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La scanographie peur permertre k diagnostic 
des c p s  érrung ers intin-arficuiuires radio-rampa- 
rents et les rattncher d une origine synoviak parfos 
même en l'a bssnce d' opcicflcation arriculaire. Elle 
réalise ut1 bilan global de 1' articulation; sa précision 
esr amklior& par 1'ai.thrugraphie. 

Les tubleaux cliniques et iwdiologiqws stan- 
dards de la chondrom&taplasie synoviale primaire 
(osiéochondromarose syioviale) et des corps h a n -  
gers inira-wtiuires peuvent être voisins si ces 
derniers SOM modifias par unc chondrométaplasie 
secondaire. L'analyse scartographiquc des ;lots de 
chondromktaplasie permn irne orientation vers k 
type primaire devant des plages de caic$cation cfe 
petite ~aillc, peu denses, dispo.rées de facon rdtfusc ou 
vers le ope secondaire où les calcflcurions son6 
périphiriqires, lamellaires. denses. 

Mois-rlis : Chondromatose synoviale. Corps ttrangers articulaires. 
Hanche. Scanographie. 
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Scanography allows diag nosis o j  radiori-anspa- 
rent inini-articuiar ioreign bodies and estublishmenr 
cf their synovial origin, somerimes even in the 
absence of joint opacific~~rion. 1 t yrovides an overall 
assessrnent of the joint that con k improved bÿ 
arrhrography . 

Clinicul and standard radiulogic pitures of 
primaty synovial ciaudrame faplasia (synovtal mieu- 
choadromatosis) and intt-u-articular foreign bodies 
can cause confusion the latter ore mod@ed by 
seconda? chorulromctaplasia . Scanograph ic 
ana Eysis of islets of chondmctaplasia suggests t h i r  
prinzav nature in the presence of plaques of 
culcrfication of a small s i x ,  af iow densi0 and 
dtfised througbut rhe i m g c  whik pcriphernl, 
lamllar. dense calcifcu~ions are suggestive of 
seconda- lesions. 

pratique difficile en raison de I'apparition d'une chondro- 
métaplasie secondaire qui modifie la structure des corps 

La chondromntose est une métaplasie cartilagineuse étranim~ 1~101. 
Quel .qu'en soit le type, le diagnostic d'un îlot atteignant la synoviale des miculations, des bourses 

est ficiie ou ossifie, donc streusts et des gaines tendineuses: elle est primitive, 
visible en radiologie standard; en cas contraire! il nécessite d't volut ion pseudo-tumorale et lente, parfois agressive pour 

I'articulation [ 1-5 1. Elle se distingue en thbrie facileinent classiquement le recours $ l'arthrographie [ 1 1 1. 
L'attitude thérapeutique est fonction du type de des corps étrangers intra-articulaires libhes par une arthm- lapl asie : les fornies pnmakr doivent bénkficier pathie initiale I l .  31; cette distinction peut s'avérer en synovectomie la plus Clargie possible pour limiter le risque 

de récidive [S. -101; A l'opposé, I& formes secondaires 
nécessitent en premier lieu un traitement de I'arthropathie 

Arricle reçu le 3 avril 1986. Accev Ic t2 mai 1986. causale et une exédse simple des corps étrangers 151. Or le 
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~andmuvre-[ès-~ancy. 
14) Service dc Rhumatologie (Pr A. GAUCHEK). ment sur des critères hista-pthologiques 151. 
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13 1. L'analyse rétrospective d'une série de 10 observations 
confirme I'iniédi de cette technique dans le diagnostic des 
formes radiotransparentes, et sa place dans la dkision 
thérapeutique grâce à la pdcision topographique et à 
I'orienration entre ~ p e  primuire ou secondaire qu'elle 
pcrniet. 

Materiel et méthodes 

Dix patients. 6 huinnics et 4 femmes. dont les Agts 
s'khelonnent de 18 ti 60 uns (ni = 35.7 ans) ont été retenus pour 
ccnr étude. 

