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Ces derniéres années, ’IRM a pris une place prépondérante dans
le diagnostic des spondyloarthrites afin de permettre la mise en
place rapide d’un traitement adapté. En routine clinique, les cri-
teres de classification de PASAS (Assessment of SpondyloArthritis
international Society) a PIRM sont souvent appliqués pour le diag-
nostic positif de la maladie au stade préradiographique. Cependant,
ces signes ne sont pas spécifiques et peuvent étre rencontrés dans
de trés nombreux diagnostics, en particulier les atteintes d’origine
mécanique. Nous reverrons la place de PIRM dans le diagnostic et la
classification des spondyloarthrites, les principes généraux concer-
nant la technique IRM, les Iésions élémentaires des atteintes axiales
a PIRM, ainsi que les piéges diagnostiques. Nous présenterons
également une démarche pratique afin d’augmenter la performance
diagnostique de I'imagerie dans ce contexte.

MRI of axial spondyloarthritis:
diagnostic role and pitfalls

MRI has become a major tool for the diagnosis of axial spondyloar-
thritis and provides objective signs based on which therapy can be
initiated. In clinical practice, ASAS classification criteria are often
applied for the diagnosis of spondyloarthritis at a pre-radiographic
stage. However, MR/ signs of spondyloarthritis as stated in ASAS cri-
teria lack specificity, and can be encountered in a wide array of
diagnoses, in particular degenerative and mechanical conditions. In
this article, we will review the role of MRI in the diagnosis and clas-
sification of spondyloarthritis, general technical considerations,
the elementary MRI signs of axial spondyloarthritis, as well as diag-
nostic pitfalls. We also provide a practical approach on how to
avoid overdiagnosis of spondyloarthritis and to improve the diag-
nostic value of MRI.

INTRODUCTION

Les spondyloarthrites (SpA), anciennement appelées les spon-
dyloarthropathies, forment un groupe hétérogene d’arthropa-
thies inflammatoires dont le prototype est la spondylarthrite

2Service de radiodiagnostic et radiologie interventionnelle, ®Service de
rhumatologie, CHUV, 1011 Lausanne, “Service de radiologie, CHU de Nimes,
Place du Professeur Robert Debré 4, 30029 Nimes, France, 9Service de radiologie,
Cliniques universitaires Saint Luc, Avenue Hippocrate 10, 1200 Bruxelles, Belgique
patrick.omoumi@chuv.ch | ahmed.larbi@chu-nimes.fr | pascal.zufferey@chuv.ch
alexanderkai-lik.so@chuv.ch | fabio.becce@chuv.ch
bruno.vandeberg@uclouvain.be | jacques.malghem@uclouvain.be

ankylosante, mais comprenant également l’arthrite psoriasique,
Parthrite réactionnelle, et les arthrites associées aux entéro-
colopathies inflammatoires chroniques. Elles peuvent en outre
étre regroupées en spondyloarthrites axiales (SpA-ax) et en
spondyloarthrites périphériques (SpA-p).

Depuis environ deux décennies, 'imagerie par résonance ma-
gnétique (IRM), de par sa sensibilité a détecter les lésions
inflammatoires au stade préradiographique, a pris une place
importante dans le diagnostic des SpA, menant ’Assessment
of SpondyloArthritis international Society (ASAS) a intégrer
I’IRM des articulations sacro-iliaques dans sa derniere version
des criteres de classification, publiée en 2009.'

Parallelement, d’importants progres ont été réalisés en termes
de traitement, avec notamment 1’avénement des inhibiteurs
du facteur de nécrose tumorale (anti-TNF) et d’autres traite-
ments biologiques (décrits dans les autres articles de ce nu-
méro). Le meilleur pronostic offert par ces traitements, lorsqu’ils
sont mis en place précocement, est a contrebalancer en pra-
tique par leur colt important d’'une part, et des effets indési-
rables non négligeables d’autre part.

Dans la pratique clinique, la justification de la mise en place
de ces traitements repose souvent sur la mise en évidence des
signes précoces des SpA-ax en IRM. Or, il existe peu d’études
ayant évalué de facon rigoureuse la performance diagnostique
de PIRM dans les SpA.? De plus, dans notre pratique, nous
constatons un manque de spécificité de ces criteres IRM de
PASAS lorsqu’ils sont appliqués pour le diagnostic des SpA
sur une population tout-venant, menant a de fréquents cas de
surdiagnostics de cette maladie.

