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Résumé

But

Comparer les performances de la radiographie standard du bassin de face (RX), du scanner
thoraco-abdomino-pelvien (TAP) et de I'IRM des articulations sacro-iliaques (IRM SI) au
scanner des articulations sacro-iliaques (TDM SI) pour le diagnostic de sacroiliite structurale

dans une population de spondyloarthrite (SpA) répondant aux critéres de New York ou ASAS.

Matériel et méthodes

Les patients atteints de SpA éligibles a un traitement biologique, ayant bénéficié de 2005 a
2012, d’un bilan pré-thérapeutique justifiant la réalisation des quatre modalités d’imagerie
dans la méme année, ont été sélectionnés. Les examens d’imagerie discordants font I'objet
d’une évaluation consensuelle pour le diagnostic de sacroiliite structurale, selon les criteres
de New-York, aprés une lecture indépendante réalisée par un radiologue et rhumatologue.

Résultats

Sur les 58 patients sélectionnés, le diagnostic de sacroiliite est établi respectivement pour la
RX, le TAP, I'IRM SI et le TDM S| pour 32, 26, 34 et 35 patients. Les concordances inter-
lecteurs au grade de sacroiliite sont bonnes (Kappa compris entre 0,60 et 0,76) et modérées
au diagnostic (Kappa compris entre 0,45 et 0,55) pour les 4 modalités d’imagerie. Les
sensibilités de la RX, du TAP et de I'IRM Sl par rapport au TDM S| sont respectivement de
82,8%, 71,4% et 85,7%, avec des spécificités respectives de 86,9%, 100% et 82,6%.

Conclusion
Cette étude montre la pertinence de I'IRM Sl et du TAP pour le diagnostic de sacroiliite
structurale comparativement au TDM S| avec des performances identiques a celles de la RX,

évitant ainsi la redondance des examens. L'IRM pourrait permettre au cours d’'un méme
examen le diagnostic de sacroiliite inflammatoire et/ou structurale.

MOTS CLES
Sacroiliite structurale ; scanner ; scanner thoraco-abdomino-pelvien ; IRM ; spondyloarthrite.
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1. Introduction

L’analyse structurale de la sacroiliite dans la spondyloarthrite (SpA) repose actuellement sur
la radiographie standard du bassin de face qui constitue I’examen de référence permettant
d’apprécier la sévérité de la maladie en 4 stades selon les critéres de New York modifiés [1].

Le scanner et I'IRM des articulations sacro-iliaques offrent également une alternative
diagnostique au diagnostic de sacroiliite structurale mais restent limités a des travaux de
recherche ou sont en cours d’évaluation. Actuellement le scanner est considéré comme
I'examen de référence dans I'évaluation des lésions érosives au cours de la polyarthrite
rhumatoide et pour la goutte [2-4]. Dans la spondyloarthrite, cet examen offre comme
avantage, par rapport a la radiographie standard, une évaluation multi-planaire permettant
une analyse optimale de I'articulation sacro-iliaque. Néanmoins, I'évaluation structurale
s’effectue sur une analyse globale des articulations sacro-iliaques s’inspirant en partie ou
totalement des critéres de New York modifiés [5-18]. En tenant compte de la lecture
scannographique, 33.3 a 92.8% des patients sont correctement classés par la radiographie
[5-12]. Par rapport a la radiographie, 'IRM a démontré sa supériorité dans deux études et
son infériorité dans une derniére pour établir un diagnostic de sacroiliite structurale en
suivant les critéres de New York sur une population n’excédant pas 40 patients [19, 20, 21].
Oostveen et al [19] et plus récemment Poddubnyy et al [22] retrouvent respectivement une
sensibilité de 85 et 81% et une spécificité de 47 et 61% pour le diagnostic de sacroiliite
structurale en IRM comparativement a la radiographie selon les critéres de New York.

Dans notre pratique clinique, la radiographie standard du bassin de face et I'examen IRM
constituent les examens demandés en premiere intention pour objectiver I'atteinte
structurale ou inflammatoire des articulations sacro-iliaques. En cas de doute sur une
atteinte structurale a la radiographie, un scanner des articulations sacro-iliaques peut étre
demandé a visée diagnostique. Dans le cadre du bilan pré-thérapeutique avant I'instauration
d’anti-TNF alpha, nous réalisons chez des patients a risque (age supérieur a 50 ans, atteints
de comorbidités, ou présentant des risques néoplasiques ou infectieux), un scanner thoraco-
abdomino-pelvien. Cet examen permet également de visualiser en coupe coronale ou axiale
les articulations sacro-iliaques et de les évaluer structuralement. L’objectif de cette étude est
donc d’évaluer et de comparer pour la premiére fois les performances respectives, pour le
diagnostic de sacroiliite structurale selon les criteres de New York, des techniques d’imagerie
suivantes : radiographie du bassin de face, IRM des articulations sacro-iliaques, scanner
thoraco-abdomino-pelvien et scanner des articulations sacro-iliaques en prenant comme
examen de référence le scanner des sacro-iliaques.
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2. Matériel et Méthodes

