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Introduction : Les articulations sacro-iliaques (S-1) sont une cause fréquente et sous-estimée de douleurs
lombaires basses et pygalgies. Parmi les affections S-I, I'arthrose est certainement la plus fréquente, elle est
malgré tout peu étudiée. Les S-I sont le principal axe de transfert du poids du haut du corps vers les membres
inférieurs. Malgré des variations fréquentes et marquées de forme, les facteurs morphologiques potentiellement
a risque de développement d’une arthrose S-I précoce ont étés peu étudiés. Les remaniements dégénératifs S-
| ainsi que les contraintes mécaniques semblent prédominer dans la portion antéro-moyenne de l'articulation.
De ce fait, nous avons supposé qu’une conformation étroite de cette zone anatomique était a risque d’arthrose
S-I. L’objectif principal était de déterminer si un angle aigu des rebords corticaux antérieurs iliaques et sacrés
situées au pourtour de linterligne S-l dans sa portion antéro-moyenne était a risque de développement d’'une
arthrose S-I. L’objectif secondaire était de déterminer si le degré de convexité antérieure des surfaces osseuses
S-l antérieures situées au pourtour de l'interligne S-I dans sa portion antéro-moyenne influencait également les
remaniements dégénératifs.

Matériel et Méthodes : Les signes d’arthrose S-1 de 325 scanners consécutifs de sujets agés entre 54 et 56
ans ont étés étudiés par deux lecteurs dans le plan axial strict et classés comme « marqués » (groupe 1) ou non
(groupe 2). Ensuite, le degré de convexité des surfaces osseuses sacrées et iliaques antérieures (SOSIA) fut
analysé dans le plan sagittal et classé en trois catégories : absence de convexité, donnant une forme en « L »
(groupe A), forme intermédiaire (groupe B) et convexité marquée donnant une forme en « C » (groupe C).
L’angle S-I antérieur (ASIA) fut ensuite mesuré dans ce méme plan.

Résultats : L’accord dans le classement de I'arthrose fut présent 73% du temps entre les deux lecteurs (Kappa
de Cohen a 0,4). 47 S-I furent inclues dans le groupe 1 (arthrose « marquée ») et 94 dans le groupe 2 (absence
d’arthrose « marquée »). L’ASIA moyen £SD fut de 107° (+9.99°) dans le groupe 2 et 92.9° (£+8.50°) dans le
groupe 1. 16/17 S-I du groupe A faisaient partie du groupe 1 quand 33/77 S-I du groupe B et 0/47 du groupe C
en faisaient également partie (toutes les p-values < 0.001).

Conclusion : Ce travail met en lumiére I'intérét de I'utilisation du plan sagittal en TDM pour analyser la forme
des rebords osseux iliaques et sacrés para-articulaires antérieurs. En effet, cette analyse apportera un argument
morphologique supplémentaire pour différentier les altérations S-lI d’'origine dégénérative des autres, et
notamment des sacro-ilites inflammatoires, puisqu’'un ASIA étroit ainsi qu’une faible convexité des SOSIA

semble étre des facteurs de risque d’arthrose S-I.

Composition du Jury :

Président : Monsieur le Professeur Jean-Nicolas DACHER

Assesseurs : Madame la professeure Céline SAVOYE-COLLET ; Monsieur le Professeur Thierry LEQUERRE ;
Monsieur le Professeur Emmanuel GERARDIN ; Monsieur le Docteur Paul MICHELIN

Directeur de thése : Monsieur le Docteur Paul MICHELIN
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Abstract

Title

Influence of anterior sacral and iliac bone surfaces morphology on the development of

sacroiliac osteoarthritis: a case-control study.
Objective

Despite numerous shape variations, there are very few descriptions of morphologic
predisposition to early sacroiliac joint (SIJ) osteoarthritis (OA). It is surprising, since it
is the main axis for transfer of the weight of the upper body to the lower limbs. The
anterior-middle part tends to show more degeneration signs and carries heavier
weights. Therefore, our goal was to determine the influence of convexity and angle of

these anterior bone surfaces on early OA.
Design

SIJ OA signs from 325 CT of patients aged between 54 and 56 years were analyzed
in axial plan by two independent readers and categorized as “significant for the age”
or not. Then, the anterior SIJ angle (ASIJA) was measured and convexity of anterior
SIJ bone surfaces was visually characterized in sagittal plan as absent or “L-shape”

(group A), marked or “C-shape” (group C) or intermediate (group B).
Results

Concordance between the two readers for OA classification was 73% (Cohen’s Kappa
of 0.4). 47 SIJ were included in group 1 (significant OA) and 94 in group 2 (non
significant OA). Mean ASIJA +SD was 107° (£9.99°) in group 2 and 92.9° (x8.50°) in
group 1. 16/17 group A SIJ were in group 1 when 33/77 group B SIJ and 0/47 group C
SIJ were in group 1 (all p-values <0.001).

Conclusion

Sagittal plan seems useful to assess different SIJ anterior shapes. ASIJA and
convexity of anterior sacral and iliac bone surfaces appears to be a risk factor of SIJ
OA.
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Abréeviations

S-l : Sacro-iliaques
ASIA : Angle Sacro-iliaque Antérieur
SOSIA : Surfaces Osseuses Sacrées et lliaques Antérieures

SASI : Surfaces Articulaires Sacro-lliaques

IMC : Indice de Masse Corporelle

SAPHO : Syndrome Acné Pustulose Hyperostose Ostéite

TDM : Tomodensitométrie

MPR : MultiPlanar Reconstruction (reconstruction multi planaire)

FOV : Field Of View (Champs de vue)

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

DISH : Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis (hyperostose vertébrale ankylosante)
ASAS : The Assessment of SpondyloArthritis international Society

UH : Unités Hounsfield

PNB : Produit National Brut

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
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1. Introduction

a.Contexte

Les articulations sacro-iliaques (S-I) sont une cause fréquente, souvent sous-estimée
de lombalgies basses et pygalgies (1). Ce type de douleurs posséde une forte
prévalence et incidence dans la population générale, pour exemple la prévalence des
lombalgies basses atteignait dans I'étude de Meucci et al. prés de 20% des sujets de
I'étude, agés entre 20 et 59 ans, toutes étiologies confondues (2). Les articulations S-
| seraient a l'origine de 15 a 30% de ces douleurs (3-5). Les pathologies S-I

représentent donc un enjeu non négligeable de santé publique.

L’arthrose S-I est une pathologie courante (6—11), probablement la plus fréquente
parmi 'ensemble des pathologies touchant cette articulation, avec pour exemple une
prévalence 20 a 100 fois supérieure aux sacro-ilites d’origine inflammatoire (9). Elle
reste malgré tout peu étudiée (194 références en avril 2021 dans pubmed en utilisant
les mots clés « sacroiliac osteoarthritis » contre 19 752 pour « hip osteoarthritis » ou
encore 40 283 avec « knee osteoarthritis ») bien qu’elle participe grandement aux

symptomes liés a la pathologie S-I (12).

Le diagnostic d’arthrose, de maniére générale, repose en premier lieu sur
l'interrogatoire et I'examen clinique. On recherchera des douleurs d’horaire
meécanique, un dérouillage matinal bref, des limitations fonctionnelles, des « crépitants
articulaires », un élargissement de l'articulation... Le recours a I'imagerie n’est pas la
regle. Elle interviendra devant des tableaux atypiques avec doutes diagnostiques ou
apres un échec de la prise en charge initiale, et sera basé initialement sur les

radiographies standards.

Malheureusement concernant les S-I, 'examen clinique manquera souvent de
sensibilité et de spécificité, et ce malgré la multiplication des tests cliniques (1,4,13,14).
La difficulté diagnostique des pathologies S-I réside dans le polymorphisme des
présentations cliniques et notamment des douleurs (1,15). Cette faible spécificité des
tableaux cliniques favorise I'errance diagnostique, en multipliant les étiologies
potentielles que ce soit en termes d’organe atteint (hanches, rachis lombaire, muscles,

fascias, tendons, nerfs) ou de type de pathologie en présence (arthrose, pathologie
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inflammatoire, instabilité articulaire, infection, traumatismes...). L’imagerie interviendra

donc régulierement en complément.

Les radiographies standards, qui sont I'imagerie de premiére intention, pourront
permettre de dépister une arthrose S-lI mais une analyse fine nécessitera une imagerie
en coupe, la lecture radiologique S-I étant difficile (16). La modalité d’imagerie la plus
adaptée pour caractériser une arthrose S-l est le scanner (10). En effet, 'arthrose S-I
présente la particularité de présenter en premier lieu des altérations osseuses
(pincement articulaire initialement focal, sclérose de I'os sous chondral, ostéophytose,
érosions fines des berges articulaires) qui seront plus difficilement visibles en IRM
(Imagerie par Résonnance Magnétique). La TDM (tomodensitométrie) permettra avec
facilité de réaliser un bilan d’arthrose S-1 (17) et sera plus précise que les radiographies
standards. Malgreé cela, les radiographies et 'IRM restent les modalités utilisées le plus
fréequemment en pratique courante pour étudier la pathologie S-I. Ce faible recours a
la TDM pourrait participer pour une part a la négligence de I'arthrose S-I par les

médecins.

Par ailleurs, a la différence de nombreuses articulations du corps humain, il n’existe
pas a ce jour de classification reconnue de l'arthrose S-lI par la communauté
scientifique. Cela limite certainement « I'acuité » diagnostique de la maladie étant
donné le manque de consensus existant sur la définition méme de celle-ci. Il est
cependant primordial de diagnostiquer rapidement la survenue d’une arthrose
précoce. En effet, celle-ci est une cause majeure de handicap et de colt de santé
publique chez les personnes agées (18). Un diagnostic rapide limite les risques
d’errance diagnostique et l'utilisation de thérapeutiques inadaptées, mais surtout il
permettra via la mise en place des mesures préventives non pharmacologiques et non
chirurgicales que sont I'éducation, I'activité physique adaptée et la perte de poids si
nécessaire (19,20), d’espérer limiter et retarder la survenue d’une arthrose. Un
diagnostic tardif limite I'efficacité de ces mesures, a un moment ou les douleurs et la
perte de fonction articulaire vont étre trop importantes pour espérer tirer un bénéfice
de ces mesures de prévention. Cela aboutira a une baisse de la qualité de vie du
patient, une majoration et une chronicisation des douleurs engendrant un absentéisme
au travail, une surconsommation médicamenteuse voire un recours aux procédures

invasives.
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L’arthrose fait suite a une inadéquation entre les mécanismes de réparation de
larticulation et les altérations engendrées par les facteurs biomécaniques et
inflammatoires. Il existe indubitablement une relation entre les facteurs biomécaniques
appliqués a chaque articulation et I'apparition d’'une arthrose (21,22), comme l'atteste
de nombreuses études ayant montré les relations entre arthrose et facteurs
endogeénes ou exogenes modifiant les contraintes (fractures, activité sportive
excessive, obésité, instabilité articulaire...). Il est reconnu pour plusieurs articulations
du corps humain que certaines morphologies articulaires majorent le risque d’arthrose
via une augmentation localisée du stress appliqué sur I'articulation et donc via une
répartition inhomogene des contraintes. Pour exemple, un genu varus augmenterait
les risques de gonarthrose (23). Les S-I sont les principales actrices du transfert des
charges entre le tronc et les membres inférieurs (24,25). Elles ont la particularité de
ne pas étre orientées dans I'axe des forces de contrainte qu’elles subissent, ce qui
majorerait le stress mécanique. Elles possédent de plus de nombreuses et fréquentes
variations de forme (11,25-28). Malgré cela, I'étude des facteurs morphologiques a
risque de développer une arthrose S-1 a été peu entreprise. |l n'a pas été décrit de
critéres morphologiques identifiables en imagerie, étant a risque de développement
d’'une arthrose au sein des S-I. Or, lidentification de tels facteurs de risque peut
permettre de renforcer la certitude diagnostique devant des remaniements articulaires
précoces d’étiologie équivoque, mais surtout permettre d’identifier une population a
risque, et proposer par la suite des mesures préventives et un suivi de cette population,
voire sélectionner une population pouvant obtenir un bénéfice de mesures plus

invasives.

L’arthrose S-I semble plus fréquente au niveau de la portion « antéro-moyenne » (tiers
moyen de la surface articulaire selon un axe cranio-caudal, dans sa portion antérieure)
de la surface articulaire S-I (11,29) (figures 1 et 2). Cette région est suspectée étre la
zone de contrainte mécanique maximale de l'articulation (30). Elle est au centre de
I'axe de nutation (rotation antérieure) et contre-nutation de I'articulation (28,31) et subis

donc théoriquement d’importantes forces de cisaillement.

De ce fait, une conformation « étroite » de cette région anatomique pourrait majorer
d’autant le stress mécanique local via une répartition surfacique régionale moindre des
contraintes. De méme, une faible convexité des rebords osseux antérieurs, en

focalisant d’autant plus cet axe de nutation sur une faible surface et en en limitant la
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stabilité, pourrait favoriser I'arthrose a ce niveau via une augmentation des forces
locales de cisaillement. Nous avons suspecté I'existence de tels facteurs de risque
morphologiques et nous nous sommes attelés dans ce travail a les identifier. Notre
objectif annexe était de plus de développer des critéres TDM facilement utilisables en
pratique courante pour le radiologue et le clinicien, afin d’identifier aisément les
patients a risque de développement d’'une arthrose S-I et donner dans un méme temps
un argument morphologique supplémentaire pour difféerentier les altérations

articulaires en lien avec une arthrose des autres pathologies S-I.

