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Nous tenons à exprimer «egalement une sincère reconnaissance `a Monsieur le Professeur
Walter Maksymowych et à Monsieur le Docteur Robert Lambert de lÕUniversit«e dÕAlberta
(Canada), sans qui ce travail nÕaurait pas pu öetre r«ealis«e. Vous nous avez permis de participer
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9.4.2 La tomographieà «emission de positons (TEP) au 18-FDG . . . . . . . . . . 45

9.5 LÕIRM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45
9.5.1 IRM normale des sacro-iliaques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45
9.5.2 L«esions «el«ementaires de sacro-iliite en IRM . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47
9.5.3 Place de lÕIRM dans le diagnostic de sacro-iliite . . . . . . . . . . . . . . . . 48
9.5.4 Place de lÕIRM dans le diagnostic pr«ecoce de SpA . . . . . . . . . . . . . . 49
9.5.5 IRM et suivi th«erapeutique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50
9.5.6 Scores IRM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50

9.6 Perspectives dans lÕimagerie de la SpA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52

III Etude personnelle 54
1 Objectifs de lÕ«etude . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55
2 Mat«eriel et m«ethode . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55

2.1 Travail pr«eliminaire : atlas dÕimages IRM chez des patients suspects de SpA
(cohorte ECHOSPA) et d«eÞnition des l«esions inßammatoires et structurales
«el«ementaires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55

2.2 Analyse de la reproductibilit«e de lecture des l«esions inßammatoires pr«ealablement
d«ecrites . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55

3 R«esultats . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57
3.1 Description de la population . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57
3.2 Etude de la reproductibilit«e de la lecture IRM . . . . . . . . . . . . . . . . 59
3.3 Fr«equence, sensibilit«e et sp«eciÞcit«e des l«esions «el«ementaires observ«ees . . . . 61

4 Discussion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63
4.1 Avantages et limites de lÕ«etude . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63
4.2 Int«eröets de lÕatlas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64
4.3 Les limites de lÕatlas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65
4.4 Perspectives . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66

Conclusion 67

Bibliographie 68

Table des Þgures 81

Liste des tableaux 82

Annexes 82

A BASDAI 83

B BASFI 84

C D «eÞnition ASAS de sacro-iliite «evocatrice de spondylarthrite en IRM : ! IRM
positive " 85

D Site internet d «evelopp «e pour le recueil des donn «ees 86

xx



TABLE DES MATI ÈRES
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Introduction

Les spondylarthropathies sont un groupe de rhumatismes inßammatoires appari«es, qui ont en
commun une atteinte inßammatoire douloureuse du squelette et des structures ost«eo-articulaires
axiaux, avec une «evolution potentielle vers des l«esions structurales d«eÞnitives et la perte de la
mobilit«e. Les patients atteints sont g«en«eralement jeunes et les cons«equences de ces rhumatismes
peuvent öetre s«evères, sur le plan fonctionnel, personnel et socioprofessionnel. JusquÕau d«ebut des
ann«ees 2000, les possibilit«es th«erapeutiques «etaient tr ès restreintes dans ces a!ections, reposant
avant tout sur les anti-inßammatoires non st«ero¬õdiens (AINS). LÕirruption des traitements inhibi-
teurs du TNF! a boulevers«e la prise en charge des patients, en raison dÕune grande e"cacit«e sur
les symptöomes. Sous la! pression positive" de ces m«edicaments est apparu un besoin aigu dÕun
diagnostic pr«ecoce.

Or lÕapproche diagnostique est brouill«ee par lÕh«et«erog«en«eit«e et la diversit«e des modes dÕentr«ee
possibles dans le cadre nosologique des spondylarthropathies, dont la spondylarthrite ankylo-
sante reste le chef de Þle. La tendance actuelle est de parler de spondylarthrite, avec di!«erentes
pr«esentations cliniques (axiale, avec atteinte articulaire p«eriph«erique, enth«esopathie) et di!«erents
sous-groupes (spondylarthrite ankylosante, rhumatisme psoriasique, arthrite r«eactionnelle, rhuma-
tisme des maladies inßammatoires chroniques intestinales, spondylarthrite indi!«erenci«ee). Di!«erents
crit ères diagnostiques et de classiÞcation sont apparus successivement pour la spondylarthrite an-
kylosante et les spondylarthrites, avec, jusquÕen 2009, un diagnostic de spondylarthrite axiale bas«e
sur les critères de New York [1]. Les critères de classiÞcation dÕAmor et de lÕESSG (ref -bibtexkey
amor-essg) prennent en compte lÕensemble du spectre clinique de la maladie et apparaissent plus
près de lÕapproche diagnostique. Ces crit`eres sont cependant peu adapt«es au diagnostic pr«ecoce,
notamment en raison de poids du critère radiologique. LÕatteinte des articulations sacro-iliaques
est en e!et un «el«ement cl«e du diagnostic, mais en raison de ces particularit«es anatomiques, lÕexis-
tence dÕune sacro-iliite radiologique est parfois d«elicate à mettre en «evidence. Elle apparaöõt souvent
plusieurs ann«ees après le d«ebut des symptöomes, ce qui est `a lÕorigine dÕun retard diagnostique de
plusieurs ann«ees dans les spondylarthrites.

Des outils dÕimagerie ont ainsi «et«e «etudi«es aÞn de permettre un diagnostic plus pr«ecoce de la
maladie, et notamment lÕIRM.

Depuis 2009, le groupe ASAS (Assessment of SpondyloArthritis international Society) posi-
tionne lÕIRM sacro-iliaque, avec le möeme poids que la sacro-iliite radiologique ou la pr«esence de
lÕantigène HLA-B27, comme un critère majeur pour le diagnostic et la classiÞcation de spondy-
larthrite axiale pr«ecoce [2, 3]. LÕint«egration de lÕIRM dans les nouveaux crit`eres de classiÞcation
ASAS, a n«ecessit«e une d«eÞnition de la sacro-iliite IRM. Celle-ci a «et«e valid«ee dans une popula-
tion de spondylarthrite av«er«ee et se base sur lÕexistence dÕune ost«eite (Ïd` eme osseux m«edullaire
sous-chondral et/ou p«eri-articulaire) [4]. Dans cette d«eÞnition, «etablie de manière consensuelle, la
notion de s«ev«erit«e de lÕÏdème osseux (intensit«e, «etendue, forme) nÕa pas «et«e «evoqu«ee. De plus, les
autres l«esions «el«ementaires inßammatoires isol«ees (synovite, enth«esite), sans ost«eite de voisinage,
et les l«esions structurales nÕont pas «et«e retenues par lÕASAS pour le diagnostic de sacro-iliite. Cette
approche ignore ainsi la potentielle contribution diagnostique des ces l«esions (de manière isol«ee ou
combin«ee) notamment pour les formes pr«ecoces de la maladie.

Apr ès un rappel concernant les di!«erents aspects des spondylarthrites, nous nous int«eresserons
plus particuli èrement à lÕatteinte età lÕ«evaluation des articulations sacro-iliaques dans les spondy-
larthrites.

Notre «etude personnelle sera ensuite pr«esent«ee :
Ð Dans un temps pr«eliminaire, a «et«e r«ealis«e dans une population de 228 patients pr«esentant des
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signes «evocateurs de spondylarthrite, un atlas exhaustif des l«esions «el«ementaires inßamma-
toires et structurales IRM des articulations sacro-iliaques. Pour chacune dÕelles a «et«e d«eÞni
un seuil à partir duquel la l«esion est consid«er«ee comme positive sur les critères suivants : in-
tensit«e, «etendue, et localisation [5]. Le but «etant de proposer au praticien un guide de lecture
dÕIRM sacro-iliaque, chez des patients suspects de spondylarthrite, ce qui est plus proche de
la ! vraie vie " . (LÕatlas est propos«e en Annexe de la thèse)

Ð LÕobjectif plus particulier de ce travail a «et«e dÕ«evaluer la pertinence de cet atlas pour une
lecture reproductible et standardis«ee de lÕensemble des l«esions. Nous analyserons la reproduc-
tibilit«e inter et intra-lecteur de la lecture IRM de ces l«esions pr«ealablement d«eÞnies selon leur
seuil de signiÞcativit«e. Nous «etudierons la fr«equence, la sensibilit«e et sp«eciÞcit«e de chaque
l«esion «el«ementaire, d«eÞnie selon son seuil de signiÞcativit«e, dans 3 populations di!«erentes
(patients atteints de spondylarthrite, suspects de spondylarthrite, sou!rant de lombalgie
m«ecanique).
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Chapitre 1

D«eÞnition et «epid«emiologie

1.1 D«eÞnition

Les spondylarthropathies ou spondylarthrites (SpA) regroupent un ensemble de rhumatismes
inßammatoires chroniques. Ils se caract«erisent par une atteinte inßammatoire, secondairement os-
siÞante, des enthèses axiales et p«eriph«eriques et sont diversement associ«es à des atteintes extra-
articulaires (uv«eite, psoriasis, ur«etrite, maladie inßammatoire intestinale).

On utilise de plus en plus volontiers le terme de spondylarthrite ou groupe de spondylarthrites
pour d«esigner ces pathologies [6]. Elles sont ainsi regroup«ees au sein dÕune möeme entit«e nosologique
du fait de leurs similarit«es cliniques, biologiques et du partage dÕun terrain g«en«etique commun,
comme lÕont montr«e les «etudes ph«enotypiques de familles de spondylarthropathies [7, 8]. En raison
de sa plus grande pr«evalence (0,1 % `a 0,3 %), la spondylarthrite ankylosante (SA) est, en quelque
sorte, le chef de Þle de ce groupe de rhumatismes inßammatoires, qui comprend «egalement les ar-
thrites r«eactionnelles, le rhumatisme psoriasique (RP) de forme axiale, la SpA associ«ee aux maladies
inßammatoires chroniques intestinales ou MICI (maladie de Crohn et rectocolite h«emorragique),
les formes indi!«erenci«ees de spondylarthrite et un sous-groupe comportant les formes juv«eniles (cf
Þgure 1.1). Lesyndrome SAPHO (Synovite Acn«ee Pustulose Hyperostose Ost«eite) est consid«er«ee
comme une entit«e ind«ependante par la plupart des auteurs, du fait essentiellement de facteurs
«etio-pathog«eniques propres, mais dont certains aspects, notamment cliniques, le rapprochent du
groupe des SpA.
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Figure 1.1 Ð Concept de spondylarthrite
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CHAPITRE 1. D «EFINITION ET «EPID «EMIOLOGIE

1.2 Epid«emiologie

Nous disposons de quelques «etudes r«ecentes concernant la pr«evalence des SpA. Ainsi, une «etude
conduite en France a «evalu«e cette pr«evalence en 2001 `a 0,3 %, avec une pr«evalence de la SA de
0,11 % [9]. Par comparaison, il est `a noter que la pr«evalence de la polyarthrite rhumato¬õde (PR) en
France est «egalement estim«ee à 0,3 % [10]. DÕautres m«ethodologies et dÕautres populations cibles
ont conduit à rapporter des pr«evalences estim«ees beaucoup plus «elev«ees, de 1,9 % `a 2,5 % [11, 12].

La pr«evalence de la SA est variable suivant les populations «etudi«ees [10]. Une partie de cette
variabilit«e est expliqu«ee par la variabilit«e elle-möeme de la pr«evalence de lÕall`ele HLA-B27 dans les
di!«erentes populations ; en e!et, on sait que la SA est dÕautant plus fr«equente dans une population
que ce gène est pr«esent dans la population g«en«erale concern«ee [10]. Elle est de lÕordre de 1,4 %
aux Etats-Unis, en Norvège et peut atteindre jusque 6 % dans les pays les plus au nord [13], o`u
la pr«evalence de lÕantig`ene B27 est «egalement plus «elev«ee (environ 50 %) [14]. La pr«evalence des
formes de SA ayant recours aux syst`emes hospitaliers a «et«e «evalu«ee par beaucoup dÕ«etudes entre
0,1 % et 0,2 % [10]. Elle est le reßet probablement des formes les plus s«evères de la maladie. Dans
une «etude de population, conduite en Norvège en 1985, la pr«evalence de la SA a «et«e estim«ee à
des valeurs bien plus «elev«ees, de 1,1 % `a 1,4 % [15]. Attestant de la grande variabilit«e suivant les
populations consid«er«ees, une autre «etude bas«ee sur les populations, mais conduite en Finlande, nÕa
estim«e la pr«evalence de la maladie quÕ`a 0,15 % [16].

La SA touche les deux sexes, möeme si elle est plus fr«equente chez lÕhomme. Le sex-ratio re-
trouv«e dans des «etudes r«ecentes varie de deux `a trois hommes pour une femme atteints. Il faut
n«eanmoins noter que lorsque lÕon consid`ere lÕentit«e spondylarthrite globalement, la pr«evalence
semble «equivalente dans les deux sexes [9], certaines «etudes «etant möeme en faveur dÕune plus
grande pr«evalence chez les femmes [12]. La SpA peut survenir `a tout öage, mais son terrain de
pr«edilection est lÕadulte jeune, la moyenne dÕöage de d«ebut, retrouv«ee par la plupart des «etudes, se
situant aux alentours de 26-27 ans.
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Chapitre 2

Physiopathologie

Les SpA sont des pathologies au d«eterminisme complexe, r«esultant de lÕinteraction entre facteurs
g«en«etiques et environnementaux.

2.1 Pr«edisposition g«en«etique

2.1.1 LÕantigène HLA-B27

LÕune des caract«eristiques remarquables des SpA est leur tendance `a lÕagr«egation familiale, ce
qui met en avant lÕexistence dÕun terrain g«en«etique pr«edisposant [17, 18]. LÕimplication de lÕall`ele
HLA-B27 dans la pr«edisposition est connue depuis le d«ebut des ann«ees 1970 [19, 20], bien que son
röole dans la pathog«enie des SpA ne soit pas encore «elucid«e. Cet allèle du locus HLA-B appartenant
aux gènes de classe I du complexe majeur dÕhistocompatibilit«e (CMH), situ«e sur le bras court du
chromosome 6, est le facteur g«en«etique majeur en cause dans la susceptibilit«e aux SpA [21]. Dans la
population caucasienne, environ 80 % des patients atteints de SpA en sont porteurs (environ 90 %
des SA, 75 % des SpA associ«ees aux MICI, 70 % des arthrites r«eactionnelles, 50 % des rhumatismes
psoriasiques de forme axiale, 20 % des syndromes SAPHO) alors quÕen France, il nÕest port«e que
par 7 à 8 % des individus de la population g«en«erale [14].

Sur le plan biologique, la structure de HLA-B27 est connue ; elle correspond `a une famille dÕau
moins 31 allèles (HLA-B27*01 à HLA-B27*28) [14]. Le sous-type le plus r«epandu est HLA-B27*05,
correspondant au sous-type ancestral dont d«erivent les autres variants. Tous les sous-types sont
associ«esà la SpA, sauf B27*06 et B27*09. La structure tridimensionnelle correspond `a deux h«elices
! d«elimitant une zone de Þxation du peptide, dont le fond est repr«esent«e par un feuillet " . Certains
acides amin«es de cette! poche" jouent un röole cl«e dans la Þxation et la s«election du peptide
antig«enique de neuf acides amin«es, pr«esent«e aux cellules T CD8+, mais aussi dans la formation
de dimères de chaöõnes lourdes et dans le mauvais repliement de la chaöõne lourde B27 avec la" 2-
microglobuline et le peptide [14, 22]. Des mod`eles animaux sont venus renforcer les hypoth`eses
dÕun röole physiopathog«enique direct de la mol«ecule HLA-B27 [23]. En e!et, certaines souches de
rats transg«eniques pour HLA-B27 et la " 2-microglobuline d«eveloppent une a!ection comprenant
essentiellement des manifestations digestives, cutan«ees et articulaires, semblables `a celles des SpA
humaines, ce qui nÕest pas retrouv«e avec dÕautres transg`enes [24].

La seule pr«esence de lÕall`ele B27 ne su"t toutefois pas à expliquer lÕensemble du d«eterminisme
g«en«etique, puisquÕelle nÕen repr«esente quÕenviron 20 `a 50 %, indiquant ainsi lÕexistence dÕautres
facteurs [25].

2.1.2 IdentiÞcation de nouvelles r« egions de susceptibilit« e

Plusieurs «equipes, dont le Groupe Franücais dÕEtude G«en«etique sur les Spondylarthrites (GFEGS),
ont identiÞ«e de nouvelles r«egions li«ees aux SpA. La r«egion SPA2 [26, 27] (la r«egion SPA1 correspond
à celle du CMH sur le chromosome 6) situ«ee sur le chromosome 9, est la plus r«ecemment mise en
«evidence et inclut des gènes de la superfamille du TNF! (Tumor Necrosis Factor ! ), impliqu«es
notamment dans la di!«erenciation des lymphocytes Th17.
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CHAPITRE 2. PHYSIOPATHOLOGIE

Des polymorphismes de plusieurs g`enes ont «et«e «egalement identiÞ«es comme «etant associ«es aux
SpA :

Ð le cluster des g`enes de la famille de lÕinterleukine-1 (Il-1) [28, 29] ;
Ð le gène ARTS1 (aminopeptidase regulator of TNFR1 shedding) impliqu«e dans la pr«esentation

des peptides [30] par les mol«ecules du CMH (dont fait partie le HLA-B27) ;
Ð le r«ecepteur de lÕinterleukine-23 (Il-23) [30, 31], dont le polymorphisme a «et«e d«ecrit «egalement

comme pr«edisposant au psoriasis et `a la maladie de Crohn [32]. LÕustekinumab, anticorps
monoclonal humanis«e qui neutralise les e!ets de lÕIl-23 et Il-2, a d«ejà montr«e des preuves
dÕe"cacit«e dans le psoriasis et le RP [33].

La d«ecouverte de lÕimplication de ces groupes de g`enes, reli«es à certaines voies de lÕinßam-
mation dans la pr«edisposition à ces a!ections, permettra de proposer des cibles th«erapeutiques
int«eressantes.

2.2 Röole du HLA-B27 et des facteurs environnementaux

Les facteurs environnementaux infectieux semblent avoir un röole important :
Ð leur röole d«eclenchant est «evident dans les arthrites r«eactionnelles puisquÕelles surviennent

dans 50 % des cas au d«ecours dÕune infection digestive ou v«en«erienne,
Ð certains germes sont «egalement incrimin«es, sans certitude dans dÕautres spondylarthrites :

ent«erobact«eries au cours des ent«erocolopathies,Propionibacterium dans le SAPHO [34].
Des parent«es de structures ont «et«e mises en «evidence entre certains motifs du HLA-B27 et des

d«eterminants antig«eniques bact«eriens (mim«etisme mol«eculaire), ce qui pourrait faciliter, à lÕoccasion
dÕune infection bact«erienne, une rupture de la tol«erance vis-à-vis du HLA-B27.

Il est donc possible quÕune stimulation bact«erienne, survenantà distance de lÕappareil locomo-
teur, intervienne à bas bruit dans la physiopathog«enie de toute spondylarthrite.

Les exp«eriences men«ees dans le mod`ele animal du rat transg«enique HLA-B27 viennent renforcer
ces hypothèses vis-à-vis des bact«eries. Ainsi, il a «et«e montr«e que les rats transg«eniques «elev«es en
atmosphère st«erile ne d«eveloppent pas la maladie, alors quÕils pr«esentent lÕa!ection lorsquÕils sont
remis en milieu usuel.

Le röole possible de la muqueuse intestinale dans cette physiopathog«enie a «et«e soulign«e. Ainsi,
plusieurs «equipes ont mis en «evidence une inßammation de la muqueuse intestinale de patients
atteints de spondylarthropathie, et ce, en dehors de tout symptöome digestif [35] ; il existe, en e!et,
une ent«erocolite histologique chez une majorit«e de patients atteints de spondylarthrite. Venant
corroborer ces donn«ees, le modèle animal du rat transg«enique B27 met en «evidence la pr«ecession
des symptöomes articulaires par les symptöomes digestifs (diarrh«ee).

Au total

Il est donc probable que les spondylarthrites soient li«eesà une r«eponse immunitaire anormale,
dÕorigine g«en«etique, à des micro-organismes en contact avec les muqueuses.

Di!«erentes th«eories immunologiques sont en vogue pour tenter de fournir un substratum cellu-
laire et mol«eculaire aux donn«ees ci-dessus.

Dans lÕhypothèse du peptide arthritogène, le peptide dÕun antig`ene exogène (bact«erien) pourrait
öetre pr«esent«e par HLA-B27 et initier une r«eponse T cytotoxique (CD 8) restreinte à B27. [34, 36]

LÕhypothèse du mim«etisme mol«eculaire, non exclusive, implique que si ce peptide o!re un
mim«etisme mol«eculaire ou antig«enique avec un ligand de HLA-B27, des cellules T cytotoxiques ac-
tiv«ees pourraient vaincre la tol«erance contre ce peptide, conduisant `a lÕauto-immunit«e, aux l«esions
tissulaires et à lÕinßammation. LÕimplication de HLA-B27 pourrait reposer sur sa tendance au mis-
folding, favorisant la persistance intracellulaire de peptides bact«eriens et leur accumulation dans le
r«eticulum endoplasmique (induisant une r«eponse de stress), sa capacit«e à former des homodimères
de chaöõnes lourdes (qui peuvent öetre reconnues par les r«ecepteurs leucocytaires). LÕensemble contri-
bue au d«eveloppement de la r«eaction inßammatoire. Par cette voie ou une autre, HLA-B27 a la
capacit«e dÕaugmenter la survie intracellulaire de certaines souches bact«eriennes arthritogènes (Sal-
monella en particulier), donc de favoriser le maintien dÕantig`enes bact«eriens dans lÕorganisme, `a
lÕorigine dÕune r«eaction inßammatoire chronique [22, 37].
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La participation des T CD4+ rend compte dÕune production de cytokines selon un proÞl de type
TH1. Ces «el«ements peuvent expliquer certaines des constatations immunohistologiques (pr«esence
de TNF-! dans les l«esions inßammatoires et destructrices de la maladie). La phase dÕossiÞca-
tion secondaire est sous la d«ependance de facteurs de croissance (TGF-" [transforming growth
factor-" ],BMP [bone morphogenetic protein]) locaux, partiellement ind«ependants du TNF, pou-
vant expliquer une certaine dissociation entreinßammation et ossiÞcation au niveau des enthèses
[38].

2.3 M«ecanisme l«esionnel

2.3.1 D«eÞnition de lÕenth`ese

LÕenthèse, et plus pr«ecis«ement le Þbrocartilage qui la constitue, est la cibleprivil«egi«ee des spon-
dylarthrites [39]. Issue du mot grec ancien! enthesis" , elle d«esigne les zones dÕinsertion des ten-
dons, ligaments et capsules articulaires dans lÕos. Elle appartient `a la fois à la structure sÕins«erant
sur lÕos (les ligaments, les tendons, les capsules articulaires, les fascias) et `a lÕos sur lequel elle est
ins«er«ee avec une histologie qui lui est propre. Ses territoires dÕinsertion peuvent öetre plus ou moins
larges mais ont toujours une faible «epaisseur.

LÕ«etude des enthèses a fait lÕobjet de nombreux travaux ces derni`eres ann«ees malgr«e les di"-
cult«es à la fois «ethique et technique de certaines de ces explorations. Cela a permis une meilleure
compr«ehension de leur röole, de leur histologie et de leurs atteintes [40].

Le röole des enthèses est m«ecanique, contribuant à r«epartir les forces de tension sur lÕensemble
de lÕinterface osseuse. Elles sont pr«esentes de faücon ubiquitaire et en nombre «elev«e, ce qui explique
le polymorphisme clinique et radiologique de leurs atteintes. De nombreuses pathologies peuvent
alt«erer lÕenth`ese. Nous allons «evidemment nous attarder sur les spondylarthrites repr«esentant le
chef de Þle de ces pathologies.

Histologie

Les di!«erentes «etudes ont permis de distinguer deux types dÕenth`eses en fonction de leur ori-
gine : les enthèses Þbreuses et les enth`eses Þbrocartilagineuses [41]. En e!et, il existe deux types
dÕossiÞcation lors du d«eveloppement : lÕossiÞcation endomembraneuse `a partir dÕun tissu Þbreux
et lÕossiÞcation endochondrale `a partir dÕun tissu cartilagineux. Souvent, ces deux ossiÞcations
sont intriqu«ees avec pr«esence au sein dÕune möeme enthèse dÕune partie Þbreuse et dÕune autre
cartilagineuse.

Les enthèses Þbrocartilagineusesrepr«esentent les zones dÕinsertion sur les «epiphyses et les os
courts et mettent en jeu lÕossiÞcation endochondrale.

Au cours du d«eveloppement, les ligaments et les tendons sÕins`erent directement dans le cartilage
hyalin, puis deux processus sont intriqu«es. Sur la face profonde de la jonction, lÕos «erode progressi-
vement le cartilage et le remplace par des trav«ees osseuses : cÕest lÕossiÞcation endochondrale. Cette
p«en«etration de lÕos dans le cartilage se fait initialement par la p«en«etration de micro-vaisseaux os-
seux dans le cartilage, lÕossiÞcation se d«eveloppe ensuite le long de cesmicro-vaisseaux. Sur la face
superÞcielle, situ«ee cöot«e du tendon, se produità partir du tendon ou du ligament une m«etaplasie des
cellules tendineuses vers des cellules cartilagineuses, ce qui aboutit `a la formation de Þbrocartilage.
À la Þn du d«eveloppement, on retrouve, de la profondeur `a la superÞcie, lÕos puis le Þbrocartilage
et, pour Þnir, le tendon sans cartilage hyalin [42]. Ces processus sont `a retenir car ils peuvent se
r«eactiver dans des conditions normales ou pathologiques apr`es le d«eveloppement.

Les enthèses Þbrocartilagineuses sont donc divis«ees en quatre zones qui vont du tendon vers
lÕos [43, 44] (cf Þgures 2.1 et 2.2) :

Ð la première zone est lÕextr«emit«e distale du tendon. Elle est constitu«ee de faisceaux de collag`ene
s«epar«es par un tissu conjonctif plus löache contenant des Þbres «elastiques. Au sein de cette ma-
trice extracellulaire se trouvent des t«enocytes rang«es longitudinalement sans communication
entre eux ;

Ð la deuxième zone correspond au Þbrocartilage sÕ«etendant sur quelques micromètres. Les cel-
lules deviennent arrondies, dispos«ees en paires ou en rang«ees, et se situent dans les lacunes de
la matrice extracellulaire. Des prot«eoglycanes sont pr«esents dans la matrice extracellulaire ;
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Ð la troisième zone correspond au Þbrocartilage min«eralis«e. La transition entre la deuxième et
la troisi ème zone est brutale, repr«esent«ee histologiquement par une ligne basophile. Des Þbres
de collagène passent du tendon au Þbrocartilage puis au Þbrocartilage min«eralis«e ;

Ð la quatrième zone est constitu«ee dÕos organis«e en os trab«eculaire.

Figure 2.1 Ð Aspect histologique dÕune enth`ese Þbrocartilagineuse (insertion du vaste externe sur
le grand trochanter). De droite à gauche : extr«emit«e tendineuse puis Þbrocartilage puis tissu osseux
et moelle osseuse. H«ematoxyline «eosine safran (HES) (x100) [39]

Figure 2.2 Ð Sch«ema dÕune enth`ese Þbrocartilagineuse constitu«ee de quatre zones distinctes [39]

Les enthèses Þbreusesrepr«esentent les zones dÕinsertion sur les m«etaphyses et les diaphyses des
os longs [45]. Elles sont associ«ees aux muscles les plus puissants de lÕorganisme (muscle delto¬õde
par exemple).

Lors du d«eveloppement, le tissu Þbreux est directement transform«e en os par ossiÞcation en-
domembraneuse. Les Þbroblastes ou les cellules primitives m«esenchymateuses se di!«erencient en
ost«eoblastes. Par cons«equent, les tendons ou les ligaments sont incorpor«es dans lÕos avec seulement
un tissu conjonctif Þbreux entre le tendon ou le ligament et lÕos.

Ces enthèses semblent moins impliqu«ees dans les processus physiopathologiques.

Concept dÕenth èse-organe

DÕaprès plusieurs travaux, le Þbrocartilage nÕest pas uniquement retrouv«e au sein des zones
dÕinsertion des tendons, ligaments et capsules articulaires dans lÕos. Il peut öetre pr«esent sur des
zones de bourse et de tendon qui sont en contact avec lÕos et o`u sÕexercent des forces de traction,
et/ou de frottement du ligament ou du tendon sur lÕos peu avant de sÕancrer dans celui-ci [46].
La pr«esence de Þbrocartilage au niveau de ces zones de contact peut öetre interpr«et«ee comme un
! organe" de protection à la fois du tendon ou de la bourse et de lÕos [47, 48]. Le concept dÕenth`ese
pourrait öetre «elargi à ces zones focales de Þbrocartilage [48].

LÕimagerie des patients pr«esentant une SpA met en «evidence un processus inßammatoire aux
sites dÕenth`ese stricto sensu mais aussi dans ces zones focales de Þbrocartilage [49]. On serait tent«e
dÕadmettre que ces zones Þbrocartilagineuses atteintes lors des spondylarthrites soient aussi des
enthèses. Dans ce concept, les amphiarthroses (symphyse pubienne, jonction manubriosternale,
jonctions discovert«ebrales) et les diarthroamphiarthroses (sacro-iliaques, interphalangiennes dis-
tales des doigts et des orteils) peuvent öetre class«ees parmi les enthèses. Ces zones sont compos«ees
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majoritairement de Þbrocartilage avec peu ou pas de synoviale. Leur inßammation est identique `a
celle des enthèses classiques [50].