2.1 Population :

La population sélectionnée est constituée de patients atteints de spondyloarthrite
radiographique ou non radiographique (spondylarthrite ankylosante, rhumatisme
psoriasique, spondyloarthropathie liée a une entéro-colopathie inflammatoire et syndrome
SAPHO), selon les critéres de New York ou ASAS [23], éligibles a un traitement biologique,
ayant bénéficié d’'un bilan pré-thérapeutique. Les examens suivants ont été réalisés : la
radiographie du bassin de face et I'|RM des articulations sacro-iliaques a titre systématique,
le scanner des articulations sacro-iliaques pour confirmer le diagnostic de sacroiliite et/ou
éliminer un diagnostic différentiel et le scanner thoraco-abdomino-pelvien. Ce dernier
examen est réalisé, chez les patients de plus de 50 ans ou présentant des comorbidités ou a
risque de présenter un processus infectieux profond ou néoplasique, pouvant contre-
indiquer la mise en place du traitement par anti TNF alpha. Seuls les patients ayant bénéficié
des 4 techniques d’imagerie réalisées a moins d’un an d’intervalle ont été inclus, cela afin
d’éviter un biais de lecture lié a I’évolution structurale naturelle de la maladie. Sur les 2314
dossiers évalués de 2005 a 2012, seuls 58 ont été retenus. Les données cliniques
suivantes ont été recueillies : age, sexe, durée d’évolution de la maladie, statut HLA-B27,
BASDAI, BASFI, VS, CRP, antécédent de grossesse, antécédent de pose de prothése, présence
ou non d’une coxite, présence ou non d’antécédent de maladie de Crohn, d’uvéite ou de
psoriasis, consommation d’AINS ou de DMARD’s au moment de la réalisation des examens
d’imagerie. Nous n’avons pas pu réaliser de groupe témoin devant I'absence dans nos bases
de données de patients d’age similaire, indemnes de spondyloarthrite, ayant bénéficié des
quatre modalités d’imagerie dans la méme année.

2.2 Techniques d'imagerie et méthode d’évaluation :

Radiographie standard du bassin de face : réalisée en incidence antéro-postérieure avec
rotation interne de hanche de 20 degrés. L'évaluation de la sacroiliite structurale est
déterminée selon les critéres de New York modifiés : grade 0 = sacro-iliaque normale, grade
1 = douteuse, grade 2 = érosions peu nombreuses, condensation des berges, modification de
I’épaisseur de linterligne, grade 3 = érosion nombreuses, sclérose, élargissement de
I'interligne, pincement de l'interligne articulaire et/ou synostose partielle et grade 4 =
synostose compléte. Chaque interligne articulaire sacro-iliaque est examiné séparément en
commengant par la droite. Le diagnostic de sacroiliite structurale est retenu sur la présence
au minimum d’un grade 2 bilatéral ou d’un grade 3 unilatéral.

Scanner des articulations sacro-iliaques. L'examen est réalisé sur un imageur TOSHIBA
Aquillion One en acquisition volumique (12cm) sans injection. Les parameétres d’acquisition
sont les suivants : matrice 512x512, énergie du faisceau 120 a 135 keV pour 200 mA, temps
de rotation de 0,75 seconde, épaisseur des coupes axiales de 0,5 mm avec un intervalle de
coupe de 0,25 mm et filtre osseux. L'évaluation morphologique des articulations sacro-
iliaques s’effectue sur une trentaine de coupes jointives de 1,5 mm d’épaisseur reconstruites
dans le plan coronal oblique.
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Scanner thoraco-abdomino-pelvien. L'examen est réalisé sur un imageur General Electric
Light Speed VCT en acquisition hélicoidale avec un champ d’acquisition de 30 cm en
moyenne (25 a 50 cm) avec injection. Les paramétres d’acquisition sont les suivants : matrice
de 512x512, énergie du faisceau de 120 keV pour 700 mA, temps de rotation de 0,6
seconde, coupes axiales de 1.25 mm avec un intervalle de 0.9 mm et un filtre tissus mous.
L’évaluation morphologique des articulations sacro-iliaques s’effectue sur une vingtaine de
coupes axiales aprés fenétrage osseux.

