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Errata
Veuillez nous excuser et prendre en compte les erreurs ci-dessous :

Dans le texte
p. 74, « tableau 6 (annexe 7) » est & remplacer par « tableau 5 (annexe 7) »
p. 74, « (tableau 3a) » devient « (tableau 5a) »

p. 75, « (tableau 3b)», « (tableau 3a)» et « (tableau 3b) » deviennent « (tableau 5b) »,
« (tableau 5a) » et « (tableau 5b) »

p. 75, « tableau 7 (annexe 8) » devient « tableau 6 (annexe 8) »
Dans les annexes

La premiére annexe 5 (tableaux 1 et 2) est I’annexe 4

La premiére annexe 7 (tableau 4) est I’annexe 6

L’annexe numérotée (10) est ’annexe 9



Introduction

Les spondylarthropathies sont un groupe de rhumatismes inflammatoires appariés
pouvant toucher I’ensemble du squelette, associant des atteintes inflammatoires et une
évolution vers des 1ésions structurales définitives. Les patients atteints sont généralement
jeunes et les conséquences de ces rhumatismes peuvent étre séveres, sur le plan fonctionnel,
personnel et socioprofessionnel. L’apparition de nouveaux traitements de fond d’une grande
efficacité sur les symptomes, et possédant une probable action sur 1’apparition des 1ésions
structurales, a accru la nécessité d’un diagnostic précoce et d’une évaluation précise de

Iactivité de la maladie, enjeux d’une prise en charge optimale des spondylarthropathies.

Parmi les atteintes des spondylarthropathies, celle des articulations sacro-iliaques est
un élément clé du diagnostic, mais, en raison de caractéristiques anatomiques particuliéres, il
est parfois malaisé de la mettre en évidence. Elle peut ainsi participer au retard diagnostique
de plusieurs années que 1’on constate dans les spondylarthropathies. En raison de sa meilleure
sensibilité, I’JRM est souvent proposée dans les cas de doute ou en cas d’absence de signe de

sacro-iliite en radiographie standard afin de permettre la réduction du délai diagnostic.

L>évaluation de 1’activité d’une sacro-iliite peut également poser probléme car sur le
plan clinique les tests sont peu reproductibles et peu discriminants, sur le plan biologique,
I’inflammation est inconstante, et sur le plan radiologique peu d’examens permettent la mise
en évidence des phénomenes inflammatoires aigus. L’IRM permet dans ce contexte a la fois
une analyse fine de 1’articulation dans ses différentes composantes et la visualisation des

phénomeénes inflammatoires.

Si I'utilité de ’IRM dans ces deux indications est généralement admise, rares sont les
études qui ont analysé individuellement les critéres diagnostiques et d’activité des sacro-

iliites.
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Ce travail a pour but de sélectionner parmi des criteres IRM de sacro-iliites
inflammatoires déja définis, les plus discriminants dans les deux contextes cliniques précis
que sont la suspicion diagnostique de spondylarthropathie et 1’évaluation de D’activité d’une

spondylarthropathie avérée.

Aprés un bref rappel concernant les différents aspects des spondylarthropathies, nous
nous intéresserons plus particuliérement a 1’atteinte et a I’évaluation des articulations sacro-

iliaques dans les spondylarthropathies.

Puis nous analyserons rétrospectivement 53 IRM de sacro-iliaques réalisées dans le
cadre d’une suspicion diagnostique ou d’une évaluation de I’activité d’une sacro-iliite afin de

distinguer les critéres IRM les plus discriminants dans ces deux contextes cliniques.
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Premiere Partie

Les spondylarthropathies, généralités

1. Définitions

Les spondylarthropathies ou spondylarthrites (SpA) sont un groupe de maladies
inflammatoires partageant des caractéristiques définies. Elles associent des atteintes
enthésiques axiales et périphériques, des arthrites et des atteintes extra-articulaires variées. La
spondylarthrite ankylosante (SA) est considérée comme le chef de file de ce groupe
notamment en raison de sa plus grande prévalence, de 0,1 a4 0,3% (1,2). Le rhumatisme
psoriasique (RP), le thumatisme associé aux entérocolopathies inflammatoires chroniques ou
maladies inflammatoires intestinales (MICI), le syndrome SAPHO (Synovite, Acné,
Pustulose, Hyperostose, Ostéite), les arthrites réactionnelles et les spondylarthropathies
indifférenciées — ne présentant pas suffisamment de caractéristiques permettant de les classer
dans I'un ou l'autre de ces groupes — s’y associent pour compléter 1’ensemble des
spondylarthropathies (3). Il s’agit 1a de probables variantes d’une méme pathologie qui reste
en cours de définition et dont la physiopathologie exacte est encore un sujet de recherche et de

débat.
Les composantes communes des spondylarthropathies sont :

- un terrain: les spondylarthropathies débutent souvent chez des patients jeunes.
L’influence du sexe est plus variable. Si la prédominance est masculine dans la SA, le
RP atteint un taux d’hommes et de femmes grossierement €équivalent et des variations

apparaissent en fonction des formes cliniques ;

- un facteur génétique reconnu : elles sont fréquemment associées a la présence de
I’antigene HLA B27. Celui-ci est retrouvé chez 90% des patients présentant une
spondylarthrite ankylosante ainsi que chez 20 a 80% des patients présentant les autres
SpA. Ce géne a par ailleurs une fréquence de 6 a 8% dans une population saine de

type caucasien ;
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LES SPONDYLARTHROPATHIES, GENERALITES

I’atteinte articulaire des sacro-iliaques : seule atteinte commune a tous les types de
SpA, elle est constante dans la SA, présente dans 30 a 50% des RP et dans 20%
environ des MICI (4) ;

des manifestations extra-articulaires, notamment ['uvéite antérieure aigu€ qui peut

survenir au cours de toutes les SpA ;

la classique sensibilité aux anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) qui constitue

par ailleurs un test diagnostic.

2. Physiopathologie

On admet que 1’étiologie des spondylarthropathies est plurifactorielle, associant des

facteurs de susceptibilité génétique — qui ne se résumeraient pas a la seule présence de

I’HLA B27 (5) — a des facteurs environnementaux. Ceux-ci, évidents pour les arthrites

réactionnelles ou I’infection bactérienne est 1’événement déclencheur, n’ont pas été identifiés

pour les autres spondylarthropathies.

La lésion élémentaire : Uenthésite (6)

L’enthése est définie comme la zone d’ancrage dans I’os des tendons, des ligaments et

des capsules articulaires. Sur le plan histologique, il s’agit d’une zone de transition entre un

tissu osseux et un tissu fibreux qui peut €tre subdivisé en trois zones :

superficielle : faite de fibres collageénes, de fibres élastiques et de fibroblastes ;

intermédiaire : faite de fibrocartilage et de chondrocytes, traversée par les fibres
collagénes du tendon avant que celles-ci ne se mélent a celle de 1’os ; cette zone peut
étre divisée en deux parties, 'une dont la matrice extracellulaire est riche en
protéoglycannes, l’autre correspondant a la minéralisation progressive du

fibrocartilage;

profonde : constituée d’os lamellaire et d’ostéocytes.
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LES SPONDYLARTHROPATHIES, GENERALITES

Le mécanisme de constitution des 1ésions peut étre divisé en trois phases :

- une phase d’inflammation: P’enthésite. Source de douleur, elle peut avoir une
traduction clinique observable (inflammation locale) si la région articulaire atteinte est

superficielle ;
- une phase d’érosion osseuse traduisant 1’ ostéite associée a I’enthésite ;

- une phase de cicatrisation correspondant & une ossification progressive de 1’enthése en
un éperon osseux aux contours spiculés, responsable du caractére ankylosant et fixé

des 1ésions.

Une nouvelle approche : ’organe enthésique

Les données actuelles tendent a élargir le concept de ’enthése a celui d’organe
enthésique (7) en placant le fibrocartilage au centre de la physiopathologie des SpA. Le
fibrocartilage est présent aux zones de contacts entre les gaines tendineuses, les poulies sur
lesquelles elles se réfléchissent et les retinaculums qui les maintiennent. En assimilant ces
zones de fibrocartilage a des enthéses on explique I’inflammation de structures a distance de
leur insertion sur I’os par le méme phénoméne physiopathologique qu’a leur insertion sur I’os.
Considérer I’inflammation de I’organe enthésique plutot que celle de I’enthése stricto sensu
permet donc de mieux expliquer certaines atteintes a priori non enthésiques comme les

ténosynovites, fréquentes dans les atteintes périphériques des spondylarthrites.

3. Manifestations cliniques des spondylarthropathies

a. Manifestations cliniques précoces

Les symptomes douloureux

Il s’agit de douleurs de type inflammatoire, & prédominance nocturne et matinale,
pouvant occasionner des réveils nocturnes, le plus souvent en deuxiéme partie de nuit. Elles
sont retrouvées a la mobilisation des articulations concernées ainsi qu’a la palpation des
enthéses en cause. Elles sont source de limitation fonctionnelle et d’une diminution des

amplitudes articulaires en mobilisation active.
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LES SPONDYLARTHROPATHIES, GENERALITES

On retiendra deux types de localisations douloureuses particuliérement évocatrices de SpA :

- la talalgie plantaire inflammatoire qui évoque fortement le diagnostic et fait partie des

critéres de classification ;

- les douleurs des sacro-iliites décrites comme des fessalgies sont d’autant plus

évocatrices qu’elle sont « a bascule », localisées a droite et a gauche en alternance.

Ces douleurs répondent généralement au traitement par AINS dans de cours dé€lais (48h).

La raideur

Elle prédomine le matin aprés 1’inactivité de la nuit, mais peut également étre observée
apreés une période de repos. Souvent douloureuse, elle ceéde ensuite partiellement ou
complétement au fur et a mesure des mobilisations. C’est le « dérouillage matinal » dont la

durée peut permettre de quantifier la raideur.

Les arthrites, ténosynovites et bursites

Evoquées & linspection, retrouvées a la palpation, elles sont le reflet de
I’inflammation synoviale des articulations, des gaines tendineuses et des bourses séreuses.
Certaines de ces atteintes réalisent des aspects cliniques particulicrement associés aux SpA
tels les dactylites — associations d’arthrites et de ténosynovites des doigts ou des orteils —
qui donnent une forme de «doigts ou d’orteils en saucisses » correspondant a une
inflammation globale et diffuse de tout le segment en opposition a I’aspect d’arthrites isolées

des doigts et ’absence d’atteinte de I’inter-phalangienne distale de la polyarthrite rhumatoide.

b. Manifestations cliniques tardives

Il s’agit surtout des séquelles évolutives : limitation des amplitudes articulaires,
déformation des articulations périphériques et du rachis. Elles sont I’expression clinique de la

destruction articulaire et de 1’ankylose qui surviennent apres les phénomenes d’inflammation.

Elles sont responsables du handicap fonctionnel définitif. L’atteinte des hanches est un
marqueur de sévérité, celle du rachis est invalidante par la cyphose cervicale et le syndrome
respiratoire restrictif qu’entraine 1’ankylose du rachis dorsal, des articulations costo-

vertébrales et sterno-costales.
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LES SPONDYLARTHROPATHIES, GENERALITES

¢. Manifestations extra-articulaires

Présentes 4 ’examen ou retrouvées a I’interrogatoire parmi les antécédents, elles sont
un élément d’orientation diagnostique et, pour certaines, peuvent permettre de définir un type

de SpA en particulier.

Manifestations ophtalmologiques (8)
e L’uvéite
L’uvéite est I’inflammation de la chambre antérieure de 1’ceil (iritis) et du corps ciliaire

(cyclite) formant le segment antéricur de I’ceil. Elle associe cliniquement une douleur et

une rougeur oculaires avec des larmoiements a une baisse de 1’acuité visuelle et une
photophobie.

Elle peut émailler I’histoire de tous les types de SpA et parfois précéder les premiers
signes articulaires. Un quart des patients atteints de spondylarthrite ankylosante

développe une uvéite antérieure.

e D’autres atteintes oculaires peuvent survenir dans les SpA. Ce sont, entre autres,
des conjonctivites dans les arthrites réactionnelles et des épisclérites dans les SpA

associés aux MICI.

Manifestations cutanées
e Le psoriasis (9)

Le psoriasis est une dermatose chronique dont la 1ésion ¢lémentaire est constituée, dans
sa forme banale, par une plaque de squames blanchatres, plus ou moins ¢paisse, reposant
sur une zone érythémateuse. Non prurigineux, il prédomine sur les faces d’extension des

membres, coudes et genoux, ainsi qu’au niveau du sacrum et du cuir chevelu.

Le psoriasis unguéal peut prendre plusieurs aspects : « ongle en dé a coudre », piqueté
de multiples dépressions cupuliformes a sa surface, hyperkératose sous-unguéale avec

décollement de I’ongle ou remplacement de [’ongle par un amas squamo-kératosique
irrégulier.
Le psoriasis a de nombreuses formes différentes qui sont fonction de sa localisation, de

son aspect (plaques, pustules, clous) et de sa gravité.

e La pustulose palmo-plantaire
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LES SPONDYLARTHROPATHIES, GENERALITES

Elle correspond & des pustules troubles, aseptiques, souvent douloureuses, localisées aux
pulpes des doigts et des orteils, aux paumes et aux plantes des pieds. Selon les auteurs,
elle est considérée comme une forme localisée de psoriasis pustuleux ou comme une

entité & part entiére dont 1’aspect clinique en serait trés poche (10).
e [’acné conglobata

L’acné conglobata est une acnée sévére, profonde, destructrice et trés inflammatoire,
elle touche préférenticllement le sujet masculin Elle peut rentrer, tout comme la

pustulose palmo-plantaire, dans le cadre du syndrome SAPHO (11).

Manifestations digestives
e [Les diarrhées infecticuses

Elles précédent un tableau d’arthrite réactionnelle, les germes fréquemment en cause

sont des yersiniae, shigellae, salmonellae et campylobacter.

e Les diarrhées inflammatoires

Elles se présentent sous formes de diarrhées chroniques ou de poussées aigués,
associant des selles glaireuses et/ou sanglantes. Elles se retrouvent classiquement dans
les SpA associées aux MICI qui sont alors classées par Iatteinte intestinale mais
peuvent également survenir dans d’autres SpA. La MICI peut précéder ou non le
diagnostic de SpA. A cette atteinte caractéristique s’ajoutent des lésions muqueuses

intestinales asymptomatiques retrouvées fréquemment chez les atteints de SpA (12).

Manifestations infectieuses

Elles font partie des arthrites réactionnelles qu’elles précedent d’un mois environ.
Elles sont essentiellement représentées par les diarrhées infectieuses (voir supra), et les
infections génito-urinaires a chlamydiae et ureaplasma (cervicite, urétrite).

Autres manifestations extra-articulaires

On citera des manifestations cardiaques (13), vasculaires, pulmonaires et rénales (14),

peu fréquentes.
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d. Evolution et formes de SpA

La maladie évolue, selon les patients, par poussées — entrecoupées d’intervalles plus ou
moins libres de symptomes — dont le nombre et la fréquence diftérent d’un patient a 1’autre
ou en une progression continue avec persistance d’un fond douloureux chronique. De méme
les Iésions structurales qui s’installent sont variables et tous les patients n’évoluent pas vers

I’ankylose et la destruction articulaire (15).

En fonction des localisations touchées, on peut individualiser des formes purement
axiales, purement périphériques ou bien encore des formes mixtes de SpA. La SA est de

forme typiquement axiale tandis que le RP a plus volontiers une forme périphérique.

4. Manifestations biologiques des spondylarthropathies

a. Syndrome inflammatoire biologique

On peut voir un syndrome inflammatoire dans les SpA. Cependant dans ce type de

rhumatismes, il est beaucoup plus inconstant que dans la PR et peut étre totalement absent.

b. Immunologie

Sur le plan immunologique, les spondylarthrites ont ¢été décrites comme
« séronégatives » en opposition a la polyarthrite rhumatoide. Classiquement on ne retrouve

donc pas de facteurs rhumatoides ou d’auto-anticorps dans les spondylarthropathies.

Ceci peut étre tempéré par de récentes données qui font part, dans une cohorte de
patients atteints de rhumatisme psoriasique, d’un taux plus important d’anticorps anti-CCP

(peptide C citrulin€) que celui attendu (16).

