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Résumé. La scanographie est une méthode de choii une arthropathie, des éIéments semkiologiques qui 
dans l'exploration de la pathoIogie synoviale, surtout si orientent vers une origine ou une participation synoviale; 
elle est pratiquée après une arthrogmphie (arthroscano- le diagnostic étiologique parmi les principales affections 
graphie). Elle est alors une méthde de grande sensibi- primitives de In synoviale: le bilan d'extension et la 
l i ~  pour la mise en évidence d'une prolifkation décision thérapeutique.. 
synoviale, meme dkbutante; elle en précise l'importance 
et l'étendue, en particulier dans des récessus ou bourses 
para-articulaires mal explorés par arthrographie simple 
ou par l'arthroscopie; elle est de ce fait une aide Technique - Matériel 
précieuse à la dkision thérapeutique. La mesure des 
valeurs d'aüénuation au sein de la synoviale peut, dans 

Une exploration çcanogmphique articulaire pcrfmlmte nécessite les cas favorables. orienter le diagnostic ériologique 
élnpes, 

dans le cas d'une synovite villo-nodulaire pigmentée ou 
d'une (ostéo)chondromatose. 
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a a t o s i s  - ~ i l l ~ ~ ~ d ~ l ~ ~  synovitis - ~ h ~ ~ ~ ~ ~ i d  xuks unc hnnc  analyse des végétatiuns wi des épaissismcnts les 

arthritis 
plus fins de la synovide: il est souvent préférable de rfhliser un 
balayage ldgériiment incrémene en coupes firm & un klayagc continu 
en caupes é p a i w .  

La scanographie s'est actuelltment imposée comme unc 
mdthode de choix d'exploration de l'articulation. Son 
application à l'étude de la synoviale apparaît d'un inMt  
tout particulier 1231 : les variations de sa répartition 
anatomique propre h chaquc wticulation, la diversité des 
pathologies rericontrées rendent souvent le diagnostic 
par la radiologie standard et l'arthrographie délicat et 
tardif, 

Elle est successivement en constanles - partics mallcs * (fenêtre h 
30(W00 UH), et cn constantes u usticuses * ( fedtre h 1 100 UH. 
niveau à 750 CH. inversion de I'tchrllr de gris): apn?s arthrographie 
m simple mtmte, il  CS^ souhaitable d'analyser le mienu miculai 
riwc une fen& tré$ large (>2 i)(KI UH) et un niveau élevé (>500 
LI) pour éviter de masquer de pctits corps &mgers au sein d'un 
contraste Irés dense. 

L'iirilisarion, d' incidences rompl41nentair~s . - 

darialions de position du patient p u r  mubiliwr l'air air sein de la 
criviie articulaire ou d'um bame a n d t ;  mise en tlcxion dc 

Le but de ce travail est de montrer de cette 1 '  wiculatin", extension. mtiioa.. . pour en étudier le jeu ou moditïcr 
la disiensiun ariiculaire: utiiisation cn plus des coupes axiaics, technique dans 3 domaines : la mise en évidence, face à d'incideriFei ou sagiiiales, si l.iirticulation et smtif de 

TirEs d part : M Claudon 

I'appnrcillage k permettent. 
La rtdÎÎMÎon d'une arthrographie prkaliiblement B l'examen 

xamgraphique (arlhrosciinqrihique) est ici p n i c u l ~ m e n t  avania- 



M Chudm et roll : Scanop~phie dans l'explorarioti de la 1 -"--logk synmiale 

Fqg. 1 A, B. Homm de 46 m: polyarthriît rhumam& suivie depub 2 m. A m  d'une mame d w u l m w  du creux popW. A 
Anhmgraphie en double cunmre : mnfirmmt id prémm d'un v o l u m i m  kystt polr11W (bj7 &ni& par un pmm (9. B Wp 
s x m g q h i i  6- ça p r u ~ b i ~ u s  pour mobiliser I'air dgm le kyste poplit& (b), au duquel fh& un pimnus s y w v a  volmnineuff 
(9 L'HI. II existe &ns I"&ticufaii~m ide fuaes &@iations synoviales (+) mieux vUblm qur q r  thWmgmphie simpk 