Nous essaierons ici de faire la part des choses entre les signes
utilisés pour établir le diagnostic IRM des SpA-ax et les élé-
ments sémiologiques qui peuvent orienter vers les diagnos-
tics différentiels principaux que sont les atteintes d’origine
mécanique.

Larticle sera organisé en six questions-clés pratiques, cou-
vrant la place de PIRM dans le diagnostic et la classification
des SpA, les principes généraux concernant la technique IRM,
les 1ésions élémentaires des atteintes axiales a 'IRM, ainsi que
les pieges diagnostiques. Nous présenterons également une
démarche pratique afin d’augmenter la performance diagnos-
tique de 'imagerie pour les SpA.
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FIG 1

Lésion élémentaire de sacro-iliite

Lésion élémentaire de sacro-iliite inflammatoire dans le cadre d’une spondyloarthrite axiale, a type d’inflammation de Farticulation sacro-iliaque gauche, prédominant sur
le versant sacré. Linflammation est en hyposignal T1 (A), hypersignal T2 avec saturation de la graisse (STIR) (B), et hypersignal T1 aprés injection de produit de contraste
(C). Noter la similitude des informations apportées par les deux dernieres séquences (B et C). La prise de contraste de la synoviale (fleches) visible sur la séquence
injectée (C) permet daffirmer la synovite (Phypersignal en STIR pourrait en théorie correspondre a un épanchement sans synovite).

QUELLE EST LA PLACE DE L’IRM DANS LE DIAGNOSTIC
DES SPA-AX?

Un diagnostic suffisamment précoce de la SpA n’est pas pos-
sible par la radiographie conventionnelle. En effet, la radiogra-
phie ne permet de visualiser la sacro-iliite qu’a un stade tardif,
quand les 1ésions dites structurelles (érosions, hyperostose et
ankylose) sont déja en place. IRM, en revanche, permet le
diagnostic de la maladie a un stade débutant, quand seules les
Iésions inflammatoires sont visibles. En 2009, ’ASAS a donc
intégré PIRM des sacro-iliaques dans ses critéres de classifica-
tion des SpA.' Ils concernent les patients de moins de 45 ans
présentant une lombalgie évoluant depuis plus de trois mois et
sont regroupés en un bras clinique et un bras imagerie, dans les-
quels une sacro-iliite a 'imagerie et au moins un critere clinique
sont nécessaires pour établir le diagnostic. La sacro-iliite a 'ima-
gerie est toujours définie par une sacro-iliite radiographique,
mais désormais aussi par une sacro-iliite a 'IRM, pour laquelle
une SpA est fortement suspectée si plus d’une lésion d’cedeme
médullaire osseux est retrouvée sur une coupe unique ou si
une 1ésion est présente sur deux coupes consécutives.’

LES CRITERES DE ’ASAS APPLIQUES POUR
LE DIAGNOSTIC DES SPA-AX EN CLINIQUE?

Comme il n’existe actuellement pas de criteres diagnostiques
de SpA, les criteres de classification de New York et plus ré-
cemment de ’ASAS sont régulierement utilisés en pratique
clinique pour le diagnostic de cette pathologie. Or, il faut garder
deux points a Pesprit.

D’une part, ces criteres ont été établis pour classer les patients
atteints de SpA dans les études scientifiques, dans des popu-
lations ou la prévalence de la maladie est typiquement élevée.
Les criteres ASAS ont par exemple été établis et testés dans
des milieux spécialisés rhumatologiques ou la prévalence de
la maladie dépasse 60%." Ces criteres peuvent étre appliqués
de facon fiable pour le diagnostic de maladie dans des popula-
tions similaires, mais qui sont représentatives de celles re-
trouvées dans des milieux moins spécialisés.®