Définition des lésions structurales élémentaires évaluées au scanner :

- Sclérose : positive si > a5 mm (pas de valeur si isolée)

- Erosions : interruptions de la corticale sacrée ou iliaque si elles sont présentes sur au
moins deux coupes consécutives. (grade 2)

- Pincement ou élargissement de l'interligne en timbre-poste s’il est présent sur au
moins deux coupes consécutives (grade 3)

- Synostose partielle : pont osseux partiel présent sur au moins 2 coupes consécutives
(grade 3)

- Synostose compléte : pont osseux complet présent sur au moins deux coupes
consécutives (grade 4)

IRM des articulations sacro-iliaques . L’'examen est réalisé sur un imageur General Electric
Discovery MR 750 W 3.0 T en pondération T1 FSE sans saturation du signal de la graisse avec
une matrice de 416 x 320, une Nex de 2, un champ d’acquisition de 20 cm, un TE a 11,3 ms
et un TR a 487 ms en moyenne. L’évaluation morphologique des articulations sacro-iliaques
s’effectue sur une quinzaine de coupes coronales obliques non jointives d’une épaisseur de 4
mm tous les 0,4 mm. Cet examen est réalisé sans injection de produit de contraste.

Définition des Iésions structurales élémentaires évaluées en IRM :

- Sclérose : hyposignal T1 de I'os sous-chondral péri-articulaire, positive si > a 5 mm
(pas de valeur si isolée)

- Erosions : interruptions de la corticale (sacrée ou iliaque) associées a une perte de
signal de l'os trabéculaire de contiguité sur au moins deux coupes consécutives.
(grade 2)

- Pincement ou élargissement de l'interligne en timbre-poste s’il est présent sur au
moins deux coupes consécutives (grade 3)

- Synostose partielle : pont osseux de signal identique a celui de I'os trabéculaire
classique, partiel, présent sur au moins 2 coupes consécutives (grade 3)

- Synostose compléte : pont osseux complet présent sur au moins deux coupes
consécutives (grade 4).

Le diagnostic de sacroiliite structurale au scanner et en IRM est retenu sur la présence au
minimum d‘érosions bilatérales sur deux coupes consécutives, correspondant a un grade 2
bilatéral. Le diagnostic est également retenu sur la présence, au minimum, d’un pincement
ou d’'un pseudo élargissement de l'interligne articulaire ou d’'une synostose partielle, voire
compléte, sur deux coupes consécutives représentant un grade 3 ou 4 unilatéral.
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2.3 Lecture des examens :

Tous les examens issus de notre population ont été lus séparément, de maniere
indépendante et rétrospective par deux médecins séniors, un rhumatologue et un
radiologue spécialisé dans I'imagerie ostéo-articulaire (une dizaine d’années d’expérience).
Au préalable, une harmonisation des lectures radiographiques, IRM et scannographiques,
par une définition précise de chaque lésion élémentaire, a été réalisée. La lecture s’est
effectuée en aveugle de la présence ou non d’une sacroiliite et de maniere indépendante
pour la totalité des examens, avec 15 jours d’intervalle entre chaque technique, selon 'ordre
suivant : radiographie, IRM, scanner thoraco-abdomino-pelvien et scanner des articulations
sacro-iliaques. L’atteinte structurale a été obtenue pour chaque articulation sacro-iliaque,
permettant de conclure a I'existence ou non d’une sacroiliite radiographique, en IRM ou
scannographique. Seuls les diagnostics radiographiques, IRM et scannographiques (scanner
thoraco-abdomino-pelvien et scanner des sacro-iliaques) discordants ont été rediscutés par
une analyse commune permettant de retenir un diagnostic final de la présence ou de
I’absence de sacroiliite structurale.

2.4 Statistiques :

La reproductibilité inter-lecteur au grade de sacroiliite pour les 4 techniques d’imagerie a été
évaluée par un test de kappa pondéré. (Mauvais (0.0-0.20), médiocre (0.21-0.40), modéré
(0.41-0.60), bon (0.61-0.80), excellent (>0.81)).

La reproductibilité inter-lecteur au diagnostic de sacroiliite pour les 4 techniques d’'imagerie
a été évaluée par un test de Kappa. (Mauvais (0.0-0.20), médiocre (0.21-0.40), modéré (0.41-
0.60), bon (0.61-0.80), excellent (>0.81)).

La sensibilité et la spécificité de la radiographie standard, de I'lIRM et du scanner thoraco-

abdomino-pelvien pour le diagnostic de sacroiliite ont été calculées en prenant le scanner
des sacro-iliaques comme technique de référence.
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3. Résultats

