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Liste des abréviations

1,6T ou 3T : 1,5 0u 3 Teslas

BMI : Body Mass Index

bSSFP : bSteady State Free Precession (séquence a I'état d'équilibre avec précession
libre)

DESS : Dual Echo Steady State (Séquence a deux échos avec état d'équilibre)

DP : Densité de proton

DS : Déviation standard

FSE : Fast Spin Echo (Séquence spin écho rapide)

GAG : Glycosaminoglycane

ICC : Coefficient de corrélation inter-classe

IRM : Imagerie par résonance magnétique

MEC : Matrice extra cellulaire

PG : Protéoglycane

ROI : Region of Interest (Région d'intérét)

SPAIR : SPectral Attenuated Inversion Recovery (Séquence en inversion
récupération avec atténuation spectrale)

SPGR : Spoiled Gradient Recalled Acquisition in Steady State (Séquence écho de
gradient avec destruction de I'aimantation transversale résiduelle)

TE : Temps d'echo

TR : Temps de répétition

TSE : Turbo Spin Echo
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RESUME

Introduction : La séquence IRM de cartographie T2 est une méthode validée de
mesure de la composition du cartilage in vivo. Bien que cette séquence a prouve son utilité
sur de multiples articulations différentes, aucune étude ne s'est intéressée aux articulations
sacro-iliaques. L'objectif principal de cette étude était de prouver la faisabilité et la
reproductibilité de I'étude du cartilage des sacro-iliaques en utilisant une séquence de
cartographie T2. L'objectif secondaire était de mettre en évidence des différences
topographiques des valeurs T2.

Méthode : Des coupes axiales obliques multi échos T2 étaient acquises en IRM a 3T
sur les articulations sacro-iliaques de 41 patients. En tragant des régions d'intérét (ROI) sur
les deux articulations sacro-iliaques, on obtenait la valeur T2 jusqu'a 72 régions par patient
(régions antérieures et postérieures, versants sacrés, intermédiaires et iliaques). La
reproductibilté intra observateur était obtenu grace au coefficient de Fermanian et la
reproductibilité inter observateur entre deux radiologues (4 ans et 7 ans d'expérience) était
obtenue par la méthode de Fleiss. La comparaison de différentes régions topographiques
était réalisée a l'aide de tests de Student avec un seuil de significativité p < 0.05.

Résultats : Les valeurs moyennes globales T2 des deux observateurs étaient de 41.9
+/- 6.5 ms et 41.6 +/- 6.6 ms. La concordance intra observateur était globalement bonne
(ICC = 0.74, p<0.0001). Elle était trées bonne (ICC = 0.91) pour 2 régions, bonne (ICC [0.90-
0.71] pour 39 cas, modérée (ICC [0.70-0.51] pour 22 régions, médiocre (ICC [0.50-0.31] pour
5 régions et trés mauvaise (ICC < 0.31) pour 4 régions. La concordance inter observateur
était globalement bonne (ICC = 0.73, p<0.0001). Elle était excellente (ICC = 0.75) pour 20
régions, bonne (ICC [0.74-0.6] pour 36 régions, modérée (entre 0.59 et 0.4) dans 14 régions
et mauvaise (ICC < 0.4) pour 2 régions. La valeur T2 du versant iliaque (42.8 ms) du
cartilage était significativement supérieure aux versants sacré et intermédiaire (40.1 et 39.5
ms, p<0.0001). La valeur T2 de la région moyenne de larticulation (42.9 ms) était
significativement supérieure aux régions supérieure (39.5 ms) et inférieure (41.3 ms)
(p<0.0001). Il n'existait pas de différence significative entre les articulations droites et
gauches (40.9 et 40.8 ms).

Conclusion : Notre étude démontre la faisabilité et la bonne reproductibilité d'une
séquence de cartographie T2 des articulations sacro-iliaques a 3T. Les différences
topographiques démontrées méritent d'étre confrontées a des données cliniques,

biomécaniques et anatomiques.
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L’étude du signal normal et pathologique du cartilage en IRM a été le sujet de
nombreux travaux. Initialement étudié sur des séquences morphologiques (1-3), des
séquences spécifiques quantitatives permettant une analyse plus précise du
cartilage ont depuis plusieurs années prouvé leur intérét (4,5). Ces séquences de
cartographie quantifient le signal du cartilage et permettent ainsi une analyse non
invasive et indirecte des composants cartilagineux (eau, protéoglycanes,
collagéne...). Elles seraient un biomarqueur en détectant précocement des
modifications de structure (6-8).

Malgré I'utilité diagnostique établie de ces séquences concernant de nombreuses
articulations a notre connaissance aucune étude ne s'est intéressée a l'articulation
sacro-iliaque.

L'objet de notre travail est d'étudier la faisabilité et la reproductibilité de I'analyse du
cartilage des articulations sacro-iliaques a I'aide d'une séquence de cartographie T2
(séquence "mapping") en IRM 3 Tesla. Aprés des rappels anatomiques et
histologiques et la composition du cartilage, nous exposerons la physiopathologie
des différentes atteintes cartilagineuses sacro-iliaques (dégénératives ou
inflammatoires). Une troisieme partie nous permettra d'aborder I'aspect technique
des différentes séquences de cartographie et en particulier T2. Enfin nous
détaillerons les méthodes et résultats de notre étude ainsi que la discussion s'y

associant.

"~
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I) BASES ANATOMIQUES ET HISTOPATHOLOGIQUES DE L'ARTICULATION

SACRO-ILIAQUE

A) Anatomie de l'articulation sacro-iliaque (9,10)

Figure 1 : Photographie d'os sec
Surfaces sacro-iliaques (en rouge)
A A = os iliaque vue médiale ; B = sacrum vue latérale

Il s'agit d'une articulation paire constituée d'une composante cartilagineuse
antérieure et d'une composante fibreuse et ligamentaire postérieure.
La composante cartilagineuse, en forme d'oreille (fig. 1), articule d'un cété la surface
sacrée située sur chaque berge latérale des trois premieres pieces sacrées et la
surface de chaque os iliaque a sa partie cranio-dorsal et a sa face médiale.
L'interligne articulaire est oblique de dehors en dedans et de I'avant vers l'arriére (11)
avec un segment proximal court et un segment distal plus long.
Les surfaces modifient leur orientation en fonction du type rachidien; ainsi un rachis

de type statique (pente sacrée quasi nulle) sera associé a une facette articulaire peu

-
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angulée tandis qu'un rachis en hyperlordose lombaire sera associé a une facette
articulaire trés angulée quasi horizontale (9). Classiquement, l'articulation est divisée
en trois portions correspondant grossierement aux trois piéces sacrées (S1, S2, S3)
participant a la surface articulaire ; chez la femme, le segment S3 n'est fréquemment
pas inclus en totalité (9). Ces trois portions sont désignées généralement sous le
terme craniale, moyenne et caudale bien qu'en position debout les termes ventrale,
moyenne et dorsale sembleraient plus appropriés (9). Le versant sacré de

I'articulation est concave tandis que son versant iliaque est convexe.

L'articulation est stabilisée par un systéme ligamentaire complexe composé
des ligaments ventraux, dorsaux et interosseux (12) dont le role est de limiter les
mouvements de l'articulation dans tous les plans de I'espace (13).

Les ligaments sacro-iliaques ventraux sont au nombre de deux : le ligament ventral
supérieur étant un épaississement de la capsule articulaire, le ligament ventral
inférieur naissant de la face interne de I'os iliaque, en regard de la partie inférieure de

l'interligne et se fixant a la face postérieure du sacrum.

ARRIERE

E LATERAL

Figure 2 : Schéma du systeme ligamentaire des articulations sacro-iliaques, vue axiale
1. Ligaments sacro-iliaques dorsaux ; 2. Ligament interosseux ; 3. ligament sacro-iliaque ventral ; 4.
articulation sacro-iliaque (portion cartilagineuse)

4_
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Les ligaments (fig. 2) sacro-iliaques dorsaux, épais et nombreux, constituent
une série de faisceaux prenant leur origine au niveau des tubercules de la créte
sacrée latérale pour se terminer sur I'épine iliaque postéro-supérieure et la tubérosité
iliaque.

Le ligament interosseux est le ligament le plus solide de ce complexe et comble
I'espace situé juste en arriére et a la partie haute de I'articulation synoviale en regard
de S1 et S2.

On peut également noter la présence de ligaments annexes : le ligament sacro
tubéral et ligament sacro épineux. lls sont renforcés par les expansions fibreuses des
muscles adjacents (carré des lombes, biceps fémoral, muscles érecteurs du rachis,
petit et grand glutéaux, piriforme, muscle iliaque) qui participent a la stabilité de

I'articulation (14).

Il faut noter qu'une articulation sacro-iliaque accessoire est fréquemment
retrouvée (13 % des patients sur une étude scanographique (15)). Il s'agit
d'articulations fibrocartilagineuses extracapsulaires situées entre la partie médiale de
I'épine iliaque postéro-supérieure et une tubérosité rudimentaire située a la partie
latérale du 2e foramen sacré (15). Bien que certaines de ces articulations soient
retrouvées des la naissance, elles sont la plupart du temps acquises (probablement
en réaction a la bascule antérieure du bassin). Elles permettent une meilleure
résistance aux pressions exercées sur l'articulation sacro-iliaque. Elles peuvent étre
le siege de remaniements dégénératifs voire une ankylose (15). Elles peuvent étre
douloureuses et nécessitant parfois d'étre infiltrées (16).

D'autres variantes anatomiques existent mais sont plus rarement citées en raison de
leur caractére moins fréquent et non pathogéne : la présence d'une protrusion

osseuse iliaque au sein d'un récessus sacré surnumeéraire (complexe iliosacral), une

—
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berge osseuse iliaque bipartite ou un défect semi-circulaire des surfaces articulaires

sacrees et iliaques (17).

B) Composition du cartilage

1) Organisation générale

Le cartilage est un tissu hypoxique, non vascularisé et résistant visant a
diminuer les forces de friction et a redistribuer les forces mécaniques entre les
surfaces osseuses sous chondrales dans les articulations bi-compartimentales.

Il est composé d’'une matrice extra-cellulaire (MEC) faite d’'un réseau fibrillaire de
collagéne (de type Il, IX et X, le type Il étant seulement retrouvé dans le cartilage),
de molécules de protéoglycanes (PG) attachées aux molécules d'acide hyaluronique
et d'eau au sein de laquelle sont enchassés les chondrocytes (fig. 3) (18).