Nous rappellerons en premier lieu I'anatomie des articulations S-l et ses variantes
principales, nous présenterons ensuite les principales pathologies les impliquant, puis
nous réaliserons des rappels sur I'arthrose et les douleurs S-l avant de présenter notre

travail.

£
D DEBOUT %

Figure 1 : Radiographie standard de bassin de face. Les fleches vertes montrent la zone « antéro-moyenne » des
articulations S-/
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Figure 2 : Rendu volumique TDM d’un bassin en vue de 3/4. Les fleches localisent la zone S-I antéro-moyenne
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b.Anatomie de l'articulation sacro-iliaque

L’articulation S-l est la plus grande articulation du squelette axial. Elle permet le
transfert des forces verticales du poids du corps du rachis au membre inférieur.
Chaque S-I supportant donc la moitié du poids du haut du corps en station debout. Elle
est un des constituants du bassin et de 'anneau pelvien, elle participe pour une faible
part a la mobilité de ce dernier en association avec la symphyse pubienne. C’est une
articulation peu mobile, définie comme une amphiarthrose (du grec amphi, des deux
cbtés ; et arthron, articulation), située a mi-chemin entre une diarthrose -mobile- et une
synarthrose -immobile-. Les autres articulations de ce type sont la symphyse pubienne
et les articulations disco-vertébrales. Ces derniéres sont caractérisées par des
surfaces osseuses articulaires unies par du fibrocartilage. Cependant, elle a
également les caractéristiques d’une diarthrose (25) puisqu’elle posséde des zones
de cartilage hyalin, une capsule articulaire, ainsi qu’une synoviale (3) a la différence
des deux autres. Testut et Latarjet 'ont redéfinie en 1949 comme une « diarthro-
amphiarthrose ». L’articulation S-1 est donc une articulation unique en son genre dans

le corps humain.

Une S-I se compose du sacrum et de l'iléon. Elle comprend habituellement les
vertebres S1, S2 et S3. La participation de S3 est plus rare chez les femmes (28).
Chez celles-ci, les S-I sont en moyenne plus petites et ont des surfaces articulaires
plus plates, présentant moins d’irrégularités et d’ondulations de surface (31).
Rarement, les S-I peuvent s’étendre a S4, mais aussi a L4 ou L5 (27,28). Cette
incorporation des vertébres lombaires s’appelle anomalie transitionnelle et est
fréquente, retrouvée chez environ 30% de la population (32). Elle se caractérise par la
présence d’'une hypertrophie plus ou moins marquée des dernieres apophyses
transverses lombaires, pouvant aller jusqu’a la formation de néo-articulations

transverso-sacrees.

L’iléon est de forme convexe en regard du promontoire de S2, et le sacrum plutét
concave (3). L'interligne articulaire a une largeur de I'ordre de 2 mm et possede une
partie composée de cartilage hyalin sur le versant sacré et de fibrocartilage,
principalement sur le versant iliaque (33,34). Le cartilage est deux a trois fois plus

épais sur le versant sacré (33-35). La plaque sous-chondrale est a l'inverse plus
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épaisse sur le versant iliaque (36), et est la moins dense au niveau de la partie

moyenne de la surface articulaire (37). Ces caractéristiques pourraient expliquer

I'atteinte prépondérante sur le versant iliaque dans les sacro-iliites inflammatoires (28),

mais aussi dans l'arthrose S-I.

Cette articulation se compose d’une part articulaire et d’une part ligamentaire :

Les facettes articulaires possédent une forme de C, de L inversé ou encore une
forme auriculaire (38) (figure 3). A la naissance, les S-l ressemblent a celles
des mammiféres quadrupédes, elles possédent une surface plane et sont
paralléles a la colonne vertébrale (27). S’ensuit a la puberté I'apparition d’une
courbure dans une direction caudo-dorsale et une augmentation de la surface
articulaire. L’étude de [l'anatomie comparative avec les mammiféres
quadrupédes et de la paléontologie, ont mis en lumiére le rbéle de la bipédie
dans l'apparition de ces changements (27,39). La forme adulte des S-I
n’intervient qu’entre 25 et 30 ans (28). La surface articulaire possédera alors
une orientation complexe : une moitié supérieure orientée vers le haut, 'avant
et le dedans, et une moitié inférieure orientée sagittalement. A la différence des
autres articulations portantes, elle n’est donc pas orientée perpendiculairement
aux contraintes qui lui sont appliquées. Pour compenser cette orientation
particuliere, les surfaces articulaires S-1 (SASI) acquiérent a 'adolescence des
circonvolutions ou ondulations, complémentaires entre-elles, en miroir 'une de
'autre, donnant une surface « vallonnée », augmentant la congruence. Il s’y
associe également une rugosité des surfaces osseuses articulaires, donnant un
aspect poreux. L’ensemble de ces modifications ont un but de stabilisation, en

augmentant les coefficients de friction de l'articulation (31,34,40).

La part ligamentaire est complexe (28), composée des ligaments suivants
(figure 4) :

o Le ligament sacro-iliaque interosseux (ou ligament axile), qui est I'axe de
nutation et contre-nutation du sacrum. Il comble en arriere le creux de la
facette articulaire.

o Le ligament sacro-iliaque antérieur qui est un renforcement de la capsule

articulaire.
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o Les ligaments sacro-iliaques postérieurs, plus épais, qui recouvrent en

arriere le ligament sacro-iliaque interosseux.

Cette structure ligamentaire complexe, auquel s’ajoutent en périphérie de
l'articulation les ligaments sacroépineux et sacrotubéral, stabilise les S-I et
s’oppose a I'écartement des ailes iliaques lors de I'application des forces de
contrainte verticale (28,31,40). L’élasticité ligamentaire est supérieure chez la
femme et I'est encore plus pendant la grossesse (27), dans le but d’acquérir de
la mobilité pour ouvrir 'anneau pelvien. La mobilité S-I reste limitée hors de ce
contexte (39). Les S-l jouissent d’'un mouvement principal de nutation et conte-
nutation autour de S2 de I'ordre de 2° a 4° en moyenne (27,41) avec I'existence
de variations inter-individuelles. L'axe de nutation de l'articulation se situe a
hauteur du changement d’orientation des SASI et passe par la zone « antéro-

moyenne » de l'articulation, étudiée dans notre travail.
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Figure 3 : Atlas d'anatomie humaine, H. Netter, 5eme édition, planche 474. Représentation des SASI.
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c.Variations de forme des articulations sacro-

ililaques

La forme des S-I est trés variable (11,25-28). Comme précisé précédemment, de
nombreuses crétes et dépressions, complémentaires entre chaque surface articulaire,
vont apparaitre a 'adolescence. Les surfaces osseuses vont donc se modifier pour
devenir rugueuses et grossieres, ce qui est tenu pour une réponse adaptative aux
contraintes (35). Ces irrégularités de surface sont moins prononcées chez les femmes
(31,40). Une hypothése explicative serait la nécessité de gain de mobilité des S-I au
cours de la grossesse (42). L'ankylose des S-l est de méme moins fréquente chez les
femmes (25). Une deuxieme hypothése (27) serait que le centre de gravité masculin
est plus antérieur, entrainant de plus grandes forces de torsion sur les S-I et donc un
besoin accru de stabilisation. Les SASI présentent des formes trés variables, pouvant

avoir une forme auriculaire, de « L » ou encore de « C » (38,43,44)

En plus des importantes variations de forme et de surface de la portion articulaire des

S-l, il existe également des variantes anatomiques (45-48) :
- Le complexe ilio-sacré (figure 5)

- Les articulations S-I accessoires, (figure 6) souvent postérieures et

arthrogénes (48).

- Les anomalies transitionnelles, potentiellement arthrogénes surtout en cas

d’asymétrie.
- L’os iliaque bipartite.
- Les défects semi-circulaires iliaques ou sacrés.
- Les synostoses focales.
- La plaque osseuse iliaque en croissant.

- Les centres d’ossification accessoires (noyaux d’ossification non fusionnés de

la partie antérosupérieure des S-I).

- L’ankylose constitutionnelle. En général partielle, elle se situe la plupart du

temps en regard du 1" foramen sacré (49).
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- Le sulcus paraglénoidal.

L’anatomie n’est modale que dans 50 a 74% du temps. Certaines de ces variantes

sont a risque de développement d’'une arthrose précoce (45,48).

Figure 5 : Coupe scanner dans le plan axial strict passant par les S-1. Complexe ilio-sacré bilatéral.

Figure 6 : Coupe scanner dans le plan axial strict passant par les S-I. Articulation S-I accessoire.
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d.Principales pathologies sacro-iliaques

Les pathologies S-l sont nombreuses. Les principales affections touchant les S-I sont

(50):

L’arthrose (figures 7, 13,14, 17, 18)

Les sacro-ilites d’origine inflammatoire, comprenant entre autres Ia
spondyloarthrite ankylosante (figures 8, 9, 15 et 16), les arthrites liées aux
maladies inflammatoires chroniques de l'intestin, le syndrome SAPHO, la
réticulohistyocytose  multicentrique, la maladie de Whipple, les
spondyloarthrites liées au rhumatisme psoriasique, les arthrites réactionnelles

et les spondyloarthrites indifférenciées.
L’ostéose iliaque condensante (cf. page 50 et figure 10)

La maladie de Forestier ou hyperostose vertébrale ankylosante ou encore DISH

(Diffuse Idiopatic Skelettal Hyperostosis) (cf. page 51 et figure 21)

La maladie de Paget, pouvant entrainer de rares ankyloses (50)

Les sacro-ilites d’origine infectieuse (figure 11)

Les arthropathies microcristallines, restant rares

L’ostéodystrophie rénale et I'hyperparathyroidie secondaire (figure 12)
La dysfonction sacro-iliaque

Les atteintes S-| secondaires a la prise de rétinoides

Les atteintes néoplasiques primitives ou secondaires

Les fractures traumatiques ou de contrainte

Parmi toutes ces pathologies, bien que souvent négligée, I'arthrose semble étre la

pathologie la plus fréquente, avec une fréquence 20 a 100 fois supérieure a celle des

sacro-iliites inflammatoires (9).

Quelques exemples de pathologie S-I sont présentés ci-aprés.
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Figure 7 : Deux scanners différents en coupe axiale. Exemples d’une arthrose sacro-iliaque (pincement articulaire
focal, ostéophytes para-articulaires, microgéodes, sclérose de I'os sous chondral).

Figure 8 : Coupe scanner dans le plan axial oblique passant par les S-1.Sacro-iliite inflammatoire (équivalent
grade Il bilatéral de la classification radiographique de New-York).

Figure 9 : Coupe scanner dans le plan axial strict passant par les S-I. Sacro-iliite au stade d’ankylose (équivalent
grade |V de la classification radiographique de New-York).
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Figure 10 : Coupe scanner dans le plan axial strict passant par les S-I. Ostéose iliaque condensante chez une
femme de 44 ans

Figure 11 : Coupes scanner dans le plan axial et coronal oblique passant par les S-I. Sacro-iliite infectieuse a
Brucella. Notez a droite I'érosion corticale discrete des berges iliaques et sacrées entrainant un élargissement de
linterligne articulaire et un aspect flou des berges.

Figure 12 : Coupe scanner dans le plan axial strict passant par les S-1. Ostéodystrophie rénale (résorption
osseuse sous chondrale, condensations osseuses mal délimitées, pseudo-élargissement flou de l'interligne
articulaire)
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e.L’arthrose

Du grec arthron ('articulation). Le suffixe ose désignant une pathologie dégénérative.
L’arthrose est définie anatomiquement par la dégénérescence des tissus articulaires
et péri articulaires d’une articulation donnée, caractérisée par la survenue d’érosions
cartilagineuses, d’une sclérose de l'os sous-chondral, la formation d’ostéophytes,
'inflammation de la membrane synoviale et des tendons et I'atrophie des muscles péri
articulaires (51). C’est une pathologie touchant donc 'ensemble de I'articulation mais

également les structures environnantes.

L’arthrose est extrémement fréquente, et progresse méme au sein des pays
développés, subissant le vieilissement général de leur population et voyant
'augmentation de la prévalence de I'obésité. On estime a prés de 250 millions dans le
monde les personnes en souffrant (18). La prévalence globale augmente avec I'age et
est extrémement élevée (52). Pour exemple, la prévalence de la coxarthrose était de
20% environ dans une population de 63.5 ans de moyenne d’age (53), ou encore de
25%, pour 15% de patients symptomatiques, chez une cohorte suédoise de 70 ans de
moyenne d’age (54). Les articulations les plus fréquemment touchées sont le genou,

la main et la hanche (18,51).

Le diagnostic dans la grande majorité des cas se fait grace a I'examen clinique. Celui-
ci est suffisant la plupart du temps. L’imagerie, quand elle nécessaire (présentation
atypique, doute sur un diagnostic différentiel), doit débuter par des radiographies
standards. Le bilan étant standardisé pour la plupart des articulations. L'IRM peut
permettre un diagnostic plus précoce, au stade « pré radiologique » pour certaines

articulations. Le scanner n’intervient que rarement dans la prise en charge.
Les signes radiographiques communs a la plupart des articulations sont :

- Le pincement articulaire, volontiers focal, diffus en cas de forme évoluée. Il est
éventuellement quantifiable malgré un manque de reproductibilité (55,56).

- Les ostéophytes.

- La sclérose de I'os sous-chondral.

- Les érosions osseuses, souvent fines, et la formation de géodes.

