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NOUVELLES METHODES D’ IMAGERIE ET PATHOLOGIE SYNOVIALE
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INTRODUCTION

L’échographie, la scanographie et I"imagerie par résonance magnétique nucléaire s’imposent pro-
gressivement comme méthodes de choix dans I’exploration de I'appareil ostéo-articulaire. Leur applica-
tion 4 I’étude de la synoviale apparait d’un intérét tout particulier face aux insuffisances diagnostiques
de la radiologie standard et de I’arthrographie pour des pathologies trés différentes et dont I’aspect varie
selon I'articulation concernée.

Le but de ce travail est de montrer 'apport de ces technigues nouvelles dans trois domaines :

— la mise en évidence, face & une arthropathie, des éléments séméiologiques qui orientent vers une ori-
gine ou une¢ participation synoviale,

— DPorientation étiologique parmi les principales affections primitives de la synoviale.

— le bilan d’extension et la décision thérapeutigue.

I. RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE ; CONSEQUENCES PATHOGENIQUES

La synoviale est un tissu conjonctif ldche, hautement différencié qui s’individualise chez ’embryon
et le foetus a partir de la composante vasculaire du mésoderme lors de la formation des articulations
au sein des ébauches squelettiques. (1) '

« Le tissu synovial constitue une unité histologique commune & de nombreuses formations, dites
de mobilité, anatomiquement fort différentes » :(1)

— au sein des articulations, il revét intérieurement la capsule articulaire, se réfléchit sur les extré-
mités osseuses sans jamais recouvrir le cartilage, tapisse les villosités intraarticulaires, les bourses
et cul-de-sac synoviaux communiquants.

— ¢n dehors des articulations, il tapisse également les gaines séreuses des tendons ainsi que les
nombreuses bourses séreuses annexées aux réflexions tendineuses sur les surfaces osseuses.
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A I'ouverture d’une articulation, les aspects macroscopiques de 1a synoviale sont trés divers : ici,
lisse et brillante ; 14, plissée et rugueuse ; ailleurs graisseuse. Son relief peut présenter (1) :

— des plis synoviaux, fins,

— des franges adipeuses, contenant des amas plus ou moins importants de graisse (ex. : sous-
rotulienne),

— des villosités, visibles & I’ceil ou au microscope, situées dans les anfranctuosités de I’articula-
tion (ex. : fossette intercondylienne, bords du récessus sous-quadricipital).

L’analyse histologique montre que la synoviale est de nature conjonctive et comporte :

— une couche externe, en continuité avec ’appareil capsuol-ligamentaire, par olt pénétrent les
réseaux vasculaire et lymphatique qui irriguent la synoviale.

— une couche interne, d’épaisseur, de cellularité et de siroma variables selon les sites bordée par
les synoviocytes : ¢’est en son sein que le liquide synovial est élaboré qui, toujours présent en faible quantité,
assure un réle de « lubrification » de I'articulation.

Ces considérations anatomiques et histologiques expliquent que la synoviale peut étre intéressée
sur le plan pathogénique, de deux fagons :

1) Elle peut n’étre que le siége d’un processus réactionnel a une arthropathie sous-jacente ; une
synovite se traduit par un épaississement plus ou meins marqué et hypervascularisé, une hyperproduc-
tion de liquide intraarticulaire de composition parfois spécifique (richesse en protéines, éléments cellu-
laires, microcristaux, facteurs rhumatoides, germes,...).

2) Elle peut étre a ’origine d’une pathologie propre, et ne retentir que secondairement avec 1'ar-
ticulation. Les affections sont variées, témoignant de sa nature conjonctive (2} :

— inflammatoire : polyarticulaire, ce sont essenticllement la polyarthrite rhumatoide et la polyarth-
rite chronique juvénile ; monoarticulaire, il s’agit de la synovite villonodulaire pigmentée.

— métaplasique : c’est le cadre des chondrométaplasies synoviales, en particulier dans
(I’ ostéo)chrondromatose.

— tumorale bénigne : ce sont les rares cas de tumeurs conjonctives : fibromes, lipomes, angio-
mes, myxomes, xanthomes, tumeurs 3 myéloplaxes, synoviomes bénins. (1)

— tumeurs malignes @ 4 part les exceptionnelles observations de métastases, il s’agit des synovia-
losarcomes primitifs,

Nous centrerons ’essentiel de notre exposé sur la pathologie synoviale primitive et sur les attein-
tes articulaires du squelette appendiculaire,

II. NOUVELLES TECHNIQUES D’IMAGERIE

Les techniques d’exploration de la synoviale sont naturellement celles qui explorent les articula-
tions, gaines tendineuses et bourses séreuses.

Le bilan classique comprend les clichés radio-tomographiques standards, I’arthrographie en sim-
ple en double contraste, la scintigraphie ; des techniques plus récentes peuvent &tre utilisées avec profit
pour explorer la synoviale (3-4-5-6) :

2.1. L’échographie
C’est une méthode facile, peu cofiteuse, facilement répétable.

Pour la majorité des articulations, on utilise :

— une sonde de type barette, plutét que de type sectoriel,
— des hautes fréquences (5-7.5, voir 10 MHz) pour améliorer la résolution,
— un intermédiaire acoustique pour I’analyse des plans superficiels.