Les chondrocytes (représentant 3% du poids du cartilage) élaborent et détruisent la
matrice extra-cellulaire et sont donc responsables de I'homéostasie du tissu
cartilagineux.

Les PG sont formées d'une protéine porteuse a laquelle sont attachées des
glycosaminoglycanes (GAG) chargés négativement, permettant d'attirer les ions
calcium et surtout sodium. Ceci augmente l'osmolarité de la matrice extra-cellulaire,
crée un appel d'eau et engendre une augmentation de volume des protéoglycanes.
Ces PG constituent donc un véritable gel hydrophile. Cependant cette capacité du
cartilage a s'imbiber d'eau est limitée par le réseau de fibres de collagéne (7).
Comme les protéoglycanes sont confinés au sein de la matrice collagénique, leur
degré de gonflement est limité, mettant le réseau collagénique sous tension. A

I'équilibre, la tension du réseau collagénique contrebalance le gonflement des

6_
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protéoglycanes donnant au cartilage sa rigidité (19,20).
L’ensemble de la matrice représente seulement 20-30% de la masse totale du

cartilage, le reste étant composé principalement deau et d’ions chargés.

4 Glycosaminoglycanes

Proteine de liaison

Protéoglycane \

Acide hyaluronique

.
g,
N\
L

Collagéne de type Il

g W\
W wii

Axe protéique

Figure 3 : Schéma représentant l'organisation architecturale du cartilage

Le cartilage est organisé par couches, de la superficie a la profondeur, en
fonction desquelles la morphologie et les fonctionnalités des chondrocytes différent.

On définit principalement quatre couches (fig. 4) (18,21,22). :

- la couche superficielle, au niveau de la surface articulaire, ou les fibres
collagéniques sont fines et orientées parallelement a la surface, resistants aux forces
de tension. Cette couche est pauvre en protéoglycanes.

- la couche intermédiaire (ou de transition) (40-45 % de I'épaisseur totale) ou les
fibres ont une organisation plus oblique voire disposées de maniére aléatoire. Les
chondrocytes y sont gros et sphériques.

- la couche profonde (ou radiaire) (40-45 % de I'épaisseur totale) au niveau de
l'interface os-cartilage, ou les fibres collagéniques sont grossiérement

perpendiculaires a la surface corticale. La concentration en protéoglycanes y est

7_



BERGERE Antonin RAPPELS

élevée. Les chondrocytes sont disposés en colonette le long des travées de
collagéne.

- la derniére couche dite calcifiée qui vient au contact de la lame osseuse sous
chondrale. Les fibres de collagéne y gardent une disposition radiaire mais sans
continuité avec les fibres de collagéne de I'os sous jacent. Cette zone est pauvre en

protéoglycanes. La concentration en calcium y est élevée.

L'eau a une concentration variable en fonction de sa topographie, présente a 67 %

en profondeur et a 84% en superficie (surface articulaire) (23,24)

" x T — Couche superficielle : fibres fines et horizontales

I A\ =7 I~ —_— . L yi: , :
/\(5 \’\o':’/ﬁ < o}// Couche intermeédiaire : fibres obliques
o Xigr

\\\\ Couche profonde : fibres épaisses et verticales

Zpe ) Couche calcifiée : fibres séparées par des amas calcifiés

Figure 4 : Schéma représentant les différentes couches du cartilage

2) Particularités du cartilage sacro-iliaque

Le cartilage sacré est deux fois plus épais que le cartilage iliaque avec un
épaississement inversement proportionnel a l|'épaisseur osseuse (25). Il a une

composition identique aux cartilages des articulations périphériques c'est a dire

8_
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principalement hyalin (cf supra). Le cartilage iliaque a lui une composition différente
plus cellulaire, moins riche en protéoglycanes mais composé de travées
collagéniques denses lui donnant un aspect fibro-cartilagineux (25). Cependant la
plupart des articles (9,26) sur le sujet considerent le cartilage iliaque adulte comme
un cartilage hyalin, certains estimant simplement qu'il est de type fibrocartilagineux
pendant l'enfance et qu'il évolue avec l'age (27). Dans les deux versants, la
cellularité est plus importante en superficie qu'en profondeur. |l n'existe pas de

corrélation entre 'dge ou la topographie du cartilage et sa cellularité (25,28).

L'os sous chondral sacré est habituellement fin et contient des trabéculations
d'os spongieux insérées perpendiculairement afin de résister aux charges
perpendiculaires subies au niveau des facettes articulaires. L'os sous chondral
iliaque quant a lui ne présente pas d'architecture particuliére et les trabéculations
d'os spongieux rejoignent I'os sous chondral de maniére oblique, le cartilage iliaque
paraissant subir des mouvements de cisaillement a ce niveau. Au sein de I'os sous
chondral des deux versants, on note une riche vascularisation pouvant contribuer a

I'incidence élevée de maladies inflammatoires au sein de cette articulation.

Classiquement la partie cartilagineuse antérieure de I'articulation est considérée
comme une articulation synoviale (c'est a dire une articulation cartilagineuse
caractérisée par la présence d'une capsule articulaire avec une couche fibreuse
périphérique s'attachant sur 'os et recouvert d'une couche synoviale s'attachant a la
périphérie du cartilage articulaire) et la partie dorsale / postérieure comme une
syndesmose (c'est a dire une articulation fibreuse dont les berges articulaires sont

unis par des ligaments).

9_
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Cependant une équipe a réalisé deux études (26,29) basées sur des biopsies
systématiques d'articulations sacro-iliaques et remis en cause le caractéere "synovial"
de la partie cartilagineuse de l'articulation. En effet, le 1/3 supérieur de I'articulation
s'aveérait correspondre histologiquement a une symphyse (articulation fibreuse ou les
berges osseuses sont recouvertes par du cartilage hyalin, unis par un tissu fibreux
par l'intermédiaire d'une zone de transition composée de fibrocartilage). Ainsi les
berges iliaque et sacrée étaient unies par les ligaments sacro-iliaques ventraux
supérieurs qui se mélaient avec le cartilage hyalin iliaque mais surtout sacré grace a
des zones fibrocartilagineuses. Le 1/3 moyen était globalement organisé de la méme
maniére avec des ligaments sacro-iliaques ventraux attachés principalement au
versant sacré du cartilage. Le 1/3 inférieur avait également une apparence
histologique de symphyse. Cependant sur les versants ventral et dorsal, le cartilage
iliaque était en continuité avec une couche synoviale capsulaire créant méme un
récessus articulaire ventralement. Au total, la portion cartilagineuse de I'articulation
sacro-iliaque devrait étre considérée comme une symphyse avec des
caractéristiques d'articulation synoviale localisées seulement a la partie distale du

versant iliaque (26,29).

Il) PHYSIOPATHOLOGIE DES ATTEINTES SACRO-ILIAQUES

A) Physiopathologie générale

Sous l'effet de I'nyperpression, le filet collagénique se rompt permettant une
expansion anormale des PG et une hyperhydratation du cartilage. Le contenu en eau

augmente alors d'environ 9% (30). Un déreglement du comportement des

10
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chondrocytes s'installe progressivement avec pour conséquence la survenue d'un
déséquilibre entre synthése et dégradation des composants de la matrice (31). L'un
des mécanismes principaux est la modulation phénotypique des chondrocytes. Cette
modulation engendre dans un premier temps une augmentation de la synthése des
produits de la matrice ainsi que de nouveaux éléments non présents a I'état normal
(cartilages de type | et Ill). Intervient ensuite une diminution de la production de
collagéne de type Il et des protéoglycanes par les chondrocytes mais aussi
I'apparition de calcifications (32). L'ensemble de ces modifications a la fois sur le plan
qualitatif et quantitatif rendent le collagéne moins élastique et plus vulnérable aux
forces auxquelles il est soumis (33). Enfin l'activité protéolytique des chondrocytes

entraine la destruction du cartilage (31,34).

B) Atteinte dégénérative et variations physiologiques des articulations

sacro-iliaques

1) Modifications dégénératives

Lors de la marche, l'articulation sacro iliaque subit d'importantes pressions. En
raison de la tension exercée par le complexe ligamentaire dorsal, 'os iliaque est sujet
a une flexion dans sa partie juxta-articulaire et subit donc des pressions plus
importantes, ce qui pourrait expliquer que le cartilage iliaque est Iésé plus
rapidement que le cartilage sacré (35,36). Avec I'age, I'aspect du cartilage iliaque se
modifie passant d'un cartilage de structure fibrocartilagineuse a celui d'un cartilage
hyalin (27).

La composition du cartilage va également changer (37) (comme dans d'autres

cartilages articulaires): la matrice extra-cellulaire devient inhomogéne, les
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chondrocytes s'organisent en grappes, et la surface articulaire devient irréguliére et
fissurée. Le cartilage va progressivement perdre en épaisseur, en particulier sur le
versant iliaque qui va quasiment disparaitre aux environs de la 7e décade. Le
versant sacré subit de faibles modifications avant un age avancé (27).

La capsule articulaire ainsi que la synoviale (présente seulement au tiers ventral de
l'articulation) varient avec l'édge, s'épaississant et se fibrosant faisant le lit a une
dégénérescence physiologique. Ces facteurs peuvent expliquer la diminution de
micro-mobilité des articulations sacro-iliaques avec I'age (27).

L'amincissement de l'interligne articulaire est détectable dés 30 ans en scanner (38)
et 40 ans en radiographie (39) et augmente progressivement avec I'age. Bien qu'il
peut toucher la totalité de l'articulation, les atteintes focales sont retrouvées le plus
souvent a sa partie inférieure en radiographie (39). L'ostéosclérose sous chondrale
est elle visible plus fréquemment sur le versant iliaque des 1/3 supérieur et inférieur
de l'articulation selon Resnick (39), des 1/3 supérieur et moyen selon Shibata (fig. 5)
(38). Les mémes études retrouvaient des ostéophytes prédominant a la partie

moyenne de l'articulation. Les Iésions érosives étaient rares (39).

