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INTRODUCTION

L’IRM des articulations sacro-iliaques est principalement réalisée dans I'aide au diagnostic
précoce de spondyloarthrite. Des études ont en effet montré qu’un diagnostic précoce,
avant la présence d’une sacro-iliite radiographique, permet d’améliorer la réponse aux anti-
TNFal. Cest la raison pour laquelle les critéres de classification de 'ASAS (Assessment of
SpondyloArthritis international Society) comprennent désormais un bras clinique mais
également un bras imagerie, dans lequel une sacro-ilite en radiographie ou en IRM et au
moins un critére clinique permettent d’établir le diagnostic de spondyloarthrite chez des
patients de moins de 45 ans présentant une lombalgie évoluant depuis plus de trois

mois2:34,

Lors de la relecture des IRM des articulations sacro-iliaques réalisées dans le service de
Radiologie et Imagerie Musculosquelettique du CHU de Lille, nous avons observé la
présence fréquente d’'une ligne sacrée sous chondrale et d’'une ligne iliaque un peu plus a
distance. Nous n’avons pas trouvé de description de ces lignes en IRM dans la littérature.
Pourtant, leur reconnaissance nous semble importante car elles peuvent étre a l'origine

d'images pieges et d’analyse erronée.

Nous avons donc décidé de réaliser une étude rétrospective des IRM des articulations

sacro-iliaques effectuées dans le service afin de les décrire.



MATERIEL ET METHODES

1 Ethique

Cette étude a été réalisée en accord avec les recommandations de la commission d’examen

locale et avec la déclaration d’Helsinki.

Cette recherche impliquant la personne humaine était conforme a la méthodologie de
référence MR-004. Elle a fait 'objet d’'une autorisation de mise en conformité vis-a-vis de la
CNIL et a été enregistrée dans le registre des traitements informatiques du CHU de Lille
sous le numéro 2021_008 et aupres du HDH dans le registre des recherches entrant dans

le cadre d’'une méthodologie de Référence sous le numéro F20210121160734.

2 Design de I’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective exploratoire monocentrique menée au CHU de Lille sur
trois ans : du 1" janvier 2017 au 31 décembre 2019. L’'ensemble des examens réalisés dans
le service d’'imagerie musculosquelettique cotés comme « IRM des articulations sacro-

iliaques » a été inclus.

Les 365 IRM sacro-iliaques réalisées durant cette période étaient disponibles sur le PACS

du CHU de Lille (IntelliSpace Enterprise ; Philips Heathcare, Best, Pays-Bas).

Pour décrire précisément I'aspect de ces lignes et le signal de la moelle osseuse adjacente,
nous avons décidé d’exclure les IRM comportant des signes de sacro-ilite (70 patients) ou
de remaniements mécaniques (112 patients). Les examens considérés comme « douteux »
(48 patients) ont également été exclus. Les examens réalisés pour caractérisation ou suivi
de lésion osseuse ont été exclus (15 patients). Les examens de suivi de fracture ou de

sacro-iliite infectieuse ont été exclus (2 patients). Enfin, 1 examen a été exclu car
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ininterprétable en raison d’artefacts importants liés a un matériel d’arthrodése. Cette
exclusion s’est basée sur les comptes rendus disponibles sur le PACS et le RIS (QDoc ;

Agfa Healthcare, Belgique).

Ces éléments sont représentés dans I'organigramme ci-dessous (tableau 1).

Tableau 1 : Flow chart of the study population

365 examens
inclus

1 1 1 1 1 1
112 15 suivis ou 2 suivis de
: I 48 examens PR 1 examen
remaniements 70 sacro-iliites caractérisation fracture ou . .
P douteux P ’ : ininterprétable
mécaniques de lésion osseuse d’infection

117 examens
inclus

117 IRM réalisées chez 117 patients ont ainsi été inclues pour cette étude.

3 Protocole IRM

Les examens étaient réalisés sur une IRM 3T (Ingenia ; Philips Healthcare, Best, Pays-Bas)
dans 98 cas et sur une IRM 1.5T (Ingenia, Philips Healthcare) dans 19 cas. Les patients
étaient installés en décubitus dorsal et une antenne antérieure 32 canaux couvrant le bassin

était utilisée en supplément de I'antenne body intégrée.

Le protocole comportait au minimum deux séquences coronales obliques dans le plan des
articulations sacro-iliaques (longitudinal a I'axe S1-S3 sur I'acquisition de repérage) en

pondération T1 TSE et T2 SPAIR (spectral attenuated inversion recovery).



La grande maijorité des patients a également bénéficié d’'une séquence axiale oblique T2
SPAIR perpendiculaire au plan précédent. Chez 58 patients, des séquences coronales
obliques et/ ou axiales T1 SPIR aprés injection de chélates de gadolinium étaient également

disponibles.

Tableau 2 : Parametres des séquences IRM

Coronale Coronale Axiale Coronale Axiale
T1TSE T2 SPAIR T2 SPAIR T1 SPIR T1 SPIR
TSE TSE TSE TSE
TR (ms) 500-700 2000-6000 2000-6000 500-800 450-750
TE (ms) 20 60 60 18 18
Epaisseur de 4 4 4 4 4
coupe
Matrice (pixels 332x296 308x239 308x239 368x198 368x198
X pixels)
FOV (mm) 200x200 200x200 200x200 200x200 200x200
Résolution 0,60 x 0,68 0,65 x 0,84 0,65x 0,84 0,54x1 0,54x1
spatiale (mm)
Nombres de 20 20 20 20 20
coupes
Espace inter- 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
coupes (mm)
Temps 02:58 03:49 03:15 03:36 03:38
d’acquisition
(min : s)




4 Analyse IRM

Les 117 examens IRM ont été relus de facon indépendante par un interne (1 an
d’expérience en imagerie musculosquelettique) et par un radiologue sénior (4 années
d’expérience en imagerie musculosquelettique). Les dossiers discordants étaient ensuite
analysés en consensus. En I'absence de consensus, les dossiers étaient relus par une

radiologue ayant plus de 30 ans d’expérience en imagerie musculosquelettique.