Bursites et synovites, adjacentes `a lÕenthèse, peuvent r«egulièrement öetre observ«ees, mais il
semble quÕil sÕagisse dÕune inßammation r«eactionnelle et que la cible initiale des spondylarthrites
soit bien lÕenthèse [51].

2.3.2 LÕenth«esite

Le primum movens du processus inßammatoire semble se situer dans la plaque osseuse sous-
chondrale (sous le Þbrocartilage contenu dans lÕenth`ese). [49, 52]

Le m«ecanisme de constitution des l«esions est divis«e en trois phases (cf Þgure 2.3) :
Ð une phase dÕinßammation: lÕenth«esite ;
Ð une phase «erosive : lÕinÞltrat inßammatoire provoque une «erosion de la plaque osseuse sous-

chondrale. Cette «erosion, pr«ecoce dans le processus physiopathognique, constitue «egalement
les premiers signes radiologiques discrets du foyer inßammatoire («erosion du bord ant«erieur
dÕune vert`ebre, «erosion du bord post«erieur ou du bord inf«erieur dÕun calcan«eum, etc.). Le
processus inßammatoire gagne les espaces ost«eo-m«edullaires sous-jacents, o`u lÕon observe
un inÞltrat lymphocytaire et macrophagique (ost«eite). Cette ost«eite est visualis«ee par la
scintigraphie et se traduit en IRM (imagerie par r«esonance magn«etique) par un Ïd` eme osseux.
Celui-ci di!use souvent tr èsà distance de lÕenth`ese, traduisant lÕost«eite associ«eeà lÕenth«esite ;

Ð une phase de cicatrisation: conduit à une Þbrose, dont la grande caract«eristique est son g«enie
«evolutif ossiÞant. CÕest `a cette phase que se d«eveloppent les enth«esophytes, si caract«eristiques
de cette maladie ; lÕensemble constitue la triade «erosion-ost«eite-ossiÞcation.

!

In!ammation Erosion osseuse Cicatrisation
(ossi"cation)

Figure 2.3 Ð Les trois phases de constitution des l«esions de lÕenth`ese [53]
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Chapitre 3

Manifestations de la maladie et
retentissement

3.1 Manifestations articulaires

Il sÕagit typiquement dÕun syndrome douloureux de type inßammatoire, `a pr«edominance noc-
turne et matinale. Il peut occasionner des r«eveils nocturnes, plutöot en deuxième partie de nuit et
souvent sÕaccompagner dÕun d«erouillage matinal. [54] Ces douleurs sont retrouv«eesà la mobilisation
des articulations et à la palpation des enthèses concern«ees. Elles sont souvent source de limitation
fonctionnelle et dÕune diminution des amplitudes articulaires1. LÕabsence de facteur d«eclenchant
et la sensibilit«e aux anti-inßammatoires non st«ero¬õdiens (AINS) sont «evocatrices.

3.1.1 La sacro-iliite clinique

R«ev«elatrices du rhumatisme dans 2/3 des cas, il sÕagit de lombo-fessalgies, souvent! à bas-
cule " (droite et gauche en alternance) ou bilat«erales, de sciatalgies tronqu«ees (jusque mi-cuisse)
[55].

Les douleurs «evoluent par crises de quelques jours, `a quelques semaines, puis deviennent per-
manentes, avec raideur persistante entre chaque crise.

La douleur est reproduite par pression directe sur lÕarticulation et par les manÏuvres de mo-
bilisation des sacro-iliaques :

Ð manÏuvres de cisaillement : chez un patient en d«ecubitus dorsal, on r«ealise une hyper ßexion
de cuisse sur le bassin, lÕautre cuisse est en position neutre. En d«ecubitus ventral, on r«ealise
une hyper extension de cuisse en maintenant le sacrum (manÏuvre de Mennel) ; en d«ecubitus
lat«eral, on peut «egalement r«ealiser une hyper extension de cuisse, le patient reposant sut
lÕautre cuisse ß«echie (manÏuvre de Gaenslen) ;

Ð test en compression du sacrum (sacral thrust test) : chez un patient en d«ecubitus ventral, on
exerce une pression sur le sacrum, les ailes iliaques sont Þxes sur le plan dÕexamen ;

Ð manÏuvres dÕouverture : chez un patient en d«ecubitus dorsal, on exerce une pression sur les
deux ailes iliaques soit vers lÕint«erieur soit vers lÕext«erieur ;

Ð les tests en «ecartement (test de Verneuil) et en rapprochement (test de Volkman) des sacro-
iliaques.

Ces 5 manÏuvres sont les plus Þables pour a"rmer lÕorigine sacro-iliaque de la douleur [56],
mais sont cependant peu reproductibles.

1. Ò Vous souvenez-vous du Böucheron-en-fer-blanc dans le Þlm Le Magicien dÕOz? Il avait toujours besoin de
faire huiler ses articulations pour pouvoir continuer ` a bouger sinon il sÕenraidissait. On compare souvent les patients
attents de SpA au Böucheron-en-fer-blanc.Ó La spondylarthrite ankylosante. Soci« et«e Canadienne de Rhumatologie.
www.arthrite.ca.
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3.1.2 Rachialgies

Elles sont caract«eris«ees par des cervicalgies ou dorso-lombalgies inßammatoires avec raideur.
LÕatteinte rachidienne d«ebute le plus souventà lÕ«etage dorsal. Cliniquement, la douleur est souvent
reproduite à la pression directe des processus «epineux vert«ebraux des segments rachidiens concern«es.

On «evalue ensuite, de manière globale, les amplitudes articulaires de chaque segment rachidien :
Ð lÕatteinte du rachis lombaire se traduit par une limitation en ßexion avec augmentation de la

distance mains-sol et r«eduction de lÕindice deSch¬ober (en dessous de 10+5 cm).
Ð lÕatteinte du rachis dorsal se traduit par une limitation de la mobilit«e en rotation et inßexion

lat«erale et par lÕaugmentation de la distance nuque-mur.
Ð LÕatteinte du rachis cervical, plus tardive, se traduit par une limitation des mouvements avec

augmentation des distances menton-sternum, occiput-mur et limitation des amplitudes en
rotation.

3.1.3 Autres localisations douloureuses

douleurs thoraciques ant«erieures (manubrio-sternales et chondro-sternales) ou lat«erales (at-
teinte costo-transversaire), avec limitation de lÕampliation thoracique (qui «evalue lÕatteinte costo-
vert«ebrale et costo-transversaire) ;

arthrites p«eriph«eriquespr«edominant aux grosses articulations (genoux, «epaules, chevilles, hanches),
avec souvent, dans ce cas, un tableau dÕoligoarthrite asym«etrique. La coxite est fr«equente et doit
öetre recherch«ee en raison du facteur pronostique qui lui est associ«e ;

atteinte douloureuse des enth`eses p«eriph«eriques. LÕenth«esite achill«eenne et lÕapon«evrosite plan-
taire à lÕorigine de talalgies sont les plus «evocatrices. On recherche «egalement des douleurs `a la
pression des tendons rotuliens et quadricipitaux, «epicondyliens, tendons des moyens fessiers. LÕexis-
tence dÕenth«esites au niveau des doigts ou orteils, souvent associ«eesà des t«enosynovites et arthrites,
aboutit à la formation de dactylites avec des doigts boudin«es ! en saucisse" ; il sÕagit alors dÕune
inßammation globale de tout un segment, en opposition `a lÕaspect dÕarthrites isol«ees des doigts (en
lÕabsence dÕatteinte des inter-phalangiennes distales) de la PR.

3.1.4 Evolution et manifestations cliniques tardives

Evolution

DÕaprès nos connaissances actuelles, les facteurs pronostiques p«ejoratifs de la SpA sont : un
d«ebut pr«ecoce, le sexe masculin, lÕexistence dÕune coxite, le tabagisme, un m«etier physique et une
mauvaise e"cacit«e des anti-inßammatoires non st«ero¬õdiens (AINS) [57, 58].

LÕ«evolution de la maladie est extröemement variable dÕun patient `a lÕautre en termes :
Ð dÕintensit«e des symptöomes ;
Ð de mode «evolutif : en un seul tenant ou par pouss«ees plus ou moins longues (la maladie «evolue,

selon les patients, par pouss«ees, entrecoup«ees dÕintervalles plus ou moins libres de symptöomes,
ou en une progression continue avec persistance dÕun fond douloureux chronique) ;

Ð dÕankylose : en e!et, une ossiÞcation progressive a souvent tendance `a se constituer, elle
entraöõne avec le temps une diminution de la souplesse rachidienne et de la cage thoracique.
Mais ce potentiel enraidissant est en lui-möeme très variable dÕun patient `a lÕautre. Il peut
aller dans les formes s«evères à une ankylose totale du rachis en quelques ann«ees, à une
absence, dans les formes mineures, de retentissement sur la souplesse axiale ; le principal
facteur pr«edictif de lÕ«evolution structurale à 2 ans «etant lÕimportance des l«esions structurales
lors de lÕ«evaluation initiale [55]. Dans les formes ankylosantes, lÕossiÞcation du rachis se fait
souvent spontan«ement en position antalgique, cÕest-`a-dire en cyphoses lombaire et dorsale ;
celle des articulations costo-vert«ebrales et costo-sternales rigidiÞe la cage thoracique, et peut
aboutir à une insu"sance respiratoire restrictive.

Cette variabilit«e du devenir impose une surveillance prudente de lÕ«evolution de la mobilit«e
rachidienne et de la cage thoracique dans les premi`eres ann«ees de lÕ«evolution, aÞn de d«epister très
pr«ecocement une atteinte enraidissante et lutter le plus e"cacement possible contre celle-ci.

En fonction des localisations touch«ees, on peut individualiser des formes purement axiales de
SpA, purement p«eriph«eriques, ou bien encore des formes mixtes. La SA est de forme typiquement
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axiale, alors que le RP a plus volontiers une forme p«eriph«erique ou mixte.
Par ailleurs, les donn«ees de la cohorte californienne Prospective Study of Outcomes in Ankylosis

Spondylitis (PSOAS) qui comprend 302 hommes et 100 femmes ayant une SA av«er«ee «evoluant
depuis au moins 20 ans, montrent que lÕatteinte rachidienne radiographique est moins s«evère chez
la femme [59].

Manifestations tardives

Il sÕagit surtout de s«equelles «evolutives : limitation des amplitudes articulaires, d«eformation des
articulations p«eriph«eriques et du rachis. Elles sont le reßet de la destruction articulaire et surtout
de lÕankylose, qui survient apr`es les «episodes inßammatoires.

LÕatteinte des hanches est un marqueur de s«ev«erit«e ; celle du rachis est invalidante par la cyphose
cervico-dorsale et le syndrome respiratoire restrictif (quÕentraöõne lÕankylose du rachis dorsal, des
articulations costo-vert«ebrales et sterno-costales).

3.1.5 Complications

Des complications rachidiennes sont possibles :
Ð Il sÕagit en premier lieudes fractures du rachis, qui surviennent facilement sur un rachis

ankylos«e. La rigidit«e acquise par le rachis le rend tr`es vuln«erableà des traumatismes. De plus,
parallèlement aux ph«enomènes de construction osseuse observ«es dans la SpA, on a d«emontr«e
r«ecemment lÕexistence dÕune ost«eoporose di!use fragilisant lÕos, plus marqu«ee au niveau des
vertèbres [60, 61]. Tard dans lÕ«evolution de la maladie, des fractures vert«ebrales surviennent,
à lÕorigine dÕune mortalit«e et dÕune morbidit«e, non n«egligeables, li«ees essentiellement aux
complications neurologiques. Les fractures traumatiques sont, en e!et, souvent responsables
dÕune instabilit«e majeure, en particulier au rachis cervical inf«erieur, où elles sont fr«equentes,
exposant alorsà des troubles neurologiques compressifs graves.

Ð Les spondylodiscites aseptiquespeuvent comprendre des risques neurologiques essentiellement
par les d«et«eriorations importantes de lÕespace disco-vert«ebral quÕelles entraöõnent, ce qui abou-
tit `a un foyer dÕinstabilit«e souvent d«enomm«e ! pseudarthrose rachidienne" de la SpA.

Ð Plus rarement, les spondylodiscitespeuvent comprimer lÕaxe neurologique par un tissu de
granulation ant«erieur extensif.

Ð Des syndromes de la queue de chevalet des compressions radiculairessont «egalement ob-
serv«es, expliqu«es par la r«eduction des espaces foraminaux en raison du processus ossiÞant.

3.2 Manifestations extra-articulaires

Seules des hypoth`eses sont «emises pour expliquer lÕatteinte deces tissus extra-rhumatologiques,
en particulier celle dÕune communaut«e antig«enique entre ces tissus et lÕenth`ese [62].

3.2.1 Manifestations ophtalmologiques

Atteinte syst«emique la plus fr«equente (concerne environ 25 % des patients), lÕuv«eite ant«erieure
aig¬ue, non granulomateuse, peut «emailler lÕhistoire de tous les types de SpA et parfois pr«ec«eder
les signes articulaires [63]. Il sÕagit de lÕinßammation de la chambre ant«erieure de lÕÏil (iritis)
et du corps ciliaire (cyclite), formant le segment ant«erieur de lÕÏil. Cliniquement, il existe une
douleur, une rougeur oculaire avec larmoiements, photophobie et baisse dÕacuit«e visuelle. La r«ecidive
est possible et peut öetre à lÕorigine de potentielles s«equelles pouvant engager le pronostic visuel
(syn«echies, hypopion. . . ).

DÕautres atteintes oculaires existent, `a type de conjonctivite dans les arthrites r«eactionnelles,
formant si complet, le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter(ur«etrite, conjonctivite, arthrite). Les
«episcl«erites sont plutöot associ«ees aux MICI.
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CHAPITRE 3. MANIFESTATIONS DE LA MALADIE ET RETENTISSEMENT

3.2.2 Manifestations cutan« ees

Le psoriasis pr«edomine sur les faces dÕextension des membres, sur les coudes et genoux, ainsi
quÕau niveau du sacrum, du cuir chevelu et des ongles [64]. Il sÕagit dÕune des atteintes extra-
articulaires les plus fr«equentes puisquÕil touche 15 % `a 20 % des patients (la pr«evalence du psoriasis
dans la population g«en«erale «etant de 3 % environ). Il peut pr«ec«eder, dans 2/3 des cas environ, les
manifestations articulaires, et il peut «egalement apparaöõtre plusieurs ann«ees après le d«eveloppement
de la SpA.

Associ«e aux SpA, il nÕa pas de particularit«e par rapport au psoriasis isol«e, en g«en«eral, non
prurigineux, et peut prendre plusieurs aspects : en plaques plus ou moins «etendues, en gouttes,
! ongle en d«e à coudre" , sous forme de pustules «egalement.

A cöot«e de ces SpA associ«ees au psoriasis, le v«eritable RP axial a quelques particularit«es : öage de
d«ebut plus tardif, plus grande fr«equence de lÕatteinte cervico-dorsale, sacro-iliite plutöot asym«etrique,
syndesmophytes «epais et grossiers.

La pustulose palmo-plantaireest localis«ee à la pulpe des doigts et des orteils, aux paumes et
aux plantes des pieds. Selon les auteurs, elle est consid«er«ee comme une forme localis«ee de psoriasis
pustuleux, ou comme une entit«e à part enti ère, dont lÕaspect clinique en serait très proche [65].

LÕacn«e conglobataest une forme dÕacn«e s«evère, profonde, destructrice et inßammatoire. Elle
touche principalement le sujet masculin. Elle peut rentrer, tout comme la pustulose palmo-plantaire,
dans le cadre dusyndrome SAPHO; il a comme particularit«e de pr«esenter des l«esions dÕost«eites
aseptiques plus fr«equemment que dans les autres formes de SpA, sous une forme plus exub«erante,
de localisation thoracique ant«erieure (sterno-claviculaire) et rachidienne surtout.

3.2.3 Manifestations digestives

Les diarrh «ees infectieuses : ce sont lÕapanage des arthrites r«eactionnelles, quÕelles pr«ecèdent
en g«en«eral de trois semaines environ. Elles ont souvent un d«ebut aigu et f«ebrile et les germes les plus
fr«equemment en cause sont :Shigella, Salmonella, Campylobacter j«ejuni, Yersinia enterocolitica ou
pseudotuberculosis(d«epist«es par les coprocultures et les s«erologies).

Les manifestations rattach «ees aux MICI : ce sont des diarrh«ees chroniques ou pouss«ees
aig¬ues, associant des selles glaireuses et/ou sanglantes, `a souvent de violentes douleurs abdominales.
CÕest lÕaspect macroscopique de la muqueuse intestinale en endoscopie qui permet dÕ«evoquer le
diagnostic, retenu en g«en«eral, sur lÕhistologie. La spondylarthrite associ«ee aux MICI, doit öetre
di!«erenci«ee des formes oligoarticulaires, non li«ees au HLA-B27, et qui sont plus fr«equentes.

En dehors de ces deux cas , des anomalies intestinales sont fr«equemment observ«ees dans
les SpA (anomalies micro- et/ou macroscopiques dans pr`es de 60 % des SpA en endoscopie), sans
forc«ement de symptomatologie digestive associ«ee (ref dig).

3.2.4 Manifestations uro-gentiales

Il sÕagit essentiellement des ur«etrites et cervicites (souvent asymptomatiques), pr«ec«edant les
arthrites r«eactionnelles. Les germes en cause sont le plus souvent lesChlamydia trachomatis et les
Mycoplasmes. Le syndrome Fiessinger-Leroy-Reiter ou syndrome oculo-ur«etro-synovial d«esigne le
tableau complet de lÕarthrite r«eactionnelle faisant suiteà une infection uro-g«enitale : conjonctivite
(souvent bilat«erale), ur«etrite ou cervicite et arthrite.

Les spondylarthrites peuvent exister conjointementà une maladie de Lapeyronie, du fait es-
sentiellement de lÕassociation de cette pathologie `a lÕantigène B27 [66].

3.2.5 Autres manifestations extra-articulaires

Les atteintes cardiaques

Valvulopathie à type dÕinsu!sance aortique: sa pr«evalence augmente avec lÕöage et surtout avec
la dur«ee de la maladie : la pr«evalence atteint 10 % pour les SpA «evoluant depuis 30 ans. Le pronostic
est habituellement s«evère. [67]
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Les troubles du rythme et de la conduction(Bloc Auriculo-ventriculaire) sont moins fr«equents,
habituellement tardifs (avec une fr«equence de 7 % 33 % des cas), et observ«es surtout en cas
dÕatteinte aortique associ«ee.

Les p«ericardites sont plus rares [68].
Les atteintes vasculaires, sur les grands et moyens vaisseaux ont «et«e d«ecrites : des cas dÕectasie

inßammatoire, des cas de maladie de Takayashu et dÕang«eite n«ecrosante. Quelques cas de micro-
vascularite à expression cutan«ee ont «et«e «egalement d«ecrits.

Les atteintes pulmonaires

Le syndrome restrictif, favoris«e par lÕatteinte dorsale et chondro-costale, peut öetre «evalu«e par les
«epreuves fonctionnelles respiratoires. Il augmente avec la dur«ee dÕ«evolution de la maladie (30 %à
45 % des cas apr`es 15 ans dÕ«evolution) [69]. Les symptöomes cliniques sont peu fr«equents cependant.

La Þbrose pulmonaire apicale(ou maladie Þbrobulleuse apicale), assez caract«eristique de la
maladie, est beaucoup plus rare [70], observ«ee dans les formes anciennes de SpA et r«ev«el«ee par une
toux, une dyspn«ee ou une h«emoptysie (ou lors dÕun examen radiographique).

Les complications r «enales

Elles sont rares,à type de n«ephropathieà IgA (maladie de Berger) et dÕamylose AA (glom«erulon«ephrite
et prot«einurie après plusieurs ann«ees dÕ«evolution) [71].

3.3 Manifestations biologiques

Biologie inßammatoire

Le syndrome inßammatoire biologique est pr«esent de manière beaucoup plus inconstante que
dans la PR. En e!et, il nÕest pr«esent que chez un peu moins de la moiti«e des patients atteints de
SpA, mais il semble cependant un peu plus fr«equent dans les formes p«eriph«eriques de la maladie
[72].

Pour cette raison, la vitesse de s«edimentation (VS) et la Prot«eine C-r«eactive (PCR) ne peuvent
öetre consid«er«ees comme des outils diagnostiques de la maladie [73].

Immunologie

Les spondylarthrites sont d«ecrites comme des pathologies! s«eron«egatives" : il nÕest classi-
quement pas retrouv«e dÕauto-anticorps, notamment pas de facteur rhumato¬õde, pas dÕanticorps
antinucl«eaire.

La pr«esence de lÕall`ele HLA-B27 oriente le diagnostic, mais ne lÕexclut pas sÕil est absent.

3.4 Retentissement de la maladie

La SpA a souvent «et«e consid«er«ee comme une a!ection de bon pronostic. Il existe cependant une
r«eduction de lÕesp«erance de vie pour les patients ayant une SpA «evoluant depuis plus de 10 ans. Le
handicap fonctionnel augmente avec lÕanciennet«e de la maladie.

Comme nous lÕavons vu, la SpA entraöõne des douleurs chroniques, une raideur rachidienne et
peut öetre responsable dÕune alt«eration de la qualit«e de vie, avec une asth«enie importante ; symptöome
m«econnu mais très fr«equent de la SpA [74].

La majorit«e du handicap fonctionnel apparaöõt au cours des dix premi`eres ann«ees dÕ«evolution
de la maladie. De 10à 30 % des patients perdent leur travail du fait de la maladie. Le nombre de
jours dÕarröet de travail est corr«el«e avec lÕactivit«e de la maladie et est plus important quand il existe
une atteinte articulaire p«eriph«erique associ«ee. Le coöut Þnancier total moyen de la SpA a «et«e estim«e
entre 6 700 et 9 500 dollars au d«ebut des ann«ees 2000. Dans une «etude r«ecente faite en Allemagne
chez des patients suivis par des rhumatologues [75], le total des coöuts annuels directs et indirects
induits par la SpA et la PR «etait respectivement de 13 513 euros et 15 637 euros. Le retentissement
socio-«economique de la SpA est donc important [76].
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Chapitre 4

Atteintes pr« ef«erentielles et aspects
radiologiques

4.1 Atteinte axiale

4.1.1 La sacro-iliite

Elle est typiquement bilat«erale, surtout dans la SA, mais moins fr«equemment dans le syndrome
SAPHO et la SpA de forme psoriasique. La sacro-iliite radiologique se d«ecrit en 5 stades de la
classiÞcation de New York modiÞ«ee de 1984 [77], sur un clich«e ant«ero-post«erieur de bassin (cf
Þgure 4.1) :

Ð Stade 0 : aspect normal de lÕarticulation sacro-iliaque.
Ð Stade 1 : diminution focalis«ee de lÕinterligne articulaire, avec aspect de pseudo-«elargissement,

concernant le plus souvent, au d«epart, la partie inf«erieure de lÕarticulation, d«ebut de scl«erose.
Ð Stade 2 : d«emin«eralisation sous-chondrale et d«ebut dÕ«erosion, avec un aspect ßou, irr«egulier

et pseudo-«elargi de lÕensemble ou de la majeure partie de lÕarticulation concern«ee.
Ð Stade 3 : «erosions franches, scl«erose importante avec aspect condens«e des berges articulaires,

diminution de lÕinterligne.
Ð Stade 4 : fusion des berges articulaires avec ankylose de lÕarticulation, scl«erose r«esiduelle (qui

tendra à disparaöõtre).

Figure 4.1 Ð Di!«erents stades de sacro-iliite radiologique (clich«e de bassin de face) selon la classi-
Þcation de New York modiÞ«ee. (A) sacro-iliite de stade 1à gauche, stade 2 `a droite. (B) sacro-iliite
de stade 3 bilat«erale. (C) sacro-iliite de stade 4 bilat«erale [78]
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4.1.2 Atteintes rachidiennes

LÕatteinte structurale rachidienne est variable, en fonction du type de spondylarthrite. Dans la
SA, elle est ascendante et sym«etrique, d«ebutant en g«en«eral à la charnière dorsolombaire ; dans le
RP, elle est plutöot asym«etrique.

Atteinte inter-corpor «eale

Elle d«ebute souvent au niveau du bord ant«erieur des vertèbres, avec «erosions des coins ant«ero-
sup«erieurs dÕabord (correspondant `a une enth«esite de lÕannulus discal, nomm«ee ! ost«eite de Ro-
manus " ) et des autres coins ensuite (insertion du ligament longitudinal ant«erieur et longitudinal
post«erieur), avec un aspect dÕangles ßous, irr«eguliers, soulign«es par une zone de condensation qui
donne un aspect carr«e aux vertèbres (! mise au carr«e " ou ! squarring " ).

La phase de cicatrisation aboutit à la formation dÕun syndesmophyte, qui correspond `a une Þne
ossiÞcation spicul«ee, à direction verticale et naissant donc au coin des vert`ebres. La jonction de
deux syndesmophytes, touchant les vert`ebres de deux «etages contigus, aboutità la formation dÕun
v«eritable pont osseux. La r«ep«etition de ces ponts osseux, le long du rachis, aboutit `a lÕankylose et
à un aspect de! colonne bambou" (cf Þgures 4.2 et 4.3).

Dans le RP, il peut exister conjointement des ossiÞcations plus «epaisses et grossi`eres qui, lors-
quÕelles se rejoignent, ont plutöot un aspect dÕ! agrafe" (agrafes de Bywaters) [79].

! !

ÇsquaringÈ

syndesmophyte

ostŽite de Romanus

Ponts osseux
intervertŽbraux

Figure 4.2 Ð Evolution de lÕatteinte radiologique au niveau du rachis lombaire [78]

Figure 4.3 Ð Rachis cervical dÕun patient atteint de spondylarthrite : «evolution en 4 ans. Initia-
lement, mise au carr«e de C6 et C7, puis syndesmophyte du coin ant«ero-sup«erieur de C6 et pont
osseux entre C6 et C7 et «evolution vers lÕankylose [78]
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Les «erosions, qui touchent des plateaux vert«ebraux en regard, peuvent aussi r«ealiser des spon-
dylodiscites inßammatoires [80] avec diminution de la hauteur du disque intervert«ebral atteint et
«erosions des plateaux de part et dÕautre. Ce type dÕatteinte peut «evoluer vers la formation de blocs
vert«ebraux.

Atteintes costo-vert «ebrale et costo-transversaire

Associ«ees aux pr«ec«edentes, elles sont repr«esent«ees par lÕossiÞcation progressive des enth`eses en-
tourant ces articulations : capsules articulaires, ligaments costo-transversaires et costo-vert«ebraux
[80]. Ces atteintes prennent une grande part dans lÕankylose rachidienne et peuvent entraöõner des
cons«equences respiratoires. Au stade inßammatoire, elles peuvent parfois öetre à lÕorigine de douleurs
pseudo-visc«erales abdominales. (cf Þgure 4.4)

Figure 4.4 Ð Atteinte costo-vert«ebrale et costo-transversaire : coupe scanographique axiale (banque
dÕimages du Club Rhumatismes et Inßammation (CRI))

Atteintes articulaire post «erieure et inter- «epineuse

Il existe souvent une atteinte des facettes articulaires post«erieures avec enth«esites, et progressive-
ment ossiÞcation de leurs «el«ements capsulaires et ligamentaires. Associ«eeà lÕatteinte inter-«epineuse
(ossiÞcation des ligaments inter-«epineux et supra-«epineux) et à lÕatteinte du ligament jaune, elle
est responsable de lÕankylose rachidienne post«erieure (cf Þgure 4.5). Ces di!«erentes atteintes sont
à lÕorigine dÕun aspect dit! en triple rail " sur un clich«e radiologique de face (cf Þgure 4.6).

Figure 4.5 Ð Ankylose articulaire post«erieure [38]

Atteinte de la paroi thoracique ant «erieure

LÕatteinte de la paroi thoracique ant«erieure a souvent peu de traduction radiologique. Elle
ne montre des signes objectifs quÕ`a la scintigraphie osseuse lorsque celle-ci est r«ealis«ee dans une
phase pr«ecoce de recherche de diagnostic. Parfois, de v«eritables ost«eites condensantes, claviculaires
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Figure 4.6 Ð Ankylose lombaire en! triple rail " et ankylose sacro-iliaque bilat«erale [38]

ou costales sont observ«ees. Des arthrites «erosives et condensantes dessterno-claviculaires et/ou
sterno-costales sont possibles. (cf Þgure 4.7)

Figure 4.7 Ð Clich«e illustrant une ost«eite sterno-claviculaire droite (banque dÕimages du Coll`ege
Franücais des Enseignants en Rhumatologie : COFER)

4.2 Atteintes p« eriph«eriques

Elles correspondentà des enth«esites p«eriph«eriques,à des arthrites avec synovite, accompagn«ees
de manière diverseà des t«enosynovites, des bursites, qui sont des l«esions de continuit«e, r«eactionnelles
aux enth«esites.

4.2.1 Les l«esions enth«esitiques p«eriph«eriques

De nombreuses localisations enth«esitiques inßammatoires peuvent öetre observ«ees dans la SpA.
Elles prennent leur origine le plus souvent sur le calcan«eum, la tub«erosit«e tibiale ant«erieure, la
patella, les trochanters et les «epicondyles.