- Dans les formes évoluées, on peut observer une ankylose ainsi qu’'une

ostéochondromatose secondaire (non spécifique de I'arthrose).
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Les principaux facteurs de risques généraux reconnus sont I'age, le sexe féminin,
lactivité physique intense, I'IMC, les antécédents traumatiques, [lactivité
professionnelle, les troubles axiaux, les déséquilibres musculaires (51). Plusieurs
facteurs de risques spécifiques d’'une articulation donnée peuvent se surajouter

(dysplasie de hanche, genu varum...(18)).

La pathogénie de I'arthrose est complexe. L’apparition des remaniements dégénératifs
articulaires fait suite a une inadéquation entre les mécanismes de réparation de
l'articulation et les altérations résultantes de facteurs mécaniques, inflammatoires,
meétaboliques et des conséquences de la sénescence cellulaire, aboutissant in fine a
des dégradations structurales de I'articulation. La génétique et I'épigénétique jouerait
également un réle dans la survenue de l'arthrose (57). Il existerait d’ailleurs une
association entre arthrose et athérosclérose (58) ce qui est un argument

supplémentaire pour dépister et prévenir cette maladie.

L’arthrose va débuter par l'altération de la composition du cartilage articulaire (59) qui
verra sa résistance aux contraintes mécaniques diminuer, aboutissant par la suite a
sa dégradation. Des mécanismes de réparation vont se mettre en place sous I'action
des chondrocytes. Ces derniers vont cependant engendrer une action pro-
inflammatoire, qui va déréguler leur action et stimuler I'activité des synoviocytes, ayant
eux-mémes une activité pro-inflammatoire, entrainant une hyperhémie et une
majoration de l'activité ostéoblastique et osctéoclastique sous chondrale. Il existe donc
un étant micro-inflammatoire local et systémique latent (59) chez les patients souffrant

d’arthrose.

Il existe une relation entre les facteurs biomécaniques appliqués a chaque articulation
et 'apparition d’'une arthrose (21,22), comme ['atteste de nombreuses études ayant
montré les relations entre arthrose et facteurs endogénes ou exogénes modifiant les
contraintes (fractures, activité sportive excessive, obeésité, instabilité articulaire,
conformations anatomiques particuliéres...). L'influence des facteurs biomécaniques
est cependant complexe. Il est aisé de comprendre qu’une charge excessive exercée
sur l'articulation entraine des altérations dégénératives plus rapides (21,22). De plus,
il est démontré que certaines morphologies articulaires majorent le risque d’arthrose
via une augmentation localisée du stress appliqué sur I'articulation et donc via une
répartition inhomogéne des contraintes (pour exemple, un genu varus augmente les

risques d’arthrose (23)). Mais a l'inverse, une absence de toute contrainte appliquée a
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I'articulation entraine également des altérations articulaires avec notamment une fuite

des protéoglycanes composant le cartilage et une atrophie de ce dernier (60,61).

La principale conséquence clinique de l'arthrose est la douleur (18). D’horaire
meécanique dans la grande majorité des cas, elle peut étre émaillée de poussées
inflammatoires (62). Le deuxiéme principal probléme que souléve l'arthrose pour les
patients est la perte de la fonction articulaire, notamment la mobilité, en lien avec une
diminution progressive de la congruence articulaire et I'existence de douleurs. Les
patients atteints d’arthrose vont donc souffrir régulierement de raideurs articulaires
matinales (durant souvent moins de 15 minutes), d’'une réduction des mobilités
articulaires actives et passives, d’une instabilité articulaire, de gonflements articulaires,
d'une faiblesse musculaire et d'une asthénie, I'ensemble ayant au final des

répercussions psychologiques, sociales et professionnelles (63).

Les traitements de premiére intention sont non pharmacologiques et non chirurgicaux.
Il est a privilégier I'éducation du patient, la promotion d’'un exercice physique adapté et
la perte de poids si nécessaire (18,19). Cela nécessite donc un diagnostic précoce de

la maladie, avant la survenue d’une perte de fonction et de douleurs invalidantes

Par contre, il est a souligner I'absence fréquente de corrélation linéaire entre la sévérité
de l'atteinte articulaire radiologique et les douleurs (64). Ainsi, pour exemple, une
arthrose acromio-claviculaire va souvent étre banalisée par le radiologue réalisant une
échographie ou une IRM d’épaule chez la personne agée en l'absence de
manifestation clinique tant celle-ci est fréquente. Pour illustrer, Horvath et al.(65)
retrouvaient dans plus de la moitié des cas (54 a 57%) des remaniements dégénératifs
acromio-claviculaires chez une population agée de plus de 60 ans bien que ces

altérations n’aient pas motivé de consultation chez un médecin.

Au final, l'arthrose représente un enjeu majeur de santé publique puisqu’elle
entraine, via les douleurs et la perte de fonction qu’elle engendre, des conséquences
économiques, sociales et psychologiques majeures. Ainsi, le colt de I'arthrose pour
la société est estimé représenter 1 a 2.5% du PNB de la France, des Etats-Unis

d’Amérique, du Canada, de 'Australie et du Royaume-Unis (66).
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f. Articulations sacro-iliaques et arthrose

Les caractéristiques principales des remaniements arthrosiques des S-I en imagerie
sont (11,27,50):

- Une condensation de I'os sous chondral, a limites souvent nettes et de forme

triangulaire.
- Des ostéophytes.
- De fines érosions sous chondrales et micro-géodes cerclées de sclérose.
- Un pincement articulaire, pouvant rarement aboutir a une ankylose.

- On peut parfois visualiser un cedéme osseux en IRM en zone de contrainte

mécanique maximale.

Il est a noter que le vide articulaire n’est pas spécifique d’'une atteinte dégénérative.

En effet, il est également retrouvé dans les atteintes inflammatoires (50).

A la différence d’'une articulation comme le genou, qui présentera tout d’abord des
altérations cartilagineuses Vvisibles initialement uniquement par IRM, les S-l
présenterons en premier lieu des anomalies osseuses. De plus, I'analyse du cartilage
sera tres limitée en IRM du fait de sa faible épaisseur, des irrégularités de sa surface
et de ses différences de composition (associant cartilage hyalin et fibrocartilage). La

TDM permettra donc une meilleure caractérisation d’une arthrose S-I (10).

Les facteurs favorisants identifiés de I'arthrose S-I sont (12,50) la multiparité, le sexe
féminin, les variantes anatomiques, notamment les anomalies transitionnelles et
articulations S-I accessoires, le déséquilibre pelvien (disjonction pubienne, différence
de longueur des membres inférieurs), les microtraumatismes répétés, un antécédent
de chirurgie rachidienne, la coxarthrose. Il est parfois supposé mais non démontré une
influence des courbures rachidiennes physiologiques et de la version pelvienne.
L’hypothése physiopathologique avancée expliquant ce sur risque féminin d’arthrose
serait une conséquence d'une plus grande laxité capsulo-ligamentaire chez les
femmes (28), permettant une plus grande mobilité du bassin pour faciliter
'accouchement (restant de quelques degrés seulement), mais engendrant une

majoration de la charge a supporter par les surfaces articulaires via une diminution du
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coefficient de friction articulaire et de la part de la charge supportée par les structures
capsulo-ligamentaires des S-I. Cela pourrait également expliquer la grande fréquence

des ostéoses iliaques condensantes dans les suites d’'un accouchement.

Les remaniements dégénératifs prédominent sur le versant articulaire iliaque (34), de
méme que les altérations liées aux sacro-ilites, certainement du fait d’'une surface
articulaire sacrée plus épaisse (40) et donc altérée plus tardivement. Il a été observé
que l'arthrose prédominait en zone articulaire antéro-moyenne (11,29). Celle-ci est
supposeée étre la zone de contrainte mécanique maximale (30). De plus, cette zone de
l'articulation se situe sur I'axe de nutation, et subit donc potentiellement de plus
grandes forces de cisaillement. Il est fréquemment observé des remaniements
cedémateux d’origine mécanique de cette portion de l'articulation sur les IRM S-I.
Ceux-ci ont surement participé a la description de nombreux faux positifs de sacro-

ilites inflammatoires depuis les recommandations ASAS de 2009 (67,68).

Bien que peu étudiée voire négligée, l'arthrose des S-I est en réalité tres
fréquente. Eno et al. (10) retrouvent une prévalence de 65% de remaniements
dégénératifs sur au moins une des deux S-I chez une population d’'une moyenne d’age
de 57,7 ans sans historique de lombalgies, avec une fréquence augmentant avec
'age, pour atteindre 91% dans la 9¢ décade. Jajic et al. (69) obtiennent des chiffres
allant jusqu’a 78 % de prévalence d’arthrose sur un échantillon de population ayant
des plaintes rhumatologiques (dont la moitié de lombalgies basses). D’autres études
encore retrouvent également de fortes prévalences, a 75 % des lombalgiques
chroniques de moins de 50 ans (70) et méme 100% de remaniements dégénératifs au
moins discrets, sur des S-I de patients agés de 50 a 59 ans pour Shibata et al (11).
Ces derniers retrouvent dans leur étude d’'une population d’'une moyenne d’age de
50.8 ans un pincement articulaire chez 87% des sujets, une sclérose de I'os sous
chondral chez 52%, des ostéophytes chez 68%, des géodes chez 4% et une érosion
chez 17% des sujets. L’arthrose était jugée « sévere » chez 25% des sujets de leur
étude ayant entre 40 et 59 ans, pour atteindre 50% aprés 70 ans. Les facteurs de
risque associés retrouvés étaient le sexe féminin et le nombre de grossesses.

Etonnamment il n’a pas été retrouvé de corrélation avec I'lMC dans leur étude.

On notera a la lecture de ces différents articles une variabilité significative de la

prévalence de I'arthrose S-I (de 3 a 15% selon Berthelot et al. (9) a plus de 65% selon
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Eno et al. (10))., probablement du fait d'un manque de consensus sur la définition de

celle-ci et 'absence de classification consensuelle.

Or, la prévalence est fortement liée a I'dge du patient. Pour exemple Klang et al. (71)
retrouvaient seulement 4.5% de remaniements dégénératifs des sacro-iliaques dans
une cohorte de patients de moins de 40 ans ayant des lombalgies basses. L’étude
anatomique cadavérique de la dégénérescence des S-l confirme cette apparition
fortement liée a I'age de l'arthrose S-I. A tel point que I'étude de ces signes a permis
la description de nombreuses méthodes de calcul de 'age au moment du décés des
cadavres (25,72,73). Il faut cependant garder a I'esprit que les critéres anatomiques
étudiés different des critéres habituels décrits en imagerie (étude notamment de la

porosité de I'os sous chondral).

La négligence de l'arthrose S-l est assurément de plusieurs faits. Les nombreux
articles étudiant les sacro-ilites inflammatoires publiés ces dernieres années peuvent
avoir monopolisé 'attention des médecins. De plus, comme précisé précédemment,
la TDM qui est la modalité de choix pour I'analyse des remaniements dégénératifs
osseux caractérisant l'arthrose S-lI reste sous-utilisée comparativement aux
radiographies et a I'lRM. Ensuite, I'arthrose S-I reste fréequemment asymptomatique
(9,74) et la corrélation avec les douleurs reste difficile. Pour exemple, Backlund et al
(75) ne retrouvait pas d’association entre arthrose S-| et patients symptomatiques et
Eno et al (10) retrouvait jusqu’a 30% d’arthrose jugée significative chez des patients
asymptomatiques. Enfin, étant donné la trés grand fréquence de l'arthrose S-1 & un
age avancé et compte tenu de la linéarité d’apparition dans le temps de ces
remaniements dégénératifs, nous pourrions la considérer comme un processus
physiologique en lien avec la sénescence, comme la conséquence inévitable des
contraintes mécaniques liées a la bipédie (27), en atteste les études cadavériques
réalisées. Ce serait oublier les facteurs de risque déja observés et méconnaitre les
nombreuses répercussions cliniques qu’elle engendre chez certains patients. Nos
propres observations nous ont d’ailleurs montré une nette variation entre individus

dans lintensité et la précocité de survenue de ces remaniements dégénératifs.
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Il n’existe pas a notre connaissance de consensus quant a un systéme de classification

de I'arthrose des S-I méme si plusieurs classifications ont déja été proposées :

Shibata et al (11):

Les auteurs ont divisé la surface articulaire des S-I en 9 zones (2 lignes de
division dans le plan coronal et 2 dans le plan axial). lls ont ensuite classé les
remaniements dégénératifs (pincement articulaire, sclérose, ostéophytose) en
3 catégories (absence ; modérés, c.a.d. pincement articulaire, ostéophytose ou
sclérose sous chondrale atteignant moins d’1/3 de la portion articulaire
concernée; et sévéres, c.a.d. plus d’1/3). La principale limite de cette
classification est la lourdeur de calcul, limitant son application en pratique

courante.
Eno et al (10):

Ici, les auteurs ont étudié également le pincement articulaire, la sclérose sous
chondrale et I'ostéophytose. L’articulation était classée 0 en cas d’absence
d’arthrose, 1 en cas d’arthrose jugée modérée, 2 si I'arthrose était jugée
« substantielle » et 3 en cas d’ankylose. Notre classification est inspirée de

celle-ci (voir chapitre Matériel et Méthodes).
Backlund et al (75):

Les auteurs ont adapté la classification reconnue de Kellgren et Lawrence aux
S-l. Ici, en plus des 3 signes analysés habituellement, ils ont également étudié
le vide intra-articulaire et les érosions. lls ont attribué un score allantde 0 a 3 a
chaque signe d’arthrose selon leur intensité pour chaque S-I, donnant un score

pouvant étre compris entre 0 et 18 (0 a 9 par articulation).