Pour chaque cas, I'absence ou la présence de lignes sacrées et iliaques ont été

recherchées.

La ligne sacrée se définissait par une fine ligne de I'os sous chondral sacré, apparaissant
hypointense en pondérations T1 et T2 SPAIR, curviligne avec un grand axe globalement

paralléle a I'axe de l'interligne articulaire (fig 1).

Figure 1: Lignes sacrées en IRM (fleches noires et blanches), coupes coronales
obligues en pondération T1 (gauche) et T2 SPAIR (droite)

La ligne iliaque se définissait par une fine ligne au sein de l'os iliaque, apparaissant
hypointense en pondérations T1 et T2 SPAIR, d’orientation oblique vers le bas et le dedans,
se rapprochant d'avant en arriere de l'interligne articulaire, et mieux visible dans le plan

coronal (fig. 2).



Figure 2 : Lignes iliagues en IRM (fleches noires et blanches), coupes coronales
obligues en pondération T1 (gauche) et T2 SPAIR (droite)

En raison de la meilleure visibilité des lignes iliaques dans le plan coronal oblique et de la
réalisation systématique des séquences T1 et T2 SPAIR dans ce plan, nous avons décidé
de faire une cotation de ces lignes dans le plan coronal oblique. La visibilité de ces lignes a
été gradée a I'aide d’'une échelle visuelle quantitative de 0 a 3, a la fois en pondération T1

et T2 SPAIR, de la fagon suivante :

*= 0:ligne non visualisée

»= 1:ligne difficilement visualisée, devinée

n
N

: ligne partiellement visualisée ou non nette

n
w

. ligne nette, clairement individualisable

Cette cotation a été réalisée de facon indépendante par un interne et par un radiologue

sénior.

Une évaluation de la concordance inter-observateur et intra-observateur a été réalisée par

un test non paramétriqgue Kappa (K) de Cohen.

La localisation de cette ligne (en regard du tiers supérieur, moyen et/ou inférieur de

l'interligne) a été reportée ainsi que son caractére uni ou bilatéral.
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Une mesure de la distance de la ligne sacrée par rapport a linterligne articulaire a

€galement été réalisée.

Du fait de son caractére curviligne et non strictement paralléle a I'interligne, la mesure a été
réalisée sur la coupe ou cette ligne était la mieux définie et paralléle a la lame osseuse sous

chondrale, sur la séquence coronale oblique T1.

La ligne iliaque était systématiquement située plus a distance de l'interligne sacro-iliaque
comparativement a la ligne sacrée. Cela nous a permis de faire des mesures
supplémentaires a l'aide de régions d’intéréts (ROI) qui ont été mesurées de part et d’autre

de la ligne iliaque dans le plan coronal oblique.

Ces mesures ont été réalisées aux zones ou la différence de signal ostéomédullaire

semblait visuellement la plus marquée :

»= Dans le plan coronal oblique a la fois en pondération T1 et T2 SPAIR en utilisant le

mode localisateur du PACS afin de cibler les mémes régions anatomiques (fig. 3)

Sy

119,21 moyenne, 15,3

0,1963 Cm"2 1 £ 319 93 moyenne, 26 B ds i 4
% » 02424 cm™2) ﬁ‘ ]

5,

12929 moyenne, 115 dsf s
0,1963 cm*2 E 20 49 rmoyenne, 16,7 ds|
[12424 crm™2)

"

Figure 3 : Mesure du signal (ROIl) dans le plan coronal oblique a partir d’acquisition
en pondération T2 SPAIR (a gauche) et T1 TSE (a droite)
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= Dans le plan axial en pondération T2 SPAIR et apres injection de produit de contraste

gadoliné, également en utilisant le mode localisateur du PACS (fig. 4 et 5)

137,34 moyenne, 15,2 ds R
0,1963 crm"2

193,82 moyenne, 11 5 dog '
01963 crmd

Figure 4 : Mesure du signal (ROI) dans le plan coronal oblique a partir d’acquisition
en pondération T1 SPIR apreés injection (a gauche) et T1 TSE (a droite)

Des mesures de signal ont également été réalisées chez 55 patients ne présentant pas de

ligne iliaque afin de réaliser une analyse comparative.
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DD,BB moyenne, 12 2 ds
1963 cm*

:_ -7 53 moyenne, 138 dsf

Figure 5 : Mesure du signal (ROI) a partir d’acquisition coronale oblique en
pondération T1 TSE (a gauche) et T2 SPAIR dans le plan axial oblique (a droite)

5 Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide des logiciels GraphPad Prism v9.4.0 et

Microsoft Excel 2013 (15.0.5407.1000).

La distribution normale des échantillons a été vérifiee a l'aide d'un test d’Agostino et

Pearson.

Les variables quantitatives ont été décrites en utilisant la moyenne associée a son écart-
type. Elles ont été comparées grace au t-test de Student avec correction de Welch en cas
de distribution normale, ou a 'aide d’un test non paramétrique de Mann-Whitney en son

absence.

Les variables qualitatives ont été décrites en utilisant des pourcentages et analysées grace

au test exact de Fisher (2 groupes) ou Chi2 (> 2 groupes).
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Les valeurs ont été exprimées de la facon suivante : moyenne + s.d. [min-max] ou % (n).
Le seuil de significativité est fixé a 5% (p-value <0,05).

