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- - - = - =  es articulations sacro-iti8ques sont rre- verses vari &tés morphologiques et les modi- 
E - quemmen f le si@ d'atteintes inflammatoi- fications de l'aspect radiologique de ces mi- - - = - res ou infectieuses. Les manifestations ra- cularions avec I'dge posent parfois de ddli- 
E - - diogmphiquas sont, en géndral, mineures au cat; problGmes diagnostiques. Le contexte 
E d&ut de leur dvolution, mais elles doivent clinique sr biologique est toujours indispen - 
a poumir dtre ddceldes sur un simple cliché sable pour l'interprdta tion correcte des ima - 
E - de débrouillage dorso -1ornbo-pelvien. Les di- ges radiographiquss . = 

L E diagnostic des arthropathies sacro-ilia- 
quss repose essentiellement sur ta radiogra- 

phie, car l'exploration clinique de ces articula- 
tions profondes est malaisée. Mais leur disposi- 
tion anatombue, leurs variantes morphologi- 

ques et, aussi, les modifications liees A I'gge 
rendent assez délicate l'analyse radiographique 
et justifient un bref rappel anatomo-radiolo- 
gique. , 

Rappel anatomo-radiologique 

Globalement, I'articulation sacro-iliaque est souwnt pamllaire, concernant par exemple ta 
orientee obliquement d'avant en arribre et de région du pied de l'articulation ; enfin, la mise 
dehors en dedans. Elle oppose des surfaces ar- en dvidence de la bilateralité de l'atteinte a un 
ticulaires qui s'em boitent réciproquement, et grand intdrêt diagnostique. Un simple cliché 
l'orientation de l'interligne, dans un plan hori- de d4brouillege dorso-lombo-pelvien suffira gé- 

, zontal, varie seton le niveau considéré. ndralernent d attirer l'attention sur les sacro- 

La projection radiologiquedecedispositif corn- 
plexe, en incidence frontale, fait appamttre un 
interligne composé d'uns branche sntdrieure 
et externe limitée par les bords anthrieurs des 
surfaces articulaires iliaque et sacrde, d'une 
branche postérieure et interne, plus courte et 
plus sinueuse, limitbe par les bords supérieurs 
des mêmes surfaces et, enfin, d'un pied qui 
réunit la partie infdrieure des deux branches. 
La partie supérieure de l'image radiographique 
ne correspond pas A l'articulation mais au sim- 
ple voisinage de l'os iliaque et du sacrum. Si 
un tel aspect, en Y, est le plus frkquent, les 
variantes sont nombreuses : images en V (ab- 
sence du pied), = en !le * (réunion des bran- 
ches à leur partie sup6rieure), A une seule bran- 
che (fi& 1 et 2). 

L'examen radiog ra phiqus recherche surtout 
une althration des contours de l'interligne qui 
est normalement, du moins chex l'adulte, mu- 
lier et dessin4 avec prhcision. Cette altération 
est volontiers dischte au d4but de t'évolution 
des sacro-iiiites ; B œ moment, elle est aussi 
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iliaques' (et il aura l'avantage de permettre 
d'ernbtde la recherche de signe associéç, 
comme uns syndesmophytose de la charnière 
dom-lombaire). Mais une analyse sémiologi- 
que fine, qui est indispensable pour un dia- 
gnostic précoce, nkessitera de disposer d'une 
incidence front& bïlaîdmI8 donnant une 
image symdtrique précise des deux arbCula- 
tions sacro-iiiaques et dégageant /'intedigne. 
sur toute son dtendue, notamment la rdgion 
du piad. L'incidence postéroantérieure qui 
agrandit la reg ion saero-iliaque posséde I'avan- 
tage de se rapprocher d u  plan général de I'in- 
terligne, mais la qualité des images est souvent 
moindre qu'avec l'incidence antéro-postérieure 
ascendante. Cher un même sujet, il sera par- 
fois utile de disposer de ces deux clichés. Les 
incidences ob tiques, nécessairement unilatéra- 
les, déterminées par l'orientation articulaire, 
ainsi que les tomographies frontales, sont rare- 
ment indispensabfes mais contri buent & prhci- 
ser les lésions et sont surtout int&ressantes en 
cas d'atteinte infectieuse unilatérale. 