3.1 Population :

Sur la période d’étude, 58 patients (21 hommes, 37 femmes) ont été sélectionnés. L’age
moyen au moment de la réalisation des examens d’imagerie est de 53.8 ans (33-76) avec
une durée moyenne d’évolution des symptomes de 11.1 ans (1-36). Le géne HLA B27 est
présent chez 31 (53.4%) patients. La population se distribue de la maniére suivante : 29
(50%) spondyloarthrites axiales, 5 (8.6%) périphériques, 15 (26%) mixtes, 8 (13.8%)
rhumatismes psoriasiques et 1 (1.7%) syndrome SAPHO. Dix (17.2%) patients présentent au
moins un antécédent d’uvéite, 12 (20.7%) un psoriasis et 5 (8.6%) une maladie
inflammatoire de l'intestin. 31 (53.4%) patients prenaient des AINS au moment de la
réalisation des examens d’imagerie et 8 (13.8%) des DMARD’S. La valeur moyenne du
BASDAI et du BASFI sont respectivement de 6/10 (+/- 1.9) et de 50.8/100 (+/- 27.7). Les
valeurs moyennes de la vitesse de sédimentation a la premiere heure et de la CRP sont
respectivement de 21.1 mm (4-66) et de 6.7 mg/l (0.7-84). Vingt-cinq (67.6%) patientes ont
présenté au moins une grossesse. Aucun patient n’a présenté de coxite ou n’est porteur
d’une prothése totale de hanche.

3.2 Radiographie standard du bassin de face :

Concernant les grades de sacroiliite, le rhumatologue et le radiologue obtiennent
respectivement 30,3% et 34,6% de grade 0, 14,6% et 15,5% de grade 1, 22,4% et 10,3% de
grade 2, 28,4% et 35,3% de grade 3 et 4.3% et 4.3% de grade 4 (tableau 1). La concordance
inter-lecteurs au grade de sacroiliite est bonne (Kappa pondéré = 0.60 (IC a 95% 0.47-0.72))
(tableau 2). Concernant le diagnostic de sacroiliite radiographique, le rhumatologue et le
radiologue retiennent respectivement le diagnostic chez 26 patients (3 formes unilatérales
et 23 bilatérales) et 32 patients (9 formes unilatérales et 23 bilatérales) (tableau 1). La
concordance inter-lecteurs au diagnostic de sacroiliite est modérée avec un coefficient
Kappa = 0,45 (IC a 95% 0,23-0,68) (tableau 2). Aprés relecture des 16 examens discordants,
le diagnostic final de sacroiliite structurale radiographique est retenu chez 32 patients. Dans
notre population de 58 patients, il existe donc 32 spondyloarthrites radiographiques (24
formes bilatérales et 8 formes unilatérales) et 26 non radiographiques (tableau 3).
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Tableau 1: grades de sévérité et diagnostic de sacroiliite structurale avant la lecture
consensuelle pour les 4 modalités d’examen d’imagerie (RX = radiographie standard du
bassin, TAP = scanner thoraco-abdomino-pelvien, IRM = IRM des sacro-iliaques et TDM S| =
scanner des sacro-iliaques)

Lecteur Rhumatologue Radiologue
Technique RX IRM TAP TDM RX IRM TAP TDM
S S
Grade/sacro-iliaque
0 35 20 28 24 40 40 60 33
1 17 18 16 11 18 18 15 25
2 26 42 30 39 12 18 16 23
3 33 31 31 33 41 36 18 33
4 5 5 11 9 5 4 7 2
Sacroiliite structurale
Absence 32 24 24 22 26 27 39 28
Bilatérale 3 1 1 1 9 6 5 9
Unilatérale 23 33 33 35 23 25 14 21

3.3 IRM des articulations sacro-iliaques :

Concernant les grades de sacroiliite, le rhumatologue et le radiologue obtiennent
respectivement 17,3% et 34,6% de grade 0, 15,5% et 15,5% de grade 1, 36,2% et 15,5% de
grade 2, 26,7% et 31% de grade 3 et 4,3% et 3,4% de grade 4 (tableau 1). La concordance
inter-lecteurs au grade de sacroiliite est bonne (Kappa pondéré = 0,62 (IC a 95% 0,52-0,73))
(tableau 2). Concernant le diagnostic de sacroiliite en IRM, le rhumatologue et le radiologue
retiennent respectivement le diagnostic chez 34 patients (1 forme unilatérale et 33
bilatérales) et 31 patients (6 formes unilatérales et 25 bilatérales) (tableau 1). La
concordance inter-lecteurs au diagnostic de sacroiliite est modérée avec un coefficient
Kappa = 0,55 (IC a 95% 0,33-0,76) (tableau 2). Aprés relecture des 13 examens discordants,
le diagnostic final de sacroiliite structurale en IRM est retenu chez 34 patients. (30 formes
bilatérales et 4 formes unilatérales) (Tableau 3).