Ffg. 2 A-D. Homm ck $ k w ,  polyarthrite rhumatoîdc ancienne: t abhu  clinique dc vuluniitieux @Y *W. A E E m p h ' i  en mode B. h p e  
s q i t h k  montmu le.d&lappmmit coniiidérable du kyste en kautet smlaiir dans le mollet te); le -nu c d  modérhnent k m ,  EII fweur 
d'une cdoiiisation $ : l&ud: B. C, D ap d ' ~ a n o ~ e ~  éf@iiii 8 cdupe pmmt dans ta bourse m r  quadrlcipitalt. disffrrduk 
dumiheusei Franges spialex C coupe purnt par les plateariat tlbjau?. h g e s  s y m ~  dam ln &té articulaire (+); naismce du km 
poplité d W I  d é d e  aux d & p s  de la bume du jumeau hkrW Cf rlu x!mi-m- qui commumquent eNm elk; D coupe &dide 3 
ini-mollet moninmi le développerrient i&ur du kyste, presque t u t a k w  wmbU par k penmis synovid (55 WH} f*) 

geuse pour i'andysc finc du contcnu aniculaïrc et dc la prolifération 
synoviale: i'opacificution nrticuliiire est ciassiquemeni rédi& en 
simple mntmsie pour ln hanche, le poigne[, la  cheville, en dauble 
conmte pour l'epaulc, Ic Euudc, Ic p u .  

La pratique de h $crimigaphi mir uprieificaiîun inh-articulaire 
peut ntannioins apporter 1 elle seule de @cieux renseignements en 
priniculicr sur les anornaVis osselues. les corps étrangers a les 
épanchements articulaim; I'injectiun intraveineuse iodée est peu 
pratiquée sauf en cas d'anomrilies marquées des parties molles et d'un 
contcxte infectieux. 

Ncius - limiterons à I'hdc des articulations périphériques. 
uns envisager Iri pathologie synwialc des bourses séreuses isolées ou 
des gainm kndineusrs. 

Résultats 

Principaux as- sémdologiques 
. 4 

* I 

La synoviale m m l e  

Elle n'at pas individualisable spontanément au sein des 
plans capsulaires et ligamentaires ptriarticulaires. Après 
arthrographie en double contraste, sa surfacc interne 
apparaît tapissée d'un fin film de contraste iodé, 
egulier, d'aspect identique dans la cavité articulaire 



Fig. 3 A-C. Patiente de 70 mns. Pdy&itc rbuisiat~rde mieqm. ~ u ~ i d % d e ' n i m  # ia W* dcs rota-. A E c M p h ' i  montrant la 
pnilifkëliim synoviak w) ru sein d'un éprinchemeai articulai= m d ê d  (T : t é k  hurtwksk); 8 arthmgqhii : clicw e k t d  en coma de 
mnpliiwgc. N m m s  dgsatlmr symvïd&; d$b~~r B ' ~ i T t e u ~ n  dt ta b ~ ~ m i O d r i r o V d ~ .  tCmoin de la ru@urC; 
w ~ ~ m p p h i e  penntttant um cxccllcntc visualisiriim dea tmgm ~ y u w i a h .  tamm au b df la h m c  wwcrorniwkitoYdienne (4) 

principale et dans les bourses ou gaines communicantes; 
lcr éventuels replis synoviaux sont fins. 

Prithologic synoviale primitive 

Quelle que soit sa nature. le développement d'une 
pathologie synoviale primitive entraîne rapidement des 
répercussions sur l'articulation. Les plus fréquentes sont 
l'épanchement articulaire, la libération de corps étran- 
gers intra-articulaires et les érosions osseuses; celles-ci 
peuvent masquer l'affection qui les a initialement 
engenddes 1 10 1. 

L'analyse des coupes scanophiques de l'articula- 
tion doit donc être systématique et complkte. 

La recherche d'un ipaississeme~rt de la synoviale est 
difficile en technique standard même a@s injection 
iodée inbaveineuse (fig. 6); elle nécessite la pratique 
d'une arthrographie avec obtention d'une bonne disten- 
sion capsulaire et la réalisation de clichés positionnels. 
Les conditions sont alors optimales pour mettre en 
évidence une irrégularité de la surface, localisk ou 
diffuse, sous forme d'une saillie polypoïde ou de 
végétai ions, parfois confluentes, volumineuses, flot- 
[antes et mobiles dans l'articulation (figs. 1 A 3, 5, 6). 
L'apport de la scanographie est alon supérieur celui & 
la simple arthrographie double contraste dont l'aspect 
peut être artéfactt par l'apparition de bulles h la 
mobilisation. 