MOTS UES : Articulations sacm-iliaques - Secro-iliite - 
Spmdyhrthnte dankVros8nte - Polyerthrite 
rfiumatokie - Saero-coxalgis. 
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Fi@ 1. - Aniculations sacreiliaques normales. In- 
cidence anté#-postérieure bila témte. A droite, as- 
pect en i île n ; 5 gauche, aspect en Y. 

Pig. 2, - Articulations sscroiliaques normales. b) Aspect en a ITe m. 
c) Aspect en V. 

Dans tous les cas, il faut chercher 1 dégager au 
maximum fe pied de finterligne par 1Ïiiclinaison du 

a) Aspect en Y :  la hanche externe cmspond B rayonnement, incidence qui évite la supetposition du 
18 partie ennkiewe de i'intdigne stticuleim. pubis. 



i 
1 Les sacra-iliites rhumatismales comprennent : 
V 
5 a b mcm-iliite de la spondyla&dte anky- = lasante qui est la fonne centrale. 
h 

La samdliite des rhumatismes in flam- 
2 matoim mbux apparentés à la spondylarthri- 
C" te ankylosante et observés essentiellement dans 

le psoriasis, i la suite du syndrome de Fiessin- 
ger-leroy-Reiter et au cours d'entérocolopathies 
comme la maladie de Crohn et la rectocolire hé- 
morragique. 

Les secro-i/iite8 rhumitjsmales isolées 
qui posent des questions nosologiques analo- 
gues celles des monoarlhrites rhumatismales 
en génbral. 

L'atteinte sacro-iliaque est constante dans la 
spondylarthrite ankylosante. Sa reconnaissance 
radiographique est essentielle pour le diagnos- 
tic précace de cette affection dont elle constitue 
une manifestation principale de dbbut. Mais les 
signes radiographiques sont parbis ddcalhs, 
jusqu'h plus de un an, par rapport au ddbut cli- 
nique. - 

Elle se caracterise par sa bifatdralitd qui est 
de règle, habituellement d'emblée, avec une sy- 
métrie plus ou moins parfaite. - 

Les signes radiographiques initiaux reflhtent 
I'sltemtion de I'os souschondral et se loc8lisent 
avec une certaine predilection dans La partie in- 
férieure de l'interligne, Ses contours perdent 
leur nettete, surtout sur le versant iliaque, .et 
il tend s'dlargir ; une discdte condensation 
iliaque de voisinage, parsemée de petites é m  
sions, compt8te cet aspect radiographique de 
ddbut (fig. 3). Puis le développement des -éro- 
sions confdre un aspect tréls irrégulier à I'interli- 
gne (aspects (i en bordure de timbre poste m. 
(L en chapelet . ..), tandis- que I'ostéoscl8rose 
de voisinage s'accentue, A la fois iliaque et sa- 
crée, souvent hWrog&ne avec des zones de ra- 
réfaction (fig, 4). UltBrieurement, l'interligne 
devient fantomatique, disparaissant peu B peu 
au sein du remaniement -eux (fig. 5). Une an- 
kylose osseuse termine I'6volotion ; la fusion de 
I'os iliaque et du sacrum, plus ou moins 

Rg. 3. - Spondylarthrite &kylosante A un stede 
de début. Sacra -iliita bila terale B prddominence gau- 
che. Homme de 30 ans consultant pour talaigim 
d'effort et duuleurs fessi2res è imdiation postékieu- 
re. 

a) Incidence bilatdr~fe'antdni :posMeure. 

b) Pseudo-élargissement a de i'intetlignnri sacm- 
iIiaqm gauche avec Brasions fines des be~ges et dis- 
cd& rAacflon ostéitiqtm condensant8 iliaqwr. 

L btteinte pddomhe sur le partie in f e ren  de l'@fi 
tkuation. 
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complhte, ne laisse plus persister d'interligne 
identifiable et. habituellement, de façon parallé- 
le, l'ost6osctémse s'attdnue. L'évolution clini- 
que suit schématiquement le même mouve- 
ment que l'évolution radiographique, et I'indo- 
lence est fréquente lorsque la fusion sscro-ilia- 
que PI cicatricielle m s'est constituBe. la cycle 
évolutif s'étale irrégulièrement sur de nombreu- 
ses anndes. 

