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Les chondrocalcinoses articulaires, les plus « radiologiques » des arthropathies sont passionnantes d plus d'un

Dans le domaine du radio-diagnostic, leur sémiologie déjd bien fournie en lechnique conventionnelle s'est
eonsidérablement enrichie qualitativement et quantitativement grdce 4 la scanographie.

Sur le plan nosologique, les différentes formes de CCA sont maintenant mieux individualisées. Leur
physiopathologie est précisée grdce 4 une meilleure connaissance de leurs caractéristiques biochimiques, anatomiques,

Méme si certains problémes généraux des CCA restent des points d'interrogation, la bonne connaissance de
leurs manifestations radiologigues est une nécessité fondamentale dans la pratique quotidienne du radiodiagnostic

Mots clés : Chondrocaicinose. Rachis. Maladies articulaires. Pseudo-goutte. Pyraphosphate.

Maladic maintenant familiére an radiologue qui I’ob-
serve presque quotidiennement, la chondrocalcinose arti-
culaire n’a pourtant pas encore livré tous ses secrets, méme
dans le simple domaine de '« imagerie ».

Isolée sur les plans clinique et radiologique en 1958
par Sitaj et Zitnan [61], cette affection, caractérisée par une
incrustation calcigue des cartilages hyalins de revétement
et des fibrocartilages articulaires, a vu sa sémiologie
radiclogique s’enrichir et se préciser au fur et 4 mesure des
progrés du radiodiagnostic.

La scanographie moderne, grice & une excellente
résolution en densité inhérente 3 la méthode et 4 des
performances remarquables de résolution spatiale, permet
de découvrir et/ou de préciser de nouvelles atteintes
rachidiennes, pelviennes et périphériques qui complétent le
tableau de cette captivante maladie, probablement Ia plus
« radiologique » de toute la rhumatologie.

Les connaissances générales sur les chondrocalcinoses
ont également beaucoup évolué et il est nécessaire, avant
d’en aborder I’étude radiologique, de rappeler les princi-
pales données étiopathogéniques actuelles relatives 3 ce
groupe d’affections.

Département de Radiologie Adultes, CHU Nancy-Brabois
(Pr A. Tréheux, Pr D, Régent) et de la Ciinique rhumatologique
(Pr A. Gaucher, Pr J. Pourel).

| — LES CHONDROCALCINQSES
ARTICULAIRES — CARACTERES GENERAUX

A. Nosologie des chondrocalcinoses
articulaires (CCA)

Les travaux de Kohn ¢t Mac Carty ont permis dés 1962
d’isoler dans le liquide synovial de malades atteints
d’arthrite aigné pseudo-goutteuse du genou le substratum
biochimique de la chondrocalcinose articulaire sons forme
de micro-cristaux de pyrophosphate de calcium dihydrate
(PPCD) dans les formes monoclinique et triclinique [35,
29]. Par la suite, on s'apergut que ces micro-cristaux de
PPCD pouvaient étre retrouvés non seulement au niveau
de I’ensemble des structures articulaires (cartilages hyalins
de revétement, fibrocartitages, synoviale, capsule et liga-
ments) mais également dans des structures péri-articulaires
comme les bourses séreuses et les tendons [20, 22, 23], Les
études cristallographiques par diffraction aux rayons X,
spectrométrie dispersive aux rayons X et microscopic
électronique a balayage [L4, 15, 16} ont ensuite montré qu’il
était possible d’identifier, en particulier dans les formes
non familiales de CCA, d'autres cristaux phosphocalciques
(apatite, hydrogénophosphate de calcium dihydraté, brus-
hite) a coté du PPCD.

Ces données, jointes 4 'aspect clinique protéiforme de
la maladie, ont abouti 4 une certaine confusion terminolo-
gique, en particulier dans la litiérature anglo-saxonne. On
retiendra done que :

— la « pseudo-goutte » (Mac Carty) correspond au
tableau d'oligoarthrite aigue lorsque tes cristavx de PPCD
ont pu &tre identifiés,
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— V'« arthropathie pyrophosphatée » (Currey) dé-
signe les arthropathies chroniques avec présence de cristaux
de PPCD,

— la « maladie par dépdts de cristaux de PPCD »
(Mac Carty) englobe I’ensemble des différents tableaux
cliniques et radiologiques dans lesquels ces cristaux ont été
isolés.

Il est préférable, pour lever toute équivoque, de
conserver 'appellation de chondrocalcinose articulaire
(CCA) attribuée a la maladis par Sitaj ¢t Zinan, dans tous
les cas ol le diagnostic aura &té porté sur des données
purement radiologiques, sans préjuger de la nature exacte
des cristaux en cause. Cette éventualité &tant, en pratique
courante, de trés loin la plus fréquente [L7].

