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RESUME : 

INTRODUCTION 

L’objectif principal est d’évaluer la proportion des anomalies de signal sous-

chondrales des articulations sacro-iliaques en IRM, selon un protocole standardisé et 

consensuel chez des sujets volontaires sains et asymptomatiques âgés de 18 à 45 

ans. 
 

MATERIELS ET METHODES 

120 volontaires sains et asymptomatiques âgés de 18 à 45 ans (âge moyen de 26 

ans) ont été inclus de façon prospective entre Juin et Novembre 2016 au CHU 

d’Amiens. Le protocole d’acquisition contenait des séquences dans un plan coronal 

oblique en pondération T1, T2-Fatsat et axial T2-Fatsat.Toute anomalie de signal ou 

modification structurale était classée selon une atteinte iliaque et/ou sacrée, elles-

mêmes réparties en six topographies. De plus, chaque hypersignal était classé 

comme répondant ou non aux critères ASAS. 

 
RESULTATS 

Concernant les anomalies de signal sous-chondrales des articulations sacro-iliaques, 

27 volontaires (22,5%) présentaient des hypersignaux T2-Fatsat parmi lesquels 5 

(4,2%) hypersignaux T2-Fatsat répondant à la définition ASAS. 

Il existait une association statistiquement significative entre hypersignal T2-Fatsat 

sous-chondral et IMC avec un p-value = 0.008179. 

Concernant les anomalies structurales, 15 volontaires (12,5%) présentaient des 

condensations sous-chondrales. 

Il existait une association statistiquement significative entre condensation sous-

chondrale et IMC avec un p-value = 0.03609 et entre condensation sous-chondrale 

et âge (p-value = 0.00004). 

 

Les autres anomalies structurales telles que les érosions et l’ankylose sacro-iliaque 

étaient absentes. 

 
CONCLUSION 

 

Les anomalies de signal sous-chondrales sacro-iliaque répondant parfois aux critères 

ASAS existent dans une population de volontaires sains asymptomatiques. 

L’analyse des hypersignaux doit être réalisée avec prudence et tenir compte du 

contexte clinico-biologique, de la topographie ainsi que d’éventuelles variantes 

anatomiques. 

 

 

 

 

MOTS CLES : Sacro-iliaque - IRM - ASAS - hypersignal T2-Fatsat - condensation 
sous-chondrale - spondyloarthrite - volontaires sains. 
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I) INTRODUCTION : 

 

Les spondyloarthrites qu’elles soient axiales et/ou périphériques sont des affections 
inflammatoires caractérisées par une atteinte enthésique et/ou synoviale, l’enthèse 
correspondant à une zone d’insertion osseuse ligamentaire, tendineuse, capsulaire ou 
musculaire.  

Il en existe plusieurs parmi lesquelles la spondyloarthrite ankylosante, le rhumatisme 
psoriasique, les spondyloarthrites associées aux maladies chroniques inflammatoires 
de l’intestin (maladie de Crohn, rectocolite hémorragique), les spondyloarthrites 
réactionnelles et les spondyloarthrites indifférenciées.  

 
L'articulation sacro-iliaque est l'articulation du sacrum avec les deux os iliaques. 

Cette amphidiarthrose est maintenue par de puissantes structures capsulo-

ligamentaires et est constituée de structures cartilagineuses en avant et 

ligamentaires en arrière (figures 1, 2). 

La spondyloarthrite ankylosante est le chef de file des spondyloarthrites avec une 
prévalence controversée dans la littérature. Même s’il existe de façon certaine une 
prédominance masculine (sex-ratio variable dans la littérature), une activité de la 
maladie et un handicap fonctionnel plus importants chez les femmes malgré un 
nombre moins élevé d'anomalies radiologiques que les hommes ont été rapportés 
(1). 
 

Cette pathologie est probablement multifactorielle et implique entre autres des facteurs 
environnementaux, immuns et génétiques (fréquence importante de la positivité de 
l’antigène HLA-B27). 

 
L’articulation sacro-iliaque y est quasiment toujours atteinte même si d’exceptionnels 

et authentiques cas de spondyloarthrite ankylosante sans atteinte sacro-iliaque ont 

été rapportés. Les atteintes inflammatoires sacro-iliaques sont diagnostiquées 

précocement grâce à l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) (2) et font ainsi 

entrer des patients dans la maladie par l’intermédiaire de critères reconnus, les 

critères ASAS (Assessment of SpondyloArthritis International Society). 

Le surdiagnostic de cette maladie est un problème de santé publique avec des 
sanctions thérapeutiques lourdes, en termes de coût, d’effets indésirables et de 
complications potentielles non négligeables. 