Le diagnostic radiographique ne présente des 
difficultés qu'au stade initial, devant des lésions 

Fia. 4. - Spondylarthrite ankylosante. Sacm-iliite 
biïatdrale &un. aride pfus énold. Les Idsions des-- 
trices sont diendues et con feren t un aspect très i d -  
g ulier. ddchiqueté aux deux interlignes sacm-ilia- 
gues. Lostéite est également plus maquée : elle 
@domine nettement sur les wrsants iliaques. 

Rg. 5. - Spwidylahrite snkyiosnnte. Einolufion 
vers la synasma clcetricidiu civet disparition de l'in- 
terligne articulaim. L'os e reprib im aspect radiologi- 
qua n m a J  (dspantion des Idsions ost8iiiquesj. 
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tras discrètes ou devant une atteinte qui n'est 
pas franchement bilatérale. Il sera grandement 
facilit8 par la mise en Bvidence d'une autre loca- 
lisation du processus rhumatismal (par exem- 
ple, syndesmophytose systématiquement re- 
cherchde 9. la charnière dorgo-lombaire) , 

bj La sacro4ii'ite des rhumatismes axiaux 
apparentes B ia spondylarthrite ankylosant8 
(pelvispondylites rhumatismales secondaires). 

Les caractères de l'atteinte radiographique ne 
.diffèrent g u b  de ceux de la spondylarthrite an. 
kylosante, d'apparence primitivé. Une tendance 
plus prononcés 3 I'unilatéralit8 ou, du moins, 

,l'asymétrie, merite cependant d'6tre mention- 
ride. Cette similitude radiographique est un sr- 
gument en faveur du rattachement de ces rhu- 
matismes axiaux 3 la spondylarthrite ankylosan- 
te primitive dont ils partagent le terrain (grande 
fréquence d'un antigane tissulaire HLA B 27). 

Trés rare, elle diffère de celle de la spondyl- 
arthrite ankylosante par le caractère essèntielle- 
ment destructif de l'atteinte : érosions, géodes, 
raréfaction osseuse, sans la tendance conden- 
sante et ossifiante propre h la spondylarthrite 
ankylosante, En outre, elle apparait gdndrale- 
ment de façon tardive au cours de la polyarthri- 
te rhumatoide. 

d) Les sacro4li'ifes rhums tirnales isoléss 
On observe parfois ces sacro-ikites rhumatis- 

males unilatbrales longtemps isolées, latentes 
ou non, dont l'aspect radiographique est identi- 
que h celui du'premier stade de la sacro-iliite 
de la spondylarthrite ankylosante. C'est un dia- 
gnostic d'attente. 

Sacra-iliites infectieuses 

En dgle unilat6reiles, contrairement aux sa- 
cro-iliites rhumatismales, elles sont dues 8 des 
germes trés variés. Leurs signes radiologiques 
sont habituellement an retard sur la symptoma- 
tologie clinique. 

a) fa  mum+oxa/gie, bcro-iliite tuberculeu- 
se, détruit progressivement l'articulation, ce 
que refléteront, souvent trhs tardivement, un 
flou et un élargissement plus ou moins Btendus 
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ô de l'interligne, ainsi que le creusement de g b  
E des parfois volumineuses. L'ostéo-condensation 

demeure discrhte ou absente. - - 
vi Une pr6dilection pour la parrie inférieure de 
5 l'articulation est classique. A la sacro-coxalgie 

s'associent parfois d'autres localisations tuber- 
culeuses, par exemple une spondylodixite mise 4 

6 en Bvidsnce par le clichb de débrouillage dor- 
so-lom bo-pelvien (fig. 6). 