B. Etiologie des chondrocalcinoses articulsires

Fréguence

La fréquence exacte de la CCA est difficile & préciser;
elle varie de 6 4 7 % dans les statistiques antopsiques, de
0,57 4 27,6 % dans les statistiques radiclogiques. L'hétéro-
généité de ces résultats peut s'expliquer par la variabilité
des échantillonnages, par le choix et la qualite des
techniques d’exploration radiologique, mais également par
I'existence de formes é&ticlogiques de CCA trés différentes
les unes des autres :

Formes étiplogiques de CCA

Trois grands groupes peuvent étre individualisés :

a) Les formes sporadiques représentent la majorité
des cas observés, Elles augmentent régulidrement de fré-
quence avec Pdge en particulier au-deld de 60 ans et
paraissent &tre des éléments de vieillissement articulaire.
On les observe dans les 2 sexes mais avec une prédomi-
nance féminine. La CCA touche plus de 30 % des sujets
au-deld de 80 ans.

b) Les formes associées

Environ 10 4 15 % des CCA sont obzervées au cours
de maladies métaboliques particulidres. Elles posent par-
fois de délicats problémes nosologiques mais apportent
également d’intéressantes hypothéses physiopathologiques.

o Hyperparathyroidie : Sany observe 4 % d’hyper-
parathyroidie chez des patients porteurs d*une CCA, tandis
qu'il existe environ 17 % de CCA au cours de I'hyper-
parathyroidie [50]. Des interactions entre la parathormone,
le calcium ionisé et le métabolisme des pyrophosphates
sont suggérées par cette association. Sur le plan clinique,
la CCA est latente dans 50 % des cas.

+« Hémochromatose. L'association CCA-hémochro-
matose esi- observée dans 2 % des cas de Sany [50] qui
incrimine une action toxique directe du fer sur le tissu
cartilagineux. La CCA est latente cliniquement dans 55 %
des cas.

» Goutte. On retrouve 4 % de goutte an cours des CCA
¢t, dans une population de goutteux environ 7 % des sujets,
en particulier gés et de sexe masculin, sont porteurs d’une
CCA.

¢ Ochronose. Une association fréquente 4 I'ochronose
a &té observée dans les formes familiates de CCA &tudiées
en Tchécoslovaquie.

¢ Hypophosphatasie congénitale. L'association CCA-
hypophosphatasie est intéressante sur le plan physiopatho-
logique puisque les phosphatases alcalines, abaissées dans
cette affection, ont un role dans le métabolisme des
pyrophosphates.

¢ D’autres maladies ont &t€ rapportées en association
avec la CCA : hypothyroidie dans laquelle le traitement
hormonal peut déclencher des crises de pseudo-gouite,
syndrome de Bartter, amylose, maladie de Wilson, hyper-
calcémie familiale hypercalciurique.

Des CCA ont enfin été observées au cours de diverses
maladies : polyarthrite rhumatoide [49], maladie de Paget,
hémophilie, lupus, mais ces associations rares semblent
n’étre que fortuites, la CCA étant alors essentiellement un
témoin du vieillissement articulaire chez des suiets dgés.

¢) Les formes familiales

Connues depuis la description princeps de Zitnan et
Sitaj, elles se caractérisent par leur survenue plus précoce,
I'extension des lésions en particulier des dépdts calciques
capsulo-ligamentaires et tendineux qui les font souvent
désigner sous le terme de CCA diffuses (CCAD).

Actuellement, une trentaine de familles ont fait I'objet
d’études soigneuses qui permettent d’individualiser
3 formes cliniques de CCA familiale [17] :

e la plus fréquente (Canada, France, Hollande, USA,
Mexique, Suéde) se caractérise par un début précoce, une
extension importante des 1ésions, tant sur le squelette axial
que sur le squelette appendiculaire, une évolution lente et
peu invalidante,

+ dans une forme plus rare (Tchécoslovaquie, Chili)
les évolutions destructrices et les ankyloses articulaires sont
dominantes; le début est plus précoce, dés I'enfance, et le
pronostic beaucoup plus péjoratif,

¢ une troisiéme forme, observée en Espagne, se
caractérise par un début plus tardif ¢t une atteinte oligo-
articulaire, son autonomie préte 4 discussion.

Pour toutes ces formes, une transmission autosomique
dominante 4 pénétrance variable est 4 peu prés certaine
dans la plupart des familles étudiées. L'existence d’un
antigéne d'histocompatibilité lié a la CCA n'a pu &re
démontrée, en particulier la liaison a I'haplotype HLA A2
B35 évoquée un moment dans les {familles tchéques n’a pu
étre confirmée ultérisurement,

C. Aspects cliniques des chondrocalcinoses
articulaires

Les tableaux cliniques observés au cours des CCA sont
trés varigs. Schématiquement, on peut distinguer :

L'arthrite aigué pseudo-goutteuse (25 % des cas) forme
la plus typique qui revét le masque d'une crise fluxionnaire
aigué mono-articulaire, touchant le plus souvent un genou,
une épaule, un poignet, une cheville, une hanche ou le
rachis sous forme d™un Ilumbago cu d’une cervicalgie. La
crise, souvent déclenchée par un traumatisme, ou une
gollicitation inhabituelle de I'articulation rétrocéde sponta-
nément en une & deux semaines mais peut se reproduire
plusieurs fois par an,

La ponction de liquide synovial en permettant identi-
fication des cristaux de PPCD, assure le diagnostic.

Lorsque plusieurs articulations sont atteintes de fagon
successive ou simultanée, I"aspect clinique est celui d'une
oligo-arthrite voire méme d’une polyarthritc rhumatoide
(environ 5 % des cas) qui se singularise toutefois par
l'atteinte préférentielle des grosses articulations.



La forme « athrosique », rencontrée dans environ 50 %
des cas, est moins caractéristique sur le plan clinique. Sur
un fond de douleurs de type mécanique viennent parfois
se surajouter des accés aigus ou subaigus. On observe une
limitation progressive des mouvements articulaires et des
déformations mais, au total, I'atteinte est rarement trés
invalidante. La encore, les lésions sont essentiellement
observées au niveau des genoux, des mains, des poignets,
des épaules, des chevilles et du rachis.