Cela implique donc une grande responsabilité des médecins radiologues quant à la 
description de ces anomalies sacro-iliaques et ce d’autant plus qu’il n’existe parfois 
que très peu d’arguments cliniques et/ou biologiques. 
 
Il est donc important d’appréhender ces anomalies sacro-iliaques qui ne sont pas 
attribuables à une sacro-iliite inflammatoire. 
 
 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Articulation_(anatomie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sacrum
https://fr.wikipedia.org/wiki/Os_iliaque
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Ainsi, l’objectif principal de cette étude est d’évaluer la proportion des anomalies de 

signal sous-chondrales des articulations sacro-iliaques en IRM, selon un protocole 

standardisé et consensuel chez des sujets volontaires sains et asymptomatiques 

âgés de 18 à 45 ans. 

L’objectif secondaire est d’évaluer la proportion des anomalies de signal sous-

chondrales des articulations sacro-iliaques en IRM en fonction de l’âge, du sexe, de 

l’IMC et d’antécédent de grossesse(s). 

 

 

 

 

 

II) MATERIELS ET METHODES : 

 

1) Population  

Entre Juin et Novembre 2016, 120 volontaires sains et asymptomatiques âgés de 18 

à 45 ans (âge moyen de 26 ans 5 mois), ont accepté de participer à l’étude. Ainsi, 60 

hommes et 60 femmes (dont 14 avec au moins un antécédent de grossesse) ont été 

inclus prospectivement au CHU d’Amiens après information et obtention d’un 

consentement éclairé oral et écrit. La taille moyenne était de 1,73m et le poids 

moyen de 70,3 kg pour un Indice de Masse Corporelle (IMC) moyen de 23,5 (23,4 

pour les hommes et 23,6 pour les femmes) (tableau1). 

Les critères de non-inclusion étaient les suivants : lombalgies avec raideur de plus de 

3 mois améliorées à l’effort mais ne cédant pas au repos, limitation des mouvements 

du rachis lombaire dans les plans frontal et sagittal, limitation de l’amplitude 

thoracique (critères modifiés de New York), Douleur nocturne ou raideur matinale 

thoracique ou lombaire, oligo-arthrtite asymétrique, pygalgies, doigt ou orteil en 

saucisse, talalgie ou autre enthésopathie, uvéite, urétrite ou cervicite non 

gonococcique (moins d’un mois avant l’arthrite), diarrhées (moins d’un moins avant 

l’arthrite), présence ou antécédent de psoriasis, balanite ou entérocolopathie 

chronique (critères d’Armor), antécédent personnel ou familial de spondyloarthrite 

axiale et/ou extra-axiale, d’arhtrite réactionnelle, de psoriasis, d’entérocolopathie, 

antécédent personnel d’infection sacro-iliaque, antécédent opératoire sacro-iliaque, 

antécédent traumatique du bassin et plus particulièrement sacro-iliaque, antécédent 

de radiothérapie pelvienne, antécédent néoplasique, contre-indication relative ou 

absolue à l’IRM. 

Les volontaires inclus faisaient partie pour la très grande majorité du personnel 

médical et paramédical du service d’imagerie musculo-squelettique du CHU 

d’Amiens. En outre, des Mailinglists d’internes du CHU d’Amiens et des petites 

annonces ont été utilisés afin de faciliter le recrutement et aucune rémunération n’a 

été effectuée. L'éligibilité de ces volontaires a été définie à l'aide d’un questionnaire. 
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2) Technique et recueil des données  

Les examens ont été réalisés sur une IRM GE OPTIMA MR450W 1.5 Tesla avec une 

antenne Body 30 Small. Le protocole d’acquisition standardisé et consensuel, 

identique pour tous les patients, contenait des séquences morphologiques 

conventionnelles permettant d’étudier les articulations sacro-iliaques dans un plan 

coronal oblique aux trois premières vertèbres sacrées en pondération T1, T2-Fatsat 

(saturation du signal de la graisse) et axial T2-Fatsat. Les paramètres du coronal 

oblique T1 étaient : FOV 26, fréquence 320, phase 224, 2Nex, TR 481 TE 8.7 

Minifull, BW 31.25, épaisseur de coupe 4mm, épaisseur inter-coupe 0,4mm, 

correction pure, filtre A. Les paramètres du coronal oblique T2-Fatsat étaient : FOV 

26, fréquence 256, phase 224, 4Nex, TR 3052 TE 68, BW 25, épaisseur de 

coupe 3mm, épaisseur inter-coupe 0,3mm, correction pure, filtre A, saturation 

classique. Les paramètres de l’axial T2-Fatsat étaient : FOV 26, fréquence 256, 

phase 224, 4Nex, TR 3411 TE 68, BW 25, épaisseur de coupe 3mm, épaisseur inter-

coupe 0,4mm, correction pure, filtre A, saturation classique. 