3.4 Scanner thoraco-abdomino-pelvien :

Concernant les grades de sacroiliite, le rhumatologue et le radiologue obtiennent
respectivement 24,1% et 51,7% de grade 0, 13,8% et 12,9% de grade 1, 25,9% et 13,9% de
grade 2, 26,7% et 15,5% de grade 3 et 9,5% et 6% de grade 4 (tableau 1). La concordance
inter-lecteurs au grade de sacroiliite est bonne (Kappa pondéré = 0,65 (IC a 95% 0,55-0,75))
(tableau 2). Concernant le diagnostic de sacroiliite structurale scannographique, le
rhumatologue et le radiologue retiennent respectivement le diagnostic chez 34 patients (1
forme unilatérale et 33 bilatérales) et 19 patients (5 formes unilatérales et 19 bilatérales)
(tableau 1). La concordance inter-lecteurs au diagnostic de sacroiliite est modérée avec un
coefficient Kappa = 0,45 (IC a 95% 0,25-0,64) (tableau 2). Aprés relecture des 17 examens
discordants, le diagnostic final de sacroiliite structurale scannographique est retenu chez 26
patients. (22 formes bilatérales et 4 formes unilatérales) (Tableau 3).
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3.5 Scanner des articulations sacro-iliagues :

Concernant les grades de sacroiliite, le rhumatologue et le radiologue obtiennent
respectivement 20,8% et 28,4% de grade 0, 9,5% et 21,6% de grade 1, 33,6% et 19,9% de
grade 2, 28,4% et 28,4% de grade 3 ainsi que 7,7% et 1,7% de grade 4 (tableau 1). La
concordance inter-lecteurs au grade de sacroiliite est bonne (coefficient de Kappa pondéré =
0,76 (IC a 95% 0,68-0,83)) (tableau 2). Concernant le diagnostic de sacroiliite structurale
scannographique, le rhumatologue et le radiologue retiennent respectivement le diagnostic
chez 36 patients (1 forme unilatérale et 35 bilatérales) et 30 patients (9 formes unilatérales
et 21 bilatérales) (tableau 1). La concordance inter-lecteurs au diagnostic de sacroiliite est
modérée avec un Kappa = 0,47 (IC a 95% 0,25-0,70) (tableau 2). Aprés relecture des 15
examens discordants, le diagnostic final de sacroiliite est retenu chez 35 patients (3 formes
bilatérales et 32 formes unilatérales) avec le scanner des articulations sacro-iliaques
(Tableau 3).

Tableau 2 : reproductibilité inter-lecteurs au grade et au diagnostic de sacroiliite. (RX =
radiographie standard du bassin, TAP = scanner thoraco-abdomino-pelvien, IRM = IRM des
sacro-iliagues et TDM S| = scanner des sacro-iliaques)

Concordance inter-lecteurs Concordance inter-lecteurs

au grade de sacroiliite au diagnostic de sacroiliite

(a) (b)
Rx 0,60 (ICa 95% 0,47-0,72) 0,45 (IC 2 95% 0,23-0,68)
IRM 0,62 (ICa 95% 0,52-0,73) 0,55 (IC a 95% 0,33-0,76)
TAP 0,65 (ICa 95% 0,55-0,75) 0,45 (IC 2 95% 0,25-0,64)
TDM SI 0,76 (ICa 95% 0,68-0,83) 0,47 (ICa 95% 0,25-0,70)

(a = test de Kappa pondéré) (b = test de Kappa)

Tableau 3 : Aprés lecture consensuelle : diagnostic de sacroiliite. Sensibilité et spécificité de
la RX, de I'IRM et du TAP par rapport au scanner des sacro-iliaques. (RX = radiographie
standard du bassin, TAP = scanner thoraco-abdomino-pelvien, IRM = IRM des sacro-iliaques
et TDM SI = scanner des sacro-iliaques)

Sacroiliite Formes Formes Sensibilité Spécificité
structurale  unilatérales bilatérales
Rx 32 8 24 82,8% 86,9%
IRM 34 4 30 85,7% 82,6%
TAP 26 4 22 71,4% 100%
TDM SI 35 3 32
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3.6 Comparaison de la radiographie standard, du scanner thoraco-
abdomino-pelvien et de I'IRM des sacro-iliaques en terme de
diagnostic de sacroiliite par rapport au Sscanner des sacro-
iliaques sur la lecture finale consensuelle:

Comparativement au scanner dédié aux articulations sacro-iliaques, la radiographie standard
surestime le diagnostic pour 3 patients et le sous-estime pour 6. Il existe donc 49 (84,4%)
patients correctement classés. La sensibilité et la spécificité de la radiographie standard par
rapport au scanner des sacro-iliaques sont respectivement de 82,8% et 86.9% (Figure 1 et
2). Pour les 6 patients positifs au scanner dédié (faux négatifs a la RX), la moitié des
articulations sacro-iliaques présente un grade 3 alors que le diagnostic de grade 2 n’a été
retenu que quatre fois a la radiographie. Sur les 3 examens faussement positifs a la
radiographie, tous présentaient un grade 3 uni ou bilatéral radiographique alors que
seulement une articulation sacro-iliaque est cotée grade 2 au scanner. Aucun grade 4 n’est
mal classé.