Dans chaque observation. I'afftction est muno-articulaire : 3 
hanches. 3 Cpaules. 2 coudes. 2 genoiix: les principaux signes 
cliniques et lcur ancienneté sunt reportes sur le rnblenu 1. 

Outre Ic bilan radiotomogroiphique standard. a étk réalid un 
examen scunograpbiqiie. précédb dans 5 cas d'une arthrographie 
(en simple cantraste pour les hanchcs, en double contraste pour les 
autres articulations): les cuupcs de scanopphie. pratiqubes sur un 
appareil de 3' sénération Philips Tomman 310. etaient de 3 au 
4.5 mm d'épaiseur. juintivcs. La lecture des images a kt& 
effectuée suocessiverneni avcc une fensue adaptee aux pides 
malles. puis à l'os, avec inversion de g i s .  

Six des dix patienls ont Cté opéris confirmant macroscopique- 
ment Ic diagnostic de chondromatose synoviale: seuls 4 pdléve- 
rnents étaient de qurilitk technique suffisantc pour pemieiire un 
typagc rétrospectif de la chondroméiaplasic sclon les criteres de 

1 9 51 ans Hanche - Duuleurs depuis 20 ans - Emions c o W  
fémurale - tirwture fatigue 
du col 

2 d 25 wa Hanche - Chndromtosc opé& = 10 - I géude sur le col 
7 ans auparavant - Cirlciiïcaiions @riphi?- - (3st6aphytose débutante 

- Reprise dnulrua + riques 
limitation mubilité t t  punctifums 
(= récidive) 

3 d 55 ans Epaule - huleur. limitation = 6 - Abrente d'énisiuns - halyse diffxile 
(abducriun) depuis - Arthrose Scvtn: - 6 corps &iranperu mu bile^ 
5 ans - Ossificutions concentriques dans le récessus 

lamellaires dans Ic dçessus 
inlme 

4 d 26 ans Coude - Dwleur, limiialiun - Nonibreux t2(r30) - G6ude cundylienns ? 
rnouvemcnts depuis - Calcification en anneau - Anhrosc +++ 
2 ans 1.2 péripherique 

S d 18 ans Epiiuie - Douleur. blortige - T&s nombreux 0100) - OFithphytose débiitantc - C.E. libres 
depuis 6 mint - Dc pctirr. taille 

- Calcifié 

6 9 34 ws Hanche - Douleur. limitation - - Pincement cox* - C.E. unique, diamètre 
mouvements f é d  2 cm polyloW&esius - Blucape depuis 10 ans inférieur 

7 35 ans; Genou - Gunalgir dcpuis 6 niois - Tkr nornimux C.E. - Normale 
1>50) - Dc petite Mille - Dans le récessus sow- 
quadricipieril et post- 

X @ 35 ans Epaulc - Instabilité podérieurc - 1 C.E. uvale dans le - Fracture ùe la  ~ lène - C.E. unique. diamètre 
bilatérale pEoessus ~ ~ u b i . a r d ~ ~ T d i e I l  - Anhmw 8 mm. 

mobile 
- Arthrose 

-. 

9 9 60 mi Gcnw - PR ancienne - Muliiple c m  élrangcrs - PR vieillie - 

pou* dans le keb:sus 
saus-qudricipitiil 

10 9 18 ana Coude - Ostéochondntc 3 ans - 1 vulumincun C.E. - Réparation de la - 
auparavant en rcgard de la pkie lacune d'ostdochondrite 

- Apparition rEccnte de humtrale 



SCANOGRAPHIE ET cHoNDROM~TAPLAS~E SYNOVIALE 

VILLACIN [ 5 ] ,  confirmant 2 types primaires et 2 Types secondaires. 
Les autres observations, quoique non typées histologlquernent, ont 
Ctc maintenues dans cette étude en raison de leur intérêt 
iconographiquc : trois sont appareiiiment sccondarres en rÿison 
d'une anhropathie pré-existante (nu 8. 9 et 10). En I'absence 
d'mthropathie pré-existante. les observations 5. 6 et 7 pourraient 
être primaires, mais sans certitude. 