LÕenth«esite calcan«eenne est la plus fr«equente. Elle correspond `a une enth«esite inßammatoire du
tendon dÕAchille au niveau de lÕinsertion post«erieure du calcan«eum, et de lÕapon«evrose plantaire au
niveau de son insertion inf«erieure. Elle est à lÕorigine dÕune talalgie et peut öetre r«ev«elatrice de la
SpA dans 1/3 des cas. Radiologiquement, les premi`eres l«esions peuvent öetre repr«esent«ees par une
d«emin«eralisation ou une discrète «erosion au niveau de lÕenth`ese, puis on observe une ossiÞcation
prenant grossièrement la direction de lÕenth`ese. LÕune, `a d«epart inf«erieur, se dirige vers lÕavant
(Þne et spicul«ee, se di!«erenciant de lÕ«epine calcan«eenne dÕorigine d«eg«en«erative, hyperostosante ou
micro-traumatique, plus «epaisse et grossi`ere) ; lÕautre, `a d«epart post«erieur, se dirige vers le haut.
LÕassociation de ces deux l«esions forme un! blindage calcan«een" à la face post«erieure de lÕos. (cf
Þgure 4.8)
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Figure 4.8 Ð Clich«e de pied de proÞl : ent«esophyte calcan«een inf«erieur, associ«e à un blindage
calcan«een post«erieur (COFER)

4.2.2 Atteinte articulaire p« eriph«erique

Le tableau articulaire p«eriph«erique clinique le plus fr«equent dans la SpA est celui dÕune oligoar-
thrite asym«etrique des membres inf«erieurs, touchant en particulier les genoux et les chevilles.

Moins fr«equemment, on observe des monoarthrites ou au contraire de v«eritables polyarthrites
chroniques, plus fr«equemment dans les formes associ«eesà un psoriasis.

Parmi ces atteintes articulaires, une localisation doit öetre prise en compte avec la plus grande
attention : lÕatteinte coxof«emorale. En e!et, cette atteinte, la coxite, peut survenir dans une SpA en
dehors de toute autre manifestation articulaire p«eriph«erique. Elle peut möeme inaugurer la maladie
et survient souvent pr«ecocement, dans les cinq premi`eres ann«ees dÕ«evolution. Elle conditionne
une grande part du pronostic fonctionnel. En e!et, une atteinte «erosive et/ou enraidissante de la
hanche sÕaccompagne tr`es rapidement dÕun handicap majeur et il est donc important de la d«epister
pr«ecocement.

Classiquement ont «et«e d«ecrits trois grands aspects radiologiques de lÕatteinte de la hanche dans
la SpA :

Ð lÕaspect engainant, correspondant essentiellement `a un processus dÕossiÞcation p«eriarticulaire,
Ð lÕaspect «erosif, correspondantà lÕaspect plus habituel dÕune coxite destructrice (cf Þgure 4.9),
Ð le rareaspect synostosant, correspondant à une ossiÞcation de la capsule articulaire de part

et dÕautre des berges, sans atteinte de lÕinterligne [81].
En pratique, les coxites de la spondylarthrite ne correspondent pas toujours clairement `a lÕun

ou lÕautre type radiologique et ce qui les caract«erise le plus, Þnalement, est lÕassociation dÕune
coxite destructrice à un processus ossiÞant et engainant important.

Figure 4.9 Ð Clich«e de hanche gauche de face. Aspect de coxite avec l«esions «erosives et condensantes
(CRI)
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Chapitre 5

Diagnostic et crit` eres de
classiÞcation des spondylarthrites

Trois groupes de critères de classiÞcation ont «et«e propos«es pour classer un rhumatisme inßam-
matoire en spondylarthrite : les critères de New York modiÞ«es, les critères dÕAmor, les crit`eres
de LÕESSG (European Spondylarthropathy Study Group). Plus r«ecemment, ont «et«e propos«es les
crit ères de Berlin et les critères ASAS, qui dans lÕapproche, sont davantage destin«es à des Þns
diagnostiques, notamment des formes pr«ecoces de SpA. [82]

5.1 Les crit` eres de New York modiÞ« es : crit`ere de classiÞ-
cation de SA

Publi«es en 1984, ils r«esultent de lÕ«evolution et de lÕadaptation des crit`eres de Rome puis de
New York. Ces critères sont largement utilis«es dans les «etudes cliniques, «epid«emiologiques et
th«erapeutiques. Ils sont fr«equemment utilis«esà des Þns diagnostiques, mais peu performants dans
les formes pr«ecoces de la maladie, du fait, essentiellement, du poids du crit`ere radiologique.

Tableau 5.1 Ð Les critères deNew York modiÞ«es [77] : critère de classiÞcation de SA

Crit ère radiologique

Ð sacro-iliite de grade 3 unilat«erale ou de grade 2 bilat«erale.

Crit ères cliniques

Ð lombalgie depuis au moins 3 mois, am«elior«ee par lÕactivit«e physique et non
soulag«ee par le repos.

Ð limitation de la mobilit«e du rachis lombaire dans le plan sagittal et frontal.
Ð ampliation thoracique diminu«ee par rapport aux valeurs de sujets de möeme

öage et de möeme sexe.

Le diagnostic de spondylarthrite ankylosante est retenu si au moins un des trois crit`eres cliniques
et le crit ère radiologique sont remplis.

5.2 Crit` eres de classiÞcation des SpA

Ils sont n«es des limites des critères de New York modiÞ«es, restreintsà la spondylarthrite ankylo-
sante et non adapt«es aux formes r«ecentes. Les critères de spondylarthropathie prennent en compte
lÕensemble du spectre clinique de la maladie et r«epondent au besoin de classer des formes r«ecentes,
avec manifestations extra-articulaires, ou encore sans atteinte axiale, en particulier radiologique.
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De ce fait, ils apparaissent comme plus proche du! terrain " et de lÕapproche diagnostique pra-
tique, puisque möeme si ces deux syst`emes de critères sont des critères de classiÞcation, ils sont
souvent utilis«esà des Þns diagnostiques.

5.2.1 Les crit` eres dÕAmor

Tableau 5.2 Ð Les critères dÕAmor [83]

1 Douleurs rachidiennes nocturnes et/ou raideur rachidienne ma-
tinale

1 pt

2 Oligoarthrite asym«etrique 2 pts
3 Douleur fessière sans pr«ecision ou douleur fessi`ere à bascule 1 pt
4 Doigt ou orteil en saucisse 2 pts
5 Talalgie ou autre enth«esopathie 2 pts
6 Uv«eite 2 pts
7 Ur«etrite non gonococcique ou cervicite moins dÕ1 mois avant

une arthrite
1 pt

8 Diarrh«ee moins dÕ1 mois avant une arthrite 1 pt
9 Pr«esence ou ant«ec«edent de psoriasis, de balanite ou

dÕent«erocolopathie
2 pts

10 Sacro-iliite radiologique ! stade 2 bilat«erale ou stade 3 si uni-
lat«erale

3 pts

11 Pr«esence du HLA-B27, ant«ec«edents familiaux de SpA, de syn-
drome de Reiter, de psoriasis ou dÕent«erocolopathie chronique

2 pts

12 Am«elioration des douleurs en 48 h par les AINS ou rechute en
48 h après leur arröet

2 pts

Un score dÕau moins 6 points permet de classer un rhumatisme inßammatoire en spondylar-
thrite.
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5.2.2 Les crit` eres de lÕESSG

Tableau 5.3 Ð Les critères de lÕESSG [84]

Crit ères Majeurs

1. Douleur rachidienne pr«esente ou dans les ant«ec«edents, comprenant 4 des
5 crit ères :
Ð D«ebut avant lÕöage de 40 ans
Ð D«ebut insidieux
Ð Douleur am«elior«ee par lÕe!ort
Ð Raideur matinale
Ð Depuis au moins 3 mois
(crit`ere de Calin de lombalgie inßammatoire) [85]

2. Synovites asym«etriques ou pr«edominantes aux membres inf«erieurs ;
pr«esentes ou dans les ant«ec«edents.

Crit ères Mineurs

1. Ant«ec«edents familiaux au 1er ou 2e degr«e de SpA, de psoriasis, dÕuv«eite,
dÕarthrite r«eactionnelle ou dÕent«erocolopathie inßammatoire.

2. Psoriasis cutan«e, pr«esent ou dans les ant«ec«edents.

3. Maladie inßammatoire intestinale, pr«esente ou dans les ant«ec«edents : ma-
ladie de Crohn ou recto-colite ulc«ero h«emorragique, conÞrm«ee par un
examen endoscopique ou radiologique.

4. Ur«etrite ou cervicite non gonococcique pr«ec«edant de moins dÕ1 mois les
arthrites.

5. Diarrh«ee datant de moins dÕ1 mois avant les arthrites.

6. Douleurs fessièresà bascule pr«esentes ou dans les ant«ec«edents.

7. Enth«esopathie calcan«eenne : douleur ou sensibilit«e à lÕinsertion du tendon
dÕAchille ou de lÕapon«evrose plantaire.

8. Sacro-iliite : si bilat«erale, au moins de stade 2 ; si unilat«erale, au moins
de stade 3.

LÕassociation dÕun crit`ere majeur et dÕun crit`ere mineur permet de classer le rhumatisme en
SpA. Il existe donc deux voies dÕentr«ee dans ce tableau de crit`eres de classiÞcation : le mode
dÕentr«ee par une symptomatologie axiale et le mode dÕentr«ee avec des symptöomes p«eriph«eriques.

5.3 Crit` eres de classiÞcation `a vis«ee diagnostique

5.3.1 Les crit` eres de Berlin

Les critères diagnostiques de spondylarthrite r«ecente de Berlin ont «et«e propos«es par Rudwaleit
et ses collaborateurs pour aider le clinicien au diagnostic au stade de SpA axiale pr«ecoce. LÕob-
jectif «etait dÕ«etablir un diagnostic de spondylarthrite axiale chez des patients sou!rant de lom-
balgie chronique (sup«erieure à trois mois) de type inßammatoire. Les auteurs ont pris en compte
syst«ematiquement les donn«ees cliniques et quand n«ecessaire les crit`eres biologiques (HLA-B27) et
radiographiques (IRM sacro-iliaque [SI]). Il a «et«e calcul«e, à chaque «etape, la probabilit«e du diag-
nostic de spondylarthrite en fonction des signes pr«esents aux examens demand«es. Une probabilit«e
sup«erieure ou «egaleà 90 % a «et«e consid«er«ee comme permettant de porter le diagnostic de spon-
dylarthrite certaine, une probabilit«e de 80à 89 % comme permettant de porter un diagnostic de
spondylarthrite probable. Le crit ère dÕentr«ee est une lombalgie inßammatoire sans signe radio-
graphique, la pr«esence dÕau moins trois autres signes cliniques de spondylarthropathie permet de
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porter le diagnostic. Dans les autres cas, la recherche de lÕantig`ene HLA-B27 est n«ecessaire et si
besoin lÕIRM des SI. LÕapproche de Rudwaleit est int«eressante car ils ont utilis«e les propri«et«es diag-
nostiques de chaque item des crit`eres pour d«evelopper un algorithme d«ecisionnel [86]. Cependant,
ces critères nÕont pas «et«e beaucoup «evalu«esà ce jour (cf Þgure 5.1).

Figure 5.1 Ð Algorithme propos«e en 2004 par Rudwaleit et al pour le diagnostic de spondylarthrite
axiale chez les patients sou!rant de lombalgies chroniques (dur«ee sup«erieure à 3 mois). En g«en«eral,
pour le diagnostic de spondylarthrite, la probabilit«e de la maladie excède 90 %, si la probabilit«e
est de 80-90 % le diagnostic est probable.

5.3.2 Les crit` eres ASAS

En 2009, le groupe ASAS/OMERACT (Assessment of Spondyloarthritis international Society -
Outcome Measures In Rheumatology Clinical Trials) a valid«e de nouveaux critères de classiÞcation
de SpA, pour les formes axiales et les formes p«eriph«eriques.

Ces nouveaux critères ont «et«e d«evelopp«es aÞn dÕ«etablir plus pr«ecocement le diagnostic de SpA,
et notamment des formes axiales, pour lesquelles la classiÞcation inclut le crit`ere IRM sacro-iliaque.

Crit ères ASAS des formes axiales

- Validation de nouveaux critères de lombalgie inßammatoire. Le crit ère lombalgie inßammatoire
chronique est consid«er«e comme le symptöome le plus fr«equent et le plus r«ev«elateur. LÕexistence de
ce paramètre augmente la pr«evalence de la SpA de 5 % `a 14 % de lÕensemble des «etiologies des
lombalgies inßammatoires [87]. Pour d«eÞnir la lombalgie inßammatoire, les critères de Calin «etaient
les plus utilis«es jusquÕ`a pr«esent (notamment pour les critères ESSG) : öage de d«ebut inf«erieur à 40
ans, d«ebut insidieux, dur«ee dÕ«evolution au moins de 3 mois, raideur matinale, am«elioration avec
lÕexercice (4 des 5 crit`eres devant öetre pr«esents) [85].

Les experts du groupe ASAS ont d«evelopp«e en 2009 de nouveaux crit`eres de lombalgie in-
ßammatoire [88], plus performants, chez les patients pr«esentant des lombalgies chroniques. Treize
experts internationaux ont eu accès au dossier et examin«e 20 patients rachialgiques chroniques et
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suspects de SpA. Ils ont propos«e cinq items permettant de classer les patients comme atteints de
rachialgie inßammatoire :

Ð Age de d«ebut < 40 ans ;
Ð D«ebut insidieux ;
Ð Douleurs am«elior«ees par lÕe!ort ;
Ð Absence dÕam«elioration au repos ;
Ð Douleurs nocturnes.
Le diagnostic de lombalgie inßammatoire est retenu si au moins 4 des 5 crit`eres sont pr«esents

avec une sensibilit«e de 77 % et une sp«eciÞcit«e de 91 % (versus une sensibilit«e de 89,9 % et une
sp«eciÞcit«e de 52,5 % pour les critères de Calin). Ces critères ont ensuite «et«e valid«es sur une cohorte
de 648 patients.

- Les nouveaux critères ASAS des formes axiales de SpA [2, 3]. Apr ès validation de nouveaux
crit ères de lombalgie inßammatoire, le groupe dÕexperts a travaill«e au d«eveloppement des nouveaux
crit ères de classiÞcation de spondylarthrite axiale. Dans un premier temps, di!«erents groupes de
crit ères ont «et«e individualis«esà partir dÕun groupe de 71 patients atteints de spondylarthrite axiale
possible, sans sacro-iliite radiologique «evidente, par un panel de 20 experts du groupe ASAS [89].
Dans un second temps, le choix du syst`eme de critères le plus performant a «et«e e!ectu«e par leur
application à une cohorte de 649 patients atteints de rachialgie chronique (plus de 3 mois), ayant
d«ebut«e avant 45 ans et dÕ«etiologie non d«etermin«ee [90] (cf tableau 5.4).

Tableau 5.4 Ð Les nouveaux critères ASAS des formes axiales de SpA

Sacro-iliite radiologique ou en IRM "
+

! 1 crit ère sp«eciÞque de SpA ""

HLA-B27+
+

! 2 autres crit ères sp«eciÞques de SpA ""

Ð " activit«e inßammatoire en IRM hautement
«evocatrice de sacro-iliite associ«eeà une SpA

Ð pr«esence dÕune sacro-iliite radiologique
d«eÞnie selon les critères de New York

"" Crit`ere de SpA
Ð Lombalgie inßammatoire (selon les experts)
Ð Arthrite
Ð Enth«esite
Ð Dactylite
Ð Uv«eite
Ð Psoriasis
Ð Maladie de Crohn/rectocolite h«emorragique
Ð Pr«esence du HLA-B27
Ð PCR «elev«ee
Ð Ant«ec«edent familial de SpA
Ð Bonne r«eponse aux AINS

Les experts ont compar«e les critères ASAS aux critères ESSG et Amor modiÞ«es, cÕest-`a-dire en
y remplaücant lÕitem sacro-iliite radiologique par lÕitem sacro-iliite inßammatoire en IRM. Lorsque
lÕIRM est associ«ee aux critères ESSG, les nouveaux critères cliniques restent sup«erieurs en termes
de sensibilit«e et sp«eciÞcit«e. En revanche, lorsque la sacro-iliite IRM est a!ect«ee de 3 points dans la
liste des critères dÕAmor, la sensibilit«e et la sp«eciÞcit«e sont identiquesà ceux des nouveaux critères
propos«es.

Au total, les experts ont retenu les nouveaux critères ASAS pour le diagnostic de spondylarthrite
axiale, avec :

Ð Sacro-iliite inßammatoire avec au moins 1 crit`ere clinique : sensibilit«e de 66 % et sp«eciÞcit«e
de 97,3 %

Ð HLA-B27 plus au moins deux critères cliniques : sensibilit«e de 82,3 % et sp«eciÞcit«e de 84,4 %
- Les nouveaux critères ASAS des formes p«eriph«eriques de SpA [91]. Ces nouveaux critères ont

«et«e valid«es, avec une sensibilit«e de 78 % et une sp«eciÞcit«e de 83,7 %, pour le diagnostic de SpA
de forme p«eriph«erique avec un meilleur rapport sensibilit«e/sp«eciÞcit«e que les critères dÕAmor et
ESSG. (cf tableau 5.5)
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Tableau 5.5 Ð Critères diagnostiques ASAS des formes p«eriph«eriques [91]

Arthrite/Dactylite ou Enth «esite
+

! 1 autre crit ère de SpA ci-dessous "

Arthrite/Dactylite ou Enth «esite
+

! 2 autres crit ères sp«eciÞques de SpA
ci-dessous ""

Ð " Psoriasis
Ð Ent«erocolopathie inßammatoire
Ð Ur«ethrite/cervicite pr«ec«edant de moins dÕ1

mois
Ð Pr«esence du HLA-B27
Ð Uv«eite
Ð Sacro-iliite radiologique ou IRM

""
Ð Lombalgie inßammatoire (selon les experts)
Ð Arthrite
Ð Enth«esite
Ð Dactylite
Ð Ant«ec«edent familial de SpA

LÕutilit«e clinique de ces di!«erents critères doit öetre v«eriÞ«eeà travers de larges cohortes prospec-
tives comme la cohorte Devenir des Spondylarthropathies Indi!«erenci«ees R«ecentes (DESIR) sous
lÕ«egide de la Soci«et«e Franücaise de Rhumatologie. Ces cohortes permettront la validation de crit`eres
pronostiques et lÕ«etablissement des outils de suivi th«erapeutique. Ces cohortes devraient «egalement
valider des outils diagnostiques au stade pr«ecoce. Elles permettront «egalement lÕ«evaluation de lÕe"-
cacit«e des di!«erentes interventions th«erapeutiques au stade de spondylarthropathie indi!«erenci«ee.
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Chapitre 6

Traitements des spondylarthrites

En lÕabsence de traitement «etiologique de la SpA, la strat«egie th«erapeutique est avant tout
symptomatique. Les objectifs des traitements sont le contröole des pouss«ees inßammatoires de la
maladie, la lutte contre les douleurs, lÕenraidissement et le maintien de la capacit«e fonctionnelle.

6.1 Traitements m« edicamenteux

6.1.1 Les anti-inßammatoires non st« ero¬õdiens (AINS) et les antalgiques

Les AINS restent les traitements m«edicamenteux incontournables des spondylarthrites, car
ce sont eux qui permettent le plus souvent dÕatteindre lÕobjectif de contröole des symptöomes de
ces maladies. Ce sont les m«edicaments de première intention. La bonne et rapide r«eponse des
symptöomes aux AINS ainsi que la r«ecidive dans un court d«elai après lÕarröet du traitement, sont des
«el«ements diagnostiques positifs de SpA. Il faut sÕattacher `a rechercher pour chaque patientla bonne
mol«ecule, aussi bien en termes dÕe"cacit«e que de tol«erance. Il faut ensuite apprendre au patientà
faire varier la dose quotidienne deson AINS en fonction de lÕintensit«e des symptöomes, cÕest-`a-dire
à diminuer la dose lorsque les symptöomes paraissent contröol«es, voire tenter lÕarröet si tout se passe
bien lors de la d«egression.

Du fait dÕune possible meilleure e"cacit«e, la butazolidine reste pour certains lÕAINS de dernier
recours, malgr«e sa toxicit«e sup«erieureà celle des autres mol«ecules. Les principaux e!ets ind«esirables
de ces m«edicaments, digestifs, cardiovasculaires et r«enaux, doivent öetre connus tout particuli èrement
chez ces patients, en raison du caract`ere souvent chronique de la prise.

Les AINS permettraient un ralentissement de la progression structurale, mais sous r«eserve dÕ
une prise au long cours du traitement (d«emontr«e avec le k«etoprofène et le celecoxib) [92].

Les AINS ne sont cependant pas toujours su"sants pour contröoler la maladie ; 25 % des patients
ne r«epondraient pas aux AINS, ce qui constitue par ailleurs un facteur de mauvais pronostic [93].

Chez certains patients, les antalgiques des di!«erentes classes peuvent constituer un appoint
th«erapeutique utile sur des symptöomes r«esiduels.

6.1.2 La corticoth« erapie

Contrairement à ce que lÕon observe dans la polyarthrite rhumato¬õde, les cortico¬õdes par voie
orale à faible dose (< 10 mg/j de prednisone) sont peu e"caces dans les SpA. Ils le sont un peu
plus dans les formes p«eriph«eriques, mais pour parvenirà un e!et satisfaisant, il faut souvent utiliser
des doses plus importantes.

La toxicit«e engendr«ee par les doses «elev«ees laisse donc tr`es peu de place `a la corticoth«erapie
orale dans les SpA.

Les injections intra-articu laires peuvent rendre de pr«ecieux services dans les arthrites p«eriph«eriques,
les enth«esites ou les sacro-iliites rebelles [94].
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6.1.3 Les traitements de fond conventionnels (ou DMARDÕs = disease
modifying antirheumatic drug)

Seule la sulfasalazine (compos«e dÕacide 5-aminosalicyclique d«eriv«e dÕacide salicylique) a «et«e
correctement «evalu«ee. Il ressort des principaux essais th«erapeutiques avec la sulfasalazine dans les
SpA, quÕelle est pourvue dÕun certain e!et symptomatique, mais que celui-ci nÕest signiÞcatif que
sur les manifestations articulaires p«eriph«eriques. Elle est utilis«eeà la dose de 2 g/j (en France)à 3
g/j.

Le m«ethotrexate peut öetre propos«e dans les formes articulaires p«eriph«eriques rebelles par ana-
logie avec la polyarthrite rhumato¬õde, mais on ne dispose pas de preuve de son e"cacit«e dans les
SpA (ni dÕAMM) ; de plus, tout laisseà penser quÕil est de peu dÕint«eröet, si ce nÕest dÕaucun, dans
les formes axiales.

DÕautres traitements ont «et«e propos«es dans des formes r«efractaires, tels que le l«eßunomide, lÕaza-
thioprine, et plus r«ecemment la thalidomide. Le niveau de preuve dÕe"cacit«e de ces m«edicaments
dans cette situation reste cependant très faible.

Tous ces traitements ne semblent pas avoir dÕe!et sur la progression structurale des SpA.

6.1.4 Le pamidronate

Ce bisphosphonate a «et«e propos«e en perfusions r«ep«et«ees sur quelques mois. Des «etudes ou-
vertes et une «etude contröol«ee avec de très faibles doses de pamidronate ont sugg«er«e une e"cacit«e
symptomatique.

Son utilisation paraöõt très int«eressante dans le syndrome SAPHO [95].

6.1.5 Les anti-TNF !

Le TNF! est une cytokine prenant une part importante dans la genèse et lÕentretien des
ph«enomènes inßammatoires. Les bloqueurs du TNF! ont, depuis une dizaine dÕann«ees, montr«e
la preuve de leur e"cacit«e dans toutes les formes de SpA. LÕutilisation de ces traitements a bou-
levers«e leur prise en charge th«erapeutique [96].

A lÕheure actuelle, 3 anti-TNF! ont lÕAMM pour le traitement des SpA, et sont couramment
utilis«es :

Ð LÕinßiximab(R«emicadeR# ) : anticorps monoclonal chim«erique (humain-souris) dirig«e contre
la cytokine quÕelle soit circulante ou Þx«ee sur son r«ecepteur.

Ð LÕadalimumab(Humira R# ) : anticorps monoclonal complètement humanis«e.
Ð LÕetanercept(Enbrel R# ) : dimère dÕune prot«eine de fusion du r«ecepteur p75 du TNF! , avec

le domaine Fc dÕune immunoglobuline humaine. Il vient Þxer le TNF! circulant et lÕempöeche
dÕagir sur ses sites physiologiques de Þxation.

Donn «ees dÕe!cacit «e et de tol «erance

Les «etudes contröol«ees ont prouv«e lÕe"cacit«e cliniqueà court terme (24 semaines) des 3 mol«ecules,
mais aussi une e"cacit«e sur dÕautres aspects : atteinte p«eriph«erique et enth«esitique, qualit«e de vie,
activit«e professionnelle, biologie (r«egression du syndrome inßammatoire).

LÕe"cacit«e est observ«ee «egalement sur les manifestations extra-articulaires, en particulier sur
les uv«eites, le psoriasis. En ce qui concerne les ent«erocolopathies, seuls les anticorps monoclonaux
sont e"caces.

LÕextension des «etudes initiales a conÞrm«e le maintien de lÕe"cacit«e à long terme (à 5 ans pour
lÕinßiximab, 4 ans pour lÕetanercept et 2 ans pour lÕadalimumab) [97, 98]. Le niveau dÕe"cacit«e
des di!«erentes mol«ecules semble par ailleurs identique.

En revanche, il ne semble pas, contrairement `a ce que lÕon peut observer dans la PR, que
les anti-TNF! permettent le ralentissement de la progression structurale : la r«esolution de lÕin-
ßammation par ces traitements est suivie par les ph«enomènes dÕossiÞcation. Une des hypoth`eses
«evoqu«ees serait que lÕinhibition du TNF! , diminuant lÕexpression de DKK-1(g`ene codant pour une
prot«eine importante dans le remodelage osseux), favoriserait la formation osseuse via la s«ecr«etion
de mol«ecules telles que les prot«eines wingless (Wnt) [99, 100].
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Par ailleurs, les traitements anti-TNF ! sont plutöot bien tol«er«es ; le risque infectieux reste la
pr«eoccupation majeure.

Recommandations dÕutilisation

Le groupe dÕexperts ASAS et le CRI ont chacun propos«e des recommandations similaires pour
lÕutilisation des anti-TNF! dans les SpA. Elles supposent :

Ð un diagnostic de SpA (sur les critères de New York modiÞ«es), mais avec la possibilit«e pour
le CRI, en lÕabsence du crit`ere radiologique de sacro-iliite, que ce diagnostic soit «etabli sur
la pr«esence de modiÞcations inßammatoires des sacro-iliaques ou du rachis en IRM, ce qui
ouvre la porte aux formes plus r«ecentes de la maladie ou aux formes indi!«erenci«ees ;

Ð une maladie active depuis au moins 4 semaines `a 2 visites dÕintervalle, lÕactivit«e «etant d«eÞnie
selon la forme pr«edominante de la SpA (axiale ou p«eriph«erique) ;

Ð un «echec aux traitements conventionnels.
Pour une forme à pr«edominance axiale, sont requis simultan«ement :
Ð un indice dÕactivit«e de la maladie (BASDAI) dÕau moins 4 (sur 10) ;
Ð un jugement global de lÕactivit«e par le m«edecin sup«erieur à 4 ;
Ð un «echec dÕau moins 3 AINS `a dose maximale recommand«ee ou tol«er«ee, pendant une p«eriode

de 3 mois.
Pour une forme à pr«edominance p«eriph«erique sont requis simultan«ement :
Ð un nombre dÕarticulations douloureuses et un nombre dÕarticulations gonß«ees au moins «egal

à 3 ;
Ð un jugement global de lÕactivit«e par le m«edecin sup«erieur à 4 ;
Ð lÕ«echec dÕau moins un traitement de fond (m«ethotrexate, l«eßunomide, salazopyrine) à dose

optimale pendant au moins 4 mois, et si indiqu«ees, lÕ«echec dÕau moins 2 injections locales de
cortico¬õdes retard.

Par ailleurs, il a «et«e d«emontr«e que lÕe"cacit«e des anti-TNF! peut se manifester au plan clinique
en lÕabsence de syndrome inßammatoire biologique et dans les formes totalement ankylos«ees. A
lÕinverse, il a «et«e observ«e une e"cacit«e signiÞcative delÕadalimumabet de lÕinßiximabdans les
formes pr«e-radiologiques, avec une sacro-iliite uniquement `a lÕIRM avec des signes inßammatoires
des articulations sacro-iliaque en IRM [101].

6.2 Les traitements non m« edicamenteux

Kin «esith «erapie et r «e«education : elles ont pour but de lutter contre les douleurs, lÕenraidisse-
ment et de permettre la r«eadaptation socio-professionnelle en fonction de lÕ«etat «evolutif.

Ð en phase inßammatoire, cÕest surtout la physioth«erapie qui est utilis«ee pour son e!et antal-
gique.

Ð en phase de r«emission, la r«e«education occupe une place centrale. Elle est facilit«ee par les
techniques dÕhydroth«erapie, de physioth«erapie et des techniques de massage. La r«e«education
d«eveloppe di!«erentes composantes dÕassouplissement, de renforcement musculaire, dÕ«education
posturale pour «eviter les d«eformations. La gymnastique respiratoire complète le programme.
LÕapprentissage aupr`es du kin«esith«erapeute doit öetre poursuivi par une auto-r«e«education.