L’étude dynamique en temps réel permet I’étude du jeu articulaire, la mobilisation d*un épanche-
ment ou de végétations intra-articulaires ; elle est aisée et constitue un des grands points d'intérét de
cette technique.

La réalisation d’un examen bilatéral A titre comparatif est souveni nécessaire afin d’éviter les pié-
ges que peuvent constituer certaines variantes du normal, ou d’affirmer la réalité d’un épanchement de
faible abondance.

2,2. La scanographie
Elle s’est actuellement imposée comme une méthode de choix d’exploration de ’articulation.
Une exploration scanographique articulaire performante nécessite :

— la pratique de coupes fines (inférieures 4 5 mm) qui minimisent les effets de volume partiel
et permettent seules une bonne analyse des végétations ou des épaississements les plus fins de la syno-
viale ; il est souvent préférable de réaliser un balayage légérement incrémenté en coupes fines a un balayage
continu en coupes €paisses.

— Pexploration de chaque coupe successivement en constantes « parties molles » (fenétre & 300400
U.H.) et en constantes « osseuses » {(fenétre a 1200 U.H.,, niveaun a 250 U.H., inversion de I’échelle de
gris) ; aprés arthrographie en simple contraste, il est souhaitable d’analyser le contenu articulaire avec
une fenétre trés large (> 2000 U.H.) et un niveau élevée (> 500 U.H.) pour éviter de masquer de petits
corps étrangers au sein d’un contraste trés dense,

— Putilisation d’incidences complémentaires :

. variations de position du patient pour mobiliser I’air au sein de la cavité articulaire ou d’une
bourse annexée.

. mise en flexion de 'articulation, extension, rotation...

. utilisation en plus des coupes axiales, d’incidences frontales ou sagittales, si ’articulation et
le statif de I"appareillage le permetient.

La réalisation d’une arthrographie préalablement a ’examen scanographique (arthroscanogra-
phie) est particuliérement avantageuse pour I’analyse fine du contenu articulaire et de la prolifération
synoviale ; I’opacification articulaire est classiquement réalisée en simple contraste pour la hanche, le
poignet, la cheville, en double contraste pour I’épaule, le coude, le genou.

La pratique de la scanographie sans opacification intra-articulaire peut néanmoins apporter i elle
seule de précieux renseignements en particulier sur les anomalies osseuses, les corps étrangers ¢t les épan-
chements articulaires ; 'injection intraveineuse iodée est peu pratiquée sauf en cas d’anomalies mar-
quées des parties molles et d’un ¢ontexte infectieux,

2.3. L’imagerie par résonance magnétigne nucléaire (IRM) :

La complexité de formation de image, le colit de ’examen, Ie faible nombre d’installation en
fonctionnement en font une technique d’accés encore difficile ; mais d’ores et déja, ’appareil ostéo-
articulaire apparait comme un de ses domaines privilégiés d’application pour les raisons suivantes (5) :

— haut conlraste spontané entre les différents &léments constitutifs de ’articulation : moelle grais-
seuse {(hypersignal), corticale, cartilages, ligaments et tendons (hyposignal), liquide articulaire.

— étude dans tous les plans de ’espace.

— utilisation des antennes de surface qui améliorent le rapport signal/bruit et la résolution spa-
tiale ; ’adaptation anatomique de 1’antenne & I’articulation étudiée, le choix du champ d’exploration
et de I’épaisseur de coupe sont des facteurs de qualité essentiels.

Plusieurs types de séquence sont utilisées :

— sur les appareils actuellement en service, il s’agit essentiellement de séquences type spin écho
pondérées en T1 (TR et TE courts) et en T2 (TR et TE longs, multi-échos) avec acquisition 2 DFT, multi-
coupes ;



— de nouvelles séquences sont proposées, avec acquisitions 3 DFT en échos de gradient réalisant
un balayage en coupes jointives de I’articulation dans un temps assez court ; la variation de !'angle de
bascule # modifie les contrastes respectifs et permet, par exemple, d’obtenir un hypersignal du liquide
articulaire avec « effet arthrographique ».

2.4, L'arthroscopie

Réalisée en milieu chirurgical, elle est de pratique courant €t ancienne au niveau du genou, mais
devient de plus en plus utilisée pour toutes les articulations périphérigques.

Ses avantages sont la vision direcie du contenu articulaire (liquide, synoviale, surfaces cartilagi-
neuses), la réalisation de biopsies et ]a pratique de gestes & visée thérapeutique (ménisques...). Ses incon-
vénients sont la nécessité d’une anesthésie générale et le caractére souvent incomplet de I’exploration
articulaire en fonction de la voie d’abord choisie, de la morphologie articulaire (récessus, gaine et bour-
ses annexées) et des conditions locales ; cela laisse un plan trés large aux différentes techniques d’image-
rie dans le cadre du bilan diagnostique et préthérapeutique d’une pathologie synoviale.