Résultats 

Les rksultats détaillés sont rapportés dans le tablenu I .  
De façon analytique, on retrouve plusieurs éléments 
diagnostiques : 

- Ces ILots sont visibles dès la radiologie standard car 
radio-opaques dans 8 cas (80 %): en scanographie, ils 
apparaissent de deux types différents : 

- Massivement calcifiés en périphérie. en coque unique 
ou plurilamellaire dans 5 cas ( N  3 ,  4, 8, 9, 10) dont 
deux présentent en outre une ossification centrale orza- 
nisée; les valeurs d'atténuation atteignent des valeurs 
élevées ; de 300 à 900 UH (Sig. 5 ,  7). 
- Calcifiés en leur centre, ou par plages hétérogènes 

Corps étrangers Synoviale Articulation 

Arrière fond 
- Multiples 
GQdes céphaliques 
- Calcificalions punciifomes 

((70 à 170 U H )  

- Erusions su r ,  . la tete + + + 
le foiid du cotyle 

- -  - 10 - - Enisions sur le [iind - Pas de nuuvelle Primaire N 3 
- Amère-fond. récessus du cotyle intervention 

sup. et i n f .  - Ostéophytuse 
- Calcitications punçtilormes 

centrales et pkriphériques 
(60 à 5ûû UH) 

- 6 C.E. avec ossificatiun Epaissie - 

lamellaire (> 1 000 Un) 
- Nombreux C.E. de petite 

taille (2 mm) intnsynoviaux 

.4rthrosc évoluée - Conflit sous-acniniial Secondaire N 5 .  b 
- Synovinlc inflani- (SUI. conflit 

müruire contenünl sous-acromial 
de petits C.E. 

- Pi-otbièse céphalique 
- Les C.E. volumineux 

sont laisses cn placc 

- - - 30 C.E. calcifits ou - Epançhement arliçulüire - Arthrose sévère - LiEration des C,E. Sccundiiire 4" 7 
ossifiés en périphérie - Lacune cundylienne (sur cisiiri- 
(330-780 UH) dc pctite taille chundritc :'I 

- =IO0 C.E. cülcifiés en leur - Syiioviale tpaissie - Erosions de la g1kne - Synovectomie élargie Primarre " N" 4 
centre ( 100 à 350 UH) avec C.E. inlra- - Abrasion du hounelet - Exérksc dcs C.E. 
# stades de Milgram qynaviaux et pédiculés et arthrose dibutünie 

- C.E. unique avec deilsiré 
20 -. 140 UH 

- Osiiophyruse discrklç - Exérèse formürion 
- Pas d'érosion c hondroïde unique 

- Multiples. calcifiés en leur - 

centre ((80 i 400 UH) 
- Libres, situés dans le récessus 

sous-quadricipital, l'interligne 
tibio-fémoral. la bourse du 
jumeau intcmc 

- I C.E. 4 nirn ovuide calcifié 
cn pkriphérie (800 à 900 U H j  

- 1 C.E. intraarticulairre régulier 
plus bas 

- Erusioiis dc la ~ l c n c  
en regard des 2 C.E 

- Arthrose 

Epaissie ? - PR vicillic - Multiples C.E. calcifiés en 
Nriphérie. groupis (600 à 
1 000 UH)  dans le rtcessus 
et skparks par du liquide 
ou pannus ( 15 à 40 UH) 

- I C.E. calcifié uniforiiiinieiit = Numiÿle (Secundairc ? )  
cn périphirie (600 UH) 



FIG. 1 .- Observation na' 1. 
A. Emim du col a de la iéie f€moralc avec fmcture de fatiguc 

biisiervicale. 
B. Corrélation scanogmphiquc : h i m i  rnullipler; du ml. de la l&lc 

f h l e ,  & l ' d a - f o n d  du cotyle. nvec préscncc en leur sein dt 
pttitcs ciilcificatiuns p u n c t i f m  (20.120 Ui.  

