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RESUME 
Scmner ci IRM dMleni  zvec précision les remaniements tissu- 
laires qui cm&fisent les enthésites. Tls suivent 1ü progression des 
lésions inflammatoires d'abord érosives puis cicatricielles, avec 
amification Iocnle. Le scanner s'applique parfaite men^ h l'élude 
des articulations sacm-iliaques et du rachis des spondylatthmpa 
thies. L'IRM cn compIétant les données de la scintigraphie onseu- 
se, prend une dimension physio-pathologique. 

Autrefois naykss rivcc les atteintes inflammatoires chroniques 
synoviales destmctnces (en particulier la polyarthrite rhumoito'ide 
et les affections appiircntées) dans le vaste cadre des rhumatismes 
inflammatoires. les npondylartbropathies s'en sont progressive- 
ment dégagé- à une meilleure connaissance des éléments 
physicipdhologiques h laquelle les diverses méthodes d'imagerie 
récentes ont largement contribué. 

ENTHESES ET ENTHESIOPATHIES OSSIFIANTES. 
ASPFATS CONCEPTUELS 
Les enthèses représentent les régions d'amarrage dans l'os. des 
Bgamenls, tendons et capsules articulaires. A cet endroit, la sorti- 
cale n'est pas recouverte de périaste, la nonne imsiiionnelle entre 
le tendon et l'os lamellaire est de nature fibrocartilagineuse 
(4,14,16). Elle se calcifie progresaiverneni en profondeur et 
contient des vaisseaux ainsi que des terminaisons nerveuses. C'est 

précisiment cette zone dite "juxta-insertiunnclle" qui est soumise 
aux forces de traction mtkaniques et de cisaillement lors de la 
mobilisation active du tendon ou de I'articulation ( 1  1,14). 
L'étude des mdifications pathologiques de l'enihésc. nicessite eii 
Tail d'englober cette dernière dans un complexe anlilumri-fonclion- 
ne1 plus vaste, comprenant le iendon, les parties molles adjacentes, 
en particulier les bourm syr~oviales, sans oublier 1'0s lui-mCme 

' 

(16). Lcs enthtsiopathies traduisent Ies atteintes deri enthbscs, 
qu'elles soient de nature mécanique, micro-traumaiique, dégénérn- 
tive, métabolique ou inflammatoire, ces dernières étant lcs sculcs 
que nous envisagerons ici. Le concept physio-pathologique 
d'enthésiopaihii: intlammatoire a récemment 6té reconnu wrnmc 
le dénominateur commun d'un ensemble de rhumatismes infiam- 
matoireï chroniques appelés spondylarthropathie~+ dont la spondy- 
larthrite ankylosantc reprtscntc I'expressian la plus achevée et qui 
englobe le rhumnlisme psoriasique, le syndrome de Fiasinger- 
Leroy-Reiter, les rhuinri-tismes associés aux colites inflamma- 
toires, aux pustuloses palnio-plantah, ainsi que ceriaines spon- 
dylarthropathies juvéniles. 
Au stade precoce de la spondylarthrite anlrylostinie, on observe 
des destructions de nature inflammatoire, au sein de ta couche 

fibro-cadhgùieuse de I ' e n t h .  Il s'y assw5e sur le plan histopa- 
hologique une infiltralion lymphocytaire et plasmocytaire. La 
moelle osseuse de voisinage présente une réduction du nombre de 
ses cellules fonclionnellea dndi que des phénomènes oedemateux. 
A œ stade. où l'atteinte clinique est netle (doiileurs et tuméfaction 
locale), les radiographies stnndnrds nc révtleïrt que de minimes 
érosions osmses. 
L'&volutjon naturelle de l'enthbsjtc SC fuit vers la cicatrisation 
avec ossification. Cette prolifkrntion osseuse se forme par épais- 
sissement des travées situées sous l'enthése, oomblant la perte & 
substance et surélevant la nouvelle enthése par rapport B son 
niveau d'origine. La répétition de ccs phenomène inflammatoires 
conduit ii la fomütion de vtritables éperons osscux ou de "toqua 
iifisi lïéea" caspulo-ligamentaires mi-articulaires responsables de 
la synostose qui marque la fin des poussées inflammatoires et la 
gukrison de I'enthésite au prix de séquelles irbr invalidantes 
(ankylose), 