2) Variations physiologiques

Plusieurs études ont rapporté des difféerences morphologiques des articulations
sacro-iliaques entre les deux sexes. La surface articulaire est plus importante chez
les hommes que chez les femmes probablement par une charge biomécanique plus
importante chez les hommes (40). La présence de ponts osseux ostéophytiques
extra-articulaires est significativement plus fréquente chez les hommes que chez les
femmes, qui présentent rarement des ponts osseux ou seulement de topographie

intra articulaire (36). De plus il faut noter que pendant la grossesse, les charges
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exercées sur l'articulation se majorent entrainant une augmentation de mobilité des
articulations sacro-iliaques (9). Ceci peut expliquer la prédominance de l'ostéose
iliaque condensante dans cette population (41). Cette pathologie dont l'origine reste
incertaine se traduit par une ostéocondensation iliaque triangulaire uni- ou bilatérale

avec une atteinte tres modérée ou inexistante du versant sacré (42). Elle disparait

spontanément aprés quelques années (43).

Figure 5 : Atteinte mécanique des articulations sacro-iliaques en IRM.

Coupes axiales T1 avec saturation de graisse et apreés injection de produit de contraste (A) et coupe
coronale T2 avec saturation de graisse (B). Notez l'oedéme osseux de la partie antérieure et
moyenne de ['articulation en particulier sur la berge iliaque droite (fine fléeche) ainsi que
l'ostéocondensation sous chondrale bilatérale (fleches épaisses).

C) Atteinte inflammatoire des articulations sacro-iliaques

Dans le cadre de nombreuses pathologies comme les spondyloarthrites axiales,
l'articulation sacro-iliaque peut étre le siege de phénomeénes inflammatoires. La

sacro-ilite inflammatoire fait ainsi partie des criteres diagnostiques de New York
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modifiés (ou plus récemment d'ASAS) pour la spondyloarthrite ankylosante,
pathologie touchant entre 1.3 et 1.5 millions de personnes en Europe (44).

On a longtemps estimé que les enthésites (atteinte inflammatoire de l'insertion de
structures tendineuses, fibreuses ou ligamentaires) avaient un réle central et quasi
exclusif dans l'atteinte inflammatoire des articulations sacro-iliaques (45). Cependant
quelques études ont prouvé que les enthésites n'étaient responsable que
tardivement de la destruction articulaire (46,47).

Dans un premier temps l'articulation est le siege d'une synovite destructrice (46,47)
et d'une inflammation de la moelle osseuse (fig. 6) (47). Ces lésions entrainent la
destruction du cartilage et de la lame osseuse sous chondrale (46), a I'origine des
erosions visibles radiographiquement, qui peuvent secondairement s'ossifier ou étre
remplacé par du tissu fibreux ou du néo cartilage. |l faut noter que ['atteinte
cartilagineuse prédomine plus frequemment sur le versant iliaque de l'articulation
(48). Le cartilage initial ou le cartilage néo-formé sont tous deux le siége
d'ossification endochondrales. Dans le méme temps I'os para articulaire s'épaissit en
raison d'une activité accrue des ostéoblastes. Ces remaniements évoluent vers la

fusion des berges articulaires.
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Flgure 6: Sacro-ilite en IRM dans le cadre d'une spondyloarthrite ankylosante.

Coupes axiale (A) et coronale (B) T1 avec saturation de graisse et apres injection de
gadolinium. Prise de contraste étendue osseuse iliaque et sacrée en faveur d'une ostéite
(fleches).

lll) IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE DU CARTILAGE

A) Imagerie morphologique du cartilage en IRM

1) Séquences morphologiques conventionnelles : pondération T1, T2,
DP

Certaines séquences non quantitatives permettent de mettre en valeur le cartilage
afin de permettre une analyse morphologique et la détection de lésions
dégeénératives (fig. 7).

Ces seéquences utilisent habituellement une technique fast spin echo (FSE) qui
fournit un excellent rapport signal sur bruit et contraste entre les structures étudiées.

Cependant ces acquisitions sont basées sur des voxels anisotropiques qui

15
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nécessitent la réalisation de plusieurs acquisitions afin de limiter les artéfacts de
volume partiel. Quelque soit la pondération utilisée, I'utilisation de suppression de
graisse permet d'augmenter le contraste entre les structures non graisseuses
(cartilage) et les structures graisseuses (moelle osseuse, graisse péri articulaire)
(49).

De plus il faudra préter une attention particuliere a la résolution spatiale utilisée. Une
résolution de 0.2 - 0.4 mm est nécessaire (50). Le facteur limitant 'amélioration de la

résolution est le rapport signal sur bruit possible pour un temps d'examen donné.

Flgure 7 : Articulations coxo fémorales en IRM.
Coupes coronales en pondération T1 (A) et T2 SPAIR (B). Visualisation du cartilage fémoral

(fléches).
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Le choix du type de séquence utilisée est fondamental pour détecter des Iésions
cartilagineuses minimes. Ainsi, les images pondérées en T2 créent un contraste
satisfaisant entre le cartilage et le liquide synovial mais ce contraste est obtenu au
détriment du signal cartilagineux (51). L'intérét de ce contraste est la bonne détection
de lésions de la couche superficielle (fissures) mais en revanche les variations de
signal au sein des couches plus profondes du cartilage sont trés mal visualisées.

Rapidement ces séquences ont montré leurs limites pour une étude précise de la
pathologie cartilagineuse et ont émergées des séquences spécifiques

morphologiques.

2) Séquences morphologiques avancées

* 3D-SPGR (Séquence 3D en écho de gradient rapide avec destruction de I'aimantation
transversale résiduelle)

Elle acquiert les données avec des voxels plus isotropiques qu'une séquence

FSE mais présente un moindre contraste. Il s'agit de la technique de référence pour
l'analyse morphologique du cartilage en permettant de produire un signal
cartilagineux éleveé (52,53). Elle est utile pour la mesure du volume ou de I'épaisseur
du cartilage mais ne détecte pas les défects cartilagineux superficiels (manque de
contraste entre le cartilage et liquide articulaire) et ne permet pas l'analyse des
autres structures composant l'articulation (ligaments, ménisques...) (54). De plus

c'est une séquence nécessitant un long temps d'acquisition, jusqu'a 8 minutes (54).
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* IDEAL - mDIXON

L'ajout d'une méthode de séparation eau-graisse telle que I''DEAL (lterative
Decomposition of water and fat with Least-square Estimation) permet d'obtenir des
images de graisse et d'eau d'excellente qualité en augmentant le rapport signal sur
bruit et la résolution. Cette méthode utilises des acquisitions multiples pour séparer
le signal de I'eau de celui de la graisse puis un algorithme de reconstruction permet
d'obtenir Iimage souhaitée. Les séquences mDIXON (fig. 8), par une acquisition
multi échos, permettent également une étude cartilagineuse grace a l'obtention

simultanée de plusieurs contrastes en une seule acquisition.

Figure 8 : Pied et cheville en IRM.
Coupe sagittale T1 mDixon TSE
(image d'eau). Visualisation du
cartilage talo-crural (fleche
épaisse) et talo-naviculaire (fleche

fine)

* DESS (Dual-echo steady state)

Cette technique acquiert deux échos de gradient (ou plus) séparés par un pulse
de rephasage puis recombine les échos sur une méme image. Ceci résulte en une
image avec une forte pondération T2* mais également un signal élevé du cartilage et

du liquide synovial (fig. 9) (55,56).
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G L Nt e
Figure 9: Hanche gauche en IRM. Reconstructions dans les 3 plans de l'espace d'une

séquence DESS.
A : Coronale. B : Axiale. C : Sagittale. Fléches : cartilage de l'articulation coxo-fémorale.

* 3D TSE ou FSE (TSE : Turbo Spin Echo FSE : Fast Spin Echo)

Comme vu précédemment, la technique spin echo est une méthode efficace
pour I'analyse morphologique en routine clinique grace a son contraste élevé mais
souffre de plusieurs défauts : voxels anisotropiques, artéfacts de volume partiel... Les
séquences 3D TSE (ou FSE) ont permis l'acquisition de voxels isotropiques en
modulant I'angle de bascule et en utilisant la technique d'imagerie paralléle diminuant
ainsi le temps d'acquisition. Plusieurs études ont prouvé que cette séquence avait
une qualité diagnostique équivalente a une acquisition 2D dans les trois plans de

I'espace (fig. 10) (57,58).
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Figure 10 : Cheville en IRM. Réconstruction dans les 3 plans de l'espace d'une séquence 3D
DP SPAIR.

A : Sagittale. B: Axiale C: Coronale Fléches : cartilage talo-crural.

* bSSFP Appelée également trueFISP (Siemens) FIESTA (GE) ou bFFE
(Philips).

Cette séquence 3D permet d'obtenir des images haute résolution du cartilage
(59). Les images sont caractérisées par un signal liquidien élevé avec préservation
du signal cartilagineux (60). Cette séquence était initialement trés sensible aux
inhomogénéités de champ magnétique et aux artéfacts de bande; I'amélioration des
antennes permettant des temps de répétition plus courts ont permis de corriger ces
défauts. Il faut noter que cette technique nécessite une méthode de suppression de
graisse. Si le TR est suffisamment court et que le champ magnétique est homogene
les techniques classiques de suppression de graisse peuvent étre utilisées. Dans le
cas contraire, il sera nécessaire d'utiliser des méthodes a acquisitions multiples

comme les séquences IDEAL (cf supra).
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En raison du signal liquidien élevé et de l'acquisition en trois dimensions cette
séquence pourrait étre utile pour détecter des anomalies des autres structures

articulaires (ligaments, ménisques...) (61).

3) Imagerie morphologique du cartilage sacro-iliaque

Peu d'études se sont intéressées a l'analyse du cartilage des articulations
sacro-iliaques en IRM.
Selon Puhakka et al. (29), le cartilage analysé présentait un signal intermédiaire a
élevé sur les séquences T1 ou T1TFS a 1 ou 1,5 T, faible en T2 et la séparation entre
le cartilage iliaque et sacré était virtuelle sauf en présence de gaz ou liquide intra
articulaire. La transition entre le cartilage iliaque profond et I'os sous chondral pouvait
étre visualisé sous la forme d'un vide de signal millimétrique sur les séquences T1,
T1 FS ou T1 FS aprés injection de gadolinium mais pas sur les séquences T2 ou
STIR. La transition entre le cartilage et la zone ligamentaire dorsale était bien visible
sur les séquences T2. Apres injection, on ne retrouvait pas de rehaussement du
cartilage ou de la capsule de la partie ventrale de I'articulation.
Une étude menée sur des patients suivis pour spondyloarthropathie avec sacro-iliite
inflammatoire a prouvé que les séquences 3D-FLASH (séquence écho de gradient
avec destruction de I'aimantation transversale résiduelle) avaient la meilleure

sensibilité dans la détection d'érosions cartilagineuses (62).
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B) Cartographie du cartilage en IRM

1) Principe de la cartographie T2 du cartilage

a) Pondération T2 : définition

L'IRM est une technique d'imagerie médicale se basant sur I'étude de la
relaxation des protons d'hydrogéne placés dans un champ magnétique et soumis a
une onde radiofréquence. Les protons sont basculés dans le plan transverse gréace a
l'impulsion radiofréquence. Tous les protons sont alors en phase. Puis
immédiatement aprés I'impulsion, apparait une chute exponentielle de I'aimantation
transversale (et une repousse de [l'aimantation longitudinale) (63). Un délai
caractéristique du déphasage protonique est le temps de relaxation T2, pour lequel
63% des protons ne sont plus en phase (fig. 11). Cette décroissance est liée aux
interactions entre protons et I'anisotropie de la matrice formant le tissu étudié : plus
les inhomogénéités de champ sont grandes au sein du tissu, plus les protons seront
rapides a se déphaser et moins le signal sera intense en T2 (64). Ce temps de
relaxation T2 est constant pour un tissu donné et a champ magnétique constant. Une
variation de ce temps de relaxation signe donc la modification pathologique de la
composition du tissu étudié.