C. Corklation macmopique de B 
sur pi&. Chonrlrométaplark synw 
viale primiiire : deux foyers cariila- 
gi- y) ayant t e  le cartilage 
irrl~culaire et la pnrtic supercitiellt 
du tissu oarseux trabéculaire mi- 
jaccnt. (Culmiim ppar Htma- 
toxyline, Eosine, S h .  Macro- 
phaographie). 

FIG. 1. - CUSP 1. 
A. Eraoion qfnrck und head Nfemur 

wiih fu~iguc frmiure @ Iouvr nrrk 
 ion. 

B. Sc~wogrupliic nirrelarion: 
multiples erarion~ o~~etttoral head 
and neck aiid posr~rior basr oj' 
acerabuliusi, wirh prcsenrt within 
t h  of srnail panc~$om t~ulri~ira- 
tions (2û-120 HU). 

C. Gross pnihdu~v corr~laiion of B 
on specimen. Priman .qÿnoiriul 
chondrwnetapla.~iu : two carr i /u~ i~  
nwrs fbci (*) haw r r d d  the 
urriculur rrarrilage attd the s r t p r f -  
rial poriion a! &jacatit traba- 
crrlar bune i iwe  (HESX 1) .  

fie. 2.  - Observation na 1 : Chon- 
dmint tsplasic synoviale primaire. 
Ttte fbmorale gwhe.  Rkprtition 
des chondmyte~ en ilots. Petites 
ciilcifications intrxartilagineuses 
diffuses (-1 (coturtitiun par h h -  
toxyline-dodne-safran x 1 600). 

FIG. 2.  - Casf 1 .  Primaiy synovial 
t.hondwrn~tt~plmia d lefi f m a i  
hpad. l m a ~ e  shows distribution qf 
chondruqvies in isleis and amall 
it~yuse itrtracartiln.gin~us colcifl- 
~vrrions (4) (HES X 1 ml. 
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RG. 4. - Obstryadwi nm 3 
(chendrométaplaiie pri- 
niaire ?). 

A. Multipl~s calcitïcaiims 
articulaires de pctite 
taille. 

B. Scanographie aprks 
arthrographie. Les îlots 
chandromattux mt 
imrasynaviaur. mi- 
cules ou librcr. +nis 
de façon diffuse dam la 

ct gaine du long hips). 
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dans 3 cas (nu' 2, 5 ,  71, avec des valeurs d'atténuatian 
globalement plus faibles : 60 à 500 U f l  @K. 4) .  

- Dans 2 observations, les îlots ne sont pas visibles sur les 
clichts standards, mais l'étude scanographique les met en 
tvidence : 

FIG. 5. - Okwaicwt n" 3 : chondrom&pla~ie secmdaile. 
A. ClicM siandard : omrihrose sdvkre av@r pdsem & 5 gtw corps 

&mng# en situaiion inleme et ossifits en I a r k k  p5tiphiriques. 
B. Atihmgraphie : mtibiliti des 6 corps étrungen dans le &&sus interne 

distendu; remrtnlemnk synaviliux étendus, d'analyse difki le.  
C. Cwpc s c q r a p h i q u e  haute mmwmt I'ossitimion Imllairc dw 

corps dtrringen, l'ornirrthrosc. 
D.. Chupe. plus bas80 : p r k ~ p t ~  di, petits ?las (diamètre 2 mm) 

intrasynouiaux situ&# dans la gaine du long biceps ef méconnus  su^ 
j'arlhrographic (+). 

FIG. 5 ,  - Case 3.  Semidu# chundr~~~ctaplusia. 
A .  Standard i m c  showin8 arrkrasis uf shliwlder d i c h  rontaims 6 large 

furei~n bvdies w w e d  in h n d p  ai ihe perlpkty  (LI. 
'ernal rur.ess. II#@ widcsprd swouia~ changes making ana(vsis diflr111:. 
bodies aitd shoulder arriiwis. 
~heath of Iwyl biceps and vndeterted on arthro~+.v (-1. 