Les principales limites sont 'absence de spécificité du vide articulaire en faveur
d’'une arthrose, le caractére arbitraire de la pondération des différents signes et

la complexité d’appliquer un tel score a la vie courante.
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g.Articulations sacro-iliaques et douleurs

Une douleur des S-I est définie par I'association internationale pour I'étude de la
douleur (4,15,76) comme une douleur localisée dans la région des S-I, reproduite par
les tests de stress et de provocation des S-I, et soulagée par une infiltration sélective
des S-l par un anesthésique local. Le type de douleurs impliquant les S-I est varié.
Dans une étude de Fukui et Nosaka et al. (15), les patients répondant a I'anesthésie
intra-articulaire scannoguidée des S-| présentaient des douleurs lombaires basses et
fessalgies médiales (69-72%), des douleurs de hanche (31-48%), des douleurs en
regard du grand trochanter (38%), ou encore au niveau du pli de l'aine (9-14%).
Probablement de par ce polymorphisme clinique, les S-I sont une cause sous-estimée
de lombalgies basses et fessalgies (1), alors méme qu’elles comptent pourtant pour
15 a 30% de ces douleurs (1,4). Parmi les étiologies potentielles de douleurs S-l,
I'arthrose est également une cause probablement sous-estimée (12). Les mécanismes
physiopathologiques de la douleur S-I restent mal compris. |l existe une intrication
entre une origine intra-articulaire et péri-articulaire, comme [l'atteste les études
comparant les infiltrations de corticostéroides en intra-articulaire ou en péri-articulaire
(77-79).

Les principaux diagnostics différentiels sontles spondyloarthropathies, les
lombosciatalgies, les douleurs facettaires (syndrome de Maigne), les douleurs de
hanche, 'endométriose, les douleurs d’origine myo-fasciale et le syndrome du muscle

piriforme (4).

Les facteurs prédisposant aux douleurs sont une asymétrie de longueur des membres
inférieurs, un age élevé, un antécédent d’arthropathie inflammatoire, une chirurgie
rachidienne (la proportion augmente jusqu'a 33 a 59% chez les patients ayant
bénéficié d’'une arthrodése lombaire), la multiparité, un antécédent de traumatisme (1).

Par contre, les résultats sont discordants concernant I'lMC (14).

Pour réaliser un diagnostic clinique d’origine S-I des douleurs, il est recommandé de
réaliser plusieurs tests. La présence de 3 tests cliniques positifs augmenterait la
sensibilité clinique a un peu moins de 80 % et la spécificité a environ 90% (1,4,13).
Cependant, ces tests manquent tout de méme de spécificité. Seulement 20 a 30% des

patients suspectés d’avoir des douleurs d’origine sacro-iliaque aprés étude de
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'anamnése et tests physiques positifs auraient effectivement un diagnostic correct
(14). Il reste difficile d’attribuer avec certitude une origine S-1 a des lombalgies basses
(80). Le gold standard diagnostic restant 'anesthésie scannoguidée intra-articulaire.
Malgré tout, ce gold-standard reste imparfait. En effet cette technique souffre de faux-
positifs et de faux-négatifs (4). Des études récentes ont suggéré le rdle joué par les
structures péri-articulaires dans la survenue de douleurs S-l, en témoigne I'efficacité

des infiltrations cortisonées péri-articulaires (77-79).

En conséquence, I'imagerie est souvent nécessaire pour étayer le diagnostic clinique.
Elle peut étre utile pour identifier la pathologie S-I responsable, éliminer les diagnostics
différentiels régionaux (syndrome facettaire, coxarthrose...), et également réaliser des
tests thérapeutiques grace aux infiltrations de corticoides sous guidage scopique ou
TDM. Mais il reste difficile de corréler une anomalie TDM avec les douleurs (81). Pour
rappel, Backlund et al. (75) a retrouvé une prévalence identique d’arthrose des S-I
dans une population ayant des douleurs des S-I par rapport a une population témoin.
Mais a l'inverse, Elgafy et al. (82) retrouvaient des anomalies TDM chez 57.5% des
sujets (versus 31% dans le groupe témoins) d’'une cohorte de patients ayant des
douleurs soulagées aprés anesthésie scanoguidée intra-articulaire. Cette variation
dans les résultats pourrait étre expliquée par I'absence de consensus dans la définition
des anomalies TDM des S-l et par la difficulté d’obtenir un diagnostic étiologique
formel. La tomodensitométrie reste malgré tout d’'un apport certain, et permettra a

minima I’élimination de nombreux diagnostics différentiels.
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h.Etat des lieux sur le diagnostic des
pathologies sacro-iliaques a travers le

prisme de l'arthrose

Bien que de diagnostic facile dans la grande majorité des cas, l'arthrose peut
représenter un potentiel écueil diagnostic avec plusieurs affections. Premiérement de
par sa trés grande prévalence comparativement aux autres pathologies, et
deuxiemement de par la multiplicité de ses présentations potentielles, notamment lors
des pousseées congestives ou encore devant certaines formes atypiques, érosives,
dont les signes sémiologiques radiologiques se superposent avec les pathologies
inflammatoires. Par exemple au niveau rachidien, différentier un MODIC inflammatoire
d'une atteinte infectieuse, micro-cristalline ou encore d’une spondyloarthrite axiale
focale peut dans certains cas s’avérer délicat. Au niveau S-, il est fréquent de retrouver
un cedéme osseux sous-chondral d’origine mécanique (67,68) et il nest pas

exceptionnel de retrouver des atteintes érosives atypiques en TDM (figures 13 a 16).

Figure 13 : Coupes scanner dans le plan axial strict passant par les S-I. Arthrose « érosive » atypique chez un
homme de 60 ans présentant des lombalgies d’horaire mécanique
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Figure 14 : Radiographie en incidence de De Seze et scanner d’une femme de 30 ans présentant une arthrose
érosive S-1 asymeétrique secondaire a une scoliose sur hémi-vertebre S1 gauche avec néo-articulation transverse
lombo-sacrée droite. Notez I'atteinte érosive atteignant exclusivement I'os sous chondral iliaque droit, lié aux
contraintes mécaniques focales majorées.
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Figure 15 : Scanners en coupes axiales d'une patiente de 26 ans. Les images A et B montrent des érosions focales
de l'os sous chondral en zone de charge du cété droit (portion antéro-moyenne de l'articulation) avec discrete
sclérose sous chondrale. Malgré des érosions ouvertes relativement largement sur l'interligne articulaire, les signes
restaient équivoques. Les images C et D montrent un nouveau scanner réalisé 3 ans plus tard. On retrouve des
érosions étendues, bilatérales, a limites floues, largement ouvertes sur l'articulation, avec sclérose sous chondrale
marquée et étendue a limites floues : aspect évocateur de sacro-iliite inflammatoire.
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Figure 16 : IRM de la méme patiente. Coupes axiales obliques en T2 STIR en E, F, H et |. Coupes coronales
obliques en T1 en G et J. Les images de la colonne de gauche correspondent a I'lRM initiale réalisée en méme
temps que le premier scanner, les trois suivantes ont été réalisées 3 ans plus tard en méme temps que le deuxieme
scanner. L’IRM initiale ne retrouvait pas d’cedeme sous chondral, de lésions de regraissage, de « backfilling ». Les
érosions n’étaient que peu évocatrices d’une sacro-iliite et présentes uniquement en zone de charge. La deuxieme
IRM retrouve des érosions plus douteuses, majoritairement en zone de charge, des stigmates de sclérose et
d’cedeme sous chondral, peu marqué mais étendu du cété droit. L’aspect faisait suspecter une sacro-iliite. Un
scanner complémentaire fut demandé devant I'absence de certitude. Ce dernier confirmait le diagnostic (figure 15
images C et D).
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L’arthrose S-I représente donc un potentiel probléeme de diagnostic différentiel avec

plusieurs pathologies :

La premiere d’entre-elles est représentée par les atteintes inflammatoires
(sacro-ilite, SAPHO...) (9,74,83). Le diagnostic clinique de pathologie S-I
inflammatoire est un diagnostic difficile. Les experts de 'ASAS obtenant au
mieux 80% de sensibilité et 70 % de spécificité diagnostique (84,85). Il advient
donc aux radiologues de participer a I'aide au diagnostic. Cette aide que peut
procurer I'imagerie fait d’ailleurs partie intégrante des criteres ASAS (85,86)
introduits en 2009. Pour illustration, Jans et al (87) n’ont retrouvé que 36%
d'IRM en faveur d’une sacro-ilite dans leur cohorte chez qui une
spondyloarthrite était suspectée, avec de nombreux diagnostics différentiels
présents. Les chiffres de sacro-ilite « active » en IRM sont d’ailleurs compris

selon les études entre 30 et 50% (85).

Mais I'IRM souffre également de nombreux faux positifs étant donné la faible
spécificité de la présence d’'un cedéme sous-chondral. Ainsi, sur la base des
critéres ASAS, Arnback et al. et Van Hoeve et al. (88,89) estiment a un peu plus
de 20 % le nombre de sujets éligibles a ces criteres dans une population
présentant des lombalgies chroniques. Ce qui difféere largement de la
prévalence des sacro-iliites dans la population générale (environ 0.5 a 1% (90))
et chez les lombalgiques chroniques (de 5 a 8 % selon les études(12)). Les
chiffres de Weber et al. (68) et De Winter et al.(67) montrent d’ailleurs une
spécificité encore plus faible des criteres ASAS. Il semble donc nécessaire
d’affiner les critéres d’imagerie des sacro-iliites, probablement en accordant une

part plus grande a I'analyse des remaniements structuraux.

Comme évoqué ci-dessus, I'arthrose S-I comporte des présentations atypiques.
Elle peut présenter une composante cedémateuse (91) et le caractéere
mécanique des douleurs n’est pas toujours évident. Marzo-Ortega et al (92)
retrouvait un cedéme osseux sous chondral chez 27% de sujets sains
présentant des lombalgies basses mécaniques, signe habituellement associé
aux sacro-iliites. Il est fréquent de retrouver chez les sportifs des remaniements
cedémateux des S-I (68). La différence entre cedéme d’origine « mécanique »
et inflammatoire reste subjectif (86). On supposera souvent une origine

mécanique d’'un cedéme quand celui-ci survient en portion articulaire antéro-
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moyenne. Zone supposée étre la région anatomique supportant le maximum de
contrainte. Mais il est également fréquent de retrouver une « ostéite » sous
chondrale au niveau des pieds des S-1 en dehors de tout contexte de sacro-iliite
(68), or il était initialement admis de considérer une origine inflammatoire de

tout remaniements de cette portion de I'articulation.

Slobodin et al. et Lee et al. (93,94) ont discuté I'intérét de la TDM pour remplacer
les radiographies dans le diagnostic des sacro-ilites en y appliquant les critéres
de New-York (95). lls ont retrouvé un intérét potentiel dans le dépistage de la
pathologie, via notamment I'analyse des érosions osseuses. Bien que celles-ci
sont également retrouvées chez les patients arthrosiques (17% d’érosions
retrouvées sur les S-I d’'une population ayant des plaintes rhumatologiques
(11)), le type d’érosions différe souvent entre atteinte mécanique et atteinte
inflammatoire. En effet, les érosions de type mécanique (pseudo-kystes ou
microgéodes selon les appellations) seront majoritairement situées en zone de
charge, bien définies, a limites nettes et condensées, de petite taille, avec un
pertuis articulaire souvent étroit et associées fréquemment a d’autres signes
d’arthrose comme les ostéophytes, la sclérose sous chondrale et le pincement
articulaire pouvant aller jusqu’a I'engrénement et I'ankylose. Les érosions
d’origine inflammatoire seront nettement plus diffuses le long de I'articulation, a
limites plus floues et largement ouvertes sur le versant articulaire. Le scanner
est donc d’un réel apport comparativement aux radiographies pour caractériser
les remaniements osseux liés aux sacro-ilites (94). Il est certes insuffisant seul
pour poser un diagnostic fiable de pathologie inflammatoire, mais couplé a 'lRM
il peut tres certainement permettre d’augmenter la précision diagnostique, en

affinant 'analyse des remaniements structuraux.

Pour surajouter a ces difficultés, la grande différence de prévalence de
'arthrose comparativement aux sacro-ilites (20 a 100 fois supérieure) peut
amener a confondre les deux pathologies en altérant la valeur prédictive
positive du diagnostic de sacro-iliite. Or, une mauvaise orientation diagnostique
peut, outre une prise en charge potentiellement inadaptée des douleurs des
patients, engendrer des traitements inutiles et un surcodt significatif en cas de
sur diagnostic de pathologie inflammatoire (utilisation a tort de biothérapies,

inefficaces et colteuses).
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Au final, il existe trés certainement un sur diagnostic de pathologie
inflammatoire S-1 ces dix derniéres années en IRM (74). Le principal axe
d’amélioration semble étre d’accorder une part plus importante a I'analyse des
remaniements structuraux (érosions, « backfilling » ...), en s’aidant parfois de
la TDM, et en pondérant le diagnostic de sacro-ilite aux S-lI présentant un
cedéme osseux sous-chondral étendu. Le recours a des réunions
multidisciplinaires impliquant radiologues et rhumatologues pourra également
améliorer la prise en charge des patients ayant un diagnostic incertain entre ces
deux pathologies, en mettant en relation I'ensemble de l'anamnése, de
'examen clinique, des différents examens d’imagerie, de biologie et des tests

thérapeutiques réalisés.