Chez le sujet ankylos«e, la gymnastique vert«ebro-thoracique et le renforcement des muscles spi-
naux sont poursuivis. LÕappareillage par corset peut öetre indiqu«e en cas de cyphose et lÕergoth«erapie
est utile au maintien de lÕautonomie.

Traitements sp «eciÞques : pose de prothèse totale de hanche en cas de coxite «evolu«ee, traitement
neuro-chirurgical des complications neurologiques compressives.
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Chapitre 7

Moyens dÕ«evaluation et de suivi
des spondylarthrites

Les experts du groupe ASAS/OMERACT ont r«ecemment propos«e, dans le möeme temps que
la publication des nouveaux critères ASAS, un guide de prise en charge des SpA, qui procure des
informations et une aide au diagnostic, au suivi,à lÕ«evaluation et la prise en charge globale des SpA.
Ce guide, ou! handbook " , publi«e en 2009, r«esume lÕensemble des moyens cliniques, fonctionnels,
biologiques et iconographiques (en particulier radiologique et IRM) utilis«es dans lÕ«evaluation des
SpA [78].

7.1 Moyens cliniques

7.1.1 Evaluation de la douleur

Elle est souvent «evalu«ee par le patient lui-möeme sur une «echelle visuelle analogique de la douleur,
de 0 à 100. [102]

7.1.2 Evaluation fonctionnelle

Retentissement fonctionnel

Pour les formes axiales, on utilise lÕindice fonctionnel de Bath, calcul«e à partir dÕun auto-
questionnaire : le BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) [89] (Annexe B). Il
«evalue les capacit«es fonctionnelles et les aptitudes physiques du patient lors dÕactivit«e de la vie
quotidienne. Cet indice est reconnu et valid«e comme ayant une bonne sensibilit«e au changement.
En revanche, lÕinterf«erence possible dÕautres pathologies (rhumatologiques comme lÕarthrose des
membres inf«erieurs ou sup«erieurs, les troubles neurologiques ouencore cardio-vasculaires) le rend
peu sp«eciÞque.

Evaluation de la mobilit «e

La souplesse globale rachidienne est appr«ehend«ee par des manÏuvres passives et actives dÕincli-
naison lat«erale et dÕextension. La mesure de la distance main-sol et lÕindice de Sch¬ober testent plus
pr«ecis«ement la mobilit«e du rachis lombaire en ßexion. La mesure de lÕampliation thoracique au 4e es-
pace intercostal atteste de lÕatteinte des articulations costo-vert«ebrales et sterno-costales lorsquÕelle
est diminu«ee (< 4 cm). La raideur dorsale est «evalu«ee par les manÏuvres dÕinclinaison lat«erale et
la distance nuque-mur. Le rachis cervical est test«e à lÕaide des mesures des distances : occiput-
mur, tragus-mur, menton-sternum en ßexion, menton-acromion en rotation et tragus-acromion en
inclinaison lat«erale.

La mobilit«e axiale peut öetre «evalu«ee (surtout lors dÕ«etudes cliniques) par leBASMI (Bath An-
kylosing Spondylitis Metrology Index), qui repr«esente lÕassociation de 5 mesures : la distance tragus-
mur, lÕindice de Sch¬ober, la rotation cervicale, lÕinclinaison lat«erale et distance inter-mall«eolaire.
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7.1.3 Evaluation de lÕactivit« e globale de la maladie

Pour les formes axiales, on utilise leBASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index) [90] (Annexe A), qui se calcule «egalement sur la base dÕun auto-questionnaire avec six
questions portant sur la fatigue ressentie par le patient, ses manifestations axiales et p«eriph«eriques
ainsi que sur sa raideur matinale. Il sÕagit dÕune mesure subjective, enti`erement bas«ee sur les
d«eclarations du patient, mais cÕest encore lÕindice utilis«e dans la plupart des essais cliniques et
dans la pratique clinique quotidienne. LorsquÕil est important de juger de lÕutilit«e du recoursà
certaines th«erapeutiques comme les anti-TNF! , ainsi quÕ`a lÕ«evaluation de leur e"cacit«e, cet indice
est très utilis«e. Ainsi, la valeur de 4/10 est celle retenue pour consid«erer une SpA comme active
cliniquement.

Pour les formesà pr«edominance p«eriph«erique, on peut avoir recours comme dans la PR, `a un
indice bas«e sur le compte des articulations douloureuses et/ou tum«eÞ«ees (Disease Activity Score
ou DAS).

Pour rem«edier aux faiblesses inh«erentes au mode de calcul möeme, un nouvel indice d«evelopp«e
r«ecemment au sein du groupe ASAS devrait progressivement compl«eter, voire supplanter, le BAS-
DAI : lÕASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score), qui se calcule selon 5 param`etres
[103, 104]. Il a lÕavantage dÕ«evaluer à la fois les symptöomes axiaux et p«eriph«eriques :

Ð Importance des lombalgies (question 2 du BASDAI)
Ð Evaluation globale de lÕactivit«e de la maladie par le patient
Ð Nombre dÕarticulations douloureuses et/ou tum«eÞ«ees (question 3 du BASDAI)
Ð Dur«ee du d«erouillage matinal (question 6 du BASDAI)
Ð Prot«eine C-R«eactive en mg/l (ou VS en mm)
Mis au point à partir dÕune m«ethodologie similaireà celle appliqu«ee pour le d«eveloppement du

DAS dans la PR, il pr«esente lÕavantage de prendre en compte les aspects vari«es de la maladie. Les
di!«erentes mesures sont pond«er«ees aÞn dÕobtenir des performancesoptimales en termes de capacit«e
discriminative et de sensibilit«e au changement, ce qui devrait aboutirà une utilisation recommand«ee
en pratique quotidienne, à condition de disposer dÕune calculatrice d«edi«ee aux formules complexes
g«en«er«ees (mais comparables `a celles utilis«ees dans le DAS 28 par exemple, maintenant quasi-
universelles) ; ce qui est le cas depuis juillet 2010. Lors du dernier congrès europ«een de lÕEULAR
2010 (European League Against Rheumatism), des valeurs seuils de lÕASDAS ont «et«e valid«ees
[104, 105] :

Ð ASDAS< 1,3 = SpA inactive ;
Ð 1,3< ASDAS < 2,1 = SpA mod«er«ee ;
Ð 2,1< ASDAS < 3,5 = SpA active ;
Ð ASDAS> 3,5 = SpA tr`es active.
Quant à la variabilit«e du score, notamment sous traitement :
Ð une variation de lÕASDAS entre 2 mesures! 1,1 correspondà une am«elioration de faible

importance ;
Ð une variation de lÕASDAS! 2 correspondà une am«elioration importante.

Par ailleurs, plusieurs scores ont «et«e propos«es pour lÕ«evaluation clinique des enth«esites (uti-
lis«es essentiellement lors dÕessais cliniques, ils sont di"cilement accessiblesà la pratique clinique
courante) :

Ð lÕindex de Mander(Mander Enthesis Index ou MEI) «etudie 66 insertions enth«esitiques. Il est
bas«e sur lÕ«evaluation de la douleur reproduite à la palpation des enthèses selon une intensit«e
cöot«ee de 1à 3 [106].

Ð le score de Maastricht(Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesal Score=MASES), d«evelopp«e
plus r«ecemment aÞn de simpliÞer lÕindex de Mander, r«eduit le nombre dÕenth`esesà «evaluer à
13 et «etudie la douleur reproduite à la palpation selon un mode binaire [107].

Moyens biologiques Comme pour les autres rhumatismes inßammatoires, le suivi des pa-
ramètres biologiques (PCR et VS) est int«eressantà observer, surtout si le syndrome inßammatoire
est pr«esent dès le d«ebut de la maladie.

Cependant la corr«elation entre lÕactivit«e de la maladie et les marqueurs de lÕinßammation est
faible [57, 108].
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7.2 Evaluation iconographique

7.2.1 Radiographie standard

Elle permet comme nous lÕavons vu, de mettre en «evidence les l«esions structurales «erosives
et ossiÞcations pouvant öetre pr«esentesà tous les sites articulaires ou enth«esitiques, axiaux ou
p«eriph«eriques. Cette technique a lÕavantage de pouvoir öetre r«ep«et«ee, elle est donc int«eressante
dans le cadre du suivi «evolutif des l«esions structurales av«er«ees. Cependant, elle nÕest pas la plus
performante pour mettre en «evidence les atteintes au d«ebut de la maladie, car elle ne montre que les
r«esultats du processus de cicatrisation des l«esions inßammatoires. Sa sensibilit«e pour un diagnostic
pr«ecoce est donc m«ediocre.

Les articulations sacro-iliaques sont très largement «evalu«ees selon le score de New York modiÞ«e.
Quatre scores radiographiques ont «et«e «egalement propos«es ces dix dernières ann«ees pour la spon-
dylarthrite axiale, pour lÕ«evaluation du rachis : le BASRI (Bath Ankylosing spondylitis radiology
index) [109, 85], le SASSS (Stoke ankylosing spondylitis spinal score) et le mSASSS (modiÞed
SASSS) [110], et plus r«ecemment le RASSS. Le BASRI «evalue lÕatteinte du rachis cervical, du
rachis lombaire, des sacro-iliaques (BASRI-s) et des hanches (BASRI-h), s«epar«ement ou ensemble
(BASRI-t). Le mSASSS «evalue lÕatteinte rachidienne cervicale et lombaire ant«erieure. Le groupe
de travail de lÕOMERACT a retenu en 2005 le mSASSS comme m«ethode de choix pour les essais
cliniques, dans le suivi des SpA [111]. N«eanmoins, la sensibilit«e aux changements de ce score est
dÕun peu moins de 2 ans [112] ; ce qui nÕest pas satisfaisant pour suivre la r«eponse au traitement
actuellement.

Le score RASSS a «et«e propos«e en 2009 par le groupe de Berlin comme une alternative am«elior«ee
du mSASSS, avec une exploitation du rachis dorsal inf«erieur visible sur les radiographies du rachis
lombaire de proÞl (prise en compte des vert`ebres de D10à D12) [113]. Ce score apparaöõt sup«erieur
au mSASS pour la sensibilit«e au changement et pour la quantiÞcation de la production osseuse.

7.2.2 La tomodensitom« etrie

Il sÕagit «egalement une technique dÕimagerie permettant une bonne «evaluation des l«esions struc-
turales dites chroniques : «erosions osseuses, calciÞcations des enth`eses et modiÞcations des inter-
lignes articulaires. Le scanner est une technique dÕimagerie en coupe ; il en tire donc une sup«eriorit«e
par rapport à la radiographie standard et permet une analyse plus Þne et plus pr«ecise des l«esions.

LÕ«evaluation des sacro-iliaques (qui fait lÕobjet dÕun paragraphe qui lui est d«edi«e dans la seconde
partie) est e!ectu«ee, comme en radiographie standard, selon le score de New York modiÞ«e, avec
les di!«erents stades de sacro-iliite structurale.

Tout comme la radiographie, la tomodensitom«etrie ne permet pas la visualisation des ph«enomènes
inßammatoires. De plus, il sÕagit dÕune technique irradiante et la r«ep«etition des examens doit donc
öetre limit«ee.

7.2.3 Imagerie nucl« eaire

La scintigraphie osseuse au techn «etium (Tc)

Il sÕagit dÕune imagerie fonctionnelle de lÕos mettant en «evidence des zones de remodelage osseux
par le marquage au 99mTc de bisphosphonates, qui sont absorb«es au niveau de ces zones. Trois
temps dÕacquisition peuvent öetre r«ealis«es : un temps art«eriel (les premières minutes), un temps
vasculaire (5 à 10 minutes après lÕinjection du traceur) et un temps osseux tardif (2 `a 3 heures
après lÕinjection).

LÕacquisition corps entier permet dÕobtenir un balayage de tout le squelette et dÕobtenir une
! cartographie " des atteintes. Au d«ebut de la maladie, dès les premiers ph«enomènes inßamma-
toires, elle montrera des hyperÞxations au niveau des articulations et des enth`eses touch«ees [52].
(cf Þgure 7.1)

Cependant, lÕhyperÞxation scintigraphique nÕest pas sp«eciÞque des ph«enomènes inßammatoires ;
elle ne permet quÕune localisation globale des atteintes `a une r«egion articulaire ou squelettique
et t«emoigne de lÕexistence dÕun remodelage osseux qui peut öetre en rapport avec des l«esions in-
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ßammatoires mais aussi tumorales, d«eg«en«eratives, infectieuses ou fracturaires. La pr«esence dÕune
hyperÞxation doit donc öetre interpr«et«ee en fonction du contexte clinique.

Figure 7.1 Ð Scintigraphie osseuse au 99mTc : enth«esopathies bilat«erales actives calcan«eennes et
insertion tibiale des tendons patellaires ; hyperÞxations typiques dÕenth«esites chez un patient de 20
ans sou!rant dÕune SpA (`a noter une hyperÞxation de la cheville droite et des hallux)

Les autres techniques

Le SPECT (single photon emission computed tomography) ou tomographie dÕ«emission photo-
nique a «egalement «et«e propos«ee dans le diagnostic et lÕ«evaluation des sacro-iliites et des atteintes
rachidiennes [114]. Il sÕagit dÕun couplage entre une scintigraphie osseuse et une image scannogra-
phique.

LÕimagerie TEP au 18-FDG(tomography à «emission de positons) a «et«e «evalu«ee dans quelques
cas seulement, dans le cadre de suivi th«erapeutique, sous anti-TNF! [115].

7.2.4 LÕ«echographie

En «echographie, lÕenth`ese se d«eÞnit (en mode B) comme un prolongement du tendon dont les
Þbres sÕins`erent : soit directement sur la corticale osseuse hyper«echogène, soit indirectement par
lÕinterm«ediaire dÕun Þbrocartilage hypo«echogène.

Une augmentation dÕ«epaisseur et une diminution dÕ«echog«enicit«e de lÕenth`ese signent la pr«esence
dÕun Ïdème avec une parfaite distinction dÕun tendon normal, Þbrillaire. Des zones hyper«echogènes
peuvent apparaöõtreà proximit«e de la zone dÕancrage, correspondant soit `a des calciÞcations, soit `a
de v«eritables enth«esophytes. Les «erosions, d«eÞnies par une interruption de la corticale, conÞrm«ee sur
deux plans de coupe, sont g«en«eralement observ«ees dans la partie proximale de lÕenth`ese [116, 117].
Ces di!«erentes anomalies sont observ«ees en mode B chez 2/3 des patients sou!rant de spondylar-
thrite, avec une pr«edilection pour le membre inf«erieur. DÕAgostino et ses collaborateurs ont montr«e
dans une «etude transversale chez 164 patients atteints de spondylarthropathie et 64 t«emoins, lÕexis-
tence dÕune enth«esite p«eriph«erique chez 98 % des malades et ont conÞrm«e que les sites les plus
souvent atteints «etaient le tendon dÕAchille et lÕapon«evrose plantaire. Le caractère distinctif dÕune
enth«esite chez les patients atteints de spondylarthropathie «etait la pr«esence anormale dÕune vas-
cularisation au doppler puissance (DP), au site dÕinsertion corticale de lÕenth`ese (81 %) [117, 118]
(cf Þgure 7.2). En e!et, les enthèses chez un sujet sain ne sont pas vascularis«ees en mode DP.
La pr«esence de signal DP correspond `a une augmentation de la vascularisation de lÕenth`ese, ca-
ract«erisant lÕenth«esite active. Il permet de faire la distinction entre une inßammation enth«esitique,
sp«eciÞque des spondylarthrites, et les l«esions enth«esitiques dÕorigine m«ecanique [117]. Parfois on
observe des bursites, notamment pr«e-achill«eennes, qui peuvent «egalement öetre le siège dÕune vas-
cularisation en mode DP.
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Plusieurs scores dÕenth«esites ont «et«e propos«es : le Glasgow Ultrasond Enthesitis Scoring System
(GUESS) [116], le Sonographic Enthesis Index (SEI) [119], le SPARCC (Spondyloarthritis Research
Consortium of Canada) Enthesitis Index [120], et une classiÞcation incluant le mode doppler puis-
sance, en fonction de lÕimportance du signal doppler et des l«esions associ«ees [117]. R«ecemment, de
Miguel a «egalement propos«e, avec une population de spondylarthrites av«er«ees, versus une popu-
lation de sujets sains, un score «echographique (MASEI= Madrid Sonographic Enthesis Index), à
vis«ee diagnostique, avec une sensibilit«e de 84 % et une sp«eciÞcit«e de 83 % [121].

Ces scores sont n«eanmoins surtout utilis«es dans les «etudes cliniques.

Figure 7.2 Ð Echographie de lÕinsertion du tendon achill«een : «erosion corticale du calcan«eum (e),
enth«esite active en Doppler Puissance (a)

LÕ«echographie reste limit«ee par la profondeur des structures ainsi que par les corticales os-
seuses qui arröetent les ultra-sons et ne permettent pas lÕ«evaluation des zones sous-jacentes, notam-
ment de lÕos m«edullaire. LÕ«evaluation «echographique est donc restreinte aux enth`eses et articula-
tions p«eriph«eriques. Son utilisation à vis«ee diagnostique est en cours dÕ«etude dans la SpA («etude
ECHOSPA).

7.2.5 LÕimagerie par r«esonance magn«etique (IRM)

LÕIRM est bas«ee sur la r«esonance magn«etique des noyaux dÕhydrog`ene (ou protons). Ceux-ci,
après avoir «et«e plac«es dans un champ magn«etique, sont stimul«es par une onde de radiofr«equence
particuli`ere et il sÕensuit un «echange dÕ«energie. Après arröet de la stimulation, on assisteà la re-
laxation : lÕ«energie est restitu«ee par les protons sous la forme dÕune onde de radiofr«equence qui est
rep«er«ee : il sÕagit du signal RMN. Son intensit«e d«epend de 4 paramètres :

Ð le temps de relaxation longitudinal T1 : il est caract«eristique dÕun tissu donn«e ; court dans
les solides et long dans les liquides. Un T1 long produira un signal faible traduit par une
image hypointense en pond«eration T1. Un T1 court produira un signal intense traduit par
une image hyperintense en pond«eration T1 ;

Ð le temps de relaxation longitudinal T2 : «egalement caract«eristique dÕun tissu donn«e, est
toujours beaucoup plus court que le T1. Il est long dans les liquides et tr`es court dans
les solides. Un T2 long produira un signal intense traduit par une image hyperintense en
pond«eration T2. Un T2 court produira un signal faible traduit par une image hyperintense
en pond«eration T2 ;

Ð la densit«e de protons des tissus (ou#) : elle est proportionnelle à la concentration des tissus
en eau et en graisse qui sont les plus riches en protons dans lÕorganisme ;

Ð le mouvement et la vitesse des liquides.
LÕimage est obtenue en faisant varier lÕexcitation des protons aÞn de mettre en «evidence les

di!«erences de T1 (s«equences en pond«eration T1) et de T2 (s«equences en pond«eration T2) des
tissus.

LÕaimant est lÕ«el«ement essentiel dÕun syst`eme dÕimagerie par r«esonance magn«etique. Les aimants
supraconducteurs de 0,5 `a 2T repr«esentent actuellement les syst`emes les plus r«epandus.

Un produit de contraste peut «egalement öetre utilis«e aÞn de rehausser le signal des structures in-
ßammatoires vascularis«ees : cÕest le gadolinium, compos«e paramagn«etique ayant une biodistribution
comparable aux produits de contrastes iod«es hydrosolubles utilis«es en photonique.

34



CHAPITRE 7. MOYENS DÕ«EVALUATION ET DE SUIVI DES SPONDYLARTHRITES

Cette technique est particulièrement bien adapt«eeà lÕ«etude de lÕappareil locomoteur. Cependant
lÕinterpr«etation des images doit tenir compte des «eventuels art«efacts :

Ð Li«es au patient : art«efacts m«etalliques ou li«es aux mouvements
Ð Li«es au système : art«efact de d«eplacement chimique, art«efact de repliement (aliasing), de

troncature, de susceptibilit«e magn«etique et dÕangle magique [122].
LÕIRM cumule plusieurs avantages dans la SpA :
Ð il sÕagit dÕune technique non irradiante ;
Ð la mise en «evidence dÕune atteinte inßammatoire en IRM est localisatrice ; elle permet lÕiden-

tiÞcation pr«ecise des structures impliqu«ees ;
Ð elle met en «evidence des l«esions inßammatoires et ce, de faücon pr«ecoce, tout en permettant

de distinguer des l«esions structurales plus anciennes. Elle r«evèle plus pr«ecis«ement lÕatteinte
inßammatoire de lÕos m«edullaire ;

Ð son utilisation est adapt«ee dans les atteintes axiales et p«eriph«eriques, notamment des enth«esopathies
[123] ;

Ð elle poss`ede une bonne sensibilit«e au changement, de 6 semaines `a 3 mois, en fonction des
«etudes [124, 125].

Comme lÕ«echographie, lÕIRM permet de mettre en «evidence les l«esions pr«ecoces ou actives de
SpA, cÕest-`a-dire au stade dÕenth«esites inßammatoires, axiales ou p«eriph«eriques, qui «echappent
totalement à la radiographie ou au scanner.

Contrairement à lÕ«echographie, sa place dans la strat«egie diagnostique et le suivi des SpA est
maintenant largement valid«ee. Son principal facteur limitant reste le manque de disponibilit«e.

Pour lÕ«evaluation et le suivi sous traitement des atteintes rachidiennes, plusieurs scores ont «et«e
propos«es : lÕASspiMRI (Ankylosing Spondylitis Spine Magnetic Resonance Imaging) avec une com-
posante inßammatoire et une composante structurale [126], le SPARCC (Spondylarthitis Research
Consortium of Canada) [127] et le score de Leeds [128]. Le score de SPARCC, avec sa version
simpliÞ«ee publi«ee en 2007 [129], apparaöõt comme «etant le plus Þable avec une très bonne reproduc-
tibilit«e inter-lecteur, sensible pour «evaluer la r«eponse th«erapeutique dans les «etudes cliniques.

R«ecemment il a «et«e d«emontr«e que, devant une suspicion de SpA axiale pr«e-radiographique,
lÕint«eröet diagnostique de lÕIRM sacro-iliaque «etait plus important que celui de lÕIRM rachidienne
[130].

Nous verrons plus en d«etail dans la seconde partie la place actuelle de lÕIRM sacro-iliaque dans
la prise en charge des SpA, notamment depuis la validation des nouveaux crit`eres ASAS.
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Deuxi`eme partie

Apport de lÕimagerie dans
lÕ«evaluation de lÕatteinte

sacro-iliaque des spondylarthrites
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Chapitre 8

Anatomie des articulations
sacro-iliaques

LÕarticulation sacro-iliaque est la cible axiale privil«egi«ee des spondylarthrites. Son atteinte est
un «el«ement cl«e du diagnostic ; la pr«esence dÕune sacro-iliite radiologique faisant partie des crit`eres
diagnostic de New York. Les particularit«es anatomiques de cette articulation rendent son «evaluation
souvent di"cile, dÕoù la n«ecessit«e dÕutiliser des techniques dÕimagerie performantes aÞn dÕ«etablir
un diagnostic pr«ecoce. [131, 132]

8.1 Ost«eologie

Le bassin est constitu«e de 3 os : le sacrum et les os coxaux. Le sacrum est un os triangulaire,
comptant 5 vertèbres soud«ees, chez lÕadulte ; il constitue la paroi post«erieure du bassin. Il sÕarticule
en haut avec L5 par lÕinterm«ediaire de ses processus articulaires post«erieurs et en bas avec le
coccyx. Les ailes du sacrum sÕarticulent avec les ailes iliaques par lÕinterm«ediaire des articulations
sacro-iliaques. Le sacrum et les 2 os coxaux forment ainsi la ceinture pelvienne, unis en avant par
la symphyse pubienne. (cf Þgure 8.1)

Figure 8.1 Ð Pelvis masculin dÕapr`es Henry GrayÕs Anatomy of the Human Body [133]

Le bassin forme, entre le plan dans lequel se trouve le d«etroit sup«erieur et le plan horizontal,
un angle de 60û (cf Þgure 8.2). Cet angle correspond `a lÕinclinaison pelvienne. Il existe par ailleurs
des variations anatomiques inter-sexe ; le bassin f«eminin ayant des circonf«erences plus importantes
et permet plus dÕamplitude de mobilit«e, notamment durant la gestation et lÕaccouchement.
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Figure 8.2 Ð Inclinaison pelvienne

8.2 Moyens dÕunions articulaires

Les articulations sacro-iliaques sont desdiarthro-amphiarthrose.
Une amphiarthrose est une articulation dont les surfaces osseuses sont unies par du tissu Þbro-

cartilagineux et des ligaments p«eriph«eriques (articulations entre les corps vert«ebraux). CÕest une
articulation semi-mobile.

Une diarthrose comporte une cavit«e articulaire, bord«ee de deux surfaces articulaires recouvertes
de cartilage et dÕune membrane synoviale, et poss`ede une capsule articulaire et des ligaments comme
moyens dÕunion (articulations p«eriph«eriques). CÕest une articulation mobile.

La sacro-iliaque possède les caract«eristiques de ces deux types dÕarticulations, avec une capsule
articulaire tr`es rigide enveloppant lÕarticulation. La partie ant«erieure de lÕarticulation est dite
synoviale, par analogie avec les articulations p«eriph«eriques (elle comprend tous les «el«ements dÕune
diarthrose) et la partie post«erieure est ligamentaire, compos«ee de ligaments puissants.

8.2.1 Surfaces articulaires

Elles sont aussi nomm«ees surfaces auriculaires en raison deleur forme faisant penser grossi`erement
à celle du pavillon de lÕoreille.

Sur le versant sacr«e, la surface auriculaire est situ«eeà la face lat«erale du sacrum, dans sa partie
sup«erieure, correspondant aux deux premières vertèbres sacr«ees. Elle est en forme de croissant `a
concavit«e post«ero-sup«erieure. Elle est creus«ee par une gouttière (! rail creux " , d«ecrit par Farabeuf)
entour«ee de deux saillies p«eriph«eriques, elle est recouverte dÕun cartilage hyalin de 4 mm dÕ«epaisseur.
(cf Þgure 8.3)

Sur le versant iliaque, la surface auriculaire est situ«eeà la face interne de lÕos iliaque.«Egalement
en forme de croissantà concavit«e post«ero-sup«erieure, elle est recouverte dÕun cartilage de 1 `a 2 mm
dÕ«epaisseur ; elle est le si`ege dÕune convexit«e qui correspondà la surface sacr«ee. (cf Þgure 8.4)

Les deux surfaces articulaires sÕemboöõtent en formant sur une vue ant«erieure, une image en
! S " avec une moiti«e sup«erieure à concavit«e interne et une moiti«e inf«erieure à concavit«e externe.

Figure 8.3 Ð Surface articulaire sacr«ee droite (dÕapr`es BOUCHET/CUILLERET) [58]
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Figure 8.4 Ð Surface articulaire iliaque droite (dÕapr`es BOUCHET/CUILLERET) [58]

8.2.2 Appareil ligamentaire

Autour de la capsule articulaire se disposent les ligaments intrins`eques, renforc«es par la pr«esence
des ligaments extrinsèques. (cf Þgure 8.5)

Les ligaments intrins èques

Le ligament interosseux: «epais, court et puissant, il vient unir le sacrum et lÕos iliaque dans la
partie post«erieure de lÕarticulation, qui nÕest synoviale que dans son 1/3 ant«erieur (cf Þgure 8.6).

Le ligament sacro-iliaque ant«erieur : ventral, large et mince, il est plac«e en regard des trois
premiers trous sacr«es ant«erieurs. Il est form«e de deux faisceaux. Le faisceau sup«erieur est tendu
entre lÕaileron sacr«e et lÕaile iliaque. Le faisceau inf«erieur est tendu entre la face ant«erieure du
sacrum et la grande «echancrure ischiatique.

Le ligament sacro-iliaque post«erieur : puissant et «epais, il est divis«e en quatre faisceaux tendus,
de haut en bas, entre la tub«erosit«e iliaque et les quatre tubercules sacr«es dorsaux lat«eraux.

Ligament extrins èque dÕunion

Il sÕagit du ligament ilio-lombaire, qui est situ«e au-dessus de lÕarticulation et comprend deux
faisceaux qui sont tous deux tendus de la cröete iliaque à lÕapophyse transverse de L4.

Ligaments au voisinage de lÕarticulation sacro-iliaque

Ces ligaments ne sont pas des moyens dÕunion articulaire `a proprement dit, mais viennent
renforcer ces derniers. Le sacrum est ainsi le si`ege de nombreuses autres localisations enth«esitiques :
insertion des ligaments sacro-coccygiens ant«erieurs et post«erieurs à sa partie inf«erieure, et des
ligaments sacro-tub«eral et sacro-«epineux à sa partie inf«ero-lat«erale.

Figure 8.5 Ð Vue post«erieure de lÕarticulation sacro-iliaque droite (dÕapr`es BOU-
CHET/CUILLERET) [58]
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Figure 8.6 Ð Coupe horizontale de lÕarticulation sacro-iliaque droite (dÕapr`es BOU-
CHET/CUILLERET) [58]. 1. Cavit«e ac«etabulaire, 2. Aile iliaque, 3. Aileron sacr«e, 4. Interligne
articulaire, 5. Ligament interosseux, 6. Canal sacr«e, 7. Tub«erosit«e iliaque

8.3 Anatomie fonctionnelle

Les articulations sacro-iliaques ont essentiellement un röole de stabilit«e, de transmission des
contraintes.