Signal 2

100%

Figure 11: courbe de
décroissance du signal en IRM.

Le temps T2 correspond au temps
pro nécessaire pour que le signal

atteigne 37%.

T2 Temps
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b) Séquence IRM de cartographie T2

La technique de cartographie T2 est I'étude de la valeur de la relaxation
transverse T2. Il s'agit d'une séquence multi-echos en pondération T2 étudiée
principalement sur IRM 3T (65,66) mais réalisable également a 1.5T (67). Les TE
(temps d'echo, c'est-a-dire le temps entre I'excitation et le recueil du signal) ont des
valeurs comprises habituellement entre 10 et 100 ms et un temps inter échos le plus
bas possible permettant de déterminer plus précisément la valeur de décroissance
T2 particuliérement rapide des différentes couches du cartilage. Ces contraintes
nécessitent des antennes avec grande largeur de bande, diminuant donc le ratio
signal sur bruit. Pour diminuer cet effet, il est nécessaire d'utiliser des grandes forces
de gradient (68) d'ou une plus grande utilisation de ces séquences sur IRM 3T |l faut
noter qu'une seule séquence multi-echos est préférée a plusieurs acquisitions a echo

simple afin de conserver un temps d'examen acceptable.

2) Cartographie T2 et cartilage normal

a) Variation en fonction du contenu

Cette technique appliquée au cartilage permet I'étude non invasive de sa teneur
intrinséque en eau, marqueur indirect de lintégrité structurale de la matrice
extracellulaire (6,69). Lusse et Co. ont démontré une relation linéaire entre le
contenu en eau du cartilage et la relaxation transverse des protons (70). Ainsi la
teneur en eau au sein du cartilage pourrait étre calculée a partir de la valeur de T2
avec une marge d'erreur d'environ 2% (70). Cependant cette valeur ne tient pas
compte de la susceptibilité du T2 a d'autres facteurs. En effet, Fragonas et Al. ont

prouvé que la valeur T2 du cartilage était également corrélée au contenu en
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collagéne (71). Nieminen et al. ont confirmé cette hypothese en ne trouvant pas de
modification significative du T2 cartilagineux aprés avoir suivi un traitement visant a
détruire les protéoglycanes alors qu'une modification significative du signal était
retrouvée aprés traitement par collagénase (72). Une troisieme étude menée sur le
cartilage patellaire du rat a également prouvé que le contenu en collagéne était un
déterminant plus important du signal T2 que la concentration en protéoglycanes (73).
Ces éléments sont donc en contradiction avec plusieurs études affirmant que le
signal T2 serait sensible a la concentration en protéoglycane en raison des charges
négatives associées aux GAG qui influencent l'interaction avec les protons de l'eau

(68,74-76).

b) Variations en fonction de I'organisation architecturale

En plus de la susceptibilité a la concentration en collagéne, la valeur T2 est
également influencée par I'anisotropie du réseau collagénique (77-79) et peut donc
fournir des informations sur l'orientation de ces fibres (8,80) (cf infra). Dans le
cartilage normal des articulations périphériques, les valeurs T2 ne sont pas
parfaitement homogenes, la valeur du T2 augmentant de l'os sous-chondral a la
surface articulaire (68,77). Le cartilage normal avec une matrice collagénique
normale capture et immobilise les protons de I'eau ce qui se traduit par un signal T2
relativement bas. Plusieurs études ont démontré une décroissance T2 multi

exponentielle ce qui suggérerait une compartimentation de I'eau du cartilage (81).
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c) Variations physiologiques

La valeur T2 normale du cartilage est assez faible pour une structure aussi
richement hydratée, entre 15 et 60 ms, probablement en raison de la faible mobilité
des molécules d'eau au sein d'une matrice hautement anisotropique (18).

Il a été prouvé que la valeur T2 augmentait avec I'age de fagon physiologique, en
particulier concernant la couche superficielle du cartilage (82). Cette constatation est
cohérente avec la physiopathologie de I'arthrose qui débute également a la couche
superficielle du cartilage. Une étude récente (83) a établi des valeurs références du
T2 dans le cartilage du genou a 3 Tesla. Elle a ainsi mis en évidence une
augmentation significative de ces valeurs évoluant proportionnellement a
'augmentation du BMI en particulier au niveau du cartilage tibial médial et latéral.
Bien que moins marquée, une augmentation significative du T2 existait également
chez les patients plus agés. Les valeurs mesurées étaient légerement plus grandes
chez la femme que chez I'homme avec cependant une différence non significative a

I'exception du cartilage fémoral médial.

d) Variations techniques

Ces valeurs sont trés faiblement modifiees par I'amplitude du champ
magneétique; une étude a obtenu une valeur moyenne de T2 du cartilage articulaire a
42 ms a 1.5T et 37 ms a 3T (84). Il faut toutefois garder en mémoire qu'une étude a
prouveé la variabilité de valeurs T2 entre différentes machines 3T (85). Une des
causes potentielle majeure est la différence d'antenne utilisée par les constructeurs
(86). L'utilisation de ces antennes en mode réception uniquement ou transmission-
réception pourrait également étre un facteur rentrant en jeu (87). Cependant, le

temps de décroissance T2 est une valeur physique intrinséque aux structures
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étudiées et devrait étre identique entre deux machines chez le méme patient a
gradient et angulation constants; cette constatation remet donc en cause la fiabilité

de cette mesure et nécessite des investigations complémentaires.

3) Cartographie T2 et cartilage pathologique

La valeur du T2 augmente de fagon précoce avec l'apparition de I'arthrose (82),
en premier lieu au niveau de sa couche superficielle (23) en raison de plusieurs
mécanismes. A notre connaissance, il n'existe pas d'étude ayant étudié la variation
du temps T2 du cartilage dans les pathologies inflammatoires.

En premier lieu, la structure et I'organisation du collagene sont lésées engendrant
une chaine d'événements aboutissant au développement de l'arthrose. Cette
désorganisation et fragmentation du réseau collagénique et donc la perte de son
anisotropie est responsable d'une diminution du raccourcissement de la valeur T2 du
cartilage qui est fortement lié a l'orientation des fibres du collagene (65,88-90).

De plus elle provoque une augmentation de la capacité de gonflement des
protéoglycanes et donc de la contenance en eau du cartilage (environ 9% de plus
que le cartilage normal (30)). Comme I'on sait que la valeur du T2 augmente de
fagon linéaire avec le contenu en eau du cartilage (environ 1.8 ms/% d'eau (70)), on
pourrait évaluer lI'augmentation théorique de la valeur T2 a 16 ms. Méme en tenant
compte de la marge d'erreur inhérente aux études faites in vivo, cette augmentation
reste théoriquement décelable en pratique clinique (68). De plus le cartilage Iésé
augmente la perméabilité de la matrice extra cellulaire, augmentant la mobilité de

I'eau et donc la valeur T2 (91).
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Un inconvénient notable dans I'étude de séquences cartographie est la
susceptibilité de cette technique a plusieurs artéfacts et en particulier au phénomeéne
de l'angle magique (cf infra) pouvant faire varier les valeurs mesurées. De plus, la
déplétion en protéoglycanes est le premier phénoméne de dégradation du cartilage
dans l'arthrose (92), apparaissant avant la dégradation de la matrice cartilagineuse.
Ainsi la détection de Iésions cartilagineuses avec une séquence cartographie T2
pourrait étre faite avec retard par rapport aux techniques sensibles au contenu en

GAG (comme le dGEMRIC ou le T1rho).

4) Artéfacts et cartographie T2

a) Angle magique

Comme décrit préecédemment, le réseau collagénique est bien organisé au sein
du cartilage en particulier en superficie. Lorsque les fibres sont orientées environ 55°
par rapport au champ magnétique BO l'intéraction dipole-dipole des noyaux est
diminué ce qui provoque une augmentation du temps de décroissance T2 (93) : c'est
I'effet dit de "l'angle magique". Cet artéfact explique I'hypersignal T2 retrouvé au
niveau de surfaces articulaires incurvées comme le condyle fémoral (94).

La susceptibilité a cet effet d'anisotropie est variable selon la couche cartilagineuse
étudiée: quasi nulle en zone de transition (cf supra) en raison d'une organisation
aléatoire, elle est importante en zone radiaire (68,95). Il faut cependant modérer
I'extrapolation de ces données, la plupart des études aboutissant a ces conclusions
ayant été réalisées ex vivo sur des zones portantes du cartilage hors on sait que les
fibres collagéniques sont organisées differemment en zone portante ou non portante

(96,97).
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b) Transfert de magnétisation

La multiplication de séquences de pulse pour mettre en phase les protons et
I'imperfection des pulses a 180° permettant de rebasculer les protons engendrent
des échos avec accumulation de magnétisation sur I'axe z. Cet effet peut amener a
une surestimation de la valeur T2 de certains tissus. Une étude a évalué cette erreur
a 10-13% in vitro et a conclu qu'elle pourrait s'élever a 48% dans les conditions in
vivo (98). A linverse, dans les acquisitions a plusieurs coupes, un transfert de
magnétisation non souhaité peut étre induit entrainant une baisse d'intensité du
signal du cartilage (98,99).

