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Comparaison de la performance diagnostique des fractures du 

sacrum au scanner avec un filtre passe haut et un filtre passe bas. 

 

Introduction 

Les fractures du sacrum surviennent principalement dans deux circonstances : chez le sujet jeune, elles 

résultent en général d’un traumatisme à haute énergie, tandis que chez le sujet âgé elles sont 

majoritairement liées à des traumatismes à basse énergie (chute de sa hauteur le plus souvent) sur 

terrain d’ostéoporose(1).  

Ces dernières décennies, il a été observé une augmentation de l’incidence des fractures du sacrum, 

s’expliquant par le vieillissement de la population d’une part, et par un meilleur accès au scanner en 

urgence permettant ainsi de détecter plus de fractures. Bydon et al. ont démontré que l’incidence des 

fractures du sacrum non ostéoporotiques a été multipliées par 3 entre 2002 et 2011(2) tandis qu’une 

étude finlandaise montrait une augmentation de l’incidence de 23% par an de l’ensemble des fractures 

du bassin chez les patients ostéoporotiques entre 1970 et 1997(3).  

Chez le patient ostéoporotique, comme pour d’autres sites fracturaires classiques(4,5), la fracture du 

sacrum est associée à une augmentation de la mortalité, d’où l’intérêt de mieux la diagnostiquer(6). 

Bien que l’IRM ait une la meilleure sensibilité pour détecter les fractures du sacrum(7), l’examen le 

plus accessible dans le contexte d’urgences est le scanner. Or, que le radiologue soit ou non orienté 

par le clinicien, le diagnostic de fracture du sacrum est parfois difficile à poser, avec des traits de 

fractures qui peuvent ne pas être détectés sur un os souvent déminéralisé(8). 

Au scanner, les fractures osseuses sont classiquement recherchées sur les reconstructions utilisant un 

filtre passe haut, également appelé « filtre dur », permettant une augmentation de la résolution 

spatiale de l’image aux dépens d’une augmentation du bruit(9). Cependant, les fractures du sacrum 

survenant fréquemment sur un os déminéralisé, certains radiologues trouvent plus aisé de détecter 
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ces fractures sacrées à l’aide des filtres passe bas, communément appelés « filtre mou » sans que cela 

n’ait, à notre connaissance, encore été prouvé.  

Dans ce travail, nous avons voulu vérifier cette hypothèse. Pour cela, nous avons étudié les 

performances diagnostiques de radiologues d’expériences différentes dans la détection des fractures 

du sacrum avec filtre passe haut puis filtre passe bas. 

 

Matériel et méthodes 

Identification des sujets 

Cette étude a été réalisée rétrospectivement dans le pôle d’imagerie des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg, et a porté sur la période de janvier 2014 à mai 2020. Son protocole a été approuvé par le 

comité d’éthique de la Société Française de Radiologie, et l’obtention d’un consentement écrit des 

sujets inclus n’a pas été exigé. 

En utilisant le RIS (Radiology Information System, Xplore Exploitation – 7000) de notre institution, nous 

avons identifié les patients chez lesquels ont été réalisés un scanner et une IRM du bassin pour une 

suspicion de fracture à basse énergie du sacrum (spontanée, chute de la hauteur du patient), les 

traumatismes à haute vélocité n’ont pas été inclus; les deux examens devant avoir été réalisés dans 

un intervalle de temps maximal de 3 mois.  

Les examens scanner et IRM ont été relus une première fois par un auteur (A1, LD, interne d’imagerie 

de fin de cursus) pour s’assurer de l’absence de critères d’exclusion. Les critères d’exclusion liés aux 

patients étaient des pathologies non traumatiques (tumorale ou infectieuse) ou des antécédents de 

fracture ou de chirurgie du sacrum. Les critères d’exclusion liés aux examens scanner étaient : 

l’absence d’un des deux datasets de reconstruction (filtre passe haut ou «filtre dur » avec un kernel 

70-80 ; filtre passe bas ou « filtre mou » avec un kernel 30-40), une couverture incomplète du bassin, 

ou des coupes d’épaisseur supérieure à 1mm. Les critères d’exclusion liés aux examens IRM étaient : 
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l’absence d’au moins une séquence T1 dans un plan ou d’au moins une séquence « sensible à 

l’œdème » (STIR ou T2 fatsat) dans un plan, et des artéfacts cinétiques ne permettant pas une 

évaluation satisfaisante. 