IMACEREE DES ENTEWSIOPATHIES OSSIFIANTES DES 
SPONDYLARTHROPATHLES 

Cmct2res gén6rsux 
Le diagnostic c h i q u e  d'une spondylrirthropathie inflammatoire 
est souvent d6licut. Affirmer une enthésite cliniquement n'est pos- 
sible que pour quelques localisatiunh particulières. t d e s  que le 
calcanéum et la tubérc>sité iibinle antérieure. 
La radiographie conventionnelle munm avant tout des ossifica- 
tions cicatricicllcs, c'est-&-dire des stades évolués' bien que cer- 
taines eroçions prkcoces soieni parfois discemables comme sur les 
ischions ou la tub6rosité calciinbenne. 
La xcintigraphie osseuse a d l e  a localise de f w n  précise les 
lé3ions à un stade p&rssdialogique : elle dresse une cartographie 
exacte des enthèses inflammatoires prr I'hyperfixation qu'elles 
entraînent. et mmhe qu'il s'agit bien. pour chacune d'entre elles, 
d'une m n e  d'insertion tendineuse ou capsulo-ligamentaire. La 
scintigraphie pksente déjà, h elle seule, un double intérêt diagnos- 
rique et oosologique. 
Dans le même ordre d'id&. avec ln toniodensitomktrie, il a été 
possible de mieux comprendre 1'6valulion des ossifications capsu- 
Ir*ligameniaires. Elle permet l'étude dcs nrticulalions d'accès dif- 
ficile comme les sacro-iliaques et les inter-apophysaircs posh5- 
rieures du rachis, pour lesquelles elle confinne que l'ossification 
capsulo-lignmentuire préç2de la synosrose (4). 
L'IRM rumpltie ces données en révélant au= pdcision 1' "ostdite 
d'insertion" sous-jaceiite ii I'entMsiopathie par les modifiwtionu 
du nigiiiil du  spongieux, traduisant I'oedème médullaire (hypsi- 
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Fig. 1: Calcantitc Crosi\,ç au çuuru d 'uw spundylmthrite ankylosaote, honime de45 ans. 
l a  : les érosions sont visibles à la ptu$ie postéro-supérieure de la tuMrositC calcanCcnnc. Elles s'associent à des imnga de wndt-n~aiion usseuse héiirugène 
1 h : ccinligraphic o$Sçut;e. prtiiii : nelte hypcrfixütion concernant toute la hauteur d e  la tubérosité calcao8eime 
l c  : 1RM coupe sagittale pondérée Tl : hyposignal du spongieux en plages cirmnsctitcs, cn rcgard dc l'insertion du tendon d'Achille ainsi qu'au niveau postLro-inffirieur de la 
~ub&rosit6 
Id : IRM coupe sagittale T2 2e écho : hyperqrgnal de type infiaminamire du spongieux parfaitcmenl concordani sur le plan tapo-graphiqur: a m  leu zones d'hyperfixixation scinti- 
graphiqw. 

gnal Tl et hypersignal T2 de la moelle). Elle montre également 
l'atteinte fréquente des parties molles avoisinantes (bursites) et 

graphies ne montrent, au stade de debut. que quclques érosions 
tubérositaires discrétes, alors que la sciniipphie révEle d&jh par- 

I'exislence d'un discret épanchement articulaire. Il est important 
dc remarquer qu'au cours des enthésiopathies inflammatoires, on 

faitement l'osteitc d'insertion par son hyperfixation de siCgc trh 
cnractLrisiique. 

ne trouve pas de modification du signai du tendun lui-même, alors La traduction IRM de l'enthésite aiguë, évolutive, avec hyperfixa- 
qu'une riche sémiologie d'atteinte primitivement tendineuse est 
décrite dana ce qu'il convient d'appeler les enthésiopaihies poly- 

tion sciutipphique, est un hyposignal Tl localis& du spongieux 
en regard de l'insertion du tendon d'Achille ou de l'aponévrose 

micro-traumatiques par traction tendino-musculaire ("tendinopa- plantaire moyenne. Sur les séquences pondkrkes T2 cette zone est 
thies" mtScaniques) qui se voient chez k sportif. Ces atteintes qui  
sortent du cadre de cette étude seraient dues h des ruptures fibril- 

le siège d'un hypersignal diffus parfaitement concordant sur le 
plan Lopiigraphique avec l'image ~çintigraphique (fig. 1 ) .  En 

laires, au contact de l'insertion usseusc du tendon, associées en 
proportions variables â de petits arrachements osseux. On y retrou- 

mêmc temps apparaissent les bursites rétro et pré-achiléennes en 
hypersignal T2 Cranc liquidien. Ultgrieurement, I'hypersignd du 

ve des anomalies du signal intra-tendineux sous forme d'un hyper- spangievx Sc circnnscrit piiis di~paraît. Le stade cicatriciel est 
signal T2, souvent de forme triangulaire en regard de l'insertion, 
associé à un élargissement plus ou moins régulier du tendon et A 

niarqué par les productions osseuses dont le signal est de type 
graisseux en Tl (éperons calcankns) (hg. 2). 