L’injection intraveineuse de chélates de gadolinium n’a à aucun moment été 

nécessaire en raison de l’absence de doute diagnostique. Le temps moyen de la 

réalisation d’un examen était de 15 minutes par patient. Toutes les images ont été 

transférées sur station de travail (ADW 4.6, GE Healthcare). 

 

3) Analyse des données  

Deux lecteurs (un junior et un senior ; S. A. et B. B. ; 18 mois et 156 mois d’expérience 
en imagerie musculo-squelettique) ont interprété de manière consensuelle les images, 
en aveugle des renseignements cliniques. 

Toute anomalie de signal ou modification structurale était classée selon une atteinte 
iliaque droite et/ou gauche et/ou sacrée droite et/ou gauche, elles-mêmes réparties en 
six topographies : antéro-supérieure (AS), antéro-moyenne (AM), antéro-inférieure 
(AI) et postéro-supérieure (PS), postéro-moyenne (PM), postéro-inférieure (PI). Ainsi, 
chaque articulation sacro-iliaque a été définie par 12 topographies distinctes. De plus, 
chaque hypersignal était classé comme étant ASAS ou non, un hypersignal ASAS 
étant défini par un hypersignal présent sur deux coupes successives ou plusieurs 
hypersignaux présents sur une seule coupe. Par ailleurs, chaque hypersignal était 
mesuré et classé par intensité en 3 groupes : modérément intense, intense et très 
intense correspondant aux géodes. 

 

4) Critère de jugement  

Le critère de jugement principal était défini par la présence d’un hypersignal T2-

Fatsat, ASAS ou non, sous-chondrale des articulations sacro-iliaques. 

Les critères de jugement secondaires étaient définis par la présence d’un 

hypersignal T2-Fatsat enthésique et/ou d’une ou plusieurs anomalies 

morphologiques structurales  (érosions, conversion graisseuse médullaire, 

ostéocondensation sous-chondrale, ankylose). 
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5) Analyse statistique  

En l'absence de données publiées fiables, 120 volontaires sains ont été inclus pour 

cette étude. Les variables quantitatives sont étudiées de façon descriptive. Certaines 

variables quantitatives ont été transformées en variables qualitatives par la création 

de classes permettant de  les étudier grâce un test du Khi-deux. Le risque de 

première espèce est fixé à 5% aussi bien pour l'objectif principal que secondaire. En 

l’absence d’analyse intermédiaire, il n’y a aucun critère statistique d’arrêt de la 

recherche. Moins de 5% de données manquantes sont attendues concernant 

l’objectif principal. Il en est de même pour l’objectif secondaire. 

 

III) RESULTATS : 

Concernant les anomalies de signal sous-chondrales des articulations sacro-iliaques 

(figure 3), 27 volontaires (22,5%) présentaient des hypersignaux T2-Fatsat parmi 

lesquels 5 (4,2%) hypersignaux T2-Fatsat répondant à la définition ASAS. 

14/27 (51,8%) volontaires présentaient uniquement une atteinte du versant sacré, 

11/27 (40,7%) uniquement du versant iliaque et seulement 2/27 (7,4%) volontaires 

une atteinte sacré et iliaque de façon concomitante. 

 

Ces anomalies de signal étaient au nombre de 41 et réparties de façon homogène 

que ce soit sur le versant sacré avec 23 hypersignaux (12 à droite et 11 à gauche) 

ou iliaque avec 18 hypersignaux (10 à droite et 8 à gauche). 

 

Concernant l’intensité des hypersignaux, 20/23 (87%) sur le versant sacré et 9/18 

(50%) sur le versant iliaque étaient modérément intenses (29/41 soit 70.7% des 

hypersignaux) alors que 3/23 (13%) sur le versant sacré et 5/18 (28%) sur le versant 

iliaque étaient intense (8/41 soit 19.5% des hypersignaux).  

4 volontaires présentaient des géodes (3,3%) sur le versant iliaque (1 antéro-

moyenne gauche, 1 antéro-inférieure gauche, 1 postéro-inférieure gauche et 1 

antéro-inférieure droite). Il n’existait pas de géode sur le versant sacré (tableau 2).  

 

Concernant la répartition topographique des hypersignaux du versant sacré, 11/11 

(100%) des atteintes à gauche et  10/12 (83%) des atteintes à droite étaient de 

topographie antéro-moyenne. Sur le versant iliaque, 6/10 (60%) des atteintes à droite 

et 3/8 (38%) des atteintes à gauche étaient de topographie antéro-moyenne  

(tableau 3). 

