittal (C) planes show pathologic LHB tendon with contour irregularity and thinning 

adjacent to the proximal insertion (arrows). 
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Figure 4.2. 60-year-old man with chronic shoulder pain and long head of the biceps 

(LHB) tendinopathy.  

A) Arthroscopic view shows a frayed appearance of the proximal insertion of the LHB 

tendon (arrowheads) with diffuse hyperemia (star) consistent with of LHB 

tendinopathy. B and C) CT arthrography images in the oblique coronal (B) and oblique 

sagittal (C) planes show pathologic LHB tendon with contour irregularity and thinning 

adjacent to the proximal insertion (arrows). 
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Figure 5.   70-year-old woman with total rupture of the long head of the biceps (LHB) 

tendon.  

A) Arthroscopic view shows complete discontinuity at the proximal insertion of the 

biceps tendon (arrowheads) consistent with total rupture of the LHB tendon. B) CT 

arthrography image in an oblique coronal plane shows the LHB tendon stump with a 

complete loss in the continuity (arrow). Note the advanced glenohumeral degenerative 

joint disease with diffuse cartilage loss and an intraarticular foreign body (thin arrow). 
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Figure 6. 47-year-old man with no clinical signs of long head of the biceps (LHB) 

pathology.  

A) Arthroscopic view shows LHB tendon as continuous, with a regular caliber (star) and 

discrete zone of hypermia (arrowhead). B) CT arthrography in an oblique coronal plane 

shows proximal LHB tendon with regular contours and uniform thickness 
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Figure 7. 50-year-old man with advanced long head of the biceps (LHB) tendinopathy.  

A) Arthroscopic view shows intense fraying and thinning (arrowheads) of the LHB 

tendon that remains continuous. B) CT arthrography image in an oblique coronal plane 

shows proximal LHB tendon insertion zone. Only the tendon stump can be seen with no 

identifiable continuous fibers (arrows). 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

 L’arthroscanner de l’épaule est un examen qui, notamment en France et en 

Europe, reste fréquemment réalisé dans un contexte pré opératoire. Il s’agit d’un 

examen peu irradiant et peu invasif, avec de bonnes performances dans l’anal se des 

lésions de la coiffe des rotateurs. Il possède également une très bonne résolution 

spatiale et une bonne résolution en contraste, et est peu sujet aux artefacts (46, 53). 

 

 Les études à son sujet se concentrent essentiellement sur ses performances 

dans l’anal se des ruptures de la coiffe des rotateurs ou dans l’anal se des SLAP lésions, 

très peu sur les tendinopathies ou ruptures du TLB.  

 

 Notre étude montre qu’il possède de très bonnes performances pour le 

diagnostic de tendinopathie du TLB, avec une bonne sensibilité et une excellente 

spécificité (respectivement 74-79% et 93-95% pour les lecteurs 1 et 2) ; la sensibilité 

étant nettement plus élevée pour l’identification des ruptures tendineuses (sensibilité et 

spécificité respectivement de 100% et 93% pour les lecteurs 1 et 2).  

De plus, la concordance inter-observateur est considérée comme excellente pour 

l’identification des tendinopathies et des ruptures du TLB (kappa respectivement de 

0,94 et 0,96). 

 

 Ces résultats concordent avec les deux précédentes études (36, 41) qui, à notre 

connaissance, étaient les principales ayant évalué les performances de l’arthroscanner 

dans les lésions du TLB. Elles montrent des performances comparables, avec une 

sensibilité et une spécificité variant respectivement de 57-71 % et 93-100 %.   

Cela confirme le rôle important de l’arthroscanner dans la recherche des lésions du TLB, 

avec un impact positif sur la prise en charge des patients (ténotomie plus ou moins 

associée à une ténodèse lorsque des lésions sont présentes).  