III. PRINCIPAUX ASPECTS SEMEIOLOGIQUES

La synoviale normale n’est pas individualisable avec fiabilité en échographie ou en scanographie
standard ; elle serait mieux analysée en IRM (in 6) ; seule ’arthrographie, en particulier en double con-
traste, éventuellement complétée d’un balayage scanographique permet de ’étudier : sa surface interne
apparait tapissée d’un film de contraste iodé, régulier, d’aspect identique dans la cavité articulaire prin-
cipale et dans les bourses ou gaines communicantes ; les éventuels replis synoviaux sont fins,

Le développement d’une pathologie synoviale primitive entraine des répercussions assez stéréoty-
pées sur Iarticulation quelqu’en soit sa nature : I'épanchement est précoce et presque constant, les éro-
sions osseuses ou la libération de corps étrangers plus tardives et moins fréguentes ; ces répercussions
articulaires peuvent passer au premicr plan du tableau clinico-radiologique et masquer 1’affection syno-
viale qui les a initialement engendrés. 1.’analyse sémeiologique doit donc étre rigoureuse et systématique
afin de mettre en évidence les arguments en faveur d’une origine ou d’une participation synoviale face
a une articulation cliniquement symptomatique ;

3.1. La recherche d’un épanchement articulaire est Ia premitre étape diagnostique

Cliniquement souvent évidente sur les articulations périphériques, ’hydarthrose peut &tre diffi-
cile 4 affirmer sur les articulations profondes, surtout en cas d’impotence douloureuse.

3.1.1. Sémeiologie radiologique de I’épanchement articulaire

Les signes observés sont largement fonction du volume de 1'épanchement : dans les cas douteux
ou limites, I'examen comparatif reste nécessaire. Les principaux aspects sont :

— en radiologie standard ! |'épanchement ]iﬁquidien occasionne un bombement capsulaire avec
refoulement des fascias graisseux péricapsulaires,
— ['échographie montre un liquide purement transonique ou légérement échogéne,

— la scanographie standard montre également un bombement régulier, plus ou moins marqué,
du plan capsule-ligamentaire dans les fascias graisseux adjacents,

— PIRM apparait comme une méthode de choix pour le diagnostic de I'épanchement articulaire :
celui-ci, de nature liquidienne, se traduit par un hyposignal sur les séquences pondérées en T1 et un hyper-
signal marqué sur les séquences pondérées en T2 avec renforcement progressif sur les échos successifs
(3-5-6).

3.1.2. L’évaluation du volume articulaire

L’analyse doit comprendre non seulement I’étude de la cavité articulaire, mais aussi celle des bourses



para-articulaires. Elles peuvent en effet communiquer avec la cavité principale de fagon physiologique
ou 3 la suite d’une lésion anatomique (rupture de la coiffe des rotateurs de 1’épaule par exemple) ; la
présence d’un épanchement entraine une augmentation de la pression articulaire at provoque 4 la longue
une distension de la cavité, de ses récessus et surtout des bourses para-articulaires communiquantes qui
jouent alors le réle de véritables vases d’expansion de Particulation et forment les « kystes synoviaux » (8).

Les principales bourses para-articulaires sont :
— pour le genou, 3 variétés topographiques :

. la bourse sous-quadricipitale qui communique dans presque tous les cas avec la cavité princi-
pale (3-9)

. la bourse du jumeau interne et celle du semi-membraneux, formant souvent une bourse unique
et communiquant dans 30 & 40 % des cas avec la cavité principale ; leur développement excessif est a
Porigine de la formation des kystes poplités ou kystes de Baker ; leur description anatomique (10-11-12-13)
montre qu’ils s’ouvrent dang I’articulation en regard de la partie basse du condyle fémorale interne par
une communication souvent étroite, émettent un prolongement supérieur souvent peu important et un
prolongement inférieur se développant parfois de fagon trés marquée au sein des masses musculaires
du mollet ; leur diagnostic différenticl comprend des anévrysmes de ’artére poplitée, les hématomes,
les tumeurs conjonctives du creux poplité.

. il existe enfin des kystes de localisation atypique : prétibiale, annexée au tendon du biceps, expan-
sion de la cavité tibio-péronidre (14).

— pour la hanche : il s’agit principalement de la bourse du muscle iliopsoas gui communique
dans environ 14 % des cas (15-16) et réalise une formation diverticulaire issue de la portion antérieure
de I'articulation coxo-fémorale, de développement antérieur, entre le muscle psoas iliaque en dehors et
le pédicule fémoral en dedans.

— pour épaule : ce sont la gaine du long biceps qui communique constamment et peut se dis-
tendre ainsi que les bourses sous-scapulaire et sous-coraceidienne qui communiquent moins fréquem-
ment ; la bourse sous-acromio-deltoidienne joue également un rle trés important lorsqu’une rupture
traumatique ou dégénérative de la coiffe des rotatenrs a permis sa communication avec la cavité articu-
laire principale (17).