L ' exameiz du contenu artirulrrire doit faire 
rechercher : un ~ p a n ~ k c m e i i r  liquidien qui, en technique 
standard, donne un bombement régulier, plus ou moins 
prononcé, asymétrique de la capsule et des bourses 
séreuses communicanies (fig. 4). Son contenu vane de 
10 $ 40 UH en cas d'épanchement mécanique ou 
inflammatoire h 70-80 UH en cas d'hémarthrose. I l  peut 

exceptionndlemerit exister un d@t cdcique en cas de 
libération dans l'articulation de calcifications Warticu- 
laires [25] ;  un épanchement gazeu spontand qui est le 
plus souvent la simple conséquence d'une position de 
l'articulation entralnant' en son sein une pression 
ntgative 1191; des corps étrangers, de taille et nombre 
variables, libres ou enchassés dans la synoviale; leur 
mise en évidence est fonction de leur localiscition et 
surtout dc leur charge calcique : suffisamment calcifies 
(>go-100 UH), ils sont decelables en technique 
standard; sinon, le recours b l'arthrographie est ntces- 
saire 121 (figs. 8 9 11). 

L'évaluarion de la cnpacité articulaire. Le dia- 
gnostic d'une capsulite rétractile reste du domaine 
exclusif & l'arthrographie. A l'inverse l'augmentation 
de la capacité articulaire peut &e reconnue en scano- 
graphie simple en cas d'epanchement articulaire; elle est 
mieux analysée en arthmscrinographie. L'augmentation 
chronique de la pression articulaire provoque une 
distension de la cavité, de ses récessus. et des bourses 
para-articulaires. Ces dernieres peuvent communiquer 
avec la cavité principale de façon physiologique ou à la 
suite d'une rupture tendineuse. Elles jouent dors le rôle 
de véritables vases d'expansion de l'articulaîion [6, 11, 
211; les principdes sont : 
- pour le genou : la bourse sous-quaclricipitale (cornmu- 
niqumt dans presque tous les cas), la bowse du jumeau 
inkrne' et semi-membraneux (cornmuniqumt dans 30 à 
40 % des cas), A l'origine des kystes poplités [14. 20. 
221 (flgs. 1, 2, 5 ,  9); 
- pour la huche : la bourse du muscle iliopsoas ne 
communiquant que dans 14 5% des cas [12] (fig. 7); 
- p u r  l'épaule : la gaine du long biceps et la bourse 
sous-acromiodeltoïdieme (communiquant ap* mphlre 
de la coiffe des rotateurs [161) (hg. 3). 



M Claudwn et col1 : Sçünupraphie dans l'exploration de Lü pathulogie synvvralc 

Fig. 4. Femine de 60 ans. Coxi iumatoïde. Scanographic sans opacification intra-articulaire : &pinchernent ariiculaire avec bombement 
capsulaire valcur d'attinuation mcsur6c cii B : 20 UH;  irosions volumineuses du pourtour de la tête fémorale et au niveaii de l'inseriion du liaarnent 
rond; probable colonisation par le pannus en A (45 UH) 

Fig. 5 A-C. Femme de 26 ans, opCrée 1 an auparavant d'un kyhte poplité en rapport avec une synrivite villrinudulaire. Reapparition d'un 
volumineux épanchement. A Arthrographie en double contraste : distension de la bourse sous-quadricipitale dont le contenu e?t hktémgène !+); 

récidive du kyste poplire; B et C arthrographie : nombreuses franges synuviales de petite tüille (4) dans la bourse sous-quadricipitale ei le kyste 
poplité. Pas d'irosion osscusc 

Fig. 6. Patient de 33 ans. Récidive d'un épanchement chez un sujet initiülemeni traité par synovectomie sous arthroscopie puis synoviorthkse pour 
synovite villonodulaire. Coupe scanographique sans opacification articulaire : volumineux épanchement de la bourse suus-quadricipitalf;; 
épaississement de la synoviale : valcur d'attinuation en A (105 UH). 