 

 Cependant, malgré ses bonnes performances, l’évaluation du TLB en 

arthroscanner n’est pas toujours évidente. Comme attendu la sensibilité de 

l’arthroscanner pour le diagnostic de tendinopathie est plus basse que pour le diagnostic 

de rupture du tendon.  
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Cela peut être expliqué d’une part par la difficulté à distinguer les lésions intra 

tendineuses (pour les tendinopathies et les lésions partielles du TLB) qui ne sont parfois 

pas visibles car non communicantes avec l’articulation, et donc le produit de contraste 

iodé qui ne s’  insinue pas.  

D’autre part, le diamètre du TLB peut se situer dans les limites de la normale en 

imagerie (limite haute ou basse) alors qu’il est considéré comme pathologique en 

arthroscopie.  

Enfin, lorsque le tendon est délaminé mais continu, il est difficile en arthroscanner de 

différencier une tendinopathie avancée d’une rupture complète du TLB. En effet, dans 

notre étude, les cas de faux positifs en arthroscanner pour les ruptures du TLB 

survenaient lorsque, au sein de la gouttière bicipitale, du tissu fibreux et amorphe était 

pris à tort pour un tendon rompu, rétracté au sein de la gouttière bicipitale, alors que le 

TLB apparaissait délaminé mais continu en arthroscopie (associé à des débris 

synoviaux).  

 

 D’autres facteurs non étudiés ici, tels que le positionnement sous optimal du 

patient lors de la réalisation de l’acquisition scannographique (avec une rotation interne 

excessive) ou la présence d’épaississements synoviaux ou de débris intra articulaires 

(responsables d’une mauvaise distension par le produit de contraste iodé de la gaine du 

biceps), semblent altérer l’évaluation du TLB en imagerie. Ces limites doivent être 

connues lors de l’interprétation des images afin de minimiser le risque d’erreurs.  

  

 Les performances de l’arthroscanner dans l’identification des lésions du TLB 

sont, d’après la littérature, sensiblement au même niveau que l’arthro-IRM (29, 47). Les 

performances de l’arthro-IRM montrent cependant plus de variations avec une 

sensibilité et une spécificité allant respectivement de 25 à 91% et de 56 à 96% selon les 

études (17).  

 Concernant l’I M, les études réalisées pour étudier les lésions dégénératives du 

TLB ont des performances globalement moins bonnes et très variables, avec des 

sensibilités variant de 9,1% à 80% et des spécificités variant de 69,8% à 98% (17, 49). 

Ces variations ne semblent pas être corrélées avec la puissance du champ magnétique 

(1.5T versus 3T) et sont probablement liées aux difficultés d’interprétation des 
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anomalies de signal à l’entrée de la gouttière bicipitale (du fait d’artéfacts d’angle 

magique et de volume partiel) (42, 50).  

La fréquence des variantes anatomiques du TLB (duplication, tendons accessoires, 

agénésie…) contribue de même aux difficultés diagnostiques, celles-ci disparaissant lors 

de la réalisation d’une arthrographie.  

 

 Ainsi, l’arthroscanner peut permettre une meilleure évaluation du TLB dans 

toutes ses portions avec des performances diagnostiques similaires sinon meilleures et 

moins variables, notamment grâce à une très bonne résolution spatiale et à la distension 

de la capsule articulaire et de la gouttière bicipitale par le produit de contraste iodé. 

L’examen reste néanmoins  irradiant même si les doses délivrées sont acceptables (30).  

 

 Les lésions du TLB sont rarement isolées puisque associées dans 80% des cas à 

des lésions de la coiffe des rotateurs. Dans notre étude, ces lésions étaient plus 

fréquentes dans les tendons des supra et infra épineux (plus de 65% des cas).  

 

 Le plus souvent les lésions du TLB sont liées à des conflits sous acromiaux et 

antéro supérieurs de l’épaule, qui ont des mécanismes physiopathologiques similaires 

aux lésions de la coiffe des rotateurs, expliquant la fréquence de ces associations 

lésionnelles (23, 48).  