Les concordances inter et intra-observateur ont été évaluées grace au coefficient Kappa de
Cohen et Kappa-pondéré. Pour ce qui est de la concordance intra-observateur, elle a été
réalisée dans un sous-groupe de 32 patients, avec une relecture effectuée a 3 mois de la

1lére cotation.

14



RESULTATS

Les 117 patients inclus dans I'étude présentaient une moyenne d’age de 37 + 13 ans.

Il s’agissait de 75 femmes (64%) et de 42 hommes (36%). 22% de notre échantillon était
porteur de I'antigéne de surface HLA B27. Nous disposions de 44 (37,6%) examens en

2017, 24 (20,5%) en 2018 et 49 (41,9%) examens en 2019.

1 Lignes sacrees
Sur les 117 examens interprétés comme « normaux », des lignes sacrées ont été
visualisées chez 55 patients (47%). Sur ces 55 patients, elles étaient bilatérales chez 52

patients (94,5%) et unilatérales chez 3 patients (fig. 6 et 7).

Figure 6 : Ligne sacrée unilatérale, séquence coronale oblique T1
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Figure 7: Ligne sacrée bilatérale

La moyenne d’age était de 34,5 + 11,9 ans / [17 — 67 ans]. Il s’agissait de 24 hommes (44%)

et de 31 femmes (56%).

Ces lignes sacrées sous chondrales étaient visibles sur différentes portions de la hauteur

de linterligne sacro-iliaque :

» En regard des portions antéro-moyennes de linterligne sacro-iliaque chez 33

patients (60%) (fig. 8)
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Figure 8 : Lignes sacrées portion antéro-moyenne des articulations sacro-iliaques
(fleches noires), séquence coronale oblique T1

» Enregard du tiers supérieur de l'interligne sacro-iliaque chez 11 patients (20 %) (fig.

9).

Figure 9 : Ligne sacrée en regard du 1/3 supérieur de l'interligne (fleche noire),
séguence coronale oblique T1
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= Surl'ensemble de la hauteur de l'interligne sacro-iliaque chez 11 patients (20 %) (fig.

10).

Figure 10 : Ligne sacrée sur toute la hauteur (fleches blanches), coupe coronale
oblique en pondération T1
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La distance moyenne par rapport a I'os sous chondral était de 1,9 + 1mm [1-4mm] (fig. 11).

Figure 11 : Mesure de la distance entre la ligne sacrée (téte de fleche) et la corticale
sacrée (fleche) sur la séquence coronale oblique T1. La portion cartilagineuse
correspond ala bande en hyposignal T1 (étoile)

Une incurvation interne de cette ligne était visualisée sur 14 examens, se prolongeant en
interne entre les foramens sacrés, vers les lignes transverses du sacrum correspondant aux

lignes de fusion des cing vertébres sacrées (fig. 12).
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Figure 12 : Incurvation interne ligne sacrée (fleche), séquence coronale oblique T1

La cotation en T1 de ces lignes était la suivante :

= Grade 1 :5 patients (junior) contre 6 patients (senior) (fig. 13)

Figure 13 : Ligne sacrée de grade 1 (fleches), séquence coronale oblique T1
20



Grade 2 : 37 patients (junior) contre 35 (senior) (fig. 14)

Figure 14 : Ligne sacrée de grade 2 (fleches), séquence coronale oblique T1

Grade 3 : 13 patients (junior) contre 14 (senior) (fig. 15)

Figure 15 : Ligne sacrée de grade 3 (fleche), séquence coronale oblique T1
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La cotation en T2 SPAIR des lignes sacrées est la suivante :
= Grade 0 : 6 patients (junior) contre 3 (senior)
= Grade 1 : 30 patients (junior) contre 32 (senior)

= Grade 2 : 17 patients (junior) contre 18 (senior) (fig.16)

Figure 16 : ligne sacrée de grade 2 (fleches), séquence coronale oblique T2 SPAIR

22



= Grade 3: 2 patients (fig. 17)

Figure 17 : Ligne sacrée de grade 3 (fleche), séquence coronale oblique T2 SPAIR

La concordance inter-observateur (k) pour la cotation en T1 est calculée a 0,93 [0,83 — 1]

avec un kappa pondéré calculé a 0,93, ce qui correspond a un accord presque parfait.

En T2 SPAIR, la concordance inter-observateur est calculée a 0,75 [0,59 — 0,91] avec un

kappa pondéré calculé a 0,786, ce qui correspond a un accord fort.

La concordance intra-observateur est calculée a 0,68 (k pondéré = 0,72) en T1 et 0,67

(kappa pondéré = 0,72) en T2 SPAIR, soit un accord fort.

Les résultats complets sont présentés dans le tableau 3 en annexe.
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2 Lignes iliaques
Les lignes iliaques observées ont été visualisées chez 64 patients, soit 54,7% de notre
échantillon. Elles étaient bilatérales chez tous les patients. La moyenne d’age de ces

patients était de 36 années (s=13) / [17 — 76 ans]. Il s’agissait de 43 femmes (67%) et de

21 hommes (33%).

Dans le plan axial, cette ligne était oblique vers le dedans et l'arriere, elle rejoignait la
corticale latérale de l'ilion en avant et la partie postérieure de I'articulation sacro-iliaque en

arriere.

Ces lignes iliaques étaient visibles sur différentes portions de la hauteur de l'interligne sacro-

iliaque :

= SurI'ensemble de la hauteur de l'interligne sacro-iliaque chez 62 patients (97%) (fig.