Une deuxiéme pathologie présentant des similitudes avec l'arthrose est
I'ostéose iliaque condensante. Il pourrait s’agir d’'une présentation radiologique
plutdét qu’une pathologie propre en tant que telle. Elle se caractérise par une
ostéocondensation marquée, bien limitée, a forme triangulaire et limites nettes,
prédominant sur le versant iliaque (50) de l'articulation, en zone antérieure. Elle
est retrouvée la plupart du temps chez les femmes multipares (96). A la
différence de I'arthrose, le pincement articulaire, les érosions et les géodes sont
rares. |l peut parfois exister un cedeme inflammatoire, souvent transitoire mais
pouvant également poser un probléme de diagnostic différentiel avec les sacro-
ilites inflammatoires. Il semble de plus exister chez une petite proportion de ces
patients, une évolution plus fréquente vers une spondyloarthropathie que dans
la population générale (97). L’étiologie reste inconnue. Les hypothéses
physiopathologiques les plus souvent avancées seraient un surcroit de stress
meécanique engendrant une dégénérescence précoce de I'articulation (et donc
une relation étroite avec l'arthrose). Il est fréquent de retrouver des lombalgies
basses chez les patients ayant cette présentation clinico-radiologique (98). Par
ailleurs, la lecture de cet article récent (98) est assez révélateur de I'oubli de
I'arthrose S-I en tant que pathologie par la communauté scientifique puisqu’elle
ne figure pas dans les diagnostics différentiels proposés, de méme que dans

l'article de Mitra et al (96) alors méme que l'ostéose iliaque semble étre un
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tableau clinico-radiologique particulier d’arthrose S-I (signes, symptémes et

étiologies similaires).

Enfin, la maladie de Forestier ou hyperostose vertébrale ankylosante
(acronyme « DISH » en anglais), présente également une sémiologie
radiologique se chevauchant partiellement avec I'arthrose. C’est un syndrome
d’étiologie inconnue, d’origine non inflammatoire. Au niveau des articulations S-
I, il se caractérise par une fréquence accrue de ponts osseux para-articulaires
antérieurs ou postérieurs n’atteignant pas la surface articulaire, a la différence
des ostéophytes d'origine dégénérative (figures 19 a 21). On retrouve
également fréquemment des ossifications des enthéses des ligaments et de la
capsule de [larticulation S-I, notamment dans sa portion supérieure. La
fréquence des érosions et de la sclérose sous-chondrale est relativement
proche de celle de la population générale (99). Classiquement, il n’existe pas
de pincement articulaire, apanage de l'arthrose. Ces ossifications capsulo-
ligamentaires aboutiront souvent a la constitution de ponts osseux entre les
berges articulaires voire a une ankylose diffuse de Iarticulation. Celle-ci
pouvant étre confondue avec une ankylose d’origine inflammatoire (100). Un
vide articulaire, aspécifique, est également souvent retrouvé. C’est une
pathologie fréquente. Une étude de Kiss et al. retrouvait une DISH chez 27%
des hommes et 13 % des femmes de plus de 50 ans (101). Il est donc
nécessaire de différencier ostéophytes d’origine dégénérative des ponts osseux
para-articulaires caractérisant la maladie de Forestier au moment d’analyser

une articulation S-l1 en scanner.

Ces exemples mettent en lumiére la difficulté d’obtenir un diagnostic fiable devant une

présentation clinique impliquant potentiellement les articulations S-l. L’imagerie

manque de spécificité dans un nombre non négligeable de cas puisque les signes

radiologiques peuvent se superposer. Cependant les présentations cliniques et

radiologiques different bien heureusement la plupart du temps (tableau 1). Il

conviendra de mettre en relation 'ensemble des données de 'anamnése, de 'examen

clinique, des antécédents personnels et familiaux, des radiographies, des examens de
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biologie, d’IRM, scanographique voire de réunions de concertations pluridisciplinaires

et de tests thérapeutiques locaux et systémiques pour porter un diagnostic exact.

Sacro-ilite inflammatoire

Surcharge mécanique

Localisation cranio-caudale

Atteinte ubiquiste au tiers

supérieur, moyen ou inférieur

Atteinte prédominante

du tiers moyen

Localisation antéro-postérieure

Atteinte de la région antérieure

ou postérieure

Prédominance antérieure

Localisation sacrée ou iliaque

Prédominance iliaque au début

Triangle antérieur sacré et/ou

iliaque

Aspect de la condensation

Etendue, a berges floues,

modérément dense

Ostéocondensation sous-
chondrale moins étendue, plus

dense et mieux limitée

Aspect des érosions

Multiples, irrégulieres, d’aspect

flou

Petites érosions possibles
essentiellement antérieures,

peu nombreuses

Aspect de linterligne articulaire

Pseudo-élargissement

irrégulier, pincement

Pincement focal ou diffus

Aspect de I'ankylose articulaire

Ankylose trans-articulaire

Ostéophytes, pont osseux
antérieurs, pas d’ankylose

trans-articulaire

Tableau 1 : Comparaison entre signes d’atteinte inflammatoire et dégénérative des S-I (50)
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i. Hypotheése et Objectifs

A la lumiére de l'ensemble de ces éléments, nous avons voulu parfaire notre
compréhension des mécanismes physiopathologiques d’apparition de I'arthrose des
articulations S-I en tentant d’identifier par scanner certaines morphologies de la portion
antérieure des S-l a risque de développer une arthrose S-lI. Notre objectif étant
d’apporter un crittre TDM morphologique utilisable facilement en pratique courante,
donnant un argument supplémentaire a une origine dégénérative de remaniements

articulaires.

- Notre hypothése principale était qu’un angle aigu formé par les rebords osseux
antérieurs sacrés et iliaques (les SOSIA) situés au pourtour de linterligne
articulaire S-1 dans sa portion antéro-moyenne était a risque de développement

d’'une arthrose S-I. Nous I'appellerons angle sacro-iliaque antérieur ou ASIA.

- Nous hypothése secondaire était qu'une faible convexité antérieure des SOSIA
situés au pourtour de l'interligne articulaire S-1 dans sa portion antéro-moyenne

était également a risque d’arthrose.
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2. Matériel et Méthode

a.Recueil des données

Cette étude rétrospective cas-témoins a été approuvée par le comité d’éthique de la

recherche du CHU de Rouen.

Tous les scanners ont étés recueillis sur le PACS (Picture Archiving and
Communication System) de notre hépital (Centre Hospitalier Universitaire de Rouen,
France, logiciel CARESTREAM). Seules les données d'imagerie préexistantes ont
étés recueillies et les résultats traités ensuite de fagon anonyme. Les informations
concernant I'age et le sexe ont étés obtenues grace aux informations contenues dans
le PACS. Les examens d’'imagerie ont été réalisés sur les 5 scanners de notre hépital :
Deux GE Optima CT660, un GE Revolution CT, un GE Revolution EVO, un SIEMENS
SOMATOM Go.All et également un GE Optima CT 540, remplacé au cours de I'étude.

Les protocoles d’acquisition des images n’ont pas étés adaptés pour I'étude et étaient
ceux réalisés de facon courante par le service ou le médecin présent lors de la
vacation. Les examens ont étés acquis en champs de vue standard (50 cm) avec des
coupes d’'une épaisseur de 1,2 mm dans la trés grande majorité des cas (quelques
rares acquisitions ont été réalisées reconstruites en coupes fines de 0,6 mm). Un filtre
de contraste (filtre dit « mou ») était uniquement disponible sur la grande majorité des

examens. Un simple fenétrage osseux fut appliqué pour la lecture des images.
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b.Population

Les critéres d’inclusion des scanners étaient une recherche positive effectuée a partir
du PACS de tous les scanners labellisés « ABDOMEN_ET PELVIS » réalisés entre
le 1¢" janvier 2018 et le 16 juin 2020 sur tous les sites du CHU de Rouen, chez des
patients ayant entre 54 et 56 ans au moment du scanner, ce qui représentait 515

scanners de 374 patients différents.

Les critéres d’exclusion étaient: données d'imagerie manquantes sur le bassin,
néoplasie touchant le bassin, anomalie transitionnelle asymétrique marquée, bassin
poly malformatif, arthrodése des S-lI ou du rachis lombaire, prothése de hanche,
fractures, maladie de Paget touchant le bassin, sacro-iliite inflammatoire suspectée
sur le scanner, position aberrante dans le scanner (décubitus latéral), ankylose S-I
d’allure non dégénérative (constitutionnelle ou secondaire a une pathologie

inflammatoire ou une DISH).

Notre hypothése pré test pour le calcul du nombre de sujets minimum a inclure était la

suivante (calcul via le logiciel epiR package 0.9-96) :

Moyenne supposée des ASIA du groupe sans arthrose : 100°

- Moyenne supposée des ASIA du groupe avec arthrose : 90°

- Ecart-type supposé : 15°

- Risque alpha souhaité : 5%

- Puissance du test souhaité : 90%

- Nature du test : bilatéral

- => Nombre de sujets minimum nécessaires a inclure dans chaque groupe : 48

374 scanners ont donc étés analysés successivement, 49 d’entre eux ont été exclus
(Tableau 2).
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c.Classement de I'arthrose sacro-iliaque

L’analyse des images a été réalisée en utilisant uniquement les reconstructions
disponibles dans le PACS via le mode de vue MPR (multiplanar reconstruction) de
CARESTREAM, sans modifier les plans de coupe : analyse uniquement des plans
axial et sagittal orthogonaux stricts, dans le but de pouvoir appliquer facilement nos
crittres en pratique courante. Les scanners ont étés visualisés en aveugle des

données cliniques du patient et du compte-rendu initial du radiologue de la vacation.

Chaque scanner a été lu par un interne de radiologie de 8° semestre formé en imagerie
ostéo-articulaire (DIU d’Imagerie en pathologie ostéo-articulaire et 2 semestres
réalisés dans un service d'imagerie ostéo-articulaire) et par un radiologue spécialiste
ayant plus de 10 ans d’expériences dans ce domaine. Une concertation préalable a
été réalisée pour élaborer et valider le protocole de lecture des examens et de

réalisation des mesures. Les analyses ont ensuite étés réalisées en aveugle.

Une premiére lecture focalisée sur les remaniements dégénératifs a été conduite par
les deux lecteurs. L'analyse a été réalisée dans le plan axial strict. Chaque S-I était

classée par chaque lecteur dans I'un des deux groupes suivants :

- Groupe 1 : arthrose jugée comme « marquée » par les deux lecteurs.
- Groupe 2: absence d’arthrose ou arthrose estimée « lIégére » par les deux

lecteurs.
Les signes radiologiques d’arthrose considérés étaient les suivants (figures 17 a 19) :

- Sclérose sous chondrale évoquant une origine mécanique : prédominance en

zone de charge, limites nettes, souvent triangulaires.
- Pincement articulaire focal.

- Microgéodes et érosions sous chondrales évocatrices d’'une origine mecanique
(érosions nodulaires de petite taille, situées a proximité de la lame osseuse
sous-chondrale, a contours nets, cernées d’une sclérose osseuse bien limitée,

peu étendue, avec un éventuel pertuis articulaire étroit).
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- Ostéophytes d'origine mécanique : non inclusion des ossifications para-
articulaires liés a la maladie de Forestier, ne touchant pas I'interligne articulaire
(figure 19).

Etant donné qu’entre 54 et 56 ans, une tres grande majorité de notre population
étudiée présentait au minimum de discrets remaniements dégénératifs, ce qui est
concordant avec la littérature (10,11) ceux-ci ont été considérés comme normaux pour
'age et donc non significatifs. Une inclusion dans le groupe 2 nécessitait en
conséquence la présence de remaniements dégénératifs « marqués », jugés comme
tel par les deux radiologues. En cas de classement différent par les deux lecteurs, la

S-l concernée était exclue.

En raison d’'une prévalence bien supérieure des S-l ne présentant pas d’arthrose
significative, I'inclusion dans le groupe 1 a été arrétée aprés avoir obtenu le double de

S-1 dans ce groupe par rapport au groupe 1 (tableau 2).

141 S-l ont donc étés incluses dans I'étude, 67 provenant d’hommes et 74 de femmes.

47 S-l furent incluses dans le groupe 1 et 94 dans le groupe 2.

Figure 17 : TDM du bassin de face. Arthrose jugée significative du cété gauche (sclérose sous chondrale
marquée, microgéodes, pincement discret et ostéophyte) et non significative du cété droit (simple
sclérose sous chondrale peu marquée sans autre signe dégénératir).
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Figure 18 : TDM du bassin de face. Arthrose jugée significative du cété droit : sclérose sous chondrale évocant
une origine mécanique, pincement articulaire, discrets ostéophytes para-articulaires, érosions et microgéodes
sous chondrales significatives évocatrices d’une origine mécanique. Arthrose jugée significative également du
coté gauche : sclérose sous chondrale marquée et présence d’autres remaniements dégénératifs sur un niveau
de coupe différent que celui présenté.