D’autre part, devant la subjectivité et/ou le manque de spéci-
ficité des criteres cliniques (prévalence élevée de la lombalgie

chronique dans la population générale, y compris de type
inflammatoire; HLA (antigenes des leucocytes humains) pré-
sents jusqu’a chez 7,5% de la population caucasienne nord-
américaine; bonne réponse aux anti-inflammatoires non sté-
roidiens en cas de pathologie d’origine mécanique, etc.), I'ima-
gerie, permettant de fournir des criteres objectifs, a pris une
place prépondérante dans le diagnostic des SpA.**” Une radio-
graphie du bassin de face (cette seule incidence suffit) reste
toujours de mise pour toute suspicion de SpA, mais manque
de sensibilité.? En cas d’absence de 1ésion objectivée en radio-
graphie ou pour les cas douteux, une IRM est préconisée. Or,
la spécificité de 'IRM avec les criteres actuels de ’ASAS fait
défaut lorsqu’elle est évaluée dans une population générale,
différente des populations de milieu spécialisé rhumatolo-
gique pour lesquelles ces criteres ont été établis.”*

L’ensemble de ces raisons expose au risque d’'un surdiagnostic
de la SpA lorsque les criteres ASAS sont appliqués dans une
population générale.

FIG 2

Lésions élémentaires spinales

Lésions élémentaires de spondyloarthrite axiale au niveau spinal, a type
d’inflammation. Les lésions sont typiquement localisées en zone d’enthéses, au
niveau des coins vertébraux antérieurs (A) et postérieur (B; fleche), entheses
des anneaux fibreux et des ligaments longitudinaux, mais aussi au niveau des
entheses interépineuses (A, en pointillé) ou des articulations synoviales telles
que les articulations zygapophysaires (B) et costo-vertébrales (C), sous forme de
capsulites.
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LORSQL‘J’UNE IRM EST DEMANDEE, QUELS
PARAMETRES TECHNIQUES PRENDRE EN
CONSIDERATION?

Quelles séquences IRM réaliser? Quelles régions anatomi-
ques couvrir? Faut-il injecter du produit de contraste intravei-
neux? Il n’y a pas de consensus actuel sur le protocole d’exa-
men optimal pour le diagnostic IRM de la SpA. Plusieurs so-
ciétés savantes, dont ’European League Against Rheumatism
(EULAR) ou 'European Society of Skeletal Radiology (ESSR),
ont récemment émis des recommandations quant aux proto-
coles d’imagerie a réaliser.*'""

Le détail des considérations techniques dépasse le cadre de cet
article, mais de facon générale, concernant les régions anato-
miques a couvrir, tout bilan IRM pour SpA doit bien entendu
inclure les articulations sacro-iliaques. ’IRM des articulations
sacro-iliaques, lorsqu’elle est positive, suffit au diagnostic, et
c’est d’ailleurs la seule région anatomique dont 'exploration est
recommandée par les critéres ASAS.' L’exploration de la co-

lonne n’est pas non plus recommandée par PEULAR, mais en
pratique, elle peut apporter de précieux renseignements, en
particulier dans les cas ou 'IRM des sacro-iliaques est négative
ou d’interprétation douteuse. L'imagerie de la colonne, si elle
n’est pas d’emblée associée a celle des sacro-iliaques, pourra
étre réalisée dans un deuxieme temps.

Concernant les séquences a réaliser, il est nécessaire d’acquérir
au moins une séquence de type T2 avec saturation du signal de
la graisse pour détecter les sites d’oedeme médullaire osseux,
et une séquence pondérée T1 pour visualiser les anomalies
structurelles, notamment les infiltrations graisseuses et I’an-
kylose. Deux plans d’acquisition orthogonaux sont nécessaires
(généralement coupes coronales obliques dans le plan des arti-
culations sacro-iliaques et coupes axiales obliques perpendi-
culaires aux premieres).

Quant a 'injection de produit de contraste intraveineux, il n’y
a pas non plus de consensus. En fonction des auteurs, I'injec-
tion de produit de contraste augmente ou non la sensibilité de

FIG 3

Spondyloarthrite avec atteinte sacro-iliaque et spinale

Homme de 34 ans présentant des lombalgies chroniques. La radiographie (A) montre une discrete hyperostose du coin antérosupérieur de L4. Une IRM de la colonne
lombaire montre des hypersignaux de type graisseux des coins antérieurs et postérieurs de plusieurs vertebres (B, séquence T1), qui peuvent étre d'origine mécanique ou
inflammatoire. Limagerie a alors été complétée par une IRM de la colonne dorsale et des sacro-iliaques. Lorigine inflammatoire est confirmée par la visualisation de lésions
inflammatoires de type spondylite d’ages différents (C, séquence T1 et D, séquence STIR), de méme qu’une sacro-iliite bilatérale inflammatoire (E et F, séquences STIR).
Noter que l'atteinte de sacro-iliite touche aussi bien les parties antérieures de articulation que les parties inférieures.
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FIG 4