Les bourses et kystes synoviaux para-articulaires 
peuvent être le siège d'une extension ou d'une localisa- 
tion isolée d'une pathologie synoviale 181 (figs. 1,  2, 3, 
5 ,  9. 1 1). Ils peuvent alors devenir géants et se rompre, 
simulant au niveau poplité un tableau de phlébite surale 
Lhl. 

L'aiialyse des surfirces osseuses. Les érosions 
osseuses semblent plus liées à des mécanismes d'hyper- 
pression intra-articulaire qu'A une destruction active de 
l'os par une prolifération synoviale; en effet, elles sont 
fréquentes et précoces au niveau de la hanche où la 
capacité articulaire est faible, et rare au niveau du genou 
où la bourse sous-quadricipitale se distend facilement. 

La localisation de ces érosions reste évocatrice de leur 
origine synoviale [9] : elles prédominent au niveau des 
Iignes de réflexion capsulaire et synoviale la oii la 
pression est la plus marquée lors des mouvements 
articulaires (figs. 4, 8); elles se différencient en théorie 
des géodes d'hyperpression mécanique, q u i  siègent sur 
les lignes de force maximum. Elles atteignent le 
cartilage d'encroûtement à sa périphérie, puis l'os 
sous-chondral pour déterminer une géode de taille 
variable, qui peut se border d'un liséré d'ostéosclérose si 
l'évolution se ralentit. Elles peuvent toucher également 
l'os métaphyso-épiphysairc, si celui-ci est intra-articu- 
laire (coi fémoral). Elles sont parfois comblées par la 
prolifération synoviale (fig. 8 j. L'extension de la lyse 
cartilagineuse finit par altérer l'interligne articulaire. 



M Claudon et col1 : Scanographie dans i'explmtiwi de la pathologie synavialc 

L'anerlysc $dm4iologique doit enfin tenir compte de 
cemine$ parriculmitds propres d chuqw articulation : 

Au niveau de la hanche, la capcite ahculah est 
faible et pea extensible sauf en cas de enununication & 
la h u w  iliopsoas : l'épanchement articulaire est peu 
important, l'hypwpression marquée et les érosions 
osseuses frt!quentcs et phoces; elles sont h rechetcher 
sur le ml et sur le pourrour de la tête f ~ ~ ,  ainsi 
qu'au niveau de I'arriere fond & la cavite cotyloïde, 
particulièrement bien explorée sur les coupes axiales 
scanographiques . Les fractures pathologiques du col sont 
possibles (fig. 8). 

Au niveau du genou. le tableau est inverse : 
I'epanchement articulaire est abondant et distend la 
bourse sous-quadricipitale, et celle du demi-rnembra- 
neux si elle communique; c'est A leur niveau que 
l'analyse fine de la synoviale doit être effectuk. Les 
érosions osseuses sont rares, tardives, peu marquées. 

Les anomalies observées de l'épaule et à un moindre 
dtgrt au coude se ra-hent plut6t de celles du genou; 
celle du poignet, de la cheville, de la tibiopéronière 
spérieure, des articulations distales de celles dt la 
hanche. 

m. 7 A, B. Patiente de 22 ans *tant des &pisdes 
de blocage de la hanche. A Arthrographie : corps 
étfanger unique. à c o n t m  réguliers en projcciion 
b a s i i i c a k  I#). Opmification de la bourse et de la 
gaine du psoas; B scanographie retrauranl le cmps 
&ranger au voisinage de la synoviale. Mouverte d'un 
x a n t h  b I'intewention chimrgicaie I-i 

FI& 8 A-C. b iente  de 51 an$. DMileuu depuis 20 ans. 
A Cliché siandard : érosion du col et de la tëte fernofale 
avec fribcturc basiceruicale: B scartographie simple 
relmuvanl les érosions du puurrour de la tête fkmordle, 
au niveau de I'insenion du ligament rond et de I'arrierf: 
fond du cotyle, Présence en leur sein de petites 
calcificntions punctiformes ( 120 LJH) (I. ) : C currdla lion 
macroscopique de El sur pièce d'exérèse. Chondromatose 
primitive : 2 foyers cartilagineux (*) ont érode le 1 csnilrpc vniculaire et l'os sous-chondral cephriiqutr 
(coloration HBS) (clicht Dr Aymard) 

Aspects - ~ a ~ h i q u =  
des pdiiclpaia affections synoviale8 

Podyanhrite rhumatoïde 
C'est au terme d'une évolution plus ou moins longue 
d'une polyarthrite AurnatoTde déj8 connue, qu'un 
e x m m  scanographique peut &me réalisé, pour explorer 
une articulation dont l'atteinte nécessite une sanction 
ihérapeutique en particulier chinirgicak; il peut Etre 
pratiqué &galement ap& l'opacification de contrôle 
d'une synoviorîhèse. 