18)

Figure 18 : Ligne iliaque sur toute la hauteur de l'interligne (fléeches), coupe
coronale oblique en pondération T1
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= Enregard du 1/3 inférieur de l'interligne de maniére isolée, chez 2 patients (fig.19)

Figure 19 : Coupe coronale oblique en pondération T1, ligne iliaque en regard du
tiers inférieur de l'interligne (fleches)

Il existait une différence significative de signal de la moelle osseuse en T1 avec un signal
sur le versant médial de la ligne (face articulaire) en moyenne a 241 + 112 u.a alors qu'il

était de 268 + 118 u.a sur le versant latéral de cette ligne (p<0,0001).

Le signal de la moelle osseuse sur les séquences T2 SPAIR coronale oblique était en
moyenne a 106 + 58 u.a sur le versant médial de cette ligne (face articulaire) alors qu’il était
de 105 + 58 u.a sur le versant latéral de cette ligne. Il n’existait pas de différence significative

en T2 SPAIR (p=0,51).

Sur les 33 examens avec injection de produit de contraste, nous n’avons pas retrouvé de
différence de signal significative (p=0,22). La moyenne du rehaussement médial était de

164 + 110 u.a contre 159 + 105 u.a sur le versant latéral.
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Figure 20 : Lignes iliaques bilatérales en coronal oblique T2 SPAIR a gaucheet Tl a
droite (fleches), absence de différence de signal entre les versants interne et
externe

Figure 21 : Lignes iliaques bilatérales en coronal oblique T2 SPAIR a droiteet T1 a
gauche, différence de signal entres les versants interne et externe
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La cotation en T1 de ces lignes était la suivante :

= Grade 1 : 41 patients (junior comme senior) (fig. 22)

5w

Figure 22 : Ligne iliaque de grade 1 (fleches noires), séquence coronale oblique en
pondération T1

= Grade 2 : 20 patients (junior) contre 19 (senior) (fig.23)

Figure 23 : Ligne iliaque de grade 2 (fleche noire), séquence coronale oblique en
pondération T1

27



= Grade 3 : 3 patients (junior) contre 4 (senior) (fig. 24)

Figure 24 : Ligne iliague de grade 3 (fleche noire), séquence coronale oblique en
pondération T1

La cotation en T2 SPAIR des lignes iliaques :
= Grade 0 : 39 patients (junior) contre 38 (senior)
= Grade 1 : 16 patients (junior) contre 18 (senior) :

= Grade 2 : 8 patients (junior) contre 7 (senior) (fig. 25)
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Figure 25: Ligne iliaque de grade 2 (fleches blanches) en pondération T2 SPAIR

= Grade 3: 1 patient (fig. 26)

Figure 26 : Ligne iliague de grade 3 (fleches blanches) en pondération T2 SPAIR

La concordance inter-observateur (k) pour la cotation en T1 est calculée a 0,84 [0,71 — 0,97]

avec un kappa pondéré calculé a 0,86, ce qui correspond a un accord presque parfait.
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En T2 SPAIR, la concordance inter-observateur est calculée a 0,94 [0,87 — 1] avec un kappa

pondéré calculé a 0,96, ce qui correspond a un accord presque parfait.

La concordance intra-observateur est calculée a 0.83 (k pondéré = 0,86) en T1 et 0,80

(kappa pondéré = 0,88) en T2 SPAIR, soit un accord fort.

Les résultats complets sont présentés dans le tableau 4 en annexe.
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DISCUSSION

1 Lignes sacrées

1.1 Analyse des résultats
Comme nous l'avons vu précédemment la ligne sacrée est située a proximité de I'os sous
chondral, dans le grand axe du sacrum, avec des portions paralléles a I'interligne articulaire

et présente par moment une incurvation interne rejoignant les lignes transverses du sacrum.

Les lignes sacrées hypointenses étaient observées dans un peu moins de la moitié des cas
(47%). Elles étaient mieux visualisées sur la séquence T1 que T2 SPAIR en raison de
'absence de suppression du signal de la graisse, permettant a I'’hypersignal graisseux de
la moelle osseuse de bien les circonscrire. En effet, 91% de nos lignes sacrées étaient
cotées de grade 2 ou 3 en T1 alors qu’elles n’étaient que 34,5% (junior) a 36% (senior) a

avoir obtenu cette cotation en T2 SPAIR.

Notre échantillon « lignes sacrées » présentaient Iégérement plus de patients masculins en
comparaison a notre population d’examens normaux, 44% contre 36%, sans que cette

différence ne soit significative (p = 0,12 ; tableau 5 en annexe)

Dans notre échantillon, les lignes sacrées étaient visualisées de 16 ans a 76 ans avec une
moyenne a 34,5 ans et une médiane a 33 ans. Cela est probablement lié au fait que la
spondyloarthrite débute principalement avant 35 ans (dge moyen 26ans®) et que la

recherche de sacro-ilite est donc réalisée en grande partie chez ces patients.

Nous n’avons pas retrouvé d’influence de I'age sur la visualisation de ces lignes sacrées

(tableau 6 en annexe).
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1.2 Analyse de l'interligne articulaire sacro-iliaque

Au cours de notre analyse a la recherche de lignes sacrées, nous avons parfois été

confrontés a un probléme de localisation de l'interligne sacro-iliaque (fig.27, 28 et 29).