L'arthropathie destructrice parfois qualifiee de
« pseudo-neurogénique » est une forme particuliere qui
touche généralement les grosses articulations des membres
(genou, épaule, hanche) ou le rachis chez des femmes agées
le plus souvent arthrosiques.

Leur fréquence, probablement sous-estimée, est de
I'ordre de 25 % dans les circonstances étiologiques
suscitées.

L’épisode inaugural est souvent représenté par une
hémarthrose, la destruction articulaire est rapide, s’ac-
compagnant d'une impotence fonctionnelle compléte, de
douleurs vives ¢t trés rapidement on observe une désaxa-
tion voire une luxation articulaire.

Les lésions radiologiques observées sont en régle trés
importantes, associant des érosions de 1'os sous-chondral
4 des cavités ostéolytiques épiphysaires, des phénoménes
constructifs ostéophytiques parfois exubérants et des corps
étrangers articulaires. Un trait biochimique particulier & ce
type d’atteinte est représenté par I’association aux cristaux
de PPCD, de cristaux d’hydrogénophosphate de calcium
dont le role physiopathologique exact n’a pas encore pu
étre précisé.

Les formes asymptomatiques sont assez fréquentes
puisque dans 10 a 15 % des cas de CCA observées
radiologiquement, il n’y a aucune symptomatologie arti-
culaire fonctionnelle ni physique patente.

D. Eléments physiopathologiques des CCA

Les cristaux de PPCD se déposent 4 'union du tiers
moyen et du tiers superficiel du cartilage hyalin articulaire,
ainsi que sur les fibro-cartilages, la synoviale et les éléments
capsulo-ligamentaires et tendineux.

Les phénoménes aboutissant a la précipitation du
pyrophosphate de calcium dans les tissus cartilagineux
demeurent mal connus. On a évoqué plusieurs hypothéses :

s ¢lévation des pyrophosphates inorganiques arti-
culaires due a une hyperactivité des chondrocytes,

e diminution de la dégradation du pyrophosphate due
a une baisse de l'activité des phosphatases alcalines,

o accumulation intracytoplasmique des pyrophos-
phates inorganiques dans les chondrocytes, puis libération
de ces éléments par nécrose cellulaire; I’ensemble pouvant
étre secondaire 4 une altération primitive de la substance
fondamentale (trouble du meétabolisme des
protéoglycanes).

Dans les cartilages et la synoviale, les cristaux de
PPCD se présentent souvent en amas, tandis que dans les
liquides synoviaux, ils sont le plus souvent intracellulaires,
au niveau des phagosomes des polynucléaires.

Les accés de pseudo-goutte correspondraient donc 4
une libération intra-articulaire de dépéts tissulaires de
cristaux de PPCD. Ceux-ci seraient a l'origine d’une
réaction inflammatoire aigué liée 4 leur phagocytose par
des polynucléaires macrophages, avec libération des en-
zymes lysosomiales.
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Il — LES CHONDROCALCINOSES ARTI-
CULAIRES — DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE

A. Etude synthétique

La radiologie est, en pratique courante, la méthode
diagnostique essentielle des CCA. Les difficultés d’identifi-
cation sont variables : pratiquement inexistantes dans les
formes typiques ol sont observées les images pathognomo-
niques d'incrustations calciques des cartilages hyalins
articulaires, elles peuvent étre réelles dans les formes
destructrices ou dans certaines formes associées.

1. Les formes typiques de CCA

La présence d’un liséré opaque dessinant un fin trait
opaque plus ou moins continu paralléle & la plaque osseuse
sous-chondrale de laquelle il reste séparé par un espace
clair est un signe caractéristique de CCA.

Les fibrocartilages articulaires sont le siége d’une
incrustation calcique prenant un aspect plus grossier,
granuleux ou stratifie (ménisques du genou, bourrelets
cotyloidien et glénoidien, ligament triangulaire du carpe,
symphyse pubienne, anneau [ibreux du disque inter-
vertébral).

Les synoviales et les éléments capsulo-ligamentaires
{articulations métacarpophalangiennes et interphalan-
giennes proximales, épaule, articulations interapophysaires
du rachis, ligament transverse de I’atlas, ligaments jaunes,
peuvent, notamment dans les CCAD familiales mais
également dans les formes sporadiques étendues, s’incrus-
ter d’éléments radio-opagques grumeleux qui sont parfois
volumineux,

e Les tendons péri-articulaires peuvent assez fréquem-
ment étre le siége d’une calcinose radio-opaque 4 forme le
plus souvent striée ou trabéculaire qui dessine la forme du
tendon au niveau de ’enthése (sus épineux, triceps et biceps
brachiaux, quadriceps crural, grand et moyen fessier,
ischiojambiers, long péronier latéral, tendon d’Achille,
etc.). L’analyse de ces incrustations calciques tendineuses
montre d’ailleurs qu’aux cdtés des cristaux de PPCD, on
peut trouver des cristaux d’apatite [20] en particulier chez
les sujets dgés arthrosiques.

Il faut seulement insister sur le fait que I'atteinte isolée
des fibrocartilages, en particulier des ménisques du genou,
sans incrustation calcique des cartilages hyalins articulaires
ne permet pas d’affirmer le diagnostic.

2. Les formes radiologiques atypiques de CCA

Les formes « pseudo-arthrosiques » et surtout les
arthropathies destructives peuvent étre a [origine de
difficultés diagnostiques car il est fréquent de ne plus y
trouver l'aspect caractéristique de liséré calcique des
cartilages hyalins articulaires.