Le p n u s  rhumato'ide est bien visible après arthm 
graphie sous forme de franges w de végétations & 
valeurs d'atténuation assez dispecsécs (de 20 h 60 UH) 
(fig. I), l'analyse de la fixation iodae après injection 
intrsiveineuse est décevante [23]. L'épaisseur des végéta- 
tions est fonction & la du& et du profil éwlutifr elles 
nt seraient dthlables en scanographie qu'après 2 ans 
d'évolution (231; elles peuvent devenir très vdumi- 
neûses dans les fonnes hypqlasiques, le pnnus 
formant une masse contours plyloMs flottant dans la 
cavité (fig. 2). 

La scanographie permet un bilan précis dc la 
localiwion de l'importance du p n u s ,  en particulier au 
sein des bourses para-articulaires ou des kystes poplitCs 
(figs. 2. 3). 



M Claiudan ei col1 : Scanogrriphit dans I'exploraiim de la pathologie syiiovialc 

FIE. 9 A, IL Patient & 62 ans. Episwle de bimtlges du $ennu: nmse popliidt. Rs de caps Ctranger n d i o - ~  vigl'ble. A h h p p h i e  : 
wilumiaeux kyste p p l i t t  ccnitenu Wro&ène; B c a n o g q h i i  : p+&nce de muhiph corps h n p r s  clam le baie d i t 6  et la caviié: mticuisire, 
de valeun d'atttnuaiiun oscillant mue 100 et 220 Un. rn faveur d'uœ nature chandKimkwc 

mg. 10 A, B. hient  de 18 murs: oiocages de I'&pnuk &&fi 6 mois. A ClicM mmhd : multipiei cwps k p i te  biiit; B 
aahtwscmgrephie : m b m x  üds chandromaieux de situaiion intrasynoviale. #dieu& ou librrs, dma b W w s  infkhr et h me du h g  
bickps gui mt dilath 

@B. 11 A, B. Patiente t 55 ans. Omarthrnsc mienne. Epwle dwiloumpse. A Clichç standmi : omartfwsé sévkre, @scrioe de 6 carps étrangu9 
b le réfessus interne a s i f &  en pkiphdcie; 8 aUmscauoga@ie : ossification pluri-lmdlaire des cmps han- pdsmw d'un petit ?id 
inha-synwial de la @ne du long biceps. méconiiu sur l'mthqmphie (-1 

L'examen des lésions osseuses est possible sans 
arthrographie (fig. 4). mais leurs relations avec Ic 
pannus sont mieux analysables apds opacification 
intta-articulaire 1231. 

La synovite villo~rodulaire pigmentée 

Affection bénigne, en règle mono-articulaire (genou 
80 %, hanche, épaule.. .), elle est caractérisk par une 
proliftmtion synoviale sous forme de fines digitations 
pouvant confluer pour former des végétations ou h s  
nodules de quelquts miIlimètres B plusieurs centimétres. 
Elle semble due une réaction inflammatoire de la 

synoviale à des hkmorragies intra-articulaires répétées 
[3, 41. L'épanchement articulaire est fréquent, habituel- 
lement sérosanglant, sous pression; la synoviale est riche 
en héniosidérine. obtenue par résorption de l'Mme 
globine, 
' 

Le tableau clinico-radiologique est variable selon 
I'atticulation codcemk avec 2 extr&mes ; au niveau de 
la hanche oh ['articulation esi de faible capacité, 
I'kpanchement est pcu important, et l'arteide osseuse 
rapide; au niveau du genou, la bourse sous quaciricipitale 
est susceptible de se distendre considérablement; I'épim- 
chernent est alors abondant, contrastant avec une 



prolifération synoviale peu marquée au début; les 
érosions osseuses sont rares et tardives. 