 

Concernant les 5/120 volontaires ayant présentés des hypersignaux T2-Fatsat ASAS 

(4,2%) (figure 4), 3/5 (2.5%) présentaient des anomalies de signal de répartition 

topographique antéro-moyenne sacro-iliaque ou iliaque isolé, 1/5 (0.8%) en 

présentait en topographie postéro-inférieure iliaque gauche isolé et 1/5 (0.8%) en 

présentait en topographie antéro-moyenne et postéro-moyenne iliaque droite.  

La taille moyenne des hypersignaux était de 10.7mm sur le versant sacré et de 

9.8mm sur le versant iliaque. 
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Il n’existait pas d’association statistiquement significative entre hypersignal T2-Fatsat 

sous-chondral et taille (p-value = 0.6673) ou poids (p-value = 0.1035). En revanche, 

Il existait une association statistiquement significative entre hypersignal T2-Fatsat 

sous-chondral et IMC avec un p-value = 0.008179. 

De même, Il n’existait pas d’association statistiquement significative entre 

hypersignal T2-Fatsat sous-chondral et âge (p-value = 0.3015) ou sexe (p-value = 

0.1896). 

 

Enfin, il n’existait pas d’association statistiquement significative entre hypersignal T2-

Fatsat sous-chondral et grossesse (p-value = 0.08) même si on peut rejeter 

l’indépendance des deux variables avec une probabilité de 92%. 

 

 

Concernant les anomalies structurales, 15 volontaires (12,5%) présentaient en 

totalité 31 condensations sous-chondrales des articulations sacro-iliaques. 

Ces anomalies structurales étaient de 9 condensations sous-chondrales (6 à droite et 

3 à gauche) sur le versant sacré et de 22 condensations sous-chondrales (13 à 

droite et 9 à gauche) sur le versant iliaque. 

Concernant la répartition topographique des condensations sous-chondrales du 

versant sacré, 6/6 (100%) des atteintes à droite et  3/3 (100%) des atteintes à 

gauche étaient de topographie antéro-moyenne. 

Sur le versant iliaque, 12/13 (92.3%) des atteintes à droite et 8/9 (88.9%) des 

atteintes à gauche étaient de topographie antéro-moyenne (tableau 4). 

Concernant l’importance de la condensation sous-chondrale,  5/9 (55.6%) sur le 

versant sacré et 16/22 (72.7%) sur le versant iliaque étaient minimes (21/31 soit 

67.7% des condensations) alors que 3/9 (33.3%) sur le versant sacré et 5/22 (22.7%) 

sur le versant iliaque étaient modérées (8/31 soit 25.8% des condensations). Enfin, 

1/9 (11.1%) sur le versant sacré et 1/22 (4.5%) sur le versant iliaque étaient 

importantes (2/31 soit 6.5% des condensations). 

 

Il n’existait pas d’association statistiquement significative entre condensation sous-

chondrale et taille (p-value = 0.437) ou poids (p-value = 0.1035). En revanche, Il 

existait une association statistiquement significative entre condensation sous-

chondrale et IMC avec un p-value = 0.03609. 

Il n’existait pas d’association statistiquement significative entre condensation sous-

chondrale et sexe (p-value = 0.005775) même si on peut rejeter l’indépendance des 

deux variables avec une probabilité de 94.3%. 

Contrairement à l’hypersignal T2-Fatsat sous-chondral, il existait une association 

statistiquement significative entre condensation sous-chondrale et âge (p-value = 

0.00004). 

De même, il existait une association statistiquement significative entre condensation 

sous-chondrale et grossesse (p-value = 0.0002345). 
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Il existait également une association statistiquement significative entre condensation 

sous-chondrale et hypersignal T2-Fatsat sous-chondral  (p-value = 0.0007049). 

Les autres anomalies structurales telles que les érosions et l’ankylose sacro-iliaque 

étaient absentes et un seul volontaire présentait une conversion graisseuse 

médullaire sous-chondrale de topographie postéro-moyenne iliaque gauche 

secondaire à une facette articulaire accessoire sacro-iliaque.  

Un seul volontaire présentait une atteinte capsulaire inférieure sacro-iliaque gauche 

isolée. Il n’y avait pas d’autre hypersignal T2-Fatsat enthésique. 

 

Enfin, 10/120 (8.3%) des volontaires avaient une moelle osseuse hétérogène et 

9/120 (7.5%) présentaient des anomalies transitionnelles partielles ou totales de la 

charnière lombo-sacrée sans hypersignal T2-Fatsat associé. 

