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Monsieur J. 45 ans

• Consulte pour des lombalgies évoluant 
depuis 15 ans. 

• Antécédents : Lumbagos à répétition. 
Troubles psychiatriques depuis 

l’adolescence.

• Mode de vie : Vit seul. Situation de 
précarité sociale. Tabagique actif 15 PA. 

Exogénose chronique.

•Traitements quotidiens : 
KETOPROFENE 100mg LP matin et 

soir depuis 3 mois : efficace.



Histoire de la 
maladie

• Interrogatoire difficile et décousu avec 
patient logorrhéique, passant du coq à 
l’âne. 

• Lombalgie évoluant par crise depuis 
plusieurs années, aggravation progressive 
depuis 6 mois. Douleur permanente, 
nuit++. 

• Douleurs dans les fesses à cause d’une 
chaise inconfortable. 

• Notion d’orteil gonflé et rouge il y a 1 
an. 

• Pas d’autre signe extra articulaire associé.

• Multiples consultations, pas de 
traitement.

• Plusieurs anti-inflammatoires ;



Examen clinique
• Epineuses dorsales et lombaires 

douloureuses à la palpation. Raideur 
axiale (schober 10+1)

• Manœuvres de cisaillement des sacro-
iliaques positives.

• Distance intermalléolaire maximale 
69 cm. 



Examens complémentaires 

• Ionogramme normal ;  CRP 30 mg/L, VS à 
16 mm; Anémie microcytaire 11,2 g/dLVGM 
82 ; EPP normale ;  créatininémie 65 umol/L, 

DFG 95 ml/min; Calcémie corrigée 2,44 
mmol/L ; Bilan hépatique normal.

• HLA B27 Positif.



En imagerie 



Radiographie du bassin réalisée par le patient il y a 5 ans Radiographie réalisée il y a 1 semaine 



À  C E  S TA D E , QU EL  D IAG NOS TI C  
E VOQU EZ VO US  ?



S P O N DY L O A RT H R I T E  
A X I A L E  

R A D I O G R A P H I Q U E



P R I S E  E N  
C H A R G E  

• Kinésithérapie intensive, activité physique 
quotidienne

• Aide au sevrage au tabac

• AINS en cas de poussée

Retard diagnostic fréquent chez les patients 
souffrant de troubles psychiatrique.



M A IN TEN ANT, U N PE U  D ’ IM AG ER IE  
!  





A H  !  
L’ A N AT O M I E

…

Anatomie du Bassin vue antérieure et postérieure ; Anatomie du Sacrum, vue postérieure d’après l’Atlas d’anatomie générale et radiologique 2ème édition.



L E S  S A C RO -
I L I A Q U E S

• Articulations obliques en avant et en 
dehors 

• Aspect dédoublé en radiographie de 
face (sauf à la partie inférieure en 
raison de l’orientation presque 

sagittale)



Interligne latérale (1) = partie 
antérieure
Interligne médiale (2) = partie 
postérieure
Zone quasi sagittale (3) = Partie 
inférieure

Images tirées de la revue médicale suisse



E X E M P L E  D E  
S A C R O - I L I T E
B I L AT É R A L E

Aspect flou + irrégulier des berges. Ostéocondensation sous 
chondrale prédominant au tiers inférieur de la partie 
antérieure de l’interligne articulaire.

Image tirée de Imagerie Musculosquelettique : pathologie générale 2ème édition



S A C RO - I L I T E
V S  

S U R C H A R G E  
M E C A N I Q U E

VO T R E AV I S ?