La scanographie intervient soit au stade initial du 
diagnostic soit en cas de suspicion de récidive après 
synoveciomje partielle. pour rechercher une proIifération 
synoviale débutante. Celle-ci n'est reconnaissable 
qu'aprés arthrographie sous forme de végétations fines, 
peu spécifiques volontiers localisées dans ia bourse sous 
qundricipitale au genou. Seul, en cas de prolifhation 
marquée. la mesure des valeurs d'attknuation peut 
montrer des chiffres élevEs fI00-120 UH) traduisant la 
présence d'hérnosidérine au sein de la synoviale 1181; ce 
dgirne nous semble cependant rare Ifig. 6) .  

La chondromatose synoviale primitive est assez rare et 
se caractérise par une metaplasie cartilagineuse en foyer 
du tissu conjonctif synovial 12, 7, 13, 151; le cartilage 
ainsi forrd peut ?tre libéré dans la cavité articulaire et 
ttre le si&ge d'une ossification; elle apparaît sur une 
articulation saine. évolue par poussées, peut entrainer 
des érosions osseuses importantes notamment A la 
hanche. Elle est distinguer des fwuents corps 
étrangers intra-articulaires (fragments de cartilage, d'os 
sous-chondra1. amas de fibrine.. .) libérés au cwrs d'une 
atthropathie préexistante et qui encraintnt une réaction 
synoviale inflammatoire modifiant secondairement leur 
structum. La distinction est difficile sur rie simples 
crittrcs cliniques ou radiologiques standard 1241. 

Dans la conduite diagnostique. I'intMt du scanner 
reste fonction du cmtére radio-opque ou radio- 
transpamnt des îlots (ostéo)cartilagineux en radiologie 
standard 121 : si les Plots osteocartilagineux sont radio- 
opaques, la scanographie simple conforte le diagnostic 
selon Ginaldi 171, en montrant qu'ils sont situés dans la 
cavité articulaire, parfois environnés d'un épanchement; 
si les îlots cartilagineux ne sont pas visibles en 
radiologie standard, la scanographie peut intervenir à 
2 niveaux 121 : 
- avant arthrographie, elle evèle ou @ise des érosions 
ou géodes sous-chondrales : celles-ci peuvent tire 
profondes, étendues, bordées ou non d'un liséré 
d'ostéascI&rose (fig . 8). L'analyse des valeurs d'attdnua- 
tion au sein et au voisinage des érosions est alors 
indispensable pour orienter vers un ~ W S S U S  chondm 
rnateux en montrant des plages de densités élevées 
(>lm UH). Cependant, ce criiére peut faire défaut si la 
charge calcique est insuffisante; 
- après arthrographie, le diagnostic est généralement 
posé, mais la scanographie peut objectiver des lésions de 
petite taille (2 mm) si leur charge calcique est suffisante. 
L'arthroscanopphie est nettement supérieure h l'arthro- 
graphie simple dans l'appréciation de la disposition 

intrasynovide, @diculCa ou libre des corps ttrangers 
(stades évolutifs de Milgram); clle en permet une 
localisation plus précise, notamment au niveau des 
n2cessus miculaires, bourses séreuses et gaines tendi- 
nwses (long bicep) (fig. 1 t ) .  Elle reste insuffisante 
dans l'appréciation de l'étendue de la synoviale inté- 
re&. 

La scanographie a enfin une valeur d'orientation 
entre les t y p  primaire ou secondaire d'une chondromt- 
taplasie 121. L'analyst des anomalies osseuses en 
scanographie recoupe les notions remnivées en radio- 
logie standard : les formes érosives, peu calcifides, 
témoignent d'un processus agressif et orienteni vers un 
type primaire (fig. 8). Au contraire, Ia #sence de 
phénomhes degénératifs marqués ou la mise en 
évidence d'une arthropthie méconnue (notamment trau- 
matique) est en faveur d'un trpe secondaire (fig. 1 1). 