Ces artéfacts liés d'une part a la répétition des échos augmentant la valeur du T2 et
d'autre part a l'effet de transfert de magnétisation qui la diminue paraissent donc
théoriguement s'annuler; il faut cependant noter qu'ils proviennent de sources
différentes et peuvent se comporter différemment selon les paramétres d'acquisition.
De plus il faut noter que dans la plupart des essais cliniques, l'intérét de la
cartographie réside plus dans la reproductibilité et la validité de sa mesure que de la

précision de la valeur T2 (76,85,100).

c) Déplacement chimique

On peut enfin citer I'artéfact de déplacement chimique visible a l'interface entre
l'os et le cartilage. Cet artéfact pourrait étre diminué en augmentant la largeur de
bande ou en appliquant une saturation de graisse, cependant aucune étude n'a

étudié I'impact de ces techniques sur la valeur du T2.
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5) Autres types de séquence de cartographie (tab. 1)

a) Cartographie dGEMRIC

La technique de delayed gadolinium-enhanced MR imaging of cartilage
(dGEMRIC) permet une analyse indirecte du contenu en GAG du cartilage. Cette
technique de cartographie se réalise aprés injection de gadopentate anionique
dimeglumine (connu sous son nom commercial Magnevist) qui se distribue au sein
du cartilage de maniére inversement proportionnelle aux GAGs. La concentration en
gadopentate anionique est donc faible dans un cartilage normal (riche en GAGs) et
relativement haute dans un cartilage dégradé ou les GAGs ont disparu. La
distribution du gadopentate dans les tissus peut étre déterminée grace a la mesure
du T1 (temps nécessaire pour que l'aimantation longitudinale ait retrouvé 63% de
son amplitude initiale aprés avoir été basculée a 90°) en IRM (101).

Le protocole est réalisé en deux temps : on réalise une séquence T1 inversion
récupération avant puis 2h aprés injection de gadopentate (dont 10 minutes
d'exercice). On mesure ensuite le différentiel du temps T1 (102).

Cette technique présente plusieurs inconvénients : un temps d'examen long, des
résultats satisfaisants principalement retrouvés sur des études in vitro (20) et
l'injection de produit de contraste rendant I'examen invasif et plus risqué que les

autres techniques de cartographie.

b) Cartographie T2*

Il s'agit d'une séquence écho de gradient T2 ou les hétérogénéités de champ
constantes ne sont pas compensées par une impulsion de 180° habituellement

utilisée en écho de spin.
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Elle présente certains avantages en comparaison avec une séquence de
cartographie T2 : son temps d'acquisition est plus court permettant la réalisation de
séquences 3D qui couvrent parfaitement la surface cartilagineuse étudiée.
Théoriqguement, sa sensibilité augmentée aux artéfacts de susceptibilité pourrait
détecter plus précocement des zones cartilagineuses calcifiées ou des modifications
de l'architecture collagénique.

Le pendant négatif de cet effet est la présence de variations de signal non liées a
des modifications pathologiques du cartilage mais seulement a une hétérogénéité
régionale de la microstructure cartilagineuse en particulier a l'interface os-cartilage.
De plus la présence de dépbts métalliques en post-opératoire fausserait les mesures
et contre indiquerait l'utilisation de cette séquence en raison d'artéfacts importants
(4). Cette séquence parait moins fiable et reproductible que la cartographie T2

(4,103).

c) Cartographie T1p

Les séquences T1p sont des séquences T1 auxquelles on rajoute une
impulsion "spin lock" transverse qui bloque les protons en phase afin d'annuler I'effet
T2. La relaxation T1rho des protons des molécules d'eau situées a proximité des
macromolécules telles que les protéoglycanes est affectée par le "spin lock". Ces
protons éliminent I'énergie plus rapidement que les molécules d'eau non associées
avec des macromolécules. En raison de ces propriétés, cette mesure quantitative
semble étre inversement proportionnelle au contenu en GAG, la diminution de
concentration des GAGs au sein du cartilage engendrant une augmentation de

densité des protons mobiles de I'eau et augmentant donc la valeur T1p (6,104).
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L'avantage principal de cette technique est la mesure non invasive du contenu en
GAG. Cependant il faut noter un inconvénient notable, les valeurs de SAR (Specific
Absorption Rate : quantité d'énergie radiofréquence déposée dans le patient)

élevées et l'effet potentiel de réchauffement des tissus (105).

d) Séquence UTE (UltraShort TE)

Certains tissus (couche profonde du cartilage, ménisques, tendons, ligaments,
entheses...) avec temps de relaxation trés court ne peuvent étre caractérisés par des
séquences IRM classiques, ne générant pas assez de signal. Ces tissus ont tous un
temps de relaxation T2* inférieur a 5 ms (106).

Les séquences UTE utilisent des séquences pondérées T2 ou T2* avec TE ultra

court.

e) Autres techniques de cartographie

Les séquences IRM Sodium se basent sur l'attraction des cations Na+ sodium
pour les GAGs chargés négativement qui sont donc répartis proportionnellement au
contenu en GAG. Le sodium, comme les protons, émet un signal IRM qui peut étre
utilisé pour caractériser la concentration en GAG (107). Cependant comme le sodium
est retrouvé en faible concentration dans le corps humain, des aimants a haut champ
magneétique ainsi que des longs temps d'acquisition sont nécessaires pour obtenir un

rapport signal sur bruit suffisant (108).
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L'imagerie quantitative de diffusion (DWI) mesure le mouvement de translation
de l'eau extracellulaire en appliquant un gradient de diffusion qui qui provoque la
perte de coherence de phase des protons (51).

La mesure la plus importante dans cette imagerie est 'ADC (apparent diffusion
coefficient); un ADC augmenté signe I'augmentation de mobilité des protons. Au sein
du cartilage, leur mobilité est corrélée a la qualité et a l'orientation des fibres de
collagéne. Ainsi, une augmentation de I'ADC indiquera une dégradation de la matrice

collagénique et donc une dégénérescence du cartilage (109).

L'imagerie gagCEST (pour Chemical Exchange Saturation Transfer), se base
sur le principe de contraste par transfert de magnétisation (64). Cette technique
nécessite une impulsion spécifique qui excite sélectivement et sature les protons
immobiles liés aux macromolécules. Ceci induit un transfert de magnétisation
transverse vers les protons libres adjacents qui se déphasent plus rapidement
engendrant une baisse du signal dans la région concernée. Un contraste est donc
créé entre les régions selon leur taux de transfert de magnétisation. Cette technique
a été validée in vitro sur du cartilage sain et pathologique en excitant spécifiquement
les radicaux hydroxyles des GAGs (110). Il faut cependant savoir que cette
technique est difficilement réalisable a 3T en raison d'un faible rapport signal sur bruit
et de sa susceptibilité aux inhomogénéités de BO (111). De plus elle nécessite de

puissants outils de post traitement afin d'analyser les données.
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Séquence Principe | Avantages inconvénients

T2

dGEMRIC

T2*

Tilp

UTE

- Acquisition T2 multi-echos

- Mesure de I'eau intra
cartilagineuse +++

- Mesure indirecte de l'intégrité
collagénique

(- Mesure indirecte du contenu
en protéoglycanes ?)

- Acquisition T1 avant puis 2h
apreés injection de gadolinium

- Mesure indirecte de
concentration en gadolinium
intra-cartilagineux

- Inversement proportionnelle a
la concentration en GAG (gado
prend la place des GAG l|ésés)

- Acquisition T2 echo de
gradient

- Mesure de I'eau intra
cartilagineuse

- Mesure indirecte de l'intégrité
collagénique

- Sensible aux artéfacts de
susceptibilité

- Ajout d'un "spin lock" a une
séquence T1 classique afin
d'éliminer effet T2

- Comportement différent des
protons associés vs non
associés a des protéoglycanes
- Mesure indirecte de
concentration en GAG

- Séquences T2 ou T2* avec TE
ultra court

Tableau 1 : Séquences de cartographie.

- Multiples études ayant prouvé
sa fiabilité et reproductibilité

- Pas de produit de contraste

- Sensible précocement aux
modifications de structure du
cartilage dans |'arthrose

- Technique reproductible et
fiable

- Utilisée dans de nombreuses
études cliniques, intérét prouvé

- Temps d'acquision plus rapide
que T2 classique

- Séquences 3D

- Sensible aux artéfacts de
susceptibilité : détection
précoce de calcifications
cartilagineuses ou
modifications de

- Mesure non invasive de
concentration en GAG

- Permet d'acquérir le signal de
tissus a temps de relaxation
trés court (couche profonde du
cartilage, ménisques,
tendons...)

- Temps d'acquisition relativement
long

- Sensible a I'effet "angle magique"

- Injection de produit de contraste

- Temps d'examen trés long (attendre
2h apreés injection)

- Sensible aux artéfacts de
susceptibilité :

détection de modifications de
structure régionales du cartilage non
pathologiques

non fiable en post opératoire

- Effet potentiel de réchauffement
des tissus

-Temps d'acquisition trés long

- Mauvaise qualité d'image
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1) INTRODUCTION

Cette étude prospective unicentrique avait pour objectif de démontrer la
faisabilité et la reproductibilité inter et intra observateur d'une séquence de

cartographie T2 sur les articulations sacro-iliaques a 3T.

Il) MATERIELS ET METHODES

A. Schéma expérimental et population

Cette étude était une analyse prospective menée sur 41 adultes consécutifs
dans le service de Radiologie et Imagerie Musculo - Squelettique du CHRU de Lille,
Nord, France. Elle s'est déroulée entre mai 2013 et décembre 2014 sur une IRM 3
Tesla (PHILIPS Ingenia).

La population était composée de sujets adultes adressés dans notre service pour
réalisation d'une IRM du bassin, de la hanche ou du rachis. N'étaient pas inclus les
patients suivis pour pathologie locale ou générale pouvant affecter les articulations
sacro-iliaques. Les pathologies locales étaient représentées par les antécédents de
traumatisme ou de chirurgie du bassin, sacro-ilite mécanique ou infectieuse,
antéceédents infiltratifs des articulations. Les pathologies générales étaient
principalement représentées par les spondyloarthrites axiales et les affections
malignes avec atteinte osseuse connue. La symptomatologie compatible avec une
atteinte sacro-iliaque (pygalgies, douleurs lombaires basses) était également un
facteur de non inclusion.

On excluait ensuite les patients présentant des anomalies de signal cartilagineuses

ou des régions juxta chondrales sur les séquences IRM réalisées.



BERGERE Antonin ETUDE

Pour chaque patient, on n'incluait pas les coupes ou le cartilage n'était pas visible.
Une information était donnée et un consentement écrit était obtenu pour chaque

patient.