L’exploration des bourses para-articulaires repose sur les mémes méthodes d’imagerie que Iarti-
culation voisine : elles peuvent &tre facilement reconnues si elles sont le sidgge d’un épanchement liqui-
dien (échographie, scanographie, IRM) ; I’arthrographie permet de les opacifier aprés ponction et mobi-
Iisation de I’articulation ; 1a encore Parthroscanographie fournit d’excellentes images. Elles peuvent parfois
ne pas communiquer avec 1’articulation et poser de difficiles problémes diagnostigues : leur situation
anatomique, 1’existence d’une composante liquidienne sont alors de bons éléments d’orientation.

Les bourses et kystes synoviaux para-articulaires peuvent étre le siége d’une distension par un
épanchement mécanique chronigue quelqu’en soit ’origine ; par exemple pour le kyste poplité, les prin-
cipales étiologies sont par ordre de fréquence décroissante : Ia pathologie traumatique, en particulier
des ménisques et ligaments croisés (épanchement purement liquidien), puis la polyarthrite rhumatoide,
enfin I"arthrite chronique, la chondromalacie, les ostéochondrites, la synovite villonodulaire (3). Ils peuvent
également &tre directement intéressés par I’extension ou la localisation d’une affection synoviale primi-
tive (ex. : colonisation par le pannus synovial).

Ces kystes peuvent, enfin, avec 1’évolution, devenir géants, entrainer des compressions vasculai-
res, voir se rompre simulant au niveau poplité un tableau clinique de phlébite surale.

3.1.3. La sensibilité comparative de ces différentes méthodes dans le diagnostic d’un épanchement arti-
culaire n’a pas encore été chiffré avec précision. Au niveau de la hanche, il semble cependant que I’écho-
graphie est une méthode facile et fiable en cas de volume important ou moyen ; I'IRM apparait de grande
sensibilité pour les épanchements de faible abondance, ce d’autant que 1'utilisation de I’antenne corps
permet une étude conjointe et comparative des deux hanches ; cela correspond au stade A décrit par
Mitchell (in 6) ot le liquide est recherché dans les récessus supérieur et inférieur ; I'IRM reste valable
pour les épanchements plus margués (stade 2 et 3 de Mitchelt).



3.1.4. La caractérisation d’un épanchement en imagerie est possible dans certains cas particuliers :

— un épanchement gazeux n'est le plus souvent que la simple conséquence d’une position de
1’articulation entrainant en son sein une pression négative (18) ; il est fréquent en de I’observer sur des
clichés standards chez 1’enfant ; également rencontré dans les articulations pathologiques, il est alors
mieux visible en scanographie (valeur d’atténuation trés basse, > a 100 U.H.) qu’en radioclogie stan-
dard. La présence de gaz traduit exceptionnellement une infection & germe anéorobie.

— une hémarthrose peut donner des valeurs d’atténuation assez élevée en scanographie (803 100
U.H.) ; fraiche, elle est, en IRM, difficilement difiérenciable d’un épanchement articulaire banal (hypo-
signal en T1, hypersignal en T2), flottant & la partie supérieure de I’épanchement témoignant de la libé-
ration de moelle graisseuse & la faveur d’une fracture récente (3) ; par contre, une hémarthrose ancienne,
aprés transformation de I’hémoglobine, se traduit par un hypersignal en T1 et en T2 (3-5).

— la présence de sels calciques (« milk of calcium ») est exceptionnelle ; elle peut éire reconnue
en radiologie standard ou en scanographie (> 100 U.H.) ; elle traduit la libération dans la cavité articu-
laire de dépdts calciques capsulaires ou péri-articulaires (19).

En pratique, dans la majorité des cas, la caractérisation est impossible : lorsque la réalité de I’épan-
chement a été affirmée, scule la ponction du liquide en permet ’analyse chimique, cytologique et bacté-
riotogique. Quelques essaig d’analyse in-vitro en spectroscopie RMN donneraient des éléments d’orien-
tation sur la cellularité ou la richesse en protéines (Strickler, Baker - in 6).

3.2. La mise en évidence d’un €paississement de la synoviale

Elle rencontre souvent des difficultés Iiées & I’importance et 4 la localisation de ’hypertrophie
synoviale :

— les techniques non ou peu invasives peuvent étre démonstratives en cas d’épanchement volu-
mineux : I’échographie montre un épaississement ou des végétations flottant dans le liquide. La scano-
graphie standard, méme aprés une injection iodée intraveineuse, est peu sensible. L’IRM sembie plus
intéressante, la synoviale hyperirophiée ayant un signal trés inférieur au liquide articulaire qui ’¢ntoure
sur les séquences pondérées en T2 ; de plus, elle permet une exploration articulaire compléte mais sa
résolution reste largement fonction du type d’antenne utilisée.

— en pratique, dans tous les cas et surtout ¢ceux ot I'épanchement ¢st de faible abondance, /'arth-
rographie et 'arthroscanographie donnent les images les plus parlantes : une bonne distension capsu-
laire et la réalisation de clichés positionnels sont nécessaires pour mettre en évidence une irrégularité
de surface, localisée ou diffuse, sous forme d*une saillie polypoide ou de végétations, parfois confluen-
tes, volumineuses, flottantes et mobiles dans 1*articulation. Dans notre expérience, la réalisation d’un
balayage scanographique aprés I’arthrographie est un complément indispensable (arthroscanographie) :
il €limine certains aspects artéfactiels dus en particulier a la formation de bulles & la mobilisation en
arthrographie double contraste ; il montre avec plus de précision la situation, I’étendue des anomalies
synoviales que cependant il sous-évalue frégquemment.

