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1 Abréviations

AS| Articulations Sacro-lliaques

ASAS Assessment of SpondyloArthritis international Society
CNYm Critéres de New York modifiés

CcT Computed Tomography (tomodensitométrie)

MICI Maladie Inflammatoire Chronique de I'Intestin
MPR-3D MultiPlanar Reconstruction 3D

IRM Imagerie a Résonnance Magnétique

MDCT MultiDetector Computed Tomography

RCUH Recto-Colite Ulcéro-Hémorragique

SA Spondylarthrite Ankylosante

SpA SpondylArthrites

SpA-ax SpondylArthrite Axiale

SpA-ax-nr Spondylarthrite axiale avec absence de sacroiliite a la radiographie standard (stade

non radiographique)

SpA-ax-r Spondylarthrite axiale avec présence de sacroiliite a la radiographie standard (stade
radiographique).
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2 Préface

Entre 0.2 et 1.2% de la population souffre d’une SpondylArthrite axiale (SpA-ax), selon les nouveaux
criteres de I’Assessment of SpondyloArthritis international Society (ASAS) (2) — un groupe d’expert
actifs dans le soutien et la promotion de la recherche dans le domaine des spondylarthrites axiale et
périphérique (3).

Toutefois, les études de prévalence ont également démontré que jusqu’a 5 a 6% de la population
souffre de rachialgies inflammatoires, tous criteres de classification reconnus confondus (1). Nous
observons donc une discordance importante entre ces deux prévalences. Celle-ci ne peut alors
s’expliquer que par une surestimation grossiére de la valeur prédictive diagnostique de rachialgies
inflammatoires, ou par une limitation intrinséque des examens d’imagerie, le diagnostic de
spondylarthrite étant avant tout basé sur la présence de |ésions radiologiques dites diagnostiques.

De nos jours, deux méthodes d’imagerie sont reconnues pour le diagnostic de la composante axiale
des SpA : la résonnance magnétique (IRM) et la radiographie standard, deux méthodes permettant
de mettre en évidence des lésions des articulations sacroiliaques et de poser un diagnostic
radiologique de sacroiliite (4). L'IRM est la seule technique permettant de détecter la maladie a un
stade précoce, grace a la mise en évidence d’un cedeme osseux des sacro-iliaques (5), alors que la
radiographie standard permet de détecter les atteintes structurelles tardives typiques au niveau de
I"articulation.

La tomodensitométrie (CT), quant a elle, n’est pas une méthode d’imagerie reconnue et validée pour
le diagnostic de spondylarthrite, mais il a été démontré qu’elle permet une bien meilleure
visualisation des atteintes structurelles au niveau des ASI que la radiographie standard, tout en ayant
une meilleure concordance inter opérateur (6, 7, 8). Il est intéressant de se demander a ce stade si le
CT pourrait étre une alternative diagnostique raisonnable, bien que ne détectant les lésions que plus
tardivement que I'IRM, permettant éventuellement de réconcilier cette discordance entre les
prévalences de rachialgies inflammatoires et prévalence diagnostique de spondylarthrites.

Certains auteurs ont déja franchi le pas (32) en I'utilisant pour poser un diagnostic de spondylarthrite
dans des groupes définis de patients a risques. Afin de pouvoir évaluer plus précisément le réle du
CT, il est nécessaire toutefois de déterminer dans un premier temps la prévalence des diverses
|ésions structurelles radiologiques élémentaires observables par cette méthode d’imagerie dans une
population controle.

Le but primaire de ce travail est donc de déterminer la prévalence des diverses lésions élémentaires
visualisables, afin de déterminer la fréquence a laquelle des images suggestives de sacroiliite peuvent
étre observées avec cette technique d’imagerie dans une population contréle non sélectionnée. Ce
dernier point a pour but de donner un élément de réponse quant aux valeurs prédictives du CT dans
ce contexte, tout en donnant des pistes sur le devenir des patients avec un diagnostic clinique de
rachialgies inflammatoires.

Janvier 2019



Travail de Maitrise en médecine Marc Wirth

3 Introduction

3.1 Contextualisation

L'utilisation du terme « spondylarthrites » au pluriel n’est pas un hasard. En effet, le concept de SpA
recouvre un ensemble de pathologies comportant des similarités sur le plan clinique et paraclinique
(laboratoire et imagerie), ainsi qu’une prédisposition génétique commune. Les trois composantes
cliniques principales sont la présence ou non d’une atteinte inflammatoire du squelette axial, la
présence ou non d’une atteinte articulaire inflammatoire périphérique et finalement la présence ou
non de manifestations extra-articulaires pouvant y étre associées. Selon le systéeme de classification,
le focus clinique et les avancées scientifiques, diverses entités nosologiques ont été reconnues avec
le temps, entités qui peuvent plus ou moins se différencier, se croiser ou s’associer, comme l’illustre
la Figure 1 (cf. section « Figures ») avec un recoupement partiel et incomplet (9).

Brievement, d’un point de vue historique et étymologique, le terme « spondylarthrite » vient du latin
« spondylus » qui signifie « vertebre » et du terme « arthron» qui vient du grec et signifie
« articulation », avec le suffixe « ite » qui vient aussi du grec ancien « ftis » et signifie inflammation.
Bien que I'on puisse retrouver certaines anomalies structurelles caractéristiques des SpA sur des
squelettes av. J.-C. (11), il a fallu attendre le 17¢ siécle pour qu’un médecin irlandais, Bernard Connor,
fasse dans son travail de thése en 1693 la premiére description claire et précise, d’un point de vue
anatomopathologique notamment, de ce que I'on reconnait aujourd’hui comme une forme axiale
avancée des SpA, la Spondylarthrite Ankylosante (SA). Alors qu’il était en France, il entendit parler
d’un squelette pour le moins inhabituel retrouvé dans un cimetiére local avec un spécimen
incomplet, mais dont les os iliaques, le sacrum, les cing vertebres lombaires et les dix premieres
thoraciques se présentant comme un seul os continu (12) ! Par la suite, les connaissances au sujet de
la SA ont évolué au fil des siécles, notamment grace au neurologue Vladimir Bechterew et au
développement de I'imagerie par rayons X (Roentgen, 1896) (13).