Figure 27 : IRM coupe coronale oblique T1, lignes sacrées (fleches noires) et lame
osseuse sous chondrale (fleches blanches)

Figure 28 : Séquence coronale oblique T1, portion antéro-moyenne de |'articulation
sacro-iliaque. Interligne difficile & délimiter
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Figure 29 : Séquence coronale oblique T2 SPAIR (a gauche) et T1 (a droite), portion
antéro-moyenne de l'articulation sacro-iliague. Interligne difficile a délimiter

En effet, en raison des limites de 'IRM pour formellement individualiser les corticales
osseuses, et de la proximité topographique des lignes sacrées par rapport a 'os sous
chondral, il a parfois été difficile de ne pas confondre la ligne sous chondrale sacrée avec

la berge sacrée de l'interligne sacro-iliaque.
Afin d’éviter ce piege, nous avons utilisé plusieurs méthodes :

» Une des méthodes a été de comparer les coupes coronales obliques en pondération
T1 et T2 SPAIR grace au mode localisateur. En positionnant un repére sur le cartilage
sacré en pondération T2 SPAIR (le cartilage apparaissant en hypersignal T2 SPAIR),
il nous a été plus facile de déduire ensuite la localisation de 'os sous chondral en
pondération T1. Cette méthode ne peut étre appliquée en cas d’artefacts cinétiques

(fig. 30).
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Figure 30 : IRM coupe coronale oblique T2 SPAIR a gauche et T1 a droite. Cartilage
en hyposignal T2- hypersignal T2 (étoiles), lame osseuse sous chondrale (tétes de
fleches) et ligne sacrée (fleches)

» La deuxieme méthode a été de faire une corrélation avec un examen TDM, lorsque
ce dernier était disponible, nous permettant ainsi de bien individualiser l'interligne

sacro-iliaque, ainsi que I'existence de la ligne sacrée (fig. 31).

Figure 31: Ligne sacrée en IRM (tétes de fleches noires), séquence T1 coronale
oblique, et correspondance scanographique (tétes de fleches blanches)
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= Enfin une des solutions possibles a I'avenir pourrait étre le recours a des séquences
IRM « CT like » afin de mieux définir les limites osseuses et les anomalies
structurales de l'interligne articulaire. En effet, Deppe & al® ont montré que I'utilisation
d’'une séquence SWI, en comparaison a la séquence T1 avec comme référence le
scanner, ameéliore la détection des érosions et de la sclérose en tant que Iésions

structurelles importantes.

1.3 Hypothése quant a I'origine de cette ligne sacrée

1.3.1 Ossification et maturation du sacrum

La maturation osseuse du sacrum est un processus complexe qui débute a la fin du 1°"
trimestre de la vie foetale et se termine vers le milieu de I'age adulte (25-30ans). D’apreés les
travaux de Broome & al (1998) sur l'ossification du sacrum réalisés chez 105 patients, le

sacrum est constitué par la fusion de 58 a 60 centres d'ossification’.

Les vertebres sacrées se développent a partir de cing centres d'ossification primaires,
comprenant le centre, deux arcs neuraux postérieurs et deux processus costaux latéraux

(fig. 32).

Arc neural

Centre Processus costal

Figure 32 : Centres d'ossification primaire d'une vertébre sacrée, [extrait de
Cardoso & alf]
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Au fur et a mesure de la maturation du sacrum, de multiples petites apophyses s'ossifient
et fusionnent ensuite a diverses surfaces des centres primaires. Les apophyses
représentent des centres d'ossification secondaires aux sites d’insertion tendineuse ou

ligamentaire. Ces centres d’ossification primaires et secondaires sont représentés dans la

figure 33.

Dorsal Surface

Dorsal foramina  syperior articular

facet

Mamillary process

Posterior
costal
epiphyses

Medial crest

Transverse
processes

Lateral
crest

.. Cornu of sacrum

Cornu of coccyx

Ventral Surface

Base of
sacrum

Ventral Superior articular process

foramina

Anterior
costal
epiphyses

Sacral apex

o Sacral hiatus

Figure 33 : centres d'ossification du sacrum, [extrait de Broome & al 7]

Sur le versant latéral du sacrum, on retrouve les noyaux épiphysaires costaux antérieurs et
postérieurs (anterior & posterior costal epiphyses). Ces noyaux secondaires ont été
visualisés dans cette étude a partir de 'adge de 10 mois et leur age de fusion est situé entre

18 et 25 ans.

Dans I'étude de Cardoso & al® de 2014, 191 squelettes humains de la collection conservée
au musée national d'histoire naturelle de Lisbonne, agés de 0 a 30 ans, ont été analysés.
Des centres d’ossification secondaires ont également été individualisés et sont représentés

dans la figure 34.
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Annular
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Sacro-iliac
epiphysis
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lateral margin

Figure 34 : Centres d'ossification secondaires [Cardoso & al 8]

Le noyau d’ossification épiphysaire sacro-iliaque, partiellement fusionné, est représenté sur
la piece anatomique osseuse suivante (fig. 35). Cette épiphyse sacro-iliaque pourrait
correspondre aux apophyses sacrées latérales ou « épiphyses costales » décrites par

Broome & al.

Figure 35 : Fusion partielle de I'épiphyse sacro-iliague chez un homme de 20 ans
[Cardoso & al g]
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Dans cette étude, I'age de fusion minimal du noyau épiphysaire sacro-iliaque retrouvé dans

son échantillon est de 16 ans chez les garcons et de 18 ans chez les filles.

1.3.2 Maturation du sacrum en imagerie

Dans l'étude de Heregods & al de 2021° [I'évolution de I'aspect du sacrum et de sa

maturation a été analysée en IRM grace a des séquences coronales obliques STIR et est

représentée sur la figure 36.

Figure 36 : Processus d'ossification sacré chez I'enfant et I'adolescent, séquences
coronales obliques STIR (a.8 - b.10-c.14 -d.15 -e.17 - f.23 ans) Lignes de fusion des
apophyses des ailes sacrées (fleches) [extrait de Heregods & al?]

Cette image permet de bien repérer les zones cartilagineuses et l'ossification progressive

du versant latéral des ailes sacrées.

Ces bandes cartilagineuses latérales présentent une incurvation interne et se dirigent en

dedans vers les foramens sacrés et les lignes séparant les différents corps vertébraux.
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De plus, dans une étude de 1997 de Bollow & al ° sur la morphologie normale des
articulations sacro-iliaques chez I'enfant en IRM, ces apophyses latérales au niveau des

ailes sacrées ont également été individualisées et sont représentées dans la figure 37.

