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~ÉSUME 
Fréquentes au cours da la polya- rhurnatdde, 

les attetrtten de I i  charnlhre carviw-mcipieele sont 
trés b i n  kudihei an imagerie par daonance m a m u e  
nudeaire (IRMI. 

Grka  s u  imriges pondbréee an 51, vbritablsa coupes 
anatomiques, I'IRM permet de definir le type de 
luxath a d o ~ T d l e n n e  et d'rinalyair son retmti* 
m t  au le nhraxa qui se traduit par une angulation 
bu lhk iu l l e lm  pius ou moins franche. La confrontation 
dw kgam m Tl  et T2 permet de définir une 
M o g b  IRM du pmnw rhumawde. L'IRM apparm 
mm un mxcnllent moyen de diagnostic et da 
auwdllancs dm Iumtiww atlHdo-axoW'ines au wura 
de la miyerthriti riwmatolde. 

Connue depuis un siècle (GARAUD, 1890). 
l'atteinte du rachis cervical au corn de la 

F olyarthrite rhumatoYde (PR) survient avec une 
réquonce mo enne de 20 à 28 % avcc dm e x t r ê w  

de 10 A 85 % (9). Sans rapport avec lq8gc, Ici 
atteintes de la c h a r n i h  c e r v i d p i t a l e  se ren- 
contrent surtout dans les PR sévères, séro-pitives, 
nodulaires (9, 15) et semblent se constituer 
@#cernent (9, 1 l ) ,  

L'expression clinique en est assez univoque : 
ceMcalgies hautes avec irradiations mipitala,  
asmi& ou non A une raideur cervicale prenant 
parfois l'aspect d'un torticolis (1 0, 14), sensation 
de diclic témoignant de l'insta biii t t  cranio-cervicale 

(Pr P. REGENT), 

Tho Mma of î h  erenloverteibtal junction o m r  
freqmdy in patiwris wlth rhiumatold arthrhis. MR 
lrnaging hould beeome the irnaging modality af choice 
in amamhg th= leebne. 

T l  webhted imism ghrs a goad anntomlc delineation 
of thri cran io~r teh l  junctiin. The type of atlantoaxial 
s&lraiaibn and a# eomwr chinges d the neuroaxis 
wkh mluatkm of the mrviEomedulla~ m g l a  w n  be 
well identlfied. T h  rheunetoki pannus can be defineci 
by the cmpariwn of T l  end T2 weighted imagas, 
Tkdwe, MRI amma ta be an excellent, non invasiva 
produre In the dagnosls and management of a t b n b  
axlal abluxation in heumataid arthritis. 

mise en évidence par le test clinique de Sharp 
Purstr (17). Dans moins de 10 % d a  cas, existent 
des troubles neurologiques (10, 15) qui peuvent 
&tre graves (risque de mort subite par accident 
bulbaire paroxystique). Ils correspondent A dm 

ions radiculaires, médullaires, du tronc 
= K o u  d a  vertkbraies (9Ia Ccpndant, 
Pexamen neurologique est souvent d'interprétation 
Mlciie chez ces d a d t s  aux déformations arti- 
culai  multiples. Dt pl- il n'y a pas de 
prallélisme anatomo~limque, les atteintes de la 
charni- cervico-occipitale btant latentes dans 30 % 
des cas - ( lO) ,  ce qui souligne I'intbdt d'examens 
comprementaim dans le depistage de telles lésions 
(IO, 13). 

Une exploration radiographique du rachis cervical 
comportant une &tude statique de face, de profil, 
associée A des h g =  dynamiques en flexion et 
en extension de profil doit Etre s tematique. Elle 
permet de d&finir le type de Y uxation atloïdo- 
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axoïdienne : antérieure, la plus fr6quente (1 9 21 
70 % des cas) (5, 8, 14) ; verticale ou im ression 
hilaire, plus grave (4 A 35 % des cas) 6, I I )  : 
lathde, parfois asmiée A une luxation atloldo- 
axaYdienne rotatoire (8, 12) ; post&rieure, plus rare 
(6 A 7 %  des cas) (91, 

Les tomographies, le scanner, voire le myélo- 
scanner complètent cette investigation en cas de 
lbim. Sont ainsi bien mises en évidence les atteintes 
articulaires et osseuses, notamment Io$ érosions de 
l'apophyse odontdide (IO), la r6percussion sur le 
sac dural (6, 8). 

L'imagerie par résonance magnttique (IRM) tend 
2t supplanter toutes ces méthodes dans i'exploration 
de la charniere cervico-occipitale au cours de la 
PR en raison de son innocuité et des renseignements 
qu'elle fournit (16). 

Les images en séquence courte ou ponderées en 
TI, réalisées en coupes axiales, frontales ou 
sagittales, donnent une excellente défuiition ana- 
tomique des différentes structures. Les limites 
osseusts du foramen magnum sont marquks en 
avant par l'hypersignai dutissu spongieux du clivus 
et en arriere ~ a r  celui de 1'0s mivital. tous deux 1 
cernts par un hypsignal correspondant à la corticale 
osseuse (12). A la partie antérieure du foramen, 
au sommet de t'apophyse odontaYde, il existe un 
hypersignal graisseux qui diminuerait p-ment 
lors de l'atteinte rhumatoïde du fait du dévelop 
mment du oannus ou de l'étiaisszur des ligaments 
$ri-dontoldicns (5) (Fig. 1). Ces derniers appa- 
raissent en hmignal en Tl. L'axe &rkbromé- 1 
dullaire a dani leri -&quena courtes un fort signal, 
entouré du faible signal du liquide céphalorachidien 
(3). 