Lésions de type inflammatoire d’origine mécanique

Femme de 41 ans avec douleurs lombaires chroniques, présentant plusieurs |ésions inflammatoires de la colonne lombaire (visibles en T2 (A) et T1 apreés injection (B))
qui remplissent les critéres de lésions inflammatoires de spondyloarthrites axiales. Néanmoins, ces lésions accompagnent des discopathies mécaniques dans le cadre d’une
scoliose dextro-convexe (C), et sont asymétriquement distribuées dans la concavité de la colonne lombaire. L'IRM des articulations sacro-iliaques était négative. Cing ans
plus tard (D et E), linflammation a spontanément régressé et a laissé place a une infiltration graisseuse modérée. Il s’agissait de Iésions inflammatoires dans le cadre d’'une

discopathie mécanique.

©)

Debou

’IRM pour la détection des lésions inflammatoires spinales
ou sacro-iliaques, mais n’est généralement pas nécessaire en
pratique, et non recommandée selon les conférences de
consensus.* Elle serait utile pour le diagnostic des synovites,
méme si celles-ci ne sont pas retenues a elles seules comme
suffisantes pour le diagnostic d’apres PASAS (figure 1)." En
pratique, elle peut étre réalisée en cas de doute."

QUELLES SONT LES LESIONS ELEMENTAIRES
A IRM DES SPA-AX?

Pour comprendre les 1ésions élémentaires des SpA-ax a 'IRM,
il est bon de se rappeler la physiopathologie de cette maladie.
De facon tres schématique, latteinte, qui concerne surtout
les entheses mais également les articulations synoviales et les
articulations non synoviales (les symphyses), commence par
une inflammation responsable d’érosions, suivies d’une hyper-
ostose qui peut aller jusqu’a ’'ankylose articulaire. Les lésions
¢élémentaires a 'IRM vont donc étre catégorisées en lésions
inflammatoires actives (2 type d’cedeme médullaire osseux),
et des Iésions structurelles a type d’érosion, d’hyperostose et
d’ankylose (figures 1-3). Se trouvent également dans cette
derniere catégorie les infiltrations graisseuses qui remplacent
les Iésions inflammatoires lorsque celles-ci ont régressé, a un
stade plus chronique.” Ces 1ésions élémentaires sont les mémes
aussi bien pour I’atteinte sacro-iliaque que pour celle de la co-
lonne. Elles vont prédominer sur les territoires d’enthese, mais
peuvent aussi toucher les articulations synoviales (figures 1
et 2). A noter que selon les critéres de ’ASAS, seules la pré-
sence de Iésions inflammatoires doit étre prise en compte.'

QUELS SONT LES DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS
PRINCIPAUX?
L’ensemble des 1ésions élémentaires des SpA-ax précédem-

ment décrites est malheureusement non spécifique de cette
affection. Ces lésions peuvent se retrouver dans une gamme

diagnostique assez large. On gardera toujours en téte une ori-
gine infectieuse a ne pas rater, surtout si I'atteinte discale ou
sacro-iliaque est isolée. Devant toute sacro-iliite unilatérale
isolée, lorigine infectieuse doit étre éliminée. Celle-ci doit
particulierement étre suspectée devant une atteinte pronon-
cée des parties molles périarticulaires.”

Beaucoup plus fréquentes, les 1ésions d’origine mécanique, de
type dégénératif, peuvent présenter exactement le méme aspect
que les lésions inflammatoires (figures 4 et 5). Les lésions
sont tres souvent retrouvées chez les patients asymptoma-
tiques, jusqu’a 27%."" Deés lors, si ’on s’en tient aux criteres

Lésions de type inflammatoire
d’origine mécanique

FIG 5

Homme de 57 ans, se plaignant de lombalgies. L'IRM (A et B) met en évidence plus
de trois |ésions de type inflammatoire. Les coupes passant par les articulations
sacro-iliaques ne présentent pas d’atteinte significative. Chez ce patient présentant
des douleurs typiquement mécaniques, il s'agit d’enthésopathie tractionnelle,
d'origine dégénérative. Les enthésophytes de traction sont les mieux visibles

sur les séquences T1 (fleches en A). La radiographie (C) montre des signes de
discarthrose modérée.
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FIG 6

Lésions de type graisseux

Patient de 56 ans qui présente des lésions dinfiltrat graisseux des coins antérieurs
des vertébres a 'IRM (A et B), correspondant a des séquelles d’inflammation dues
a une hyperostose diffuse idiopathique (DISH) (C et D).