8.3.1 Röole statique des articulations sacro-iliaques

Elles sont avant tout des articulations immobiles ; la première pièce sacr«ee est enclav«ee en cl«e de
voöute entre les deux os iliaques alors que la pression de lÕaxe rachidien soude en avant les ailerons
à lÕos coxal et que la surface articulaire du sacrum sÕemboöõte dans le relief oppos«e de la surface
articulaire coxale.

Elles participent à la transmission du poids du corps vers les membres inf«erieurs, le bassin
«etant compar«e à une voöute dont le sacrum serait la cl«e et les os iliaques les ogives. En position
assise, le poids du corps se transmet aux ischions ; en position debout, aux töetes f«emorales via les
ac«etabulums.

8.3.2 Röole dynamique des sacro-iliaques

La mobilit«e sacro-iliaque intervient essentiellement lors de lÕaccouchement aÞn de faciliter le
passage du fÏtus à travers la ceinture pelvienne.

Les sacro-iliaques e!ectuent alors des mouvements de tr`es faibles amplitudes (de lÕordre de
quelques millimètres) de nutation et de contre-nutation (cf Þgure 8.7). Les os iliaques «etant immo-
biles, le sacrum peut osciller vers lÕarri`ere (nutation) ou vers lÕavant (contre-nutation). Le sacrum
consid«er«e comme immobile, les os iliaques peuvent basculer vers lÕarri`ere et amener la symphyse
pubienne à sÕ«elever (nutation), ou inversement (contre-nutation). La contre-nutation agrandit le
d«etroit sup«erieur alors que la nutation agrandit le d«etroit inf«erieur. Ces modiÞcations dÕune dizaine
de millimètres facilitent successivement lÕengagement puis le d«egagement fÏtal lors de lÕaccouche-
ment.

Figure 8.7 Ð Mouvements du sacrum (dÕapr`es BOUCHET/CUILLERET) [58]

40



Chapitre 9

Imagerie des articulations
sacro-iliaques dans la
spondylarthrite : donn« ees actuelles

LÕarticulation sacro-iliaque peut öetre le siège dÕatteintes infectieuses, d«eg«en«eratives, inßamma-
toires ou tumorales. Lorsque nous utiliserons le terme de sacro-iliite, il fera r«ef«erence uniquement
à lÕatteinte inßammatoire observ«ee dans les spondylarthrites.

Dans ce paragraphe nous reprendrons les divers aspects iconographiques de la sacro-iliite, se-
lon les techniques employ«ees, nous discuterons la pertinence respective de ces techniques dans
lÕ«evaluation et le diagnostic de sacro-iliite et de spondylarthrite.

9.1 Radiographies standards

La radiographie standard est la technique dÕimagerie avec la meilleure r«esolution spatiale mais
il sÕagit dÕune imagerie par projection. LÕexploration radiographique des articulations sacro-iliaques
est alors imparfaite en raison de leurs particularit«es anatomiques. Cependant, la radiographie reste
lÕexamen de premi`ere intention, car en cas de signes francs de sacro-iliite, elle permet dÕa"rmer le
diagnostic de spondylarthrite dans un contexte clinique «evocateur.

Le clich«e habituellement r«ealis«e est une radiographie ant«ero-post«erieure de bassin, avec lÕavan-
tage pour le praticien, de visualiser les articulations coxo-f«emorales, dont lÕatteinte est un marqueur
de s«ev«erit«e.

9.1.1 Radiographique normale de la sacro-iliaque

Le clich«e doit montrer une image sym«etrique du bassin avec : lÕaxe du sacrum superposable `a
celui de la symphyse pubienne et des trous obturateurs sym«etriques.

Les articulations sacro-iliaques doivent öetre sym«etriques sur les clich«es obtenus. LÕinterligne
articulaire doit avoir des bords nets, avec un liser«e cortical Þn, non «epaissi, une largeur globalement
similaire sur toute sa hauteur.

Cet interligne a un aspect en ! Y " : la branche externe correspond au bord ant«erieur de
lÕinterligne et la branche interne `a son bord post«erieur. A leur jonction, le pied du ! Y " est appel«e
! pied de la sacro-iliaque" . Il est de taille variable, environ inf«erieure à 1 cm ; il peut «egalement
öetre absent. LÕ«evaluation de lÕinterligne peut sÕav«erer d«elicate : lÕaspect est di!«erent dÕun patientà
lÕautre, les branches peuvent se croiser de multiples faücons. De plus, en fonction des clich«es, seule la
moiti«e ou les deux tiers inf«erieurs de lÕinterligne correspondent r«eellementà lÕarticulation synoviale.

9.1.2 L«esions radiographiques «el«ementaires de la sacro-iliite

Ce sont les möemes l«esions «el«ementaires que celles rencontr«ees dans les autres atteintes articu-
laires :

41



CHAPITRE 9. IMAGERIE DES ARTICULATIONS SACRO-ILIAQUES DANS LA
SPONDYLARTHRITE : DONN «EES ACTUELLES

Ð atteinte cartilagineuse avec amincissement puis disparition du cartilage,
Ð d«emin«eralisation sous-chondrale pr«ecoce pouvant öetre responsable dÕun pseudo-«elargissement

de lÕinterligne articulaire,
Ð apparition dÕ«erosions sous-chondrales,
Ð scl«erose sous-chondrale,
Ð production enth«esophytiques,
Ð fusion osseuse et ankylose.

9.1.3 Score radiologique

Comme nous lÕavons vu pr«ec«edemment, le score couramment utilis«e en pratique clinique, dans
lÕ«evaluation de lÕatteinte sacro-iliaque, est le score de New York modiÞ«e en 5 stades [1] : (cf Þgure
9.1)

Ð Stade 0 : aspect normal de lÕarticulation sacro-iliaque.
Ð Stade 1 : diminution focalis«ee de lÕinterligne articulaire, avec aspect de pseudo-«elargissement,

concernant le plus souvent, au d«epart, la partie inf«erieure de lÕarticulation, d«ebut de scl«erose.
Ð Stade 2 : d«emin«eralisation sous-chondrale et d«ebut dÕ«erosion, avec un aspect ßou, irr«egulier

et pseudo-«elargi de lÕensemble, ou de la majeure partie de lÕarticulation concern«ee.
Ð Stade 3 : «erosions franches, scl«erose importante avec aspect condens«e des berges articulaires,

diminution de lÕinterligne.
Ð Stade 4 : fusion des berges articulaires avec ankylose de lÕarticulation, scl«erose r«esiduelle (qui

tendra à disparaöõtre).

Figure 9.1 Ð Sacro-iliite radiologique selon la classiÞcation de New York (AGIR : Guides Inter-
disciplinaires en Rhumatologie)

Une atteinte de stade 2 bilat«erale ou 3 unilat«erale selon la classiÞcation de New York modiÞ«ee
est n«ecessaire pour retenir le diagnostic de sacro-iliite radiologique [1].

Les stades radiologiques 3 et 4 permettent de poser ais«ement le diagnostic de SpA. Par contre, les
stades 1 et 2, en raison des l«esions minimes qui les caract«erisent, sont souvent di"ciles à distinguer
et ainsi consid«er«es comme! sacro-iliite douteuse" . De möeme, dans certaines formes d«ebutantes,
la sacro-iliite peut se pr«esenter comme unilat«erale et poser le problème du diagnostic di!«erentiel
avec une sacro-iliite infectieuse (typiquement unilat«erale).

LÕinterpr«etation des clich«es radiologiques doit aussi tenir compte de la possibilit«e de l«esions
d«eg«en«eratives (fr«equentesà partir de 40 ans) ou des l«esions dÕhyperostose comme celles retrouv«ees
dans la maladie de Forestier. Par ailleurs, chez les femmes multipares, une scl«erose iliaque bilat«erale
marqu«ee peut correspondre `a un diagnostic dÕost«eose iliaque condensante b«enigne [134]. Dans ces
cas «equivoques, il est alors int«eressant de recourirà dÕautres explorations compl«ementaires.
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9.1.4 Place de la radiographie sta ndard dans la prise en charge et le
suivi des SpA

La sacro-iliite radiologique est lÕun des crit`eres majeurs de classiÞcation des SpA [133]. Elle
justiÞe, encoreà lÕheure actuelle chez un patient suspect de SpA, la r«ealisation dÕune radiographie
de bassin de face avant tout autre examen.

Actuellement, dans les «etudes cliniques, seule la radiographie standard est valid«ee pour le suivi
structural, tant pour lÕ«evaluation des sacro-iliaques que pour celle du rachis. En pratique, il est
recommand«e de r«ealiser un suivi radiographique, au mieux tous les deux ans.

Ainsi, la radiographie standard est encore la! pierre angulaire " du diagnostic et du suivi
structural des SpA. Cependant, lÕapparition dÕune sacro-iliite radiologique est souvent retard«ee de
plusieurs ann«ees (en moyenne 7 ans) par rapport aux premiers signes cliniques [135, 136], elle a donc
une sensibilit«e m«ediocre pour le diagnostic des formes d«ebutantes (et donc infra-radiologiques). Par
ailleurs, la radiographie ne permet pas dÕappr«ecier le caractère inßammatoire des l«esions et ne met
en «evidence que les l«esions structurales,! chroniques" . Pour ces raisons, le recours `a dÕautres
techniques dÕimagerie est souvent n«ecessaire.

9.2 La tomodensitom« etrie

Gröace à son excellente r«esolution spatiale et la possibilit«e dÕobtenir des reconstructions tridi-
mensionnelles, le scanner permet une analyse Þne des structures «etudi«ees. Il peut donc öetre tr ès
utile pour pr«eciser les modiÞcations structurales sur les sites di"ciles à explorer en radiographie,
comme les sacro-iliaques.

9.2.1 LÕimage scannographique normale

LÕimage normale montre une corticale osseuse hyperdense, plus ou moins «epaisse, r«egulière, et
un interligne articulaire constant dÕenviron 3 mm [137].

Les reconstructions frontales, dÕorientation quasi verticale (semi-coronale), l«egèrement oblique
vers le bas et le dedans (suivant lÕaxe du sacrum), montrent exclusivement lÕarticulation synoviale
sur les coupes les plus ant«erieures. Puis au niveau des coupesmoyennes, on observe les deux com-
posantes articulaires : synoviale aux parties sup«erieure et inf«erieure de lÕinterligne, et ligamentaire
à la partie moyenne de lÕinterligne. Concernant les coupes les plus post«erieures, la partie syno-
viale disparait progressivement pour laisser place uniquement `a la composante ligamentaire de
lÕarticulation.

Il existe des variantes normales anatomiques ; les plus fr«equemment retrouv«ees sont : lÕarticu-
lation accessoireà la partie inf«erieure de la sacro-iliaque, le complexe ilio-sacr«e, projection iliaque
en regard dÕun recessus sacr«e à hauteur des deux premiers foramens, et lÕaspect bipartite des os
iliaques [138]. (cf Þgure 9.2)

Figure 9.2 Ð Les principales variantes anatomiques des articulations sacro-iliaques : sacro-iliaque
accessoire (a), complexe ilio-sacr«e (b) et os iliaque bipartite (c) [138]
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9.2.2 Les l«esions «el«ementaires de sacro-iliite en scanner

Ce sont les möemes que celles observ«ees en radiographie : lÕaspect de lÕinterligne est modiÞ«e sÕil
existe une atteinte du cartilage, on recherchera des «erosions, une scl«erose, des enth«esophytes et
dans les cas «evolu«es, on pourra observer des fusions osseuses et lÕankylose.

LÕinterpr«etation du scanner des sacro-iliaques doit, comme pour la radiographie, tenir compte
des variations anatomiques normales des articulations, ainsi que des alt«erations dÕorigine d«eg«en«erative.
En e!et, des l«esions comme la diminution focalis«ee de lÕinterligne articulaire, la scl«erose iliaque, ont
«et«e retrouv«eesà des fr«equences non n«egligeables (74 %) chez des sujets sains de plus de 30 ans. De
möeme, chez les sujets de plus de 60 ans, on peut retrouver jusquÕ`a 30 % dÕost«eophytes ant«erieurs
[139].

9.2.3 Score scannographique

Des grades de sacro-iliite ont «et«e propos«es pour lÕ«evaluation scannographique. Bas«es sur les
stades radiologiques de la classiÞcation de New York, ils sont principalement utilis«es dans le cadre
dÕ«etudes cliniques. (cf Þgure 9.3)

Figure 9.3 Ð Scanner sacro-iliaque, reconstruction coronale : sacro-iliite bilat«erale de stade 1 `a
gauche et 2à droite (AGIR)

9.2.4 Place du scanner sacro-iliaque dans la prise en charge des SpA

Les auteurs, ayant compar«e plusieurs techniques, rapportent une sensibilit«e sup«erieure du scan-
ner par rapport à la radiographie pour la d«etection de sacro-iliite. Elle peut öetre ainsi visualis«ee plus
pr«ecocement : deux ans pour un diagnostic de sacro-iliite au scanner versus cinq en radiographie
conventionnelle [140, 141]. Cet examen est particuli`erement performant pour la mise en «evidence
des «erosions et des productions osseuses [141], et donc pour le diagnostic de sacro-iliite selon la
classiÞcation de New York.

Le scanner o!re «egalement une alternativeà la radiographie pour guider une «eventuelle inÞltra-
tion sacro-iliaque. Dans le suivi, cÕest un examen non valid«e dans les SpA. Il se r«evèle, comme la
radiographie, peu sensible au changement et surtout beaucoup plus irradiant. Il ne montre que les
l«esions structurales, tout comme la radiographie, et ne permet pas la mise en «evidence des l«esions
inßammatoires actives.

En pratique, il est recommand«e de prescrire un scanner sacro-iliaque en cas de doute diagnos-
tique sur une sacro-iliite radiologique.

9.3 LÕ«echographie

Comme nous lÕavons vu pr«ec«edemment, cette technique peut sÕav«erer très utile dans lÕ«etude
des enthèses et des articulations p«eriph«eriques. En revanche, lÕ«echographie nÕa actuellement pas
sa place en pratique clinique pour lÕ«evaluation de lÕatteinte sacro-iliaque des SpA. LÕ«echographie
ne permet quÕune analyse de la partie post«erieure de lÕarticulation et sa r«ealisation d«epend du
morphotype du patient (peu adapt«e en cas de surcharge pond«erale).
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Cependant, certaines «etudes se sont r«ev«el«ees int«eressantes : recherche de n«eo vaisseaux, signes
dÕinßammation, `a lÕaide du Doppler Puissance ou apr`es injection de produits de contrastes ultra-
sonographiques [142, 143, 144]. Ces donn«ees m«eritent conÞrmation. R«ecemment, lÕ«equipe nantaise
a pr«esent«e une description de lÕaspect «echographique des ligaments superÞciels post«erieurs de lÕarti-
culation sacro-iliaque, probablementà lÕorigine de certaines douleurs fessi`eres [145]. Une dissection
de lÕarticulation sacro-iliaque a «et«e coupl«eeà lÕ«etude «echographique de chaque plan anatomique (`a
chaque «etape de la dissection) puis lÕ«etude «echographique de ces ligaments a «et«e e!ectu«ee chez 10
volontaires, aÞn de corr«eler les images mises en «evidence lors de la phase de dissection. Une fois
ces ligaments visualis«es, lÕ«echographie permettrait ainsi de guider un geste inÞltratif. [146]

9.4 Les techniques dÕimagerie en m«edecine nucl«eaire

9.4.1 Scintigraphie osseuse et SPECT

LÕhyperÞxation du traceur isotopique (bisphosphonates marqu«es au Technetium 99m) est pr«esente
lors des phases actives de la maladie et disparaöõt au stade cicatriciel dÕankylose. Dans les SpA, la
scintigraphie osseuse permet la d«etection pr«ecoce des enth«esites et des arthritesà un stade infra-
radiologique, notamment dans les formes p«eriph«eriques avec une exploration compl`ete de lÕen-
semble du squelette permettant dÕ«etablir une cartographie des r«egions anatomiques inßammatoires
(enth«esite, synovite, ost«eite). LÕexamen par SPECT permet une localisation tridimensionnelle des
ph«enomènes inßammatoires, avec une tomographie coupl«ee.

Dans les formes axiales, la place de cette technique semble limit«ee : elle pr«esente une sensibilit«e
mod«er«ee (51,8 %) pour le diagnostic de sacro-iliite dans le cadre de SpA en phase dÕ«etat avec
une bonne sp«eciÞcit«e (78,3 %) [147]. Au stade dÕankylose, toute hyperÞxation doit faire «evoquer
une complication fracturaire sacr«ee / rachidienne (fractures transdiscales ou transcorpor«eales) et
permettra de guider le scanner ou lÕIRM centr«ee pour conÞrmer la fracture, son extensionà lÕarc
post«erieur et son retentissement sur les structures neurologiques.

En pratique, le recoursà la scintigraphie osseuse peut öetre utile dans la d«emarche diagnostique,
mais essentiellement dans les formes p«eriph«eriques ou mixtes.

9.4.2 La tomographie ` a «emission de positons (TEP) au 18-FDG

La tomographie à «emission de positons (TEP) au 18-FDG (ßuorod«eoxyglucose) a «et«e propos«ee
pour «etablir une cartographie des atteintes inßammatoires [115]. Si lÕexamen sÕav`ere contributif
en termes de diagnostic di!«erentiel avec une atteinte septique ou tumorale, lÕ«evolution des foyers
dÕhyperÞxation nÕest pas corr«el«ee aux donn«ees cliniques et IRM. Par ailleurs, il sÕagit dÕun examen
coöuteux et irradiant dans un contexte de suivi.

9.5 LÕIRM

LÕIRM est une technique dÕimagerie non irradiante qui permet de coupler une «evaluation des
l«esions structurales («erosions, scl«erose, enth«esophytes, ankylose) `a une «evaluation fonctionnelle de
lÕactivit«e inßammatoire à travers des l«esions dÕÏdème osseux, de synovite, dÕinßammation liga-
mentaire et capsulaire.

9.5.1 IRM normale des sacro-iliaques

R«ealis«ee de faücon à obtenir un plan frontal oblique (semi-coronal), lÕIRM permet de distinguer
les compartiments synoviaux et ligamentaires de lÕarticulation sacro-iliaque normale.

La partie post«erieure est constitu«ee de tissu graisseux et donc en hypersignal en T1 (sans
saturation du signal de la graisse), entrecoup«e de zones dÕhyposignaux repr«esentant les ligaments
sacro-iliaques. La partie ant«erieure est dite synoviale :

Ð le cartilage est en signal interm«ediaire en T1. En pond«eration T2, il apparaöõt par contre en
hyposignal et nÕest donc pas bien distingu«e des corticales [148, 149] ;
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Ð lÕos sous-chondralest caract«eris«e par une absence de signal tant en pond«eration T1 que T2.
Il est souvent di"cile `a distinguer ;

Ð lÕos m«edullaire a un signal interm«ediaire en pond«eration T1, T1 apr ès injection de gadolinium
(T1 + Gd), et T2, faible `a interm«ediaire sur les s«equences STIR.

Ð la capsule articulaire est pr«esenteà la partie sup«erieure et la partie inf«erieure de lÕarticulation,
dans sa portion synoviale (et disparait, au proÞt de ligaments, dans la portion post«erieure).
En IRM, elle est di"cilement individualisable, en lÕabsence dÕanomalie inßammatoire ou de
production enth«esophytique. (cf Þgure 9.4 et 9.5)

Figure 9.4 Ð Reproduction frontale, sc«ematique des articulations sacro-iliques. A gauche, portion
synoviales,à droite, portion ligamentaire [148]
1. cavum ventral ; 2. cavum dorsal ; 3 et 4 : capsule ; 5 et 6 os sous-chodral ; 7. os m«edullaire ; 8.
enthèse ; 9. ligaments

Figure 9.5 Ð Illustration IRM (s«equence pond«er«ee T1)

AÞn dÕindividualiser au mieux les di!«erentes structures anatomiques, plusieurs types de s«equences
sont utilis«ees : les s«equences en pond«eration T1, en pond«eration T2, avec ou sans suppression du
signal de la graisse (Fat Sat = FS), en pond«eration T1 FS après injection de gadolinium (T1 +
Gd), s«equence STIR (shortÐtau inversion recovery) qui annule le signal de la graisse et rehausse le
signal des liquides.

LÕassociation de ces di!«erentes s«equences est indispensable pour individualiser les l«esions in-
ßammatoires de sacro-iliite et pour les di!«erencier de l«esions chroniques, structurales. Les s«equences
pond«er«ees T1 sont n«ecessaires pour d«etecter les l«esions chroniques, en revanche, lÕÏd`eme osseux
est mieux visualis«e sur les s«equences T1+ Gd, les s«equences T2 FS et les s«equences STIR [150].

46



CHAPITRE 9. IMAGERIE DES ARTICULATIONS SACRO-ILIAQUES DANS LA
SPONDYLARTHRITE : DONN «EES ACTUELLES

9.5.2 L«esions «el«ementaires de sacro-iliite en IRM

LÕIRM est le seul examen capable de d«etecter en möeme temps les l«esions structurales et les
l«esions inßammatoires. [151]

Les l «esions inßammatoires

- LÕÏdème osseux ou ost«eite : il apparait en hyposignal T1, en hypersignal T2, STIR (et T2
FS) et se rehausse apr`es injection de gadolinium. Il serait le signe le plus pr«ecoce puisquÕil pr«ecède
la phase «erosive et la production enth«esophytique. Il peut öetre sous chondral mais aussi sous-
ligamentaire et sous-capsulaire, correspondant alors aux zones dÕinsertion des enth`eses. Les l«esions
inßammatoires dÕÏdème osseux sont celles qui ont la plus grande valeur diagnostique ;

LÕinßammation osseuse en IRM a «et«e «etudi«ee et corr«el«eeà des biopsies provenant dÕarticulaires
post«erieures et de sacro-iliaques de patients atteints de spondylarthrite. La l«esion histologique
correspondà une inÞltration de lymphocytes T (CD3+), de lymphocytes B (CD20+) et de ma-
crophages [152, 153].

- LÕ«epanchement intra-articulaire : il est en hypersignal T2, STIR (et T2 FS) et en hyposignal
en pond«eration T1 ; il ne se rehausse pas apr`es injection de gadolinium ;

- La synovite apparait en hypersignal intra-articulaire apr ès injection de gadolinium (T1 +
Gd). Bien quÕadmise par le groupe dÕexperts de lÕOMERACT en tant que l«esion inßammatoire
«el«ementaire de sacro-iliite [78, 4], lÕentit«e de ! synovite " est discut«ee par certains auteurs. En
e!et, ces l«esions correspondent `a des zones de rehaussement intra-articula ire, et donc à des zones
hypervascularis«ees, dans la portion cartilagineuse de lÕarticulation. Or, l`a où il y a cartilage, par
d«eÞnition, il nÕa pas de membrane synoviale. Il est alors d«elicat dÕa"rmer quÕil sÕagisse bien de
l«esions de synovite, et plusieurs auteurs consid`erent ces l«esions sous le terme plus global dÕ! in-
ßammation intra-articulaire " . Par souci de clart«e, nous donnerons pour ces l«esions, le terme de
synovite, largement utilis«e.

- LÕinßammation ligamentaire ou capsulaire: elle correspondà un hypersignal des structures
capsulo-ligamentaires, en pond«eration T2, STIR (et T2 FS), en pond«eration T1 + Gd et `a un
hyposignal en T1.

Les l «esions structurales

Ces l«esions correspondent aux cons«equences dÕune inßammation ant«erieure et à la progression
structurale de la maladie.

- Les «erosionscorrespondentà des irr«egularit«es de lÕos sous-chondral avec souvent d«efect osseux
et rupture corticale ; elles apparaissent en hyposignal T1 et peuvent öetre en iso ou hypersignal T2
(si la graisse est satur«ee), et se rehausser apr`es injection de produit de contraste ;

- LÕinßation graisseusecorrespond à des zones dÕhyposignal T2 et hypersignal T1, de lÕos
m«edullaire, sous-chondral ou sous-ligamentaire, en rapport avec les s«equelles de lÕÏdème osseux ;

- La scl«erose, sous-chondrale, ou sous-ligamentaire ; elle apparait en hyposignal sur toutes les
s«equences, ce qui la di!«erencie de lÕinßation graisseuse ; elle est signiÞcative `a partir dÕune «epaisseur
> 5 mm ;

- Les enth«esophytesapparaissent en iso ou hyposignal T1 et T2 par rapportà lÕos.

LÕÏdème osseux du versant iliaque et/ou du pied de lÕarticulation est plus souvent observ«e dans
les formes d«ebutantes de spondylarthrite [154]. Dans les formes anciennes, lÕÏd`eme est remplac«e
par une inßation graisseuse cicatricielle.

Interpr «etation des l «esions «el«ementaires

Il est important dÕinterpr«eter ces l«esions avec prudence compte tenu de grande variation physio-
logique inter-individu et lÕexistence de l«esions d«eg«en«eratives, ceci est valable surtout pour les l«esions
structurales, notamment les «erosions et lÕinßation graisseuse. Dans la population de lÕ«etude de YU
de 1998 [155], tous les sujets t«emoins de moins de 40 ans pr«esentent des localisations graisseuses
dans lÕos m«edullaire. Les irr«egularit«es corticales ne doivent pas, de la möeme faücon, öetre confondues
avec des zones dÕinsertion ligamentaires [156].
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Par ailleurs, il a «et«e d«emontr«e r«ecemment, lÕexistence de l«esions dÕÏdème osseux sacro-iliaque
dans une population normale ou chez des patients sou!rant de lombalgies communes. En e!et, deux
«etudes conÞrment la pr«esence, dans 30 % des cas, dÕÏd`eme osseux sous-chondral dans des popula-
tions de sujets t«emoins ou sou!rant de lombalgies m«ecaniques, contre 80 % dans la population de
patients avec un diagnostic de spondylarthrite [157, 158].

Parmi les autres pièges diagnostiques, doit öetre mentionn«ee : la pr«esence de vaisseaux localis«es
dans la partie sup«erieure ou au pied des sacro-iliaques.

9.5.3 Place de lÕIRM dans le diagnostic de sacro-iliite

Place de lÕIRM en comparaison aux autres techniques dÕimagerie

LÕIRM se r«evèle sup«erieureà la radiographie standard en montrant des l«esions infra-radiologiques
de sacro-iliite à type dÕost«eite. Associ«ees à des anomalies structurales («erosions, scl«erose sous-
chondrale), ces l«esions pr«esentent une excellente sensibilit«e et sp«eciÞcit«e, dans une population av«er«ee
de spondylarthrite, pour le diagnostic de sacro-iliite [159, 160].

LÕIRM est «egalement sup«erieureà la scintigraphie osseuse et au scanner, en termes de sensibilit«e
et de sp«eciÞcit«e pour le diagnostic de sacro-iliite inßammatoire [156, 161]. Compar«eeà lÕimagerie
SPECT, lÕIRM semble plus sensible dans la d«etection des sacro-iliites chez des sujets ne pr«esentant
pas de l«esion radiologique (grade< 2) [162, 163] ; de möeme, lÕIRM a une plus grande sensibilit«e pour
la d«etection dÕactivit«e inßammatoire sacro-iliaque que le SPECT, dans des groupes de patients o`u
les sacro-iliites «etaient av«er«ees [162, 159].

Concernant les l«esions structurales, scanner et IRM sont sup«erieurs à la radiographie pour la
d«etection de ces l«esions [155, 141]. Si lÕon veut comparer ces deux m«ethodes, les donn«ees divergent
bien que lÕavantage semble öetre au scanner, technique très pertinente pour la mise en «evidence des
productions osseuses et des «erosions du fait dÕune meilleure r«esolution spatiale par rapport à lÕIRM.
WITTRAM montre que lÕIRM est plus sensible et plus sp«eciÞque que le scanner dans la d«etection
de la scl«erose et des «erosions [164], alors que pour PUHAKKA, scanner et IRM sont «equivalents
pour la d«etection de ces deux types de l«esions [141]. Concernant la d«etection des «erosions seules,
YU ne retrouve pas de di!«erence signiÞcative entre lÕ«evaluation par scanner et IRM [155].

La sacro-iliite en IRM avant 2009

JusquÕ`a la parution des nouveaux critères de classiÞcation ASAS, en 2009, il nÕexistait pas
de d«eÞnition valid«ee de la sacro-iliite en IRM. Cependant, certains auteurs avaient montr«e que
lÕassociation de plusieurs crit`eres IRM choisis permettait un diagnostic pr«ecoce de sacro-iliite.

Dans une «etude r«etrospective, comportant 53 patients suspects de spondylarthrite, avec 18
diagnostics conÞrm«es à 10 ans [165], lÕanalyse des IRM sur ces 10 ann«ees montre, en termes de
fr«equence :

Ð Le diagnostic pr«ecoce de sacro-iliite semble associ«e à la pr«esence dÕÏdème osseux, dÕinßam-
mation ligamentaire, dÕune synovite et dÕ«erosions.

Ð LÕactivit«e de la sacro-iliite semble öetre associ«ee à la pr«esence dÕune synovite, dÕune inßam-
mation ligamentaire et dÕun Ïdème osseux de grade mod«er«e à important.

LÕost«eite pr«edomine dans les formes axiales alors quÕelle arrive apr`es la synovite (67 %) et
lÕinßammation ligamentaire (37 %) dans les formes p«eriph«eriques. LÕarticulation sacro-iliaque se
pr«esente comme une articulation mixteà la fois synoviale et enth«esitique.