Les coupes sagittales permettent le diagnostic 
du type de luxation atlNbaxoYdienne antérieure, 
psteriwre ou verticale et de mesurer lc diamktre 
du canal rachidien. Da études dynamiques en 
flexion et en extension dépistent les luxations 
ina parentes en mition neutre et évaluent leur 
ré a uctibiité (14). 

Si l a  &rasions osmsts de l'apophyse odontoVde 
sont bien vues en IRM, traduites un hypignal 
en Tl et en TZ, en tevane E" e la radiologie 
conventionnelle semble supérieure p u r  apprécier 

e, un pincement discal, des érosions 
osseuges une osteor mite taille en cas d'arthrite (2, 4, 
5,  8). 

Le pnnus rhumetorde donne un faible signal 
sur les images en Tl et un fort signal en T2 (2) 
(Fi. l), lié ii h présence & liquide inflammatoire 
(8). Dans les formes tvoluées, le pannus rhumatoyde 
est remanie ar du tissu fibreux, d'autant plus 
dévelo& guc $instabiliie erAni~cmicalc est randc, 
d'où un signal faible en TI et T2 (16) (big. 2). 

Figure 1 
h x a h  adokkt-axdieuie antérieure chez une femme 
de 6 4 m  atteinte d'me Botvarthrite rhumatoïde séro- * 

@ ~ =  
a) iRM - coupe sagittsie pandérk en T l :  diastasis 
atiaM*wdàlea autbdew de 8 mm occ* Dar une structure 
fippUt8ire de dm fable corresp&daot au pannus 
r h m d  ; l'apophyse doritoide est refoulée vers l'arrière, 
TiiPPat s d l e  d m  l'espace pérKdural et responsable d'une 
Iégèw angtilatlw btilba-médullaire ; présence d'un byper- 
&mi graisseux physlologique sous le clivus; érosions 
du sommet & l'apophyse odontoide apparaissant en 
hywm, 
b) IRM - coupe sagittale pondMe en TZ: hypemipl 
homgéne B contours réguliers de type Iiquldien au sein 
du pamus rhumatoïde. 
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Luxaîh iitl*~~&ikmœ aatérieilre et veriWe chez 
uie femm ât 54 atteinte d'me p o i y d t e  rbumatoïde w the a ayant ni ~ ~ n t e  pyrmidd. - copge qgittale pondérée en Tl : destmctlou 
c m p b  de la parüe sqérhw de l'apophyse &&de 
pi le pamw rhmmtde en h-; préseace d'une 
q p w o a  -nitdullaire f& & 1w. 
b ) ï R M  - coupe mgitrde pwdérée en TZ: pas de 
r h m e n t  dii &mi du pairnus humatorde probablement 
muanié par du t km fEbreiar. 

Le pannus se développe généralement à partir de 
I'iirliculation atloydo-odontoldienne, en avant de 
l'apophyse odonto'ide, responsable de luxations an- 
térieures souvent irréductibles. Plus rarement, il 
peut se former en arriére de l'apophyse odontdide 

partir de l'articulation syndesmo-odontoldienne 

(articulation entre la facc postérieure de I'odonto~de 
et de liament transverse (7)). 

L'IRM peut aussi évaluer le retentissement sur 
l'axe bulbmédullaire et en attribuer la respon- 
sabilité au pannus rhumato~de et/ou A la luxation 
atloïdo-axoïdienne. Sur les images en coupes sa- 
gittales pondérées en Tl est recherchée une 
angulation bulba-mbdullaire, témoignant de la 
compression du névraxe. Toute valeur infdrieure h 
135" est un signe de gravite en IRM, s'associant 
toujours A des troubles neurologiques plus ou moins 
graves (5) (Fig. 2). D'autres études ont montré la 
corrélation entre le siége de lei coudure médullaire 
en IRM et la zone de blocage du produit de 
contraste en myélographie cervicale (4). 

Les séquences longues ou T2, véritables images 
4 myélographiqües P où le LCR apparaît en hy- 
persignal, mettent parfaitement en évidence l'im- 
portance de la compression du f o u m u  dural, 
voire de I'axe bulbo-médullaire. Il existe alors une 
sténw ou une amputation du manchon d'hypersignal 
du LCR qui entoure le névraxe. Parfois est visible 
un hypersignal dans ie tissu nerveux témoignant 
d'un &me local ~ n d a i r e  zi. Ia wmpression 
provqubc par la luxation atldi'deaxoïdienne ou le 
pannus rhurnatdide (1, 8). 

Les luxations atloïdo-axoïdiennes ont un potentiel 
évolutif variable mais lorsqu'apparaissent des signes 
de compression médullaire, le dé&s surviendra pour 
la moitié d a  malades dans un délai inférieur & 
un an. L'IRM fournit sur un seul document un 
diagnostic IésionneI exact, cela sans gene pour le 
malade. Sous réserve de i'absence de contre- 
indication t t  d'une aooessibilite à la technique, 
l'txamen en imagerie par résonance magnétique 
merite d'etre proposé après les radiographies sta- 
tiques et dynamiques pour apprécier une kxa t ion 
atloïdo-axoïdienne et en surveiller I'évolu t ion au 
cous de la polyarthrite thumato'ide. 
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