Ce n’est étonnamment qu’en 1974, a la suite d’une publication par Moll et al, que les SpA ont été
séparées de la polyarthrite rhumatoide, ayant été considérées comme des formes atypiques de cette
derniere jusque-la. En effet, Moll suggere I'existence d’un groupe d’arthrites ne représentant pas des
variantes de I'arthrite rhumatoide, mais un ensemble distinct de diverses entités nosologiques
partageant des caractéristiques cliniques, biologiques et génétiques bien particulieres (14).

Cette association de caractéristiques est soulignée par l'intrication des diverses entités dans la
Figure 1. On y notera aussi que l'atteinte avérée du squelette axial, anciennement appelé
« spondylarthrite ankylosante », est au centre du concept, ce qui se devine également dans la
présence du préfixe « spondylus » dans le terme générique « spondylarthropathies » (11). C'est
effectivement le prototype des SpA et aussi historiguement la plus facile a diagnostiquer et a
classifier. Dans ce contexte, les critéres de classification les plus utilisés ont été les criteres dits de
New York modifiés (cNYm) de 1984, criteres qui nécessitent la mise en évidence d’une sacroiliite a la
radiographie standard (15) — tableau qui peut nécessiter de trés nombreuses années pour apparaitre.
Néanmoins, la mise au point de nouveaux traitements efficaces est venue souligner I'importance
d’un diagnostic plus précoce, notamment chez les individus souffrant de rachialgies inflammatoires,
mais ne présentant pas d’atteinte radiologique satisfaisant les cNYm (9), I'expérience ayant
démontré que certains de ces patients allaient bel et bien développer des lésions radiologiques avec
le temps.

Ce besoin a amené I’ASAS a développer le concept de SpA axiale, entité basée principalement sur la
présence d’une atteinte sacro-iliaque a I'imagerie, que cette imagerie soit avancée et précoce (IRM)
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aussi bien que standard et plus tardive (radiographie). Les SpA axiales y ont été séparées en une
forme préradiographique, avec seulement une imagerie avancée positive, et une forme
radiographique (SpA-ax-r), correspondant a la SA classique cNYm (2). Il faut noter a ce stade que les
patients atteints de SpA préradiographique peuvent ne pas évoluer nécessairement vers une forme
classique et le terme préradiographique, pouvant impliquer a tort une évolution radiographique
irrévocable et sans appel, est de nos jours souvent remplacé par le terme non radiographique (SpA-
ax-nr).

Dans ce concept, comme mentionné précédemment, I'IRM est un examen clef et central a la
classification et au diagnostic précoce. Elle permet en effet la mise en évidence de I'atteinte
inflammatoire des ASI (cedeme médullaire) ainsi que de définir une sacroiliite avant les méthodes
d’imagerie utilisant les rayons X, qui, elles, se basent sur des atteintes structurelles pour le méme
diagnostic. Toutefois, le CT est un examen trés performant concernant les atteintes structurelles, et
pourrait étre utile en pratique pour le diagnostic dans des phases cliniques peu-inflammatoire, IRM
négatives, mais avec éventuellement déja des lésions structurelles non démontrables par la
radiologie standard.

3.2 Anatomie normale et variations anatomiques des ASI

L'articulation sacro-iliaque est une articulation complexe. En plus de ses nombreuses variations
anatomiques, elle regroupe plusieurs types histologiques d’articulations en une, ce qui rend son
analyse radiologique difficile.

L’ASI se situe anatomiquement entre I'os iliaque et le sacrum. Elle est dite paire, c’est-a-dire présente
a gauche comme a droite (os iliaque gauche — sacrum — os iliaque droite). Dans le plan horizontal,
son parcours en forme de « S » s’étend de maniere oblique d’'une extrémité postéromédiale a une
extrémité antérolatérale (16). De haut en bas, elle s’étend également dans un plan coronal oblique
de la premiére a la troisieme vertébre sacrée (17) (Figure 4). On différencie deux parties distinctes. La
premiere consiste en la portion supérieure dorsale de I'articulation, qui correspond a une
syndesmose et est le siege de I'insertion de plusieurs ligaments (Figures 2 et 3). Ses berges osseuses
sont naturellement irréguliéres a I'imagerie (18). La seconde partie se situe ventralement en « C »,
avec des marges paralléles. Elle est cartilagineuse et majoritairement symphysaire, mais possede des
caractéristiques synoviales pour ce qui est du tiers distal de I'ilion (19). Finalement, il faut noter que
la surface cartilagineuse est plus épaisse sur le versant sacré qu’iliaque (18).