Formation des groupes 

A l’issue de cette première lecture des examens d’imagerie, 100 sujets étaient éligibles à l’inclusion. 

Pour confirmer l’existence d’une fracture du sacrum, les IRM (considérés comme standard de 

référence) des 100 patients ont été relues indépendamment par un second auteur (A2, GB, radiologue 

senior avec 20 ans d’expérience en imagerie musculosquelettique) et le diagnostic de fracture a été 

retenu en cas d’hyposignal linéaire (séquence T1) ou d’hypersignal linéaire (séquences STIR ou T2 

fatsat) dans ou moins l’un des deux ailerons sacrés.  

Deux groupes ont finalement été constitués : un groupe de 31 patients avec une fracture du sacrum à 

l’IRM (22 femmes, 9 hommes, âge moyen 73,6 ± 19,6) et un groupe de 69 patients sans fracture du 

sacrum visible à l’IRM (48 femmes, 21 hommes, âge moyen 68,8 ± 19,0). Une fracture bilatérale des 

ailerons sacrés était présente chez 10 patients. 
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Figure 1. Flowchart des patients 

 

 

 

Tableau 1. Caractéristiques des sujets des deux groupes  
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Évaluation des images scanner 

Diagnostic et recherche des signes de fractures 

Les examens scanographiques des 100 patients inclus ont été revus par 3 radiologues d’expérience 

différente: un interne en fin de formation (LD, R1), un interne en début de formation (LT, R2) et un 

radiologue senior (TW, R3) avec 5 ans d’expérience en radiologie ostéoarticulaire  

Chaque radiologue a revu l’ensemble des examens scanner des 100 patients au cours de quatre 

séances distinctes, séparées d’une semaine chacune : chaque séance portait sur un pool de 50 

scanners avec des images reconstruites soit en filtre « parties molles » (dataset « FPM »), soit en filtre 

« dur » (dataset « FD »). Pour les 10 patients présentant des fractures simultanées des deux ailerons, 

le côté à évaluer a été choisi arbitrairement et précisé aux évaluateurs. 

Lors de chaque lecture, les radiologues devaient confirmer ou infirmer l’existence d’une fracture du 

sacrum mais aussi détailler l’existence d’un décroché cortical antérieur, d’une infiltration des parties 

molles présacrées, ou une majoration visuelle de la densité d’un aileron.  

En fin d’évaluation, un auteur (A2) a combiné les résultats obtenus pour les datasets FPM et FD pour 

chaque patient et chaque évaluateur afin de calculer une troisième évaluation composite «FPMD». Le 

calcul à posteriori de cette variable nous a paru préférable à une troisième évaluation visuelle des 

images (effet de mémorisation). 

Densité scanographique de L5 

Le niveau de minéralisation de chaque patient a été indirectement évalué par la mesure de densité du 

corps de L5 sur les coupes scanner. Sur une coupe axiale à mi-hauteur de la vertèbre L5, un auteur (A1) 

plaça une première « Region Of Interest » (ROI) de 1 cm2 au centre du corps vertébral de L5 (ROI L5), et 

une seconde dans le vide en arrière du dos du patient (ROInoise). Trois mesures successives ont été 

réalisées et la moyenne a été conservée pour les analyses ultérieures. Une densité vertébrale 

normalisée a été calculée selon la formule : (ROI L5 - ROInoise)/ ROI L5. 
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Analyse statistique  

Les données ont été archivées dans un tableau Excel (Microsoft, Richmond) et traitées par le logiciel 

(SPSS, IBM)  

Une corrélation entre l’existence d’une fracture du sacrum et la densité normalisée de L5 a été 

déterminée (Pearson).  