C1 

b) fa sacro-ililte mBliiïvcoccique enfreint 
assez souvent la regle de Irunilat8ralit8. A la 
phase aiguë de la brucellose, elle peut ne pas 
avoir de traduction radiologique. A la phase 
chronique, elle se singularise par la prhc i td  
des teactions condensantes et ostéophytiques 
qui feront suite à l'effacement plus ou moins 
prononcé et B l'érosion des berges de l'interli- 
gne. Le delai d'apparition des aignes radiologi- 
aues est de auinre trente jours 191, beaucoup 

plus court qu'en cas de sako-coxalgie où il peut 
atteindre quelques mois (fig. 7). Une coxite ou 
une spondylodiscite accompagnent parfois la 
sacro-iliite. 

c) Les sa--illites à germes banals ne sont 
pas rares, assez souvent d'origine obstétricafe, 
et suivent parfois une évolution clinique torpide 
trompeuse. Le décalage radiocl inique n'excéde 
pas une quinzaine de jours. Les lésions initiales 
sont, ici encore. reprbsentdes par un flou et un 
pseudo-8la rgissement d'étendue va ria ble, con- 
cernant plus souvent la partie inférieure de I'in- 
terligne, et accompagne d'érosions pl us ou 
moins précooes: La r cicatrisation rn s'accompa- 
gnera d'une condensation soulignant un interli- 

Fig. 6.  - Smaoxalgie droite ass~eir5e B un mal de Pott L3-L4. 

a) Incidmce postém-nntén'~~~ de a ddhuiIIage w b) Les isions secm-iliaques touchent essentielle- 
objectimni /a double atteinte infectieuse. ment la partie basse de I'interli~ne micoIaim, Etles 

a s d e n t  des dmions des sivuctures sacr&es et il;#- 
ques 9 wie ostd~-~ondé~sat ion rdivctionnetde dis&- 
te, plus maquée sur le versant iliaque. 



Fig. 7. - Sacro-iliite m6iitoeoocique droite. Les sr- 
gnes ~diologiques sont peu marqués et se limitent 
d un pseirdo-élargissement moddré de l'interligne sa- 
c#-iliaque per dérninéïatis8t;on des berges. Dispari- 
tion du IisBré osseux sous-chondrel, 

s 

I " - &Z 
Hg. 8. - SacmiliLe gauche staphylococcique, 
Densifice tion der berges de l'interligne sacro-iliaque 
avec gdodes osmuses multiples et dispatition de l'in- 
terligne. 

gne qui demeure irrbgulier (fig. 8). Une synos- 
tose &quellaire peut s'observer (8, 5) ; inverse- 
ment, un traitement précoce assure, dans cer- 
tains cas, une restitution parfaite de l'interligne 
(8). Parmi les localisations ostéo-articulaires 
éventuellement assocides, l'atteinte de la sym- 
physe pubienne est A mentionner. 

L'aspect radiologique de ces trois varidtes 
principales de sacro-iliite infectieuse est donc 
assez voisin, de façon analogue à celui des 
spondylodiscites infectieuses. LW6tude attentive 
de leurs modalités évolutives fournit cependant 
des indications pour le diagnostic Btioiogique. 
Enfin, la radiographie permet parfois de les d& 
couvrir de façon fortuite lorsqu'elles Bvoluent 
cliniquement, dissimulées derriére un tableau 
de coxite ou de spond ylodiscite asmihe. 

Autres arthropathies 
mcro-iliaq ues 

a) L'artfimse sacro-iliaque se manifeste par 
une ostéop hytose inférieure, parfois aoicompa- 
gnée d'une discréte ostéosdérose bordant un 
interligne un peu rdtrki. Elle n'a pas, habituel- 
lement, de retentissement clinique. 

b) Dans le postpartum, surtout, se rencon- 
trent des diastasis douloureux marqués par un 
l6ger baillernent de I'articutation ; dans les mê- 
mes circonstances, on observe parfois de dis- 
crets remaniements de l'interligne, de significa- 
tion incertaine, mais qui meritent une surveil- 
Lance pour Bliminer formellement une éventuel- 
le sacro-iliite infectieuse (fig. 9). 

cl L 'ostdochondrife iliaque se situe 3 la limi- 
te du sujet puisqu'elle se manifeste, en règle, 
avant 20 ans, hais  elle doit être signalde en rai- 
son des difficultés de son diagnostic. Robert 
d'Eshougues et coll. (3) viennent d'en rapporter 
deux observations qui montrent bien sa similitu- 
de radiographique avec les sacro-iliites : interli- 
gne élargi ; irrégularith des berges ; parfois ima- 