D’autres anomalies immunologiques impliquant I’immunité cellulaire et I’immunité
humorale ont été décrites, mais ne rentrent pour I’instant que dans le cadre d’hypothéses

étiopathogéniques.
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5. Description des atteintes et aspects radiologiques

La physiopathologie permet de comprendre que ’ensemble du squelette peut étre
atteint dans les spondylarthropathies. Nous allons cependant différencier les atteintes axiales

(atteintes des articulations sacro-iliaques et du rachis) des atteintes périphériques.

a. Atteintes périphériques

Les atteintes périphériques des spondylarthropathies correspondent a des enthésites
périphériques, a des arthrites avec épanchement synovial, a des ténosynovites et a des bursites

inflammatoires.

Atteintes enthésiques

De nombreuses localisations enthésiques peuvent étre observées dans les SpA. Ces
enthésites inflammatoires prennent leur origine sur le calcaneus, la tubérosité tibiale

antérieure, la rotule, les trochanters, I’olécrane etc.

L’enthésite calcanéenne est fréquente dans les SpA. Elle est représentée a la face
inférieure du calcaneus par I’atteinte des fascias plantaires et a sa face postérieure par celle de
’insertion du tendon d’Achille. Sur le plan radiologique, les premiéres 1ésions peuvent étre
représentées par une déminéralisation ou une discrete érosion au niveau de I’enthése, puis on
observera une ossification prenant grossiérement la direction de ’enthése touchée, I'une a
départ inférieur et se dirigeant vers I’avant, I’autre a départ postérieur et se dirigeant vers le
haut. L’association de ces deux localisations forme un « blindage calcanéen » a la face
postérieure de 1’0s. Dans la SA, I’éperon osseux formé est plutdt fin alors que dans le RP on

le décrit plus épais, moins bien limité et irrégulier (17).

Ces ossifications ne sont pas spécifiques des SpA. L’aspect « d’épine » calcanéenne,
par exemple, peut étre retrouvé dans des enthésopathies plantaires mécaniques ou, associ€ a

d’autres localisations, dans la maladie de Forestier — hyperostose vertébrale engainante —

(18).

Atteintes articulaires

Parmi les grosses articulations, la coxite est I’atteinte la plus fréquente dans la SA et
est importante pour le pronostic fonctionnel de la maladie. Elle est volontiers bilatérale, peut

étre de forme destructrice, associant un pincement circonférentiel ou interne, des érosions et
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I’absence de construction osseuse, ou de forme ankylosante ou engainante, associant
disparition de I’interligne, ossification et hyperostose entre ’acetabulum et la téte fémorale.
Elle est moins fréquente dans le RP ou elle est alors associée a des formes précoces et

d’évolution rapide (19).

L’atteinte des petites articulations, notamment celles des orteils, se traduit plutdt par
des arthrites et des ténosynovites. Cliniquement cette inflammation globale, touchant tout le
segment, est décrite comme un orteil ou un doigt « en saucisse ». Dans le RP, on décrit une
forme particuliére associant un psoriasis unguéal a I’atteinte de I’interphalangienne distale : le

doigt ou ’orteil de Bauer.

Dans le rhumatisme psoriasique [D’atteinte des petites articulations est trés
caractéristique sur le plan radiologique : on y retrouve la co-existence de destructions et de
reconstructions osseuses articulaires et juxta-articulaires. Elles réalisent un aspect
radiologique classique, le « pencil in the cup », par ’amincissement en pointe d’une téte
phalangienne et des additions osseuses formant une cupule a la base de la phalange avec
laquelle elle s’articule. On décrit également la résorption des houppes phalangiennes comme
une caractéristique radiologique du rhumatisme psoriasique (17). L’atteinte de ces petites

articulations évolue plus volontiers vers I’ankylose dans le RP que dans la SA.

b. Atteinte axiale rachidienne

L’atteinte du rachis présente des variations en fonction du type de rhumatisme. Elle est
symétrique et ascendante dans la SA avec un début volontiers localisé au niveau de la
charniére dorsolombaire ; dans le rhumatisme psoriasique elle est plutét asymétrique et

suspendue.

Atteinte intercorporéale

Dans la SA elle débute souvent au niveau du bord antéricur des vertebres réalisant
ainsi I’aspect radiologique de mise au carré¢ des vertebres. Une érosion du coin antéro-
supérieur de la verteébre correspond a la classique « ostéite de ROMANUS ». La phase de
cicatrisation de ces 1ésions aboutit a la formation d’un syndesmophyte, fine spicule osseuse a
direction verticale naissant au coin antérieur de la vertebre. La jonction de deux
syndesmophytes touchant les vertebres de deux étages contigus forme un véritable pont
osseux. La répétition de ces ponts osseux le long du rachis aboutit progressivement a son

ankylose. Lorsque ces ponts osseux sont présents de part et d’autre du rachis sur plusieurs
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étages, ils forment alors ensemble un aspect de « colonne bambou » correspondant a une

ankylose compléte du segment touché.

Dans le rhumatisme psoriasique on peut également voir des ossifications para-
vertébrales, plus épaisses, suivant une direction grossiérement horizontale. La jonction de part
et d’autre du disque de ces ossifications par un pont osseux prend un aspect d’« agrafe » décrit

par BYWATERS (20).

Dans ces deux pathologies des érosions touchant des plateaux vertébraux en regard
peuvent aussi réaliser des spondylodiscites inflammatoires (21) avec diminution de la hauteur
du disque intervertébral atteint et érosions des plateaux de part et d’autre. Ce type de lésions a
également été rapporté dans le syndrome SAPHO (22). Ces atteintes peuvent évoluer

tardivement vers la formation de blocs vertébraux.

Atteintes costo-vertébrales et costo-transversaires

Associées aux précédentes, elles sont radiologiquement représentées par 1’ossification
progressive des enthéses entourant ces articulations et pouvant aboutir a la compléte
calcification des capsules articulaires, ligaments costo-transversaires et costo-vertébraux (23).
Cette atteinte, lorsqu’elle est évoluée, prend une grande part dans I’ankylose du rachis et,

associée a I’atteinte sterno-costale, peut entrainer des conséquences respiratoires.

Atteintes de la paroi thoracique antérieure

C’est I’'un des principaux signes distinctifs du syndrome SAPHO. Il s’agit souvent
d’une atteinte sterno-claviculaire pouvant réaliser une tuméfaction douloureuse et entrainant
d’importantes 1ésions érosives ainsi qu’une hypertrophie osseuse. Les atteintes manubrio-

sternales ou chondro-sternales sont moins fréquentes.

¢. Atteinte axiale pelvienne

Elle correspond a I’atteinte des articulations sacro-iliaques, souvent bilatérale et quasi
constante dans les SpA. Elle est classée en 4 stades de sacro-iliite radiologique. Cette

localisation qui nous intéresse sera développée dans la partie qui lui est consacrée (1. 2-3).
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6. Les traitements médicaux des spondylarthropathies

a. Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont historiquement les premiers traitements
des spondylarthropathies. Ils sont également le traitement de premicre intention car ont
souvent une bonne efficacité sur les symptomes douloureux et la limitation fonctionnelle qui
I’accompagne. La bonne et rapide réponse des symptomes a ces traitements ainsi que la
récidive dans un cours délai aprés l'arrét du traitement est un ¢lément d’orientation

diagnostique et un argument classique du diagnostic de spondylarthropathie.

Malgré cela les AINS ne sont pas toujours suffisants pour contréler la maladie. On
estime ainsi que 25% des patients ne répondent pas aux AINS et auraient donc un moins bon

pronostic (24).

I n’existe pas actuellement de preuve suffisante permettant d’atfirmer que les AINS
aient une action sur la formation des 1ésions structurales. En effet seule une étude portant sur
un coxib a montré un ralentissement de la progression radiologique par une prise au long

cours du traitement (25).

b. La corticothérapie

La corticothérapie générale a faible dose a été proposée en cas de contre-indication

aux AINS.

La corticothérapie locale peut étre utilisée dans les arthrites périphériques et a été
proposées dans des enthésites rebelles. Les infiltrations de dérivés cortisonés sous contrdle

scanographique ont également été proposées avec efficacité dans les sacro-iliites (26).

c. Les traitements de fond

Il s’agit le plus souvent de traitements développés et utilisés dans le traitement de la

PR qui ont ensuite été essay¢€s et parfois adoptés dans le traitement des SpA.

La sulfasalazine (Salazopyrine ®)

Molécule incluant dans sa structure un composé d’acide 5-aminosalicyclique dérive

d’acide salicylique, elle posséde une action anti-inflammatoire et immuno-suppressive.
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Dans la SA, son efficacité sur les symptdmes périphériques ainsi que son manque
d’efficacité dans la forme axiale ont été démontrés (27). La démonstration de son action dans
le rhumatisme psoriasique a également été faite au cours d’études cliniques, randomisées,
contre placebo (28,29). Elle ne semble cependant pas avoir d’action sur la formation des

Iésions structurales (30). C’est par ailleurs un traitement classique des MICIL

Le méthotrexate (Novatrex®)

Analogue-antagoniste de ’acide folique (vitamine B9) il agit par inhibition de la
déhydro-folate réductase — enzyme catalysant la transformation de 1’acide folique en acide

folinique.

Utilis¢ comme immunosuppresseur dans les affections rhumatismales il a montré son
efficacité dans la PR. Dans le rhumatisme psoriasique il améliore les lésions cutanées. Si son
efficacité sur ’atteinte articulaire est plus discutée (31,32), il reste trés couramment employé
comme traitement de fond dans les formes périphériques de RP. Il n’est pas considéré comme

efficace dans les formes axiales et dans la SA.

La ciclosporine (Néoral ®)

Molécule immuno-suppressive elle agit en inhibant la production d’interleukine 2 par
les lymphocytes T4 helpers, en bloquant la production d’interféron par les lymphocytes. Elle
bloque également ’activation des lymphocytes T cytotoxiques. Des études ont montré son
efficacité sur les lésions cutanées dans le rhumatisme psoriasique. Dans ’atteinte articulaire,
elle serait comparable au méthotrexate (33) et supérieure a la sulfasalazine (34). Ses effets

secondaires ont conduits a une trés faible utilisation.

Le léflunomide (Arava ®)

Il s’agit d’un inhibiteur de la synthése de pyrimidine qui agit par cette voie sur la
prolifération et 1’activation des lymphocytes T. Aprés la PR son efficacité a été démontrée
dans le rhumatisme psoriasique (35), a la fois sur la composante rhumatismale et sur la

composante cutanée.

Il est & noter que les diverses ¢tudes évoquées pour ces différents traitements font
référence a une efficacité sur les symptomes (douleurs, raideur, géne fonctionnelle etc) et non

sur la progression radiologique.
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D’autres traitements de fond ont été testés dans les spondylarthropathies, chez de
petits nombres de patients : 1’azathioprine, le cyclophosphamide, les anti-paludéens de
synthése, les dérivés de sels d’or. Ces traitements ont tous été considérés comme insuffisants
et n’ont pas fait la preuve de leur efficacité. Plus récemment une équipe canadienne a testé du

pamidronate intra-veineux dans les SpA résistantes (36).

Les biothérapies : les bloqueurs du Tumor Necrosis Factor-o (anti-TNFq)

Le TNFa est une cytokine prenant une part importante dans la genése et I’entretien des
phénomeénes inflammatoires de la PR. Les premicres études ont montré I’efficacité de la

neutralisation du TNFa dans ce thumatisme inflammatoire.

Le role des cytokines pro inflammatoires en général, et du TNFa en particulier, est
moins bien connu dans les SpA que dans la PR. Du TNFa, ainsi que son ARNmessager, ont
été retrouvés expérimentalement dans des biopsies sacro-iliaques chez des patients atteints de
SA (37). Dans le rhumatisme psoriasique, les lymphocytes circulants et les macrophages
produisent plus de TNFo que ceux des témoins sains (38), les taux de TNFo synoviaux y sont

¢galement plus élevés, tout comme les taux synoviaux de récepteurs du TNFa (39).

Les anti-TNFo ont aussi montré expérimentalement leur efficacité¢ dans la maladie de
Crohn. Partant de ces constatations, les anti-TNFo ont été testés, puis démontrés efficaces
dans les SpA, notamment dans les formes résistantes aux autres traitements de fond. Il
apparait que ces traitements sont efficaces dans tous les types de SpA : spondylarthrite
ankylosante, rhumatisme psoriasique, arthrite réactionnelle ou spondylarthropathies
indifférenciées (40) ou encore associées aux MICIL. Cette efficacité s’observe autant dans les
formes axiales que dans les formes périphériques et quelques données récentes laissent a

penser que ces traitements ont une action sur la progression des 1ésions structurales (41).

Les anti-TNFo font a présent partie intégrante de 1’arsenal thérapeutique disponible

dans les SpA et sont représentés actuellement par deux molécules :

L’infliximab (Rémicade ®) (42)

Il s’agit d’un anticorps monoclonal chimérique (humain/souris) dirigé contre la

cytokine qu’elle soit circulante ou déja fixée sur son récepteur membranaire.

L’étanercept (Enbrel®) (43)
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C’est le dimere d’une protéine de fusion du récepteur p75 du TNFo avec le domaine
FC d’une immunoglobuline humaine. Il va donc fixer le TNFa circulant et I’empécher d’agir

sur ses sites physiologiques de fixation.

Ces molécules sont actuellement utilisées dans le cadre de leur AMM :

- Etanercept : traitement du rhumatisme psoriasique actif et évolutif de ’adulte en cas de
réponse inadéquate au traitement de fond antérieur et traitement de la SA sévere et active

de I’adulte en cas de réponse inadéquate au traitement conventionnel.

- Infliximab : traitement de la SA chez les patients qui ont des signes axiaux séveres, des
marqueurs sérologiques de I’activité inflammatoire élevés et qui n’ont pas répondu de

maniére adéquate a un traitement conventionnel.
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7. Criteres de classification des spondylarthropathies

Deux groupes de critéres internationaux ont été proposés pour classer un rhumatisme
inflammatoire en spondylarthropathie : les critéres d’AMOR et, plus récemment, ceux de

I’ESSG (Europan Spondylarthropathy Study Group).

a. Les critéres d’Amor (44)

1 Douleurs rachidiennes nocturnes et/ou raideur rachidienne matinale 1 pt
2 Oligoarthrite asymétrique 2 pts
Douleur fessiére sans précision 1 pt
’ Ou douleur fessi¢re & bascule 2 pts
4 Doigt ou orteil en saucisse 2 pts
5 Talalgie ou autre enthésopathie 2 pts
6 Iritis 2 pts
7 Urétrite non gonococcique ou cervicite moins d’1 mois avant une arthrite 1 pt
8 Diarrhée moins d’1 mois avant une arthrite 1 pt
Présence ou antécédents de psoriasis, de balanite ou d’entérocolopathie
’ chronique. 2Pt
10 Sacro-iliite de stade > 2 3 pts

" Présence de I’HLLA B27, antécédents familiaux de pelvispondylite, de )
. . . . pts
syndrome de Reiter, de psoriasis ou d’entérocolopathie chronique

. Amélioration des douleurs en 48h par les AINS ou rechute en 48h aprés 5
pts
leur arrét.

Pour son auteur, un score d’au moins 6 points permet de classer le thumatisme en

spondylarthropathie.
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b. Critéres de 'ESSG (45)

Critéres majeurs

1. Douleur rachidienne présente ou dans les 2. Synovites asymétriques ou prédominant
antécédents comprenant 4 des 5 critéres : aux membres inférieurs, présentes ou dans
e D¢but avant I’age de 45 ans les antéeédents
e Début insidieux
e Douleur augmentée par I’effort

¢ Raideur matinale

e Depuis au moins 3 mois

Critéres mineurs

1. Antécédents familiaux au 1% ou 2° degré de SA, de psoriasis, d’uvéite, d’arthrite

réactionnelle ou d’entérocolopathie inflammatoire

2. Psoriasis cutané, présent ou dans les antécédents

3. Maladie inflammatoire intestinale, présente ou dans les antécédents : maladie de
Crohn ou recto-colite ulcéro hémorragique confirmée par un examen radiologique ou

endoscopique.

4. Urétrite ou cervicite non gonococcique précédant de moins d’un mois les arthrites.

5. Diarrhée datant de moins d’un mois avant les arthrites.

6. Douleurs fessiéres a bascule, présentes ou dans les antécédents.

7. Enthésopathie calcanéenne : douleur ou sensibilité a I’insertion du tendon d’Achille

ou de ’aponévrose plantaire.