Une étude menée sur les CT de 400 patients contréles a relevé un certain nombre de variations
anatomiques (dans l'ordre de fréquence) : articulation accessoire (17.5%), complexe ilio-sacré,
plague osseuse iliaque en deux parties, défect semi-circulaire, plaque osseuse iliaque en croissant et
centres d'ossification sacrés (1%) (16). Pour chacune de ces variations, les informations mentionnées
dans l'article concernant le sexe et l'dge des patients, la localisation préférentielle, I'aspect
radiographique typique ainsi que I'éventuel pattern lIésionnel ont été prises en compte lors de la
lecture des images afin d’éviter au mieux de les confondre avec des manifestations pathologiques.
Cette méme étude a mesuré un espace articulaire moyen de 2.49 +- 0.66mm chez les sujets en
dessous de 40 ans et de 1.47 +- 0.21mm chez les sujets plus agés. Les articulations présentant des
variations anatomiques étaient en général plus étroites que 2 mm et présentaient un interligne
articulaire non uniforme.
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3.3 Lésions radiologiques élémentaires et patterns lésionnels

Il existe une abondante littérature faisant état des diverses lésions structurelles radiologiques
élémentaires observées a la radiographie lors d’atteintes dégénérative et inflammatoire des ASI. Il
est classiquement fait référence a I'ostéophyte, au kyste sous-chondral, vide articulaire et pincement
focal comme étant des Iésions suggérant une atteinte plutét dégénérative. A 'opposé, I’érosion, la
sclérose, I'ankylose intra-articulaire, le pincement diffus et I'ossification ligamentaire suggerent une
atteinte plutot inflammatoire (21, 22, 23). Il est important cependant de garder a 'esprit que cette
classification, bien qu’applicable a la plupart des cas, peut faire I'objet d’exceptions et de nuances
(24) et a été définie sur des radiographies standards. Chacune des lésions ci-dessus fait I'objet d’une
définition radiologique dans la section « méthodologie ».

Un article par Vogler et al, visant a étudier de maniéere prospective I'aspect normal des ASI au CT
dans une population de 45 patients sélectionnés asymptomatiques, suggérait en 1984 que certaines
|ésions pouvaient étre considérées comme indicatrices de sacroiliite au vu de leur faible prévalence
chez les sujets sains. Il s’agissait de la sclérose sous-chondrale sacrée chez les patients de moins de
40 ans, dont la prévalence était de 11%, d’un espace articulaire de <2mm (2% unilatéral, 0%
bilatéral), d’érosions (2%) et d’ankylose intra-articulaire (0%) (27). Au fil des années, si le role de
|ésions telles que les érosions a pu étre précisé, la signification d’'une image de sclérose sous-
chondrale d’aspect inflammatoire isolée semble peu claire (26, 28). De plus, tant le rétrécissement
articulaire global que I'ossification ligamentaire ont perdu leur place diagnostique au CT (26). Il a en
effet récemment été démontré que seule la présence d’érosions multiples semble étre un signe
solitaire fiable de sacroiliite au CT (26, 28). Une image d’érosion unique nécessiterait, quant a elle, la
présence d’autres lésions inflammatoires, comme une sclérose, pour augmenter sa spécificité (26).
De plus, la distinction du versant articulaire (sacré ou iliaque) intéressé par I'érosion ne serait pas
discriminante (28). Finalement, bien qu’une lésion de type inflammatoire puisse survenir n’'importe
ou dans une ASI, les tiers postérieurs et les quarts inférieurs d’une ASI sont en principe épargnés par
les lésions de types dégénératives (24). Une image d’érosions dans cette zone pourrait ainsi posséder
une spécificité plus importante que si elle était apparue autre part. Ce dernier point entre autres
vient appuyer le choix de prendre des images acquises par MDCT — technique qui rend possible une
reconstruction des images dans plusieurs plans de coupes — car permettant de visualiser cette zone
articulaire de fagon optimale (29).
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4 Méthodologie

4.1 Provenance des images

Les 99 CT-scans interprétés dans le cadre de ce travail ont été réalisés sur les sites de I'HFR (hépital
fribourgeois, Suisse). Les images ont été prélevées depuis le logiciel d’archivage et de transmission
d’images PACS (Picture Archiving and Communication System) et sélectionnées séquentiellement a
partir du 01.01.2018 (date de réalisation de I’examen).

4.2 Critéres de sélection des images

A été inclus tout examen par CT abdomino-pelvien de sujets agés de plus de 18 ans, dont l'indication
n'était ni la recherche spécifique d'une pathologie des ASI, ni un bilan post-traumatique avec
suspicion de lésion du bassin osseux. L'indication précise pour chaque sujet n’a pas été conservée.

4.3 Facteurs techniques et modalités de lecture des images

Les images analysées ont toutes été réalisées au moyen d’appareils MDCT (Multi Detector Computed
Tomography) avec possibilité de reconstruction sur ordinateur dans plusieurs plans de coupes via la
fonction MPR-3D (Multi Plan Reconstruction 3D). La lecture des images a eu lieu au sein des bureaux
de la Clinique de Rhumatologie HFR, par un lecteur unique, I'auteur de ce travail de Maitrise, aprées
une définition de la grille de lecture, des lésions élémentaires et évaluation de 10 cas avec le tuteur.
L'analyse a été réalisée dans deux plans de coupes différents : I'un transverse (horizontal) et I'autre
coronal oblique. Pour chacun des deux plans, les ASI ont été explorées sur la base de trois coupes
spécifiques (Figure 5), avec exploration limitée du voisinage inférieur et supérieur de chaque coupe.
La premiere coupe transverse (T1) a été définie comme passant par le centre de la premiére vertebre
sacrée (S1), la seconde (T2) par le centre de S2 et la troisieme (T3) par le centre de S3. Chaque coupe
coronale oblique a été définie comme paralléle au grand axe du sacrum, et située pour la premiere
(CO1) tangentiellement au bord supérieur de S1, pour la seconde (CO2) passant par le centre de S1 et
la troisieme (CO3) tangentiellement au bord inférieur de S1. Les Figures 6 et 7 illustrent une vue
typique pour chaque coupe. Les coupes étaient espacées (spacing) en moyenne de de 1.27mm
(0.6mm — 1.3mm) avec une médiane de 1.3mm, et une épaisseur moyenne de 1.33mm (0.6mm —
1.5mm) avec une médiane de 1.3mm également.