 

 

 

IV) DISCUSSION : 

L’âge de début moyen de la spondyloarthrite ankylosante est de 27,7 ans pour les 

patients HLA-B27 (-) et de 24,8 ans pour les patients HLA-B27 (+). La durée 

moyenne avant pose de diagnostic est respectivement de 11,4 et 8,5 ans. (3) 

L’âge moyen de la population de cet échantillon était de 26,5 ans, allant de 18 ans à 

45 ans, tranche d’âge reprise par les critères ASAS. 

L’IRM a une place extrêmement importante dans la stratégie diagnostique de sacro-
iliite inflammatoire qui entre dans le cadre de spondyloarthrite ankylosante (4) (figures 
5, 6) et répond à un protocole standardisé incluant des séquences pondérées en T1 
SE, T2-Fatsat/STIR dans le plan coronal oblique dans l’axe des premières vertèbres 
sacrées (5). Une sacro-iliite inflammatoire active répond à une définition consensuelle 
incluant la présence d’un œdème osseux sous-chondral (hypersignal T2-Fatsat/STIR, 
hyposignal T1) et/ou une ostéite (prise de contraste de cet œdème sous-chondral).  
Ces anomalies doivent être présentes sur au moins deux coupes consécutives ou 
plusieurs de ces anomalies doivent être présentes sur une seule coupe (6,7). Les 
autres anomalies de signal telles que la synovite, les enthésites ou les anomalies 
structurales telles que l’érosion, le remplacement médullaire graisseux, la sclérose 
sous-chondrale ou ankylose ne font stricto sensu pas partie de cette définition même 
s’ils sont évocateurs (5).  
 
 
 
Concernant les anomalies de signal sous-chondrales des articulations sacro-iliaques, 
27 volontaires (22,5%) présentaient des hypersignaux T2-Fatsat contre 26% et 22% 
dans des études récentes (2,8). 
La très large majorité de ces anomalies de signal sous-chondrales non ASAS étaient 
réparties selon une topographie antéro-moyenne (100% sacré gauche, 83% sacré 
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droit, 60% iliaque droit et 38% iliaque gauche), les classant ainsi comme étant d’origine 
mécanique. 
Ainsi, l’atteinte dégénérative des articulations sacro-iliaques est bien plus fréquente 
que l’atteinte inflammatoire, 20 à 100 fois plus fréquente selon certains auteurs (9,10).  
Les quelques anomalies de signal non ASAS ne posaient quant à elles pas de 
problème diagnostic puisque même si elles ne correspondent pas à une topographie 
lié à une atteinte de type mécanique, celles-ci ne répondaient pas aux critères ASAS 
et n’étaient donc pas douteuses. 
 
4.2% des volontaires sains présentaient des anomalies de signal sous-chondrales 
répondant à la définition ASAS contre 6.8% dans une étude récente (8).  
Certaines études ont rapportés qu’en présence de lombalgies chroniques, la 
fréquence des anomalies de signal sous-chondrales sacro-iliaques répondant aux 
critères ASAS atteignait 21% (11) voire 36% (12). 
 
Dans notre étude, 2,5% des volontaires sains présentaient des hypersignaux ASAS 
de topographie antéro-moyenne (60% des hypersignaux ASAS), donc probablement 
mécaniques.  
1,6% des volontaires sains présentaient des hypersignaux ASAS plus douteux 
(postéro-moyenne et postéro-inférieure)  puisque de topographie non classiquement 
mécanique. 
D’autre part, certaines anomalies de signal peuvent être expliquées par une 
modification sacro-iliaque de type variante anatomique telle qu’une facette articulaire 
accessoire (figure 7) ou un dysmorphisme sacro-iliaque (13,14). 
 
Enfin, il n’existait pas de cartilage de croissance sacro-iliaque persistant. 
10/120 (8.3%) volontaires présentaient une hétérogénéité médullaire. Ils constituent 
des pièges classiques et ne sont pas à interpréter comme des anomalies de signal 
pathologiques. 
 
Il n’existait pas d’association statistiquement significative entre hypersignal T2-Fatsat 
sous-chondral et âge (p-value = 0.3015). Ceci est probablement expliqué par une 
population d’échantillon relativement jeune (81% volontaires sains avaient entre 18 et 
30 ans). 
Selon certains auteurs, l’interprétation de l’œdème osseux sous-chondral avec un 
abaissement de l’âge seuil à 42.6 ans semble aider à prédire l’origine inflammatoire 
de la sacro-iliite (15). 
 
 
Il existait une association statistiquement significative entre hypersignal T2-Fatsat 
sous-chondral et IMC (un p-value = 0.008179). Cela a également été rapporté dans 
une population présentant des lombalgies chroniques (16). 
 