Figure 37 : Apophyse sacrée latérale (fines fleches) en regard de l'interligne sacro-
iliague [extrait de Bollow & al 19

Enfin, dans une étude de 2018, Grisom & al'l ont étudié la maturation des centres
d’ossification du bassin en scanner chez des enfants normaux. Leur reconstruction 3D TDM

du bassin montre également ces épiphyses sacro-iliaques partiellement fusionnées (fig.38).
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Figure 38 : Reconstruction 3D TDM chez un patient de 13 ans, épiphyses sacro-
iliagues partiellement fusionnées (fleches noires), [extrait de Grissom & al 11].

La topographie de nos lignes sacrées semble correspondre aux lignes de fusion des

apophyses sacrées latérales.

Les lignes sacrées que nous avons visualisées sont essentiellement bilatérales et
symétriques, ce qui est un argument supplémentaire qui nous pousse a croire qu’il s’agit de

séquelles d’ossification des noyaux épiphysaires sacreés.

2 Lignes iliaques

2.1 Analyse des résultats

La ligne iliaque a donc une orientation qui suit le méme axe que linterligne sacro-iliaque,
s’en rapprochant d’avant en arriére dans le plan coronal oblique, et présente une orientation

obligue vers le dedans et l'arriére dans le plan axial.
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La distance par rapport a I'os sous chondral était variable en raison de son obliquité. Les

mesures par rapport a 'os sous chondral ne nous semblaient donc pas judicieuses.

Les lignes iliaques étaient observées dans un peu plus de la moitié des cas (54,7%). Elles
étaient également mieux visualisées sur les séquences pondérées en T1 sans saturation
du signal de la graisse pour la méme raison que les lignes sacrées. En effet, 23 patients
avaient une cotation de 2 ou 3 en T1 alors qu’ils n’étaient que 9 (junior) ou 8 (senior) a avoir

obtenu cette cotation en T2 SPAIR.

Dans la majorité des cas, cette ligne était mal délimitée, partiellement visualisée, 60,9% de

ces lignes iliaques ayant eu une cotationa 1 en T1.

Notre échantillon « lignes iliaques » présentait une proportion I[égérement plus élevée de
patients féminins en comparaison a notre population d’examens normaux, 67% contre

63,5%, sans que cette différence ne soit significative (p = 0,56, tableau 5 en annexe).

Ces lignes iliaques étaient visualisées de 17 ans a 76 ans avec une moyenne a 36 + 13 ans
et une médiane a 35 ans, pour les mémes raisons que celles exposées dans la discussion
sur les lignes sacrées. Nous n’avons pas retrouvé d’influence de I'dge sur la visualisation

de ces lignes iliaques (p=0,92 ; tableau 6 en annexe).

Le signal en T1 était légerement plus bas sur le versant médial de cette ligne avec une
moyenne a 241 u.a contre 268 u.a sur le versant latéral (p-value < 0.0001, tableau 7 en
annexe).

Cette différence de signal n’était pas retrouvée sur la séquence coronale T2 SPAIR avec

une moyenne de 106 u.a contre 105 u.a, (p-value = 0.51 tableau 8 en annexe). Néanmoins,
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certains examens présentaient une réelle différence de signal (= a 20 u.a) avec un signal
plus élevé en T2 sur le versant articulaire de cette ligne iliaque (6 examens). A contrario, 3
examens présentaient un signal T2 plus faible (= a 20 u.a) sur le versant articulaire en
comparaison au versant latéral. En axial T2 SPAIR, il n’existait pas de différence de signal
significative entre les versants médial et latéral de ces lignes (102 vs 101). 1 patient
présentait néanmoins un signal plus élevé sur le versant interne et 1 patient présentait un

signal plus faible. Cette différence de signal était également retrouvée dans le plan coronal.

La différence de signal observée dans le plan coronal oblique est donc moins souvent
retrouvée en axial par rapport au plan coronal obliqgue. Si l'origine exacte ne peut
formellement étre précisée par notre étude, I'hnypothése d’un effet de volume partiel est la
plus plausible. En effet, 'épaisseur conséquente des coupes coronales obliques (4 mm) et
lobliquité du pied des articulations sacro-iliaques pourrait faire apparaitre par
« moyennage » un éventuel hypersignal T2 sous chondral, mieux visible en coupe axiale

(fig. 39).

Pour ce qui est de I'hypersignal T2 modéré retrouvé a la fois dans le plan coronal et dans
le plan axial il pourrait s’agir d’'une atteinte inflammatoire débutante ou d’'un aspect

« immature » de l'articulation.
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] Epaisseur de coupe
(4 mm)

Figure 39 : Hypersignal T2 SPAIR correspondance entre le plan coronal oblique et
axial (encadré)

Nous n’avons pas retrouvé de différence de rehaussement significatif entre le versant

interne et externe de la ligne iliaque (p = 0,22 ; tableau 9 en annexe).

2.2 Rappel sur l'ossification

L'os coxal se forme a partir d'une ébauche cartilagineuse dans laquelle apparaissent trois
points d'ossification primaires avant le sixieme mois de la vie intra-utérine : l'ilium, l'ischium
et le pubis. A la naissance, ces trois points forment |'essentiel de I'os coxal et délimitent au
niveau de l'acétabulum une zone cartilagineuse en Y (cartilage en Y). Les points
d'ossification secondaires sont a l'origine des épines et des processus de |'os coxal. La créte
iliague présente un point d'ossification qui apparait d'abord vers le sacrum, puis s'étend

latéralement. 1l se soude a I'os coxal a la fin de la croissance vertébrale.
La maturation et l'ossification de I'os iliaque sont moins étudiées dans la littérature.
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2.3 Hypothéses quant a I'origine des lignes iliaques

Pour tenter d’expliquer la présence de ces lignes iliaques et leur substratum anatomique,

plusieurs hypothéses peuvent étre avancées.