- Dans le cas numém 6, l'arthrographie r$v&le une 
volumineuse formation ovoïde; l'analyse scanographique 
monm alors des plages de densité atteignant 140 UH, 
témoin de la charge calcique du tissu crutilagineux. 
totalement méconnue en technique standard. 
- Dans le cas numéro 1 ,  seule une scanographie a &té 



réalisée. rnetiant en évidence de petits dépbts calciques. 
diffus. atteiynani 120 UH mg. I j. 

De plus, dais un cas In" 3). la scanographie révèle 
I'exisience de petits îlots, faiblement calcifiés. intra- 
synoviaux. confirmés histologiquement. et coexistant avec 
de gros corps etrangers f l ~ .  5D). 

- Leur nombre est très variable : purfois unique. ils sont 
généralement multiples atteignant parfois une centaine. 
Leur taille varie dc 2 à 30 mm et leur forme est 
grossièrement ovoïde. 
- La iopographie intri-articulaire des ilots (ostéo)carti lapi- 
neux est variable : 

- 11 peut s'agir de corps étrangers libres et mobiles dans 
I'nrticulatian (cas n" 3, 4. 5 ,  7 ,  IO), parfois associes à 
des îlots intra-synovinux (cas n" 3) ou pédiçulds (cas 
n'* 5 ) .  Leur situation intra-articulaire est irès variable. 
avec de fkquentes localisations dans les récessus. les 
gaines tendineuses annexes (long biceps); la scanographie 

FIG, 6. - Chondmmdiaplusie wondaire (ubsmation 11" 3 1. 
Plage d'ostéochondrumiituse intrasynoviale : f = revêtemenr fibrcux 

synovial de suririce: c = plages c~iltiligineuses avec chondmytes 
diffus: ti = différenciation osseuse cn Iünxlle péripMrique: u = 
adipocytes IHES x 950). 

F ~ G .  6 .  - C m  3. Securwlriry chondrumetapliisia. 
Intrasynavial osteochondmmatuus plaque: f :  fibrous synovial surface 

covering: c : caniliiginnus plaqua with diffur chondrucytes: O : bwie 
differentiaiiun inlo periphcral bndA: a : idipucyicr;. (HES x 9501. 
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FE. 8. - Mm-vatiun nu 51 : furme secandriire [?) sur PR amienne. 
A. Multiples mrps étrangers dans IG k a s u s  swsquadricipiml. 
B. Scanogrriphic : calcif-aiions Nriphiri~ws. denses ( 1  000 UH) dcs 

nirpr dhngus. groupés dans le &&SUS, el sCpm-6~ p un liquide 
inira-miculaire & 15 & 40 UH. 

FKI, 8. - Cose 9, ~;wiRdary frmn an rhrirmlrtoid rvihrirb. 
A, Mirltlplt f&lgn M i c a  in infraqmdricipiml rere1.v. 
B .  Scat; i t w  show in^ dense prtpheral ca l r~c~~r ionx (1 000 UH) qf 

forpi~ri bodies, grmprd in the rem= urrml aepamied b?' cri? Bttro. 
urtirulur J ~ i d  qf 15 fo 4D UH. 

est la méthode la plus prkcise pour les localiser 
notamment après arthrographie. 
- Les formations cartilagineuses peuvent etre voiumi- 
neuses, saillantes, venant éroder I'os de contact, et de 
situation par rapport i3 la synoviale difficile Ti préciser, y 
compris en per+pératoire (cas nu 1 ,  2, 6) .  

- Majeures dans des formes secondaires (no 3, 41 er 
précisées au mieux par la scanographie. 
- Discrets et mis en évidence uniquement par la scano- 
graphie, dans une forme primaire opérée (no 21 et dans une 
forme de trpe indétermin6 (no 6). 
Les signes rapportés h chaque arihrapathie causale sont 
également retrouvés. 

2) L'~PANCHEMENT ARTICULAIRE 

I l  est manifeste dans deux cas (no 4, 91, de faible 
densite (m = 10 UH), entourant les ilots ostéwcartilagi- 
neux Ifig. 71.. 