8. Sacro-iliite : si bilatérale, au moins de stade 2, si unilatérale, au moins de stade 3

Selon les auteurs, 1’association d’un critére majeur et d’un critére mineur permet de classer le

rhumatisme en SpA.
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8. Moyens d’évaluation des spondylarthropathies

a. Moyens cliniques (46)

Evaluation de la douleur

Elle est souvent évaluée par le patient lui-méme sur une échelle visuelle analogique
de 0 4 100. Cette technique peut étre utilisée en pratique quotidienne, elle I’est surtout dans le

cadre de protocoles d’études.

Evaluation fonctionnelle
e Du retentissement fonctionnel

Pour la SA, on utilise I’indice fonctionnel de Bath calculé a partir d’un

autoquestionnaire : le BASFI (annexe 1) (47).

La souplesse globale du rachis est appréhendée par des manceuvres passives
d’inclinaison latérale et d’extension. La mesure de la distance main-sol et I’'indice de Schdber
testent plus précisément la mobilité du rachis lombaire en flexion. La mesure de ’ampliation
thoracique au 4° espace intercostal atteste de I’atteinte des articulations costo-vertébrales et
sterno-costales lorsqu’elle est diminuée (< 4 cm). La raideur cervicale est évaluée a 1’aide de
mesure des distances, menton-sternum en flexion puis extension maximale, menton-acromion

en rotation et tragus-acromion en inclinaison latérale.

e Des séquelles

L’ankylose et la déformation du rachis sont évaluées par la mesure des distances
occiput-mur, C7-mur, L3-mur et par la taille du patient, que toutes les déformations

diminuent.

Les amplitudes des articulations périphériques touchées peuvent étre mesurées dans

leurs différents mouvements.

Evaluation de [’activité globale de la maladie

Pour la SA, on utilise le BASDAI (annexe 2) (48). Pour les formes plus périphériques
on peut réaliser, comme dans la PR, un compte des articulations douloureuses et/ou tuméfi€es.
L’évaluation globale par le médecin et/ou le patient peut également étre réalisée a ’aide d’une

échelle visuelle analogique sur les douleurs, la fatigue et les limitations fonctionnelles.
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b. Moyens biologiques

Comme dans les autres rhumatismes inflammatoires on dose le taux sanguin de
protéine C réactive (PCR) et on mesure la vitesse de sédimentation des globules rouges (VS)

comme témoins biologiques de I’inflammation systémique.

c. Imagerie

La radiographie standard

Elle permet de mettre en évidence les Iésions érosives et les ossifications pouvant étre
présentes a tous les sites articulaires ou enthésiques atteints, axiaux ou périphériques. Elle
permet I’évaluation plus ou moins précise de I’ensemble des sites atteints par une technique
largement disponible et qui peut étre répétée dans le cadre du suivi. Mais elle n’est pas la plus
performante pour mettre en évidence les atteintes au début de la maladie car elle ne montre
que les résultats du processus inflammatoire. Les 1ésions radiologiques peuvent donc manquer

les premiers temps compliquant ainsi le diagnostic.

Deux scores radiologiques ont été validés pour la SA : le BASRI (49,50) et le
mSASSS (51). Le BASRI évalue Patteinte du rachis cervical, du rachis lombaire des sacro-
iliaques — BASRI-s — et des hanches — BASRI-h — séparément ou ensemble ~—— BASRI-t.

Le mSASSS évalue I’atteinte rachidienne cervicale et lombaire antérieure.

Cependant dans le suivi des lésions structurales, la sensibilité aux changements du
mSASSS est d’un peu moins de deux ans et celle des BASRI-h et —t est de deux ans (52), ce

qui n’est plus satisfaisant pour suivre la réponse au traitement actuellement.

La radiographie reste le premier examen devant une suspicion de SpA. Si elle montre
des 1ésions, elle permet de poser le diagnostic et de recenser les diverses atteintes déja

présentes au moment du diagnostic.

Le scanner

Le scanner est lui aussi une imagerie permettant une bonne ¢évaluation des 1€sions
osseuses, dites chroniques ou structurales : érosions osseuses, calcifications des enthéses,
modifications des interlignes articulaires voire fusion osseuse. Imagerie en coupe, elle en tire
une supériorité par rapport a la radiographie qui produit des images d’addition. L’analyse

scannographique est plus précise et plus fine.
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Cependant le scanner, tout comme la radiographie, ne permet pas I’observation des
phénoménes inflammatoires, parfois seuls présents au début de la maladie. De plus c’est une

technique irradiante dont la répétition doit donc étre limitée.

La scintigraphie osseuse au technecium (Tc) marqué

Il s’agit d’une imagerie fonctionnelle de I’os mettant en évidence des zones de

m:

remodelage osseux par le marquage au 99" Tc de dérivés phosphatés qui sont absorbés au
niveau de ces zones. Trois temps d’acquisition peuvent étre réalisés : un temps artériel (les
premiéres minutes), un temps vasculaire (5 a 10 minutes apres I’injection) et un temps osseux
tardif (2 a 3 heures aprés I’injection). La scintigraphie osseuse quantitative qui compare les
rehaussements de I’activité isotopique de fixation entre des régions d’intérét a été proposée

pour la mise en évidence de sacro-illiites inflammatoires.

L’acquisition corps entier permet d’obtenir un balayage de tout le squelette et
d’obtenir une « cartographie » des atteintes. Au début de la maladie, des les premiers
phénoménes inflammatoires, elle montrera des hyperfixations au niveau des articulations et

des entheses touchées (6).

Le SPECT (single photon emission computed tomography) ou tomographie d'émission

monophotonique a également été proposé dans I’évaluation des sacro-iliites.

Cependant I’hyperfixation scintigraphique n’est pas spécifique des phénomeénes
inflammatoires rhumatismaux. De plus elle ne permet qu’une localisation globale des atteintes

a une région articulaire ou squelettique.

L’échographie

L’échographie ostéo-articulaire en mode B permet la mise en évidence de lésions
structurales, érosions corticales, ossifications des enthéses, elle visualise également
I’épanchement intra-articulaire, la ténosynovite, la bursite qui sont associés aux phénoménes
inflammatoires. D’autre part, lorsqu’elle est couplée au Doppler puissance (PDUS) qui
marque les petits flux sanguins, c’est aussi un outil capable de détecter directement
I’inflammation de I’enthése ou de la synoviale. Le PDUS peut étre amélioré par I’injection

d’un produit de contraste (solution aqueuse contenant des micro-bulles).

L’échographie reste limitée par la profondeur des structures ainsi que par les corticales

osseuses qui arrétent les ultra-sons et ne permettent pas 1’évaluation des zones sous-jacentes,
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notamment de I’os médullaire. Son utilisation et sa fiabilité sont actuellement en cours

d’étude dans les spondylarthropathies (53,54).

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) (55)

L’IRM est basée sur la résonance magnétique nucléaire des noyaux d’hydrogene ou
protons. Ceux-ci, apres avoir été placés dans un champ magnétique, sont stimulés par une
onde de radiofréquence particuliére, il s’ensuit un échange d’énergie. Apres arrét de la
stimulation, on assiste a la relaxation. L’énergie est alors restituée par les protons sous la
forme d’une onde de radiofréquence qui est repérée : il s’agit du signal RMN. Son intensité

dépend de quatre parametres :

- le temps de relaxation longitudinale T1 : il est caractéristique d’un tissu donné ; court
dans les solides et long dans les liquides. Un T1 long produira un signal faible traduit
par une image noire en pondération T1. Un T1 court produira un signal intense traduit

par une image blanche en pondération T1 ;

- le temps de relaxation transversale T2 : également caractéristique d’un tissu donné, il est
toujours beaucoup plus court que le T1. 11 est long dans les liquides et trés court dans les
solides. Un T2 long produira un signal intense qui se traduit par une image blanche en
pondération T2. Un T2 court produira un signal faible se traduisant par une image

noire ;

- la densité de protons des tissus ou p : elle est proportionnelle & la concentration des
tissus en eau et en graisse qui sont les plus riches en protons dans I’organisme ;

- le mouvement et la vitesse des liquides

L’image est obtenue en faisant varier 1’excitation des protons afin de mettre en
évidence les différences de T1 (séquence en pondération T1) et de T2 (séquence en

pondération T2) des tissus.

Un produit de contraste peut également étre utilisé afin de rehausser le signal des
structures inflammatoires vascularisées : ¢’est le gadolinium, composé paramagnétique ayant

une biodistribution comparable aux produits de contraste iodés hydrosolubles utilisés en

radiologie.
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L’IRM cumule plusieurs avantages dans les SpA :
il s’agit d’une technique non irradiante ;

la mise en évidence d’une atteinte inflammatoire en IRM est localisatrice, elle permet

I’identification précise des structures impliquées ;

elle permet la mise en évidence de 1ésions inflammatoires, et ce de fagon précoce, tout
en permettant de distinguer des lésions structurales plus anciennes et elle révéle

précisément I’ atteinte, inflammatoire ou structurale, de I’os médullaire.

son utilisation est intéressante dans les atteintes axiales et périphériques, notamment

des enthésiopathies (56,57) ;

elle posséde une bonne sensibilité au changement de 3 mois (58) a 6 semaines en

fonction des études (59).
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Partie 11
L’atteinte sacro-iliaque et son évaluation IRM dans les

spondylarthropathies

L’atteinte  sacro-iliaque est 1'une des caractéristiques principales des
spondylarthropathies, c’est aussi I’un des ¢léments clé du diagnostic. Cependant elle peut étre
difficile a évaluer ou a mettre en évidence en raison notamment de ses particularités

anatomiques.

1. Anatomie de I’articulation sacro-iliaque (60)

Le sacrum et les deux os iliaques, formant la ceinture pelvienne, sont unis en avant par
la symphyse pubienne et en arriére par les deux articulations sacro-iliaques (figure 1).
L’aspect général du bassin suit des variations anatomiques en fonction du sexe, en rapport
avec la fonction gestationnelle. Le bassin féminin a des circonférences supérieures et
inférieures plus évasés, il est plus large que haut, a une orientation plus marquée vers ’avant

et le bas ainsi qu’un angle lombo-sacré plus aigu.

la. 1b.
Figure 1. Pelvis masculin, vue antérieure (a), pelvis féminin, vue antérieure (b)

D’aprés KORITKE/MAILLOT (61)
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L’articulation sacro-iliaque est paire et symétrique. Elle appartient au groupe des
diarthro-amphiarthroses. Une amphiarthrose est une articulation semi-mobile dont les surfaces
osseuses sont unies par du tissu fibro cartilagineux et des ligaments périphériques, comme les
articulations entre les corps vertébraux. Une diarthrose est une articulation mobile qui permet
des mouvements. Elle comporte une cavité articulaire, bordée de deux surfaces articulaires
recouvertes de cartilage et d’'une membrane synoviale, et posséde une capsule articulaire et

des ligaments comme moyens d’union.

L’articulation sacro-iliaque partage les caractéristiques de ces deux types
d’articulation. Elle associe en effet une région articulaire synoviale, antérieure et inférieure, a
une région articulaire fibreuse, ou ligamentaire, postérieure et supéricure. Elle est faiblement

mobile sauf lors de I’accouchement.

a. Les surfaces articulaires

Elles sont nommées surfaces auriculaires en raison de leur forme ressemblant

grossierement a celle du pavillon de Poreille.

Sur le versant sacre, la surface auriculaire est située a la face latérale du sacrum, dans
sa partie supérieure, correspondant aux deux premicres vertébres sacrées. Elle est en forme de
croissant & concavité postéro supérieure (figure 2). Elle est creusée par une goutticre (« rail
creux » décrit par FARABOEUF) entourée de deux saillies périphériques et est recouverte d’un
cartilage hyalin de 4 mm d’épaisseur (62). Sur le versant iliaque, la surface auriculaire est
située & la face interne de 1’os iliaque. Egalement en forme de croissant & concavité postéro
supérieure, elle est recouverte d’un cartilage de 1 a 2 mm d’épaisseur (62) ;elle est le si¢ge

d’une convexité qui répond a la surface sacrée concave (figure 3).

Figure 2. Surface auriculaire sacrée droite.

D’aprés BOUCHET/CUILLERET (60)

1. Premier tubercule sacré postéro externe
2. Créte sacrée médiane
3. Sillon capsulaire

4. « Rail creux », surface articulaire

5. Base du sacrum
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Figure 3. Surface auriculaire iliaque droite.

D’aprés BOUCHET/CUILLERET (60)

1. Pyramide de la tubérosit¢ iliaque
2. « Rail plein », surface articulaire

3. Sillon capsulaire

4, Sillon pré-auriculaire

Ces deux surfaces s’emboitent en formant sur une vue antérieure une image en « S »

avec une moitié supérieure a concavité interne et une moitié inférieure a concavité externe.

En rapport immédiat avec cette zone articulaire, a sa partie supérieure et postérieure se
situe I’autre composante de 1’articulation sacro-iliaque représentée par I’affrontement de deux

surfaces osseuses iliaques et sacrées, non congruentes, unies par des structures ligamentaires.

b. Les moyens d’unions
Autour de la capsule articulaire se disposent les ligaments intrinseéques (figure 5)

Le ligament sacro-iliaque

Ventral, large et mince, il est placé en regard des trois premiers trous sacrés antérieurs. Il est
formé de deux faisceaux.Le faisceau supérieur est tendu entre I’aileron sacré et 1’aile iliaque

et I’inférieur est tendu entre la face antérieure du sacrum et la grande incisure ischiatique.

Le ligament sacro-iliaque dorsal
Puissant et épais, il est divisé en quatre faisceaux tendus, de haut en bas, entre la tubérosité
iliaque et les quatre tubercules sacrés dorsaux latéraux.

Le ligament interosseux,

Epais, court et puissant, il vient unir le sacrum et 1’os iliaque qui ne s’affrontent plus en

arri¢re de I’articulation synoviale.
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A distance se dispose un ligament extrinseque

Le ligament ilio-lombaire (figure 4)

Situé au-dessus de I’articulation, il comprend deux faisceaux. Un faisceau supérieur, tendu de
la créte iliaque a I’apophyse transverse de L4 et un faisceau inférieur, tendu de la créte iliaque

a I’apophyse transverse de L4.

Figure 4. Vue postérieure de [’articulation

sacro-iliaque droite.

D’aprés BOUCHET/CUILLERET (60)

1. Ligament intertransversaire

2. Ligament ilio-lombaire

2’-3-4-6. Ligament sacro-iliaque dorsal
5-7-10. Ligament sacro tubéral

8. Ligament sacro-épineux

9. Ligament sacro coccygien postérieur

Figure 5. Coupe horizontale de D’articulation

sacro-iliaque droite.

D’aprés BOUCHET/CUILLERET (61)
1. Cavité acétabulaire
2. Aile iliaque

3. Aileron sacré

4. Interligne articulaire
5. Ligament interosseux

6. Canal sacré

7. Tubérosité iliaque
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Autres localisations enthésiques sacrées

Hormis ces ligaments d’unions de I’articulation sacro-iliaque elle-méme, il est
intéressant de noter que le sacrum est le si¢ge de nombreuses autres localisations enthésiques :
insertion de ligaments sacro-coccygiens antérieurs et postérieurs a sa partie inférieure, et des

ligaments sacro-tubéral et sacro-épineux a sa partie inféro-latérale (figure 4).

¢. Anatomie fonctionnelle

Réle statique des articulations sacro-iliaques

Elles participent & la transmission du poids du corps vers les membres inférieurs, le
bassin étant comparé a une volte dont le sacrum serait la clé et les os iliaques les ogives. En
position assise, le poids du corps se transmet aux ischions, en position debout, aux tétes

fémorales via les acétabulums.

Réle dynamique des sacro-iliaques

La mobilité sacro-iliaque intervient lors de ’accouchement afin de faciliter le passage

du feetus a travers la ceinture pelvienne.

Les sacro-iliaques effectuent des mouvements de trés faibles amplitudes de nutation et
de contre-nutation (figure 6). Les os iliaques ¢tant considérés comme immobiles, le sacrum
peut osciller vers Iarriére (nutation) ou vers ’avant (contre-nutation). Le sacrum considéré
comme immobile les os iliaques peuvent basculer vers 'arriére et amener la symphise
pubienne a s’élever (nutation) ou inversement (contre-nutation). La contre-nutation agrandit le
détroit supérieur alors que la nutation agrandit le détroit inférieur, ses modifications d’une
dizaine de millimétres facilitent successivement 1’engagement et le dégagement fcetal lors de

I’accouchement.