Figure 19 : TDM du bassin de face. Exemple d’ostéophytes para-articulaires de I'extrémité S-1 supérieure
évoquant une maladie de Forestier et non une origine mécanique, notez I'absence de microgéodes et de
pincement de l'interligne articulaire. Arthrose jugée non significative.
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d.Analyse de la forme des surfaces

osseuses iliaques et sacrées antérieures

Ensuite, aprés un délai minimum d’'un mois, une 2°™¢ |ecture était effectuée par le
premier lecteur et se focalisait sur 'analyse de la forme des SOSIA dans le plan sagittal
strict, puis dans un dernier temps sur la mesure de 'ASIA dans ce méme plan. Cette
lecture comme la premiére, pouvait s’effectuer sur n'importe quelle hélice disponible
de 'examen (sans ou apres injection, la majorité du temps apres injection au temps
portal) a la condition qu’elle comporte I'ensemble du bassin et des extrémités

supérieures des fémurs.

Le radiologue devait faire défiler les images dans ce plan sagittal strict, sans modifier
les plans de coupe, et choisir 'image ou l'interligne S-I était visible le plus en bas et en
avant possible. Le point le plus antérieur situé sur I'interligne articulaire dans ce plan

de coupe définissait le point A (figures 20 a 22).

Ce plan de coupe paramédian était donc centré sur la portion antéro-moyenne de
l'articulation, au niveau de I'axe de nutation de celle-ci, qui se situe a I'endroit du
changement d’orientation des SASI. Ces derniéres passant d’'une orientation dans le
plan sagittal vers le bas et I'avant pour la moitié supérieure de l'articulation, a une
orientation plus sagittale pour la moitié inférieure, légérement vers le bas et 'arriere.
Nous avons émis I'’hypothése que les surfaces osseuses para-articulaires antérieures
visibles sur ce plan de coupe sagittal (les SOSIA) étaient représentatives de la forme
des rebords antérieurs des SASI, et ce pour deux raison : premiérement, ce plan de
coupe passe a proximité de linterligne articulaire (figure 23), et deuxiemement nous
pensons que la forme des rebords antérieurs des SASI épouse globalement celle des
SOSIA.

A ce niveau donc, le radiologue estimait visuellement le degré de convexité antérieure
des SOSIA visibles sur ce plan de coupe (figure 24) et classait I'articulation dans une

des trois catégories comme suit :
- Groupe A : S-l présentant des SOSIA non convexes, en forme de « L ».

- Groupe B : S-l présentant des SOSIA de conformation intermédiaire.
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- Groupe C : S-| présentant des SOSIA nettement convexes vers l'avant,

réalisant une forme en « C ».

Dans un dernier temps, la mesure des ASIA a été réalisée de cette maniére : sur ce
méme niveau de coupe définissant le point A (figure 20, image centrale), le radiologue
placgait les points B et C définis comme les points situés sur la corticale antérieure
sacrée (point B) et iliaque (point C) a 3 cm de distance du point A (figure 25). L'angle

« B-A-C » ainsi mesuré définissait 'ASIA.

515 TDM de 374 patients
individuels

n= 748 S-I

49 TDM exclus —

325 TDM analysés

n=650S-I
Toutes les S-I classées dans le Les 94 premieres S-I classées dan
groupe 1 par les deux lecteurs en le groupe 2 par les deux lecteurs
aveugle (n= population du groupe 1 X2)
n=475-| n=945SlJ

Tableau 2 : Population d’étude et recrutement

Figure 20 : Exemple de défilement de trois différents niveaux de coupe TDM contigus dans le plan sagittal strict
Jjusqu’a obtenir le point A, situé la ou l'interligne articulaire S-1 est visible le plus en avant et en bas possible sur
I’écran. Point A situé trop haut sur I'image de gauche et trop en arriére sur I'image de droite.
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Figure 21 : Scanner du bassin en vue MPR dans les trois plans de I'espace et rendu volumique. Point 3D (croix
Jjaune en haut a gauche et croisement des lignes oranges sur les autres images, représentant les différents plans
de coupe) placé en zone articulaire S-1 « antéro-moyenne » au niveau du point A (cf. figure 20). Notez la forme en

« C » des SOSIA sur la vue sagittale.
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Figure 22 : 2eme exemple d’'une TDM du bassin en vue MPR avec point 3D et plans de coupe centrés sur le
point A. Notez la différence de morphologie dans le plan sagittal des SOSIA entre la figure 19 et 20, avec ici une
forme de L.
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Figure 23 : Scanner du bassin présenté figure 19 et photo d’une SASI de l'os iliaque illustrant I'étude de Nishi et al.
Nous supposons dans notre étude que les rebords osseux antérieurs (les SOSIA) visibles sur le plan sagittal para-
meédian passant par le point A (en bas a droite de I'image du haut schématisé par la courbe rouge) rendent
fidélement compte de la forme des rebords antérieurs des SASI représentées par la ligne rouge sur la photo du
bas.
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Figure 24 : TDM du bassin en vue sagittale strict passant par I'axe de nutation S-I antérieur, correspondant au plan
de coupe ou linterligne articulaire est visible le plus en bas et en avant possible (cf. figure 22). Représentation par
les courbes rouges de deux exemples de forme différente de SOSIA avec a gauche une forme en « C »,
caractérisée par des rebords osseux iliaques et sacrés péri-articulaires antérieurs convexes, et a droite une forme
en « L » caractérisée par des rebords osseux plats. On notera également une arthrose « significative » a droite.

Figure 25 : TDM du bassin en vue sagittale strict passant par la portion articulaire « antéro-moyenne », sur le
niveau de coupe ou l'interligne articulaire est visible le plus en bas et en avant possible (cf. figure 22). Exemple
de mesure de I'ASIA, défini par les points A, B et C sur une S-I classée dans les groupes C (SOSIA en forme de
C) et 2 (absence d’arthrose significative).
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e.Analyse statistique

Les données statistiques ont étés analysées via pvalue.io, une interface graphique
utilisant le logiciel d’analyse statistique R, destiné aux publications scientifiques
meédicales, 2020.

- La reproductibilité des classifications d’arthrose a été testée en utilisant un
Kappa de Cohen.

- L’analyse des relations entre les groupes d’arthrose selon la forme des SOSIA,
du sexe et de la valeur des ASIA ont été analysées via un t-test a deux

échantillons de Welch et via un test du Chi-carré de Pearson.
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3. Résultats

L’accord inter-observateur concernant la classification dans les groupes d’arthrose

était présent 73% du temps, avec un Kappa de Cohen de 0,39.

La moyenne globale des ASIA était de 103° avec un écart-type de 11,7°. La médiane
était de 104° avec des valeurs de 1°¢" et dernier quartile de 94,0° et 111.0°. Les valeurs

extrémes étaient de 74° et 131° (tableau 3).

17 S-l1 (12 %) ont étés jugées comme ayant des SOSIA plates, en forme de « L »
(groupe A), 77 (55 %) de forme intermédiaire (groupe B) et 47 (33 %) de forme

nettement convexe vers I'avant (groupe C).

Un taux d’arthrose plus fréquent fut noté chez les femmes (38% d’arthrose contre 28%)

mais sans relation statistiquement significative (p=0,23 ; tableau 4).

Aucune relation statistiquement significative fut retrouvée entre le sexe et la valeur des
AMSIJA, ou de forme des SOSIA.

La valeur moyenne des ASIA fut de 107° (£9.99°) dans le groupe 2 et 92.9° (+8.50°)
dans le groupe 1 (tableaux 4 et 5). Les médianes furent respectivement de 109.0°
[101°;114°] et de 92.0° [85.5°;99.5°] avec des relations statistiquement significatives
(p<0.001). La différence moyenne fut de 14,4° (17,6° ;11,2°).

Concernant la relation entre forme des SOSIA et arthrose (tableau 6), presque toutes
le S-l1 ayant des SOSIA « plates », en forme de L montraient une arthrose

« significative » quand aucune S-l a SOSIA convexes, en forme de C, montraient des
signes d’arthrose « significative » :16 sur 17 S-l en forme de « L » (groupe A) ont été
classées dans le groupe 1 quand aucune des 47 S-l ayant une forme antérieure
convexe, en « C » (groupe C) ont étés classées dans ce groupe 1. Les S-l du groupe
« intermédiaire » (groupe B) furent classées dans ce méme groupe 40% du temps

(31 sur 77). Ces différences étaient statistiquement significatives (p<0.001).

La forme des SOSIA était statistiquement significativement liée a la valeur des ASIA,

avec des valeurs d’angle faibles pour les formes en « L » et vice versa.
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Nombre

80 90 100 110
Angle

Tableau 3 : Répatrtition du nombre de S-I selon leur ASIA

120

130

Groupe 1 (n=47) Groupe 2 (n=94) n p test
Angle, Moyenne 92.9 (+8.50) 107 (+9.99) 141 <0.001 Welch
Sexe, n F 28 (60%) 46 (49%) 74  0.23 Chi2
M 19 (40%) 48 (51%) 67 - -
Groupe de forme, n A 16 (34%) 1(1.1%) 17 <0.001 Chi2
B 31(66%) 46 (49%) 77 - -
C 0(0%) 47 (50%) 47 - -

Tableau 4 : Caractéristiques des S-1 selon le groupe d’arthrose
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1204

110+

Angle

1004

90+

8014

Groupe d'arthrose

Tableau 5 : Diagramme en boites selon les ASIA et les groupes d'arthrose

1 7

404
304
204
101
J |

Groupe d'arthrose

Groupe de forme

Nombre

Tableau 6 : Nombre de S-I par type de groupe de forme selon le groupe d'arthrose
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4. Discussion

Ce travail est une étude originale soulignant la relation potentielle entre
remaniements dégénératifs S-1 et morphologie des SOSIA. Plusieurs éléments sont a

consideérer pour analyser nos résultats.

a.Méthodes de mesure des angles et de

I'analyse morphologique

Nous avons montré une relation potentielle entre ASIA aigu et survenue d’'une
arthrose S-I. Il ressort de nos résultats qu’'un ASIA de moins de 100 degrés soit plus
a risque d’arthrose. De plus, la convexité des SOSIA para-articulaires semble
grandement influencer la survenue d’une arthrose S-I. Notre étude soutient donc
I'utilisation du plan sagittal pour analyser la forme des rebords osseux sacrés et
iliaques antérieurs, comme aide au diagnostic de remaniements sacro-iliaques,
donnant ainsi un argument supplémentaire a une origine dégénérative de ceux-ci. Il
existe un recouvrement significatif dans la valeur des ASIA entre les deux groupes et
la difféerence moyenne reste peu marquée. L’utilisation de ce critére morphologique
pour diagnostiquer une arthrose S-I reste donc a pondérer avec I'ensemble des

autres signes radiologiques, de 'anamnése et de I'examen clinique.

Notre utilisation des plans orthogonaux axial et sagittal stricts correspond a notre
objectif de développement d’outils simples et utilisables et pratique courante par le
radiologue ou le clinicien pour identifier des bassins a risque d’arthrose S-I. Une
coupe sagittale strict de scanner passant par l'interligne articulaire dans sa portion
antéro-moyenne est d’analyse aisée selon nous. Elle peut montrer des variations
morphologiques marquées entre deux individus. La moitié inférieure de l'interligne
articulaire S-l1 possede une orientation sagittale et 'obliquité de la moitié supérieure
reste limitée, notre plan de coupe sagittal strict passe donc a proximité des rebords

antérieurs des SASI. De plus, nous pensons que la forme des SOSIA para-
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articulaires épouse globalement celle des rebords antérieurs des SASI (figure 23).

Nous avons donc supposé que I'analyse des SOSIA para-articulaires visibles sur ce

plan sagittal rendait fidélement compte de la forme réelle des rebords antérieurs des

SASI.

Afin de simplifier la réalisation des mesures des ASIA, nous avons sélectionné une

méthode de calcul d’angle facilement réalisable avec des critéres précis, en

définissant deux points fixes situés a 3 cm de distance de part et d’autre de

l'interligne articulaire S-I (figure 18 et 25, points B et C). Nous avons pris cette

décision pour les raisons suivantes :

Nous avons jugé que mesurer 'angle des tangentes périarticulaires des SOSIA
manquait de reproductibilité (figure 24). En effet, selon le choix de coupe sagittal
paramédian choisi par le radiologue (figure 22), 'angle des tangentes pouvait
varier de fagon prononcée compte-tenu des ondulations parfois marquées des
interlignes articulaires et car le choix précis du niveau de coupe sagittal pouvait
parfois étre équivoque entre deux coupes contigués. De plus, les mesures
ayant été effectuées manuellement, il était beaucoup plus difficile de mesurer
avec précision et de facon reproductible une tangente plutét que deux points
fixes définis objectivement. Enfin, l'utilisation de I'angle des tangentes nous
semblait plus a risque d’étre inconsciemment modifiée par I'observateur de par
la subjectivité potentielle de cette méthode réalisée manuellement (les mesures
d’angles ne pouvant étre réellement réalisées strictement en aveugle des
remaniements dégénératifs).

Sur la trés grande majorité des S-I analysées, les SOSIA visibles sur le plan de
coupe choisi mesuraient plus de 3 cm. Un choix d’une distance plus élevée
aurait induit une difficulté de mesure sur les S-I « courtes » ('ensemble des
rebords osseux antérieurs n’étant pas visibles sur un seul niveau de coupe) et
aurait minoré d’autant plus les valeurs d’angle sur les S-I ayant des SOSIA
convexes (figure 24).

Une distance plus courte aurait majoré les variabilités de mesure selon le choix
du niveau de coupe et selon la définition plus ou moins précise des points A, B
et C par l'opérateur. 3 cm nous semblait étre un intermédiaire satisfaisant,

d’autant plus que cette distance était le plus souvent située au milieu des
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moitiés supérieure et inférieure des bords antérieurs des SASI et rendait donc
fidelement compte la majorité du temps de l'orientation globale de la surface
osseuse concernée.