1)  La chondromatose synoviale primitive est rare (7 % 
des chondromatoses synoviales selon la série de VILLACIN) 
[51. Elle apparaît sur une articulation préalablement saine 
(genou ou autre p s e  articulation) 121. Elle se caractérise 
par une métaplasie cartilagineuse en foyer du tissu 
manjonctif synovial. Le cartilage ainsi f o d  peut se 
détacher de la membrane synoviaIt et &tre libéré dam la 
cavité articulaire [2]. 

L'tvolution semble se faire par poussées entrecouptes 
de phases de r&sorption des corps intraarticulahs par la 
synoviale, ce qui expliquerait la lenteur de certaines formes 
cliniques (41, Son comportement rappelle celui d'une 
tumeur avec destruction progressive de l'articulation et 
récidive Mquente aprés exét.ese chinrrgidt incomplète [5]. 
C'est la chondromatose synoviale vraie de JAFFE (21. 

A l'oppose, la chondramatose synovide secondaire, 
dont l'existenct n'est pas reconnue par JAPFE 121. est 
beaucoup plus fr8quente. Elle est due h une réactian 
inflammaroire de la synoviale, elle-méme secondaire à 

Résentes dans 4 cas, elles tkmoignent de l'agressivité 
mécanique des îlots cartilagineux pour I'os de contact. Elles 
sont nettes dans les 2 formes primaires, localisdes à la 
hanche, dont une s'est compliquée d'une fracture de fatigue" 
du col. La scanographie est beaucoup plus précise dans leur 
analyse, que ce soit au niveau de l'arrière-fond du cotyle, 
difficile d'exploration en radiologie conventionnellt, ou au 
sein de fa t&ie fémorale fig. l ) ,  où elles apparaissent 
profondes t t  non toujours borddes d'un liséré de sclérose. 

Dans 2 cas de formes secondaires de I'épule (cas 
no 3. 5). seule la scanographie montre de petites trosions de 
Ia gléne. 

4) LES L ~ I O N S  ARTICULAIRES 

L'articulation est fréquemment le siége de 16sions 
dtgknératives : 



l'apparition des corps étrangers (fragmente de cafiilage ou 
d'os sous-chandral, amas de fibrine, ...) IiMrés au cours 
d'une arthropathie pré-existunte : traumatisme. riahnise, 
ptilyarihrite rhumatoïde, maladie articulaire des neum- 
pathies, ostéonécmse [1,5, 6,7]. Elle ne récidive pas après 
ablation chirurgicale et traitement de I'arthnipnthic initiale 
151- 

L'étude histopathologiqut des piéces de synovectomie 
semble être indispensable au diagnostic différentiel entre 
 ormes primaire et secondaire 151 : 

- La forme primaire est caractbrisée par l'absence de 
cartilage articulaire. d'os sous-chondral ou de iibrine: la 
présence, dans le cartilage rnétaplasique, de chondrocytes, 
souvent volumineux et binucléés, disposés en nids de 
dimensions variables, et de calcifications en plages irrégu- 
lières: l'ossification enchondrale est tardive flg. 2). JAFFE 
exige des preuves anaiorniques de metaplasie cartilagineuse 
de la synoviale avec image de transition entre cellules 
conjonctives et chondrocytes p u r  paser le diagnostic. 
- Dans la forme secondaire, par contre, il pcut exister de 
la fibrine, des dibris ostéo-carrilagineux détachCs de 
I'arîiculation et parfois retrouvés au centre des corps 
étrangers libres. Les chondrocytes du cartilage niétaplasiquc 
sont égalenient nombreux mais non atypiques et réguliére- 
ment distribues. L'ossification enchondmie est précoce et 
les calcifications forment des lamelles concentriques appo- 
sées i~ la périphérie des foyers asiéocartilagineux rnétaplasi- 
ques IfïR. 6). Ces appositions ostéocartilagineuses, 
successives ainsi que des remaniements nécmtiques en 
profondeur 16, 71, sont susceptibles d'entraîner & 
profondes modifications de la stnicture et un accroissement 
& la taille des corps &rangers initiaux; ceux-ci peuvent 
alors dominer le tableau clinique et radiologique et faire 
méconnahe I'arthroparhie pré-exisiante. 