Figure 6. Mouvements du sacrum

D’aprés BOUCHET/CUILLERET (60)
1. Position normale
2. Nutation

3. Contre-nutation
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2. La sacro-iliite « inflammatoire » : clinique et biologie

La sacro-iliaque peut étre le siége de pathologies infectieuses, dégénératives ou
tumorales, pour plus de clarté, lorsque nous utiliserons désormais le terme « sacro-iliite » seul,

il fera référence a I’ atteinte rhumatismale de la sacro-iliaque dans le cadre d’une SpA.

a. Clinique

Le diagnostic est évoqué avant tout devant les données de I’interrogatoire et la
présence de douleurs fessiéres, d’horaire inflammatoire (cf. I. 3. a). Elles sont classiquement a
bascule, droite et gauche en alternance, peuvent débuter de facon unilatérale puis se
bilatéraliser. Une irradiation vers le bas, a type de sciatique tronquée jusqu’a mi-cuisse, est

possible.
L’examen palpatoire peut reproduire les douleurs a la pression.

Il existe également des manceuvres visant & mobiliser les articulations sacro-iliaques a

la recherche des douleurs :

- manceuvres de cisaillement : chez un patient en décubitus dorsal, on réalise une
hyperflexion de cuisse sur le bassin, ’autre cuisse restant en position neutre. En
décubitus ventral, on réalise une hyperextension de cuisse en maintenant le sacrum
(manceuvre de MENNEL); en décubitus latéral, on peut également réaliser une
hyperextension de cuisse, le patient reposant sur ’autre cuisse fléchie (manceuvre de

GAENSLEN) ;

- manceuvre du trépied : chez un patient en décubitus ventral, on exerce une pression sur
le sacrum, les ailes iliaques étant fixes sur le plan d’examen, on occasionne ainsi un

mouvement de contre-nutation ;

- manceuvres d’ouvertures : chez un patient en décubitus dorsal, on exerce une pression

sur les deux ailes iliaques soit vers ’intérieur, soit vers 1’extérieur.

Malheureusement ces manceuvres sont peu reproductibles et peu spécifiques, elles ne
permettent pas de distinguer précisément les sacro-iliites de pathologies rachidiennes

mécaniques (63).
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Dans le cadre d’un sacro-iliite avérée, 1’évaluation clinique de son activité
inflammatoire se fait essentiellement sur le retentissement fonctionnel et 1’intensité de la

douleur spontanée ou provoquée. Bien qu’indispensable cette évaluation reste trés subjective.

b. Biologie

Une sacro-iliite peut s’accompagner d’un syndrome inflammatoire biologique comme
toute autre manifestation aigué de SpA. Cependant ce syndrome inflammatoire est loin d’étre
constant et son absence ne doit pas éliminer la possibilité d une sacro-iliite ou de son activité

inflammatoire.

De plus c’est un examen général et non spécifique qui peut €tre en rapport avec
d’autres localisations inflammatoires ou méme d’autres pathologies. Il ne peut donc permettre

d’affirmer avec certitude ’activité d’une sacro-iliite.

3. L’imagerie de la sacro-iliite

La clinique et la biologie étant peu spécifiques, I’imagerie a un réle important dans

1’évaluation et le diagnostic de la sacro-iliite.

Nous reprendrons dans ce paragraphe les divers aspects d’une sacro-iliite en fonction
de la technique d’imagerie employée, en nous concentrant sur les plus utilisées. Nous nous
intéresserons ensuite a I’utilisation comparée de ces techniques pour le diagnostic et

I’évaluation de I’activité de la sacro-iliite.

a. Radiographie

Les particularités anatomiques de I’articulation sacro-iliaque expliquent que leur
exploration radiographique soit imparfaite.Malgré cela, la radiographie reste ’examen de
premiére intention, car, en cas de signes francs de sacro-iliite, elle permet d’affirmer le

diagnostic de spondylarthropathie dans un contexte clinique évocateur.

Le cliché habituellement réalisé est une radiographie antéro-postérieure de bassin. Il
permet une évaluation suffisante des lésions radiologiquement visibles (64) avec 1’avantage

pour le praticien de visualiser les hanches dont I’atteinte est un marqueur de sévérité.
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L’image radiologique normale

Un examen normal doit montrer deux sacro-iliaques symétriques, D’interligne doit
avoir des bords nets, avec un liseré cortical fin, non épaissi, une largeur globalement
constante. La symétrie du cliché peut étre vérifi¢ au préalable, ’axe du sacrum et la symphyse

pubienne devant étre superposables et les trous obturateurs symétriques.

L’interligne a un aspect en « Y », la branche externe correspondant au bord antérieur
de I’interligne et la branche interne au bord postérieur. A leur jonction, le pied de ce « Y » est
également appelé « pied de la sacro-iliaque ». 11 est de taille variable mais environ inférieur a
1 cm, il peut également manquer. L’aspect de ’interligne est divers d’un patient a 1’autre, les
branches peuvent s’entrecroiser de multiple fagon, rendant 1’évaluation de 1’interligne plus
difficile. De plus, seule la moitié ou les deux tiers inférieurs de Dinterligne visible

correspondent a I’articulation synoviale.

Les lésions élémentaires d 'une sacro-iliite en radiographie

Les lésions élémentaires de la sacro-iliite sont les mémes que celles des autres

atteintes articulaires :

atteinte cartilagineuse avec amincissement puis disparition du cartilage ;

- déminéralisation sous-chondrale précoce pouvant étre responsable d’un pseudo

élargissement de ’interligne ;
- érosions sous-chondrales ;
- sclérose sous-chondrale ;
- enthésophytes ;

- fusion osseuse et ankylose.
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Score radiologique

On utilise pour décrire les sacro-iliites radiologiques les 5 stades de la classification de

New York modifiée (65) :
Stade O : aspect normal des sacro-iliaques.

Stade 1 : suspicion de sacro-iliite, sclérose initiale, diminution focalisée de I’interligne

articulaire.

Stade 2: sacro-iliite minime, atteinte cartilagineuse, déminéralisation sous-chondrale
responsable d’un pseudo élargissement de 1’interligne articulaire, zones de sclérose focalisée

réactionnelles, érosions minimes.

Stade 3: sacro-iliite modérée, sclérose sous-chondrale, érosions franches, bilatérales,

prédominant en iliaque, diminution de I’interligne articulaire.

Stade 4 : ankylose et sclérose résiduelle tendant a disparaitre.

Interprétation

La sacro-iliite est typiquement bilatérale, mais, dans certaines formes débutantes, elle
peut se présenter comme unilatérale et poser le probléme du diagnostic différentiel avec une

sacro-iliite infectieuse.

L’interprétation des clichés doit aussi tenir compte de la possibilité de lésions
dégénératives : la diminution de l’interligne articulaire est fréquente apres 40 ans (66), des
lésions d’arthrose peuvent survenir, de méme que des lésions d’hyperostose comme celles
retrouvées dans la maladie de Forestier. Chez des femmes multipares, une sclérose iliaque
bilatérale marquée peut correspondre a un diagnostic de ostéose iliaque condensante,

I’interligne est alors respecté.

Les stades radiologiques 3 et 4 permettent de poser aisément le diagnostic de SpA. Par
contre, les stades 1 et 2 du fait des lésions minimes qui les caractérisent sont difficiles a
distinguer et ainsi souvent considérés comme un aspect « douteux ». Dans ces cas équivoques,

il est alors intéressant de recourir a d’autres explorations complémentaires.
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b. Scanner

Le scanner permet d’obtenir des coupes proches d’un plan frontal. Grace a son

excellente résolution spatiale, il permet une analyse fine des structures étudiées.

L’image scannographique normale

L’image normale retrouve une corticale osseuse hyperdense, plus ou moins épaisse,

réguli¢re et une interligne constante d’environ 3 mm (67).

Du fait de 1’anatomie des sacro-iliaques ’aspect de 1’articulation est différent en

fonction de la hauteur des coupes.

Les coupes les plus antérieures montrent exclusivement [’articulation synoviale,
d’orientation quasi verticale, 1égérement oblique vers le bas et le dedans. Puis au niveau des
coupes moyennes on observe les deux composantes articulaires, synoviale aux parties
supérieures et inférieures de ’interligne, et ligamentaire qui s’interpose a la partie moyenne
de I’interligne. Les coupes devenant plus postérieures I’interligne synovial disparait, sa partie
inférieure d’abord, puis sa partie supérieure, pour laisser place uniquement a la composante

ligamentaire de I’articulation.

Le scanner permet également de réaliser des coupes transversales qui distinguent

mieux le passage de ’articulation synoviale a l’articulation ligamentaire du fait de leurs

orientations respectives.

Les lésions élémentaires des sacro-iliites en scanner (68)

Elles sont les mémes qu’en radiographie standard : 1’aspect de ’interligne est modifié¢
s’il existe une atteinte du cartilage — celui-ci n’étant pas directement visualis¢é —, on
recherchera des érosions, une sclérose, des enthésophytes et dans les cas évolués on pourra

observer des fusions osseuses et ’ankylose.

Interprétation et variantes anatomiques

L’interprétation du scanner des sacro-iliaques doit, comme pour celle des
radiographies, tenir compte des variantes normales de I’articulation et d’altérations en rapport
avec I’dge ou des pathologies dégénératives ainsi que d’effets de volumes partiels qui restent

possibles du fait des changements d’orientation des plans articulaires (69).

Les variantes anatomiques les plus fréquemment décrites sont 1’articulation accessoire

a la partie inférieure de la sacro-iliaque, le complexe ilio-sacré, projection iliaque en regard
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d’un récessus sacré a la hauteur des deux premiers foramens, et 1’aspect bipartite des os

iliaques (figure 7) (70).

=\

Figure 7. Les principales variantes
anatomiques de 1’articulation sacro iliaque :
SI accessoire (a), complexe ilio-sacré (b) et
os iliaque bipartite (c).

e D’aprés P.K. PRASSOPOULOS (70)

De plus, des lésions comme la diminution focalisée de l’interligne articulaire, la
sclérose iliaque, ont été retrouvées a des fréquences non négligeables (74%, 67%) chez des
sujets sains de plus de 30 ans (71). De méme chez des sujets de plus de 60 ans on peut

retrouver jusqu’a 30% d’ostéophytes antérieurs.

Des grades de sacro-iliites ont été proposés pour ’évaluation scanographique. Basés
sur les grades radiologiques, ils sont principalement utilisés dans le cadre d’études,

notamment pour la comparaison des performances entre les techniques d’imagerie.

c. Imagerie fonctionnelle

Nous regrouperons sous cette appellation 1’échographie, la scintigraphie et le SPECT

qui ont été proposés pour évaluer la composante active de la sacro-iliite.

La scintigraphie corps entier donne une information qualitative plus pertinente dans
I’évaluation des atteintes périphériques que dans celle des sacro-iliaques. La scintigraphie
quantitative compare le rehaussement de 1’articulation & celui du sacrum (72). L’examen par

SPECT permet une localisation en trois dimensions des phénomeénes inflammatoires (73).

L’échographie analyse la partie postérieure de 1’articulation a la recherche de petits

néo-vaisseaux, signes d’inflammation, a ’aide du Doppler puissance ou apres injection de
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produits de contraste ultra-sonographiques (54). Sa réalisation dépend néanmoins du
morphotype du patient et son utilisation est peu adaptée a 1’évaluation des sacro-iliaques en

cas de surcharge pondérale.

d. Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)

En 1990, AHLSTROM répartit en deux groupes les lésions observées en IRM dans la
région péri-articulaire de sacro-iliites. Les lésions de types I, qui présentent une faible
intensité de signal en pondération T1 et une forte intensité de signal en pondération T2 et
T1+gado, associées a des érosions au scanner, et les 1ésions de types II, qui présentent une
faible intensité de signal dans toutes les séquences, associées a des érosions, a de la sclérose et
des irrégularités de I’interligne articulaire (74). 1l désigne ainsi la capacité de I’IRM a mettre
en évidence ce que nous appellerons des 1ésions structurales (type II) et des Iésions aigués ou

encore actives, inflammatoires (type I).

L’IRM est une technique d’imagerie qui permet de coupler une évaluation des 1ésions
structurales, comme les érosions, la sclérose, les enthésophytes ou la fusion osseuse, a une
évaluation fonctionnelle de Dinflammation a travers la synovite, 1’cedéme osseux,
I’inflammation ligamentaire. Par ’IRM dynamique, elle permet également une évaluation
quantitative de I'inflammation a partir de taux de rehaussement sur des régions d’intérét

(75,76,77).

IRM normale.

Les coupes IRM sont réalisées de fagon & obtenir le méme plan frontal oblique que le
plan scannographique. L image obtenue varie donc, elle aussi, avec les différentes hauteurs de
coupes (figures 8a et 8b). Des effets de volume partiels peuvent aussi survenir du fait des
différents plans de ’articulation et de 1’épaisseur de coupe de I’examen (de 4 4 6 mm dans la

littérature).
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(a)

o —— - e -

(b)

Figure 8. Coupe frontale schématique des articulations sacro-iliaques et illustration en IRM
(a) Coupes schématiques des articulations sacro-iliaques : a droite, section antérieure, a
gauche, section moyenne. D’aprés B. MUCHE (78).

1. Cavum ventral 5 et 6. Os sous chondral
2. Cavum dorsal 7. Os médullaire
3 et 4. Capsules articulaires 8. Enthéses

9. Ligaments
(b) Ilustration en IRM (séquence pondérée T1)

Différentes séquences sont proposées : en pondération T1, en pondération T2 avec ou
sans suppression du signal de la graisse (FS), en pondération T1 FS apres injection de
gadolinium (T1 FS+gado), séquences STIR (short-tau inversion recovery). Elles permettent

de distinguer les différentes structures articulaires.
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Dans la partie synoviale des sacro-iliaques, antérieure, quasi verticale, 1’image montre :
b 2 b

le cartilage : directement visualisé, il correspond a une fine zone homogéne de signal
intermédiaire en pondération T1, de signal faible (79) a intermédiaire en pondération
T2 (80) selon les auteurs, son apparence varie en fonction des séquences

utilisées (81) ;

- 1’os sous chondral qui est représenté par une fine zone d’absence de signal en

pondération T1 et T2 mais peut étre difficile a distinguer sur ces derniéres (81,80) ;

- P’os médullaire dont le signal est intermédiaire en pondération T1, T1 FS+gado, et T2,

faible a intermédiaire en séquence STIR.
- D’absence de rehaussement intra-articulaire apres injection de gadolinium.
Dans la partie ligamentaire des sacro-iliaques, postérieure, oblique, I’image montre :

- du tissu adipeux dont le signal est élevé en pondération T1, faible lorsque le signal de

la graisse est supprimé quelque soit la séquence ;

- des zones de faible signal correspondant aux ligaments et a du tissu conjonctif lache.

Tout comme pour les radiographies et le scanner, il faut prendre en compte les
variations de la normale et la possibilité de 1ésions dues a 1’dge ou a un pathologie
dégénérative. Au plan osseux sous-ligamentaire, MURPHEY retrouve chez 50% de ses sujets
sains 4gés de moins de 43 ans des irrégularités corticales et des défauts médullaires
correspondant aux zones d’insertion des ligaments (79). PUHAKKA, dans son étude comportant
des sujets sains et des picces cadavériques sans antécédents de rhumatisme, met en évidence
une seule localisation d’inflation graisseuse et deux localisations d’érosions concernant des
sujets sains de moins de 45 ans (80). YU au contraire retrouve des localisations graisseuses
intra-médullaires chez tous ses sujets contrdles de moins de 40 ans (82) et souligne, comme

WITTRAM, la nécessité de considérer avec précaution ce critére (83).
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Lésions élémentaires des sacro-iliites en IRM (84)

Lésions inflammatoires

- L’cedéme osseux sous chondral apparait en hypersignal en pondération T2 et apres
injection de gadolinium et en hyposignal en pondération T1 (figure 9a, 9b). Il peut étre

sous-chondral ou sous-ligamentaire.

- L’épanchement intra-articulaire apparait en hypersignal en pondération T2 et en

hyposignal en pondération T1 (figure 9b).

- La synovite apparait comme un hypersignal intra-articulaire aprés injection de
gadolinium (figure 9a).
- L’atteinte du cartilage se traduit par des irrégularités de contour ou une variation nette

et focale du signal de celui-ci.