4.4 Données récoltées

Concernant les données-patient, n‘ont été récoltées que lindication a I'examen, le numéro du
dossier électronique patient, le sexe biologique, I’dge au moment de I'examen, la date de naissance,
la date de I'examen, ainsi que I'espacement (spacing) et I'épaisseur (thickness) des coupes. Hormis
I'indication précise a I’'examen, toutes ces données ont été consignées sur une feuille de récolte de
données anonymisée individuelle a chaque sujet.

Pour les images radiologiques, la présence des Iésions suivantes, et certaines informations sur leurs
caractéristiques, ont été collectées (détails ci-dessous). La définition radiologique adoptée pour la
réalisation du présent travail est mentionnée avec chaque lésion, définition inspirée de la littérature,
lorsque disponible, ou déterminée préalablement d’entente avec le tuteur du projet. Chaque
illustration de lésion est tirée de sujets inclus dans I'étude.
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Lésions observées au niveau des versants articulaires iliaques et sacrés :

e Sclérose, définie comme une zone de densité osseuse variable, avec extension a la médullaire
depuis le cortex sous-articulaire (20)) (Figure 8). En cas de doute, les zones suspectes ont été
comparées, en termes de densité et d’épaisseur moyennes (extension sous-corticale), au
reste du cortex de I'os concerné sur la méme coupe. Une sclérose devait étre comparable en
densité et supérieure en épaisseur. Leur épaisseur maximale a également été mesurée en
axial et coronal oblique et répertoriée comme petite (<4mm), moyenne (entre 4mm et 1cm)
et grande (>1cm).

¢ Erosion, définie comme une zone de destruction de I’os cortical a sous-cortical (20). Une image
d’érosion était considérée comme multiple si visualisée a plus de deux reprises sur au moins
une coupe dans une ASI (Figure 9).

o Kystes sous-chondraux, définis comme des hypodensités dans le tissu osseux sous-chondral,
avec ou sans lien avec I'espace intra-articulaire (Figure 10). Leur diametre maximal a été
répertorié comme petit (<4mm), moyen (entre 4mm et 1cm) ou grand (>1cm).

e Ostéophytes, définis comme une excroissance de densité osseuse protubérante (23), localisée
aux extrémités antérieures ou postérieures de I'articulation (Figure 11). Ceux-ci ont été
considérés comme pontant si interrompus d’une berge articulaire a I'autre tout en épargnant
I’espace intra-articulaire.

Lésions observées au niveau de de I'espace intra-articulaire :

e Rétrécissement de I'espace articulaire, défini comme un espace inférieur a 1.17 mm au moins
deux niveaux adjacents d’une coupe pour les patients de < 40 ans, et de moins de 1.05mm
pour les personnes de > 40 ans (16). Un rétrécissement focal était considéré comme d’aspect
dégénératif (Figure 12), alors qu’un rétrécissement étendu était considéré comme d’aspect
inflammatoire (22). Ont également été considérées comme tels les images ou l'espace
articulaire était estimé comme anormalement restreint par rapport au reste de I'articulation.
Finalement, les cas de patients avec des ASI d’aspect globalement fines ont également été
répertoriés (Figure 13).

e Ossification ligamentaire, définie comme une hyperdensité comparable au cortex osseux,
située au niveau de la portion ligamentaire de I'articulation (23) (Figure 14).

o Phénomeéne de vide, définie par la présence d’une hypodensité aérique dans I'espace intra-
articulaire (21) (Figure 15) ou un kyste sous-chondral.

o Ankylose intra-articulaire, définie comme des berges articulaires reliées par une hyperdensité
osseuse (20) (Figure 16).

4.5 Stockage et analyse des données

Les feuilles papier de récolte de données anonymisées seront conservées au sein des locaux de la
Cliniqgue de Rhumatologie HFR. Les données ont été transférées manuellement dans une feuille de
calcul Excel informatique sécurisé par un mot de passe. Toutes les données récoltées considérées
comme pertinentes au vu de l'orientation du présent travail sont présentées dans la section
« résultats ». Leur analyse ainsi que la réalisation des figures ont été faites directement sur Excel.
Pour les calculs de prévalence, a moins qu’il ne soit spécifiquement mentionné autrement dans la
section « Résultats », une lésion a été prise en compte du moment ou elle a pu étre visualisée sur
une coupe au moins. La localisation spécifique d’une lésion a été établie grace au codage du tableau
Excel dans lequel les données brutes étaient entrées. Ainsi, si une Iésion sur un versant articulaire ou
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dans la lumiere d’une ASI était reportée sur deux plans de coupes différents, cette derniére pouvait
étre localisée. Par exemple, une lésion en versant iliaque droite reportée a la fois en coupe T1 et CO3
était automatiquement localisée par Excel en position n°3. Pour une correspondance entre
intersection de coupe et positions d’une lésion sur le versant articulaire ou dans I'espace intra-
articulaire, cf. Figures 17 et 18.