- Nishi et al. (43) ont réalisé un travail similaire sur la morphologie des SASI (voir
ci-apres). lls ont choisi entre autres d’étudier I'angle des rebords antérieurs des
SASI en définissant I'équivalent de nos points B et C au milieu des rebords
antérieurs des moitiés supérieure et inférieure des SASI. C’est pourquoi nous
avons choisi cette distance de 3 cm, pour tenter de reproduire le plus fidélement
possible leur méthode de mesure (définir les points B et C au milieu des rebords
osseux n’étant pas possible puisque I'ensemble de ceux-ci ne sont pas visibles

sur un seul niveau de coupe).

Nous sommes conscients que notre choix de mesure est arbitraire et qu’'une étude
surfacique compléte, aidée par logiciel, aurait été plus précise. Néanmoins nous
apportons un critére de mesure utilisable facilement en vacation, ce que n’apporte pas
aujourd’hui une analyse informatisée, ce type de logiciel n’étant pas disponible a ce

jour de fagon répandue en pratique quotidienne.

Concernant I'analyse des SOSIA, nos résultats sont prometteurs. lls nécessitent
cependant d’étre répétés en étudiant la reproductibilité inter et intra-observateur.
Cependant, notre choix d’'une classification a trois catégories nos au permis de ne
garder dans les groupes A et C uniquement les conformations anatomiques marquées.
En conséquences, notre travail apporte certainement un apercgu fidéle de l'influence

de la convexité antérieures des SOSIA sur l'arthrose S-I.

Afin de limiter les risques liés a une étude ouverte, nous avons tenté de réaliser les
mesures et 'analyse morphologique en aveugle du classement dans les groupes 1 et
2 en réalisant celles-ci 1 mois minimum aprés avoir réalisé I'analyse des remaniements
dégénératifs. Malgré cela, ces derniers étaient tout de méme visibles en coupe
sagittale. Nous avons essaye d’étre le plus neutre possible lors de la réalisation des
mesures mais nous avons pu étre inconsciemment influencés. C’est notamment pour
limiter ce risque que la méthode de mesure d’angle a été définie de fagon précise, pour

limiter la subjectivité, et que trois catégories de formes de SOSIA a été réalisé,
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permettant de classer toutes les formes équivoques dans le groupe B et ne conserver
dans les groupes A et C un faible nombre de S-I mais de forme nettement différente

selon les groupes.

Angle formé par les points B et
C situés a 3 cm du point A

Haut
A Angle [ormé par les deux
extrémités des surfaces
articulaires et le point A
Avant

Figure 26 : Schéma d’une vue sagittale d’'une SASI. Exemple de la variation dans les calculs de I'’ASIA selon la
méthode de calcul choisie.
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b.Choix de la méthode d’acquisition des

images

La raison principale pour laquelle nous avons choisi d’analyser des images
tomodensitométriques dans notre étude est que le scanner est la technique la plus
précise en imagerie pour I'analyse des remaniements dégénératifs osseux (10). A la
différence du genou qui présentera en premier lieu des altérations cartilagineuses
visibles tout d’abord par IRM, l'arthrose S-I présentera d’abord des remaniements
osseux. L’analyse cartilagineuse S-l est trés délicate compte-tenu de sa faible
épaisseur, de ses irrégularités de surface, ainsi que de sa composition différente
(fibrocartilage et cartilage hyalin). Les ostéophytes et les érosions mécaniques fines
sont difficiles a voir en IRM, et ce malgré I'utilisation de séquences dédiées (séquences
T1 avec saturation de la graisse), ce qui limite la caractérisation précise de I'arthrose
S-| par cette modalité. De plus, la TDM est de plus en plus fréequemment utilisée par
certaines équipes pour mieux caractériser les remaniements structuraux des sacro-
ilites suspectées dont I'IRM reste équivoque. En apportant un argument
morphologique supplémentaire pour différencier arthrose S-1 des sacro-ilites

inflammatoires, nous renforgons I'apport de la TDM dans cette indication.

Une deuxiéme raison est 'abondance des données disponibles. Un trés grand nombre
de scanners abdomino-pelviens sont réalisés chaque jour dans notre centre pour des
indications variées. Cela nous a permis de pouvoir sélectionner un age cible précis a
étudier, ce qui n'aurait pas été possible en analysant les IRM disponibles sur notre
PACS. De plus, le scanner nous permettait d’obtenir facilement les orientations dans
I'espace que nous recherchions pour réaliser nos analyses. En effet, il n’est pas réalisé
d’acquisition en coupes sagittales en routine en IRM pour I'analyse des sacro-iliaques.
Il n’est pas pratiqué non plus, du moins dans notre centre, d’acquisition IRM en 3
dimensions. Il est cependant certainement possible de réaliser une analyse
morphologique simple des SOSIA voire de I'ASIA sur les examens d’'IRM S-I en
rajoutant un plan d’acquisition sagittal, en réalisant une acquisition 3D ou bien de
simplement analyser un topogramme réalisé dans ce plan. Mais encore une fois,
'analyse IRM des remaniements dégénératifs, bien que faisable, reste nettement

moins précise qu’en scanner au niveau des S-I.
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c. Méthode de classification des

remaniements dégénératifs

Premiérement, nous avons considéré uniquement les remaniements dégénératifs
reconnus par la communauté scientifique et éliminé les signes ambigus ou discutés
pour notre systéme de classification (exclusion du vide articulaire devant son manque
de spécificité, des para-ostéophytes évoquant une maladie de Forestier, ainsi que des

ankyloses congénitales).

Ensuite, aprés étude préalable des données de la littérature disponible sur le sujet, et
en 'absence de consensus a notre connaissance quant a la méthode de classification
a pratiquer, nous avons décidé d’appliquer notre propre systéme de classement,
inspiré de celles déja développées (10,11,75). La nétre est principalement inspirée de
celle d’Eno et al.(10). Nous I'avons adaptée pour notre étude, en choisissant une
version simplifiée, binaire, en fusionnant les catégories 0 et 1 (« sans arthrose » avec
« arthrose discréte ») et 2 et 3 ensembles (« arthrose marquée » avec « ankylose »).
Ce choix se justifie a nos yeux par le fait que nous ne considérons pas comme
pathologique d’avoir des remaniements dégénératifs S-I discrets entre 54 et 56 ans.
Différencier les catégories 0 et 1 était donc peu pertinent a notre sens. En atteste la
fréquence extrémement élevée de ceux-ci dans les différentes études déja réalisées,
Shibata et al. ne retrouvant aucune S-1 « normale » aprés 50 ans (11). De plus, ces
discrets remaniements dégénératifs n’ont probablement pas de répercussion clinique,
et ne sont certainement que le reflet du vieillissement normal de I'articulation. Pour
analogie, les discopathies dégénératives rachidiennes sont fréquentes chez les
personnes d’age moyen, de méme que l'arthrose trapézo-métacarpienne ou encore
acromio-claviculaire, méme en I'absence de symptémes. lls ne sont donc en théorie
non liés a l'influence d’éventuels facteurs prédisposants. Concernant les ankyloses
d’origine dégénérative, en dehors du fait qu’elles soient relativement rares, les
différencier des arthroses marquées avait peu d’intérét selon nous. Outre 'avantage
d’étre une classification permettant une lecture rapide des examens et donc de réaliser

un échantillonnage plus important, nous avons fait ce choix car notre objectif premier
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était simplement d’identifier les S-l1 présentant des remaniements dégénératifs
marqués. C’est ceux-la méme qui sont supposément liés a des facteurs prédisposant.
C’est pourquoi il n’était pas nécessaire de réaliser une classification plus détaillée. A
l'inverse les S-l sélectionnées devaient montrer des signes dégénératifs marqués de
fagon univoque. Il était donc nécessaire que les deux lecteurs classent l'articulation
concernée dans le groupe 1 pour que cette derniére soit effectivement prise en compte
dans celui-ci. Cela a certes entrainé un faible nombre de S-I dans notre groupe 1, mais
cette méthode nous permet d’obtenir deux groupes bien distincts de par I'arthrose S-I

présentée.

Ensuite, nous avons choisi de ne pas réaliser de reconstruction complémentaire
dédiée aux S-I. Selon nous, l'analyse des images obtenues sur des examens
standards, avec des reconstructions réalisées avec un filtre de contraste, sont
suffisantes pour caractériser les remaniements dégénératifs éventuels, de méme que
la morphologie des S-I. C’est d’ailleurs la méthode utilisée par Eno et al. (10), dont
notre classification d’arthrose S-lI est dérivée. Notre objectif était d’identifier les
articulations S-I montrant des signes d’arthrose « marqués » et non de caractériser
finement ces derniers. Ces filtres conventionnels étaient donc selon nous suffisants.

De plus, ce sont ceux utilisés le plus fréquemment pour cette modalité d’imagerie.

Bien qu’il soit supposé que les remaniements dégénératifs des S-I prédominent
nettement en zone antéro-moyenne et bien que I’ASIA étudié dans notre article soit
logiquement a risque de développer une arthrose a ce niveau, nous avons choisi
d’étudier de fagon globale les remaniements dégénératifs des S-I pour notre systéme
de classement. Une étude focalisée sur cette zone anatomique aurait été réalisable
mais nous avons choisi une analyse globale. Nous avons fait ce choix tout d’abord
pour ne pas meéconnaitre une éventuelle propension de cette morphologie S-I
particuliére a entrainer une arthrose S-l globale. Si cette conformation anatomique
engendre une modification des mobilités S-1, il n’est pas exclu qu’elle puisse engendrer
une arthrose de facon plus diffuse que seulement en zone antéro-moyenne.
Etonnement, il a d’ailleurs été frequemment retrouvé des remaniements dégénératifs
aux pieds des S-l, site historiquement considéré comme altéré uniquement dans les

sacro-iliites inflammatoires, ce qui est remis en question par des travaux récents (68).
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Enfin, la derniére raison découlait de notre choix de réaliser une analyse n’utilisant que
les plans orthogonaux stricts. Le but étant de pouvoir valider un outil diagnostic
facilement utilisable en pratique courante. En effet, sectoriser I'analyse de I'arthrose
aurait nécessité donc [Iutilisation de plans obliques (parallélement et
perpendiculairement a I'axe de S1-S2), non utilisés habituellement en scanner. De
plus, a la différence de I'IRM, 'espacement entre chaque coupe étant beaucoup plus
étroit, la sectorisation des surfaces S-| resterait subjective sans recourir a des logiciels
d’analyse surfacique ou a une analyse nettement plus chronophage. Néanmoins, une
telle analyse serait intéressante a réaliser dans des travaux ultérieurs pour étudier une
potentielle propension de cette morphologie S-I a engendrer une arthrose S-I

sectorielle.

Une reproductibilité inter-observateur faible fut obtenue. Un accord entre les deux
observateurs était présent 73% du temps, avec un Kappa de Cohen de 0,4. Plusieurs

facteurs peuvent expliquer ces résultats.

- Premiérement, un tel systéme binaire a entrainé fréquemment des choix
difficiles entre les deux groupes puisque les remaniements dégénératifs
intermédiaires avaient une forte prévalence. Okuzu et al.(102) ont obtenu de
meilleurs chiffres de reproductibilité en utilisant la classification de Eno et al.
(10), mais celle-ci posséde quatre catégories différentes, avec notamment un
groupe « intermédiaire » ou la plupart des articulations présentant des
remaniements dégénératifs intermédiaires ont pu étre rangées, ce qui améliore
certainement la reproductibilité.

- Deuxiemement, malgré une sémiologie bien connue des signes radiologiques
d’arthrose, il reste difficile de les définir précisément, notamment en termes de
sévérité. La mesure d’'un pincement articulaire n’est pas reproductible, de
méme que la mesure d’'un ostéophyte est difficile. La caractérisation de
'ensemble de ces signes en termes de séverité reste subjective.

De plus, les présentations radiologiques différent grandement d’une articulation
a l'autre. En effet, les importantes variations de forme (11,25,28), la fréquence
des variantes anatomiques (32,45) et les ondulations de surfaces marquées,
entrainent des présentations radiologiques tres différentes. Les répartitions

géographiques de l'arthrose étaient variées.
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- Ensuite, comme présenté en introduction, le diagnostic des différentes
pathologies S-I reste difficile en imagerie. Il existe une superposition des signes
sémiologiques radiologiques de l'arthrose S-lI avec plusieurs pathologies
comme l'ostéose iliaque condensante, les para-ostéophytes de la maladie de
Forestier ou les sacro-ilites inflammatoires. Egalement, différentier une
ankylose d’origine dégénérative d’une autre étiologie est difficile.

- Enfin, 'absence de classification reconnue bénéficiant d’'une définition précise
et d’'une application reproductible et aisée fait toujours défaut et ajoute une
difficulté certaine. Backlund et al. et Shibata et al. (11,75) ont proposé deux

classifications intéressantes mais sans étudier la reproductibilité.

Au final, notre faible reproductibilité nous semble étre le reflet de la difficulté
d’interprétation des articulations S-l. Néanmoins, notre but était d’obtenir deux
populations bien distinctes de par les remaniements dégénératifs présentés, objectif
que nous pensons avoir atteint grace a I'exclusion de toutes les S-I présentant des

remaniements dégénératifs équivoques, classées difféeremment selon le lecteur.
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d.Confrontation a la littérature

D’autres auteurs se sont intéressés a la forme des SASI et sa relation avec 'arthrose

ou les douleurs.