- L’inflammation ligamentaire est représentée par un rehaussement apres injection de
gadolinium des structures ligamentaires, en pondération T1 FS+gado, un hypersignal

en pondération T2 FS et un hyposignal en pondération T1 (figure 10).

Lésions structurales
- Les érosions correspondent a des irrégularités de contour de 1’0s sous-chondral.

- La sclérose apparait sous forme d’une zone d’hyposignal de 1’os médullaire dans

toutes les séquences. Elle peut étre sous-chondrale ou sous-ligamentaire.

- L’inflation graisseuse correspond a des zones disséminées dans I’os médullaire en
hypersignal en pondération T1. Dans les séquences avec FS elles sont en hyposignal
relatif (figure 9¢). Elle peut également étre localisée dans 1’0s sous chondral ou sous

ligamentaire.

- Les enthésophytes sont des productions osseuses, apparaissant en iso ou hyposignal

par rapport a I’os en pondération T1 et T2.
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(a)

1. (Edéme osseux sous-
chondral

2. Synovite

(b)

1. (Edéme osseux sous-
chondral

2. Synovite

3. Epanchement

(©

4. Accumulation graisseuse

Figure 9. Exemple de critéres IRM, partie synoviale de I’articulation.

IRM de sacro-iliaque, coupe frontale, image en pondération T1 FS+gado (a), T2 FS (b) et

T1 (c).
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(2) (b) (©)

Figure 10. Exemple de critére inflammatoire IRM, partie ligamentaire de 1’articulation.

IRM sacro-iliaque droite, coupe frontale, en pondération T1 FS+gado (a), T2 FS (b), T1 (c).
Inflammation ligamentaire (&) : prise de contraste apres injection de gadolinium sur la
séquence T1 FS+gado (a).

e. Place de ’IRM parmi les différentes techniques

Pour le diagnostic de sacro-iliite

Classiquement la présence d’une sacro-iliite radiologique de grade supérieur ou égal a
2 est requis pour poser le diagnostic de spondylarthrite ankylosante (44,45). OOSTVEEN a
validé le diagnostic IRM de sacro-iliite en montrant qu’une sacro-iliite IRM (grade = 2) a une
valeur prédictive positive (VPP) de 60% de développement d’une sacro-iliite radiologique
(grade > 2) a trois ans (85). BIGOT a montré que 1’association de quatre criteres IRM —
Peedéme osseux sous-ligamentaire et sous chondral, I’inflammation ligamentaire et les
érosions — permettait un diagnostic positif de sacro-iliite rhumatismale, avec une VPP de
100%, le groupe contrdle contenant des patients atteints de pathologie infectieuse,

dégénérative et des sujets sains (84).

Les auteurs ayant comparé les trois techniques rapportent une sensibilité supérieure de
PIRM et/ou du scanner par rapport a la radiographie standard — cliché antéro-postérieur de
bassin ou cliché spécifique sur chaque sacro-iliaque — pour la détection de sacro-iliites

(67,72,73,83,82,86,87,88). Concernant plus précisément les Iésions structurales, HANLY
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montre que I'IRM est plus sensible que la radiographie pour la détection de la sclérose ;
WITTRAM qu’elle est plus sensible et plus spécifique que le scanner pour la détection de la
sclérose et des érosions (83) alors que pour PUHAKKA, scanner et IRM sont équivalents pour
la détection de ces deux types de 1ésions (88). Concernant la détection des seules érosions, YU
ne retrouve pas de différence significative entre 1’évaluation par scanner et IRM, mais en

montre la supériorité par rapport a I’évaluation radiographique.

Comparée a la scintigraphie quantitative et au SPECT, I’IRM semble également plus
sensible dans la détection des sacro-iliites chez des sujets ne présentant pas de lésions

radiologiques (grade < 2) permettant le diagnostic (73,86).

Si certaines études comparant les différentes techniques d’imagerie ne prenaient pas
en compte, pour le diagnostic, les lésions inflammatoires vues en IRM, leurs auteurs
soulignaient cependant I’'importance de ces critéres pour un diagnostic précoce (83,82).
HANLY, en 1994, a défini la sacro-iliite en IRM comme un grade > 2 (critéres de New York)
ou la présence d’cedéme sous chondral et/ou de rehaussement intra-articulaire ; BLUM en 1996
I’a défini comme 1’association d’érosions et d’cedéme sous-chondral (72). BRAUN en 1994 et
WITTRAM en 1996 montrent I’intérét du taux de rehaussement de gadolinium pour poser le

diagnostic dans les cas équivoques (75,77).

L’IRM est donc de plus en plus utilisée et recommandée comme examen de référence
en cas de suspicion diagnostique si la radiographie est normale ou équivoque (grade < 2) (89).
Elle a aussi récemment servi de gold standard pour évaluer la valeur prédictive de
I’échographie avec produit de contraste dans la mise en ¢vidence d’inflammation des sacro-

iliaques chez des patients présentant des lombalgies basses inflammatoires (54).

Pour ['évaluation de [’activité des sacro-iliites

L’évaluation de I’activité d’une sacro-iliite par ’'IRM a été dans un premier temps
étayée par une étude montrant une corrélation entre I’inflammation mise en évidence en IRM

et une inflammation histologique retrouvée apres biopsie sacro-iliaque (90).

Les études comparant I’IRM avec la scintigraphie quantitative pour la détection
d’activité inflammatoire sacro-iliaque dans des groupes de patients ou les sacro-iliites étaient

avérées ont montré une plus grande sensibilité de I’'IRM (72,86).

Cependant 1’évaluation par I'JRM de I’activité des sacro-iliites semble moins univoque

dans la littérature. En effet, s’il a été montré que des Iésions inflammatoires IRM, au niveau
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des sacro-iliaques comme dans d’autres localisations, régressaient sous traitement par anti-
TNFo (91,92) ou aprés injection locale de corticoides (93), BLUM note la persistance
d’hypersignal en T1 FS+gado chez 9 patients /12 quelques mois aprés I’instauration d’un

traitement (72).

De méme les résultats des études portant sur d’éventuelles corrélations entre 1’activité
clinique, biologique et IRM sont discordants. Trois d’entre elles n’ont pas montré de
corrélation (74,85,88). Trois autres études ont montré quelques corrélations : activit¢ IRM
corrélée aux symptomes douloureux (75,77), corrélation entre la VS ou la somme VS+CRP

avec le rehaussement de la synovite (94).

[. Proposition de score pour I’évaluation des sacro-iliites en IRM

Score inspiré des criteres de New York

La classification en grades des sacro-iliites en IRM est, dans de nombreuses études,
basé sur les critéres radiologiques de New York (65), elle a été plus précisément défini

comme suit sur des images non injectées (89) :
Grade 0 SI normale.

Grade 1 Suspicion de sacro-iliite, pas d’altération de [l’interligne, sclérose sous-
chondrale modérée sans aspect flou de ’interligne articulaire, avec ou sans
accumulation graisseuse péri-articulaire, et/ou deux érosions minimes par

coupe au plus.

Grade 2 Sclérose sous-chondrale modérée, sans altération de ’interligne articulaire,
aspect flou de moins d’1/3 de la cavité articulaire, avec ou sans accumulation
graisseuse péri-articulaire, et/ou plus de deux discrétes érosions par coupes,

non confluentes.

Grade 3 Altération de [interligne articulaire, sclérose sous-chondrale prononcée
obscurcissant plus d’1/3 de la cavité articulaire, avec des accumulations
graisseuses, et/ou un pseudo élargissement de la cavité articulaire di a des
érosions confluentes, et/ou une diminution de [Dinterligne due a des

phénoménes d’ankylose débutante sur moins d’1/4 de la cavité articulaire.

Grade 4 Sacro-iliite séveére, ankylose de plus d’1/4 de la cavité articulaire.
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Autres scores proposés

PUHAKKA a proposé en 2003 un score chronique et un score inflammatoire en divisant
les deux sacro-iliaques de chaque patient en 8 secteurs osseux — sacrés et iliaques,
ligamentaire et synovial, droit et gauche — et 2 secteurs articulaires — droit et gauche —
(88), choisissant comme Bigot en 1996 (84) d’évaluer séparément les composantes

ligamentaires et synoviales ce qui est rendu possible par I'IRM.

BOLLOW et BRAUN ont défini 3 grades d’activité inflammatoires, en IRM dynamique,

en fonction des pics et des taux de rehaussement du signal dans des régions d’intérét (75,76).

Dans le cadre du suivi de sacro-iliites en IRM, MARZO ORTEGA a divisé les sacro-
iliaques en quadrants supérieurs et inférieurs, sacrés et iliaques pour évaluer les changements

intervenants au cours du temps (91).

Plus récemment RUDWALEIT (95) a associé le score de New York IRM avec un score
inflammatoire reposant sur 3 grades d’cedéme osseux, définis par leur étendue, attribués a

quatre localisations osseuses (deux iliaques et deux sacrées).

Choix des criteres intégrant les scores

Les critéres qui composent ces scores sont variables selon les auteurs. Dans le cadre de
’utilisation d’un dérivé du score de New York on retrouve les composantes rappelées plus
haut. Parmi les auteurs choisissant d’autres types d’évaluation, MARZO ORTEGA a évalué
I’enthésite — qu’elle a défini comme un cedéme osseux et/ou une inflammation des tissus
mous & proximité d’une enthése —, 1’épanchement articulaire et la synovite ; PUHAKKA a
proposé, parmi 9 lésions étudiées, de grader I’cedéme osseux — en séquence STIR et en
séquence Tl+gado — la synovite, les érosions, la sclérose et la largeur de D’interligne

articulaire.

BIGOT n’a pas proposé de score a proprement parler mais a mis en avant la pertinence,
parmi 10 Iésions, de I’cedéme osseux, de la prise de contraste ligamentaire et des érosions
dans le diagnostic de sacro-iliite inflammatoire liée aux SpA. Cette derniére étude justifie de
prendre en compte dans 1’évaluation diagnostic des sacro-iliites les Iésions de type
inflammatoires, rchaussées sur les séquences injectées, en hypersignal STIR ou T2 et non

prises en compte par le score s’inspirant des criteres de New York.
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Nous avons choisi pour notre étude d’évaluer les sacro-iliaques dans leurs deux
composantes, synoviale et ligamentaire, afin de déterminer quels critéres pouvaient é&tre

sélectionner pour le diagnostic précoce et 1’évaluation de I’activité d’une sacro-iliite.
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Partie 111
Etude personnelle :
Critéres IRM de diagnostic précoce et d’activité de sacro-

iliite dans les spondylarthopathies

1. But de notre étude

Sélectionner des critéres IRM de sacro-iliite pour le diagnostic précoce, dans un
contexte clinique de suspicion de SpA, et des criteres IRM de sacro-iliite pour la

détermination de 1’activité de la maladie en pratique courante.

2. Matériels et méthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur ’analyse d’examens par IRM

des articulations sacro-iliaques chez des patients pour lesquelles cette exploration visait :

e soit a la mise en évidence d’une sacro-iliite inflammatoire dans un contexte de
suspicion de SpA ;
¢ soit a la mise en évidence de signes d’inflammation témoignant d’une activité de la

sacro-iliite inflammatoire dans un contexte de SpA établie.

Pour cela nous avons recherché les examens réalisés de 1994 a 2004 dans le service de
Radiologie Guilloz (CHU Nancy - Pr A. Blum) a travers sa base de données informatique a
I’aide des mots-clés « IRM » et « sacro-iliaque ». Puis les demandes d’examens ont été trices
afin d’exclure toutes celles ne correspondant pas aux deux contextes définis :

e suspicion diagnostique ;

e ¢valuation de I’activité d’une SpA.

Ont été également exclus, pour des raisons d’accessibilité aux informations cliniques

et biologiques, les examens n’ayant pas ét¢ demandés par le service de Rhumatologie de

’hopital Brabois (CHU Nancy — Pr J. Pourel).
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Les examens conservés ont donc été ceux réalisés pendant 10 ans, dans deux contextes

cliniques précis, dans le cadre d’une hospitalisation ou a la suite d’une consultation

hospitali¢re dans le service de Rhumatologie.

a. Recueil des données cliniques

Il s’est fait indépendamment de la lecture des IRM a partir des dossiers archivés par le

service de Rhumatologie. Les données recueillies ont différé en fonction du contexte

clinique :

Dans le cadre d’une suspicion de spondylarthropathie

I’age et le sexe du patient ;
la vitesse de sédimentation (VS) et le taux de protéine C réactive (PCR) ;
la réponse aux différents items des critéres d’Amor et de 'ESSG ;

le diagnostic finalement retenu au cours du suivi ultérieur du patient.

Dans le cadre de 1'évaluation de [’activité de la maladie

I’age et le sexe du patient ;

le type de SpA ;

laVSetlaPCR;

la durée du dérouillage matinal, en minutes ;

la présence de réveil nocturne, leur fréquence, quotidienne ou plus inconstante ;
le nombre d’articulations douloureuses ;

le nombre d’articulations tumétiées ;

’intensité de la douleur ressentie par le patient selon une échelle semi quantitative
(minime, modérée, importante), établie par ’auteur en fonction des données
disponibles (auto-évaluation en EVA par les malades, caractérisation de la douleur par

le médecin consultant) ;

le traitement suivi par le patient avant réalisation du bilan comprenant I’IRM étudiée ;
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- le traitement instauré ou poursuivi aprés réalisation de I’IRM. Les modifications

thérapeutiques ont été classées comme suit :

0. Allégement du traitement: passage a une dose inférieure d’un méme

traitement ou a une classe thérapeutique moins puissante.
1. Maintien du traitement, sans changement de dose ou de molécule.

2. Intensification modérée du traitement : augmentation de la posologie d’un
méme traitement, changement de molécule a ’intérieur d’une méme classe

thérapeutique.

3. Intensification forte du traitement : changement de classe thérapeutique,

passage a une classe thérapeutique plus puissante.

b. Lecture des IRM

Du fait du type de I’étude, les caractéristiques techniques des IRM n’ont pas été

prédéfinies et seront rapportées dans la section « Résultats » (IIL 3. a.).

Les examens ont été étudiés sous forme numérisée. IIs ont fait ’objet de deux lectures
en aveugle par ’auteur. Chaque lecture a comporté dans un premier temps une €évaluation

globale résumée par la réponse binaire a deux questions :
1. Existe-il une sacro-iliite ?
2. Si oui, la sacro-iliite est-elle active ?

Le lecteur a veillé a ce que cette appréciation globale soit préalable a 1’analyse

détaillée des critéres et indépendante de leur cotation.

Dans un second temps 1’évaluation des 1ésions s’est faite selon la méthode proposée
par BIGOT (84), les caractéristiques IRM de ces lésions ont été décrites précédemment
(cf. IL. 3. d.).

Critéres évalués sur le versant synovial de [’articulation
- edéme osseux sous-chondral ;
- ¢épanchement intra-articulaire ;

- synovite;

-67 -



ETUDE PERSONNELLE

- atteinte chondrale ;
- érosions ;
- sclérose ;

- inflation graisseuse.

Critéres évalués sur le versant fibreux de ’articulation

- cedéme osseux sous-ligamentaire ;

- inflammation ligamentaire ;

- enthésophytes ;

- sclérose;

- inflation graisseuse.

L’cedéme, I’atteinte chondrale, la sclérose, I’inflation graisseuse, les enthésophytes ont

été localisés selon un découpage de chaque sacro-iliaque, droité et gauche, en quatre

quadrants : iliaque supérieur, iliaque inférieur, sacré supérieur et sacré inférieur.

De méme, 1’épanchement intra-articulaire, la synovite, I’inflammation ligamentaire
ont été localisés dans chaque sacro-iliaque, droite et gauche, en sacro-iliaque supérieure ou

inférieure (grille de lecture en annexe 3).

Grades utilisés

Deux types de cotations ont été appliquées aux critéres définis préalablement, soit une
cotation binaire — présence ou absence affirmée de I’anomalie —, soit une cotation en grades

selon 1’intensité et I’étendue de 1’anomalie.