une prise de contraste après injection intra-veineuse de gadoli- 
nium. La ré@tition de ces micro-ruptures peut conduire h la for- 

L'IRM confirme donc la situation et la nature des lésions : il s'agit 
bien d'aheintes inflammatoires comme te montrent les remanie- 
Iiients du spongieux et leur situation correspond parfaitement aux mation de nodules, de kystes voire à l a  rupture tendineuse (15). 
zunes d'insertion des tendons pén-osseux. 11 n'y a aucune mudifi- 
catiun de signal au sein des tendons eux-mêmes, opposant ainsi S6miologie scanographie et IRM des enthêsiupathiw 

A travers quatre localisatians typiques de spondylarthropathies 
soii périphériques (calcanknne) snil axiale8 (sacro-iliaque, d i -  

l'enthésiu: inflammatoire aux enthfisiopaihies rnicro-traumaiiques. 

dienne et juxta-sternde), les principaux aspects scanographiques 
et IRM seront succei-sivernent étudies. 

Enthésites axiales 
Lcl sacro-iliite (3,5,8,9,11,16) Les sacro-~liaques sont des articula- 
tions cornpiexes sur le plan analornique et dXexameri clinique diffi- 

Enthésite drinhérique ; la calcanéite (15) 
Fréquente et souvent révélatrice de la spondylarthropathie, la cal- 
canLite est l'exemple type de I'enthésite périphérique. Les radio- 

cile. Du fait de leur orientation oblique, à la fois dans Ie plan sagit- 
tal et îrontal, elles sont diîficilement analy4ables en radiologie 
standard. Lc scanner a permis de s'affranchir de ces difficultés et 



a-i 
tien w i l i q u e  est constituée d'une partie synoviale correspn- 
dm en position anatomique. grossièrement M 223 inférieurs et 
d'une partie ligamenlaire c m p x l a n t  au 1M supérieur. En incli- 
nant le gtatif du smner  le plus padèiement posaibk h la facc 
an@- du sacrum on obtient des coupes dont i'oricntation est 
idéale pour appreicier les plus f i s  remaniements de l'inkrligm 
articulaire. Lcr coupes supérieures séparent parfaitement la por- 
tion synoviale antérieure, d'orientation verticale, de la portion 
ligamentaire oblique. presque horizontale. Les coupea inFéReum 
ne conment que la portion synovinIe. 
Apprécier les stigmates d'une ~acmiliite infiammatciire, au scan- 
ner comme en radiologie conwtionneLle, n'est pas mujoura évi- 
dent surtout aux a ides  pré-. Chez l'adolescent, l'intwiigne 
articuiaire est souvent large et les ber- osseuses mal &finies. 
Cwtains aspects de pathologie dtgéne-rative comme la scldroae 
osswge mus-chondrale peuvent être confondus avec des signes 
inflamrnatojres. Les SHCIO-ilutes sont en genkral bilatQales d elles 
sont d'origine inflanmamire, ceci permet de comprendre le peu 
d'in&& de la scintigraphie osseuse dans leur diagnostic, d'autant 
qm la m i l i a q u e  est déjk une ariiculatîon qui fme aswz inmsé- 
ment B l'état normal. 