Nishi et al. (38,43), s’y sont intéressés lors de deux travaux consécutifs portant sur une
étude anatomique cadavérique de la forme des SASI et leur lien avec 'arthrose S-l.
Les femmes ont été exclues dans leurs deux études pour s’affranchir d’'un facteur de
risque d’arthrose confondant qui est le nombre de grossesse, facteur qui ne pouvait

étre connu.

lls ont retrouvé dans leur premier travail une relation entre arthrose S-I (et de hanche)
plus marquée chez des hommes de plus de 60 ans au moment du déceés, et une
concavité marquée du rebord articulaire iliaque postérieur (figure 26). Par ailleurs, les
auteurs ont retrouvé une association entre arthrose S-I, arthrose zygapophysaire
lombaire et coxarthrose, suggérant une intrication de ces trois éléments articulaires
dans les mouvements du bassin, selon la théorie biomécanique qu’une limitation de
mobilité d’'une de ces articulations va avoir des répercussions sur les autres
puisqu’elles participent aux mémes fonctions de mobilité (103). |l est a noter que I'age
n’influencait pas la forme des surfaces articulaires, ce qui confirme bien I'existence de
conformations morphologiques différentes entre individus et non de modifications

morphologiques acquises.

Dans un 2°™e travail, les auteurs ont étudié de fagon plus exhaustive de multiples
parameétres caractérisant les SASI (16 différents) sur la méme population. lls ont
retrouvé chez les sujets de plus de 60 ans présentant des signes dégénératifs S-I
marqués, une plus faible ondulation des SASI, ainsi qu’une faible angulation (et grande
profondeur) du rebord postérieur des SASI. Une explication donnée par les auteurs
concernant la relation entre arthrose et concavité postérieure serait qu'une telle
conformation anatomique favoriserait les mobilités S-1 de nutation. Vleeming et al. (28)
supportait le fait qu’'un manque de stabilité des S-I pouvait favoriser les remaniements
dégénératifs via une augmentation de la charge de maintien allouée aux muscles et
ligaments, qui eux-mémes s’alterent avec I'dge. Ce qui contribue in fine a majorer le

stress mécanique sur les SASI. Il est a noter que le degré d’ondulation des SASI
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diminue avec I'age (25,26,34,43,72). Cela pourrait également expliquer le surrisque
d’arthrose chez les femmes, qui possédent des mobilités S-I supérieures et des

ondulations surfaciques plus faibles (28).

lls n’ont pas retrouvé d’association significative entre I'angle des rebords antérieurs
des SASI (mesure se rapprochant de notre ASIA) et arthrose. La tendance montrait
néanmoins des angles plus faibles chez les sujets arthrosiques. Les auteurs
retrouvaient une moyenne de l'ordre de 120°, ce qui differe modérément de notre

moyenne retrouvée, mais les méthodes de mesure ne sont pas strictement les mémes.

Notre étude morphologique s’est limitée aux SOSIA. Malheureusement, une étude en
2 dimensions limite 'analyse de la forme complexe des SASI. Nous n’avons pas
retrouvé de plan d’analyse satisfaisant permettant de caractériser facilement la forme
des rebords postérieurs des SASI sans avoir a recourir a un logiciel d’analyse
surfacique. L'utilisation des observations de Nishi et al. en pratique courante pour
identifier les S-l a risque d’arthrose restera cependant limitée tant que de tels logiciels
ne se démocratisent et voient leur usage grandement facilité pour la pratique

quotidienne.

Haut

'

Avant

Figure 27 : Schéma d’une vue surfacique des SASI montrant les différences de concavité des rebords
postérieurs, pouvant donner une forme en « L » ou en « triangle » a la surface articulaire. Une forme en L était a
risque d’arthrose dans I'étude de Nishi et al (43).
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Jesse et al (44), ont étudié la relation entre la forme des SASI et la survenue de
douleurs. lls ont utilisé pour leur étude les données surfaciques de TDM abdomino-
pelviennes de patients jeunes (entre 43 et 45 ans de moyenne d’age) avec ou sans
douleurs de S-I (diagnostiqué par test anesthésique intra-articulaire) exempts
d’arthrose. lls ont décrit 3 types de formes redondantes des SASI: une forme
auriculaire, en croissant, ou en triangle (« scone-like »), en fonction de I'angle des
rebords postérieurs des SASI et plus précisément en fonction de I'angle formé par les
points situés a I'extrémité supérieure et inférieure des droites formées par les axes
d’orientation des moitiés supérieure et inférieure de I'articulation (lignes rouges sur la
figure 27), et le point le plus postérieur de la surface articulaire situé dans le plan de
'axe de nutation de la S-I (schématisé par la ligne bleue sur la figure 27, cet axe

passant d’avant en arriére par la zone anatomique S-I antéro-moyenne).

Haut

| 1
Angle alpha

Figure 28 : Schéma représentant une SASI et son angle alpha défini dans I'étude de Jesse et al (44).
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lls ont retrouvé une association entre douleurs et forme en croissant (définie comme
un angle alpha faible) avec des résultats significatifs chez les femmes uniquement.
Leur cohorte masculine était cependant de petite taille. Leurs résultats vont donc dans
le sens de ceux de Nishi et al. méme s'ils étudient les douleurs et non I'arthrose comme
facteur discriminant. On peut supposer que leurs patients présentant des douleurs S-
| & un age relativement jeune, développerons par la suite une arthrose précoce puisque
celles-ci sont vraisemblablement d’origine mécanique. Pour supporter ce point, Elgafy
et al. (82) retrouvaient des anomalies S-I plus fréquentes chez une cohorte de patients
douloureux. Une explication physiopathologique donnée par les auteurs serait qu’une
forme en croissant limiterait les surfaces de contact articulaires et donc freinerait la
dissipation des forces, entrainant théoriquement une charge plus importante subite par
les portions ligamentaires des S-I, engendrant donc a terme des douleurs. Il serait
d’ailleurs intéressant de déterminer s'il existe une relation entre forme en croissant des
SASI et ASIA aigu.

lls ont également retrouvé une association significative entre taille de la surface
articulaire S-I et douleurs. Cette observation de prime abord est contre-intuitive si I'on
considére qu'une grande surface articulaire permet une meilleure répartition des
contraintes. Les auteurs I'expliquent en supposant que ces articulations appartiennent
a des patients de plus grande taille et donc plus lourds. On peut également supposer
qu’'une plus grande surface articulaire peut majorer les forces de cisaillement qui
s’appliquent aux extrémités des bords articulaires S-l en décubitus et a la marche. Une
autre hypothése serait qu’une aire articulaire supérieure se fasse aux dépends de la
portion ligamentaire de Il'articulation, qui serait donc moins apte a supporter les
contraintes. Une association entre aire et arthrose n’a pas été retrouvée dans les

études de Nishi et al.

Par ailleurs, leur protocole d’étude est intéressant puisqu’a la différence de notre
travail, en prenant en compte directement la douleur comme critére discriminant, ils
impliquent une conséquence clinique concréte sur les patients. Cependant, notre
protocole d’étude ainsi que celui de Nishi et al. ne sont pas dénué d’intérét puisqu’ils
ouvrent les portes d’'une compréhension physiopathologique plus précise sur la
survenue de l'arthrose S-I, qui elle-méme, est probablement corrélée a une fréquence

accrue de douleurs.
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e.Forces

La principale force de notre étude est de s’affranchir du principal facteur de risque de

I'arthrose S-I qui est I'age. Pour cela, nous avons choisi de limiter notre étude a une

catégorie d’age précise, située entre 54 et 56 ans. Nous avons sélectionné cette

fenétre pour plusieurs raisons :

Premierement, elle représente un age charniere dans [l'apparition des
remaniements dégénératifs, avec une prévalence située entre 2 a 1/3
d’arthrose « significative » par S-1. Entre 50 et 59 ans, Eno et al (10) retrouvent
29 % d’arthrose significative et 68 % d’arthrose modérée sur au moins une des
deux articulations. Sur cette méme fourchette d’age, Shibata et al (11) ont
retrouvé 25 % d’arthrose significative, 75 % d’arthrose modérée et une absence
d’arthrose sur aucune S-l, ce qui est un argument supplémentaire pour ne
considérer que les arthroses marquées. Le taux d’arthrose significative dans
notre cohorte est plus faible, de I'ordre de 15 %. Cela s’explique par le caractere

subjectif de la caractérisation d’'une arthrose comme « significative ».

Le choix d’'une fourchette d’age plus jeune aurait nécessité la lecture d'un
nombre nettement plus élevé de scanners pour observer un nombre satisfaisant
de S-lI dégénératives. Il serait néanmoins souhaitable de réaliser un tel travail
pour d’une part confirmer la prédisposition a une arthrose précoce
indépendamment de la sénescence articulaire normale de cette conformation
anatomique particuliere des SOSIA, et d’autre part pour tenter de déterminer la
précocité d’apparition des premiers signes dégeénératifs chez cette population

potentiellement a risque.

A linverse, le choix d’'une population plus agée risquait de confondre les sujets
présentant une arthrose « commune » uniquement liée a la sénescence

articulaire et non a 'existence de facteurs prédisposant.

Enfin, les difficultés diagnostiques entre arthrose et sacro-ilite se présentent
pour des patients jeunes. Le diagnostic de pathologie inflammatoire étant le
plus souvent aisé chez des patients de moins de 30 ans et I'apparition d’une

sacro-iliite inflammatoire chez des patients agés, bien que possible, reste peu
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commun. Il est donc peu utile de diagnostiquer une arthrose asymptomatique a

un age avance.

La deuxiéme force de notre étude est la simplicité d’application dans la vie courante.
En effet, un simple regard sur les articulations S-I en vue sagittale suffira a observer
la morphologie particulieére de cette région anatomique. |l reste néanmoins a étudier la
reproductibilité et la validité de notre critére morphologique en le confrontant a des

mesures objectives avant de pouvoir I'appliquer entierement.
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f. Limites

Il existe plusieurs facteurs limitant la portée de notre travail :

Premierement, cette étude est un travail rétrospectif, monocentrique. Notre population
présente la particularité d’étre en majorité des personnes hospitalisées dans notre
CHU, puisque la part de personnes consultantes sur nos vacations de scanner est
minoritaire. Les sujets composant notre étude sont donc des patients ayant
probablement une prévalence de comorbidités et de pathologies graves supérieure a
la population générale. On peut de plus supposer un IMC plus élevé chez nos sujets
inclus, le surpoids étant un facteur de risque d’hospitalisation, et bien sar, également
un facteur de risque d’arthrose. A l'inverse, il est probable que le degré d’activité
physique de notre population soit inférieur a la moyenne nationale. La suractivité est

un facteur de risque d’arthrose mais la sédentarité en est un également.

Deuxiemement, nous ne nous sommes pas affranchis du deuxiéme principal facteur
de risque darthrose: le nombre de grossesse. Ce dernier n’étant pas
systématiquement renseigné dans les dossiers informatisés des patientes, nous
risquions d’avoir de nombreuses données manquantes sans devoir recontacter les
patientes. Certains auteurs ont en conséquences choisi une analyse uniquement des
bassins masculins (38,43). Nous aurions pu faire un choix similaire, cependant il nous
semblait intéressant de déterminer si 'ASIA et les SOSIA étaient influencées par le
sexe, ce qui n’est statistiquement pas le cas dans notre étude. De plus, il n’a pas été
retrouvé d’association statistiquement significative entre sexe féminin et groupe
d’arthrose méme si I'on peut souligner une tendance a retrouver plus fréquemment
des femmes dans le groupe 1 (p=0.23). Cette tendance est cohérente avec les

données de la littérature.

Troisiemement, notre analyse morphologique ainsi que la mesure des angles n’ont été
réalisés que par un seul lecteur, nous n‘avons pas pu, en consequence, etudier la
concordance inter-observateur de l'analyse et la reproductibilité des mesures
manuelles d’angle. Il serait certainement utile de poursuivre notre travail en mesurant
un ratio de convexité des SOSIA et d’étudier son lien avec I'arthrose S-I ; ou encore

via l'utilisation d’un logiciel de surface quantifiant de fagon objective cette convexité.
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Ensuite, une autre limite de notre étude est I'absence de corrélation entre arthrose et
manifestations cliniques. Cette corrélation reste pour le moment délicate concernant
'arthrose S-1 (75,81). Il n'est pertinent de dépister et prévenir une arthrose S-l que si
celle-ci engendre des répercussions sur les patients. L'étude de Jesse et al. est

intéressante en ce sens (104).

Enfin, la principale limite de notre étude est notre faible reproductibilité dans la
classification des S-l au sein des deux groupes d’arthrose. Ceci a pour principale
conséquence d’avoir obtenu un faible nombre de S-1 dans notre groupe 1 malgré un
nombre élevé de scanners analysés. Une méthode de classement robuste,
reproductible et aisée, tout en permettant de différencier deux groupes de population
bien distincts de par les remaniements dégénératifs S-l présentés reste encore a étre

déterminée.
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5. Conclusion

Ce travail met en lumiére l'intérét de I'utilisation du plan sagittal en TDM pour analyser
la forme des rebords osseux iliaques et sacrés para-articulaires antérieurs. En effet,
cette analyse apportera un argument morphologique supplémentaire pour différentier
les altérations S-I d’origine dégénérative des autres, et notamment des sacro-iliites
inflammatoires, puisqu’un ASIA étroit ainsi qu’une faible convexité des SOSIA semble

étre des facteurs de risque d’arthrose S-I.
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