— P’examen de référence reste Parthroscopie ou I'abord chirurgical qui confirme Panomalie syno-
viale, en réalise le bilan d*extension le plus précis sur les zones examinables, et surtout permet la biopsie.

La caractérisation de la prolifération synoviale est dans la majorité des cas difficile en imagerie.
Deux affections cependant font exception : 1’(ostéo)chrondromatose qui donne des il6ts (ostéo)cartila-
gineux et la synovite villonodulaire qui, en raison de la présence d’hémosidérine, donne des valeurs d’at-
ténuation élevées en scanographie et un allongemeni du TI1 en IRM.
3.3. La recherche des corps étrangers intra-articulaires :

Ceux-ci peuvent &tre de nombre et de taille trés variables, libre ou enchéissés dans la synoviale.

Leur mise en évidence est fonction de leur localisation et surtout de leur charge calcique (20) :




— le plus souvent (2/3 des cas environ) ils sont opagues en radiologie standard et le diagnostic
est facile ; la scanographie simple peut conforter le diagnostic en montrant qu’ils sont situés dans la
cavité articulaire, souvent environnés d’un épanchement liquidien (21) ; I’IRM est assez décevante, sur-
tout si I’épanchement est de faible volume, car les corps étrangers ont le méme comportement (hyposi-
gnal sur les séquences pondérées en T1 et en T2) que les surfaces osseuses ou cartilagineuses voisines (3).

— parjfois ils ne sont pas apparents en radiologie standard ; 1a scanographie simple peut cepen-
dant corriger le diagnostic en montrant des informations nodulaires intra-articulaires de valeur d’atté-
nuation assez élevée (100 A 300 U.H.) qui orientent vers un processus chondromateux. Sila charge calci-
que est insuffisante, seule I'arthrographie est positive en montrant des images lacunaires intra-articulaires ;
13 encore ’arthroscanographie s’avére précieuse pour en préciser I’aspect, le nombre, la sitnation (réces-
sus, gaines et bourses annexées). Elle peut objectiver des formations de petite taille : jusqu’a 2 mm de
diamétre.

3.4, L'analyse des surfaces ossenses

Les érosions osseuses semblent plus liées A des mécanismes d’hyperpression intra-articulaire qu'd
une destruction active de I’'os par une prolifération synoviale ; en effet, elles sont fréguentes et précoces
au niveau de la hanche oft la capacité articulaire est faible et rares au niveaqu du genou ou la bourse
sous quadricipitale se distend facilement. La localisation de ces érosions reste évocatrice de leur origine
synoviale (22-23) : elles prédominent au niveau des lignes de réflexion capsulaire et synoviale 13 ol la
pression est la plus marquée lors des mouvements articulaires ; elles se différencient en théorie des géo-
des d’hyperpression mécanique, qui siégent sur les lignes de force maximum. Elles atteignent le cartilage
d’encroutement & sa périphérie, puis 1’08 sous-chondral pour déterminer une géode de taille variable,
qui peut se border d’un liseré d’ostéosclérose si 1'évolution se ralentit. Elles peuvent toucher également
I’0s métaphyso-épiphysaire, si celui-ci est intra-articulaire (col fémoral) et entrainer des fractures de fatigue.
Elies sont parfois comblées par la prolifération synoviale. I'extension de la lyse cartilagineuse finit par
altérer ’interligne articulairg.

3.5, L’analyse sémeiologique doit tenir compte de particularités propres & chaque articulation :

— au niveau de la hanche, la capacité articulaire est faible et peu extensible sauf en cas de com-
munication de la bourse iliopsoas ; I"épanchement articulaire distend rapidement les récessus, comprime
la graisse de I’arri¢re-fond du cotyle ; "hyperpression est marquée, les érosions osseuses fréquentes et
précoses ; clies sont 4 rechercher sur le col et sur le pourtour de la téte fémorale, ainsi qu’au niveau
de ’arri¢re fond de la cavité cotyloide, particuliérement bien explorée sur les coupes axiales scanogra-
phiques. Les fractures pathologiques du col sont possibles.

— au niveau du genou, le tableau est inverse : I'épanchement articulaire est abondant et distend
la bourse sous-quadricipitale et celle du semi-membraneux si elles communiquent ; c’est & leur niveau
que ’analyse fine de la synoviale doit éire effectuée. Les érosions osseuses sont rares, tardives, peu
marquées,

— les anomalies observées de /'épaule se rapprochent plutdt de celles de 1a hanche ; celle du coude,
du poignet, de la cheville, de celles du genou. neooTL

IV, ASPECTS DES PRINCIPALES AFFECTIONS SYNOVIALES

Le diagnostic étiologique d’une pathologie de la synoviale repose, comme pour ’ensemble de la
pathologie articulaire, sur un fasceau d’arguments :

— cliniques : caractére mono ou polyarticulaire, dge, profil évolutif.