Fis 2: Cahuéiite c o n d e n a  bmme Je M 
un& qmdylanlniw ankylohante. 
2n : bü* eslcsnh cn kperon inf&wr 
2b : IRM coupe n a g W  Tl : Ir: upmqieox 
prEsenle son signal normal y compris au 
niveau de I9+mn calcaiden. BriEahe oswu- 
SC ai bypignal aMç cn avant & I'insenion 
du tadw d'Achiile 
2c : lM4 waiupç +Utile& T2, Zc Bcho : bur- 
site prd-achiléenuc en ocr hyperslgnal 
(IIEcbt). Le signal praiinraux du contenu nur- 
mal de 1'm qringieiix se m u i t  B I'intérioiir 
dc la "coque cnlcinCenns'. Ii n'y a aucun 
"uedPmeY m&dullaire, ce qui confirmc 
i ' s ib sa i ce&mwh éiwlut1f. 

m o n  ligamentaire de 1'~iculation. Eih mnsistent en I'appari- 
tion de tones de c o n h s a t i o n  osseu8e, associh B des 6rosions et 
à une rhrptiun de l'os sous-chondral. Apparaissent ensuite les 
ossifications mpsulo-ligamentaires. touchant non seulement la 
portion ligrirncnîaire mais aussi les i n d o n s  capsulo-ligwn- 

,taiier antdrieuries et postérieures de la partie synoviale. Cas der- 
nières atteintes réabnt dans leur extension maximale les clas- 
siques aspects "en ponb osseux". A ce stade, il faut remarquer que 
l'interligne zutblaire est m m  souvent intact. La prédominance 
des lfsions dans la portion ligamaitaire de 1'articulation a'& pas 
surprenante étant dom16 sa plus grande richesse en en*$ (fig. 3 
et 4). 
L'ankylose articulaire par ces ossifications est respon- 
sable de l'ossification enchwidrale du cartilage arîiculaire qui se 
développe par la suite. Les stigmates en sont Ia disparition de 
l'inîerligne articuhke, mplacC par de I'w traBéculaire poreux 
alors que la lame d'os sous+chondral. reste tds longtemps visible. 
Tous les stades peuvent se riencontrer depuis œlui de 1'~culation 
ense& par une coquille osseuse, tout en gardiint un cartilage 
inîact: jusqu'8 celui de la synostose compléte par wifiatbn & 
I'intaligne . 



Rddiologie J CEPUR ( 1  992) 12/5 : 60-66 

Fig. 3: Szro-iliite. Spundyl;irihrik nnkylosanw. 
3a : partie haute de I'articulation. Enhésropbytes c~psulo-syooiriaux dans Iü rkgion articulaire aoiiicurc (fltchçs droilcs). Enthésiuphytes tendirieux dans la paitie ligamentaire 
pstérieure (fléches creuses). Condensniion de la crEtc ei  des tuherculcs pacrCp s'intbgrant dans lc contexte d'ossification des enthèses ligainentaires (pointeh de fleches) 
36 : partie basse de I'aniculation, entièrement ünicuIaire. Enthésio-phyteb capsulo-synoviaux "en puol" puslénçuru (fléçhçu droites) déterminant une ankylose qui préc+.de l'ossifi- 
cation enchondrale du cartilage ariiculaiw. 

Fig. 4 Sacm-iliire forme condenîaiite. Spondylanlirite ankylosante. 
4a : partie haute de l'mticulütiun. On reuuube leb enlhésiuphyks kndineux Ans la rigiun lipmeniairc posL4ricurc (flbche creuse) et la condenqation postérieure sacrée [pointes de 
flEchçs) 
4b : partie inténetire syno~iale. A côté deb lksionb "ust~iLiqucs" suus-çhundralcs iliüyuçs sooi objccIives Ics itnages typiques d'entlitqiephyte~ capsulo-ligamentaires postérieun 
(flhchçs). 

Le r8le de I'IRM est encore à préciser. Peut-être permettrait-elle 
de détecter les sacro-iliitcs à un stade précoce. en raison de sa 
capaciie à materialiner I'oedéme de la moelle avant l'apparition 
des remaniements du tissu osseux ? Soli principal intérêt réside 
dans le fait qu'elle offre une vihualisation directe du  çariilage arlj- 
culaire et de ses modifications et ceci de manière sensible. Il 
n'existc pas de critère furmel de distinction entre sacro-iliite 
inflammatoire et infectieuse. Dans cette matière, 1'IRM permet- 
trait toutefois de bien montrer I'cxisience d'une exiension au com- 
partiment du psoas, considérée comine assez fréquente par ccr- 
tains auteurs. Quoiqu'il en soit, le scanner reste ?I l'heure actuelle 
la méthode la plus sûre et la plus employée pour I'étudc dcs sacro- 
iliites inflaminatoires. 
E~~th&~- i t e s  u ~ s ~ ~ ~ l n t e s  r a c h i d i ~ ~ n n ~ s  (1,2,7). Le disque interverté- 
hrd entretient avec les plaieaux vertCbraux adjacents des rapports 
étroits. 11 est formé de deux éléments : l'anneau tihreux, périphé- 
rique. faiail de fibres collagknes épaisses, s'insérant profondéinent 
dans le liste1 osseux margiiial et le iiuçleus pulposus. L'insertion 
osseuse de l'anneau fibreux est une enthèse indiscutable. L'ostkitc 
margiiiale antérieure, décrite par Rvmwus et Yden, est la trad~ic- 
tion d'une enihCsite h sa phase destructrice. Les lésions extensives, 
?I type dc "spondylodiscitc" associaiit pincement discal el Crtisions 
osseuses, seraient la conséquence de la propagation à l'ensemble 
de l'aiineau fibreux de cette "spondylite aniCneure7', souvent 21 la 