Cotation binaire

Elle a été appliquée a la synovite, a I’épanchement et a 1’atteinte du cartilage.
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Cotation en grades

La cotation en quatre grades de sévérité (0 a 3) a été appliquée a I’cedeme osseux, a la
sclérose, a ’inflation graisseuse, a I’inflammation ligamentaire et aux enthésophytes comme
suit :

- l’edéme osseux, la sclérose, l’inflation graisseuse et 1’inflammation
ligamentaire ont été cotés selon leur étendue et leur intensité (nulle, minime,
modérée, importante) ;

- les enthésophytes ont été cotés de fagon spécifique (absence, suspicion ou

sclérose, enthésophyte certain, pont osseux).

Toutes les IRM ont été cotées dans la mesure du possible. En cas de séquence
manquante, seuls ont été cotés les critéres dont I’identification était possible grdce aux

séquences disponibles.

3. Résultats

a. Sélection des examens et caractéristiques des IRM

Examens sélectionnés

Les examens ont été sélectionnés a partir de la base informatique du service de
radiologie. Les mots clés « IRM » et « sacro-iliaque » ont permis de sélectionner 365 dossiers.
Les critéres d’exclusion ont ensuite été appliqués pour ne garder que les 90 références
concernant des suspicions de SpA ou des SpA avérées chez des patients vus en consultation
ou en hospitalisation dans le service de thumatologie. En raison de la non accessibilit¢ de
certaines archives radiologiques et rhumatologiques, et de formats ne permettant pas une
lecture complétement anonyme, 53 dossiers complets rhumatologiques et radiologiques ont

été analysés :
e 35 dans un contexte de suspicion diagnostique de SpA;

o 18 dans un contexte d’évaluation de ’activité d’une sacro-iliite avérée.
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Caractéristiques des IRM

La majeure partie des examens comprenait un repérage sagittal et des coupes frontales
obliques de 4 mm d’épaisseur, de matrice identique pour tous les examens (256x256) et dont
le nombre variait de 11 a4 20 par séquence en fonction des examens. Les séquences réalisées
étaient pondérées T2 FS (TR : 3000 ms, TE : 51 ms), sauf pour 2 examens (TR : 2800 ms,
TE : 51 ms et 86,5 ms) ; T1 (TR : entre 320 et 520 ms, TE : 9 ou 16 ms selon les examens) ; et
T1 FS avec injection de gadolinium (TR : de 400 a 720 ms, TE: 9 ou 16 ms selon les

examens).

On a noté pour 9 examens 1’absence d’au moins une des séquences de cotation : 2
séquences T2, 2 séquences T1 FS+gado et 8 séquences T1. Ces examens ont cependant été
analysés pour ’appréciation globale et les critéres qui pouvaient 1’étre, en fonction des
séquences disponibles, afin que les conditions de I’étude restent proches d’une pratique

courante.

b. Patients

Les caractéristiques générales des 53 patients selon les contextes cliniques sont

exposées dans le tableau 1 (annexe 4).

Dans le contexte de suspicion clinique

Les dossiers de 16 hommes et 9 femmes de 36,9 ans d’4ge moyen (extrémes : 16-67)
ont été étudiés (soit 35 IRM). Les critéres cliniques les plus fréquemment présentés par les
patients comprenaient les douleurs rachidiennes nocturnes et/ou une raideur rachidienne
matinale (71,4% ; n = 25), les douleurs fessi¢res (60% ; n = 21), I’oligo-arthrite asymétrique
(34,2% ; n= 12). Aucun ne présentait d’antécédents d’uvéite. Sur le plan biologique,
I’HLA B27 était retrouvé chez 37,1% des patients (n= 13), 60% présentaient une VS
augmentée (n = 21) et 40% une augmentation de la PCR (n= 14). Deux patient présentaient
des anomalies radiologiques significatives : une sacro-iliite radiologique de stade 2 bilatérale
et une sacro-iliite stade > 2.

Une SpA a été diagnostiquée et confirmée chez 18 de ces patients au cours du suivi
ultérieur de 1 a plusieurs mois : 7 SA, 8 SpA indifférenciées, une arthrite réactionnelle, 2

rhumatismes psoriasiques. Parmi les 17 patients ne présentant pas de SpA, les diagnostics

portés ont été une maladie de Forestier, 7 atteintes arthrosiques dont une poussée congestive

=70 -



ETUDE PERSONNELLE

d’arthrose, 2 lombalgies mécaniques dont une en rapport avec une hernie discale, une
fibromyalgie et une tendinite. Les autres diagnostics n’ont pas été précisés mais le diagnostic

de SpA a cependant été exclu.

Parmi les 35 patients, 31,4% (n= 11) répondaient aux critéres d’Amor pour le

diagnostic de SpA, 9 d’entre eux ont effectivement été identifiés comme atteints lors du suivi.

Les critéeres de I’ESSG étaient remplis par 22 patients (62,9%). Parmi eux 13

diagnostics ont été confirmés par le suivi clinique et les explorations ultérieures.

Dans notre population, les sensibilités des criteres d’Amor et de ’ESSG étaient basses
(50% et 72,22%) et seule la spécificité des criteres d’ Amor (88,24%) était bonne (tableau 3a,

annexe 5).

Dans le contexte d’évaluation de [’activité de la maladie

Dix-huit dossiers ont été étudiés : ceux de 4 hommes et 14 femmes de 38,6 ans d’age
moyen (extrémes : 22-60). Sur le plan clinique 9 patients étaient atteints d’une SA, 3 d’un
rhumatisme psoriasique, une patiente présentait un syndrome SAPHO et les autres atteintes
ont été considérées comme étant des SpA indifférenciées. Tous les patients souffraient de
douleurs, qualifiées de modérées a importantes pour 14 d’entre eux. Les localisations
douloureuses de I’ensemble des patients ¢taient au moins axiales, des localisations
douloureuses périphériques sans tuméfaction s’y ajoutaient dans 5 cas. Douze patients se
plaignaient de raideur matinale (de 15 a 180 min de dérouillage matinal) et 5 de réveils

nocturnes quotidiens.

Sur le plan biologique, la moiti€ des 18 patients présentait une augmentation de la VS,
parmi eux la VS moyenne était de 33,11 mm a la 1% h (extrémes : 17-77). Le dosage de la
PCR était augmenté chez 7 patients (moyenne de 29,6 mg/l; extrémes: 6,8-104,6) et

I’HLA B27 a été retrouvé chez 11 des patients évalués (tableau 1, annexe 4).

Les traitements suivis par les patients avant la réalisation de I’IRM sont rapportés dans
le tableau 2 (annexe 4) ; 12 patients ont bénéficié d’un changement thérapeutique dans le sens
d’une intensification du traitement se traduisant par I’augmentation de posologie ou passage a

une classe thérapeutique plus puissante.
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¢. Appréciation globale des SI en IRM

Dans le contexte de suspicion clinique

Dans ce groupe de 35 patients, sur 70 sacro-iliaques étudiées :

la premiére lecture a identifié 46 sacro-iliites (nombre de patients = 24) parmi
lesquelles 30 ont été confirmées au cours du suivi (nombre de patients = 15). Six
sacro-iliaques jugées normales, appartenant a4 3 patients, se sont avérées

correspondre a des diagnostics ultérieurs de spondylarthropathie ;

la deuxi¢me lecture a identifié 41 sacro-iliites (nombre de patients = 21) parmi
lesquelles 26 ont été confirmées (nombre de patients = 13). Dix sacro-iliaques
jugées normales, appartenant a 5 patients, ont fait I’objet d’un diagnostic ultérieur

de spondylarthropathie (tableau 3b, annexe 5).

Parmi 18 spondylarthropathies diagnostiquées, 3 présentaient des signes IRM de

sacro-iliite et des criteres de I’ESSG et d’Amor négatifs ; 7 présentaient des signes IRM et

répondaient en méme temps aux critéres d’Amor et de I’ESSG.

Dans le contexte d’évaluation de ['activité de la maladie

Dix-huit IRM et 36 sacro-iliaques ont été analysés. Les résultats des deux lectures sont

exposés dans le tableau 4 (annexe 6).

Sacro-iliites jugées globalement actives en IRM

La premiere lecture a désigné 33 sacro-iliites comme étant actives (16 bilatérales,
une unilatérale, soit 92% des sacro-iliaques analysées). Parmi elles, 23
appartenaient a des patients qui ont ensuite bénéficié d’une intensification
thérapeutique (23 sacro-iliites, 11 bilatérales, une unilatérale, soit 69% des sacro-
iliites jugées actives). Cette lecture a également désigné 5 sacro-iliites
bilatérales (30%) comme actives alors que les patients concernés n’ont pas eu

d’intensification de traitement,
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e la deuxieme lecture a désigné un peu moins de sacro-iliites actives que la
premicre dans le groupe complet (26 sacro-iliites actives: 12 bilatérales, 2
unilatérales, soit 72% des sacro-iliaques analysées) mais dont une proportion plus
grande correspondait a des patients bénéficiant d’une augmentation de traitement
(21 sacro-iliites actives, 10 bilatérales, une unilatérale, soit 80% des sacro-iliites
jugées actives). Elle a également montré moins d’activité chez les patients sans
changement thérapeutique (2 sacro-iliites inactives bilatérales, une sacro-iliite

inactive unilatérale).

Sensibilité de l’évaluation IRM de [’activité

La premiére lecture a donc identifié 23 sacro-iliite actives sur 24, soit une sensibilité
de I’évaluation globale de 95,8% pour cette lecture. La deuxi¢me lecture a identifié¢ 21
sacro-iliite actives sur 24, soit une sensibilité de 1’évaluation globale de 87,5% pour cette

lecture.

En moyenne la sensibilit¢ de I’'IRM pour ’évaluation de l’activité de la maladie

définie comme une intensification thérapeutique est de 91,6%

Sacro-iliites jugées globalement inactives en IRM

e En premicre lecture, 3 sacro-iliites ont été jugées inactives, pour deux patients dont
I’un n’a pas nécessité de changement thérapeutique (sacro-iliite inactive bilatérale)
et ’autre a bénéficié d’une intensification thérapeutique de grade 2 (sacro-iliite

jugée active a droite, inactive a gauche chez ce patient)

e En deuxieme lecture, 10 sacro-iliites, appartenant a 6 patients (4 bilatérales, 2
unilatérales), ont ¢té désignées comme inactives. Trois des patients (ayant des
sacro-iliites inactives bilatérales) ont gardé un traitement stable. Un patient avec
une sacro-iliite bilatérale jugée inactive et un patient avec une sacro-iliite jugée
inactive unilatérale ont nécessité une intensification thérapeutique, le dernier
patient présentant une sacro-iliite inactive unilatérale a conservé son traitement a

I’identique.
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Spécificité de I’évaluation de [’activité par I'IRM

La premiére lecture a donc identifié 2 sacro-iliites inactives sur 12, soit une spécificité
de I’évaluation globale de 16,7% pour cette lecture. La deuxiéme lecture a identifié 7
sacro-iliites inactives sur 12, soit une spécificité de 1’évaluation globale de 58,3% pour

cette lecture.

En moyenne la spécificité¢ de I'IRM pour I’évaluation de I’activité de la maladie est de

37,5% dans notre étude.

Il est intéressant de noter que seul un tiers des patients ayant bénéficié d’une
augmentation ou d’un changement de traitement (n= 12) avait un syndrome inflammatoire
biologique franc (augmentation concomitante de la VS et de la PCR) et qu'un tiers montrait
une absence totale de signes inflammatoires biologiques. Chez ces derniers (n = 4), les deux
lectures concluaient toutes deux a la présence de 3 sacro-iliites actives bilatérales et d’une

sacro-iliite active unilatérale.

d. Fréquences des critéres étudiés dans le contexte de suspicion de sacro-iliite

Nous avons déterminé la fréquence des différents critéres en pourcentage par site, une
IRM contenant de 4 a 8 sites selon les critéres (cf. III. 2. b. et annexe 3). Les données
présentées font référence a la moyenne des fréquences obtenues par les deux lectures de

auteur, elles sont regroupées dans le tableau 6 (annexe 7).

Criterves structuraux

On note une grande fréquence des criteres structuraux dans les deux groupes. Dans le
groupe des diagnostics confirmés (groupe SpA), elles sont comprises entre 61,76% pour la
sclérose sous-chondrale et 95,59% pour I’inflation graisseuse sous-chondrale. Dans le groupe
des autres diagnostics (groupe NSpA), elles sont comprises entre 62,87% pour les
enthésophytes et 91,52% pour l'inflation graisseuse sous-ligamentaire. On remarque une
fréquence d’érosions un peu plus élevée dans le groupe des diagnostics confirmés (81,25%

versus 70,59%) (tableau 3a).
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De méme la fréquence des grades modérés a importants de la plupart des critéres
structuraux reste dans les mémes ordres de grandeur pour les deux groupes : de 12,08% pour
la sclérose sous-chondrale (groupe NSpA) a 45,59% pour ’inflation graisseuse sous-
ligamentaire (groupe SpA). On note encore la fréquence plus élevée d’érosions de grades 2-3

dans le groupe SpA (34,03% versus 20,96%) (tableau 3b).

Criteres inflammatoires

La fréquence des critéres inflammatoires — tout grade confondu — est moyenne a
élevée dans le groupe NSpA. On y retrouve en effet de 35,29% de synovite a 88,24%
d’inflammation ligamentaire. Cependant, les fréquences de I’cedéme osseux sous-chondral,
sous-ligamentaire, et de la synovite sont nettement plus élevés dans le groupe SpA

(respectivement : 62, 85%, 60,42%, 49,26% versus 50,37%, 47,06%, 35,29%) (tableau 3a).

S’il ne semble pas exister de différence de fréquence entre les deux groupes pour
I'inflammation ligamentaire en général, on note cependant plus de grades élevés dans le

groupe SpA que dans le groupe NSpA (36,11% versus 24,26%) (tableau 3b).

e. Fréquences des critéres étudiés dans le contexte d’évaluation de activité des sacro-iliites

Comme dans le contexte de suspicion diagnostique, les fréquences ont été déterminées
par site (4 a 8 sites par IRM selon les critéres) et les données présentées font référence a la
moyenne des fréquences obtenues par les deux lectures, elles sont regroupées dans le tableau

7 (annexe §).
Deux groupes d’IRM ont été définis par les résultats du suivi clinique :

e un groupe de sacro-iliite dites « actives » (SIA) correspondant aux patients pour

lesquels une intensification thérapeutique a ¢été décidée ;

e un groupe de sacro-iliites dites « inactives » (SII) correspondant au patients dont le

traitement est resté stable ou a été diminué.

Criteres structuraux

Les criteres structuraux de la composante synoviale de [Darticulation ont une
répartition quasi identique dans les deux groupes étudiés. Dans la composante ligamentaire
des articulations, les fréquences des criteres structuraux différent tout en conservant le méme

ordre de grandeur : 44,79% (SIA) et 53,13% (SII) pour les enthésophytes, 60% (SIA) et

-75 -



ETUDE PERSONNELLE

69,79% (SII) pour la sclérose sous-ligamentaire, 86,81% (SIA) et 100% (SII) pour I’inflation

graisseuse sous-ligamentaire.

Criteres inflammatoires

En termes de fréquence globale, seuls les critéres de synovite et d’inflammation
ligamentaire du groupe SIA se distinguent du groupe SII: respectivement 69,32% (SIA)
versus 37,50% (SII) pour la synovite et 97,92% (SIA) versus 89,58% (SII) pour

I’inflammation ligamentaire.

On note cependant que les fréquences de 1’cedéme sous-chondral et sous-ligamentaire
de grade 2 et 3 sont nettement plus élevées dans le groupe SIA (respectivement 24,48% et
40,10%) que dans le groupe SII (respectivement 11,46% et 25%). De méme, la fréquence de
I’inflammation ligamentaire modérée a importante dans le groupe SIA est deux fois

supérieure a celle du groupe SII (80,21% versus 37,50%)

4. Discussion

a. Caractéristiques des IRM

L’étude étant rétrospective, les IRM n’ont pas toutes été réalisées selon le méme
protocole. Cependant I’ensemble des caractéristiques des séquences réalisées — la taille de la
matrice, ’épaisseur des coupes et leur nombre — est globalement en adéquation avec les

données de la littérature.

Contrairement a la plupart des études portant sur I’évaluation des sacro-iliites en IRM,
nous ne disposions pas de séquences STIR. Cependant les informations données par ce type
de séquences sont comparables a celles que nous avons obtenues par les séquences pondérées
T2 avec saturation du signal de la graisse. En effet, les séquences T2 FS et STIR permettent
toutes deux — mais par des procédés différents (96) — de visualiser des Iésions cedémateuses

a haute teneur en cau, la distinction d’avec le signal graisseux étant rendue possible par sa
suppression.