Même s’il n’existait pas d’association statistiquement significative entre hypersignal 
T2-Fatsat sous-chondral et grossesse (p-value = 0.08), il semble exister une tendance 
qui pourrait être confirmée sur un échantillon plus important, comportant notamment 
plus de femmes ayant eu une grossesse. Cette relation a été rapportée dans d’autres 
études chez des femmes ayant eu une grossesse et présentant des lombalgies 
chroniques (17). 
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La fiabilité de l’interprétation des données IRM dépend de façon claire de la 
connaissance ou non des données cliniques. En effet, il a été montré que l'analyse 
de l'IRM seule a une sensibilité de 64% et une spécificité de 80%, qui passent à 95% 
et 98%, respectivement, lorsque les images sont interprétées conjointement 
aux données cliniques (18). Les critères ASAS permettent ainsi de retenir ou non 
grâce notamment à la contribution de l’IRM le diagnostic de spondyolarthrite 
ankylosante (6,7) (figures 5, 6). Les limites étant que l'utilisation de ces critères peut 
rapidement devenir problématique dans la pratique quotidienne car l'inflammation 
peut également être fluctuante dans le temps (19). 
Sur le plan histologique, ces anomalies de signal osseuses sous-chondrales 
correspondent à une véritable ostéite (20).  
 
 
L’attention a longtemps été attirée par l’analyse unique des anomalies de signal 
sous-chondrales (21), les mettant au premier plan dans les critères diagnostics 
établis par l’ASAS. La considération des anomalies structurales dans l’analyse des 
articulations sacro-iliaques est une aide précieuse dans le diagnostic de sacro-iliite 
inflammatoire (22,23) même s’ils ne font pour le moment pas partie des critères 
diagnostics de spondyloarthrite ankylosante proposés par l’ASAS (24). 
 
Dans cette étude, 15 volontaires (12,5%) présentaient des condensations sous-

chondrales des articulations sacro-iliaques. 

La très large majorité de ces condensations sous-chondrales étaient réparties selon 

une topographie antéro-moyenne (100% sacrée droit, 100% sacrée gauche, 92.3% 

iliaque droit et 88.9% iliaque gauche), les classant ainsi comme étant d’origine 

mécanique. De plus ces anomalies prédominaient largement sur le versant iliaque 

(22 anomalies contre 9 sur le versant sacré). Cela a été rapporté dans une étude 

précédente (25). 

Cette répartition est probablement expliquée d’une part, par la différence histologique 

du cartilage couvrant les deux surfaces articulaires et d’autre part par l’épaisseur de 

celui-ci.  

Alors que le cartilage sacré est purement hyalin, le versant iliaque est recouvert 
d'une association de cartilage hyalin et de fibrocartilage (26–28). De plus, les 
plaques terminales de l'os sous-chondral iliaque sont plus épaisses que celles du 
sacrum. L'épaisseur de ces plaques est rapportée inversement à celle des cartilages 
articulaires sus-jacents. L'os spongieux sous-chondral iliaque est ainsi deux fois plus 
dense que le sacré (27) (figure 8). 
 
Comme pour les anomalies de signal, il existait une association statistiquement 

significative entre condensation sous-chondrale et IMC avec un p-value = 0.03609. 

D’ailleurs, il existait également une association statistiquement significative entre 

condensation sous-chondrale et hypersignal T2-Fatsat sous-chondral  (p-value = 

0.0007049).  

Cependant, lorsque des remaniements de type condensation sous-chondrales sont 

associés aux hypersignaux, la spécificité des hypersinaux décroit (29). 
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Il n’existait pas d’association statistiquement significative entre condensation sous-

chondrale et sexe (p-value = 0.005775) même s’il existait une tendance. Ceci peut 

être expliqué par un effectif peu suffisant. 

Contrairement à l’hypersignal T2-Fatsat sous-chondral, il existait une association 

statistiquement significative entre condensation sous-chondrale et âge (p-value = 

0.00004). 

De même, il existait une association statistiquement significative entre condensation 

sous-chondrale et grossesse (p-value = 0.0002345). 

 

 
 
Les autres anomalies structurales telles que les érosions et l’ankylose sacro-iliaque 
étaient absentes (1.7% et 2% d’érosions ont été rapportés chez des volontaires sains 
(8,25) ainsi que 0% d’ankylose (25) dans des études précédentes). 
L’intégration de l’érosion sous-chondrale dans l’algorithme décisionnel ne semble 
pas négligeable (30,31), et encore moins lorsque celle-ci est interprétée 
conjointement avec une anomalie de signal sous-chondrale (29,32,33). 
 