Les sensibilités et spécificités du scanner pour la détection des fractures du sacrum ont été calculées 

pour les trois évaluateurs pour les trois datasets FPM, FD, FPMD. 

Une régression linéaire a été réalisée sur les résultats des évaluations de l’évaluateur R3 à la recherche 

de potentiels facteurs associés à la performance de l’évaluation.  
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Résultats 

Analyse des performances diagnostiques 

Les sensibilités du scanner pour l’identification d’une fracture du sacrum étaient variables selon les 

datasets et les évaluateurs :  

- pour le dataset FPM, les sensibilités étaient comprises entre 0,58 et 0,65  

- pour le dataset FD, les sensibilités étaient comprises entre 0,52 et 0,74  

- pour le dataset composite, les sensibilités étaient comprises entre 0,61 et 0,77».  

Quel que soit l’évaluateur, la sensibilité pour le dataset « FPMD » était supérieure aux autres. Pour les 

deux évaluateurs « junior » (R1, R2), les sensibilités étaient meilleures pour le dataset « FPM » que 

pour le « FD ». 

 

La spécificité dans la détection des fractures du sacrum était comprise entre 0,96 et 0,99 pour les deux 

évaluateurs « junior », quel que soit le dataset. Pour l’évaluateur senior (R3), la spécificité était 

meilleure en FPM (0,96) et FD (0,94) qu’en FPMD (0,91). 

 

Tableau 2. Spécificité du scanner pour la détection des 

fractures du sacrum, pour les différents datasets (FPM, 

FD, FPMD) et les trois évaluateurs (R1, R2, R3) 

 

Tableau 3. Sensibilité du scanner pour la détection des 

fractures du sacrum, pour les différents datasets (FPM, 

FD, FPMD) et les trois évaluateurs (R1, R2, R3) 
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La régression linéaire n’a pas montré de lien statistiquement significatif entre la sensibilité de détection 

des fractures du sacrum et l’âge, le genre, l’intervalle de temps entre les examens scanner et IRM ou 

la densité de L5. 

 
FPM  FD  FPMD 

Age p=0,65 p=0,85 p=0,92 

Genre p=0,91 p=0,99 p=0,91 

Intervalle scanner- IRM p=0,95 p=0,97 p=0,17 

Densité L5 p=0,75 p=0,36 p=0,58 

    

Tableau 4. Régression linéaire de la sensibilité de détection des fractures par l’évaluateur R3 pour 

les différents datasets. 

 

Il existait une corrélation négative statistiquement significative entre la densité mesurée en scanner 

du corps vertébral de L5 et l’existence d’une fracture du sacrum (p=0,01, r=-0,215). 

 

Signes de fractures sacrées au scanner 

Nous reportons ici les signes scanographiques classiques traduisant la fracture du sacrum retrouvée 

par l’observateur le plus expérimenté (TW, R3) dans notre pool de scanner. 

Décroché cortical 

L’interruption de la corticale osseuse correspond au signe le plus communément visualisé dans 

l’ensemble des fractures osseuses. Sur le sacrum, il est particulièrement visible à la partie antérieure 

des ailerons sacrés en cas de fracture en H(10). L’observateur le plus expérimenté a observé un 

décroché cortical dans 24 cas (77%) sur les 31 fractures du sacrum étudiées.  
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Hématome intra osseux 

L’hématome intra osseux, médullaire, est visible lorsque la fracture est récente, particulièrement dans 

un os déminéralisé(11). Il se traduit au scanner sous forme d’une hyperdensité remplaçant le tissu 

graisseux médullaire. L’observateur le plus expérimenté a observé un hématome intra osseux dans 16 

cas (50%) sur les 31 fractures du sacrum étudiées. Ce signe est illustré sur la figure 3. 

Infiltration des parties molles 

L’infiltration est classiquement visualisée en regard de fractures osseuses récentes et traduit des 

lésions œdémateuses et hémorragiques de contact. Elle est visible au scanner sous forme d’une 

hyperdensité de la graisse au contact du trait fracturaire. L’observateur le plus expérimenté a observé 

un hématome intra osseux dans 18 cas (58%) sur les 31 fractures du sacrum étudiées. 