L'analyse cies ilois (ostéo)cartilagineux est égale- 
ment intéressante. La prtscnce de plages calcifiées de 
petite taille, de densité =tant maEr& (100 à 300 WH) 
disposées de façon diffuse,  es^ retrouvée dans les formes 
primaires, (figs. 8-10) tandis que des calcifications 
ptri phériques . lamellaires, avec appositions succtssivts, 
ossification enchondrale et valeurs de densitd atteignant 
900 UH sont vues dans les f m e s  secondaires (fig. Il). 
Cas constatations recoupeni les données histopathologi- 
ques [Ml, 

Afleciions diverses 

L'exploration des pliros du genou par arthroscano- 
graphie serait utile à 2 niveaux 111 : la recfierche des 
plicas rnédiopatellaires qui sont plus facilcmnt mécon- 
nues en &graphie simple que les plicas supra- w 
infra-patellaires; I'appreciation de leur tpaisseur 
(>I mm) qui semble corrélée avec leur camctére 
pathogène. 

S~novite r8actionnelle. La recherche d'une synovite 
réacriunneHe h une agression ou une intervention peut 
être menée par arthroscanographie, avec une stméio- 
logit voisine de celle rencontrée dans la synovite 
villo-noddaire. 

Chondrusarcome synovial. Nous n'avons jamais 
observe de chondrosmomt synovial en scanographie : 
c'est une tumeur exceptionnelle. qui peut parfois 
compliquer l'évolution d'une chondmatose primaire 
151. La'malignité de la masse st traduit par I'envahisse- 
ment & l'articulation. des os et parties molles adja- 
centes. 

Les tumeurs bkttignes sont également rares : 
fibromes, angiomes. myxomes. xanthomes (fig. 7), 
synoviomes bénins. dont l'aspect est peu s@fique, 
exception faite des lipomes. 
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Commentaires 

L'intérêt de 1a scmgraphie dans l'exploration de la 
pathologie synoviale est liée il son pouvoir de résolution 
spoitislt plus qu'8 sa résolution en densitd. Cette 
précision topographique est dans la majorité des cas 
majorée par la technique d'arthroscanogmphit; dlt 
permet une analyse optimlc du conmu articulaire. 

Elle objective la prolifération synoviale avec beau- 
coup plus de sensibilité que l'échographie ou l'arthro- 
graphie simple; une iechnique rigoureuse peut permettre 
de visualiser des v~g~tations très fines; il existe toutefois 
des limites liées h l'utilisation du simple contraste pour 
I'wîhrographie, h la localisation des expansions syno- 
vides dans des récessus mal explores en coupes axiales, 
et la résolution de l'appareil, 

Elle précise l'importance et l'ttendue des anomalies 
synoviales avec cependant les memes limitas techniques; 
elle explore en particulier facilement certains récessus, 
bourses annexes ou gaines tendineuses (long biceps) peu 
accessibles par l'arthroscopie. Elle peut guider le choix 
thérapeutique entre, par exemple, une sy noviorthése, 
plut& réservée à une atteinte assez diffuse et peu 
abondante et une synovectomie plutdt indiquCe en cas de 
proliferation volumineuse et f ocalisee 1231. 

Elle analyse avec precision les anomalies osseuses 
associées, en particulier les érosions mal visualisées en 
radiologie standard et bien dégagées sur les coupes 
mides : face anttrieure et postérieure du col fdmoral, 
arrihe-fond du cotyle, gléne, etc [17]. Elle précise 
également le volume et les limites de la cavité articulaire 
et permet une excellente analyse des bourses et kystes 
cornrnuniquants. 

Elle est moins utile dans la caractérisation d'une 
prolifération synoviale donnée : la mesure des valeurs 
d'atténuation. lorsqu'elle n'est pas faussée par les 
volumes pattieis intdgrant le contraste iodé de voisinage, 
est interessaute dans 2 cas : homogènes, entre 100 et 
120 UH. elles peuvent orieniw vers la présence 
d'hhosidérine et une synovite vilIonodulaire (en dehors 
de tout contexte d'hdmophilie); h & t h g h a  avec des 
valeurs >100 UH, elles sont en faveur d'une charge 
calcique et d'une origine chondromateuse; dans les 
fonnes bien différenciées l'andyse de la morphologie 
des dépois calciques peut orienter vers le type primaire 
ou secondaire d'une (ostéo)chondromatose : 

Elle peut enfin 5m utile dans le suivi d'une 
affection, en montrant par exemple, face un épanche- 
ment articulaire récidivant. une reprise évolutive (figs. 
5, 6). Par contre, elle ne montre que peu de modifica- 
tions du pannus humatoide après synoviorthèse 1231. 
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