Les données dans la section « Résultats » ont été présentées en fonction de la population totale
et/ou réparties selon le sexe et/ou en fonction de I’adge. Pour cette derniére variable, il a été choisi de
répartir les données en 3 groupes de patients de : 44 ans ou moins, entre 45 et 64 ans compris et 65
ans ou plus. La limite de 45 ans a été choisie parce qu’il s’agit d’un critere d’age (moins de 45 ans)
pour le diagnostic de rachialgies inflammatoires de I’ASAS (2).
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5 Résultats

5.1 Données relatives a I’age et au sexe des patients

Les CT de 99 patients, 57 hommes et 42 femmes, ont été évalués. La distribution de la population
générale ainsi que par sexe selon les groupes d’ages d’intérét (<45 ans, 45-64 ans, >64 ans), peut étre
visualisée sur les Figures 19 et 20. La moyenne d’age était de 59 ans et la médiane de 60 ans (I'age le
plus jeune était de 27 ans et le plus vieux de 94 ans).

5.2 Prévalence des lésions suggérant une atteinte dégénérative

La prévalence d’au moins une lésion suggestive d’une atteinte dégénérative dans I'entier de la
population étudiée est de 96%. Dans un ordre décroissant, nous avons une prévalence de 83% pour
la sclérose, 74% pour les ostéophytes, 51% de rétrécissements d’aspect dégénératif, 46% pour les
kystes sous-chondraux et 41% de phénomenes de vide articulaire (Figure 20). La distribution des
|ésions par sexe dans la population générale ainsi que par groupes d’age d’intéréts (<44 ans, 45-64
ans, > 64 ans) peut étre visualisée sur les Figures 21 a 25.

5.3 Prévalence des lésions suggérant une atteinte inflammatoire

La prévalence d’au moins une lésion suggestive d’une atteinte inflammatoire dans I'entier de la
population étudiée est de 17%. Dans un ordre décroissant, nous avons une prévalence de 9% pour
les érosions, 6% pour les érosions multiples, 6% pour I'ankylose intra-articulaire, 4% pour le
rétrécissement articulaire d’allure inflammatoire et 1% pour l'ossification ligamentaire. Un total de
9% des ASI a été évalué comme étant bilatéralement fines (Figure 20). Sur 9 patients présentant une
image d’érosion (unigue ou multiples) dans notre population (9% de la population totale), 7 étaient
des hommes (7%) et 2 des femmes (2%) (Figure 26). Sur 6 patients présentant une image d’érosion
multiple (6%), 5 étaient des hommes (5%) et 1 était une femme (1%) (figure 27). Le reste de la
distribution des Iésions par sexe dans la population générale ainsi que par groupes d’ages d’intéréts
(<44 ans, 45-64 ans, > 64 ans) peut étre visualisée sur les Figures 26 a 31.

5.4 Patients avec érosion et ankylose concomitante dans une ASI

Aucun patient (0%) présentant une image d’érosion (unique ou multiples) n’a présenté d’image
d’ankylose (Figure 33).

5.5 Localisation des érosions

Il a été possible de localiser précisément des images d’érosion multiple chez 2 patients, soit en
position antérieure du tiers moyen du versant iliaque droite (position n°6 la Figure 17) ainsi qu’en
position moyenne du tiers moyen du versant iliaque gauche (position n°32 de la Figure 17) chez un
homme de 48 ans, et en positions moyennes du tiers inférieur des versants iliaques droits et gauches
(positions n°8 et n°35 de la Figure 17) chez un homme de 52 ans (Figure 33).

Aucune image d’érosion unique n’a pu étre précisément localisée (Figure 33).

Sans faire de distinction d’age, de sexe, de versants articulaires ou d’ASI gauche ou droite, 7 patients
n’affichaient de Iésion que sur un des deux plans de coupe, rendant la localisation précise des images
impossible (Figure 33). Chez ces patients, par ordre de fréquence décroissante, les érosions ont été
observées 2 fois en coupe coronales obliques n°1 et n°3, 1 fois en coupes transverses n°1 et n°2 et
coronale oblique n°2 et 0 fois en coupe transverse n°3 (Figure 32).
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6 Discussion

Avec notre protocole et notre grille de lecture, la prévalence dans la population générale d’au moins
une lésion suggérant une atteinte plutét dégénérative est de 96%, largement supérieure aux 65%
(25) proposés dans une étude se basant sur une population d’adultes n’ayant jamais présenté de
rachialgies, soit une population sensiblement différente de la nétre. Les Iésions les plus prévalentes
observées sont la sclérose et les ostéophytes, présents respectivement chez 83 et 74% de la
population (Figure 20), avec une tendance a augmenter avec I'age. Finalement, la prévalence dans la
population de kystes sous-chondraux et de rétrécissement d’allure dégénératif est de
respectivement 46% et 51% (Figure 20). Bien qu’effectuée dans une population de patients plus de
10 fois supérieure a la notre et chez des sujets avec rachialgies inflammatoires, une étude a relevé
une tendance évolutive similaire avec I’age en ce qui concerne la prévalence des ostéophytes, kystes
sous-chondraux et du phénomeéne de vide articulaire, bien qu’a nouveau inférieure en valeur absolue
pour chacune de ces lésions (26). Ces résultats sont a mettre en contraste avec le caractere moins
prévalent des lésions suggérant une atteinte plutét inflammatoire, présentes en comparaison
uniqguement chez 17% de la population, ce qui reste beaucoup plus que la prévalence des rachialgies
inflammatoires. De facon inattendue, la prévalence de ces lésions a tendance a diminuer en fonction
de I'age (Figures 26, 28, 29 et 30). Ceci s’explique soit parce que les indications a demander un CT
abdomino-pelvien chez un patient sont fortement associées avec des pathologies prédisposant aux
spondylarthrites, soit aussi probablement parce que la présence de lésions dégénératives peut
occulter avec le temps des Iésions inflammatoires discrétes.