Les séquences en pondération T2 FS (ou STIR dans la littérature) et les séquences T'1
FS injectées pourraient étre considérées comme redondantes pour 1’évaluation de 1’cedéme

osseux. En effet on a pu constater durant les lectures, comme le rapporte WITTRAM (77) et

PUHAKKA (88), que les localisations d’cedémes osseux en T2 FS et T1 FS+gado étaient
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superposables. Mais nous trouvons un intérét a 1’association de séquences T2 FS et Tl
FS+gado car elle permet de différencier 1’épanchement intra-articulaire de la synovite. De
plus, si des informations fournies par ces deux séquences €taient parfois redondantes, cela a
pu étre utile a la lecture sur un plan pratique en cas d’artefacts ou d’absence d’une séquence,

aléas qui peuvent survenir en pratique courante.

Les comparaisons des séquences T1 FS injectées et STIR donnent des résultats
discordants dans la littérature. Si la plus grande sensibilité des séquences STIR est
généralement mise en avant pour I’évaluation des sacro-iliites et des 1ésions rachidiennes (97,
88) elle n’est cependant pas systématiquement retrouvée (78). De plus si PUHAKKA considére
les séquences STIR plus sensibles, elle juge néanmoins les séquences T1 FS+gado meilleures,
en raison d’une meilleure délimitation des structures anatomiques, d’un meilleur contraste et
de la visualisation des 1ésions inflammatoires vascularisées (88). L’image STIR est en effet
pondérée en T1 et en T2 et il en résulte une moins bonne caractérisation des 1ésions (96) dont

nos images T2 FS étaient affranchies.

Nos examens n’ont pas non plus comporté de coupes axiales, fréquemment réalisées
dans les différentes études pour évaluer la jonction entre la partie synoviale et la partie
tendineuse de I’articulation. Malgré une possible pénalisation de la lecture par une moins
bonne individualisation de cette zone, il s’agit 1a d’un choix fait pour 1’étude : celui d’une
lecture rétrospective d’examens réalisés dans le cadre de I’activité habituelle du service de
radiologie. En outre, PUHAKKA, bien qu’elle préconise la réalisation de ces deux types de
coupes pour I’étude des sacro-iliaques, a rapporté en 2003, que les coupes axiales n’avaient
amélioré ’analyse que de deux examens sur 41 (88). L’apport des coupes axiales n’est donc
pas démontré bien qu'elles soient préconisées pour I’évaluation des sacro-iliites (89) et le plus

souvent réalisées dans le cadre des protocoles d’étude (72,80,85).

b. Caractéristiques des patients

Dans le contexte de suspicion clinique

Les résultats obtenus en termes de sensibilité et de spécificité des critéres d’Amor et
de ’ESSG dans notre population sont inférieurs a ceux qui ont été rapportés lors de la

validation de ces critéres (45). On peut avancer plusieurs explications a cela :

e une reconstitution artificielle des critéres a partir des données disponibles, en

raison du caractere rétrospectif de 1’étude ;
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e un biais de sélection puisque I'IRM a été généralement demandé en raison de

I’absence de sacro-iliite radiologique ;

e un biais de constitution du groupe « témoin », puisqu’il s’agit d’un ensemble de
patients sélectionnés car ils présentaient des symptomes €vocateurs de SpA. sans
qu’ils permettent de poser un diagnostic formel. Ces symptomes sont souvent ceux

listés dans les items des critéres d’ Amor et de ’ESSG.

o le faible nombre de patients étudié en comparaison avec celui des études ayant
permis la validation de ces critéres (1077 patients dans le cas de la validation des

critéres de ’ESSG).

Dans le contexte d’évaluation de [’activité de la maladie

Le sex-ratio de ce groupe de patients est inhabituel. Il existe certes une proportion
élevée de SpA autres que des SA (annexe 3, tableau 1) et ou la prédominance masculine,
classique dans la SA, est moins marquée voire inexistante mais cela n’explique pas
complétement la répartition des sexes dans ce groupe. Il nous faut constater que le recours a
I’IRM pour objectiver une inflammation serait plus fréquent dans une population de malades
féminine.

Sur le plan biologique, on observe que seul un tiers a 50% des patients ont un ou deux
marqueurs biologiques d’inflammation. Ces données sont concordantes avec celles de la
littérature (98,99) et soulignent 1’'intérét du recours a d’autres méthodes d’évaluation de
I’inflammation dans les SpA comme I’IRM ou I’imagerie fonctionnelle. Dans notre étude
4 patients présentant une VS < 15 mm la 1% et une PCR dans les valeurs normales ont
bénéficié d’une intensification thérapeutique, modérée pour trois d’entre eux et importante
pour le quatriéme avec instauration d’un traitement par anti-TNFa. On retrouve dans I’IRM
de ce dernier patient en particulier des I1ésions inflammatoires synoviales et enthésiques

(figure 11, annexe 9).

c. Interprétation des IRM dans le contexte de suspicion de sacro-iliite

Criteres structuraux

Notre étude retrouve des fréquences de critéres structuraux chez les patients non
atteints de SpA particulierement élevées par rapport aux données de la littérature. En raison a

cela, on peut évoquer 1’dge moyen avancé de nos patients (36,9 ans) ainsi que 1’existence de
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nombreuses pathologies dégénératives dans le groupe « témoin » (groupe NSpA). Cela peut
expliquer la fréquence de certains critéres retrouvés chez des patients indemnes de SpA,
comme l’inflation graisseuse, la sclérose et les enthésophytes supérieures. YU (82) retrouve
également des dépdts graisseux dans 1’os sous-chondral sur 11 sacro-iliaques parmi 9
volontaires sains de 31,4 ans d’age moyen, et AHLSTROM retrouve parmi ses 8 patients
contrdles (Age moyen = 31 ans, extrémes : 21-46) des dépdts graisseux chez les deux plus
dgés ainsi que des ostéophytes arthrosiques — pouvant préter & confusion avec des
enthésophytes débutant — dans 6 cas ainsi qu’une ostéose iliaque condensante chez deux

femmes.

C’est ainsi que parmi les critéres structuraux, seule la fréquence des érosions semble
permettre de distinguer les SpA des autres diagnostics dans notre étude. Les fréquences des
érosions pour les deux lectures de 1’étude sont 88,89% et 73,61% pour les sacro-iliites de
diagnostique précoce. Ces données concordent avec celles d” AHLSTROM et de PUHAKKA qui
retrouvent respectivement 72% et 80% d’érosions parmi les IRM de sacro-iliites précoces —

sans criteres radiologiques.

Criteres inflammatoires

De nombreux criteres d’inflammation sont retrouvés sur les examens des patients du
groupe NSpA. Si peu d’auteurs décrivent de telles lésions en analyse qualitative ou en
cotation en grade (73,88) cet aspect est cependant retrouvé dans les études utilisant I'IRM
dynamique ol un seuil de rehaussement est défini afin de distinguer le rehaussement
«normal » de certaines structures du rehaussement pathologique correspondant aux sacro-

iliites (75,77).

En termes de fréquence, I’cedéme osseux sous-chondral, I’cedéme osseux sous-
ligamentaire et la synovite, quel que soit leur grade ainsi que I’inflammation ligamentaire de
grade modéré a important, semblent associés au diagnostic précoce de sacro-iliite. Concernant
I’cedéme osseux sous-chondral, ces résultats rejoignent ceux de la plupart des études portant
sur les signes précoces de sacro-iliites (73,83,84,85). En fréquence, nos résultats pour
I’cedéme osseux (51,39% et 74,31%) sont inféricurs a ceux de PUHAKKA (85 et 90%) et de
BOLLOW (82%) qui a décrit également la synovite comme signe de sacro-iliite précoce en
IRM (76) ; mais ils sont supérieurs a ceux retrouvés par OOSTVEEN (40%). Il est & noter que si

I’étude de BOLLOW a été faite en aveugle et comprenait un groupe témoin, la population
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étudiée par PUHAKKA correspondait a des sacro-iliite précoces non radiologique mais

affirmées cliniquement.

Sélection de critéres pour le diagnostic précoce

Parmi les critéres étudiés, ceux qui se distinguent en termes de fréquence pour le
diagnostic précoce de sacro-iliite sont : I’ccdéme osseux sous-chondral et sous-ligamentaire, la
synovite, I’inflammation ligamentaire de grade modéré & important et les érosions. Parmi ces
5 critéres, 4 avaient d’ailleurs été retenus par BIGOT pour leur sensibilité, leur spécificité et

leur valeur prédictive positive pour le diagnostic de sacro-iliite (84).

d. Fréquences des critéres étudiés dans le contexte d’évaluation de Iactivité des sacro-iliites

Criteres structuraux

Les fréquences des critéres structuraux semblent comparables dans les deux groupes,
indépendamment de 1’activité, notamment pour les érosions. Leur fréquence dans le groupe
des sacro-iliites actives est de 84,38% contre 83,33% dans le groupe des sacro-iliites
inactives, le rapport entre ces deux groupes reste inchangé si I’on considere les fréquences des
érosions de grades élevés (44,79% dans les deux groupes). Un taux élevé d’érosions était
également retrouvé par BOLLOW (90 et 100%) et YU (88%) dans des groupes de sacro-iliites

avérées (76,82)

Criteres inflammatoires

On note que parmi les critéres inflammatoires tout grade confondu, seule la fréquence
de la synovite semble discriminante dans le groupe SIA. JEE retrouvait également une
corrélation entre la présence de synovite et 1’activité de la maladie évaluée par la somme
VS+PCR (94). Dans notre étude, si ’on considere les grades plus élevés (2-3) les fréquences
d’cedéme osseux et d’inflammation ligamentaire semblent alors également associées a
’activité de la maladie. Dans I’étude de BRAUN, c’est I'inflammation en IRM dynamique qui
semble corrélée avec les données cliniques d’activité et la douleur (75). De méme dans celle
de WITTRAM, c¢’est le taux de rehaussement (en IRM dynamique) qui est corrélé a I’évaluation

de la sévérité de I’atteinte par le patient a I’aide d’une EVA (77).
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Les autres études comparant des critéres d’activité cliniques ou biologiques avec des

signes d’inflammation IRM ne retrouvent pas de corrélation significative.

Le choix de I’intensification thérapeutique comme critére d’activité peut étre discuté et
considéré comme une limite de 1’étude dans le contexte d’évaluation de I’activité. Son
avantage est sa globalité: il se fonde a la fois sur un ensemble de données cliniques,
biologiques et d’imagerie a travers la décision du praticien qui les interpréte. Si celles-ci ne
peuvent étre toutes individualisées par 1’étude, du fait de son caractére rétrospectif, leur
interprétation correspond a une réalité clinique. Cependant, 1’étude concernant les sacro-
iliaques, nous sommes contraint de supposer que ’atteinte sacro-iliaque ou ses symptomes
sont prédominants dans le tableau clinique. Dans le cas contraire, le changement
thérapeutique aura pu étre guidé par des symptomes périphériques. Ceci pourrait expliquer
que, dans certains cas, malgré une IRM jugée inactive et/ou une faible présence de critéres
inflammatoires, un changement thérapeutique important ait été opéré. Mais rappelons

qu’aucun de nos patients ne présentaient de tuméfaction articulaire périphérique.

Les fréquences des critéres inflammatoires dans le groupe SII posent ¢galement le
probléme de I’existence de 1ésions inflammatoires résiduelles sous traitement. BLUM a en
effet décrit la persistance d’cedéme osseux sous traitement (72) tout comme
BARALIAKOS (97). Cela révéle I’intérét de la cotation en grade et souléve la question du suivi
des patients en IRM et de la définition de la réponse thérapeutique en IRM — disparition

totale des lésions inflammatoires ou établissement d’un seuil dans un score inflammatoire ?

Sélection de criteres [’évaluation de [’activité

Parmi les critéres étudiés, ceux qui se distinguent en termes de fréquence pour
I’évaluation de [I’activité sont: P'cedéme osseux sous-chondral et sous-ligamentaire,

I’inflammation ligamentaire de grade modéré a important et la synovite.
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Conclusion

Le diagnostic précoce et I’évaluation de lactivité de la maladie sont des enjeux
primordiaux dans la prise en charge des SpA. La sacro-iliite, élément incontournable du
diagnostic et composante commune a toutes les SpA, est par conséquent I’objet d’un intérét
tout particulier dans ces deux contextes cliniques. L’IRM se présente actuellement comme
I’examen de référence pour un diagnostic précoce — a un stade dit pré-radiologique en
référence a la normalité de la radiographie standard — ainsi que pour I’évaluation de I’activité

— notamment quand se discute I’introduction d’un traitement par anti-TNFa.

Notre étude est originale par son aspect rétrospectif sur 10 ans et ses conditions trés
proches de celles de la pratique courante. Elle prolonge 1’étude de BIGOT ET COLL., réalisée
dans les mémes services hospitaliers, et confronte les critéres qu’il avait testés a deux
contextes cliniques importants dans les SpA. En termes de fréquence, le diagnostic précoce de
sacro-iliite semble associé a la présence d’cedéme osseux, d’une synovite, d’érosions et d’une
inflammation ligamentaire modérée a importante. De méme 1’activité de la sacro-iliite semble
étre associée a la présence d’une synovite, d’une inflammation ligamentaire et d’cedéme
osseux de grade modéré a important. Ces données doivent encore étre complétées par des
analyses de reproductibilités et de significativité statistiques avant d’affirmer leur pertinence.
Elles tendent cependant & confirmer I'intérét des critéres inflammatoires et celui d’une

cotation en grade pour le diagnostic et 1’évaluation de 1’activité des sacro-iliites dans les SpA.
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— Questions :

ANNEXE 1

(Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index)

Marquer d’un trait la réponse a chacune des questions en vous référant aux dernicres 48 heures.

1.

10.

Pouvez-vous mettre vos chaussettes ou collants sans 1’aide de quelqu’un ou de tout autre moyen
extérieur (ex : petit appareil vous aidant a mettre vos chaussettes) ?

Sans aucune difficulté

Pouvez-vous vous
moyen extérieur ?
Sans aucune difficulté

I| I Impossible

pencher en avant pour ramasser un stylo posé sur le sol sans I’aide d’un

l' Impossible

Pouvez-vous atteindre une étagére élevée sans I’aide de quelqu’un ou d’un moyen extérieur ?

Sans aucune difficulté

Pouvez-vous vous
Sans aucune difficulté

Pouvez-vous vous
Sans aucune difficulté

Jl Impossible

lever d’une chaise sans accoudoir sans utiliser vos mains ou toute autre aide?
Impossible

relever de la position « couché sur le dos » sans aide ?
Impossible

Pouvez-vous rester debout sans soutien pendant 10 minutes sans ressentir de géne ?

Sans aucune difficulté

Impossible

Pouvez-vous monter 12 a 15 marches, en ne posant qu’un pied sur chaque marche, sans vous
tenir a la rampe ou utiliser tout autre soutien ?

Sans aucune difficulté Impossible
Pouvez-vous regarder par dessus votre épaule sans vous retourner ?
Sans aucune difficulté Impossible

Pouvez-vous effectuer des activités nécessitant un effort physique (ex :mouvements de
kinésithérapie, jardinage ou sports)?

Sans aucune difficulté

Pouvez-vous avoir
Sans aucune difficulté

— Méthode de calcul :

Impossible

des activités toute la journée, que ce soit au domicile ou au travail ?
Impossible

La valeur du BASFI est la moyenne des valeurs obtenues aux 10 questions. Le score va donc de 0 a
100.



ANNEXE 2

(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)

— Questions :
Marquer d’un trait la réponse a chacune des questions en vous référant aux dernicres 48

heures.

1. Ou situeriez-vous votre degré global de fatigue ?

Absent ! f Extréme

2. Ou situeriez-vous votre degré global de douleur au niveau du cou, du dos et des
hanches dans le cadre de votre spondylarthrite ankylosante ?