Bigot a montr«e que lÕassociation de quatre crit`eres IRM, lÕÏdème osseux sous-chondral et sous-
ligamentaire, lÕinßammation ligamentaire et les «erosions, permettait un diagnostic positif de sacro-
iliite inßammatoire, avec une VPP de 100 %, le groupe contröole contenant des patients atteints de
sacro-iliite infectieuse, d«eg«en«erative et des sujets sains [151].

DÕaprès Puhakka [156], lÕassociation dÕun Ïd`eme m«edullaire et dÕ«erosions osseuses en IRM ap-
porte une sp«eciÞcit«e 94 % et une sensibilit«e de 75 % pour le diagnostic de sacro-iliite inßammatoire,
alors quÕen scanner la sp«eciÞcit«e et la sensibilit«e sont respectivement de 68 % et 85 % au stade 1
de la classiÞcation de New York.

En e!et, en IRM comme en scanner, les l«esions structurales de sacro-iliite peuvent öetre «evalu«ees
selon la classiÞcation de New York, inspir«ee de la classiÞcation radiologique. En IRM, cette classi-
Þcation a «et«e d«eÞnie sur des images en s«equences T1 non inject«ees [166] :
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Ð Grade 0 = SI normale.
Ð Grade 1 = scl«erose sous-chondrale mod«er«ee, pas dÕaspect ßou de lÕinterligne articulaire, avec

ou sans accumulation graisseuse p«eri-articulaire, et/ou deux «erosions minimes par coupe au
plus.

Ð Grade 2 = scl«erose sous-chondrale mod«er«ee, pas dÕalt«eration de lÕinterligne, aspect ßou de
moins dÕ1/3 de la cavit«e articulaire, avec ou sans accumulation graisseuse p«eri-articulaire,
et/ou plus de deux discrètes «erosions par coupes, non conßuentes.

Ð Grade 3 = alt«eration de lÕinterligne, scl«erose sous-chondrale prononc«ee obscurcissant plus
dÕ1/3 de la cavit«e articulaire, avec des accumulations graisseuses, et/ou un pseudo-«elargissement
de la cavit«e articulaire du à des «erosions conßuentes, et/ou une diminution de lÕinterligne en
rapport avec des ph«enomènes dÕankylose d«ebutante sur moins dÕ1/4 de la cavit«e articulaire.

Ð Grade 4 = sacro-iliite s«evère, ankylose de plus dÕ1/4 de la cavit«e articulaire.
Ainsi, Oostveen a valid«e le diagnostic IRM de sacro-iliite IRM (grade ! 2) a une VPP de 60 %

de d«eveloppement dÕune sacro-iliite radiologique ( grade! 2) à 3 ans [140].

En 2009 : d «eÞnition de la sacro-iliite IRM

Le groupe dÕexperts de lÕASAS/OMERACT a propos«e, en 2009, de nouveaux crit`eres de diag-
nostic et de classiÞcation de spondylarthrite axiale [2, 3]. Dans ces crit`eres, apparaissent pour la
première fois, les donn«ees de lÕIRM sacro-iliaque.

La d«eÞnition de sacro-iliite inßammatoire en IRM, selon lÕASAS, repose sur la pr«esence dÕÏdème
osseux sous-chondral ou p«eri-articulaire (Ïd` eme osseux sous-ligamentaire et sous-capsulaire) [4].
Cet Ïd` eme doit öetre pr«esent sur 2 coupes cons«ecutives pour öetre retenu comme signiÞcatif en cas
dÕatteinte unilat«erale, ou sur une seule coupe en cas de l«esions bilat«erales (Annexe). Les plans
de coupes ont «egalement «et«e d«eÞnis : il sÕagit dÕun plan semi-coronal, parall`ele à lÕaxe vertical su
sacrum. G«en«eralement les s«equences T2 sont su"santes, mais des s«equences T1 inject«ees peuvent
«egalement öetre utilis«ees, pour la mise en «evidence des l«esions.

Les autres l«esions inßammatoires «el«ementaires de type synovite, enth«esite, Ïd`eme sous liga-
mentaire, bien quÕ«evocatrices du diagnostic de sacro-iliite [165], ne sont pas retenues parmi les
crit ères, du fait de leur plus faible fr«equence et de leurs di"cult«es dÕinterpr«etation pour une lecture
reproductible. De möeme, le diagnostic de sacro-iliite ne peut öetre actuellement retenu en IRM sur
la seule pr«esence de l«esions structurales («erosions, inßation graisseuse, scl«erose, enth«esophytes).

9.5.4 Place de lÕIRM dans le diagnostic pr« ecoce de SpA

Actuellement, tous les auteurs sÕaccordent pour retenir lÕIRM comme un outil incontournable
au diagnostic pr«ecoce de sacro-iliite infra-radiologique [2, 141, 160, 167]. LÕIRM est de plus en
plus utilis«ee et selon les derni`eres recommandations dÕexperts (2007) [140], en pratique courante il
est recommand«e de r«ealiser une IRM des articulations sacro-iliaques et/ou du rachis, dans le but
de rechercher des l«esions inßammatoires si les radiographies sont normales, ou douteuses, chez un
patient suspect de spondylarthrite. Ainsi, les sacro-iliites en IRM peuvent öetre d«etect«ees 3à 7 ans
avant les sacro-iliites radiographiques [4].

R«ecemment, Bennet et al ont montr«e, que lÕassociation dÕune l«esion inßammatoire s«evère en
IRM associ«ee au HLA B27, avait une excellente valeur pr«edictive (hazard ratio de 9), pour le
diagnostic de spondylarthrite (sp«eciÞcit«e de 92 %) avec lÕapparition dÕune sacro-iliite radiologique
à 8 ans dans 1/3 des cas [167].

En 2009, lÕIRM des sacro-iliaques a, pour la premi`ere fois, «et«e positionn«ee comme la technique
dÕimagerie la plus pertinente pour le diagnostic et la classiÞcation de SpA axiale pr«ecoce, gröace aux
travaux du groupe ASAS/OMERACT et la publication des nouveaux crit`eres ASAS de diagnostic
et de classiÞcation de SpA [2, 3].
La pr«esence dÕune sacro-iliite IRM contribue fortement au diagnostic de SpA axiale avec un OR
de 45 [4]. Ce diagnostic peut öetre retenu avec une sensibilit«e de 97,2 % et une sp«eciÞcit«e de 94,2 %
quand la sacro-iliite est associ«eeà lÕun des crit`eres cliniques ou biologiques suivants :

1. douleur rachidienne inßammatoire selon 5 critères pr«ed«eÞnis,

2. douleurs articulaires et manifestations extra-rachidiennes (arthrite, enth«esite, uv«eite, dacty-
lite, psoriasis, MICI),
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3. bonne r«eponse aux AINS,

4. ant«ec«edents familiaux de SPA,

5. pr«esence du HLA-B27,

6. augmentation de la VS ou de la CRP.

Par comparaison, le diagnostic est retenu avec une sensibilit«e de 61,1 % et une sp«eciÞcit«e de 84,2
% lorsque 3 des 6 critères cliniques cit«es ci-dessus sont pr«esents, de 83 % et 83,3 % respectivement
pour HLA-B27 associ«e à deux critères cliniques, enÞn 97,2 % et 86,1 % pour le crit`ere lombalgie
inßammatoire associ«e à 2 autres critères cliniques.

Lorsque lÕIRM est associ«ee aux critères ESSG, les nouveaux critères cliniques restent sup«erieurs
en termes de sensibilit«e et sp«eciÞcit«e. En revanche, lorsque la sacro-iliite IRM est a!ect«ee de 3 points
dans la liste des critères dÕAmor, la sensibilit«e et la sp«eciÞcit«e sont identiquesà ceux des nouveaux
crit ères propos«es.

Au total les experts ont retenu les nouveaux critères ASAS pour le diagnostic de spondylarthrite
axiale où lÕIRM tient une place aussi importante que lÕHLA-B27, avec :

Ð Sacro-iliit«e inßammatoire avec au moins 1 critère clinique : sensibilit«e de 66 % et sp«eciÞcit«e
de 97,3 %

Ð HLA-B27 plus au moins deux critères cliniques : sensibilit«e de 82,3 % et sp«eciÞcit«e de 84,4 %

9.5.5 IRM et suivi th« erapeutique

LÕactivit«e semble plus d«elicate à mettre en «evidence en IRM. En e!et, les r«esultats sont
discordants et donc peu concluants. Plusieurs «etudes ont montr«e que sous lÕe!et de traitement
anti-TNF ! , ou après inÞltration intra-articulaire de cortico¬õdes, lÕinßammation des sacro-iliaques
r«egresse [128, 168]. DÕautres notent la persistance de signes inßammatoires, quelques mois apr`es
lÕinstauration dÕun traitement [159]. Par ailleurs, lÕamplitude et la rapidit«e dÕapparition de la
r«eponse semblent moins importantes que celles observ«ees au rachis.

De plus, aucune relation nÕa pu öetre observ«ee transversalement entre lÕactivit«e inßammatoire
IRM et les paramètres dÕactivit«e clinico-biologiques (BASDAI, d«erouillage matinal, EVA, VS,
CRP). Contrairement à ce qui est observ«e au rachis, le degr«e dÕinßammation IRM ne semble
pas non plus öetre pr«edictif de la r«eponse th«erapeutique aux anti-TNF! [169]. La diminution de
lÕinßammation sous anti-TNF! est, en e!et, plus inconstante : d«ecrite pour lÕadalimumab, observ«ee
dans une seule «etude pour lÕinßiximab et absente pour lÕ«etanercept [170].

LÕutilisation de lÕIRM dans le suivi des patients et/ou de la r«eponse th«erapeutique, nÕest donc
pas recommand«ee en pratique courante [140].

9.5.6 Scores IRM

Dans les «etudes cliniques, notamment de suivi th«erapeutique, plusieurs scores ont «et«e propos«es
pour lÕ«evaluation des sacro-iliaques en IRM.

Puhakka a propos«e en 2003 [141] un score `a Aarhus (score dÕAarhus, cf tableau 9.1) associant
lÕ«evaluation des l«esions «el«ementaires inßammatoires et des l«esions structurales. LÕanalyse sÕe!ectue
sur les deux articulations sacro-iliaques de mani`ere globale, dans la portion sous-chondrale et
ligamentaire (plan de coupe semi-coronal). Pour chaque articulation, les l«esions sont «evalu«ees sur
le versant sacr«e et iliaque.

Le score structural varie de 0à 60 et se compose des param`etres suivants :

1. «erosion, de 0à 3, soit un total maximum de 12 pour une articulation et 24 pour les 2
articulations ;

2. scl«erose, de 0 `a 3, soit un total maximum de 12 pour chaque articulation et 24 pour les 2
articulations ;

3. «elargissement de lÕarticulation cot«ee de 0à 3 pour la partie synoviale et de 0à 3 pour la
partie ligamentaire de chaque articulation SI avec un score maximum de 12 ;

LÕinßation graisseuse est «evalu«ee de la möeme manière, mais nÕest pas int«egr«ee dans le calcul du
score. Le score inßammatoire varie de 0 `a 60, il est compos«e des paramètres suivants :
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1. Ïd` eme osseux (0 `a 3) soit un score qui varie de 0 `a 24 ;

2. rehaussement après injection de gadolinium de lÕÏdème osseux (0 `a 3) avec un score qui varie
de 0 à 24 ;

3. prise de contraste intra-articulaire dans lÕespace synovial et ligamentaire (0 `a 3).

Tableau 9.1 Ð Score de dÕAarhus

An osseous joint
position or a joint

space

One SD : 4 osseous
positions ; 2 joint

spaces

A patient : 8 osseous
positions ; 4 joint

spaces

MR abormalities Grade range Score range Score range

Erosion 0-3 0-12 0-24

Sclerosis 0-3 0-12 0-24

Joint space width 0-3 0-6 0-12

Overall joint destruction score 0-60

Bone marrow edema 0-3 0-12 0-24

Gd enhancement in bone marrow 0-3 0-12 0-24

Gd enhancement in joint sapce 0-3 0-6 0-12

Overall activity score 0-60

- Le score du MISS(MR Imaging of Seronegative Spondylarthropathy), publi«e en 2002 unique-
ment sous la forme dÕun abstract [171] : il «evalue à la fois les l«esions inßammatoires et les l«esions
structurales selon les critères de New York. LÕanalyse sÕe!ectue sur les deux sacro-iliaques selon un
plan de coupe semi-coronal.
LÕÏdème osseux est grad«e de 0 à 2 sur les versants sacr«e et iliaque en pond«erant de 0 à 2 son
intensit«e et de 0à 3 son extension.

- Le score de Leeds[136, 146, 149] : chaque SI est divis«ee en 4 quadrants avec «evaluation de
lÕÏdème osseux en 3 grades :< 25 % = grade 1, 25 % - 75 % = grade 2,> 75 % = grade 3, soit
un score total maximal de 24.
La synovite, la scl«erose et lÕankylose sont «evalu«ees de la möeme manière, mais nÕont pas «et«e exploit«ees
dans les publications.

- Le score de Berlin, selon Rudwaleit, publi«e en 2005 [124] : chaque versant articulaire est «evalu«e
sur lÕÏdème osseux en 3 grades : grade 1 =< 25 %, grade 2 = 25 % - 50 %, grade 3 À 50 %,
soit un score maximum de 12. Les critères de New York sont utilis«es pour lÕ«evaluation des l«esions
structurales, avec un total maximal de 8.

- Le score de Berlin selon Hermann et Bollow [172] analyse chaque sacro-iliaque en quadrants :
0= normal, 1= prise de contraste intra-articulaire et/ou «erosions, 2= Ïd`eme osseux minime, 3=
Ïd` eme osseux mod«er«e, 4= Ïd` eme osseux important ; et application des critères de New York pour
le structural.

- Le score de SPARCC(SpondyloArthritis Research Consortium of Canada) [173] : une s«election
de 6 coupes cons«ecutives concernant la portion synoviale de lÕarticulation est e!ectu«ee pour le calcul
du SPARCC. LÕÏdème osseux est d«eÞni par un hypersignal de lÕos m«edullaire sur les s«equences
T2 avec saturation de la graisse et/ou sur les s«equences inject«ees avec saturation de la graisse (la
r«ef«erence du signal de lÕos m«edullaire normal «etant celui de la r«egion situ«ee entre les trous sacr«es).
Cet Ïd` eme est «evalu«e sur les versants sacr«e et iliaque des sacro-iliaques, qui sont divis«ees en 4
quadrants : iliaque sup«erieur, iliaque inf«erieur, sacr«e sup«erieur et sacr«e inf«erieur. La pr«esence dÕun
Ïd` eme osseux est «evalu«ee sur chacun des 4 quadrants de faücon binaire : 1= hypersignal et 0= signal
normal. LÕintensit«e et la profondeur de lÕÏdème osseux sont «egalement «evalu«ees, donnant chacun
un point suppl«ementaire pour chaque articulation sacro-iliaque sur une coupe donn«ee. LÕÏdème
est consid«er«e comme profond (+1) pour chaque articulation, sÕil est homog`ene et sÕ«etend à une
profondeur de plus de 1 cm de lÕinterligne. LÕÏd`eme est consid«er«e comme très intense (+1), si son
signal est «equivalent à celui des vaisseaux pr«e-sacr«es. Sur une coupe IRM de sacro-iliaque, le score
maximal dÕÏdème osseux est de 12 (8 pour lÕÏd`eme, 2 pour son intensit«e et 2 pour sa profondeur).
Les 6 coupes sont «evalu«ees de la möeme manière permettant un score de 0 `a 72, score maximal du
SPARCC.
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- Le score propos«e par Van Der Heijde [174] «evalue les l«esions inßammatoires et les l«esions
structurales. Chaque sacro-iliaque est divis«ee en 2 versants et sont «etudi«es s«epar«ement : lÕÏdème
osseux sous-chondral, lÕinßammation intra-articulaire, lÕinßammation capsulaire, lÕinßammation
ligamentaire. Les l«esions sont «evalu«ees selon un score de 0 `a 3 : 0 = normal, 1 = minime, 2 =
mod«er«e, 3 = «etendue. Les l«esions structurales sont «evalu«ees de la möeme faücon et concernent les
«erosions, la scl«erose et lÕankylose.

- Braun et Bollow proposent une «evaluation quantitative, avec 3 grades dÕactivit«e inßammatoire,
en fonction des pics de rehaussement du signal dans des r«egions dÕint«eröet et utilisent les crit ères de
New York pour lÕatteinte structurale [175].

En 2005, lÕOMERACT a compar«e 6 scores disponibles, en termes dÕinßammation : le MISS, le
Leeds, le score dÕAarhus, les scores de Berlin et le SPARCC [176, 177].

Les changements au cours du temps nÕont pas «et«e «etudi«es pour ces scores. La reproductibilit«e
intra-lecteur (bas«ee sur le kappa) est bonne `a excellente, mais la reproductibilit«e inter-lecteur est
faible à moyenne, except«e pour le SPARCC, où elle est très bonne.

Pour lÕ«evaluation structurale, il nÕy a que la m«ethode dÕAarhus qui comporte une «etude de
donn«ees de reproductibilit«e : en intra-lecteur elle est bonne, en inter-lecteur elle nÕest que mod«er«ee.

Pour le groupe de lÕOMERACT, trop peu de donn«ees de reproductibilit«e et de sensibilit«e au
changement de ces scores sont disponibles, et les classer est donc impossible. Ceci est rendu dÕautant
plus di"cile que ces scores sont di!«erents sur plusieurs points :

1. plusieurs s«equences di!«erentes dÕIRM sont utilis«ees (short-tau inversion recovery (STIR), T1,
T1/Gd, T2 FS) ;

2. les r«egions dÕint«eröet ne sont pas toujours les möemes : versants de sacro-iliaque ou quadrants ;

3. le nombre de coupes (6 dans le SPARCC) et lÕorientation (sagittale, semi-coronale, semi-
axiale) ;

4. les m«ethodes de mesure des l«esions inßammatoires (grading global, intensit«e, profondeur) ;

5. les di!«erences dans le choix des l«esions inßammatoires `a «evaluer (Ïd`eme sous-chondral, cap-
sule, inßammation intra-articulaire).

Cependant, toujours dÕapr`es les conclusions de lÕOMERACT, le SPARCC semble öetre le score le
plus compr«ehensible : il permet une «evaluation de plusieurs coupes et tient compte de la profondeur
et de lÕintensit«e des l«esions observ«ees. Il a donc «et«e le premierà öetre test«e (en termes de sensibilit«e
au changement) et compar«e à un score global dÕ«evaluation des l«esions inßammatoires de sacro-
iliaques en IRM. Ainsi, le SPARCC a une meilleure sensibilit«e au changement quÕun score global
dÕ«evaluation des l«esions inßammatoires de sacro-iliaque [177].

9.6 Perspectives dans lÕimagerie de la SpA

R«ecemment d«evelopp«ee, lÕacquisition IRM corps entier permet dÕobtenir des informations sur
lÕensemble du squelette axial et sur les articulations proximales des membres sup«erieurs et inf«erieurs
[178]. Cet examen, qui nÕest pas r«ealis«e en pratique clinique, a toutefois beaucoup dÕinconv«enients :
dur«ee longue dÕexamen, d«ecouverte fortuite de l«esions inßammatoires asymptomatiques (probl`eme :
traitement ou abstention th«erapeutique ?).
Le d«eveloppement technologique conduit «egalement à lÕapparition de nouvelles s«equences IRM.
Ainsi, lÕutilisation de s«equences de di!usion permet de d«etecter, de manière plus sensible que
lÕimagerie conventionnelle, les l«esions osseuses inßammatoires : «evaluation quantitative de lÕacti-
vit«e inßammatoire, en fonction des pics de rehaussement du signal dans des r«egions dÕint«eröet par
Bozgeyik [179].

Comme nous lÕavons vu pr«ec«edemment, lÕimagerie TEP sÕest r«ev«el«ee int«eressante sur un pe-
tit nombre de patients [115]. Des «etudes concernant lÕint«eröet de la TEP sont en cours avec un
autre marqueur que le 18-FDG. La tomoscintigraphie au ßuorure de sodium (FNa) marqu«e au
ßuor 18 permet de r«ealiser des scintigraphies osseuses en imagerie TEP, cÕest-`a-dire avec des ca-
ract«eristiques sup«erieuresà celles de lÕimagerie SPECT (scintigraphie osseuse conventionnelle) en
termes de r«esolution spatiale et de sensibilit«e de d«etection. Les «etudes pr«eliminaires montrent que
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CHAPITRE 9. IMAGERIE DES ARTICULATIONS SACRO-ILIAQUES DANS LA
SPONDYLARTHRITE : DONN «EES ACTUELLES

le FNa surpasse les bisphosphonates (SPECT) en termes de sensibilit«e, sp«eciÞcit«e et valeur lo-
calisatrice et ce, à la fois pour les pathologies osseuses malignes (m«etastases osseuses) [180, 181]
et en matière de pathologies b«enignes. Les points forts de la technique dans ce type de situation
«etant dÕune part la capacit«e de la techniqueà identiÞer des processus pathologiques qui ne lÕont
pas «et«e en imagerie scannographique, et dÕautre part la possibilit«e de faire la part entre processus
r«ecent et anomalie ancienne, s«equellaire [182]. Ainsi, la sup«eriorit«e technique de lÕimagerie TEP au
FNa, par rapport à la scintigraphie conventionnelle aux bisphosphonates, laisse envisager que cette
nouvelle technique pourrait peut-öetre trouver sa place dans la prise en charge des spondylarthrites
(et dÕautres rhumatismes inßammatoires), notamment en tant quÕoutil de diagnostic pr«ecoce et
dÕappr«eciation de lÕactivit«e de la maladie.

R«ecemment une «evaluation de cette technique (en comparaison `a la scintigraphie osseuse),
pr«esent«ee au dernier congrès de lÕEULAR, a «et«e r«ealis«ee sur 15 patients atteints de SAPHO, par
une «equipe parisienne (ref eular). La TEP au FNa semble avoir en e!et une meilleure sensibilit«e
dans la d«etection des l«esions, en comparaison avec la scintigraphie osseuse, notamment en ce qui
concerne la d«etection des enth«esopathies.
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Troisi`eme partie
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1. OBJECTIFS DE LÕ«ETUDE

1 Objectifs de lÕ«etude

Ð LÕobjectif principal est dÕ«etudier en IRM la reproductibilit«e intra et inter-lecteur de lÕen-
semble des l«esions «el«ementaires inßammatoires et structurales sacro-iliaques dans une popu-
lation av«er«ee de SpA, suspecte de SpA, et chez des patients sou!rant de lombalgie m«ecanique.
Dans un premier temps, un atlas exhaustif des l«esions «el«ementaires inßammatoires et struc-
turales IRM des articulations sacro-iliaques a «et«e r«ealis«e dans une population de 228 patients
pr«esentant des signes «evocateurs de spondylarthrite. Pour chacune dÕelles a «et«e d«eÞni un seuil
à partir duquel la l«esion est consid«er«ee comme positive sur les critères suivants : intensit«e,
«etendue et localisation [5].

Ð LÕobjectif secondaire est dÕ«evaluer la fr«equence de ces l«esions dans ces 3 populations, et dÕen
d«eterminer leur sensibilit«e et sp«eciÞcit«e pour le diagnostic de SpA.

2 Mat«eriel et m«ethode

2.1 Travail pr« eliminaire : atlas dÕimages IRM chez des patients suspects
de SpA (cohorte ECHOSPA) et d« eÞnition des l«esions inßammatoires
et structurales « el«ementaires

Patients

Le d«emembrement des l«esions inßammatoires et structurales IRM a «et«e r«ealis«e dans une popu-
lation de 228 individus, issus de la cohorte ECHOSPA («etude, prospective multicentrique, visant
à «evaluer lÕapport de lÕ«echographie au diagnostic pr«ecoce de spondylarthrite). Les patients inclus
dans six centres universitaires franücais : Brest, Boulogne-Billancourt (CHU Ambroise Par«e), Caen,
Grenoble, Marseille (CHU Conception) et Nancy, devaient r«epondre aux critères suivants :

1. arthralgies ou arthrites inclass«ees> 3 mois ;

2. sujets < 50 ans atteints dÕune enth«esopathie> 3 mois ou dÕune dactylite ;

3. sujet apparent«e à un patient atteint de spondylarthrite (symptomatologie «evocatrice) ;

4. patient atteint dÕune uv«eite HLA-B27+ ;

5. rachialgie mixte ou inßammatoire> 3 mois (patients < 50 ans).

Analyse des IRM (sur logiciel dÕimagerie m «edicale Osirix)

A partir de ces 228 IRM de patients pr«esentant des signes «evocateurs de SpA, une description de
l«esions «el«ementaires inßammatoires a «et«e e!ectu«ee : Ïd`eme osseux articulaire sous-chondral, sous-
ligamentaire, sous-capsulaire, Ïdème osseux lin«eaire, Ïd`eme osseux extra-articulaire (tub«erosit«es
sacr«ees, insertions musculaires, anomalie transitionnelle), enth«esite ligamentaire,capsulite. La plu-
part dÕentre elles ont d«ejà fait lÕobjet de description dans des populations de SpA av«er«ees [151, 141].
Une description des l«esions «el«ementaires structurales a «et«e «egalement e!ectu«ee : «erosions, inßation
graisseuse, ankylose. Pour chacune des l«esions (sauf pour les l«esions dÕankylose) a «et«e d«eÞni un
seuil de signiÞcativit«e par une analyse consensuelle, multidisciplinaire (radiologues et de rhumato-
logues) et internationale («equipes canadiennes du Pr W. Maksymowych, rhumatologue et du Pr
R. Lambert radiologue de lÕhöopital universitaire dÕAlberta au Canada).

2.2 Analyse de la reproductibilit« e de lecture des l«esions inßammatoires
pr«ealablement d«ecrites

Patients

LÕ«etude de reproductibilit«e a «et«e r«ealis«ee sur 65 IRM sacro-iliaques : 24 examens de patients
avec un diagnostic de SpA axiale, retenu par le rhumatologue r«ef«erent, 20 examens de patients
suspects de SpA (appartenantà la cohorte ECHOSPA), 21 examens dits! t«emoins" , de patients
pr«esentant une symptomatologie de lombalgie m«ecanique. Ces IRM ont «et«e s«electionn«ees dans les
centres de Nancy et de Boulogne Billancourt.
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Les patients suspects de SpA et sou!rant dÕune SpA ont «et«e class«es selon les critères de ESSG,
dÕAmor, (rappel«es ci-dessous) ainsi que selon les nouveaux critères ASAS, ESSG et Amor modiÞ«es
(en y remplaücant le crit ère sacro-iliite radiologique par le critère sacro-iliite IRM et en le pond«erant
de 3 points dans les critères dÕAmor).

IRM : aspects techniques

Les IRM comportaient plusieurs s«equences et au minimum un plan de coupe semi-coronal, sur
lequel sÕe!ectue la lecture.

S«equences :
Ð s«equence spin «echo pond«er«ee T1 (TR 400-600 ms ; TE< 20 ms) (spin «echo pond«er«eeT1 =

T1 )
Ð s«equence pond«er«ee T2 avec suppression du signal de la graisse (TR 3000 ms ; TE> 65 ms)

(= T2 FS ) ou s«equenceSTIR T2 (short tau inversion recovery (TR 2500 ms et TE 70
ms)).

Ð et 55 examens comportaient une s«equence T1 inject«ee (gadolinium 0,1 mmol/kg ou 0,2
mmol/kg) (2D-FSE T1 avec suppression du signal de la graisse, 2-D gradient avec suppression
du signal de la graisse(=T1 FS, Gd) .

Pour 8 examens, des s«equences dynamiques ont «et«e r«ealis«ees.

Analyse des IRM

Les IRM ont «et«e analys«ees ind«ependamment par 2 lecteurs exp«eriment«es rhumatologues(Pr D.
Loeuille (lecteur DL), CHU Nancy et Pr W. Maksymowych (lecteur WP), Universit«e dÕAlberta,
Edmonton, Canada) et un rhumatologue junior (Alexandra Desvignes-Engelbert : lecteur ADE).
Les IRM ont «et«e analys«ees en aveugle des donn«ees cliniques ; tous les examens «etaient anonymis«es.
AÞn dÕ«etudier la reproductibilit«e intra-lecteur de lÕanalyse, 2 lectures ont «et«e n«ecessaires, `a 1 mois
dÕintervalle, r«ealis«ees par le rhumatologue junior (ADE).

La lecture a «et«e r«ealis«eeà lÕaide dÕun logiciel dÕimagerie m«edicale, OSIRIX, qui permet lÕa"chage
simultan«e à lÕ«ecran des 3 s«equences IRM (T1, T2 et T1 Gd), et lÕanalyse des articulations sacro-
iliaques de la partie synoviale vers la partie ligamentaire, lors dÕun balayage avec synchronisation
anatomique des coupes cons«ecutives semi-coronales des 3 s«equences IRM. La lecture commence
lorsquÕun cm de lÕarticulation sacro-iliaque est visualis«e et se termine lorsquÕun cm est encore
visible dans la partie ligamentaire, avec une analyse de la r«egion synoviale, mais «egalement de la
r«egion ligamentaire.