— biologigues : numération formule sanguine, bactériologie, dosage des facteurs rhumatoides.

— morphologiques : données des examens cliniques (cliché standard, arthropathie, scintigraphie)
et plus récents (échographie, scanographie, IRM).

L’inflammation ou P épaississement synovial peut reconnaitre de nombreuses étiologies (3) :



— les affections polyarticulaires : polyarthrite rhumatoide, polyarthrite chronique juvénile, hémo-
philie, goutte, chondrocalcinose ; le diagnostic est généralement assez facilement établi et les nouvelles
méthodes d’imagerie interviennent & un stade évolutif assez avancé, pour explorer une articulation dont
I’atteinte nécessite une sanction thérapeutique, en particulier chirurgicale.

— les affections moncarticulaires : synovite villonodulaire, (ostéo)chondromatose, infections,
tumeurs bénignes et malignes ; le diagnostic initial peut étre difficile ¢t nécessiter le recours aux examens
morphologiques les plus récents.

Nous envisagerons les aspects des principales de ces affections au niveau articulaire ; en second
lieu sera mentionnée ’atteinte particuliére des bourses séreuses et gaines tendineuses.

4.1. La polyarthrite rhumatoide
Nous ne reviendrons pas sur les signes cliniques ou radiologiques classiques de cette affections.

Les nouvelles méthodes d’imagerie peuvent permettrent d’apprécier 'importance de la proliféra-
tion synoviale et son retentissement :

— en échographie : un pannus thumatoide suffisamment volumineux est visualisé au sein des
articulations, s’il existe un épanchement intra-articulaire au sein duquel on met en évidence des végéta-
tions hypoéchogénes ; cette sémeiologie est importante 4 connaltre au niveau des kystes poplités ou la
colonisation peut étre affirmé des le stade échographique.

— en scanographie : le pannus rhumatoide est mieux visible aprés arthrographie ; celle-ci peut
8tre pratiquée d’emblée, ou étre réalisée en controle d’une synoviorthése. La prolifération synoviale apparait
sous forme de franges ou de végétations dont les valeurs d’atténuation, assez dispersées (de 20 a 60 U.H.)},
ne sont pas spécifiques ; ’analyse de la fixation iodée aprés injection intraveineuse est décevante (4).
I’épaisseur des végétations est fonction de la durée du profil évolutif : elles ne seraient décelables en
arthroscanographie qu’aprés deux ans d’évolution (4) ; elles peuvent devenir trés volumineuses dans les
formes hyperplasiques, pour former une masse & contours polylobés flottants dans la cavité articulaire
ou les bourses para-articulaires. L’examen des 1€sions osseuses est possible sans arthrographie, mais leur
relation avec le panus synovial sont alors moins bien précisées.

— en IRM ! la prolifération synoviale présente un hyposignal sur les séquences pondérées en T1
et surtout en T2, ol elle contraste avec I’épanchement articulaire associé : les érosions cartilagineuses,
osseuses et les kystes sous-chondraux sont particulierement bien mis en évidence par cette technique,
ainsi que les infarctus osseux et les anomalies au sein des kystes non-communiquants pour lesquels 'IRM
s’avére supérieure aux autres techniques (3), aprés synoviorthése {(4) ; par contre, 'IRM montrerait leur
regression aprés traitement anti-inflammatoire (ADAMS, in 6).

Les éléments sémeiologiques définis pour le squelette appendiculaire sont applicables au niveau
du rachis et en particulier de la jonction atlo-axoidienne ot I’IRM objective particuliérement bien les
Iésions osseuses sur ’arc antérieur de 1’atlas, ’aphophyse odontoide, I’importance de la prolifération
synoviale, le retentissement postérieur sur le canal rachidien et la moelle.

Les anomalies observées au cours de la polyarthrite juvénile sont a rapprocher de celles décrites
pour la polyarthrite rhumatoide.

4.2, La synovite villonodullaire pigmentée

C’est une affection rare, bénigne, individualisée par JAFFE en 1941 (24-25-26). Elle est en regle
monoarticulaire et touche principalement le genou (80 % des cas) puis, dans un ordre de fréquence dégressif
la hanche, la cheville, la main, le pied, le coude, P’articulation temporo-mandibulaire... ; les observa-
tions de localisations multiples sont rarissimes (27). Tous les dges sont concernés, avec une prépondé-
rance marquée pour ’adulte jeune (20-30 ans} ; ’évolution est lente, sur plusieurs années.

Deux formes sont dissociées (3-24) :

— la forme nodulaire, rencontrée dans les articulations les gaines tendineuses et bourses séreu-
ses : la prolifération synoviale est localisée réalisant une masse généralement unique, parfois palpable.
La symptomatologie est essentiellement mécanique a type de blocage, parfois doulourcuse, d’allure pseu-
doméniscale. Le traitement est chirurgical et consiste en une résection limitée.



— La forme diffuse, rencontrée uniquement dans les articulations, oh une grande partie de la
synoviale est atteinte ; I’épanchement articulaire est constant, récidivant avec, 4 la ponction, un liquide
le plus souvent sérohémorragique ou xanthochromique ; les douleurs, les signes inflammatoires locaux
sont assez fréquents, La synovectomie, devant &tre la plus compléte possible, est difficile et expose aux
récidives (50 %) : la synoviorthése lui est souvent préférée.