Dans notre série, l'application srricte des crittres 
histopaihologiques & VILLACM s'est avérée parfois délicate 
car l'un d'entre eux pcut manquer ou être discret: l'intérêt 
de cette classification est thhique car ses conclusions ne 
peuvent guider l'étendue du geste chirurgical au cours 
m&me & l'arthrotomie. 

L'intensité des érosions osseuses est fonction du 
volume des formations chndrorndtapiasiqueb et de la 
capacité articulaire 1141, elles sont donc plus marquées dans 
les types primaire, agressif, ainsi que nous le retrouvons 
dans deux de nos observations au niveau de la hanche (cas 
no 1 ,  2). 

2) Sur le plan clinique et kvolutif, l'analyse de notre 
série recoupe les conclusions de VILLACIN, et ne permet 
pas de différencier les deux 'types : les signes cliniques 
essentiels (douleur et limitation & l'amplitude articulaire) 
sont rencontrés dans les 2 groupes avec une frdquence 
moyenne de 80 9%: les phénomènes de blocage orienteraient 
cependant plus xrs le type secondaire. tes âges concernés 
(de 18 11 60 ans), les durées d'évolution (de 6 mois h 
20 ans) présentent des variations considérables dans les 
deux groupes. 

Les articulations concernées sont classiquement celles 
rencontrées dans la litt&ratu~ 111 : hanche. genou. épaule. 

mude; nous n'avons cependant pas observé de localisations 
au poignet ou à la main (151 ni d'atteinte extra-urticulaire 
[ 161 ou de dégénérescence maligne 1 17 1. 

Le pourcentage de formes radio-opaques en techni y ue 
standard : 80 % est proche de ceux retrouvts dans la 
littérature : 65 % [ 1 1. 

3) Dans la conduite diagnostique, I'inttrkt du scanner 
reste fonction du caractère radia-opaque ou radio-transpa- 
rent des flots (ostéo)cartilagineux en radiologie standard, 

Si les îlots ostéocartilagineux sont rüdio-opaques, la 
scanographie simple permet le diagnostic selon GINALDL 
1 131. en montrant qu'ils sont situés dans la cavité articulaire 
et que les parties molles qui les s6parent ont des densités 
hydriques. Cet aspect est rencontré dans un de nos cas 
(no 9), non opérk, niais probablement de type secondaire 
car survenant sur une polyarthrite sévère et vieillie. 
L'obseniation de densités hydriques entre les plages de 
chondromatose rremble correspondre simplement à un 
épanchement intra-articulaire réactionnel, ainsi que le 
suggtre l'observation a 4 $g. 7). Cela renforce la valeur 
de la scanographie pour localiser au sein de l'articulation 
une massc calcifiée donnée, et la différencier des calcifica- 
tions tendineuses ou de phlébolithes [ 131. La scanographie 
permet également d'éliminer les rares o s t b  ou chondro- 
sarcomes synoviaux qui. souvent calcifiés, présentent des 
signes de maligriitd locale, et les hdmangiomes [ 13, 181. 

Si les l'lots cartilagineux ne sont pas visibles en 
radiologie standard. la scanographie peut intervenir à deux 
niveaux : 

- Avant drogmphie. elle révèle ou précise des érosions 
ou géodes sous-chondrales : celks-ri peuvent être 
profondes, étendues et apparemment non bordées d'un 
liséré d'ostéoscléme (caq nu 1), rendant Ie diagnostic 
différentiel avec une synovite villwnodulaire difficile ( 141. 
L'analyse des valeurs d'atténuation au sein et au voisinage 
dw érosions est alors indispensable pour orienter vers un 
processus chondromateux en montrant des plages de 
densités tlevées (>IO0 UH), Cependant ce critére peut 
faire défaut si la charge calcique est insuffisante 1121. 
- Après arthrographie, le diagnostic est gknkralement 
posé, mais la scanographie p u t  objectiver des lésions de 
petite taille (2 mm) si leur charge calcique est suffisante; 
elle pennet, par la mesure des valeurs d'atténuation, de 
retrouver des valeurs dlevées en faveur d'une origine 
chmdromateusc . 