 

 Le rôle de la poulie du biceps est également majeur (14, 44). Lorsqu’elle est 

lésée et que le TLB est instable, des lésions des tendons des muscles supra épineux et 

sous scapulaire sont souvent induites du fait de la proximité anatomique des structures. 

L’inverse est également valable : lorsque les tendons des muscles supra épineux et sous 

scapulaire sont atteints, les lésions de la poulie du biceps sont favorisées, et donc les 

tendinopathies du TLB. 

 

 Ces connaissances pourraient accroitre la sensibilité du lecteur dans la 

détection des lésions du TLB en cas d’atteinte de la coiffe des rotateurs ou dans la 

détection des lésions de la coiffe des rotateurs en cas d’atteinte du TLB. 
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Cette étude possède cependant des limites : 

 

- Il s’agit d’une étude rétrospective 

 

- L’instabilité du TLB, pathologie fréquente, n’a pas été évaluée. Le gold standard 

est le testing du TLB par le chirurgien lors de l’arthroscopie, et il nous était impossible 

d’étudier ce critère de façon rétrospectif 

 

- Les tendinopathies et lésions partielles du TLB (atrophie, hypertrophie, 

fissuration, délamination ,ect…) ont été évaluées comme un seul groupe. En effet, nous 

avons préféré éviter les sous-groupes avec peu de cas et nous avons également suivi 

l’approche chirurgicale : lorsque le biceps est tendinopathique, quelle que soit le type de 

lésion, le patient bénéficiera d’une ténotomie plus ou moins associée à une ténodèse.  

 

- Il n’  a pas de corrélation entre les données de l’arthroscanner avec celles de 

l’arthro-IRM ou de l’I M pour pouvoir comparer leurs performances respectives.  

 

- Enfin, il n’  a pas eu de corrélation entre l’imagerie et la symptomatologie 

clinique présentée par les patients (la présence d’une douleur évocatrice d’une lésion 

bicipitale est le 1er critère pris en compte par le chirurgien avant d’entreprendre une 

ténotomie plus ou moins associée à une tenodèse).   

 

 Pour conclure, l’arthroscanner explore le TLB avec une excellente spécificité et 

une bonne sensibilité pour identifier les tendinopathies, performances encore 

meilleures pour l’identification des ruptures. 

 Il existe cependant certaines difficultés limitant l’interprétation des images en 

arthroscanner, notamment les ruptures intra substantielles non communicantes avec 

l’articulation (faux négatifs pour le diagnostic de tendinopathie), les résidus fibreux au 

sein de la gouttière bicipitale pris à tort comme des résidus d’un tendon rompu (faux 

positifs pour le diagnostic de tendon rompu) ou les modifications de calibre du tendon 

en imagerie restant dans les limites de la normale.   

Tout cela doit donc être parfaitement connu et entrer en compte lors de l’anal se des 

images des arthoscanner de l’épaule par les radiologues et chirurgiens. 
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RESUME 

 

Les lésions tendineuses du tendon du long biceps sont une cause fréquente de 

douleurs de l’épaule, mais les performances de l’arthroscanner dans l’identification 

de ces lésions restent peu étudiées. Cette étude évalue les performances de 

l’arthroscanner dans le diagnostic des lésions du TLB. Ont été inclus 

rétrospectivement 98 patients, dont les images scannographiques ont été analysées 

par 2 radiologues, et comparées aux images d’arthroscopie et comptes rendus 

opératoires relus par un chirurgien spécialisé. Les tendons étaient classés selon leur 

aspect : normaux, tendinopathiques ou rompus. 

La sensibilité et spécificité pour le diagnostic de tendinopathie était respectivement 

de 74% et 93% pour le lecteur 1 et 79% et 95% pour le lecteur 2. La sensibilité et 

spécificité pour le diagnostic de rupture était de 100% et 93% pour le lecteur 1 et 2. 

L’arthroscanner de l’épaule explore le TLB avec une excellente spécificité et une 

bonne spécificité pour l’identification des tendinopathies ou ruptures.  
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