Comparativement au scanner des articulations sacro-iliaques, le scanner thoraco-abdomino-
pelvien ne surestime pas le diagnostic mais le sous-estime pour 9 patients. Il existe donc 49
(84,4%) patients correctement classés. La sensibilité et la spécificité du scanner thoraco-
abdomino-pelvien par rapport au scanner des sacro-iliaques sont respectivement de 71.4%
et 100%. L’évaluation des articulations sacro-iliaques au scanner thoraco-abdomino-pelvien
sous-estime le résultat du scanner des articulations sacro-iliagues, d’un grade de sévérité en
moyenne pour 5 patients, et d’au moins 2 grades pour les quatre autres patients. Sur les 9
patients positifs au scanner des articulations sacro-iliaques et négatifs au scanner thoraco-
abdomino-pelvien, 5 articulations sacro-iliaques présentent un grade 2 au scanner thoraco-
abdomino-pelvien. Sur ces 9 examens positifs au scanner des sacro-iliaques, I'atteinte
structurale est localisée sur quelques coupes pour 4 examens et atteint plus d’un tiers des
articulations pour les 5 examens restants. Aucun grade 4 n’est mal classé.

Comparativement au scanner des articulations sacro-iliaques, I'IRM surestime le diagnostic
pour 3 patients et le sous-estime pour 4. Il existe donc 51 (87,9%) patients bien classés. La
sensibilité et la spécificité de I'IRM par rapport au scanner des sacro-iliaques sont
respectivement de 85,7% et 82.6%. Pour les 4 patients positifs au scanner des sacro-iliaques
(faux négatifs a I'lRM), la moitié des articulations sacro-iliaques présentent un grade 3 alors
gue le diagnostic de grade 2 n’a été retenu que trois fois a I'IRM. Sur les 3 examens
faussement positifs a I'IRM, un patient présente un grade trois unilatéral et les deux autres
patients un grade 2 bilatéral, alors que seulement une articulation sacro-iliaque est cotée
grade 2 au scanner. Aucun grade 4 n’est mal classé.
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4. Discussion

Cette étude montre pour la premiere fois que le scanner thoraco-abdomino-pelvien et I'IRM
des articulations sacro-iliaques sont susceptibles d’apporter un diagnostic de sacroiliite
structurale selon les criteres de New York, avec une sensibilité de 71,4% et 85,7% et une
spécificité de 100% et 82,6% respectivement. Ces valeurs sont de méme ordre de grandeur
que la radiographie standard. De ce fait, 84 a 88% des patients souffrant de spondyloarthrite
et répondant aux criteres de New York ou ASAS sont correctement classés dans notre étude
avec ces deux techniques, en prenant comme examen de référence le scanner des
articulations sacro-iliaques.

Concernant I'analyse structurale des articulations sacro-iliaques avec le scanner thoraco-
abdomino-pelvien, nous montrons des résultats concluants, mais avec une sous-estimation
des lésions pour 9 patients. L'excellente spécificité est liée a la nature méme de I'examen
ainsi qu’a la méthode de lecture et d’évaluation qui est identique entre les deux examens
scannographiques. Le défaut de sensibilité du scanner thoraco-abdomino-pelvien semble
principalement lié a un défaut de résolution en rapport avec un champ d’acquisition plus
large, un filtre différent inadapté a 'os et le caractére non jointif des différentes coupes. Le
plan de coupe étudié est également différent, axial pour le scanner thoraco-abdomino-
pelvien et coronal oblique pour le scanner des articulations sacro-iliaques. Deux travaux se
sont intéressés également a |'exploration des articulations sacro-iliaques par le scanner
abdomino-pelvien. Le premier, a évalué les Iésions dégénératives [24] et le second a dépisté
une prévalence de 3,7% de sacroiliite selon les critéres de New-York dans une population
tout venante de 598 patients excluant les SpA connues et les MICI [25]. Dans ce travail
aucune confrontation radiographique n’a été réalisée.

Concernant I'IRM, 3 travaux ont étudié ses performances pour établir un diagnostic de
sacroiliite structurale selon les critéeres de New York [19, 20, 21]. Aucune de ces études n’a
évalué la reproductibilité inter-lecteurs au grade. Notre travail est le premier qui évalue la
sensibilité et la spécificité de I'IRM pour le diagnostic de sacroiliite structurale selon les
criteres de New York, avec comme examen de référence le scanner des articulations sacro-
iliaques. Nos résultats montrent une sensibilité et une spécificité du méme ordre de
grandeur que celles de la radiographie standard. Cependant cette étude n’évalue pas le
démembrement, la sévérité ni la topographie des lésions structurales élémentaires par
coupe, ce qui pourrait étre réalisé lors d’une prochaine étude et permettre éventuellement
d’améliorer les performances diagnostiques de I'IRM. De plus cette étude n’évalue pas la
performance d’une lecture des anomalies structurales couplées aux lésions inflammatoires
ce qui a été largement étudié [8, 15, 26-32]. Les principales limites de I'IRM par rapport au
scanner des articulations sacro-iliaques sont sa résolution spatiale inférieure, avec un champ
d’acquisition plus large, une épaisseur de coupe de 4 mm non jointives ainsi que la difficulté
a discerner les érosions lorsqu’une sclérose adjacente est présente.