Sur le plan histologique, la synoviale est le siége d’une prolifération plus ou moins importante
fibreuse, et d’une infiltration cellulaire 4 type d’hystiocytes et de cellules multinuclées ; surtout elle est
parsemé de dépbts d’hémosidérine, obtenus par résorption d’hémoglobine, ce qui est & Porigine de son
qualificatif « pigmentée ». Sa pathogénie reste obscure : elle n’est pas tumorale, mais semble étre une
réaction inflammatoire bénigne 4 un agent non identifié, peut étre simplement a des hémorragies intraar-
ticulaires (3-24-25).

Les clichés radiographiques standard peuvent montrer d’emblée une masse non calcifiée des par-
ties molles, des érosions osseuses et de kystes sous chondraux avec respect de 'interligne articulaire :
14 encore, les signes osseux sont trés rares au niveau du genou, mais fréquents au niveau de la hanche
ou I’épaule ol le volume articulaire est réduit. L ‘arthrographie standard précise le diagnostic, avec, dans
les formes diffuses, une cavité élargie dans lequelle flottent des végétations synoviales généralement de
petite taille, et dans les formes nodulaires une masse de volume variable, d’individualisation difficile
si elle sidge dans le repli graisseux sous-rotulien (3).

L’échographie (28) peut également donner des arguments d’orientation en montrant au sein d’un
épanchement articulaire la présence de franges synoviales dont elle précise le siége et I'étendue ; 'explo-
ration articulaire est cependant limitée, notamment au niveau du genou ou elle intéresse essenticllement
la bourse sous-guadricipitale, les récessus latéraux et les éventuels kystes poplités, en méconnaissant 1’in-
terligne fémoro-tibial et la région des ligaments croisés ; de plus elle ne permet aucune caractérisation
tissulaire.

La scanographie, surtout aprés arthrographie et I”JRM — en cas d'épanchement — montrent elles
aussi assez facilement la prolifération synoviale, Mais leur intérét réside surtout dans une gpproche de
caractérisation tissulaire, fondée sur la présence d’hémosidérine dans la synoviale, ce qui se traduit part :

— des valeurs d’atténuation élevées (80-100 U.H.), mesurées en arthroscanographie au centre
des franges les plus volumineuses, pour éviter d’intégrer les fortes densités du contraste iodé.

— un hyposignal homogeéne sur les séquences pondérées en T1, hétérogéne — avec parfois quel-
ques plages graisseuses — en T2 (29-30), traduisant les effets paramagnétiques de I’hémosidérine en RMN.

4.3. L’ostéochondromatose

La chondromatose synoviale primitive est rare, Elle apparait sur une articulation préalablement
saine : hanche, genou, épaule, coude, poignet et main... Elle se caractérise par une métaplasie cartilagi-
neuse en foyer ; les dép6ts calciques, fréquents, sont déposés en plages irréguliéres ; Possification enchon-
drale est rare ; le cartilage ainsi formé peut se détacher de la synoviale et &tre libéré dans la cavité articu-
laire. L'évolution, lente, peut se faire par poussées, entreecoupées de phases de résorption partielle des
corps étrangers par la synoviale. Son comportement rappelle celui d’une tumeur, avec destruction pro-
gressive de P’articulation et récidive fréquente si la synovectomie a été incompléte. C’est la chondroma-
tose synoviale vraie de Jaffé (20-31-32),

A 1'opposé, la chondromatose synoviale secondaire est beaucoup plus fréquente (32) : elle est due
& une réaction inflammatoire de la synoviale, elle-méme secondaire a I’apparition de corps étrangers
(fragments de cartilage, d’os sous-chondral, amas de fibrine...) libérés au cours de I’évolution d’une
arthropathie pré-existante : traumatisme, arthrose, polyarthrite rhumatoide, ostéonécrose... Ceux-ci sont
progressivement remaniés, avec ossification enchondrale précoce, appositions (0ostéo)cartilagineuses lamel-
laires périphériques qui peuvent entrainer un accroissement de taille important, Il n’existe pas de réci-
dive aprés ablation chirurgicale et traitement de "arthropathie causale.

Les signes cliniques sont voisins dans les deux formes avec une prédominance des formes doulou-
reuses, avec limitation de I’amplitude articulaire ; les phénoménes de blocage sont plus rares.
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Le diagnostic radiologique repose sur les éléments séméiologiques développés plus haut ; la sca-
nographie est trés utile, I’échographie et ’IRM moins :

— I’épanchement articulaire est souvent peu marqué, quelque soit P’articulation.

— les érosions osseuses sont, classiquement, fréquentes et précoces a la hanche et, 4 un moindre
degré, & I"épaule (23).

— la mise en évidence des corps étrangers est I’élément essentiel du diagnostic. Leur nombre est
trés variable. Leur reconnaissance est fonction de leur charge calcique : forte, ils sont visibles en radio-
logie standard, modérée uniquement en scanographie, trés faible, ils nécessitent le recours &
I'arthrographie (20).