faveur de sollicitations mécanique excessives. I R  syndesrnophyte 
est une forme particulière d'enthésiophyte marquant la phase cica- 
tricielle de l'ostéite de Romanus. 
Le scanner permet de prCciser au mieux les limites de l'ostéolyse, 
la localisation des lésions et détecte parfois des érosions passées 
inaperçucs sur lcs radiographies. L'apport de 1'IRM est non négli- 
geable : en cas de spondylodiscite inflammatoire, le disque pincé 
passe par une phase t r k ~  courte, précoce, inflammatoire, d'hypersi- 
@al T2 pour évoluer rapidement vers un aspect dégénératif mar- 
qué par Ln hyposignal TI el T2. Le plus souvent les plateaux et les 
corps vertébraux adjacents sont eii hyposignal Tl et hypersignal 
T2. se renforqant sur les échos successifs, lraduisant I'oedènie 
inîlmmatoire du spongieux. L'IRM écarte le diagnostic de spon- 
dylodiscite infectieuse nolamment tuberculeuse qui donne un 
hypersignal T2 du disque net et  durahle, qui s'accompagne fré- 
quemment d'une extension aux parties molles engainant l'axe 
rachidien (fig. 5). 
Le diagnostic différentiel de lésions destructrices étendues verle- 
bro-discales d'origine micanique dans le cadre d'une spondylar- 
ihropathie peut kventuelleinent se poser avcc les lésions infec- 
tieuses. Lcs circoiistance~ de survenue sont irès différentes 
puisque ces lésions '*mécaniques" soiit des coinplications clas- 
siqucs des fractures transdiscales ou transcorporéales survenant 
sur des rachis soudés. donc à des stades dejà évolués de la mala- 
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Fig. 5: Spondyldiwite inflmmatrire Cj-C6 au cours dune  spondylmhro-patbie associée à une pustulose paImo-plailtaire. 
5a : érosion marginale antém-supérieure du corps de C6 avec enthésiophyte n~sifit margiiial antérieur du plateau infirieur de CS 
5b : IRM pondération TI : hyposipnal du spongieux adjacent aux lésions érosives, retrou\.é également sur le corps de C7 
5c : IRM pondérationT2 : net hypersignal traduisant l'oedéme et I'hyperva~nilarisation inflainniatoire du spongieux des vettkbres CS (region antéro-infirieure), C6 et C7 en reln- 
iion avec l'enth&siopathie pirisomaiique. 

die. Le scanner apporte dans ce cas précis des arguments supplé- l'arc postérieur, sous forme d'une bande d'hyposignal Tl, T2, cer- 
mentaires, montrant outre I'ostéolyse disco-vertébrale, la solutiori née d'une zone d'hypersignal T2. Elle a bien sût un r61e capital 
de continuité de l'arc postérieur, qu'il faut savoir déceler au sein dans l'évaluation du retentissement médullaire. L'IRM trouve du 
& massifs articulaires soudés. Il évalue en outre le retentissement reste parfaitement sa place dans le diagnostic des complications 
de la fracture sur le calibre du canal rachidien. L'IRM montre par- neurologiques des spondylanhropatRies comme les syndromes de 
faitement la solution de continuité transdiscale ainsi que celle de la queue de cheval, îrequents, avec ectasie du sac dural et érosion 