Une telle prévalence de lésions élémentaires tend a rendre inutile la recherche de lésions uniques
pour le diagnostic de pathologies sacro-iliaques a I'aide du CT. Toutefois, certaines associations de
|ésions pourraient étre plus utiles. Une revue de littérature a identifié les érosions multiples comme
seul signe diagnostic radiographique solitaire solide de sacroiliite, alors que la localisation en quart
inférieur ou tiers postérieur de l'articulation pourrait aussi étre plus en faveur d’une lésion
significative. Dans notre collectif, sur les 9% de la population présentant des érosions, seuls deux
sujets (2%) ont présenté une image d’érosion unique définie comme en zone d’intérét, plus
précisément dans les tiers postérieurs (CO1) (Figure 33). Comme ces lésions n'étaient visibles que
dans un plan de coupe (CO1), il ne nous a pas été possible de les localiser précisément sur I'axe
supéro- inférieur, et donc de déterminer la localisation en portion ligamentaire ou cartilagineuse de
I'articulation. Aucun sujet n’a présenté d’'image d’érosion unique en tiers inférieur (T3) (Figure 33).
Finalement, la présence d’érosions multiples dans au moins une ASI n’a été observée que chez 6% de
la population et majoritairement chez des hommes (ration homme :femme de 5 :1) (Figure 27).
Parmi ces derniers, un patient de 52 ans a présenté des érosions en position moyenne du tiers
inférieur des versants iliaques droits et gauches (positions n°8 et 35 de la Figure 17) (Figure 33). Ce
cas démontre le tableau radiologique le plus suggestif de sacroiliite si 'on prend les éléments de
littérature cités ci-dessus. A noter qu’aucun sujet avec une image d’érosion (unique ou multiple) n’a
présenté d’ankylose intra-articulaire (Figure 33).

Si I'on considére la prévalence d’érosions multiples, il est a ce stade intéressant de constater qu’elle
correspond au pourcentage de la population souffrant de rachialgies inflammatoires sans diagnostic
étiologique précis (~6%) et il est tentant d’émettre I’hypothése qu’avec une imagerie adéquate
comme le CT, la discordance entre la prévalence actuelle des ax-SpA et celle des rachialgies
inflammatoires se réduise et que toute spondylarthrite serait finalement définissable par la présence
de lésions structurelles au prix de ce type d’'imagerie. Toutefois, notre collectif réduit et le ratio de 5
hommes pour 1 femme observée pour les érosions multiples nous enjoint a la prudence quant a la
validité de cette hypothése concernant les femmes souffrant de rachialgies inflammatoires.
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S’il semble y avoir un certain consensus sur |'intérét et le caractere fiable des érosions multiples ainsi
que la place incertaine de la sclérose d’allure inflammatoire, il n’en est a notre connaissance pas de
méme par rapport aux caractéristiques radiologiques stricto sensu de ces derniéres, comme le
relevait déja une étude publiée en 2012 (8). Ainsi, méme si chaque lésion radiologique élémentaire
considérée dans le présent travail a fait I'objet d’'une définition initiale dans notre méthodologie, les
situations ou il a été difficile de départager I'une de I'autre n’étaient pas rares (détails dans section
« Limitations »). Nous n’avons pas pu trouver dans la littérature d’éléments stricts et définis qui
permettent de reproduire exactement une grille de lecture, et la lecture d’un CT, comme pour les
autres examens radiologiques, reste finalement souvent subjective. Par exemple, nous avons défini,
en nous basant sur les éléments de littérature disponible, la sclérose comme étant « une zone de
densité osseuse variable, avec extension a la médullaire depuis le cortex sous-articulaire », et
I’érosion comme étant « une zone de destruction de I'os sous-cortical ». Toutefois, ces définitions
restent sujettes a interprétation par le lecteur : qu’entend-on par « une zone de destruction de I'os »
en termes quantitatifs ? Il a par exemple déja été décrit qu’une image d’érosion pouvait étre parfois
confondue avec celle de kystes synoviaux s’abouchant a la lumiéere de I'articulation (7).

Qu’il s'agisse de lésions élémentaires ou de patterns lésionnels, les définitions restent floues et
difficilement reproductibles. Par exemple, Chan et al ont essayé de définir, dans une étude
observationnelle récente (31) qui visait a analyser et comparer des CT préexistants de patients avec
une SpA-ax-r, diagnostiquée dans le cadre d’une MICI, et de patients contrbles, des criteres
permettant de différencier les deux populations. Ainsi, la présence d’au moins 3 érosions permettait
de séparer au mieux ces deux populations avec une sensibilité de 88% et une spécificité de 96% (chez
les patients sans ankylose). Néanmoins, la aussi, la présence d’une grosse érosion ou de deux
érosions distinctes reste de 'ordre de I'interprétation, alors que méme la définition d’érosion reste
discutable, celle-ci ayant été définie comme une cassure claire dans I'os sous-chondral d'une
profondeur d’au moins 0.2cm, mais toutefois non prise en compte si localisée a la transition des
portions cartilagineuses et fibreuses de I'articulation (31). Par rapport a la sclérose, sa définition dans
une autre étude est encore plus sujette a discussion, avec une lésion tres dense, homogene et bien
définie qui correspondrait a une sclérose d’aspect dégénératif, et inflammatoire dans le cas contraire
(26). A nouveau, les valeurs de densité, taille et homogénéité permettant de faire la distinction entre
inflammatoire et dégénératif restent de I'ordre de I'interprétatif.