 
Un seul volontaire présentait une conversion graisseuse médullaire sous-chondrale 
de topographie postéro-moyenne iliaque gauche expliquée par la présence d’une 
facette articulaire accessoire sacro-iliaque.  
Même si les patients avec une spondyloarthrite ankylosante ont de façon significative 
plus de conversion graisseuse médullaire sous-chondrale que des sujets témoins 
(34), sa performance diagnostique seule semble faible (35) et son association aux 
anomalies de signal sous-chondrales semble décroitre la spécificité de ces 
hypersignaux (29). 
En outre, la conversion graisseuse médullaire sous-chondrale sacro-iliaque serait 
prédictive de l’évolution rachidienne (36) et semble être un tissu transitionnel entre 
l’inflammation et l’ankylose (37–40). 
 
 
Un seul volontaire présentait un hypersignal capsulaire inférieur gauche. 
Les anomalies de signal enthésiques et les synovites ont peut-être été sous-
estimées en raison de l’absence d’injection de chélates de gadolinium (41,42).  
Dans tous les cas, la place de l’enthésite sacro-iliaque dans le diagnostic de sacro-
iliite inflammatoire reste à définir (43,44). 
Concernant les anomalies de signal sous-chondrales, l’injection de chélates de 
gadolinium n’a pas démontré sa supériorité par rapport aux séquences T2-Fatsat 
dans la détection de l’œdème osseux (45,46) et n’est effectuée qu’en cas de doute 
diagnostic (47). Ainsi, aucune injection n’a été réalisée dans cette étude. 
 
Enfin, Les anomalies de signal sous-chondrales seules ont une faible sensibilité et 
spécificité dans le diagnostic de sacro-iliite inflammatoire. La spécificité croit lorsque 
ces anomalies sont associées à une atteinte enthésique et/ou capsulaire (29). 
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De nouvelles séquences sont régulièrement testées pour améliorer la détection 
d’anomalies structurales telles que les érosions entre autres afin de tenter de recourir 
de moins en moins à la tomodensitométrie (48).  
L’émergence de séquences telles que le T1 opposition de phase (49) ou le T2 echo 
de gradient semble prometteuse (50). De même, d’autres signes radiologiques 
jusque-là ignorés tels que les phénomènes gazeux intra-articulaire ou l’aspect 
spontanément hypersignal en pondération T1 de l’interligne sacro-iliaque sont en 
cours d’évaluation (51). 
 
 
 
 
La place de la diffusion en routine reste à définir malgré des perspectives plutôt 
intéressantes en terme d’aide diagnostique (52–54) et d’évaluation de l’efficacité 
thérapeutique au cours du suivi de la maladie (55). Le recours à des imageries comme 
le PET-IRM (56) et l’IRM corps entier (39,57) dans le cadre de bilan de sacro-iliite 
inflammatoire reste pour le moment du domaine de la recherche.  
Enfin, même si la tomodensitométrie spectrale semble intéressante dans la mesure où 
elle permet en plus de l’analyse des anomalies structurales, l’étude de l’œdème 
osseux sous-chondral grâce à la concentration en eau et en calcium au sein de l’os, 
sa place dans la stratégie diagnostique de première intention parait limitée puisqu’il 
s’agit d’un examen irradiant (58).  
 
 
 
 
La réalisation combinée de l’IRM rachidienne et sacro-iliaque dans le cadre de la 
recherche de sacro-iliite inflammatoire semble augmenter légèrement la valeur 
diagnostique comparé à l’IRM sacro-iliaque seule (59). La place de l’IRM rachidienne 
dans le bilan diagnostic initial reste encore discutée du fait de sa faible valeur 
diagnostique et de faux positifs élevés malgré des critères diagnostiques plus stricts 
(60). Une atteinte rachidienne isolée de la maladie reste cependant possible (61). 
 
 
 
Sur cet échantillon, l’incidence des anomalies de la charnière lombo-sacrée était de 
7.5%. Celle-ci est variable dans la littérature (3.3 % (62), 5.9% (12), 15.8% (63)). 
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V) CONCLUSION : 

Les anomalies de signal sous-chondrales sacro-iliaque répondant parfois aux critères 

ASAS existent dans une population de volontaires sains asymptomatiques. 

L’appréhension de ces anomalies invite donc à la prudence afin de limiter le 

surdiagnostic surtout lorsque l’on sait les problèmes de santé publique qui en 

découlent avec notamment des sanctions thérapeutiques lourdes en termes de coût, 

d’effets indésirables et de potentielles complications non négligeables. 