2.3.1 Orientation des travées osseuses

L’ossification de 'os iliaque suit une orientation radiaire a partir de l'incisure ischiatique Cette
orientation radiaire a été rapportée chez le nouveau-né, avant I'acquisition de la bipédie et

modélisée par Cunningham et al. en 2009'? comme illustrée sur la figure 40 :

Figure 40 : Radiographie améliorée par gradient (X-Tek HMX 160 micro-computed
tomography scanner) de I'os iliaque néonatal. La radio-opacité est illustrée par des
valeurs élevées (bleu), des valeurs intermédiaires (orange) et des valeurs faibles
(magenta). Centre primaire d'ossification situé dans larégion bleue avec une
ossification radiaire cranialement et caudalement représentée par un dégradé de
couleur [extrait de Cunningham & al*?].
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L’orientation de ces travées osseuses est difficlement matérialisable en imagerie
conventionnelle. Cependant lorsque nous visualisons I'os iliaque en coupe sagittale oblique,
cela nous permet de nous rendre compte de la différence de densité de I'os et de visualiser

certaines lignes hyperdenses (fig. 41).

,r'

Figure 41 : Reconstruction sagittale scanographique de I'os iliaque montrant une
ligne dense rejoignant I’'interligne sacro-iliaque chez un de nos patients

2.3.2 Contraintes mécaniques

La ligne iliaque semble délimiter la portion articulaire de I'ilium du reste de 'os coxal (fig.42-

43),
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Figure 42 : Séquence axiale T2 SPAIR (gauche) et coronale oblique T1 (droite), ligne
iliaque (croix) mode localisateur

Figure 43 : Séquence axiale T2 SPAIR (droite) et coronale oblique T1 (gauche), ligne
iliague (fleches blanches)

Les articulations sacro-iliaques ont pour réle de transférer efficacement les charges entre la
colonne vertébrale et les membres inférieurs. 1l s’agit d’'une région fortement impactée par
le stress mécanique, plus que l'aile iliaque. La répartition des forces a été modélisée par

Phillips et al. en 20073,
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Figure 44 : Contrainte de Von Mises au sein de |'os trabéculaire de I'hémi-bassin.
Les zones de contraintes mécaniques maximales sont représentées par la cavité
acétabulaire (zone verte arouge) et par la surface articulaire sacro-iliaque (zone
verte a jaune) contrairement a Iaile iliaque (zone bleue) [extrait de Philips & al?].

L’orientation radiaire de ces travées osseuses a partir de I'incisure ischiatique associée a

des contraintes mécaniques plus élevées pourraient étre responsables d’'une densification

des travées osseuses a ce niveau et donc faire apparaitre cette ligne iliaque.

3

Limites de cette étude

Nous reconnaissons plusieurs limites a notre étude.

Premierement, cette étude est rétrospective, et par conséquent, le suivi des patients n’a pas

eté réalisé. La période d’apparition ou d’éventuelle disparition de ces lignes n’a pas été

etudiée, mais cela permet néanmoins d’avoir un état des lieux sur leur présence.

Deuxiemement, notre échantillon d’examens normaux était limité a 117 patients. Des études

plus importantes pourraient démontrer une prévalence différente de ces lignes iliaques et

47



sacrées. Les faibles effectifs de nos sous-groupes « lignes sacrées et lignes iliaques »
peuvent également induire un manque de puissance potentielle pour certaines

comparaisons notamment sur I'influence du sexe pour les lignes sacrées.

Troisiemement, cette étude présente un biais d’inclusion, seuls les patients adressés pour

suspicion de spondyloarthrite ayant été inclus.

Enfin, I'implication clinique de cette étude est limitée car ces lignes ne semblent pas avoir
de conséquence directe sur le diagnostic IRM de sacro-ilite. Néanmoins, cette description
nous parait importante pour 'organogenése et de potentielles interprétations diagnostiques

erronées.
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CONCLUSION

Des lignes iliaques et sacrées sont frequemment visualisées sur les IRM des articulations

sacro-iliaques réalisées dans notre pratique courante.

Il peut étre difficile de distinguer l'interligne sacro-iliaque d’une ligne sacrée quand cette

derniére existe, du fait de sa proximité avec l'interligne.

Par ailleurs, l'analyse du signal ostéomédullaire du versant iliaque des pieds des
articulations sacro-iliaques peut étre perturbée par la présence de différence d’intensité de
signal modérée de part et d’autre de la ligne iliaque, mais ceci peut étre corrigé en analysant

soigneusement les coupes axiales.

Cette thése apporte une description plus précise de leur constatation et discute leur origine.

Ces entités doivent étre gardées en mémoire lors de I'étude IRM des articulations sacro-

iliagues, notamment en cas de suspicion de spondyloarthrite.
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ANNEXE

Tableau 3 : Lignes sacrées, concordance inter et intra observateur (test Kappa de

Cohen)

Pondération T1

Intra-observateur
n=34

Kappa 0.680
Erreur standard 0.117
Intervalle de

confiance a 95% Daslen it
Kappa pondéré 0.717
Catégorie Substantial

Inter-observateur
n=55

0.928
0.050

0.829-1.000

0.934
Almost perfect

Pondération T2

Intra-observateur
n=34

Inter-observateur

n=55
Kappa 0.668 0.747
Erreur standard 0.113 0.082
'cr::;‘:;'; ‘;egs% 0.447-0.889 0.587-0.907
Kappa pondéré 0.720 0.786
Catégorie Substantial Substantial