IRM de classification de ’ASAS, un nombre non négligeable
de cas serait faussement positivé.

Parmi les diagnostics différentiels d’origine «mécanique » des
sacro-iliaques, nous retiendrons I'arthrose, 'ostéose iliaque
condensante, les variantes anatomiques de type articulation
sacro-iliaque accessoire. "

Pour la colonne, les diagnostics différentiels principaux d’ori-
gine «mécanique» sont les discarthroses (en particulier les
arthroses érosives) ou arthroses zygapophysaires, les enthé-
sopathies tractionnelles a 'insertion des fibres de Sharpey, et
I’hyperostose diffuse idiopathique (acronyme DISH en anglais)
(figures 4-6)."

Enfin, nous citerons les pieges diagnostiques liés aux arté-
facts techniques tels que les défauts de saturation du signal de
la graisse, qui doivent étre reconnus et différenciés de zones
d’enthésite ou d’ostéite. "

FIG 7

Analyse topographique des sacro-iliaques

Schéma montrant anatomie des articulations sacro-iliaques (A), et corrélation entre une radiographie (B) et des coupes scannographiques (C-E) chez un patient atteint
de spondyloarthrite axiale. Les articulations sacro-iliaques sont composées d’une partie synoviale (partie 1, en bleu) et d’une partie ligamentaire, postérieure (partie 2,
rayée en jaune). Sur la radiographie de face, deux interlignes sont visibles: un interligne latéral, correspondant a la partie antérieure (1, bleue) de Farticulation, un
interligne médial, correspondant a la partie postérieure (2, jaune) de larticulation. A la partie inférieure de larticulation, un seul interligne est visualisé, correspondant a
larticulation synoviale qui dans sa partie inférieure peut prendre une orientation quasi sagittale (3, vert). Les zones ol les contraintes mécaniques sont maximales
correspondent aux parties antérieures et moyennes (1, bleu, cercle pointillé). Une atteinte des zones 2 et surtout 3 comme dans ce cas (fleche) plaide en général contre

une origine mécanique.
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QUELS SONT LES ELEMENTS DE LA DEMARCHE
DIAGNOSTIQUE PERMETTANT D’EVITER LES PIEGES?
Prise en compte de la topographie Iésionnelle

et de la biomécanique

Nous I’avons vu, les anomalies de signal vues en IRM des SpA
sont aspécifiques. Une analyse de la topographie lésionnelle
peut cependant permettre dans un certain nombre de cas de
différencier une atteinte d’origine rhumatismale d’une d’ori-
gine mécanique. Concernant les articulations sacro-iliaques par
exemple, les territoires de contrainte mécanique maximale sont
situés aux parties antérieures et moyennes (figure 7). C’est
dans ces territoires que se localisent généralement les ano-
malies d’origine mécanique. Des anomalies de signal dans ces
régions sont extrémement fréquentes, y compris chez des pa-
tients asymptomatiques. Si I’atteinte est isolée aux parties an-
térieures et moyennes, I'interprétation de ces anomalies doit
donc étre tres prudente. A l'inverse, toute atteinte des terri-
toires postérieurs ou inférieurs fera plus volontiers suspecter
une origine rhumatismale.”’ A noter qu’une atteinte concomi-
tante des compartiments synoviaux et ligamentaires a type
d’cedéme osseux médullaire est tres suggestive d’une origine
inflammatoire.”'

Concernant la colonne, il est également tres fréquent d’y trouver
des anomalies de signal aux coins des vertebres, que ce soit
chez des patients symptomatiques ou asymptomatiques.’%
Les atteintes d’origine mécanique, dégénératives, y seront ce-
pendant volontiers localisées aux coins antérieurs, prédomi-
neront dans la concavité de la cyphose thoracique ou a 'apex
de lalordose lombaire, et seront préférentiellement orientées
le long du disque plutdt que du ligament longitudinal antérieur
(contrairement aux atteintes rhumatismales) (figure 8).2%
La prise en compte de cette analyse topographique, en plus de
P’analyse simple de la présence/absence des 1ésions d’cedeme

RHUMATOLOGIE

médullaire osseux, pourrait permettre d’augmenter la spécifi-
cité de 'IRM de la colonne.