L’interprétation de ces anomalies doit tenir compte du contexte clinique et biologique, 

de la topographie de l’atteinte ainsi que d’éventuelles variantes anatomiques sacro-

iliaques même s’ils ne font pour l’heure pas partie des critères ASAS.  

La topographie de l’atteinte de l’œdème sous-chondral et les anomalies structurales 

telles que les érosions ou l’ankylose devraient probablement prendre prochainement 

place dans les critères ASAS. 

 

 

 

 

 

 

 

VI) CONFLIT D’INTERETS : 

Absence de conflit d’intérêt. 
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VIII) ANNEXES : 

1) Figures 

Figure 1 (28) : Coupe anatomique coronale oblique antérieure de l’articulation 

sacro-iliaque (a) délimitant un versant cartilagineux moyen et ligamentaire 

inférieur (b). 

 

 

 

 

 

Figure 2 (64) : Coupe frontale anatomique d’une articulation sacro-iliaque 

d’avant en arrière. 

 

 



26 | P a g e  
 

Figure 3 : IRM sacro-iliaque - coupe coronale oblique antérieure en pondération 

T2-Fatsat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hypersignal T2-Fatsat non ASAS de topographie antéro-moyenne sacrée gauche 

(flèche blanche). 
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Figure 4 : IRM sacro-iliaque - coupe coronale oblique antérieure (A) et axiale 

(B) en pondération T2-Fatsat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hypersignaux T2-Fatsat répondant aux critères ASAS de topographie sacro-iliaque 

antéro-moyenne bilatérale (flèches blanches). 

A 
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Figure 5 (6,7) : Place de l’IRM dans la stratégie diagnostique de la 

spondyloarthrite ankylosante selon l’ASAS. 

 

 

 

Figure 6 (4,65) : Arbre décisionnel avec place de l’IRM dans la stratégie 

diagnostique de la spondyloarthrite ankylosante. 

 



29 | P a g e  
 

Figure 7 : IRM sacro-iliaque - coupe axiale en pondération T2-Fatsat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variante anatomique à type de facette articulaire accessoire marquée à gauche de 

topographie postéro-inférieure sans oedème (flèche blanche). 
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Figure 8 (27) : Cartilage et os sous-chondral iliaque et sacré en microscopie. 
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2) Tableaux 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population de l’étude (IMC : Indice de Masse Corporelle). 

 FEMME HOMME 
TOTAL -

MOYENNE 

NOMBRE DE 
PARTICIPANTS 

60 60 120 

ANTECEDENT DE 
GROSSESSE(S) 

OUI NON   

14 46 

AGE MOYEN (ANS) 27.5 25.5 26.5 

TAILLE MOYENNE (M.) 1.65 1.81 1.73 

POIDS MOYEN (KG) 64.1 76.5 70.3 

IMC MOYEN 23.6 23.4 23.5 

 

Tableau 2 : Répartition des anomalies de signal selon leurs intensités. 

 SACRE 
DROIT 

SACRE 
GAUCHE 

ILIAQUE 
DROIT 

ILIAQUE 
GAUCHE 

TOTAL 

MODEREMENT 
INTENSE 

10 10 7 2 29 

INTENSE 2 1 2 3 8 

TRES INTENSE 

(GEODE) 

0 0 1 3 4 

TOTAL 

12 11 10 8 

41 

23 18 
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Tableau 3 : Répartition des anomalies de signal sous-chondrales selon la topographie de l’atteinte (AS = antéro-supérieure, AM = antéro-moyenne, AI = antéro-inférieure, PS = postéro-
supérieure, PM = postéro-moyenne et PI = postéro-inférieure). 

TOPOGRAPHIE 

SACRE DROIT SACRE GAUCHE ILIAQUE DROIT ILIAQUE GAUCHE 

AS AM AI PS PM PI AS AM AI PS PM PI AS AM AI PS PM PI AS AM AI PS PM PI 

ANOMALIE DE 
SIGNAL 

1 10 0 0 1 0 0 11 0 0 0 0 0 6 1 0 1 2 0 3 2 0 0 3 

TOTAL 

12 11 10 8 

23 18 

 

Tableau 4 : Répartition des anomalies structurales de type condensation  sous-chondrale selon la topographie de l’atteinte. 

TOPOGRAPHIE 

SACRE DROIT SACRE GAUCHE ILIAQUE DROIT ILIAQUE GAUCHE 

AS AM AI PS PM PI AS AM AI PS PM PI AS AM AI PS PM PI AS AM AI PS PM PI 

CONDENSATION 0 6 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 12 0 0 0 1 0 8 0 0 1 0 

TOTAL 

6 3 13 9 

9 22 
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