 Sur les 31 fractures du sacrum étudiées lors de notre étude, l’observateur le plus expérimenté l’a 

observé dans 18 cas (58%). 

 

Ces trois signes peuvent être associés comme le montre la coupe scanographique en figure 4. 
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Discussion 

Les fractures du sacrum qui surviennent à l’occasion de traumatismes à faible énergie se produisent 

généralement chez des personnes âgées, ostéoporotiques(12). Ce sont des fractures fréquemment 

sous-diagnostiquées, avec un risque d’induire une perte d’autonomie chez des patients âgés. En raison 

d’un accès en urgence encore limité à l’IRM, le scanner reste bien souvent l’examen réalisé en premier 

lieu. Or les fractures sacrées sont parfois difficiles à détecter sur un os déminéralisé. Une idée 

communément avancée est que ces fractures sur os ostéoporotique sont plus facilement détectables 

sur les images en « filtre mou » (ou filtre passe bas) des scanners que sur les reconstructions en « filtre 

dur » (ou filtre passe haut). Les résultats de notre étude, menée afin de vérifier cette affirmation, 

confirment l’intérêt de l’analyse des images en « filtre mou » pour la détection de ces fractures 

sacrées. 

Nous avons comparé les performances diagnostiques de radiologues possédant des niveaux 

d’expérience différents dans la détection des fractures du sacrum au scanner, sur les images 

reconstruites avec un filtre passe haut puis un filtre passe bas. Nos résultats montrent que quel que 

soit l’expérience de l’observateur, la recherche d’une fracture sacrée en combinant l’étude des deux 

séries augmente les performances diagnostiques. Chez les internes en cours de formation, la sensibilité 

de détection est meilleure en étudiant la série « filtre mou ». Chez un radiologue senior et 

expérimenté, la performance diagnostique n’est pas différente selon la série étudiée.  

Cette meilleure sensibilité de détection des fractures en utilisant les deux séries s’accompagne d’une 

baisse de la spécificité qui reste toutefois très haute, supérieure à 0,90 quel que soit l’observateur. 

Cette baisse de la spécificité reste acceptable si l’on considère le scanner du bassin comme un outil de 

dépistage avant une éventuelle IRM en cas de doute sur les images du scanner et de persistance des 

douleurs du patient. En effet, la recherche de fracture du sacrum, principalement lors d’un 

traumatisme à basse énergie, avec ou sans contexte d’insuffisance osseuse, doit être réalisée par une 

imagerie en coupe, les radiographies standards étant trop peu sensibles(13,14). L’IRM est l’examen 
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qui présente la meilleure sensibilité(14): les séquences STIR (short tau inversion recovery) ou T2 avec 

saturation du signal de la graisse, permettent d’identifier l’œdème osseux et ainsi d’affirmer le 

caractère récent ou non consolidé de la fracture ; le trait de fracture apparaît quant à lui sous la forme 

d’un hyposignal T1 linéaire(15). Cependant, en raison de sa meilleure accessibilité, notamment en 

urgence, le scanner a toute sa place dans l’arsenal diagnostique, avec une sensibilité de 88% dans la 

série de Graul(16).  

 

Les signes classiquement recherchés pour détecter toute fracture au scanner sont un décroché 

cortical, un œdème intramédullaire et, plus rarement lorsque le traumatisme est à basse cinétique, 

une infiltration des parties molles témoignant d’un hématome. Il semble logique de rechercher le 

décroché cortical sur une série avec filtre dur, présentant une meilleure résolution spatiale, comme 

pour toute autre fracture. Néanmoins, chez les patients ostéoporotiques, le sacrum étant fortement 

déminéralisé, il est admis que l’analyse des autres signes indirects que sont l’œdème et l’infiltration 

des parties molles est essentielle. Notre hypothèse est que ces deux signes sont plus facilement 

remarquables sur la série en filtre mou qui réduit le bruit de l’image aux dépens de la résolution 

spatiale.  Nous n’avons cependant pas pu mettre en évidence de corrélation entre déminéralisation 

osseuse et sensibilité de détection de la fracture lors de la lecture en série filtre mou, probablement 

en raison d’un effectif trop faible.  