En pareil cas, c’est a une recherche des autres
calcifications articulaires et para-articulaires trés évo-
catrices d'une CCA qu’il faut se livrer, tant au niveau de
I'articulation explorée que des autres articulations préfé-
rentiellement touchées au cours de ces affections.

Certaines atteintes d’allure dégénérative, dans des sites
habituellement respectés par 'arthrose (atteinte scapho-
trapézienne isolée, sans rhizarthrose du pouce associée) ont
été considérées comme des témoins d’'une CCA. De méme,
certaines lésions destructrices ont été décrites comme
évocatrices d'une CCA (encoche sus-trochléenne du
genou) [57].
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Dans tous les cas douteux, c'est & la ponction
articulaire, & la recherche de microcristaux de PPCD qu'il
faudra faire appel pour identifier formellement la maladie.
Encore faudra-t-il étre exigeant sur les critéres d’identifica-
tion retenus : la microscopie optique avec polarisation n’est
pas suffisante et ¢’est 4 des techniques cristallographiques
complexes telle la microscopie électronique a balayage ou
la diffraction aux rayons X qu’il faudra recourir pour
obtenir une certitude [16].

B. Etude analytique des principales
localisations des CCA

L’atteinte radiologique des articulations tend a se
développer de fagon bilatérale et symétrique, mais tous les
intermédiaires existent entre les formes localisées 4 une
seule articulation dont I’appartenance a ce cadre nosologi-
que se discute et les formes trés étendues avec dépdts
calciques importants (CCAD),

Trois régions constituent classiquement les sieges les
plus fréquents de calcifications des cartilages hyalins et des
fibrocartilages, ce sont :

le genou (atteinte des ménisques dans 95 % des cas de
CCA et des cartilages articulaires dans 76 % des cas), le
bassin (atteinte de la symphyse pubienne dans 42 % des cas
et de la hanche dans 46 %) et le poignet (atteinte du
ligament triangulaire du carpe dans 37 % des cas).

Le bilan radiologique conventionnel standard devra
donc étudier au minimum ces trois régions; il est nécessaire
d’insister sur les conditions techniques de réalisation des
clichés qui, chez des patients souvent dgés, obéses, peu
mobilisables, devront objectiver des images fines d'incrus-
tations radio-opaques cartilagineuses ou péri-articulaires :

e mains et poignets (F) sur films monocouches ou
couple écrans-films & haute résolution spatiale avec couche
filtrante antihalo, petit foyer, kilovoltage faible (< 50 kV),

e bassin (F) clichés en décubitus, focalisation du
faisceau sur la hanche et la symphyse pubienne, compres-
sion par vessie pneumatique pour diminuer le rayonnement
diffusé, égaliser les densités et chasser les gaz intestinaux
parasites, kilovoltage moyen (< 70 kV),

e genoux (FP) clichés en décubitus, focalisation du fais-
ceau, petit foyer, kilovoltage moyen, films monocouches ou
couple &écrans-film a haute résolution spatiale.

Les autres localisations pourront étre des découvertes
lors d’examen radiologique ou au contraire seront volontai-
rement explorées devant un tableau clinique évocateur.

Les mémes préceptes techniques doivent étre respectés.
Dans les localisations « profondes » du rachis (ligaments
jaunes, ligament transverse de I'atlas, disques interverté-
braux) ou des articulations périphériques (ligaments croisés
du genou), c’est le scanner qui fournit les résultats les plus
convaincants.

1. CCA du genou

Des clichés de face et de profil, de bonne qualité, sont
habituellement suffisants, 4 condition d’enfiler parfaite-
ment bien I'interligne articulaire, un liséré calcique faible-
ment opaque risquant de passer inapercu. Des clichés
d’échancrure inter-condylienne sur films courbes permet-
tent de mieux voir la partie postérieure de l'interligne,
tandis que les incidences axiales de l'interligne fémoro-
patellaire objectivent les incrustations calciques des carti-
lages articulaires rotuliens. Le scanner permet une analyse
précise des dépdts radio-opaques dans les ligaments
croisés, les coques condyliennes et les cartilages hyalins
fémoro-patellaires.

Les dépéis calciques :

e la calcinose méniscale, la plus fréquente des at-
teintes fibro-cartilagineuses, se traduit par des opacités
calciques souvent hétérogénes ou stratifiées dessinant le
triangle méniscal surtout visible au niveau du ménisque
externe de face. Isolées, de telles images n’ont pas la
signification d'une CCA, elles peuvent étre d’origine
traumatique ou correspondre le plus souvent 4 une mani-
festation de la senescence articulaire,

o la calcification des cartilages d’encroflitement des
plateaux tibiaux, des condyles ou des faces articulaires de
la rotule est pathognomonique de CCA (fig. 1 et 2).

Des images analogues peuvent étre vues au niveau de
I'articulation tibio-péroniére supérieure (fig. 3) :

o les calcifications de la synoviale, en particulier au
niveau du cul-de-sac sous-quadricipital ne sont pas rares
(fig. 4),

e Ce sont surtout les incrustations calciques posté-
rieures des coques condyliennes et de la synoviale sous-
jacente, ainsi que des tendons avoisinant (jumeaux} qui
sont fréquentes et caractéristiques (fig. 5),

e on observe également trés souvent des calcifications
du tendon quadricipital au-dessus de la rotule, beaucoup
plus courantes que celles du tendon rotulien (fig. 5),

s le scanner montre bien les incrustations calciques
des ligaments croisés, trés denses, dans ’échancrure inter-
condylienne (fig. 6).