4) La scanographie donne un bilan précis de l'affection 
et de ses causes ou répcussions avant toute décision , 

chirurgicale. Cette phision wt major& quand l'examen 
est réalisé après arthrographie. 

L'analyse des îlots (ostéo)cartilagintux permet de 
déterminer leur situation intra-synoviale, @iculéc, ou libre 
dans I'articuIation (exception faite des formations & grande 
taille)! permet une appmhe des stades évolutifs définis par 
MILGRAM; elle est nettement supérieure h l'arthrographie 
simple dans l'appréciation & la disposition et du degré de 
calcification ou d'ossification des corps étrangers intra- 
articulaires. donnant une idée de leur maturité el de leur 
ancienneté. Surtout elle permet une localisation prkcise, 
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notamment au niveau des récessus articulaires, bourses 
séreuses et des gaines tendineuses (long biceps) difficile A 
explorer en arthrographie conventionnelle 1 191. Elle reste 
insuffisante dans l'appréciation & l'étendue de la synoviale 
intéressée. 

tes anomalies articulaires sont également mieux 
définies : agrandissement de la cavité articulaire ou des 
récessus; érosions osseuses surtout dans les zones mal 
nccessibles en radiologie conventionnelle : fond du cotyle. 
glkne: phénomènes dégénératifs; érosion des cartilages. 
atteintes du bourrelet glénoidien, ostéophytose, fractures de 
fatigue sur zone fragilisk. 

Conclusion 

La scanographie a une place de choix dans le bilan des 
chondrométaplasies synoviales. Plus sensible que la radio- 
logie conventionnelle, elle peut permetire le diagnostic 
positif dans les formes radio-iransparentes. sans avoir 
recours 2i l'arthrographie; par sa précision, elle réalise un 
bilan global de I'articuIation, permet une orientation vers le 
typage de In chondrométapksie et est une aide précieuse a 
la décision thérapeutique, 

5 )  La scanographie a enfin une vdeur d'orientation 
entre les types primaire ou secondaire d'une chondrométa- 
plaaie. 

L'analyse des anomalies osseuses en scanographie 
recoupe les notions retrouvées en radiologie standard : 

- Les formes érosives, peu calcifiées, témoignent d'un 
processus agressif et orientent vers un type primaire. 
- Au contraire, la présence de phtnoménes dégénératifs 
marqués ou la mise en hidence d'une arthropathie 
méconnue (notamment traumatique) est en faveur d'un type 
secondaire; i l  faut cependant signaler, comme dans notre 
observation [21 que des phénomenes arthrosiques discrets 
peuvent s'observer dans les formes primaires anciennes. 

L'analyse des ilots (ostéo)cariilagineux est plus inté- 
ressante : 

- Non pas de leur nombre ou de leur taille qui, 
contrairement h GINALDI [13]. peuvent être identiques dans 
les 2 groupes et occasionner un effet & masse dans les 
2 types. 

- Sur nos cas vérifiés, la présence de plages calcifiées de 
petite taille, de densité restant madérée (100 à 300 UH), 
disposées de façon diffuse, est retrouvée dans les formes 
primaires, tandis que des caicifications pétiphiriques, 
lamellaires, avec appositions successives, ossification 
enchondrale et valeurs de densité atteignant 900 UH sont 
vueg dans les formes secondaires. Ces constatations recou- 
pent les données histopnthologiques 151. 

Cependant, ainsi que les signale MILGRAM 171. des 
tlats anciens et libres de chondrornritose primaire peuvent 
présenter des appositions ostéocartilagineuses péripht, 
riques; nous l'observons dans notre cas n" 2 mais ces 
as- coexistent avec des aspects typiques de forme 
primaire que seule la scanographie retrouve (Bg. 3). 
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