Fig. 6: Enthésiopathies ossifiantes rachidiennes au coura des spondylürthro-pütbies, 
6a ! spotidylarrhrite ankylosante, imnges d'o?sificntioiis "en polit" intefiornatiques 
6b : scanner du même malade : c'eat I'osbification du lig,amenl custo-vertébral an& 
rieur ou ligament rnyonnt qui est ~îponsaùle des images de ponts osseux intersoma- 
tiques 
6c : a u w  rnaladc : sponclylanhritz ankylnswte. Images typiques d'ossifications des 
enthèses capsuIwligainentaires costo-vertébrales güuches. 
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de l'arc postkriw~ des wxtèbres (Woping). 
Le scanaer rnwtre Maitement les ossifi&ons dts tnW péri- 
somatiques, interapophysaires pos térhs  costo-wrtebrdes et 
cos~transversaks au cours des spondylarthropthiesi (fig; 6). 
Ca Esions p v e n t  avoir un remcîssement importaut sur la foaa 
tien respiratoire : t h  doivent Cgakmtnt h e  reconnues B I'wigi- 
nede c e m i n s t a b ~  d o u l ~  mmpem ~ v k h l x " .  

Enthésires juta-stemles (613). Le sternum et la dgh a- 
~~~to-daviculaire sont n- en inwnions capsdo-ügamentaim 
et tendineuses. A la partie sup6riturt. h articulations sterno- 
costo-clavicuiah sant rmforcCes par les ligaments -1avi- 
culaires rvidriuir et ptérieur. On m v e  les hwdolls du liga- 
ment inter-claviculaire et des ligamnts costo-clavicuiairei. h 
capsules articulaires stemo-chonmstuies sont & o d e s  par 
les iigaments sterno-costaux radiés, dont d n e s  d h  viennent 
s'entrecroiser la fw anthiu~rc du sternum pour fwmEï la mm 
brme sternalc. 

tes enthéaites indnimmatoires, apres un stade d16rosion p&oce 
corticde et de de1h.ose sous-chondrale, dvoluent vers l'ossification 
cieairicieile réalisant l'aspect typique ci' "hyperostose sterno- 
cwrto-clavicul~". Le pius souvent ces enthesites sont associées B 
une s p w i d y l d t e  ankyla~ante ou b une pustulose palmo-plantai- 
re (f~. 7). La cornpieaité anatomique de cette région rend difficile 
l'analyse du cliché ihoraciqut standard. En revanche le scanner 
met parhitement en bvidence l'hypaurophie et l'irrégularité des 
mtwna o i m  dues mx mifications progressives des flements 
cagsubii, ' . Lt d i e m e n t  de i'espace costo-clavicu- 
M, par ossincation du ligament du mhne nom, devient &vident. 
L ' h m h i e  de I'cxMmité interne de b cMcule r4sulte d'une 
osaincation de la capsuie s ~ - c l a v i c u 1 a i r e  et des liga- 
mts stano-cl~viculaim ainsi que du ligament cosbAavicdai- 
re. L'- du premier cartilage est fréquemmeot assaciée 
cclle du ligament c o s t + c l ~ v i c u l ~  (fig. 8). 
En IRM les modifications de signal obaemies traduisent la encore 
I'oedeme mbdullaire ei sont superposables aux hyperfîxations 



Fis. 8: H m o a e  &rmo+mhciaviculairt au-d'unc plm~plamairc  
Sa : scimigmphis : bypdgaal net de la fhonhtormie sDpCrisurc cimite 
Sb : a n n a  ; i m w  -UER d'asrificaiions condarsaam des mthéscs mamibrui.chondm 

scinti-gmphiques, ales concernent principalement le manubrinm 
et l'utrémitk interne des clavicules. La prise de cormaste est 
constante après injection & gadolinium, amûmant l'hypervascu- 
larisation de la moelle -se sous-jacente aux enihkites. 

CONcLUSION 
La spondylarhropathies sont dohavant bien différenciées b 
rhumatismes inflammatoires chroniques avec synovite &atmtrice 
tels que la polyarthrite humatoïde. 
Outre lem grandes qualités de démonstration anatomique des 
lésions, de repérage topographique précis. le scanner ei I'IRM 
p n e n t  une dimension physiopnthogkique cediiine en démon- 
trant l'existence de Yenthhite et en permettant d'en suivre ks 
stades dvolurifs sucassifs d'abwd inilammatoiFe puis cicatriciel. 
Ces techniques d'imagerie, en paticuiier l'IRM, peuvent &tre 
envisagées dans i'appdciation objective de l'action des t h E q m -  
tiques au nivtau des articulations atteintes, 
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