Les lésions destructrices :

e des atteintes destructrices localisées ont été décrites
qui seraient assez particulieres 4 la CCA Elles touchent

Fig. 1. — CCA, forme sporadique, genou : incrustation nette du
triangle méniscal externe {fléche creuse) et des cartilages hyalins
articulaires (petites fléches).

Fig. 2. — CCA, forme sporadigue, genou : défilé femoro-patellaire
incrustation calcique des cartilages hyalins de la trochlée féemorale
et des facettes articulaires de la rotule.



Fig. 3. — CCA, formes spora-
diques, genou: lisérés calci-
ques au niveau de l'articula-
tion tibio-péroniére supé-
rieure.

A|B

Fig. 4. — CCA, forme sporadique, genou : incrustations calciques
ponctuées de la synoviale au niveau du cul-de-sac sous-quadri-
cipital (fleche courte droite); encoche sus-trochléenne (fléche
courbe) et atteinte préférentielle du compartiment fémoro-patel-
laire. Bursite pré-tibiale calcifiée (« house maid’s knee »).

essentiellement le compartiment fémoro-patellaire ou I'on
peut observer :

— une abrasion subtotale du cartilage articulaire
rotulien avec usure cupuliforme de sa surface et volumi-
neuses géodes sous-chondrales qui détruisent progressive-
ment la rotule;

— une volumineuse encoche de la région sus-troch-
léenne sur la face antérieure de la métaphyse fémorale, bien
visible sur le cliché de profil (fig. 7).
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Fig. 5. — CCA, forme sporadique, genou : stries calcifices de la
face profonde du tendon quadricipital (fléches creuses), incrusta-
tions calciques des coques condyliennes et des tendons des
jumeaux (fléche pleine).

Cette encoche, bordée par une zone d’ostéocondensa-
tion peut atteindre plusieurs centimétres de haut. On
I'observe également dans certaines formes de gonarthrose.
Son mécanisme de formation est discuté : usure mécanique
par la rotule lors de I'extension du genou, action érosive
de corps étrangers trés fins contenus dans le cul-de-sac
sous-quadricipital ou peut-étre remodelage de I’os consé-
cutif 4 un effet de pression par distension liquidienne
chronique du cul-de-sac sous-quadricipital;
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Fig. 6. — CCA, genou, scanner:
A) forme familiale, incrustation calcique majeure des ligaments croisés;

B) forme sporadique, calcifications ponctuées tendineuses et ligamentaires de I"échancrure inter-condylienne;

C) forme sporadique, incrustation calcique des cartilages hyalins articulaires de la région postérieure des condyles.

— des atteintes destructrices étendues des plateaux
tibiaux avec volumineuses érosions cupuliformes, condyles
aplatis et irréguliers, parfois associées a une ostéophytose
exubérante peuvent conduire i des aspects radiologiques
« pseudo-tabétiques ». Le contexte clinique douloureux est
ici bien différent.

2. CCA de la ceinture pelvienne

C’est souvent sur un cliché de bassin que 'on est
amené a évoquer le diagnostic de CCA, I'image de la
symphyse pubienne étant a elle seule suffisamment
caractéristique.

Les dépdts calciques :

e la présence d'une ligne opaque, située a égale
distance des 2 berges symphysaires est observée chez prés
de la moitié des patients atteints de CCA (fig. 8 et 9). Cette
image est parfois difficile 4 voir (sujets Agés ostéoporoti-
ques, obeses, interligne pincé), elle peut parfois étre simulée
par les parties molles postérieures (sillon interfessier). Le
scanner montre le détail de I'incrustation calcique du

Fig. 7. — CCA, forme sporadique, genou : érosion majeure des
surfaces articulaires trochléenne antérieure et rotulienne, encoche
sus-trochléenne importante, incrustation calcique des coques
condyliennes et des ménisques.

Fig. 8. — CCA, forme familiale, bassin : image typique d'incrusta-
tion calcique du fibrocartilage symphysaire.

Fig. 9. — CCA, forme sporadique, bassin : aspect scanographique
de l’atteinte symphysaire au cours de la CCA, remarquer les
incrustations calciques des enthéses juxta-symphysaires (tendon
conjoint, fléche pleine) retrouvées de fagon quasi-constante.

9
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Fig. 10. — CCA, forme sporadique : bassin, atteinte pseudo-arthrosique de la symphyse avec incrustation calcique fibro-cartilagineuse

non visible sur le cliche standard du bassin (A). Le scanner (B) montre les images caractéristiques, tant au niveau de la symphyse (fléche

creuse) que sur I'enthése du tendon conjoint droit.

fibro-cartilage symphysaire (fig. 10).

Dans certains cas, la calcification déborde les limites
de larticulation et forme une saillie supérieure «en
champignon » :

e sur les articulations coxofémorales, le liséré calcique
des cartilages d’encrofitement est souvent discontinu et
partiel. Il doit &tre recherché avec soin dans les régions
supéro-externe et inféro-interne de la téte féemorale de face,
sur la face interne de la téte féemorale sur un cliché de profil
en position uréthrale.