Notre étude a été réalisée sur une population conséquente de formes radiographiques (n =
32) ou non radiographiques (n = 26) de SpA. L'analyse scannographique de la sacroiliite
structurale a été faite jusqu’a présent de maniére globale en s’inspirant des criteres de New
York modifiés [5-18]. Par rapport aux travaux antérieurs, notre étude s’inspire des mémes
critéres de New York mais définit avec plus de précision un seuil a partir duquel les
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anomalies sont significatives. La méthode utilisée pour apprécier la sévérité structurale
repose sur une définition précise et consensuelle de chaque lésion élémentaire (érosions,
pincement ou élargissement de l'interligne articulaire et ankylose), ainsi qu’une lecture
harmonisée et indépendante par deux médecins seniors qui améliore la concordance au
diagnostic comme I'ont déja montré Weber et al en IRM [27, 28]. Les discordances pour les 4
modalités d’imagerie ont été discutées et un diagnostic final retenu.

L'analyse des résultats réveéle pour la radiographie standard, une reproductibilité inter-
lecteurs bonne pour le grade et modérée pour le diagnostic de sacroiliite ce qui est
comparable aux données de la littérature, avec un Kappa au grade compris entre 0,52 et
0,59 [5, 18, 33] et au diagnostic compris entre 0,4 et 0,77 [6, 15, 18, 26]. Il a été montré que
la reproductibilité ne semble pas étre améliorée par le niveau d’apprentissage ou
d’entrainement [34]. Comparativement au scanner des sacro-iliaques, notre travail montre
un taux de patients correctement classés dans 84,4% des cas avec des valeurs retrouvées
dans la littérature comprises entre 33,3 et 92.8% [5-12]. L’analyse du scanner des
articulations sacro-iliagues montre des reproductibilités inter-lecteurs au grade et au
diagnostic conformes a celles retrouvées dans la littérature avec un Kappa au grade compris
entre 0,61 et 0,91 [5, 18] et au diagnostic compris entre 0,5 et 0,83 [6, 10, 15]. Nos résultats
se situent dans la fourchette basse. Ceci peut étre en partie expliqué par la difficulté
d’établir un diagnostic de sacroiliite structurale dans une population agée en moyenne de 53
ans avec une durée d’évolution de 11 ans, ou coexistent des lésions dégénératives
arthrosiques avec des lésions structurales liées a la SpA. Ceci a été étudié par Vogler et al qui
ont montré dans une population témoin des prévalences scannographiques de sclérose,
d’ankylose et d’érosion de 42%, 9% et 2 % respectivement [35]. De plus Geijer et al ont
montré une meilleure concordance inter-lecteurs au scanner dans une population plus jeune
[17]. Concernant les travaux en IRM, une seule étude, [18] a évalué la reproductibilité inter-
lecteurs au diagnostic de sacroiliite structurale selon les critéeres de New York avec un kappa
de 0,63 contre 0,55 dans notre étude. Concernant la principale lésion structurale évaluée
dans notre étude, a savoir I'érosion, différents travaux ont montré une reproductibilité inter-
lecteurs variable avec un kappa compris entre 0,54 et 0,76 [21, 28, 36]. Dans notre travail,
uniguement les lésions structurales suivantes ont été évaluées: érosions, sclérose,
pincement ou élargissement de l'interligne et ankylose. L’inflation graisseuse et les Iésions
inflammatoires n‘ont pas été prises en compte méme si ces dernieres sont souvent
intriquées dans l'analyse IRM des articulations sacro-iliaques. A ce titre, de nombreux
travaux ont évalué simultanément les lésions inflammatoires et structurales en IRM ce qui
rend difficile I'appréciation de la part structurale dans le diagnostic de sacroiliite en IRM [8,
15, 26-32].

Ce travail présente certaines limites. Premiérement, il effectue une exploration articulaire
par 4 modalités d’imagerie réalisées la méme année, ce qui représente une situation clinique
rare dans une population de SpA. Deuxiemement, |I'évaluation structurale est restée globale
et n’a pas exploré la sévérité de chaque lésion élémentaire par versant ou par quadrant
articulaire ainsi que son étendue articulaire comme I'ont étudié Puhakka et al [15] ou
Madsen et al [21]. Cette approche intéressante pourrait faire I'objet d’'une étude
complémentaire. Troisiemement, I'dge de la population étudiée est plus avancé que celui
d’une population habituelle de SpA, ceci étant suspendu a l'indication du scanner thoraco-
abdomino-pelvien.
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5. Conclusion