B. Technique IRM

Les séquences IRM étaient réalisées sur une IRM 3T (Ingenia, Philips
Healthcare, Best, Pays-Bas) avec une antenne avec éléments antérieurs (antenne
Torso) et postérieurs (éléments intégrés). Le protocole IRM comprenait les
séquences morphologiques requises pour l'examen et systématiquement une
séquence morphologique coronale T1 sans suppression de graisse centrée sur les
articulations sacro-iliaques afin de dépister toute pathologie pouvant fausser les
valeurs mesurées et afin de placer la boite d'acquisition dans un plan axial oblique.
La séquence de cartographie T2 finalement utilisée était une séquence spin écho
multi-échos a 6 échos, avec un TE a 15, 30, 45, 60, 75 ET 90 ms et un TR a 1520
ms (tab. 2). On utilisait la technique d'émission de radiofréquence parallele
multicanaux Multitransmit®. Les pixels acquis mesuraient 0.75 x 0.75 mm.

La séquence était composée de 6 coupes axiales obliques de 4 mm d'épaisseur
espacees de 4.4 mm. La partie supérieure de la boite d'acquisition était alignée avec

le plateau de S1 afin de standardiser I'orientation et la position des coupes.
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C. Post traitement

Les séquences étaient lues sur une console Philips Intellispace Portal®
(v5.0.2.40009). La séquence de cartographie nécessitait I'utilisation du logiciel de
post traitement "MR Cartilage Assessment” (fig. 15-16).

Une cartographie en couleur était automatiquement générée sur l'ensemble de
I'examen représentant les différentes valeurs T2 des tissus étudiés. L'examen était
composé de 6 coupes (fig. 12-14). La région supérieure était définie par les trois
premiéres coupes de I'examen, la région moyenne correspondait a la quatriéme

coupe et la région inférieure les deux derniéres coupes (fig. 12).

w
~N
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Figure 12 : Coupe sagittale T1 du rachis.
Schéma représentant le place de la boite
d'acquisition.

Les 3 premieres coupes (rouge)
constituaient la partie supérieure de
l'articulation. La 4e coupe (bleue)
constituait la partie moyenne. Les deux
derniéres coupes (vert) constituaient la
partie inférieure.

Une ROI était tracée manuellement sur chaque coupe afin de définir les contours du
cartilage sacro-iliaque. Pour ce faire, on tragait deux lignes délimitant les interfaces
cartilage / os sous chondral sur les versants sacré et iliaque. Ces ROls étaient
tracées afin d'inclure la totalité de I'épaisseur du cartilage de sa partie la plus
superficielle jusqu'a la zone profonde a la limite de I'os sous chondral.

Sur chaque coupe le logiciel subdivisait alors automatiquement le ROI en six zones
de méme taille (fig. 13): dans le plan transversal trois zones étaient délimitées
correspondant aux versants sacré, intermédiaire et iliaque, dans le plan sagittal deux
zones étaient tracées correspondant aux moitiés antérieure et postérieure du
cartilage.

La valeur T2 (moyenne et déviation standard) était indiquée par le logiciel pour
chacune de ces 6 zones (fig. 16). Au total, jusqu'a 72 mesures par patient pouvaient

étre obtenues si les 6 coupes incluaient du cartilage.
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Segmentation

ROl manuel ‘ :
automatique

INTERMEDIAIRE

ILIAQUE PACHE

Cartilage SI

ANTERIEURE

POSTERIEURE

Figure 13 : Schéma
représentant les étapes de
construction des ROls.
Séquence de cartographie T2
avec zoom sur le cartilage
sacro-iliaque gauche

Les mesures étaient réalisées sur I'ensemble des coupes incluant du cartilage et de

facon bilatérale.

Ces mesures étaient réalisées par deux radiologues en aveugle : un interne (4 ans

d'expérience) et un chef de clinique (7 ans d'expérience) afin de déterminer la

reproductibilité inter-observateur.

L'observateur junior a réalisé deux séries de mesures afin de déterminer la

reproductibilité intra observateur. Ces deux séries étaient réalisées a plusieurs

semaines d'intervalle afin de limiter le biais de rappel. L'observateur senior a réalisé

une série de mesure.
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Figure 14 : 6 coupes successives des articulations sacro-iliaques (du haut vers le bas).
A a C: partie supérieure D : partie moyenne E-F : partie inférieure
A gauche : séquence T2 morphologique. A droite : reconstruction de cartographie couleur des valeurs T2
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D. Statistiques

Les paramétres numériques ont été décrits en terme de moyenne +/- déviation
standard (DS). La normalit¢é des parametres numériques a été vérifiee
graphiquement et testée a 'aide du test de Shapiro-Wilk.

La concordance des valeurs T2 moyennes mesurées entre les deux observateurs a
etée étudiée par le coefficient intra-classe (ICC) de Fleiss. Un accord excellent
correspond a un ICC>0.75, I'accord est bon si I'lCC est entre 0.75 et 0.60, modéré
s’il est entre 0.6 et 0.4 et mauvais s'il est inférieur a 0.40 (112).

La concordance intra-observateur a été étudiée en comparant les deux séries de
mesure du méme observateur a l'aide du coefficient intra-classe (ICC) de
Fermanian. Un accord excellent correspond a un ICC>0.91, 'accord est bon si I'lCC
est compris entre 0.90 et 0.71, modéré s’il est entre 0.70 et 0.51, et médiocre s'il est
inférieur a 0.51 (112).

Enfin, une comparaison des valeurs obtenues selon des zones anatomiques
cohérentes a été réalisée. Lorsque les zones étaient réparties en trois groupes, une
analyse de la variance a été réalisée. Des tests post-hoc avec une correction de
Bonferroni ont été réalisés pour comparer les groupes deux a deux. Lorsque les
zones étaient réparties en deux groupes, un test de Student a été réalisée.

Les statistiques ont été réalisées par I'unité de méthodologie biostatistique du CHRU
de Lille. Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été

effectuées a I'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).
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Figure 15: Articulation sacro-iliaque gauche avant mise
en place du ROI.

A : Coupe axiale oblique T2 morphologique.

B : Cartographie T2

C : Cartographie T2 localisé seulement sur le cartilage
Remarquez sur la cartographie T2 la valeur plus basse
(orange foncé) du versant sacré du cartilage en
comparaison avec le reste du cartilage.

Wz G 21 La0
[Mtt: 041111 1582

Figure 16 : Capture d'écran de
cartographie T2 sur le logiciel Philips

2« 7 Intellispace Portal (MR cartilage

e

assesment).

On visualise les mesures obtenues avec
une ROl manuelle subdivisée
automatiquement en 6 régions sous la
forme de graphiques. Le graphique A
correspond aux 3 valeurs de la partie
antérieure de l'articulation droite; le
graphique B correspond a la partie
postérieure de l'articulation.

S : versants sacré

In : versant intermédiaire

1 : iliaque.
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Ill) RESULTATS

A) Population

La cohorte incluait finalement 40 sujets: 21 hommes et 19 femmes. L’age
moyen était de 40,8 ans avec des ages extrémes a 18 ans et 86 ans.
Le poids moyen des patients était de 70,1 kg avec des poids extrémes a 52 kg et 85
kg.
72 ROl au maximum étaient déterminés sur I'ensemble du cartilage des deux
articulations sacro-iliaques pour chaque patient. Un total de 2484 mesures a été
analysé dans cette étude. 396 ROls n'ont pas pu étre tracés, certaines coupes
n'incluant pas de zone cartilagineuse. Ces coupes non utilisées concernaient
principalement les deux premiéres coupes (les plus hautes) et la derniére coupe (la
plus basse).
Aprés réalisation de I'examen, une patiente a été exclue en raison de la présence
d'anomalie visible sur les images IRM. Des Iésions secondaires osseuses iliaques et
sacrées étaient retrouvées proches de l'articulation pouvant modifier les mesures

réalisées.

B) Concordance

La concordance intra-observateur entre les ROls de chaque patient réalisée a
partir des deux séries de mesure du méme observateur junior était globalement

bonne (ICC = 0.74, p<0.0001). Les valeurs T2 moyennes générales étaient de 41.9
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+/- 6.5 ms pour la premiére série de mesures, 40.8 +/- 6.2 ms dans la deuxiéme (fig.
17).

Sur 72 sites différents de mesure, la concordance était trés bonne (ICC > 0.91) dans
2 cas, bonne (ICC [0,91 - 0,71]) dans 39 cas, modérée (ICC [0.71 - 0.51]) dans 22
cas, meédiocre (ICC [0.51 - 0.31]) dans 5 cas et trés mauvais (ICC < 0.31) dans 4
cas.

La concordance inter-observateur évaluée entre les mesures réalisées par les deux
observateurs était également globalement bonne (ICC=0.73, p<0.0001). Les valeurs
moyennes T2 étaient de 41.9 +/- 6.5 ms pour le premier observateur et 41.6 +/- 6.6
ms pour le deuxiéme observateur (fig.18).

Sur 72 sites différents, elle était excellente (ICC = 0.75) dans 20 cas, bonne (ICC
[0,75 - 0.6]) dans 36 cas, modérée (ICC [0.6 - 0.4]) dans 14 cas et mauvais (ICC

<0.4) dans 2 cas.

50 50
A5 T 71 A5 I T
40 - 40 -
35 - 35 -
30 - H Observateur 30 - H Observateur
25 - 1 25 - 1
20 - H Observateur 20 - E Observateur
15 - 1 bis 15 - 2
10 A 10 A

] 5 -

] 0 -

Moyenne T2 (ms) Moyenne T2

Figure 17 : La concordance intra Figure 18 : La concordance inter
observateur (obs. 1 vs obs 1 bis) était bonne observateur (obs. 1 vs obs. 2) était
(r=0.74, p <0.0001) avec des valeurs également bonne (r=0.73, p<0.0001) avec
moyennes a 41.9 +/- 6.5 ms et 40.8 +/- 6.2 des valeurs moyennes a 41.9 +/- 6.5 ms et
ms 41.6 +/- 6.6 ms
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C) Comparaisons topographiques

L'analyse des valeurs par région anatomique retrouvait une différence
significative entre les régions supérieures, moyennes et inférieures (p<0.0001). Les
valeurs moyennes du T2 de chaque région étaient significativement différentes des
deux autres .

La valeur T2 moyenne de la région moyenne était la plus élevée : 42.9 +/- 5.5 ms
contre 41.3 +/- 6 ms pour la région inférieure et 39.5 +/- 6.3 ms pour la région
supérieure (fig. 19).