L’incrustation calcique des bourrelets cotyloidiens
formant un coin supéro-externe est souvent |'élément le
plus visible. Le scanner montre bien ces incrustations
calciques ainsi que celle du ligament rond (fig. 11 et 12) :

e |'atteinte des articulations sacro-iliaques est fré-
quente, mais souvent difficile & affirmer en raison des
superpositions des parties antérieure et postérieure de
I’interligne articulaire sur un cliché de face. Le scanner est
plus explicite, mais 14 aussi, le liséré calcique est le plus
souvent trés partiel et sa recherche doit étre soigneuse
(fig. 13);

e les calcifications tendineuses péri-articulaires de la
hanche sont importantes & connaitre. La présence de
striations opaques en quantité plus ou moins abondante,
se projetant sous la partie postérieure des branches ischio-
pubiennes, est un signe fréquent et pathognomonique de la
CCA Parfoi décrites comme calcifications des tendons des
muscles adducteurs de la cuisse, le scanner montre leur
siége constamment rétro-ischiatique et permet d’affirmer
qu’il s’agit toujours d’incrustations calciques des muscles
ischio-jambiers (demi-tendineux, demi-membraneux et
longue portion du biceps crural) (fig. 14 et 15). On retrouve
egalement souvent des calcifications des tendons des
muscles fessiers au-dessus de la face supérieure du grand
trochanter (fig. 14).

Le scanner montre de fagon non exceptionnelle des
incrustations calciques de I'obturateur interne (fig. 15 C).
Au niveau du pubis, on constate sur les examens scanogra-
phiques la fréquence d'incrustations calciques sus-pu-
biennes paramédianes qui correspondent 4 I’enthése du
tendon conjoint (fig. ¢ et 10).

Les arthropathies destructrices :

Elles intéressent essentiellement la hanche ou elles
revétent ’aspect d’une coxopathie destructrice d’évolution

Fig. 1. — CCA, forme familiale, articulation coxo-fémorale:
incrustations calciques du bourrelet cotyloidien (petite fleche
droite); des entheses rétro-ischiatiques des muscles ischio-jambiers
(fleche courbe pleine) et des enthéses sus-trochitériennes des
muscles fessiers (fleche creuse).

rapide pouvant poser de délicats problémes de diagnostic.
A la symphyse pubienne, certaines formes destructrices
peuvent, par I'importance et la rapidité des destructions
gu’elles engendrent, faire évoquer une ostéoarthrite
infectieuse.

3. CCA de la ceinture scapulaire

L’atteinte de I'épaule est fréquente au cours de la CCA.
Chez les sujets 4gés, les formes destructrices a révélation
aigué hémarthrosique ne sont pas exceptionnelles. La
technique d’exploration radiologique doit ici étre parti-
culiérement soigneuse pour éviter la surexposition de la
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Fig. 12. — CCA, formes sporadiques, articulation coxofémorale :

A) le scanner montre bien I'incrustation calcique du cartilage articulaire (fléche creuse) et de la partie postérieure du bourrelet cotyloidien

{fleche courbe);

B) chez un autre malade, le scanner objective 'incrustation calcique du ligament rond (fléche droite) et des tendons fessiers (fléche

courbe}.

Fig. 13. — CCA, forme sporadique, articulation sacroiliaque :
A) petit liseré d'incrustation calcique au niveau du pied de I'articulation sacroiliaque droite;
B) I'exploration scanographique confirme ["image et le caractére discontinu de I'incrustation du cartilage hyalin sacroiliaque.

région supéro-externe et permettre I'analyse soigneuse de
I'articulation dans sa totalité.

Les dépéts calcigues :

e le liséré opaque du cartilage hyalin est en général
discontinu; sur le cliché¢ de face, c’est dans la région
supéro-interne qu’il est le mieux percu (fig. 16). On peut
également observer une incrustation calcique des surfaces
articulaires au niveau de I’articulation acromio-
claviculaire,

e le bourrelet glénoidien est trés souvent incrusté de
calcifications en particulier au niveau de la partie supé-
rieure de la gléne,

e les calcifications tendineuses sont observées essen-
tiellement au niveau du sus-épineux, dans la région
sus-trochitérienne, mais également dans le tendon de la
longue portion du biceps brachial & proximité de son
insertion sur le tubercule sus-glénoidien (fig. 17). Le
scanner montre que le tenden du sous-scapulaire peut
également étre calcifié (fig. 18).

Larthrapathie
destructrice est fréquente au niveau de I'épaule ou elle
détermine des lésions importantes en particulier une
volumineuse encoche humeérale interne et une érosion
étendue des surfaces articulaires glénoidienne et humérale.
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Fig. 14. — CCA, formes sporadiques, bassin : images typiques d’incrustations calciques tendineuses péri-articulaires :
A} tendons rétro-ischiatiques des muscles ischio-jambiers (demi-tendineux, demi-membraneux et longue portion du biceps crural) (fléche
creuse), tendons des muscles fessiers (fléche courbe);
B) calcifications linéaires plus discrétes des muscles ischio-jambiers.

Fig. 15. — CCA, formes sporadiques, bassin :
aspects scanographiques des incrustations cal-
ciques des tendons ischio-jambiers :

A} vue bilatérale : aspect caractéristique. Les
tendons intéressés sont situés dans la région
rétro-ischiatique externe et correspondent aux
muscles ischio-jambiers;

B) autre cas, coté droit:
nodulaires;

C) autre cas : il existe & coté des incrustations
des tendons ischio-jambiers (fléche pleine) des
calcifications du tendon de I'obturateur interne
(fléche creuse).

calcifications
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Fig. 16. — CCA, forme sporadique, épaule, incrustations calciques
du cartilage hyalin de la téte humeérale (fléche pleine) et du
fibro-cartilage du bourrelet giénoidien (fléche creuse).

e

Fig. 17. — CCA, forme familiale, épaule : calcifications nuageuses
de la synoviale et du bourrelet glénoidien, incrustation calcique du
tendon de la longue portion du biceps dans son trajet intra-
articulaire (fléche courbe pleine); calcification linéaire du cartilage
hyalin articulaire (fléche creuse).