En étudiant la densité osseuse du corps de L5 sur chaque scanner étudié, nous avons toutefois 

remarqué que celle-ci était significativement plus basse chez les des patients présentant une fracture 

du sacrum, ce qui concorde avec d’autres études. En effet, la corrélation entre la mesure de la densité 

minérale osseuse au scanner et l’ostéoporose est étudiée depuis plusieurs années afin de faciliter le 

dépistage de cette maladie lors de scanners de routine(17). Pickhardt a démontré en 2011 une très 

bonne corrélation entre les résultats d’ostéodensitométries osseuses et la valeur en unité Hounsfield 

d’une ROI dans les vertèbres lombaires(18). Schreiber et al. ont fait le même constat avec une plus 
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petite cohorte de 20 patients la même année(19). Fin 2019, une large cohorte de 20 000 scanners a 

été analysée dans le but d’établir des valeurs de référence de densité minérale osseuse au sein de L1 

(20). Ces résultats sont concordants avec une étude de Berger-Groc portant sur 531 patients de plus de 

65 ans présentant une fracture du sacrum et qui retrouvait une baisse de la densité mesurée en L5(21). 

Une autre étude concluait que la densité minérale osseuse au sein de L1 est directement corrélée au 

risque de fracture vertébrale chez une population adulte âgée(22). 

 

Notre étude souffre de plusieurs limitations. Il s’agit d’une étude rétrospective avec un échantillon de 

patients limité. En effet, la nécessité de réalisation pour tous les patients d’un scanner et d’une IRM 

dans un temps réduit était limitant. Notre échantillon de patients présentant une fracture du sacrum 

était ainsi faible car, fréquemment, lorsqu’une fracture du sacrum est détectée de manière certaine 

lors du scanner initial, l’IRM est rarement jugée nécessaire car n’apportant pas de modification de 

décision thérapeutique.  

Nous avons fait le choix de ne pas étudier les scanner Body scan réalisés pour des traumatismes à 

haute vélocité. En effet, dans ces traumatismes, les lésions multiples du bassin avec des fractures 

souvent déplacés ne s’intègrent pas dans notre étude car souvent évidentes même pour un radiologue 

en début de formation. Ainsi, la moyenne d’âge de notre cohorte était élevée et ne reflète pas 

l’ensemble des mécanisme aboutissant à des fractures du sacrum(23). Toutefois, les fractures du 

sacrum occultes et plus difficiles à repérer surviennent principalement sur un os ostéoporotique(24). 

Nous n’avons pas réussi, probablement par manque d’effectif, à mettre en évidence une meilleure 

efficacité diagnostique dans la détection des fractures du sacrum lorsque la densité mesurée au sein 

de L5 était basse. Le calcul à postériori de l’évaluation composite « FPMD » nous a paru préférable à 

une troisième évaluation visuelle des images afin de s’affranchir d’un effet de mémorisation des 

différentes images suites à de multiples lectures de mêmes scanners. 
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Notre étude souligne l’importance de la recherche de fracture du sacrum, trop souvent méconnues, 

notamment chez le patient âgé et ostéoporotique(12) et donne des pistes afin d’améliorer leur 

détection. Cliniquement, les patients rapportent des douleurs de la fesse puis les douleurs lombaires 

basses(25,26). Les fractures du sacrum ne sont que très rarement isolées : elles sont généralement 

associées à d’autres fractures du bassin (cadre obturateur notamment) ou de la colonne vertébrale 

(fractures en compression axiale). Il paraît donc nécessaire de bien étudier le sacrum lorsqu’une 

imagerie lombaire ou du bassin est réalisée à la recherche de lésions traumatiques, principalement 

chez les personnes âgées et sujettes à l’ostéoporose(27). En effet, les fractures du sacrum restent sous-

estimées chez la personne âgée(12). Sous-diagnostiquée, elles sont à l’origine d’une perte 

d’autonomie par les patients ainsi qu’une augmentation de la mortalité(6). Le traitement par 

sacroplastie percutané diminue la douleur des patients et réduit la morbidité liée à leur inactivité(28).  
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Conclusion 

Les fractures du sacrum sont fréquentes chez les sujets âgés et peuvent rester longtemps non 

diagnostiquées. L’examen d’imagerie de référence pour leur détection est l’IRM mais son accessibilité 

reste encore contrainte, et certaines contre-indications persistent (pacemaker, pompes, stimulateurs, 

etc.).  