En conclusion, nous avons pu déterminer des valeurs de prévalence par lésion radiologique
élémentaire dans une population contréle d’adultes ayant effectué des CT-abdominopelviens pour
d’autres indications que la visualisation spécifique des ASI ou du bassin osseux a la suite d’un trauma.
Ces derniers indiquent que les Iésions élémentaires a mécanisme probablement dégénératif sont
beaucoup plus fréquentes (96%) que les lésions inflammatoires (17%), mais que dans tous les cas
leur prévalence est extrémement haute dans les populations non sélectionnées, élément crucial a
considérer dans I'utilité diagnostique du CT des sacro-iliaques. Ce travail a avant tout souligné
I'importance d’une définition simple et reproductible des |ésions ou des patterns, comme préalable a
toute étude future voulant évaluer de facon plus précise les valeurs prédictives du CT dans le
diagnostic des sacroiliites et le devenir des rachialgies inflammatoires sur le long terme.
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7 Limitations

Parmi les limitations de ce travail, notons le fait que I’analyse radiologique a reposé en majorité sur
un lecteur inexpérimenté, sans relecture systématique des images par une personne tierce — ceci
n’ayant pas pu étre mis en place au moment de I'analyse pour des raisons institutionnelles et
pratiques dans le cadre des délais de ce travail de master. Cela a peut-étre induit une surévaluation
dans la lecture et la présence de lésions, expliquant probablement en partie la prévalence
exceptionnellement haute de certaines lésions dégénératives dans I'étude, telles que les ostéophytes
ou encore la sclérose. L'impact de ce phénomeéne aura au mieux été nuancé par le fait que les
articulations n’ont pas été visualisées entierement et systématiquement a la recherche de ces
|ésions, au vu du systéme de lecture centré sur 3 coupes en axial et 3 coupes en coronal oblique.

De plus, en termes populationnels, la quantité limitée d’images évaluée (N=99) et la répartition
homme / femme, jeune / 4gé inégale (majorité d’hommes de plus de 44 ans) incite a la prudence
quant a généraliser les observations faites a I’ensemble de la population en général. A cela s’ajoute
un potentiel biais de sélection dans la population jeune. En effet, nous avons observé une prévalence
décroissante des lésions suggérant une atteinte inflammatoire avec I'dge, ce qui ne semble pas
cohérent de prime abord, au vu du caractére chronique des lésions inflammatoires structurelles
observées classiguement au CT (remaniements osseux menant par exemple a I'érosion puis a
I'ankylose, bien que ces lésions puissent survenir de maniére aléatoire dans une atteinte
inflammatoire non-infectieuse (24)). Une hypothese est que les CT abdominopelviens ont plus de
chances d’y étre demandés pour des pathologies liées aux SpA que dans la population agée. En effet,
bien que les critéres d’exclusion se rapportaient aux indications visant directement examiner les ASI,
il est possible que, de loin, certains patients jeunes aient consulté pour des probleémes liés aux SpA,
d’ou I’éventuel biais de sélection.

Finalement, bien que les différentes entités radiologiques étudiées dans ce travail aient fait I'objet
d’une définition distincte dans la méthodologie, les situations ou il a été difficile de départager 'une
de l'autre n’étaient pas rares. En effet, le manque de consensus dans la littérature concernant la
définition des diverses lésions, phénomene déja reconnu par certains auteurs (8), couplé au manque
d’expérience de l'unique lecteur, a pu par exemple rendre difficile la distinction entre un kyste sous-
chondral proche de I'espace articulaire et une érosion, ou encore entre une ankylose intra-articulaire
(vraie) et un ostéophyte pontant trés volumineux (Figure 34) ou une sclérose particulierement dense
présente au méme niveau sur les deux versants articulaires. Ce dernier point est particulierement
vrai selon le la précision de I'image (moyennage), méme dans le cas de berges a priori saines (Figure
13).
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9 Figures
Figure 1

Figure 1. Relations entre les diverses entités nosologiques du spectre des SpA. Chaque cercle
correspond un code: 1a) SpA-ax-r (anciennement SA), 1b) SpA-ax-nr, 2) Atteinte articulaire
périphérique (ex. arthrite réactive, psoriasique), 3) Manifestations extra-articulaires (ex. MICI).
Schéma qualitatif et non quantitatif (pas a I’échelle). Sources (9) et (10), visuel adapté a partir de (9).

Figure 2

Figure 2. ASI d’une patiente de 29 ans vue en coupe coronale oblique postérieure. Localisation de la
portion ligamentaire supéro-postérieure (vert). Les berges deviennent paralléles lors de la transition
avec la portion cartilagineuse inférieurement.

Figure 3

Figure 3. ASI d’une patiente de 29 ans vue en coupe transverse supérieure. Localisation de la portion
ligamentaire supéro-postérieure (vert), avec la portion cartilagineuse en avant.
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Figure 4

Figure 4. ASI d’une patiente de 29 ans en coupe coronale oblique moyenne. Le grand axe du sacrum
peut étre visualisé ainsi que la localisation des ASI entre les premiére et troisieme vertebres sacrées.

Figure 5

T.: 5mm
D.: 5 mm
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Figure 5. Bas abdomen et fosse pelvienne en coupe sagittale (fenétre osseuse). En bleu clair, axes de
coupes en plan Transverse (de supérieur a inférieur : T1, T2, T3) et Coronal Oblique (de postérieur
(droite de I'image) a antérieur (gauche de I'image) : CO1, CO2, CO3). Modlifié a partir de :

http://www.castlemountain.dk/atlas/objects.php?atlas=AtlasAbdomenCT , consulté le 9.12.2018
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Figure 6

Figure 6. ASI d’une patiente de 29 ans, de gauche a droite vue en plans de coupe transverse n°1 (T1) a
n°3(T3).

Figure 7

Figure 7. ASI d’une patiente de 29 ans, de gauche a droite vue en plans de coupe Coronale Oblique n°1
(CO1) a n°3 (CO3).