4. CCA des mains et des poignets

Les CCA atteignent avec predilection les articulations
des mains et des poignets. La visualisation des images fines
d’incrustation calcique articulaires bénéficie de I'emploi de
films a haute résolution spatiale.

i e 5

Fig. 18. — CCA, forme familiale, épaule, scanner : incrustation
calcigue du tendon du sous-scapulaire (fléche creuse) et du
cartilage hyalin de la gléne (petites fléches pleines).

Fig. 19. — CCA, forme sporadique, poignet : incrustation calcique
du ligament triangulaire du carpe ([léche courbe) et des cartilages
hyalins articulaires. Arthropathie destructrice radio-carpienne
prédominant sur le scaphoide, incrustation calcique et épaississe-
ment des tendons en regard.

Les deépéts calciques :

e au niveau des poignets, le ligament triangulaire du
‘carpe représente une zone d’élection de la CCA Il apparait
sous forme d’une opacité en bande plus ou moins réguliére,
de densité variable, tendue entre la styloide cubitale et la
surface articulaire radiale de 'articulation radio-cubitale
inférieure (fig. 19),

o les cartilages hyalins articulaires des os du carpe
sont le siége de lisérés opaques en général partiels. Les plus
fréquemment observés se situent au niveau de I'interligne
semi-lunaire pyramidal; plus rarement, ils intéressent les
interlignes scapho-trapézien et radio-carpien.

o les tendons péri-articulaires peuvent également étre
le siége d’incrustations calciques, en particulier les tendons
des fléchisseurs au niveau du canal carpien,

e au niveau des doigts, il existe des dépdts nuageux
parfois importants et volumineux au niveau de la syno-
viale, des fibrocartilages méniscaux, des éléments capsulo-



Fig. 20. —
phalangiennes :
A} CCAD, forme familiale, volumineuses masses
calcifiées denses synoviales et capsulo-ligamentaires
au niveau des métacarpo-phalangiennes;

B) forme sporadique, images de topographie analo-
gue, mais de moindre densité et de volume plus
restreint.

CCA, atteintes métacarpo-

Fig. 21. — CCA, forme sporadique, poignet : impor-
tante arthropathie destructrice cubito-radiale infé-
rieure. Incrustations calciques du ligament triangu-
laire du carpe et des tendons péricubitaux.

ligamentaires. Les atteintes prédominent en régle sur les
articulations métacarpophalangiennes (fig. 20).

Les arthropathies destructrices :

Au niveau du carpe, elles atteignent surtout I'extrémité
inférieure du radius qui est creusée de géodes par le
scaphoide ou le semi-lunaire parfois remaniés eux-aussi
par des pertes de substance.

Parfois, c’est 'extrémité inférieure du cubitus qui est
erodeée (fig. 21).

L’arthropathie pseudo-arthrosique scapho-trapé-
zienne isolée, sans altération de I'articulation trapézo-
métacarpienne doit faire évoquer la CCA de méme que
I'arthropathie pseudo-arthrosique radio-carpienne [49].
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5. CCA des chevilles et des pieds

Les dépéts calciques sur les cartilages hyalins sont
surtout visibles au niveau de I'articulation tibio-tarsienne,
de profil.

Certaines incrustations calciques tendineuses sous
forme de striations dessinant les enthéses sont souvent
visibles en des endroits caractéristiques (fig. 22) :

e tendon du long péronier latéral, & proximité de la
base du 5¢ métatarsien,

e aponévrose plantaire,

e tendon d’Achille.

Les arthropathies destructrices sont rarement observées
au niveau du pied.
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Fig. 22. — CCA, forme sporadique, pied, incrustations caractéris-
tiques :

e du tendon du long péronier latéral (fléche creuse)

e de I'aponévrose plantaire (fleche pleine droite)

e du tendon d’Achille (fléche courbe pleine).

Fig. 23. — CCA, forme sporadique : coude, incrustation calcique
des cartilages hyalins articulaires et du ligament annulaire.

Fig. 24. — CCA, forme sporadique : coude, incrustation calcique
du tendon du triceps brachial.

6. CCA du coude

Les dépéts calcigues :

Ils intéressent, outre les cartilages hyalins articulaires
de la téte radiale et de la trochlée humérale, I'ensemble des
structures ligamentaires, en particulier de ligament annu-
laire (fig. 23) et la synoviale ou elles constituent parfois de
gros amas nuageux. Les tendons d’insertion du biceps et du
brachial antérieur mais surtout du triceps brachial sur
I'olécrdne sont assez souvent incrustés de stries opaques
(fig. 24). La bourse séreuse rétro-olécrdnienne peut elle
aussi étre le siége de depdts calciques.

Les arthropathies destrucirices avec volumineuses
excroissances ostéophytiques et importantes érosions épi-
physaires ressemblent & une arthrose caricaturale ou a une
arthropathie syringomyélique.

7. CCA du rachis

Les localisations rachidiennes de la CCA sont fré-
quentes (30 % des cas) mais souvent difficiles & explorer
chez des sujets 4gés. Le scanner en permet une analyse tres
précise. Les localisations sont surtout lombaires et dorsales;
I’atteinte du rachis cervical est surtout observée dans les
CCAD familiales ou dans les formes sporadiques étendues.