S AC RO- ILIT E
Atteinte plus spécifique du tiers 

inférieur de l’interligne (pieds de la 
sacroiliaque) et de la berge

postérieure

Aspect flou et/ou ostéocondensation
de la lame osseuse sous chondrale

Erosions mal limitées : aspect 
irrégulier et flou des berges, voire

d’un aspect d’élargissement de 
l’interligne

Ces anomalies prédominent sur la 
berge iliaque (cartilage plus fin que 

sur la berge sacrée)



PH É NOM ÈNE S
M É CA NIQU ES

* Surtout au tiers moyen de 
l’interligne, sur la berge antérieure

* Ostéocondensation moins étendue, 
plus compacte

* Pas d’ankylose transarticulaire



Sacro-ilite Radiographique

Critères de classification (critères de New York modifiés) : sacro-ilite grade 2 bilatéral ou 
grade ≥ 3 unilatéral











AU  F I N A L  

Sacro-ilite : Atteinte la plus précoce et
constante des spondylarthrites
ankylosantes

MAIS :

* variabilité des cotations radiographiques
inter observateur

* <12% des SA (diagnostic clinique) ont
une sacro-ilite radiographique détectable
en 2 ans

Donc….



L’ I R M  D E S  
S A C RO -

I L I A Q U E S

Coupes : 

-Frontales obliques dans l’axe S1-S3

-Axiales pour mieux préciser la 
topographie des atteintes

Pondération : 

-T1 (pour lésions structurales) 

-STIR/T2 fat sat voire T1+gado (pour 
lésions inflammatoires) 



O N  
R E C H E R C H E  

*Lésions inflammatoires : Œdème osseux des
berges présence sur 2 coupes différentes ou > 2
lésions sur une même coupe; Synovite sacro-
iliaque ; Enthésite

*Lésions structurales : Erosions, Ankylose,
Sclérose, Infiltrat graisseux (stigmate
d’inflammation)

Points essentiels :

* ≥ 3 signaux inflammatoires = hautement
spécifique de spondyloarthrite axiale

* Erosion (≥1) = lésion structurale la plus
spécifique, notamment si ≥ 3

* Signes inflammatoires + structuraux combinés
= augmente capacité discriminante de l’IRM
pour le diagnostic



C R I T È R E S  D E  
P O S I T I V I T É  

A S A S



SA coupes frontales pondérées en T1 (a) et T2 (b) : sacro-ilite
bilatérale avec oedème osseux sous chondral prédominant aux 
pieds des articulations SPA Ph. Cotty* ; G. Direz** ; M. Couchot*** Ph Goupille Ph. Goupille** Radio 

2010



Hypersignal STIR coupe axiale

Hyposignal T1 coupe coronale



Hypersignal sous chondral et spongieux

Hyposignal T1 inflammatoire et involution graisseuse +



A PR ÈS  L E  PE T IT  P OI NT  S U R  L ES  
S AC RO- IL IAQUES …

Le rachis ! 



RADIOGRAPHIES RACHIS 
THORACO LOMBAIRE

Images issues de Science Direct et SPA J radio 2010



Image issue de l’ASAS groupe



Images tirées de Medical Actu



L’ I R M  D U  
R A C H I S

On recherche :

• Mise au carré des corps vertébraux et syndesmophytes ;

• Ostéite des coins vertébraux ou « Romanus magnétique » ;

• Atteinte disco-vertébrale érosive = spondylite d’Anderson ;

• Atteinte inflammatoire des structures postérieures ;



L’IRM du rachis dans la spondyloarthrite axiale : 

• 1 coin inflammatoire n’est pas pathognomonique de spondyloarthrite (26% sujet 
asymptomatique). 

• Critères en faveur d’une spondylarthrite : 
- > 3 coins vertébraux inflammatoires < 45ans ;
- topographie : charnière thoraco-lombaire ;
- inflammation le long des fibres de Sharpey ou du LLA en regard de l’ostéite ; 
- syndesmophytes, notamment à d’autres étages ;
- atteintes postérieures (articulations costovertébrales/transversaires, zygapophysaires, lig supra et 
interépineux) ;





Signe de Romanus : hypersignal STIR 
et hyposignal T1

Image issue de la revue médicale suisse



Série d’image tirées de la Revue Médicale Suisse

T1 fat sat après injection de gadolinium 
rehaussement des ligament inter épineux 
L2-L3 L3-L4

STIR A : enthésite LLA, arthrite 
zygapohysaire et C : costo vertébrale



Merci pour votre attention ! 