Figure 8

Figure 8. Sclérose iliaque bilatérale chez une patiente de 48 ans. Image de gauche en coupe T1 et de
droite en coupe CO1.

Figure 9

Figure 9. Erosion unique sur le versant iliaque droite et multiples sur le versant iliaque gauche chez un
patient de 52 ans. Image de gauche en coupe T3 et droite en coupe CO2.
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Figure 10

Figure 10. Kyste sous-chondral chez un patient de 80 ans. Image de gauche en coupe T3 et droite en
coupe CO2.

Figure 11

Figure 11. Ostéophytes des versants iliaques gauche et droit chez un patient de 60 ans, visualisés en
coupe T1.

Figure 12

Figure 12. Rétrécissement d'allure mécanique chez une patiente de 49 ans, visualisé en coupe CO2.

Figure 13

Figure 13. ASI bilatéralement fines chez un patient de 53 ans, visualisé en coupe T2 a gauche comme
@ droite. A gauche sans moyennage, d droite avec un moyennage de 8mm, donnant l'illusion d'un
espace articulaire oblitéré.

19
Janvier 2019



Travail de Maitrise en médecine Marc Wirth

Figure 14

Figure 14. Ossification ligamentaire de I'ASI gauche chez une patiente de 42 ans. Image visualisée en
coupe T2 a gauche et en CO1 a droite. A noter que I'on pouvait suivre le trajet de I'hyperdensité d'une
berge a l'autre en faisant défiler les images.

Figure 15

Figure 15. Phénoméne de vide intra-articulaire chez un patient de 80 ans dans I'ASI droite et gauche
en coupe T2 (image de gauche). La Iésion de I'ASI droite est également visible en coupe CO2 (image de
droite).

Figure 16

Figure 16. Ankylose intra-articulaire plurifocale des ASI droite et gauche chez un patient de 63 ans,
visualisé en coupe T2.

Figure 17
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Figure 17. Correspondance schématique inspirée de la Figure 5 entre intersection de coupe et position
d’une Iésion sur un versant articulaire. Abréviations : VI Versant lliaque, VS Versant Sacré, D Droite, G

Gauche, CO Coronal Oblique, Tr Transverse, ant antérieur, post postérieur, inf inférieur, sup supérieur.
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Figure 18
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Figure 18. Correspondance schématique inspirée de la Figure 5 entre intersection de coupe et position

d’une lésion dans l'espace intra-articulaire. Abréviations :

VI Versant lliaque, VS Versant Sacré, D

Droite, G Gauche, CO Coronal Oblique, Tr Transverse, ant antérieur, post postérieur, inf inférieur, sup
supérieur.

Figure 19
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Figure 19. A gauche, distribution des patients par dge dans la population. A droite, distribution des
patients par groupe d'dge d'intérét.

Figure 20
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Figure 20. Prévalence des Iésions radiologiques élémentaires dans la population.
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Figure 21
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Figure 21. Prévalence des ostéophytes selon I'dge.

Figure 22
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Figure 22. Prévalence des kystes sous-chondraux selon I'dge.
Figure 23
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Figure 23. Prévalence de sclérose selon I'dge.
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Figure 24
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Figure 24. Prévalence de phénomeéne de vide articulaire selon |'dge.

Figure 25
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Figure 25. Prévalence du rétrécissement articulaire d’allure mécanique selon I'dge

Figure 26
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Figure 26. Prévalence des érosions selon I'dge.
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Figure 27
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Figure 27. Prévalence des érosions multiples selon I'dge
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Figure 28. Prévalence des rétrécissements d'allure inflammatoire selon I'dge.
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Figure 29. Prévalence d'ankyloses selon I'dge
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Figure 30

10%

9%
7%

&% 5%

2%

3%

2%

1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%

27-44 (N=20 H=9 F=11) 45-64 (N= 36 H=24F=12) 6£5-94 (N=43 H=24 F=19)
Age (années)

R

Prévalence
(%)
&

M Population totale (M) ™ Hommes (H) B Femmes (F)

Figure 30. Prévalence d'ossification ligamentaire selon |'dge.
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Figure 31. Prévalence d'ASl fines bilatéralement selon I'dge.
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Figure 32. Quantification des érosions selon la coupe parmi les patients avec érosion non-localisée.
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Figure 33
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Figure 33. Fragment annoté du tableau Excel utilisé pour le stockage et I'analyse des données. Y figurent tous les patients
ayant présenté des érosions. A chaque patient correspond 6 lignes. Colonnes de gauche & droite : le numéro du patient, le
sexe biologique du patient (0= homme, 1 = femme), son dge, la coupe en question (coupes n°1, 2, 3 = Transverses n°1, 2, 3
respectivement ; coupes n°4, 5, 6 = Coronales Obliques n°1, 2, 3 respectivement, cf. figure 5-7 pour une illustration des plans
de coupe) et I'absence (0) ou la présence d’érosion (unique = 1, multiple = 2) selon le versant (VI = versant iliaque, VS =
versant sacré, D = droit, G = gauche). L’absence (0) ou la présence (1) d’ankylose dans I'espace intra-articulaire droite (EIAD)
ou gauche (EIAG) y figure également. La mise en page des cases en couleur (gris, jaune, bleu, orange, vert, rose) sert @ mieux
discriminer les colonnes. Le rouge vif permet de mieux visualiser les cases avec un chiffre >0.

Figure 34

Figure 34. ASI d'un patient de 66 ans, qui présente une image d'ossification importante a gauche.
Bien qu'elle sorte de I'espace articulaire, faisant penser a un ostéophyte pontant, elle en oblitere
également une certaine proportion et a de ce fait été classée comme image d'ankylose.
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