Il existait également une différence significative entre les valeurs mesurées des
versants iliaques, intermédiaires et sacrés (p<0.0001), les valeurs T2 moyennes du
versant iliaque (42.8 +/- 5.7 ms) étant significativement supérieures aux versants
intermédiaire (40.1 +/- 5.9 ms) et sacré (39.5 +/- 6.4 ms). Ceux-ci n'étaient pas
significativement différents entre eux (fig. 20).

En revanche, les valeurs retrouvées entre les régions antérieures et postérieures
étaient mesurées a 40.8 +/- 6.3 ms et 40.7 +/- 6.1 ms respectivement, sans
différence significative mise en évidence (p = 0.74) (fig. 21).

De méme les valeurs T2 moyennes des articulations droite (40.9 +/- 6.3 ms) et

gauche (40.8 +/- 6 ms) n'étaient pas significativement différentes (p = 0.69) (fig. 22).
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Figure 19 : La valeur T2 moyenne de la
région moyenne de l'articulation (42.9 +/-
5.5 ms) était significativement supérieure
aux régions supérieure (39.5 +/- 6.3 ms) et
inférieure (41.3 +/- 6 ms) (p<0.0001)

25

20
Moyenne T2 (ms)

Figure 20 : La valeur T2 moyenne du
versant iliaque (42.8 +/- 5.7 ms) était
significativement supérieure aux versants
intermédiaire et sacré (40.1 +/- 5.9 ms et
39.5 +/- 6.4 ms) (p < 0.0001)
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Figure 21 : La valeur T2 moyenne des
régions antérieure (40.8 +/- 6.3 ms) et
postérieure (40.7 +/- 6.1 ms) de
l'articulation n'étaient pas
significativement différentes (p=0.74)

Figure 22 : La valeur T2 moyenne des
articulations droite (40.9 +/- 6.3 ms) et
gauche (40.8 +/- 6 ms) de l'articulation
n'étaient pas significativement différentes
(p=0.69)
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Sous divisions topographiques (tableau 3)

Les valeurs T2 des régions antéro-supérieures n'étaient pas significativement
différentes des régions postéro-supérieures (respectivement 39.4 +/- 6.3 ms contre
39.5 +/- 6.3 ms, p = 0.79). De méme, les régions antéro-moyennes n'étaient pas
significativement différentes des régions postéro-moyennes (43.2 +/- 5.7 ms contre
426 +/- 54 ms, p = 0.23) et les régions antéro-inférieures ne différaient pas
significativement des régions postéro-inférieures (41.3 +/- 6.2 ms contre 41.3 +/- 5.9
ms, p = 0.94).

En revanche il existait une valeur significativement inférieure entre la région antéro-
supérieure et la moyenne des valeurs des autres sous divisions (39.4 +/- 6.3 ms
contre 41.2 +/- 6.1 ms, p < 0.0001). De méme les sous divisions postéro-
supérieures, antéro-moyennes, postéro-moyennes et antéro-inférieures étaient
significativement différentes de la moyenne des autres sous-divisions. Seule la

portion postéro-inférieure était comparable aux autres sous régions.

Valeur T2 Valeur T2 de I'ensemble des

Sous division autres sous régions Comparaison (p)

moyenne +/- DS (ms) moyenne +/- DS (ms)

Antéro-supérieure 39.4+/-6.3 41.2 +/-6.1 <0.0001
Postéro-supérieure 39.5+/-6.3 41.2 +/-6.1 < 0.0001
Antéro-moyenne 43.2 +/-5.7 40.6 +/- 6.2 <0.0001
Postéro-moyenne 42.6 +/-5.4 40.6 +/- 6.2 < 0.0001
Antéro-inférieure 413 +/-6.2 40.7 +/- 6.2 0.04
Postéro-inférieure 413 +/-5.9 40.7 +/- 6.2 0.05,
Tableau 3 : Comparaison des sous-divisions topographiques (tests de Student)
Seules les caleurs T2 des régions antéro-inférieure et postéro-inférieure ne sont pas

significativement différentes de I'ensemble des autres sous-régions
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De fagon plus précise, on note que la région antéro-moyenne était significativement
supérieure (43.19 +/- 5.69 ms) a la région antéro-supérieure (39.45 +/- 6.34 ms, p <

0.0001) et a la région antéro-inférieure (41.35 +/- 6.18 ms, p = 0.0025).

IV. DISCUSSION

Il a été prouvé que la technique de cartographie T2 permet de réaliser des
mesures fiables et reproductibles sur différentes structures. Sur des articulations ou
le cartilage est fréquemment étudié (cartilage du genou, fémoro-tibial ou fémoro
patellaire (66,67,113,114), de la hanche (115) ou de la cheville (116)) mais
également des articulations moins frequemment étudiées : épaule (5), articulations
zygapophysaires (117) ou encore disques intervertébraux (118). Cependant et bien
que la technique de cartographie est apparue dans la littérature dés 1999 (119)
notre étude est, a notre connaissance, la premiere a porter sur le cartilage des

articulations sacro-iliaques.

Faisabilité et mise en place d'une séquence de cartographie T2 spécifique

pour I'étude du cartilage des articulations sacro-iliaques.

La séquence mise en place devait tenir compte de plusieurs impératifs :
permettre des mesures fiables en prenant en compte les artéfacts techniques et

couvrir une grande surface anatomique (deux articulations sacro-iliaques) tout en
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conversant une haute résolution spatiale en raison de I'étroitesse de l'interligne

articulaire.

La séquence constructeur de cartographie ne permettant pas d'obtenir un
signal cartilagineux satisfaisant sur les articulations sacro-iliaques. Des modifications
techniques ont été effectuées en collaboration avec un ingénieur recherche.

La séquence initiale était une séquence de cartographie destinée a l'articulation du
genou en coupes sagittales. Une des premieres problématiques fut de déterminer
I'orientation des coupes; les coupes axiales obliques perpendiculaires a I'orientation
du sacrum (et donc a celle du cartilage sacro-iliaque) nous permettaient une
visualisation compléte du cartilage et une bonne délimitation de la zone
cartilagineuse et ligamentaire (29). Elles permettaient également une sectorisation
simple du cartilage en particulier pour déterminer les versants iliaques et sacrés ou
antérieurs et postérieurs. Bien que les coupes axiales strictes auraient permis de
s'affranchir du risque de positionnement variable de la boite d'acquisition, elles
n'auraient pas permis une étude anatomique cohérente en raison de l'orientation

particuliére du cartilage sacro-iliaque (cf paragraphe rappels).

Nous avons ensuite di déterminer le champ de vue de l'exploration, le nombre
de coupes nécessaires et la résolution spatiale. L'enjeu était de couvrir I'ensemble
de l'articulation de sa région supérieure a sa région inférieure sans allonger de fagon
exagérée le temps d'acquisition. |l fallait s'assurer d'avoir au moins une coupe aux
extrémités supérieure et inférieure de l'articulation ainsi qu'a sa partie moyenne. Un
premier test a 12 coupes fut réalisé. Cependant le temps d'acquisition paraissait trop
long pour une éventuelle utilisation en routine. En dessous de 6 coupes, le temps

d'acquisition étant globalement inchangé il paraissait inutile et moins fiable de
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diminuer le nombre de coupes. Une séquence a 6 coupes paraissait donc le meilleur
compromis entre temps d'examen et reproductibilité pour cette étude préliminaire.
Ensuite le champ de vue dit étre élargi afin de couvrir les deux articulations sacro-
iliaques. Cependant cette contrainte était problématique car elle ne devait pas étre
associée a une diminution de la résolution spatiale de I'image. Au final, la séquence
avait un champ de vue de 200 x 200 x 54 mm avec 6 coupes de 4 mm espaceées de
4.4 mm. La résolution spatiale (pixel acquis a 0,75 x 0,75 mm et pixel reconstruit de
0.36 x 0.36 mm) et I'épaisseur de coupes apparaissaient cohérentes avec les
structures étudiées et les données portant sur d'autres articulations. Ainsi une des
études les plus récentes sur la cartographie du cartilage du genou a 3T utilisait une
séquence avec une résolution spatiale a 0.36 x 0.51 mm avec une épaisseur de
coupe a 3 mm (83).

En raison de la décroissance rapide du T2 du cartilage, il était important d'utiliser
des TE de valeurs rapprochées afin d'étre le plus précis possible pour caractériser la
décroissance T2 en particulier des couches profondes avec T2 trés bas. Le choix
d'une séquence a 6 échos ainsi que le choix des valeurs de TE étaient conformes
aux séquences étudiées dans la littérature (100,120,121).

Les premiers tests mettaient en évidence des inhomogénéités de valeurs T2 au sein
d'une méme structure anatomique. Une des premiéres causes d'inhomogénéité
dans les acquisitions réalisées sur une IRM 3T est le probleme d'uniformité du
champ d'excitation radiofréquence, le plus souvent unique (122). La technique
MultiTransmit® fut donc ajoutée a la séquence. Elle permet une émission
radiofréquence paralléle multi-canaux utilisant plusieurs canaux d'émission et
homogénéisant le champ radiofréquence.

D'autres impératifs techniques nécessaires a une quantification valable en IRM ont

été pris en compte dans notre étude. Pour conserver un ratio signal sur bruit
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suffisant tout en limitant I'effet de volume partiel, on maintenait une taille de voxel
suffisante. On prenait également en compte le compromis nécessaire entre rapport
signal sur bruit et artéfact de déplacement chimique par le réglage adéquat de la
bande passante. Enfin, I'absence d'utilisation d'imagerie paralléle prévenait le risque
de diminution du rapport signal sur bruit et de répartition inhomogéene du bruit dans
l'image retrouvé avec ces techniques d'imagerie accélérée (123).

Une réflexion a également été menée concernant le sens de I'encodage de phase
pour empécher la superposition sur les zones de mesure des artéfacts de pulsatilité

liés a la proximité des artéres iliaques internes (fig. 23).