L’imagerie a enfin une valeur d’orientation sur le type de chondrométaplasie (20) :

— en faveur d’un type primaire, nécessitant une exérése chirurgicale compiéte : une forme éro-
sive et peu calcifiée, ’absence d’arthropathie associée, la présence de plages calcifiées dans les corps
&trangers

— en faveur d’un type secondaire, I’existence d’une arthropathie, des corps étrangers trés den-
ses, avec appositions lamellaires,

Cependant, les nodules cartilagineux d’une forme primaire peuvent étre remaniés par une méta-
plasie secondaire, ¢t des phénoménes dégénératifs peuvent survenir sur une articulation remaniée par
une métaplasie primaire : le diagnostic final repose alors sur ’histologie (32).

4.4. Affectations diverses
4.4.1. L’hémophilie

L’arthropathie, succédant aux épisodes répétés d’hémarthrose, siége surtout au genou, au coude
et 4 la cheville ; elle associe une inflammation chronique de la synoviale, une destruction des cartilages
articulaires avec kystes sous chondraux et ostéosclérose (5).

L’'IRM apparait comme une méthode intéressante, non agressive de surveillance de ces patients (5);
elles permet un bilan lésionnel précis (évolution spontanée de ’hémarthrose, détection des kystes sous
chondraux et 1ésions méniscales ou cartilagineuses, étendue et activité de la synoviale) avant de décider
de la pose d’une prothése

4.4.2. Les tumeurs bénignes

Elles sont exceptionnelles, se manifestent par un épanchement, parfois des phénomeénes de blocage. C’est
fe plus souvent I’arthrographie qui en fait e diagnostic. En dehors des lipomes, I’aspect en échographie,
scanographie, ou IRM n’est pas spécifique et ne permet pas de trancher entre fibrome, angiome, myxome,
xanthome (1).

4.4.3. Le sarcome synovial

Appelé encore chondrosarcome synovial, ou synovialosarcome, c’est une tumeur rare, souvent
confondue avec des chondrosarcomes osseux secondairement étendus a ’articulation. Elle peut étre pri-
mitive ou compliquer 1’évolution d’une chondromatose primaire (33).

La radiologie standard et surtout la scanographie peuvent montrer des dép6ts calciques, de type
chondroide (34). La malignité de la formation, se traduisant par ’envahissement de V’articulation, des
os et parties molles adjacentes, serait au mieux précisée par I'IRM.

4.4.4. Les plicas

La cavité articulaire du genou est, chez le feetus, séparée en 3 compartiments par de fines embra-
nes synoviales qui se résorbent parfois incomplétement, formant alors des plicas. Trois variétés topogra-
phiques sont décrites : supérieure, médiale, inférieure, Habituellement parfaitement supportées, un trau-
matisme ou une inflammation peut les épaissir, leur faire perdre leur élasticité, les rendre symptomati-
ques (douleur, claguement) et nécessiter un traitement chirurgical {3).



Le diagnostic est classiquement fait par I’arthrographie et ’arthroscopie : la scanographie serait
utile 4 deux niveaux (35) :

— la recherche des plicas médiales, parfois méconnues en arthrographie,
— ’appréciation de leur épaisseur (< 1 mm) et donc de leur caractére pathogéne potentiel.

L’IRM peut fournir ces mémes renseignements s’il existe un épanchement ; elle peut en outre
déceler une chondromalacie fémoropatellaire ou une lésion méniscale (3).

4.4.5. Affections de gaines tendineuses et bourses séreuses
Tapissées de synoviale, elles peuvent étre le siége de toutes les affections décrites ci-dessus.

C’est ainsi que les gaines des tendons des doigts ou orteils peuvent étre des localisations d’une
polyarthrite rhumatoide, d’une chondromatose primaire ou d’une synovite villonodulaire (encore appe-
lée tumeur a cellules géantes de gaines) (36).

Les bourses séreuses sont trés nombreuses au sein de ’organisme ; il faut faire mention des bour-
ses trochantériennes, annexées aux tendons des muscles fessiers qui sont des localisations peu connues
de la polyarthrite rhumatoide et sources de douleurs (37) ; elles peuvent également &étre le siége d’une
greffe tuberculeuse (trochantérite tuberculeuse) (38) avec érosion de contact de la face externe du tro-
chanter, développement d’un abcés froid dans la cuisse.

CONCLUSION, les nouvelles méthodes d’imagerie sont d’un grand intérét & plusieurs étapes d’explora-
tion de la pathologie synoviale :

— détection d’un épanchement articulaire,

— recherche d’érosions osseures, en particulier dans les zones mal dégagées en radiologie stan-
dard (arriére fond du cotyle, gléne).

— mise en évidence d’une prolifération synoviale ou de corps étrangers et bilan d’extension, notam-
ment dans les récessus, bourses annexes, gaines tendineuses ou kystes synoviaux peu accessibles en
arthroscopie.

— orientation vers la caractérisation de la prolifération synoviale en cas de synovite villonodu-
laire ou de chondromatose.

Elles peuvent étre utiles dans le suivi d’affection au long cours (hémophilie).
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