Absent ! I Extréme

3. Ou situeriez-vous votre degré global de douleur / gonflement articulaire en dehors du
cou, du dos et des hanches ?

Absent I[ } Extréme

4. Ou situeriez-vous votre degré global de géne pour les zones sensibles au toucher ou la
pression ?

Absent { Il Extréme

5. Ou situeriez-vous votre degré global de raideur matinale depuis votre réveil ?

Absent } ’ Extréme

6. Quelle est la durée de votre raideur matinale a partir de votre réveil ?

I | I
| | I

0 heure 1 2 heures
ou plus

— Mode de calcul :
e En premier lieu, calculer la moyenne aux réponses 5 et 6.
e Puis, calculer la moyenne des 5 valeurs (la valeur moyenne des réponses 5 et 6 et la
valeur des réponses aux 4 premicres questions).
e [Lescore va donc de 0 a 100.



IRM n°

Grille de Lecture

ANNEXE 3

Sacro-iliite

Sacro-iliite active

R. Synoviale

lliaque-Dte

Sup.

Sacrée-Dte

Sacrée-Gche

lliaque-Gche

cedeme osseux

épanchement

synovite

atteinte cartilage

érosions

sclerose

inflation graisseuse

R. Synoviale

Iliaque-Dte

Inf.

Sacrée-Dte

Sacrée-Gche

lliaque-Gche

cedeme osseux

épanchement

synovite

atteinte cartilage

érosions

sclerose

inflation graisseuse

R. Fibreuse

lliaque-Dte

Sup.

Sacrée-Dte

Sacrée-Gche

lliaque-Gche

cedeme osseux

inflammation ligamentaire

enthésophyte

sclerose

inflation graisseuse

R. Fibreuse

lliaque-Dte

Inf.

Sacrée-Dte

Sacrée-Gche

lliaque-Gche

cedéme osseux

inflammation ligamentaire

enthésophyte

sclerose

inflation graisseuse

En marge a droite : les cotations appliquées en fonction des critéres.

Dte = droite ;

Gche = gauche ;

Inf, = inférieur.

Sup. = supérieur ;

R. = région articulaire ;

0-1
0-1



ANNEXE 5

Suspicion Evaluation de

diagnostique lactivité
Nombre de patients 35 18
Hommes/femmes 16/19 4/14
Age moyen en années (extrémes) 36,9 (16-67) 38,6 (22-60)
Patients présentant une VS augmentée en % (nb) 60% (21) 50% (9)
dont VS moyenne en mm a la 1% h (extrémes) = 31,3 (12-112) 33,11 (17-77)
Patients présentant une PCR augmentée en % (nb) 40% (14) 38,9% (7)
dont PCR moyenne en mg/l (extrémes) = 47 (5,6-241) 29,6 (6,8-104,6)

Patients présentant 'HLA B27 en % (nb)

37,1% (13) 61,1% (11)

Douleurs, intensité moyenne (grade 0-3) 1,9
Dérouillage matinal en minutes (extrémes) 64,7 (0-180)
Intensification thérapeutique (grade 2 et 3) : % de patients (nb) 66,7% (12)

Pourcentage (nb) de patients présentant :

Diagnostic positif

51,4% (18)

Critéres d'Amor > 5

31,4% (11)

Critéres de 'ESSG présents

62,9% (22)

Tableau 1. Caractéristiques cliniques et biologiques des 53 patients selon les contextes

cliniques.

Patients Type de SpA  1” traitement Action thérapeutique
F, 56 ans SAPHO Aucun Methotrexate

F, 31 ans SA Butazolidine Anti-TNFo

F, 39 ans uSpA Cortancyl Pas de changement
H, 22 ans SA Butazolidine Anti-TNFo

F, 45 ans SA AINS Changement d’ AINS
F, 60 ans SA Butazolidine Anti-TNFo

F, 28 ans SA AINS Changement d’ AINS
F, 57 ans RP AINS Pas de changement
F, 23 ans SA Antalgiques de pallier II Methotrexate

F, 29 ans SpAindif. Butazolidine Anti TNFa

F, 52 ans SA Salazopyrine Pas de changement
F, 39 ans SpAindif. AINS Changement d’ AINS
H, 40 ans SpAindif. Aucun AINS

F, 22 ans RP M¢éthotrexate Augmentation de posologie + geste local
H, 30 ans SA Cortancyl Anti-TNFo

F, 51 ans SpAindif. AINS Pas de changement
H, 37 ans RP Anti-TNFo Pas de changement

F, 34 ans SA AINS Pas de changement

SpAindif. = SpA indifférenciée

Tableau 2. Modifications thérapeutiques pour chaque patient dans le contexte d’évaluation de

[Pactivité.



ANNEXE 5

Diagnostic SpA Autres (NSpA)
Nombre de Patients 18 17
Réponse
aux criteres Positive Négative Positive Négative Sensibilité Spécificité
Amor 9 9 2 15 50% 88,24%
ESSG 13 5 8 9 72,22% 52,94%
Diagnostic SpA Autres (NSpA)
Nombre de 36 34
Sacro-iliaques
Aspect des Sacro- Sacro-
sacro-illiaques iliite  Normale  iliite  Normale Sensibilité Moy. Spécificité Moy.
Lecture 1
entb.deSI 6 B 05, 8333% 47,06%
, =15 (=3) m=8) (n=10)
(n = Nb de Patients)
L ) 77,78% 51,47%
ecture
en nib. de SI 26 10 15 19 7220% 55,38%

(n = Nb de Patients) (n=13) (n=>3) n=8) (n=10)

Tableau 3. Groupe des suspicions diagnostiques

a. Résultats de l'application des critéres de classification (Amor et ESSG) exprimés en
patients ; sensibilité et spécificité de ces critéres;

b. Résultats des deux lectures selon le diagnostic final retenu.

Sensibilité et spécificité des différentes méthodes pour les deux lectures et en moyenne.



ANNEXE 7

Sacro-iliites jugées actives

Grades 3-0 (n=18)

Grades 3-2 (n=12)

Grades 1-0 (n=6)

Lecture 1 Sl bilatérale (n =) 16 11 5

SI unilatérale (n =) 1 1 0

% de SI actives 91,67% 95,83% 83,33%
Lecture 2 Sl bilatérale (n =) 12 10 2

SI unilatérale (n =) 2 1 1

% de SI actives 72,22% 87,5% 41,67%

Sensibilité moyenne de I'IRM : 91,67%

Sacro-iliites jugées inactives

Grades 3-0 (n=18)

Grades 3-2 (n=12)

Grades 1-0 (n=6)

Lecture 1 Sl bilatérale (n =) 1 0 1
SI unilatérale (n =) 1 1 0

% de Sl inactives 8,33% 4,17% 16,67%
Lecture 2 Sl bilatérale (n =) 4 1 3
SI unilatérale (n =) 2 1 1

% de SI inactives 27,78% 12,5% 58,33%

Spécificité moyenne de I'IRM : 37,5%

Tableau 4. Résultats des deux lectures pour le groupe d’évaluation de I’activité (18 patients)
exprimés en nombre de SI bilatérales et de SI unilatérales et en pourcentage de SI lues par
groupe de changement thérapeutique. En gras, les sensibilités et spécificités de 1'évaluation

IRM globale pour l'activité de 1la maladie, en moyenne et pour les deux lectures.



ANNEXE 7

a. Criteéres (grade 0 4 3) Moyenne des fréquences (lecture 1-lecture 2)
Partie synoviale Diagnostic confirmé (SpA) Autre diagnostic (NSpA)
(Edeme osseux sous- 62,85% (74,31%-51,39%) 50,37% (61,76%-38,97%)
chondral
fgﬁi‘i};::em ntra- 56,94% (59,72%-54,17%) 58,59% (56,25%-60,94%)
Synovite 49,26% (52,94%-45,59%) 35,29% (39,71%-30,88%)
Lésions cartilagineuses 92,36% (98,61%-86,11%) 90,44% (92,65%-88,24%)
Erosions 81,25% (88,89%-73,61%) 70,59% (79,41%-61,76%)
Sclérose sous-chondrale 61,76% (64,71%-58,82%) 67,92% (71,67%-64,17%)
Inflation graisseuse sous- 95,59% (97,06%-94,12%) 89,73% (86,61%-92,86%)
chondrale
Partie ligamentaire
(Edéme sous-ligamentaire ~ 60,42% (68,75%-52,08%) 47,06% (57,35%-36,76%)
Inflammation 86,81% (84,72%-88,89%) 88,24% (88,24%-88,24%)
ligamentaire
Enthésophytes 63,89% (60,42%-67,36%) 62,87% (63,97%-61,76%)
Sclérose sous- 0 0

. . Yo- % %-71,67%
hgamentalre 63,24% (65,44%-61,03%) 73,33% (75%-71,67%)
{?ggf:eo; agiizlsseuse SOUS= 97 65% (93,38%-91,91%) 91,52% (91,96%-91,07%)
b. Critéres (grades 2 et 3) Moyenne des fréquence (lecture 1-lecture 2)
Partie synoviale Diagnostic confirmé (SpA Autre diagnostic (NSpA)

g p

(Edeme osseux sous- 18,40%  (25,69%-11,11%) 9,93% (12,50%-7,35%)
chondral
Erosions 34,03% (40,28%-27,78%) 20,96% (23,53%-18,38%)
Sclérose sous-chondrale 14,34% (15,44%-13,24%) 12,08% (12,50%-11,67%)
Inflation graisseuse sous- 3¢ 540, (43,38%-33,09%) 27,23% (29,46%-25%)
chondrale .
Partie ligamentaire

(Edéme sous ligamentaire 16,67% (20,14%-13,19%) 9,93% (12,50%-7,35%)
ﬁlﬂammat.lon 36,11%  (38,89%-33,33%) 24,26% (19,12%-29,41%)

gamentaire
Enthésophytes 25,35% (30,56%-20,14%) 25,37% (27,94%-22,79%)
Sclérose sous- 0

. . 11,03%-11,76% ,509 13,33%-11,67%
ligamentaire 11,40% (11,03% %) 12,50% ( %)
{?ggizfri agiizlsseuse SOUS™ 45,59% (50%-41,18%) 38,39% (43,75%-33,04%)

Tableau 5. Fréquences des critéres dans le groupe de suspicion diagnostique.

(a) Fréquence globale des critéres par site, selon le diagnostic final retenu.

(b) Fréquence des critéres de grade modéré ou important par site, selon le diagnostic final
retenu. En gras, les plus grandes variations entre les deux groupes.
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a. Critéres (grade 0 4 3)

Moyenne des fréquences (lecture 1-lecture 2)

Partie synoviale

Sacro-iliites actives

Sacro-iliites inactives

(Edéme osseux sous-

oo 72,40% (85,42%-59,38%) 73,96% (91,67%-56,25%)
fgﬁiﬁfﬁ:ent mra- 68,75% (72,50%-65%) 87,50% (91,67%-83,33%)
Synovite 69,32% (70,45%-68,18%) 37,50% (45,83%-29,17%)
Igaeri‘if;gsineuses 71,35% (97,92%-44,79%) 75% (100%-50%)
Erosions 84,38% (93,75%-75%) 83,33% (95,83%-70,83%)
Sﬁiiré)::l:ous 65,63% (66,25%-65%) 66,67% (68,75%-64,58%)
igﬂ:téﬁg nggf;f:euse 86,11% (88,89%-83,33%) 100% (100%-100%)
Partie ligamentaire

lciEg iﬁi&si:ux sous- 70,83% (88,54%-53,13%) 73,96% (87,50%-60,42%)
{Eggﬁr;z?rzn' 97,92% (95,83%-100%) 89,58% (83,33%-95,83%)
Enthésophytes 44,79% (42,71%-46,88%) 53.13% (58,33%-47,92%)
ﬁ;ﬁ;‘;ﬁ;ﬁ ES' 60% (67,50%-52,50%) 69,79% (68,75%-70,83%)
Inflation graisseuse 86,81% (91,67%-81,94%) 100% (100%-100%)

sous-ligamentaire

b. Critéres (grades 2 et 3)

Moyenne des fréquences (lecture 1-lecture 2)

Partie synoviale

Sacro-iliites actives

Sacro-iliites inactives

(Edeme osseux sous-

chondral 24,48% (37,50%-11,46%) 11,46% (20,83%-2,08%)
Erosions 44.79% (47,92%-41,67%) 44,79% (43,75%-45,83%)
Sclérose sous-chondrale 16,25% (17,50%-15%) 10,42% (10,42%-10,42%)
gﬁgiﬁ;’; egralsseuse Sous- 41,67%  (41,67%-41,67%) 77,08% (87,50%-66,67%)
Partie ligamentaire
fiif;gi&siizux Sous 40,10%  (34,38%-45,83%) 25% (35,42%-14,58%)
Inflammation ligamentaire 80,21%  (83,33%-77,08%) 37,50% (50%-25%)
Enthésophytes 1927%  (21,88%-16,67%) 16,67% (22,92%-10,42%)
Sclérose sous-ligamentaire 10% (13,75%-6,25%) 4,17% (4,17%-4,17%)
Inflation graisseuse sous- 47.92% (50%-45,83%) 76.04% (89,58%-62,50%)
b ]

ligamentaire

Tableau 6. Fréquences des critéres dans le groupe d'évaluation de l'activité.

(a) Fréquence globale de présence des critéres par site, selon 1’activité retenue des sacro-

iliites.

(b) Fréquences des critéres de grade modéré ou important (2 ou 3) par site, selon ’activité des
sacro-iliites. En gras, les plus grandes variations entre les deux groupes.



ANNEXE 10

Patiente atteinte de SA, porteur de 'HLA B27, VS = 7 mm, PCR dans les valeurs
normales IRM de sacro-iliaque, coupes frontales en pondération T2 FS, partie synoviale (a) et
partic ligamentaire (b et ¢) : on note un hypersignal intra-articulaire gauche ainsi qu’un

hypersignal ligamentaire bilatérale prédominant a la partie inférieure de I’interligne.
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RESUME DE LA THESE

OBJECTIFS : Sélectionner des critéres IRM de diagnostic précoce de sacro-iliite dans un
contexte clinique de suspicion de SpA et des critéres IRM d’activité de sacro-iliite dans un
contexte de détermination de I’activité de la maladie.

PATIENTS ET METHODE : étude rétrospective sur 10 ans, sélection et analyse d’IRM de
sacro-iliaques réalisées dans le cadre d’une suspicion diagnostique ou d’une évaluation de
’activité de la maladie. Lecture a deux reprises des IRM en aveugle des diagnostics et des
contextes cliniques selon 12 critéres prédéfinis: 7 synoviaux et 5 enthésiques; 5
inflammatoires (cedéme osseux sous-chondral et sous ligamentaire, épanchement; syrovite,
inflammation ligamentaire) et 7 structuraux (lésions chondrales, érosions, sclérose sous-
chondrale et sous-ligamentaire, enthésophytes et inflation graisseusse sous-chondrale et sous
ligamentaire), en cotation binaire ou selon 4 grades. Le diagnostic de SpA a ét¢ détermin€ par
le suivi ultérieur des patients, I’existence d’une activité a été fondée sur la présence d’une
intensification thérapeutique survenant aprés le bilan qui comprenait I’'IRM étudiée.

RESULTATS : analyse de 35 IRM dans un contexte de suspicion diagnostique et de 18 IRM
dans un contexte d’évaluation de I’activité. Dans le contexte de suspicion diagnostique, on
constate dans le groupe des diagnostics confirmés (versus autres diagnostics) des fréquences
plus élevées d’cedéme osseux sous-chondral (62,85% versus 50,37%) et sous ligamentaire
(60,42% versus 47,06%), de synovite (49,26% versus 35,29%), auxquelles s’ajoute
I’inflammation ligamentaire si 1’on considére les grades modérés et importants (36,11%
versus 24,26%). Dans le contexte d’évaluation de I’activité, on constate des fréquences plus
élevées dans le groupe des sacro-iliites actives (versus sacro-iliites inactives) de synovite
(69,32% versus 37,50%), d’inflammation ligamentaire (97,92% versus 89,58%) et d’cedeme
osseux de grade modéré a important, sous-ligamentaire (40,10% versus 25%) et sous-
chondral (24,48% versus 11,46%).

CONCLUSION : En termes de fréquence, 1’cecdéme osseux sous-chondral et sous
ligamentaire, la synovite et P’inflammation ligamentaire de grade modéré a important,
semblent étre associés au diagnostic précoce de sacro-iliite. L activité de la sacro-iliite semble
étre associée a la présence d’une synovite, d’une inflammation ligamentaire et d’cedeme
osseux de grade modéré 4 important. Nous confirmons 1’intérét des criteres inflammatoires
pour le diagnostic et I’évaluation de ’activité des sacro-iliites et soulevons I’intérét d’une
cotation en grade.
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