Le diagnostic de forme radiographique de SpA repose sur la présence d’une atteinte
structurale radiographique répondant aux criteres de New York modifiés. Cette étude
montre pour la premiére fois la pertinence du scanner thoraco-abdomino-pelvien et de I'IRM
des articulations sacro-iliaques pour établir un diagnostic de sacroiliite structurale, selon les
criteres de New York modifiés, avec une sensibilité et une spécificité de méme ordre que la
radiographie du bassin de face, lorsque le scanner des articulations sacro-iliaques est utilisé
comme examen de référence. En pratique clinique, lorsqu’un scanner thoraco-abdomino-
pelvien ou une IRM sont réalisés récemment (<1 an), leurs valeurs diagnostiques sont
équivalentes a celle de la radiographie et cela évite ainsi au patient de recourir a une
radiographie du bassin supplémentaire, irradiante, dans la démarche diagnostique. Cette
étude valide I'intérét de I'IRM dans le diagnostic de sacroiliite structurale. Cette information
complémentaire, couplée aux données inflammatoires, offrent au clinicien un outil non
irradiant qui permet, au cours du méme examen IRM, le diagnostic de sacroiliite
inflammatoire et/ou structurale.
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Figure 1: les 4 examens retrouvent une sacroiliite structurale selon les critéres de New
York : A) radiographie standard du bassin de face retrouvant un grade 1 a droite et un grade
3 a gauche. B) scanner thoraco-abdomino-pelvien retrouvant un grade 1 a droite et un grade
3 a gauche. C) scanner des articulations sacro-iliaques retrouvant un grade 1 a droite et un
grade 3 a gauche. D) IRM des articulations sacro-iliaques retrouvant un grade 2 a droite et
un grade 3 a gauche. Sur I'articulation sacro-iliaque gauche, les érosions sacrées et iliaques
sont plus difficilement visualisables en présence d’cedéme ou de sclérose adjacents
(hyposignal).
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Figure 2 : le diaghostic de sacroiliite structurale n’est pas retenu en radiographie standard

mais il I’est pour les trois autres techniques selon les critéres de New York : A) radiographie
standard du bassin de face retrouvant un grade 2 a droite et un grade 1 a gauche avec une
sclérose sacrée et iliaque. B) scanner thoraco-abdomino-pelvien retrouvant un grade 3
bilatéral. C) IRM des articulations sacro-iliagues retrouvant un grade 2 a droite et un grade 3
a gauche. D) scanner des articulations sacro-iliaques retrouvant un grade 3 bilatéral.
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Résumé

But : Comparer les performances de la radiographie standard du bassin de face (RX), du
scanner thoraco-abdomino-pelvien (TAP) et de I’'IRM (IRM SI) des articulations sacro-
iliagues au scanner des articulations sacro-iliaques (TDM SI), pour le diagnostic de sacroiliite
structurale, dans une population de spondyloarthrite (SpA) répondant aux criteres de New
York ou ASAS.

Matériel et méthodes: Les patients atteints de SpA éligibles & un traitement biologique,
ayant bénéficié, de 2005 a 2012 d’un bilan pré-thérapeutique, justifiant la réalisation des
quatre modalités d’imagerie dans la méme année, ont été sélectionnés. Les examens
d’imagerie discordants font 1’objet d’une évaluation consensuelle pour le diagnostic de
sacroiliite structurale selon les criteres de New-York modifiés apres une lecture indépendante
réalisée par un radiologue et rhumatologue.

Résultats: Sur les 58 patients sélectionnés, le diagnostic de sacroiliite est établi
respectivement pour la RX, le TAP, I’'IRM Sl et le TDM SI pour 32, 26, 34 et 35 patients. Les
concordances inter-lecteurs au grade de sacroiliite sont bonnes (Kappa compris entre 0,60 et
0,76) et modérées au diagnostic (Kappa compris entre 0,45 et 0,55) pour les 4 modalités
d’imagerie. Les sensibilités de la RX du TAP et de I’'IRM SI par rapport au TDM SI sont
respectivement de 82,8%, 71,4% et 85,7%, avec des spécificités respectives de 86,9%, 100%
et 82,6%.

Conclusion : Cette étude montre la pertinence de I’IRM SI et du TAP pour le diagnostic de
sacroiliite structurale comparativement au TDM SI avec des performances identiques a celles
de la Rx évitant ainsi la redondance des examens. L’IRM pourrait permettre au cours d’un
méme examen le diagnostic de sacroiliite inflammatoire et/ou structurale.

ASSESSMENT OF THE PERFOMANCES OF THE PELVIC PLAIN RADIOGRAPH, THE
THORACO-ABDOMINAL AND PELVIC CT SCAN AND THE MRI OF THE
SACROILIAC JOINTS IN COMPARISON WITH THE CT OF THE SACROILIAC
JOINTS.

Mots clés : sacroilite structurale ; scanner; IRM ; spondyloarthrite ; scanner thoraco-abdomino-
pelvien
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