L’utilisation de l’IRM reste ainsi insuffisante pour la recherche des fractures du sacrum et elle est 

régulièrement substituée par le scanner, même si les performances de ce dernier sont moindres dans 

cette indication.  

Une des difficultés du diagnostic de fracture du sacrum au scanner est la difficulté de détecter un trait 

de fracture dans un os en partie déminéralisé, comme c’est le cas chez les patients âgés chez qui 

surviennent ce type de fracture.  

En effet, si les filtres scanner « passe haut » offre une meilleure résolution spatiale au scanner avec 

une potentielle meilleure détection des traits de fractures, ils réduisent significativement le signal, ce 

qui paradoxalement complique la mise en évidence d’une fracture sur un os ostéoporotique. Les filtres 

« passe bas », au contraire, offrent une moindre résolution spatiale mais un meilleur signal.  

Dans notre travail, nous avons montré que l’utilisation des images en filtre « passe bas » améliore la 

sensibilité de détection des fractures du sacrum quelle que soit l’expérience du radiologue. Pour les 

radiologues en formation, les images en filtre « passe bas » semblaient plus simple à évaluer que les 

images en filtre « passe haut » ; pour le radiologue confirmé, l’analyse conjointe des deux sets 

d’images améliorait la performance globale de l’examen.  
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Fig. 2. Patiente de 78 ans ayant chuté de sa hauteur. Scanner en coupes axiales en (A) filtre dur et (B) 
filtre mou. La fracture du sacrum n’est pas visualisée par les trois examinateurs. (C) IRM en séquence 
STIR et coupe coronale de la même patiente démontrant la fracture de façon évidente. 
 
 
 
 
 
 

 

Fig 3. Patiente de 80 ans. (A) Le scanner retrouve le décroché cortical (flèche) ainsi que l’hématome au 
sein de l’os visible sous forme de plage hyperdense (astérisque). (B) Traduction en IRM de la fracture 
unilatérale du sacrum. 
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Fig 4. Patiente de 97 ans présentant une fracture unilatérale gauche de l’aileron sacré. Scanner en 
coupes axiales en (A) filtre mou et (B) filtre dur. Le scanner retrouve le décroché cortical (flèche noire), 
une infiltration des parties molles antérieures (flèche noire) ainsi que l’hématome au sein de l’os visible 
sous forme de plage hyperdense (astérisque).  
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RÉSUMÉ : 

 

Les fractures du sacrum sont fréquentes chez les patients âgés et autres sujets soumis à une baisse de 

densité osseuse. Par son accessibilité par rapport à l’IRM, le scanner est souvent l’examen d’imagerie 

demandé en première intention. Les fractures du sacrum sont toutefois souvent méconnues car de 

diagnostic difficile en raison de la déminéralisation osseuse. L’utilisation d’un filtre passe bas améliore 

la sensibilité de détection des fractures du sacrum chez les jeunes radiologues. Chez un radiologue 

confirmé, l’analyse conjointe des deux séries d’images -à savoir filtre passe haut et filtre passe bas- 

améliore la sensibilité globale de l’examen. 

 

Sacral fractures are often seen in elderly patients and patients with low bone density. Due to its 

accessibility compared to MRI, the CT-scan is often the first imaging examination requested. Sacral 

fractures are often unrecognized because of difficult diagnosis due to bone demineralization. The use 

of a reconstruction with low kernel (standard kernel) improves the sensitivity of detection of sacral 

fractures in young radiologists. In an experienced radiologist, combined analysis of the two series, i.e., 

with high kernel and with low kernel - improves the overall sensitivity of the examination. 
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