Fig. 0. - Sacro-iliite gauche du pst-partum. 
femme de 24 ans ayant pdsentd, dans les suites 
immédi8tes de l'accouchement, une algie aiguë de 
18 fesse gauche évoluant dens un contexte infec- 
tieux, 

a) Incidence bilatérale : 
Apds q u e l q u ~  jours d '8 volution, la ,radiographie 
montre déjà une asymétrie des deux articulations sa- 
cm-iliaque. A droite, 1 kterligne est un peu élargi, 
mais cet aspect est nomal dens le pst-parfum. A 
gauche, 1'8largissement est plus maqud avec des- 
truction de l'os sous-chondral. 
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Fig. 9. - bJ Incidence unilatérale qui précise les 
Iésions sous-chondmles de 1 'articulatim sacro-itia- 
que p h e .  

ge de séquestre ; prédominance des lesions sur 
la berge iliaque (épiphysite iliaque). Une 
condensation peut se développer secondaire- 
ment, et la guérison est acquise spontanément 
aprés quelques mois d'évolution. 

d) L 'hyperpsmthyroidisme primitif ou secon- 
daire, I'ostéudystmphie rénale, provoq usnt une 
résorption osseuse sous-chondrale et, secondai- 
rement, une altération du cartilage articula ire, 
ta radiographie montre un pseudo-8largisse- 
ment irrégulier de l'interligne, qui peut simuler 
les lésions de la spondylarthrite ankylosante 
(fi$. f O). Ces aspects ont été récemment illus- 
trés par Resnick et coll., Pavlica et Viglietta 
(7,6). 

Fig. 10, - ~ ~ ~ e r ~ a r a t h ~ r o ï d i s r n e  primitif. Atteinte 
des deux erticulations sacro-iliaques, surtout nette 
B gauche, comportant des Brasions sous-chondrales 
bordées par une ostdoscldrose, /nt dressant dlective- 
ment Ie versant iliaque de I'~rticulation. 

11 Incidence bilatérale. 

b) E t d e  an egmndissement des Idsims mm-ilia- 
ques gauches. 
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Fig. 1 1. - Chondmcalcinose srticulaire diffuse. 
L 'atteinte sacro-iJiaque est m/ativement mm au cours 
âe cette maladie. -On retrouve un li& calcique 
s'dtendant sw toute la haute w de I'intdgne. 

Fig. 12. - Ostbse iliaque ciindensante. 

a) Zone d'ostdo-rondensetion iliaque diendue et 
asmdtrique etamhant un farnr aspect de pincement 
de /'interligne articuleire du cbtd droit. 

b) F m e  minerrpe : d droite, I'aspecf th le EBsion 
osth-condensant@ est du type chsique. A gawhe, 
c'est la partie swdrieure de I'&*culation qui est at- 
teinte, mais les caractèms sémblogiques de l'image 
restent Mentiqoes. 

*Ond-'cinore arfiCul*ire cOname condensation trieng iifaire ou arrondie, dont le parfois les articulations sacro-iliaques, et son d t 6  interne épouse la berge iliaque de I'articu- ddp8t calcique lindaire caractéristique, dispos6 
Istion8 et dm le dt8 est plus ou moins entre les bords de l'interligne, est aisement re- 

connaissable (fiig. 1 1). . précis (fig. 12). Elle est identifies par la parfaite 
consenration de f'interlinne et par la mise en 

Affections osseuses de voisinage 

a) L 'ostéose iliaqm condensente, souvent 
bilatérale, se manifeste comme une ost6o- 

Bvidence, su besoin en &riant -l'incidence des 
clichés, de sa localisation purement iliaque. II 
pourrait ne s'agir que d'une forme particulihre 
d'arthrose (1). maigre l'intégrité de l'interligne 
et l'absence habituelle d'ostéophyte. 
b) Lw ostdolpea malignes, /es sarcomes, 

développds en bordure de la sacro-iliaque peu- 
vent entraingr d'importants remaniements de 
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