Ð Pour les l«esions dÕÏdème osseux articulaire «etendu, un score a «et«e r«ealis«e, superposable au
SPARCC mais sur toutes les coupes de la lecture, incluant la partie ligamentaire de lÕar-
ticulation, sur les s«equences T2 puis sur les s«equences T1 inject«ees, avec une division en
quadrants de chaque articulation, à partir de 3 cm dÕinterligne articulaire (entre 1 et 3 cm :
analyse en versant articulaire). Pour chaque articulation, 2 points suppl«ementaires peuvent
öetre donn«es : intensit«e importante (comparativement au signal des vaisseaux pr«e-sacr«es) et
profondeur importante (! 1cm).
Pour lÕanalyse de reproductibilit«e intra-lecteur, un score de SPARCC a «et«e «egalement r«ealis«e.

Ð Pour les autres l«esions «el«ementaires inßammatoires (Ïd` eme osseux lin«eaire, sous-ligamentaire,
sous-capsulaire, des tub«erosit«es sacr«ees et des insertions musculaires, synovite, enth«esite li-
gamentaire et capsulaire), lÕanalyse a «et«e faite de faücon binaire : absence ou pr«esence (l«esions
d«eÞnies ou au seuil).

Ð Pour les l«esions structurales («erosion, inßation graisseuse, ankylose), la lecture concernait
lÕensemble des coupes des 2 articulations sacro-iliaques. Chaque SI est divis«ee en quadrants :
la pr«esence des l«esions est cöot«e sur chacun des 4 quadrants de faücon binaire (1=pr«esence
[d«eÞnie ou au seuil, pour «erosion et inßation graisseuse] et 0 = absence) ; avec un score
maximum pour chaque l«esion «el«ementaire structurale de 8 par coupe analys«ee.
En ce qui concerne les l«esions dÕinßation graisseuse, 1 point par articulation et par coupe
est attribu«e en cas de l«esion profonde (! 1cm), avec un score maximum de 10 pour chaque
coupe.
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Les examens ont «et«e class«es selon la d«eÞnition ASAS de sacro-iliite IRM (ou IRM ! positive " ),
ce qui nous a permis de pouvoir classer les patients selon les nouveaux crit`eres de spondylarthrite
axiale de lÕASAS (et selon les crit`eres dÕAmor et de lÕESSG modiÞ«es).

Recueil des donn «ees

Les donn«ees ont «et«e report«ees, simultan«ement à lÕanalyse des IRM, en ligne sur un site internet
d«edi«e à cet e!et, d«evelopp«e par le SPARCC.

Pour lÕanalyse et le recueil de donn«ees dÕune IRM sacro-iliaque, 5 `a 10 minutes «etaient n«ecessaires
pour une IRM avec pas ou peu de l«esions, 15à 20 minutes pour une IRM avec plus de l«esions.

Chaque lecteur sÕidentiÞait gröaceà un ! login " et un mot de passe.
Ð Sur la première page, le lecteur fait apparaöõtre le num«ero identiÞant lÕexamen ainsi que les

num«eros de coupes correspondant au d«ebut et à la Þn de lÕanalyse.
Les l«esions dÕÏdème osseux sous-ligamentaire, lin«eaire, des tub«erosit«es sacr«ees, des insertions
musculaires et des anomalies transitionnelles, ainsi que les l«esions dÕinßammation ligamentaire
et capsulaire, de synovite sont relev«ees, sur la deuxième page.

Ð Sur la troisième page, les l«esions dÕÏdème osseux «etendu sur les s«equences T2 et T1 inject«ees,
les «erosions, lÕinßation graisseuse et lÕankylose sont report«ees par quadrant, comme d«ecrit
pr«ec«edemment, aÞn dÕ«etablir un score pour chacune de ces l«esions.

Ð La dernière page est un r«ecapitulatif des l«esions où apparaissent les scores dÕÏd`eme osseux
sous-chondral et sous-ligamentaire, dÕ«erosions, dÕankylose et dÕinßation graisseuse.

Analyse statistique

Les caract«eristiques de patients ainsi que les anomalies cliniques, biologiques et radiologiques
ont «et«e rapport«ees sous forme dÕe!ectifs et pourcentages pour les variables qualitatives, et sous
forme de moyennes, avec leur «ecart-type pour les variables quantitatives. LÕ«etude de reproductibi-
lit«e inter-lecteur a port«e sur les lectures des 2 s«eniors et du junior ; puis lÕ«etude de reproductibilit«e
intra-lecteur sur les 2 lectures junior successives. Les analyses de reproductibilit«e des variables qua-
litatives ont «et«e r«ealis«ees par le calcul du coe"cient simple Kappa avec un intervalle de conÞance
à 95 % ; hormis pour la reproductibilit«e inter-lecteur où lÕintervalle de conÞance nÕ«etait pas dis-
ponible. Pour certaines l«esions, un calcul du Kappa ajust«e sur la pr«evalence ou PABAK a «et«e
n«ecessaire pour «equilibrer les e!ectifs concordants et les e!ectifs discordants. En e!et, le Kappa
simple «etait sous-estim«e du fait de la pr«esence de beaucoup de! 0 " (= absence de l«esion) dans
les tableaux.

Les analyses de reproductibilit«e des variables quantitatives ont utilis«e le calcul du coe"cient
de corr«elation intra-classe pour un intervalle de conÞance `a 95 %, d«eriv«e dÕune analyse de variance
avec e!et al«eatoire. Les règles dÕinterpr«etation du coe"cient de corr«elation sont :

Ð ICC > 0,8 : corr«elation excellente ;
Ð 0,5< ICC < 0,8 : corr«elation mod«er«ee ;
Ð 0,2< ICC < 0,5 : corr«elation m«ediocre ;
Ð ICC < 0,2 : corr«elation mauvaise.
La fr«equence de chaque l«esion, exprim«ee en pourcentage, a «et«e calcul«ee dans les 3 populations

et pour chaque lecteur. LÕ«etude des sensibilit«es et sp«eciÞcit«es des l«esions pour le diagnostic de SpA
a pris comme r«ef«erence lÕavis de lÕexpert pour les patients avec SpA av«er«ee et le groupe t«emoin.

Les tests statistiques ont admis pour seuil de signiÞcativit«e p< 0,05. LÕ«etude statistique a «et«e
r«ealis«ee avec le soutien du Service dÕEpid«emiologie et dÕEvaluations Cliniques, Centre dÕEpid«emiologie
Clinique- INSERM, CHU de Nancy et en collaboration avec lÕ«equipe de Recherche Clinique at-
tach«ee au service du Pr W. Maksymowych, Alberta, Canada.

3 R«esultats

3.1 Description de la population

Chez les 21 patients! contröoles" la moyenne dÕöage «etait de 43 ans avec une majorit«e de femmes
(75 % ; N=16). Ces patients pr«esentaient tous une symptomatologie de lombalgie m«ecanique. Dans
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la population des 24 patients avec un diagnostic av«er«e de SpA, tous r«epondaient aux critères de
classiÞcation dÕAmor et de lÕESSG et aux crit`eres ASAS de SpA axiale. La moyenne dÕöage «etait
de 36,2 ans, avec une majorit«e dÕhommes (58 % ; N=14) et 62,5 % (N=15) «etaient porteurs de
lÕantigène B27. Tous les patients pr«esentaient une maladie active avec un BASDAI moyen à 5,1.

Parmi les 20 patients suspects de SpA, 90 % (N=18) r«epondaient aux critères de lÕESSG et
seulement 45 % (N=9) r«epondaient aux critères dÕAmor et de lÕASAS. La moyenne dÕöage «etait de
46,7 ans avec plutöot une majorit«e de femmes (70 % ; N=14) et un patient sur deux (N=10) «etait
porteur de lÕantigène HLA-B27, 80 % (N=16) pr«esentaient un tableau de lombalgie inßammatoire
et 55 % (N=11) de fessalgies.

Les caract«eristiques des populations sont d«ecrites dans le tableau 10.1.

Tableau 10.1 Ð Caract«eristiques «epid«emiologiques, cliniques, biologiques et radiologique des 3
populations

SpA Suspect de SpA T «emoins
Donn «ees «epid «emiologiques

Age (ann«ees) µ ± $ 36,2 ± 10,3 49,7 ± 9 43 ± 10,1
Sexe masculin N(%) 14 (58) 6 (30) 5 (25)
HLA B27 N(%) 15 (62,5) 10 (50)

Dur«ee dÕ«evolution (ann«ee) µ ± $ 7 ± 5,9 15,6 ± 10,9
Histoire clinique

Lombalgies inßammatoires N(%) 22 (91,7) 16 (80)
Fessalgies N(%) 19 (79,2) 11 (55)
E"cacit«e AINS à 48h N(%) 16 (66,7) 8 (40)
Enth«esopathie/dactylite N(%) 16 (66,7) 13 (65)
Arthralgies/arthrites N(%) 9 (37,5) 3 (20)
ATCD dÕuv«eite N(%) 2 (8,3) 0 (0)
Poriasis cutan«ee N(%) 4 (16,7) 0 (0)
Maladie de Crohn ou RCH N(%) 2 (8,3) 0 (0)

Activit «e de la maladie
BASDAI µ ± $ 5,1 ± 1,8 4,6 ± 2,1
BASFI µ ± $ 27,6 ± 28,2 42,2 ± 28,6
VS > 30mm N(%) 6 (25) 1 (5)
CRP > normes laboratoire N(%) 15 (62,5) 4 (20)

ATCD familiaux
ATCD familial SpA (1er et 2e degr«e) N(%) 3 (12,5) 5 (25)
ATCD familial psoriasis N(%) 5 (20,8) 3 (20)
ATCD familial MICI N(%) 2 (8,3) 2 (10)

Crit ère radiologique
Sacro-iliite radiologique N(%) 7 (29,2) 0 (0)

Crit ères de classiÞcation
Crit`eres ESSG N(%) 24 (100) 18 (90)
ESSG-IRM N(%) 24 (100) 18 (90)
Crit`eres dÕAmor N(%) 24 (100) 9 (45)
Amor-IRM N(%) 24 (100) 13 (65)
Crit`eres ASAS de SpA axiale N(%) 24 (100) 9 (45)
> IRM (ou crit` ere radiologique) en crit`ere majeur N(%) 24 (100) 4 (20)
> HLA-B27 en crit` ere majeur N(%) 24 (100) 6 (25)

Crit`eres entrant dans les classiÞcations dÕAmor, de lÕESSG, et de lÕASAS

Crit`eres entrant uniquement dans la classiÞcation dÕAmor

Crit`ere intervenant uniquement dans la classiÞcation ASAS

Dans la population de SpA, le sex-ratio et lÕöage moyen sont conformes `a ce qui est d«ecrit dans
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la litt«erature. On remarque «egalement que moins de 30 % de la population pr«esente une sacro-iliite
radiologique alors que la dur«ee dÕ«evolution moyenne de la maladie est de 7 ans, ce qui illustre
bien la lenteur de lÕ«evolution des l«esions structurales objectivables en radiographie standard et la
n«ecessit«e dÕavoir recours `a dÕautres outils pour un diagnostic pr«ecoce.

Dans la population de patients suspects de SpA, le nombre de femmes est plus important et
lÕöage moyen de la population est plus «elev«e. Aucun de ces patients ne pr«esentait de sacro-iliite
radiologique. LÕanalyse IRM permet de classer 4 patients suppl«ementaires selon les critères Amor-
IRM par rapport aux crit` eres dÕAmor, en revanche aucun patient de plus nÕest class«e selon les
crit ères ESSG modiÞ«es, par rapport aux critères de lÕESSG.

Dans la population t«emoin, il est a not«e que lÕöage moyen est inf«erieur à 50 ans mais avec un
maximum à 68 ans, contre 59 ans dans la population avec SpA et 64 ans dans la population suspecte
de SpA. La proportion de femmes est superposable `a celle du groupe suspect de SpA.

3.2 Etude de la reproductibilit« e de la lecture IRM

Reproductibilit «e inter-lecteur

LÕanalyse des IRM a «et«e complète pour 58/65 des cas pour les 3 lecteurs.

Variables quantitatives : Ïd`eme osseux sous-chondral et sous-ligamentaire sur les s«equences
pond«er«ees T2, «erosion, inßation graisseuse.

Les l«esions dÕankylose nÕont pas «et«e prises en compte car observ«ees uniquement sur un examen.
La reproductibilit«e inter-lecteur se r«evèle mod«er«ee pour les scores dÕ«erosion, dÕinßation graisseuse,
dÕoed`eme sous-chondral et sous-ligamentaire. Les donn«ees sont pr«esent«ees dans le tableau 10.2.

Tableau 10.2 Ð Reproductibilit«e inter-lecteur des scores dÕÏd`eme osseux, dÕinßation graisseuse et
dÕ«erosion.

Scores ICC inter - lecteur IC 95%
Îd` eme osseux sous-chondral / sous-ligamentaire * 0.74 0.63 0.82

Inßation graisseuse 0.75 0.65 0.84
Erosion 0.65 0.52 0.76

* cat«egories dÕÏdème osseux entrant dans la d«eÞnition ASAS de sacro-iliite

Variables qualitatives : les l«esions inßammatoires

Parmi les variables dÕÏdème osseux, lÕÏd`eme osseux sous-ligamentaire et lÕÏd`eme osseux sous-
capsulaire correspondent `a des l«esions dÕÏdème r«epondant à la d«eÞnition ASAS de sacro-iliite IRM
(pr«esence dÕÏdème osseux sous-chondral et/ou p«eri-articulaire). Ces l«esions ont une reproductibilit«e
inter-lecteur mod«er«ee.

En ce qui concerne les autres l«esions inßammatoires, seule la capsulite a une excellente repro-
ductibilit«e. Les autres l«esions ont une reproductibilit«e de mod«er«ee pour la synoviteà m«ediocre.

Les donn«ees sont r«ecapitul«ees dans le tableau 10.3.

59



3. R«ESULTATS

Tableau 10.3 Ð Reproductibilit«e inter-lecteur des variables qualitatives.

Variables k inter - lecteur
Îd ème osseux

Îd` eme osseux sous-chondral et sous-ligamentaire (%)* 0,76
Îd` eme osseux sous-ligamentaire (%)* 0,70
Îd` eme osseux lin«eaire (%) 0,40
Îd` eme osseux tub«erosit«es sacr«ees (%) 0,36

Autres l «esions inßammatoires
Capsulite 0,85
Synovite 0,63
Enth«esite ligamentaire 0,35

* cat«egories dÕÏdème osseux entrant dans la d«eÞnition ASAS de sacro-iliite

Reproductibilit «e intra-lecteur

LÕanalyse a «et«e complète concernant les 65 examens IRM pour les 2 lectures.

Variables quantitatives : Ïd`eme osseux (s«equences pond«er«ees T2), «erosion, inßation graisseuse

Lanalyse nÕest pas disponible pour les l«esions dÕankylose, d«ecrites uniquement sur un examen
pour les 2 lectures.

En comparaison avec la reproductibilit«e inter-lecteur, la reproductibilit«e intra-lecteur est excel-
lente pour les scores de SPARCC et dÕÏd`eme osseux et dÕinßation graisseuse. La reproductibilit«e
est mod«er«ee pour le score dÕ«erosion.

Les donn«ees sont report«ees dans le tableau 10.4.

Tableau 10.4 Ð Reproductibilit«e intra-lecteur des scores de SPARCC, dÕÏd`eme osseux sous-
chondral et sous-ligamentaire, dÕinßation graisseuse et dÕ«erosion.

Scores ICC intra - lecteur IC 95 %
SPARCC 0,94 0,90 0,96
Îd` eme osseux sous-chondral / sous-ligamentaire* 0,95 0,93 0,97
Inßation graisseuse 0,82 0,72 0,89
Erosion 0,67 0,54 0,80

* cat«egories dÕÏdème osseux entrant dans la d«eÞnition ASAS de sacro-iliite

Variables qualitatives : les l«esions inßammatoires

LÕanalyse de reproductibilit«e a port«e sur toutes les l«esions inßammatoires, hormis lÕÏdème os-
seux musculaire car non observ«e lors des 2 lectures, et lÕÏd`eme osseux des anomalies transitionnelles
d«ecrit uniquement sur un examen.

Concernant les variables dÕÏdème osseux r«epondant à la d«eÞnition de sacro-iliite ASAS, elles
ont une excellente reproductibilit«e, avec un kappaà 0,97 pour lÕÏdème osseux sous-capsulaire et
un kappa ajust«e à 0,85 pour lÕÏdème osseux sous-ligamentaire.

La reproductibilit«e intra-observateur de la capsulite et la synovite est excellente ; elle est
mod«er«ee pour lÕÏdème osseux lin«eaire, lÕÏdème osseux des tub«erosit«es sacr«ees et lÕenth«esite li-
gamentaire.

Les donn«ees sont report«ees dans le tableau 10.5.
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Tableau 10.5 Ð Reproductibilit«e intra-lecteur des variables qualitatives.

Variables k intra-lecteur** IC 95 %

Îd ème osseux

Îd` eme osseux sous-capsulaire* 0,97 0,90 1

Îd` eme osseux sous-ligamentaire* 0,85 0,58 0,96

Îd` eme osseux lin«eaire 0,85 0,69 1

Îd` eme osseux tub«erosit«es sacr«ees 0,82 0,19 0,85

Autres l «esions inßammatoires

Capsulite 0,90 0,76 1

Synovite 0,95 0,85 1

Enth«esite ligamentaire 0,65 0,39 0,91

* cat«egories dÕÏdème osseux entrant dans la d«eÞnition ASAS de sacro-iliite

** kappa simple ou kappa ajust« e sur la pr«evalence (PABAK)

3.3 Fr«equence, sensibilit«e et sp«eciÞcit«e des l«esions «el«ementaires observ«ees

Les l«esions dÕÏdème dÕanomalie transitionnelle ne sont pas d«ecrites puisquÕobserv«ees unique-
ment sur un seul examen par un seul lecteur. Concernant les l«esions dÕÏdème osseux lin«eaire,
dÕÏdème osseux des tub«erosit«es sacr«ees et des insertions musculaires, les donn«ees nÕont pu öetre
exploit«ees que pour 2 lecteurs.

Les donn«ees sont r«ecapitul«ees dans les tableaux 10.6 et 10.7.

Tableau 10.6 Ð Fr«equence de chaque l«esion «el«ementaire observ«ee dans les trois populations, par
chaque lecteur.

T «emoins Suspects de SpA SpA

ADE WM DL ADE WM DL ADE WM DL

Îd ème osseux

Îd` eme osseux sous-chondral et sous-ligamentaire (%)* 0 35 9 5 45 60 83,3 95,8 95,9

Îd` eme osseux sous-ligamentaire (%)* 0 0 0 0 0 10 54,2 66,7 62,5

Îd` eme osseux sous-capsulaire (%)* 0 4,8 9,5 0 5 20 62,5 50 58,3

Îd` eme osseux lin«eaire (%) 0 0 0 5 5 30 29,2 37,5 66,7

Îd` eme osseux tub«erosit«es sacr«ees (%)** 14,3 - 35,3 1,5 - 2,5 4,2 - 36,4

Îd` eme osseux insertions musculaires (%)** 0 - 14,3 0 - 9,1 0 - 72,2

Autres l «esions inßammatoires

Capsulite (%) 0 0 0 0 0 0 50 45,8 45,8

Synovite (%) 0 0 5,6 0 0 0 41,7 20,8 66,7

Enth«esite ligamentaire (%) 0 0 0 0 0 10 29,2 12,5 45,8

L «esions structurales

Erosions (%) 0 10 19 10 25 30 66,7 79,2 75

Inßation graisseuse (%) 0 25 14,3 5 45 25 41,7 58,3 50

* cat«egories dÕÏdème osseux entrant dans la d«eÞnition ASAS de sacro-iliite

** Pour ces l«esions, seule la lecture de 2 lecteurs a «et«e exploitable
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Tableau 10.7 Ð Sensibilit«e et sp«eciÞcit«e de chaque l«esion pour le diagnostic de SpA.

Se Sp

ADE WM DL ADE WM DL

Îd ème osseux

Îd` eme osseux sous-chondral et sous-ligamentaire (%)* 83,3 95,8 95,9 100 65 90,5

Îd` eme osseux sous-ligamentaire (%)* 54,2 66,7 62,5 100 100 100

Îd` eme osseux sous-capsulaire (%)* 62,5 50 58,3 100 95,2 89

Îd` eme osseux lin«eaire (%) 29,2 37,5 66,7 100 100 100

Îd` eme osseux tub«erosit«es sacr«ees (%) 4,2 - 36,4 65,7 - 85,7

Îd` eme osseux insertions musculaires (%) - - 72,2 - - 85,7

Autres l «esions inßammatoires

Capsulite (%) 50 45,8 45,8 100 100 100

Synovite (%) 41,7 20,8 66,7 100 100 66,7

Enth«esite ligamentaire (%) 29,2 12,5 45,8 100 100 100

L «esions structurales

Erosions (%) 66,7 79,2 75 100 90 81

Inßation graisseuse (%) 41,7 58,3 50 100 75 85,7

* cat«egories dÕÏdème osseux entrant dans la d«eÞnition ASAS de sacro-iliite

Dans le groupe suspect de SpA, hormis une fr«equence l«egèrement sup«erieure de lÕÏdème osseux
sous-chondral et sous-ligamentaire, les 2 autres types de l«esions dÕÏdème osseux entrant dans
la d«eÞnition ASAS de sacro-iliite IRM, pr«esentent globalement les möemes caract«eristiques que le
groupe t«emoin.

Les l«esions inßammatoires les plus fr«equemmentretrouv«ees dans le groupe SpAsont les l«esions
dÕÏdème qui entrent dans la d«eÞnition de la sacro-iliite inßammatoire selon lÕASAS : lÕÏd`eme
osseux sous-chondral, sous-ligamentaire et sous-capsulaire. Il nÕy a pas dÕ«ecart important de sen-
sibilit«e de ces l«esions entre les lecteurs et notamment entre les lecteurs s«eniors et le lecteur junior.
Elles ont une excellente sp«eciÞcit«e, mais les l«esions dÕÏdème sous-chondral et sous-capsulaire sont
d«ecrites n«eanmoins par 2 lecteurs «egalement dans la population t«emoin.

En ce qui concerne les autres l«esions inßammatoires, les l«esions les plus fr«equemment observ«ees
sont la capsulite, la synovite et lÕÏdème osseux lin«eaire :

Ð Les l«esions de capsulite: ces l«esions ont une sensibilit«e moins «elev«ee que les l«esions dÕÏdème
osseux d«ecrites pr«ec«edemment, mais qui varie peu dÕun lecteur `a lÕautre (s«enior ou junior).
Elles ont une excellente sp«eciÞcit«e, de 100 % pour les 3 lecteurs ; elles ne sont pas d«ecrites
dans le groupe t«emoin et le groupe suspect de SpA.

Ð Les l«esions de synovite: elles ont «egalement une excellente sp«eciÞcit«e dÕun lecteur `a lÕautre,
bien quÕelles soient observ«ees dans 5,6 % des cas dans le groupe t«emoin par un lecteur. La
sensibilit«e est bonne mais varie beaucoup dÕun lecteur `a lÕautre (entre 20,8 % et 66,7 %)
notamment entre les deux lectures s«enior ; la sensibilit«e calcul«ee pour la lecture du junior
«etant de 41,7 %.

Ð Les l«esions dÕÏdème osseux lin«eaire : elles ont une sensibilit«e inf«erieure (avec une moyenne
de 33,4 %), mais lÕ«ecart entre les lecteurs est peu important et ces l«esions ont une excellente
sp«eciÞcit«e.

Les l«esions dÕenth«esite ligamentaire, dÕÏdème osseux des insertions musculaires et des tub«erosit«es
sacr«ees sont moins sensibles, et surtout, il existe des «ecarts de sensibilit«e importants selon les lec-
teurs. Il est cependant int«eressant de remarquer que :

Ð les l«esions dÕenth«esite ligamentaire sont en termes de fr«equence juste derrière les autres
l«esions, elles ont une sp«eciÞcit«e excellente,à 100 % pour les 3 lecteurs ;

Ð en ce qui concerneles l«esions dÕÏdème osseux des insertions musculaires, aucune nÕa «et«e
observ«ee par le lecteur ADE, une seule a «et«e observ«ee par le lecteur WM mais 16 sont
d«ecrites par le lecteur DL, avec une sensibilit«e de 72,2 % et une sp«eciÞcit«e de 85,7 %, 13 de
ces l«esions ayant «et«e objectiv«ees dans le groupe SpA ;

Ð les l«esions dÕÏdème osseux des tub«erosit«es sacr«eessont observ«ees dans le groupe t«emoin par
les lecteurs DL et ADE, avec une fr«equence non n«egligeable.
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Il existe globalement une bonne sensibilit«e et une excellente sp«eciÞcit«e de ces l«esions structurales, les
l«esions dÕ«erosions «etant n«eanmoins plus int«eressantes avec un meilleur rapport sensibilit«e/sp«eciÞcit«e.

Cependant, le lecteur junior d«ecrit globalement moins de l«esions structurales que les lecteurs
s«eniors dans les 3 populations. Concernant le groupe SpA, les lectures junior et seniors semblent
proches, mais il y a plus de di!«erences concernantla lecture de ces l«esions dans les 2 autres groupes,
le lecteur junior nÕobserve aucune l«esion structurale dans le groupe t«emoin.

Elles sont observ«ees dans le groupe suspect de SpA par les 3 lecteurs mais avec des fr«equences
tr ès variables.

4 Discussion

4.1 Avantages et limites de lÕ«etude

La description initiale des l«esions «el«ementaires pour la constitution de lÕatlas a «et«e r«ealis«ee dans
une population de 228 patients suspects de SpA. A notre connaissance, cette «etude est la plus
grande s«erie dÕIRM sacro-iliaques, qui a permis dÕ«evaluer les l«esions inßammatoires et structurales
«el«ementaires selon leur topographie, leur intensit«e et leur «etendue aÞn de proposer pour chacune
dÕentre elles un seuil de signiÞcativit«e.

LÕatlas a «et«e r«ealis«e à partir dÕIRM de patients pr«esentant des signes «evocateurs de SpA. Au Þ-
nal, ces derniers appartiennentà une cohorte vaste comprenant des patients avec SpA, des patients
avec un diagnostic douteux de SpA et des patients avec dÕautres diagnostics (syndrome douloureux
di!us, arthropathies d«eg«en«eratives. . . ). La description des l«esions a donc «et«e r«ealis«ee dans cette po-
pulation, proche de celle rencontr«ee dans! la vraie vie " , alors que la d«eÞnition ASAS de sacro-iliite
IRM a «et«e valid«ee dans une population de SpA av«er«ee. Par ailleurs, la d«eÞnition ASAS prend uni-
quement en compte les l«esions dÕÏdème osseux, ignorant ainsi lÕint«eröet diagnostique (de manière
isol«ee ou combin«ee) potentiel des autres l«esions inßammatoires (capsulite, synovite, enth«esite liga-
mentaire) et des l«esions structurales dans les formes d«ebutantes de SpA pr«e-radiologique. Notre
«etude a permis dÕ«etudier la reproductibilit«e de ces l«esions, selon un seuil, aÞn de standardiser la
lecture IRM dans ce type de population.

Plusieurs types dÕÏdèmes osseux ont «et«e individualis«es aÞn dÕ«etudier leur reproductibilit«e et
leur int«eröet diagnostique potentiel. Concernantces aspects moins classiques dÕÏd`eme osseux, peu
ou pas de description ult«erieure nÕavait «et«e faite dans la litt«erature. Ainsi, notre «etude d«ecrit pour
la première fois des l«esions dÕÏdème osseux sous-capsulaire, lin«eaire et des insertions musculaires.
Les l«esions dÕÏdème osseux des anomalies transitionnelles et des tub«erosit«es sacr«ees avaient «et«e
d«ecrites auparavant dans quelquescas [151, 183]. La population s«electionn«ee pour la validation
de la reproductibilit«e de cet atlas est originale car constitu«ee de 3 groupes di!«erents dÕe!ectif,
certes moyens, mais comparables concernant le groupe t«emoin à ceux d«ecrits dans la litt«erature
[184, 185]. Cela nous a permis dÕ«etudier la fr«equence de chaque l«esion dans ces 3 populations et
de mettre en «evidence celles qui sont observ«ees dans une population de lombalgie m«ecanique. Ce
travail a «egalement lÕavantage dÕöetre pluridisciplinaire (rhumatologues et radiologues), international
(«equipes franücaises et canadienne) et comprend la lecture dÕun rhumatologue junior.

Cependant notre «etude comporte «egalement des biais et des limites :
Ð Notre travail a analys«e les donn«ees concernant les observations de 3 lecteurs avec des donn«ees

manquantes et parfois uniquement disponiblespour 2 lecteurs. Cela tient au fait que le recueil
«etait en ligne sur le module de lÕ«equipe du Pr W.Maksymowych et quÕil sÕagissait avant tout
dÕun travail de validation pr«eliminaire de lÕatlas. Les donn«ees de reproductibilit«e inter-lecteur
et la plupart concernant la sensibilit«e et sp«eciÞcit«e de chaque l«esion ont «et«e analys«ees par
lÕ«equipe de Recherche Clinique attach«ee au Service du Pr W.Maksymowych et certaines
valeurs nÕ«etaient pas disponibles, telles que lÕintervalle de conÞance du coe"cient kappa de
la reproductibilit«e inter-lecteur des l«esions inßammatoires (variables qualitatives).