Landis, J.R.; Koch, G.G. (1977). The measurement of observer agreement for categorical data. Biometrics. 33 (1): 159-174.

https://doi.org/10.2307%2F2529310

Tableau 4 : Lignes iliagues, concordance inter et intra-observateur (test Kappa de

Cohen)

Pondération T1

Intra-observateur
n=32

Kappa 0.829
Erreur standard 0.089
Intervalle de

confiance a 95% el
Kappa pondéré 0.858

Catégorie Almost perfect

Inter-observateur
n=64

0.842
0.067

0.710-0.974

0.861
Almost perfect

Pondération T2

Intra-observateur | Inter-observateur
n=32 n =64

Kappa 0.801 0.944
Erreur standard 0.100 0.039
Intervalle de

confiance & 95% 0.605-0.997 0.867-1.000
Kappa pondéré 0.875 0.958

Catégorie Almost perfect  Almost perfect

Landis, J.R.; Koch, G.G. (1977). The measurement of observer agreement for categorical data. Biometrics. 33 (1): 159-174.

https://doi.org/10.2307%2F2529310
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Tableau 5 : Influence du sexe sur la présence de lignes iliagues et sacrées

Ligne iliaque Ligne sacrée
Présence Présence
Absence 32 21 Absence 44 18

Test exact de Ficher
= Ligne iliaque: p=0.56
= Ligne sacrée: p=0.12

Tableau 6 : Influence de I'dge sur la présence de lignes iliaques et sacrées

Ligne iliaque

Présence
Absence 10 12 14 7 10
Test exact du X?

. i * Ligne iliaque: p=0.92
Ligne sacree

Présence
Absence 10 12 19 7 14

* Ligne sacrée: p=0.25
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Tableau 7 : Evaluation du signal T1 entre le versant interne et externe de la ligne

iliaque

Ligne iliaque - T1

~ 500

©

5

=400

1]

5

=300 )
: Test t de Student apparie
2 200 p-value < 0.0001

]

2

2100

£

Versant étudié

Tableau 8 : Evaluation du signal T2 SPAIR entre le versant interne et externe de la

ligne iliaque

Ligne iliaque - T2
200

-
[4,]
o

Test t de Student apparié
p-value = 0.51

Intensité du signal (u.a.)
n )
o o

Versant étudié
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Tableau 9 : Evaluation du rehaussement (séquence T1 SPIR) entre le versant interne

et externe de la ligne iliaque

Ligne iliaque - T1 Gd

—~ 300 -
« . —
ERE
® ]
5,200 )
] Test t de Student apparie
3 ] p-value = 0.22
Nb] ]
= 100—:
- ]
g ]
< ;
0-
& ' >
¥ &
&0 A%
v

Versant étudié
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Résumé :

Contexte : L'IRM des articulations sacro-iliaques est principalement réalisée dans l'aide au diagnostic
précoce de spondyloarthrite. Lors de la relecture de ces IRM, nous avons observeé la présence fréquente
d’une ligne sacrée sous chondrale et d’une ligne iliaque pouvant étre a l'origine d'images piéges. Nous
avons donc réalisé une étude rétrospective de ces IRM afin de les décrire.

Matériel et méthodes : Entre janvier 2017 et décembre 2019, 365 IRM des articulations sacro-iliaques
réalisées pour suspicion de spondyloarthrite ont été incluses. Seuls les examens considérés comme
normaux ont été conservés, soit 117 IRM. Ces derniéres ont été relues de fagon indépendante par un
interne et par un radiologue senior a la recherche de ces lignes. Leur visibilité, leur aspect et leur
topographie ont été étudiées. Pour la ligne iliaque, des mesures du signal de la moelle osseuse ont été
réalisées de part et d’autre.

Une analyse de la présence de ces lignes, en fonction de 'age et du sexe, a été effectuée. La différence
de signal a été étudiée grace un t-test de Student. Enfin, nous avons procédé a une analyse de la
concordance intra et inter-observateur pour la cotation de ces lignes grace a un test Kappa de Cohen
pondéré.

Résultats : Des lignes sacrées ont été retrouvées chez 55 patients (47%) et des lignes iliaques chez 64
patients (55%). Nous n’avons pas décelé de différence significative de répartition en fonction du sexe et
de I'age. Ces lignes étaient majoritairement bilatérales, situées en regard des portions antéro-moyennes
de linterligne sacro-iliaque pour les lignes sacrées (60%) et sur toute la hauteur pour les lignes iliaques
(97%). Elles étaient mieux visibles en T1 qu’en T2 SPAIR mais les lignes iliaques étaient en majorité mal
définies. La concordance inter-observateur sur la cotation était presque parfaite pour les lignes iliaques
(Kappa pondéré a 0,86 en T1 et 0,96 en T2 SPAIR) ainsi que pour la cotation en T1 des lignes sacrées
(Kappa pondéré a 0,93). La concordance inter-observateur en T2 SPAIR pour les lignes sacrées était
forte (Kappa pondéré a 0,79). La concordance intra-observateur était presque parfaite pour les lignes
iliaques (Kappa pondéré a 0,86 en T1 et 0,88 en T2 SPAIR), et elle était forte pour les lignes sacrées
(Kappa pondéré a 0,72 en T1 et T2 SPAIR).

Conclusion : Les lignes sacrées peuvent rendre difficile la visualisation de I'os sous chondral et les
lignes iliaques peuvent étre a l'origine de discrétes anomalies de signal. Celles-ci sont fréquemment
visualisées dans les IRM réalisées dans notre pratique courante. Nous avons tenté de les décrire au
mieux et d’apporter une aide a la compréhension de ces phénoménes.

Ces entités doivent étre gardées en mémoire lors de I'analyse des IRM des patients suspects de
spondyloarthrite.
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