Figure 23 : Coupe coronale des articulations sacro-iliaques en IRM.
Séquence de cartographie T2. Hétérogénéité du signal (cercle rouge) en raison d'artéfacts
de pulsatilité liés aux arteres iliaques primitives.
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Valeurs moyennes T2

Concernant nos résultats, les valeurs moyennes globales des T2 sur
I'ensemble du cartilage mesurées par les deux observateurs étaient respectivement
de 41.9, 40.8 et 41.6 ms. Ces valeurs sont proches des temps de décroissance T2
retrouvés dans la littérature sur IRM 3T chez des sujets sains : 41.9 ms sur le
cartilage patellaire (65), 45.73 ms sur le cartilage fémoro-patellaire (65), 40.5 sur le
cartilage fémoro-tibial (65), 40.03 ms sur le cartilage du talus (116) ou encore 42.9

ms pour |'annulus fibrosus des disques intervertébraux (124).

Analyse de la concordance

Les reproductibilités intra et inter observateur globales étaient bonnes avec un
indice de concordance respectivement a 0,74 et 0,73.
On observait cependant des zones ou la concordance intra observateur était tres
mauvaise (4 zones au total). Ce nombre de zones était limité en comparaison avec
le nombre total (72 zones) et peut s'expliquer par plusieurs facteurs. Le tracé de ROI
de fagcon manuelle engendre probablement des erreurs de segmentation comme
l'inclusion de portions d'os sous chondral, d'épanchement gazeux intra articulaire
(fig. 24) ou de portion ligamentaire. Il existait également un risque de mauvaise
délimitation des interfaces en raison de surfaces articulaires de morphologie
complexe
De plus la grande variation de forme, de taille et d'orientation des articulations sacro-
iliaque pouvait entrainer une correspondance variable entre les numéros des coupes
et des segments supérieurs, moyens et inférieurs. Une difficulté supplémentaire était

liée a I'existence de variantes articulaires (fig. 25) (17).
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Enfin, la nature de I'étude ne permettait pas I'ajustement pour comparaisons
multiples. Pour cette raison et au vu du nombre de tests statistiques réalisés, nous
ne pouvons exclure la présence de faux positifs et les résultats sont a interpréter

avec cette limite.

Figure 24 : Coupe axiale oblique des
articulations sacro-iliaques en scanner.
Présence de gaz intra articulaire
bilatéral (fleches).

Condensation étendue des berges
iliaque et a minima sacré gauches.

Figure 25 : Coupe coronale des
articulations sacro-iliaques en IRM.
Pondération T1.

Articulation sacro-iliaque accessoire
gauche (fleche).
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Variations topographiques

La portion moyenne, et plus précisément antéro-moyenne, de l'articulation
présentait des valeurs T2 significativement plus élevées que les portions inférieures
et supérieures. De méme, le versant iliaque de l'articulation présentait des valeurs
supérieures aux versants sacré et intermeédiaire. Il a été prouve, surtout au niveau de
I'articulation du genou, que le temps de décroissance T2 augmente lorsque le
cartilage présente des remaniements dégénératifs (65,114,125,126). Cette
augmentation est de l'ordre de quelques millisecondes : par exemple on retrouve
dans la littérature une modification de la valeur T2 du cartilage fémoral passant de
35 ms a 39 ms entre un patient sain et un patient avec arthrose sévere (66). On sait
que les atteintes cartilagineuses d'origine mécanique au niveau de [l'articulation
sacro-iliaque sont visibles des 30 ans (38) et intéressent initialement principalement
le versant iliaque du cartilage (27), en particulier a la portion moyenne de
I'articulation (38). L'augmentation significative des valeurs T2 de la région moyenne
et du versant iliaque des articulations sacro-iliaques pourrait donc étre expliqué par
des remaniements dégénératifs ou pré-dégénératifs dans notre cohorte ou I'age
moyen était de 40,8 ans.

Cependant ce raisonnement est a pondérer par plusieurs éléments. Premiérement,
I'effectif relativement limité ne nous a pas permis de comparaisons appariées par
I'age. De plus la division automatique des régions cartilagineuses ne distinguait pas
le cartilage iliaque du cartilage sacré qui présentent classiquement des épaisseurs
différentes. Cependant cette différence parait le plus souvent impossible a détecter
en imagerie. La division en trois couches nous paraissait limiter ce risque d'erreur en
incluant une couche intermédiaire centrale et en permettant d'exclure théoriquement

la zone transitionnelle entre les deux types de cartilage. Une quantité variable de
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liquide ou de gaz au sein de l'interligne articulaire pouvait faire varier les valeurs T2
et pouvait également étre intégrée dans cette couche intermédiaire.
Enfin, le volume partiel pouvait également modifier les valeurs mesurées. Cependant

il était limité par la faible épaisseur des coupes acquises.

Limites

Un des facteurs limitant important de notre étude était la standardisation
difficile et incompléte de la population incluse. Les sujets étudiés présentaient une
certaine variabilité sur des facteurs pouvant influer sur la morphologie de
I'articulation et sur la structure cartilagineuse (82,83). Ainsi des variations de poids,
d’age, d'activité physique ou de traitement n'étaient ainsi pas prises en compte lors
des calculs statistiques.

Une des caractéristiques de notre étude était I'acquisition multi-coupes d'une
séquence de cartographie alors que les études sur ce sujet se portent classiquement
sur une acquisition mono-coupe, plus simple a implémenter et avec un temps
d'acquisition plus rapide (66,69,100,113). Ce choix était basé sur la volonté de
couvrir au maximum cette articulation pour en apprécier les disparités
topographiques. Cependant notre souhait de garder un nombre de coupes et un
espace inter-coupe constant limitait le nombre de coupes réellement exploitables par
patient en particulier en raison des variations morphologiques. Ainsi, l'articulation
n'était parfois pas couverte totalement en particulier dans ses régions extrémes.

De plus, I'acquisition multi-coupes est en partie responsable d'un temps d'acquisition
encore relativement long (environ 13 minutes) pour une application en routine
clinique. En comparaison, les études mono-coupes sus-cités avaient un temps

d'examen compris entre 4 et 5 minutes. En pratique quotidienne, 'acquisition des
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coupes les plus pertinentes, qui restent a définir, pourrait étre utile afin de diminuer
le temps d'acquisition. Il faut tout de méme noter qu'une étude a 3T portant sur une
séquence de cartographie T2 a 12 coupes présentait un temps d'examen a 4:09 min
(114), ce qui suggere la responsabilité d'autres facteurs a I'allongement du temps de
notre séquence. Certaines contraintes anatomiques comme la nécessité d'un large
champ de vue pour inclure les deux articulations simultanément peuvent étre citées.
On peut également évoquer la responsabilité de facteurs techniques comme
l'impossibilité d'utiliser les techniques d'imagerie parallele et la nécessité de
privilégier le rapport signal sur bruit et 'hnomogénéité de signal pour réaliser une

quantification fiable .

Perspectives

Des recherches complémentaires sont nécessaires pour confirmer l'intérét
potentiel de I'analyse du temps de relaxation T2 du cartilage des articulations sacro-
iliaques pour diagnostiquer précocement une atteinte pré-dégénérative,
dégénérative ou méme inflammatoire. |l faudrait déterminer des valeurs T2
"normales" et étudier I'évolution de ces valeurs en fonction des diverses atteintes. La
cartographie T2 pourrait étre un outil supplémentaire dans la réflexion diagnostique
face a la présence d'oedeme sous chondral. En plus d'un raisonnement
topographique, on pourrait donc se baser sur des données quantitatives.

Un autre intérét potentiel est le suivi de patients sous traitement avec I'obtention de

données quantitatives reproductibles.
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V. CONCLUSION

La technique de cartographie du temps de relaxation T2 des articulations
sacro-iliaques est une technique réalisable, fiable et reproductible chez les sujets
sains a 3T. Les différences topographiques démontrées méritent d'étre confrontées
a des données cliniques, biomécaniques et anatomiques. Les valeurs normales et

l'intérét de cette technique dans des cadres pathologiques restent a déterminer.
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Introduction : La séquence IRM de cartographie T2 est une méthode de mesure
validée de mesure de la composition du cartilage in vivo. Bien que cette séquence a prouvé
son utilité sur de multiples articulations différentes, aucune étude ne s'est intéressée aux
articulations sacro-iliaques. L'objectif principal de cette étude était de prouver la faisabilité et
la reproductibilité de I'étude du cartilage des sacro-iliaques en utilisant une séquence de
cartographie T2. L'objectif secondaire était de mettre en évidence des différences
topographiques des valeurs T2.

Méthode : Des coupes axiales obliques multi échos T2 étaient acquises en IRM a 3T
sur les articulations sacro-iliaques de 41 patients. En tragant des régions d'intérét (ROI) sur
les deux articulations sacro-iliaques, on obtenait la valeur T2 jusqu'a 72 régions par patient
(régions antérieures et postérieures, versants sacrés, intermédiaires et iliaques). La
reproductibilté intra observateur était obtenu grace au coefficient de Fermanian et la
reproductibilité inter observateur entre deux radiologues (4 ans et 7 ans d'expérience) était
obtenue par la méthode de Fleiss. La comparaison de différentes régions topographiques
était réalisée a l'aide de tests de Student avec un seuil de significativité p < 0.05.

Résultats : Les valeurs moyennes globales T2 des deux observateurs étaient de 41.9
+/- 6.5 ms et 41.6 +/- 6.6 ms. La concordance intra observateur était globalement bonne
(ICC = 0.74, p<0.0001). Elle était trés bonne (ICC = 0.91) pour 2 régions, bonne (ICC [0.90-
0.71] pour 39 cas, modérée (ICC [0.70-0.51] pour 22 régions, médiocre (ICC [0.50-0.31]
pour 5 régions et trés mauvaise (ICC < 0.31) pour 4 régions. La concordance inter
observateur était globalement bonne (ICC = 0.73, p<0.0001). Elle était excellente (ICC =
0.75) pour 20 régions, bonne (ICC [0.74-0.6] pour 36 régions, modérée (entre 0.59 et 0.4)
dans 14 régions et mauvaise (ICC < 0.4) pour 2 régions. La valeur T2 du versant iliaque
(42.8 ms) du cartilage était significativement supérieure aux versants sacré et intermédiaire
(40.1 et 39.5 ms, p<0.0001). La valeur T2 de la région moyenne de l'articulation (42.9 ms)
était significativement supérieure aux régions supérieure (39.5 ms) et inférieure (41.3 ms)
(p<0.0001). Il n'existait pas de différence significative entre les articulations droites et
gauches (40.9 et 40.8 ms).

Conclusion : Notre étude démontre la faisabilité et la bonne reproductibilité d'une
séquence de cartographie T2 des articulations sacro-iliaques a 3T. Les différences
topographiques démontrées méritent d'étre confrontées a des données cliniques,
biomécaniques et anatomiques.
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