Les dépots calciques :

Les plus évidents, en radiographie conventionnelle
comme au scanner, intéressent les disques intervertébraux.
C’est ’ensemble du tissu fibro-lamellaire qui est le siége
d’incrustations linéaires curvilignes comme le précisent
parfaitement bien les coupes scanographiques. L'anneau
fibreux périphérique est souvent encore plus opaque tandis
que le nucleus n’est qu'exceptionnellement incrusté de

Fig. 25. — CCA, forme familiale, rachis: importantes calcifica-
tions diffuses de I'anneau fibreux discal qui fait saillie en avant et
en arriére tout en restant en decé des ostéophytes de la spondylose
déformante, Images d’incrustations calciques des plaques cartilagi-
neuses hyalines des corps vertébraux (fléches courbes).



calcium. Ces aspects sont donc radicalement opposés a
ceux observés dans les nucléopathies calcifiantes (fig. 25,
26). Lorsque le disque se pince, les calcifications bombent
en avant et en arriére, tout en restant en dedans des
ostéophytes de la spondylose déformante généralement
associée.

Des incrustations calciques des plaques cartilagineuses
hyalines des plateaux vertébraux sont observées, si les
clichés sont de bonne qualité, au niveau du rachis dorsal
et lombaire (fig. 27). Elles réalisent un aspect de « dou-
blet » de la corticale dont elles restent séparées par un
espace clair. L'identification de ces images, qui peuvent
étre facilement simulées par un mauvais centrage, est
parfois délicate.

Fig. 28. — CCA, formes sporadiques, charniére occipito-vertébrale :
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G
Fig. 26. — CCA, forme [amiliale, rachis, scanner: incrustation
calcique de I'ensemble de l'anneau fibreux du disque. Noter la
présence de calcifications ligamentaires au niveau des articulations
inter-apophysaires (fléches courbes) et des ligaments inter-épineux
(fleche creuse).

Fig. 27. — CCA, forme sporadique, rachis : images de « doublet »
liées & I'incrustation calcique des plaques cartilagineuses hyalines.

Certaines structures ligamentaires sont également le
siege d’incrustations calciques; ce sont en particulier le
ligament transverse de I'atlas et les ligaments péri-odontoi-
diens, (ligaments occipito-odontoidiens latéraux et liga-
ment cruciforme) qui, au scanner, sont pratiquement
constamment atteints et conduisent a des images spécifi-
ques [3, 10, 11, 48] (fig. 28).

Au niveau des ligaments jaunes, on observe trés
souvent des opacités nodulaires, en particulier & I'étage
lombaire (fig. 29).

Des incrustations calciques ont également été obser-
vées sur le plan anatomique au niveau du ligament
vertébral commun postérieur, des ligaments interépineux et
sus-épineux, ainsi que dans des ligaments sacro-iliaques et

e

A) importantes incrustations calciques du ligament transverse de I'atlas et des ligaments péri-odontoidiens;

B) aspect analogue chez une autre malade.
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Fig. 29. — CCA, formes lamiliales, rachis, arc postérieur :

A) incrustations calciques du ligament jaune a gauche et des ligaments péri-articulaires postérieurs & droite. Importante incrustation

calcique de I'anneau fibreux discal;

B) autre malade : calcifications des ligaments jaunes et des ligaments péri-articulaires postérieurs.

les bourses séreuses interépineuses [48].

Sur les articulations interapophysaires, il est trés
difficile de mettre en évidence l'incrustation calcique du
cartilage hyalin, par contre les éléments capsulo-ligamen-
taires sont souvent partiellement calcifiés.

Des arthropathies destructrices assez rares (7 % des cas)
ont été rapportées au niveau du rachis ou elles associent a
un pincement discal majeur, une ostéosclérose irréguliére
parfois étendue des plateaux vertébraux [39]. L’aspect
radiologique fait discuter une spondylodiscite infectieuse a
évolution subaigué ou une arthrose érosive. Certaines
formes comportant une exophytose exubérante peuvent
rappeler les atteintes tabétiques.

CONCLUSION

Toutes les articulations peuvent étre atteintes au cours
des CCA : articulations acromio et sterno-claviculaires,
articulations temporo-maxillaires [60]. L’exploration sca-
nographique vient compléter les techniques radiographi-
ques classiques auxquelles de nombreuses atteintes
échappaient.

Le déterminisme des localisations de la CCA est mal
connu; I’examen des atteintes tendineuses incite 4 penser
que c’est aux endroits de sollicitations et de contraintes
mécaniques maximales qu’apparaissent les incrustations
calcigues. Il en va d’ailleurs de méme pour les atteintes
articulaires et il est vraisemblable que les micro-trauma-
tismes locaux répétés, ont un role majeur dans ’apparition
des depdts de cristaux de PPCD.

La bonne connaissance de la trés riche sémiologie
radiologique des CCA doit permettre d’en poser facilement
le diagnostic, méme dans les formes délicates, lorsque les
incrustations calciques des éléments cartilagineux sont mal
visibles.

[’étude des autres « articulations-cibles » de la mala-
die, le recours au scanner, sont alors d’un précieux secours.

Le probléme majeur, qui reste encore souvent en
suspens, est celui de la signification réelle de la CCA :
simple témoin radiologique et biochimique de la senescence
articulaire dans un bon nombre de cas; authentique
arthropathie métabolique invalidante et génétiquement
transmissible dans d’autres.
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