Pour résumer, les atteintes rhumatismales sont caractérisées
par une «dissémination spatiale» (distribution lésionnelle sans
rapport avec les zones de contraintes mécaniques) qui s’associe
a une «dissémination temporelle» (1ésions d’ages différents,
inflammatoires actives ou graisseuses inactives) (figure 9).

Multiplier les régions anatomiques examinées

Dans les cas douteux, on complétera volontiers 'examen par
une analyse d’autres régions anatomiques pouvant étre tou-
chées dans les SpA, a la recherche d’arguments complémen-
taires. Un examen des articulations sacro-iliaques douteuses
sera par exemple complété par un examen de la colonne (au
moins la colonne thoraco-lombaire), une IRM lombaire dou-

FIG 9

Lésions élémentaires de sacro-iliite

Patient présentant une spondylarthrite ankylosante avec Iésions d’age différent au
niveau des sacro-iliaques: infiltrats graisseux de la sacro-iliaque droite (hypersignal
T1 (A), hyposignal STIR (B)), lésion inflammatoire de la sacro-iliaque gauche
(hyposignal T1 (A), hypersignal STIR (B)). Noter la dissémination dans I'espace
des lésions, dont la distribution ne suit pas les zones de contrainte mécanique
principales, comme c’est le cas des Iésions d'origine mécanique.

FIG 8

Lésions structurelles spinales

Patiente de 42 ans, avec suspicion clinique de spondyloarthrite axiale. LIRM des articulations sacro-iliaques et de la colonne (A-C) retrouve des modifications douteuses
des bords antérieurs des corps vertébraux de la charniére thoraco-lombaire, de signal mixte inflammatoire et graisseux. Il n’y avait pas d’autre atteinte visualisée,
notamment des articulations sacro-iliaques. Un scanner centré sur cette région (D) retrouve une hyperostose franche des enthéses, associée a des érosions, orientées le
long des insertions ligamentaires du ligament longitudinal antérieur, typique d’une spondyloarthrite axiale.
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teuse sera étendue a la colonne thoracique et aux articulations
sacro-iliaques (figure 3). A noter cependant que I'apport d'une
IRM thoraco-lombaire par rapport a une IRM sacro-iliaque
seule est controversé si ’on ne prend en compte qu'une ana-
lyse des anomalies de signal.”® Une analyse topographique
comme celle décrite précédemment pourrait pallier la faible
spécificité de 'IRM thoraco-lombaire.

Penser au CT

En cas d’examen IRM douteux, un complément par CT ciblé
peut étre utile (figure 8).

Se donner du temps

Enfin, un doute peut persister sur un cas. Un suivi évolutif
avec un délai adapté au tableau clinique peut permettre de ré-
soudre les problemes dans un certain nombre de cas.

CONCLUSION

L’IRM a pris une place prépondérante dans le diagnostic des
SpA et peut permettre la mise en place rapide d’un traitement
adapté. Cependant, les 1ésions élémentaires des SpA-ax ne sont

pas spécifiques et un certain nombre de diagnostics différen-
tiels, en particulier les 1ésions d’origine dégénérative ou méca-
nique, peuvent présenter des aspects tout a fait similaires aux
lésions inflammatoires rhumatismales. Parallelement a I’ana-
lyse des anomalies de signal, la prise en compte des anomalies
structurelles et de la topographie 1ésionnelle permet d’affiner
le diagnostic et d’éviter un trop grand nombre de faux positifs.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Les Iésions élémentaires des spondyloarthrites axiales ne sont
pas spécifiques et un certain nombre de diagnostics différentiels,
en particulier les |ésions d'origine dégénérative ou mécanique,
peuvent présenter des aspects tout a fait similaires aux lésions
inflammatoires rhumatismales

= Parallélement a I'analyse des anomalies de signal, la prise en
compte des anomalies structurelles et de la topographie lésionnelle
permet d’affiner le diagnostic et d’éviter un trop grand nombre de
faux positifs
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