Ð LÕanalyse des IRM par dÕautres lecteurs, sur le module, est actuellement en cours.
Ð LÕ«evaluation de lÕÏdème osseux sous-chondral et sous-ligamentaire comporte un biais de

lecture. Le score «etait r«ealis«e sur les coupes d«eÞnies au d«epart par le lecteur et comprenait
donc à la fois la partie sous-chondrale et la partie sous-ligamentaire de lÕarticulation, mais le
score «etait d«enomm«e ! score dÕÏdème sous-chondral" . Il est donc probable que les 3 lecteurs
nÕaient pas analys«e les l«esions de la möeme faücon, surestimant le score dÕÏdème. Les lecteurs
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DL et WM ont ainsi inclus dans ce score les l«esions dÕÏdème sous-capsulaire et lin«eaire ce
que nÕa pas fait le lecteur junior. Il serait peut-öetre alors plus judicieux dÕanalyser toutes les
l«esions inßammatoires et structurales de mani`ere qualitative, et ensuite, de r«ealiser les scores
uniquement dans la partie sous-chondrale de lÕarticulation.

4.2 Int«eröets de lÕatlas

La reproductibilit «e des l«esions

Les l«esions les plus reproductibles sont, comme on pouvait raisonnablement sÕy attendre les
l«esions dÕÏdème osseux entrant dans la d«eÞnition ASAS de la sacro-iliite IRM, cÕest-`a-dire, lÕÏdème
osseux sous-chondral et sous-ligamentaire, lÕÏd`eme osseux sous-capsulaire. Nos valeurs de repro-
ductibilit«e inter-lecteur sont un peu moins «elev«ees que celles d«ecrites, si on assimile le score dÕÏd`eme
osseux total à un score dÕÏdème sous-chondral. Lors de la validation du SPARCC [173](notre
score peut öetre assimil«e au SPARCC car r«ealis«e selon les möemes modalit«es), la reproductibilit«e
inter-lecteur variait de 0,86 à 0,90 mais lors du test du score par le groupe OMERACT, cette
reproductibilit«e chute : 0,34à 0,75 pour 7 lecteurs. En ce qui concerne notre reproductibilit«e intra-
lecteur du score de SPARCC, elle est `a 0,94, ce qui est comparable aux donn«ees de la litt«erature
lors de la validation de ce score (ICC entre 0,9 et 0,98) [176].

Ces r«esultats sont le reßet dÕune donn«ee bien connue `a pr«esent : les l«esions dÕÏdème osseux
sous-chondral et dÕÏdème osseux sous-enth«esitique, en tant que l«esions «el«ementaires, ont une bonne
reproductibilit«e [151, 141, 174] Notre population est cependant di!«erente, à savoir des patients
t«emoins, suspects et sou!rants de SpA (pour Bigot : population de SpA av«er«ees, sacro-iliites
d«eg«en«eratives, infectieuses, traumatiques ; Pour van der Heijde, Puhakka : SpA av«er«ee).

LÕoriginalit«e a «et«e de distinguer lÕÏdème osseux sous-capsulaire de lÕÏd`eme osseux sous-ligamentaire,
avec une reproductibilit«e inter-lecteur superposable, mais une reproductibilit«e intra-lecteur un peu
sup«erieure pour lÕÏdème osseux sous-capsulaire. Cette l«esion, volontiers associ«eeà une capsulite,
est facilement individualisable, plus souvent observ«ee dans la partie sup«erieure de lÕarticulation
sacro-iliaque, peu expos«ee aux art«efacts IRM, notamment de saturation de signal. Compte tenu
des ces r«esultats, la r«ealisation de lÕatlas a donc permis dÕindividualiser un autre type dÕÏd`eme
osseux avec une bonne reproductibilit«e.

La capsulite a une bonne reproductibilit«e inter et intra-lecteur. Seule une «etude avait indivi-
dualis«e cette l«esion (qui est dans les autres publications assimil«ee à lÕenth«esite) [174], avec une
reproductibilit«e inter-lecteur moins «elev«ee (k=0,46) que dans ce travail (k=0,85). LÕatlas am«eliore
ainsi la reproductibilit«e des l«esions de capsulite.

Les l«esions de synovite ont une reproductibilit«e inter-lecteur mod«er«ee avec un kappa `a 0,63
mais la reproductibilit«e intra-lecteur est excellente (k=0,95). Les donn«ees de reproductibilit«e inter-
lecteur sont superposables `a celles d«ecrites par Bigot et van der Heijde. On pouvait peut-öetre
sÕattendre `a une meilleure concordance du fait de lÕapplication, lors de lÕanalyse IRM, dÕun seuil
de signiÞcativit«e. Cependant, ce seuil est bas«e essentiellement sur lÕimportance du rehaussement
après injection de Gadolinium et il nÕest pas toujours ais«e de classer ces l«esions selon leur seuil,
probablement trop subjectif.

Les l«esions structurales ont globalement une bonne reproductibilit«e inter et intra-lecteur. LÕap-
plication du seuil de signiÞcativit«e nÕapporte pas de meilleures donn«ees par rapportà c«elles connues
[141, 174], mais permet de conÞrmer la bonne reproductibilit«e des ces l«esions.

Fr «equence, sensibilit «e, sp«eciÞcit «e des l«esions

Les l«esions les plus fr«equentes sont les l«esions dÕÏdème osseux, observ«ees essentiellement dans le
groupe SpA, avec une meilleure sp«eciÞcit«e des l«esions dÕÏdème sous-enth«esitiques (sous-ligamentaire
et sous-capsulaire), ce qui est habituellement d«ecrit. La fr«equence de ces l«esions varie plus dÕun
lecteur à lÕautre dans le groupe suspect de SpA. Elles sont d«ecrites dans la population t«emoin,
avec une fr«equence allant jusque 35 % des cas ce qui est concordant avec les r«ecentes donn«ees de
la litt«erature [185, 184]. LÕexplication «evoqu«ee serait : lÕexistence de contraintes m«ecaniques induit
des anomalies de signal, similaires `a celles de lÕÏdème osseux (! oedème osseux like" ) [185].

LÕatlas a permis dÕidentiÞer des l«esions dÕÏdème osseux lin«eaire, avec une fr«equence moins
«elev«ee mais une sp«eciÞcit«e qui tend à öetre sup«erieure à celle de lÕÏdème osseux sous-chondral,
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avec lÕabsence de l«esion dans le groupe t«emoin. De möeme, les l«esions dÕenth«esite et de capsulite
sont moins fr«equentes, mais observ«ees avec une sp«eciÞcit«e excellente, puisque les l«esions dÕenth«esite
ligamentaire et de capsulite ne sont pas observ«ees dans le groupe t«emoin et la synovite seulement
dans 5,6 % des cas de ce groupe (avec donc une fr«equence moins «elev«ee que celle de lÕÏd`eme osseux,
observ«e jusque dans 35 % des cas).

Ces l«esions pourraient donc avoir un int«eröet diagnostique non n«egligeable, möeme si elles sont ren-
contr«ees moins fr«equemment, du fait de cette excellente sp«eciÞcit«e, meilleure que celle de lÕÏd`eme
osseux. Malgr«e tout, seules la capsulite et la synovite ont une reproductibilit«e satisfaisante. Les
l«esions dÕ«erosion sont sp«eciÞques, observ«ees moins fr«equemment dans le groupe t«emoin que lÕinßa-
tion graisseuse et les l«esions similaires aux l«esions dÕÏdème osseux, ce qui a «et«e «egalement d«ecrit
r«ecemment [158]. LÕhypoth`ese «evoqu«ee, concernant la pr«esence de ces l«esions dans ce groupe, est le
retentissement des möemes ph«enomènes m«ecaniques qui expliquent les anomalies de signal! oedème
osseux like" observ«ees dans cette population. Les l«esions dÕ«erosion peuvent «egalement öetre facile-
ment confondues avec des variantes physiologiques : insertion des ligaments notamment.

La lecture IRM junior

Hormis pour les l«esions structurales, il nÕy a pas dÕ«ecart important entre les lectures s«enior et
junior. Les donn«ees de reproductibilit«e intra-lecteur sont globalement excellentes.

LÕapplication de lÕatlas facilite donc lÕanalyse IRM du junior concernant la lecture des l«esions
inßammatoires et pourrait öetre un bon entraöõnementà la lecture IRM sacro-iliaque. Les l«esions
structurales sont plus di"ciles à objectiver en IRM, du fait dÕune mauvaise r«esolution spatiale,
dÕautant plus quand il nÕy a pas de l«esion inßammatoire associ«ee : lÕÏil, nÕ«etant pas attir«e par les
l«esions dÕÏdème, va probablement faire moins attention aux l«esions structurales «eventuelles.

Par ailleurs, lors dÕune s«eance r«ecente dÕanalyse de discordances entre les 3 lecteurs, il a «et«e
mis en «evidence un type dÕÏdème osseux non relev«e par le junior lors de la lecture : les l«esions
dÕÏdème osseux cerclant les l«esions dÕinßation graisseuse, qui doivent öetre consid«er«ees comme des
l«esions sous-chondrales.

4.3 Les limites de lÕatlas

Pour toutes les l«esions cit«ees ci-dessous, lÕatlas et lÕapplication dÕun seuil de signiÞcativit«e nÕa
pas permis dÕobtenir une reproductibilit«e satisfaisante.

La reproductibilit«e inter-lecteur des l«esions dÕÏdème osseux lin«eaire est m«ediocre avec un ICC
à 0,40 et la reproductibilit«e intra-lecteur est excellente avec un kappa `a 0,85. Ces l«esions cor-
respondent à des l«esions dÕÏdème sous-chondral ou sous-ligamentaire et ont «et«e volontairement
individualis«ees. Elles sont parfois observ«ees dans la pratique courante, chez des patients sou!rants
de SpA, mais non d«ecrites dans la litt«erature et plus di"cilement objectivables. Ceci peut expliquer
une moins bonne reproductibilit«e inter-lecteur. En e!et, il est ais«e de comprendre quÕun Ïdème
osseux «etendu (en patch, comme on peut le voir dans les IRM très inßammatoires) est plus fa-
cilement d«etectable pour lÕÏil, möeme exp«eriment«e, que des l«esions lin«eaires, bordant lÕinterligne
articulaire. Ces l«esions m«eritent des «etudes compl«ementaires «etant donn«e leur sp«eciÞcit«e «elev«ee, qui
se rapproche de celle de la capsulite.

En terme de donn«ees de reproductibilit«e, les l«esions dÕÏdème osseux des tub«erosit«es sacr«ees
viennent ensuite avec une reproductibilit«e inter-lecteur m«ediocre (k=0,36), mais une bonne repro-
ductibilit«e intra-lecteur (k=0,82). Cette atteinte des tubercules sacr«es post«ero-externes correspond
aux insertions des ligaments sacro-tub«eraux, elle est d«ecrite dans la litt«erature pour des populations
de SpA [151]. Cette r«egion anatomique peut öetre souvent le siège dÕart«efacts IRM, notamment de
saturation de la graisse. LÕhypersignal est alors pr«esent dans toutes les s«equences, il a!ecte plusieurs
structures contigu¬es et contraste avec lÕhyposignal marqu«e des structures voisines. Ces art«efacts
sont en principe de reconnaissance ais«ee, mais peuvent fausser lÕanalyse dÕ«eventuelles l«esions in-
ßammatoires des tubercules sacr«es, ce qui explique probablement une reproductibilit«e inter-lecteur
m«ediocre. Elles ont une bonne sp«eciÞcit«e, comme lÕavait soulign«e Bigot, qui lui attribuait une
sp«eciÞcit«e superposable `a celle de lÕÏdème sous-ligamentaire, qui «etait sup«erieure möeme à celle
de lÕÏdème osseux sous-chondral. Ces deux entit«es correspondent en e!età des oedèmes sous-
enth«esitiques et ces constatations conÞrmaient, sur le plan physiopathologique, la sp«eciÞcit«e de
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4. DISCUSSION

la SpA caract«eris«ee par lÕatteinte des enth`eses. Cependant, notre «etude a montr«e une fr«equence
importante de ces l«esions dans le groupe t«emoin avec des variabilit«es de fr«equences inter-lecteur
qui semblent moins importantes que dans le groupe SpA. Ces donn«ees m«eritent probablement
conÞrmation, car disponiblesuniquement pour 2 lecteurs.

Les l«esions dÕenth«esite ligamentaire sont très sp«eciÞques pour les trois lecteurs, mais la sen-
sibilit«e est moins bonne avec des «ecarts importants entre les lecteurs. Ces l«esions semblent plus
di"ciles `a mettre en «evidence, ce qui expliquerait une moins bonne reproductibilit«e inter et intra-
lecteur de ces l«esions inßammatoires. Du fait de leur excellente sp«eciÞcit«e et bien quÕelles aient
une reproductibilit«e m«ediocre, ces l«esions m«eritent dÕautres travaux, notamment lÕ«etude de leur
int«eröet pour le diagnostic de SpA, en combinaison `a dÕautres l«esions (capsulite et Ïd ème osseux
par exemple). Les l«esions dÕÏdème des insertions musculaires ont «et«e majoritairement observ«ees
par un lecteur avec donc une reproductibilit«e non interpr«etable. Cependant, elles ont «et«e d«ecrites
plus sp«eciÞquement dans la population de SpA et m«eritent conÞrmation.

De la möeme faücon, les l«esions dÕÏdème dÕanomalie transitionnelle ont «et«e majoritairement ob-
serv«ees par un lecteur et la reproductibilit«e nÕest pas interpr«etable. Le m«ecanisme de ces l«esions
dÕÏdème resteà d«eterminer et lÕinterpr«etation IRM se r«evèle e!ectivement d«elicate en pratique
clinique lorsque des anomalies constitutionnelles de la charni`ere lombo-sacr«ee sont pr«esentes (h«emi-
sacralisation dÕune apophyse transverse, lombalisation ou sacralisation de la derni`ere vertèbre
lombaire, etc. . . ). Ces anomalies modiÞent les contraintes m«ecaniques sur les articulations sous-
jacentes, elles pourraient öetre à lÕorigine de l«esions dÕÏdème osseux, puis öetre interpr«et«eesà tort
comme «evocatrices de sacro-iliite inßammatoire.

Par ailleurs, une «etude r«ecente a montr«e que lÕinjection de Gadolinium en IRM sacro-iliaque
nÕavait pas dÕutilit«e diagnostique suppl«ementaire (en compl«ement des s«equences T2 / STIR) [186]
alors que lÕASAS propose lÕutilisation dÕune des deux s«equences pour la mise en «evidence de lÕÏdème
osseux. Cette approche est probablement restrictive puisquÕelle sous-estime lÕutilit«e diagnostique, de
manière isol«ee, mais surtout associ«ee, des l«esionsà type de synovite et dÕenth«esite, mieux visualis«ees
sur les s«equences inject«ees, pour le diagnostic des formes pr«ecoces de SpA. Nous avons en e!et
montr«e que ces l«esions avaient une excellente sp«eciÞcit«e.

4.4 Perspectives

Au total lÕatlas a donc permis :

1. de conÞrmer une bonne reproductibilit«e des l«esions dÕÏdème osseux entrant dans la d«eÞnition
de lÕASAS, en leur imposant un seuil de positivit«e ;

2. dÕharmoniser la lecture des l«esions structurales, de synovite et dÕam«eliorer la reproductibilit«e
des l«esions de capsulite ;

3. dÕidentiÞer des l«esions moins reproductibles, mais sp«eciÞques telles que lÕÏd`eme osseux
lin«eaire et lÕenth«esite, qui du fait de leur sp«eciÞcit«e (tendant möemeà öetre sup«erieure à celle
de lÕÏdème osseux) ont un int«eröet potentiel dans le diagnostic de SpA, en plus des l«esions
dÕÏdème osseux d«ecrites par lÕASAS. Il serait int«eressant de pouvoir «etudier lÕint«eröet diag-
nostique de ces l«esions en les associant. W Makymowych a montr«e que lÕinclusion des «erosions
dans la d«eÞnition ASAS de sacro-iliite IRM, en plus des l«esions dÕÏdème osseux, augmentait
la sensibilit«e pour le diagnostic de SpA : 81 % contre 67 % (concernant 5 lecteurs) [158].

4. de conÞrmer lÕexistence de l«esions IRM similaires aux l«esions structuraleset inßammatoires, et
notamment ! dÕÏdème osseux like" , dans une population de patients sou!rants de lombalgie
m«ecanique, dÕo`u lÕimportance dÕidentiÞer des l«esions plus sp«eciÞques et dÕen «etudier leur
valeur diagnostique combin«ee.

5. une lecture IRM avec une excellente reproductibilit«e intra-lecteur des l«esions chez un junior,
ce qui conÞrme lÕint«eröet de lÕatlas pour la standardisation de lÕanalyse des l«esions IRM ;

Toutes ces donn«ees m«eritent n«eanmoins conÞrmation par lÕanalyse de lecture IRM dÕautres
lecteurs, ce qui est actuellement en cours.
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Conclusion

Le diagnostic pr«ecoce de spondylarthrite est devenu un enjeu majeur ces derni`eres ann«ees pour le
rhumatologue. La sacro-iliite est un «el«ement incontournable du diagnostic et par cons«equent lÕobjet
dÕun int«eröet tout particulier. LÕIRM se pr«esente actuellement comme lÕexamen de r«ef«erence pour un
diagnostic pr«ecoce, bien que des «etudes «evaluant lÕint«eröet dÕautres techniques dÕimagerie soient en
cours (lÕ«echographie des enth`eses p«eriph«eriques-«etude EchoSpA). La validation r«ecente des critères
de classiÞcation ASAS et lÕint«egration dans ces critères, pour la première fois de lÕIRM sacro-iliaque,
relance la discussion autour de la sacro-iliite IRM «evocatrice de SpA. En e!et, le groupe ASAS a
propos«e une d«eÞnition de la sacro-iliite IRM «evocatrice du diagnostic, mais dans une population
de SpA av«er«ee. Cette d«eÞnition, comme nous lÕavons vu, repose sur la pr«esence dÕun Ïdème osseux
sous-chondral et/ou p«eri-articulaire qui, dans ce type de population, est souvent intense et «etendu,
tr ès caract«eristique du diagnostic, et aucun seuilà partir duquel les l«esions peuvent öetre retenues,
nÕa «et«e propos«e.

LÕatlas a permis de conÞrmer une bonne reproductibilit«e des l«esions dÕÏdème osseux entrant
dans la d«eÞnition ASAS de sacro-iliite IRM, pour une population de patients suspects de SpA apr`es
application dÕun seuil de positivit«e, ce qui permet ainsi une lecture plus standardis«ee de ces l«esions.
Il a «egalement permis dÕam«eliorer la reproductibilit«e inter-lecteur des l«esions de capsulite et dÕhar-
moniser la lecture des l«esions structurales et de synovite dans une population suspecte de SpA.
Certaines l«esions sont moins reproductibles mais sp«eciÞques telles que lÕenth«esite ligamentaire, les
l«esions dÕÏdème osseux lin«eaire. Dans une population de patients sou!rant de lombalgie m«ecanique,
il a «et«e conÞrm«e lÕexistence dÕanomalies de signal en IRM sacro-iliaque, similaires aux l«esions in-
ßammatoires et structurales rencontr«ees dans les SpA. LÕapplication dÕun seuil pour chaque l«esion
permet dÕam«eliorer lÕanalyse IRM dÕun lecteur junior, avec globalement peu de di!«erence compara-
tivement aux lectures s«enior ; les discordances portent essentiellement sur les l«esions structurales et
les l«esions dÕÏdème osseux cerclant les l«esions dÕinßation graisseuse, plus di"ciles `a individualiser
en pratique.

Ce travail pr«eliminaire laisse entrevoir des perspectives dÕ«etudes pour le d«emembrement dÕautres
l«esions IRM sp«eciÞques de SpA (capsulite, synovite, enth«esite, Ïd`eme osseux lin«eaire) en plus de
celles reconnues par lÕASAS, il sera bientöot compl«et«e avec les donn«ees de lÕanalyse des IRM par
plusieurs autres lecteurs.
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l«esion d«eÞnie ;ßèche jaune : l«esion au seuil de signiÞcativit«e ; ßèche orange : l«esion
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Annexe C

D«eÞnition ASAS de sacro-iliite
«evocatrice de spondylarthrite en
IRM : $ IRM positive %

A. Caract «eristiques n «ecessaires des l«esions pour la d «eÞnition de sacro-
iliite en IRM

Ð La pr«esence de l«esions inßammatoires actives est n«ecessaire pour la d«eÞnition
de ! sacro-iliite IRM " , qui est un des deux items, concernant lÕimagerie,
des critères de classiÞcation ASAS.

Ð Les l«esions dÕÏdème osseux (s«equence STIR) ou dÕost«eite (s«equences T1 après
injection de gadolinium), hautement «evocatrices de spondylarthrite, doivent
öetre pr«esentes, et doivent concerner des localisations anatomiques typiques
(Ïd` eme osseux sous-chondral ou p«eri-articulaire).

Ð La pr«esence isol«ee dÕautres l«esions inßammatoires actives telles que synovite,
enth«esite ou capsulite, sans Ïdème osseux associ«e, nÕest pas su"sante pour
la d«eÞnition dÕune sacro-iliite IRM.

Ð Les l«esions structurales telles que lÕinßation graisseuse, la scl«erose, les
«erosions, ou lÕankylose correspondent `a des s«equelles de l«esions inßamma-
toires anciennes. La pr«esence isol«ee de ces l«esions, sans Ïdème osseux associ«e,
ne su"t pas pour la d«eÞnition dÕune IRM positive.

B. Nombre de l «esions n«ecessaires

Ð Si, sur une coupe dÕIRM, une seule l«esion dÕÏdème osseux est objectiv«ee, elle
doit öetre pr«esente sur au moins deux coupes cons«ecutives. Si, sur une möeme
coupe, plusieurs l«esions sont pr«esentes, une coupe est su"sante.
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Annexe D

Site internet d« evelopp«e pour le
recueil des donn«ees
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Annexe E

Atlas

1 Les l«esions inßammatoires «el«ementaires

1.1 LÕÏd`eme osseux

LÕÏdème osseux est d«eÞni par un hypersignal de lÕos m«edullaire sur les s«equences T2 avec
saturation de la graisse et/ou sur les s«equences inject«ees avec saturation de la graisse (la r«ef«erence
du signal de lÕos m«edullaire normal «etant celui de la r«egion situ«ee entre les trous sacr«es).

Plusieurs types dÕÏdème osseux sont observ«es :
Ð Ïd`eme osseux articulaire «etendu (di!usant `a lÕos m«edullaire : aspect classique) ;
Ð sous-chondral (qui concerne la portion synoviale de lÕarticulation) et sous-ligamentaire (qui

concerne la partie ligamentaire de lÕarticulation) ;
Ð Ïd`eme lin«eaire, en! bande " , sous-chondral et sous-ligamentaire ;
Ð Ïd`eme osseux sous-capsulaire (sous les capsules articulaires sup«erieure et inf«erieure) ;
Ð Ïd`eme osseux extra-articulaire, atypique :Ïd` eme osseux des tubercules sacr«es (correspondà

un Ïd` eme osseux sous-ligamentaire [ligament sacro-tub«eral]), Ïd` eme osseux accompagnant
les anomalies transitionnelles, Ïdème osseux iliaques des insertions musculaires.

Îd ème osseux articulaire

Îd` eme osseux sous-chondral

Au-dessus du seuil de signiÞcativit«e : Ïd` eme osseux «etendu, hyper intense en T2, se rehaussant
en T1 Gd. En raison de leur «etendue, ces l«esions sont, en g«en«eral, pr«esentes sur plusieurs coupes
cons«ecutives.

Figure E.1 Ð L«esions (+) int«eressant les versants iliaque et sacr«e, sur toute la hauteur de la
sacro-iliaque gauche ; hyper-intenses en T2, se rehaussant mod«er«ement sur les s«equences inject«ees
dynamiques.

L«esion au seuil de signiÞcativit«e : l«esion «etendue mais dÕintensit«e mod«er«ee.
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1. LES L«ESIONS INFLAMMATOIRES «EL «EMENTAIRES

Figure E.2 Ð Deux coupes cons«ecutives (coupe 1 et coupe 2) chez un möeme patient. L«esion
sous-chondrale (+) int«eressant le 1/3 moyen de lÕos iliaque droit, «etendue, peu intense en T2, se
rehaussant peu en T1 Gd. Pr«esente sur deux coupes cons«ecutives.

L«esion en-dessous du seuil de signiÞcativit«e : intensit«e voisine de celle de lÕos, peu «etendue, très
faiblement rehauss«ee ; pr«esente en g«en«eral sur une seule coupe.

Figure E.3 Ð Îd` eme osseux iliaque gauche (+) dÕintensit«e faible, sans autre l«esion associ«ee.

Pour les autres l«esions dÕÏdème osseux, les seuils ont «et«e d«eÞnis selon les möemes modalit«es que
pour lÕÏdème osseux sous-chondral. Seules les l«esions au seuil de signiÞcativit«e seront illustr«ees.

Îd` eme osseux articulaire sous-ligamentaire «etendu
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1. LES L«ESIONS INFLAMMATOIRES «EL «EMENTAIRES

Figure E.4 Ð L«esion au seuil de signiÞcativit«e : deux coupes cons«ecutives (coupe 1 et coupe 2)
chez un möeme patient. L«esion (+), peu «etendue, du 1/3 moyen du versant iliaque gauche, intense
en STIR, se rehaussant en T1 Gd. Îd ème sous-ligamentaire iliaque inf«erieur droit (- > ), Ïd` eme
sous-capsulaire, sup«erieur gauche (*).

Îd` eme osseux articulaire lin«eaire, en ! bande"

Ces l«esions dÕÏdème osseux sous-chondral, en bande, sont observ«ees principalement dans la
r«egion synoviale, parfois dans la r«egion ligamentaire.

Figure E.5 Ð Au seuil de signiÞcativit«e : deux coupes cons«ecutives (coupe 1 et coupe 2) chez un
möeme patient. L«esion lin«eaire (+), longeant le bord inf«erieur du versant iliaque droit, mod«er«ement
intense en T2, se rehaussant peu en T1 Gd. Pr«esente sur les deux coupes successives.

Îd` eme osseux sous-capsulaire
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Figure E.6 Ð L«esion au seuil de signiÞcativit«e : deux coupes cons«ecutives (coupe 1 et 2) chez
un möeme patient. L«esion sous-capsulaire inf«erieure droite (+), mod«er«ement intense en STIR, se
rehaussant mod«er«ement en T1 Gd, et de faible «etendue. Pr«esence sur deux coupes cons«ecutives

Îd ème osseux extra-articulaire

Tubercules sacr«es
Concerne lÕinsertion des ligaments sacro-tub«eraux.

Figure E.7 Ð L«esion au seuil de signiÞcativit«e : Ïd`eme du tubercule sacr«e gauche (+), en hyper-
signal STIR et se rehaussant en T1 Gd.

Localisations iliaques
Ces l«esions dÕÏdèmes osseux iliaques, extra-articulaires, concernent des insertions musculo-

tendineuses (muscles fessiers).
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Figure E.8 Ð L«esion au seuil de signiÞcativit«e : Ïd`eme osseux extra-articulaire, iliaque droit (+),
intense en T2, se rehaussant en T1 Gd, `a distance de lÕarticulation sacro-iliaque.

Anomalies transitionnelles

Figure E.9 Ð l«esion au seuil de signiÞcativit«e : Pr«esence dÕune anomalie transitionnelle droite.
L«esion dÕÏdème osseux lin«eaire sous-chondral (+), localis«ee, mod«er«ement intense en T2

1.2 La synovite

Les l«esions de synovite sont objectiv«ees comme un rehaussement de lÕinterligne articulaire sacro-
iliaque, sur les s«equences T1, après injection de gadolinium.

L«esion signiÞcative : synovite av«er«ee :Rehaussement intra-articulaire important, après injection
de gadolinium. En g«en«eral, elle est pr«esente sur plusieurs coupes. Une l«esion unilat«erale est su"sante
pour öetre retenue comme «etant signiÞcative.

Figure E.10 Ð Fort rehaussement, intra-articulaire en T1 Gd, bilat«eral et «etendu (+)

L«esion au seuil de signiÞcativit«e : Sur ces images, la synovite concerne les deux articulations,
mais se rehausse mod«er«ement après injection de gadolinium, retenue si pr«esente sur au moins deux
coupes cons«ecutives (une seule articulation peut öetre concern«ee).
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Figure E.11 Ð Rehaussement intra-articulaire, bilat«eral, en T1 Gd (+), «etendu mais peu intense.

L«esion en-dessous du seuil de signiÞcativit«e : la prise de contraste en T1 Gd est trop peu
importante pour öetre retenue.

Figure E.12 Ð pr«esence dÕun «epanchement intra-articulaire gauche (-> ), en hypersignal T2. En
T1 Gd, rehaussement peu important intra-articulaire gauche (+)

1.3 LÕenth«esite

Les l«esions dÕenth«esite sont d«eÞnies par un hypersignal sur les s«equences T2, et/ou un rehausse-
ment sur les s«equences T1 après injection de produit de contraste, des structures capsulaires et/ou
ligamentaires.

La capsulite

L«esion signiÞcative: capsulite d«eÞnie : l«esion intense, se rehausse apr`es injection de produit de
contraste (pr«esente sur plusieurs coupes)

Figure E.13 Ð L«esion de capsulite, sup«erieure gauche (+), se rehaussant en T1 Gd. Îdème
osseux «etendu, sous-chondral gauche sacr«e et iliaque (-> ). Epanchement intra-articulaire gauche
(> ).Synovite avec fort rehaussement intra-articulaire gauche (*).

L«esion au seuil de signiÞcativit«e : le signal est moins intense et «epouse moins bien les contours
de la capsule mais il ne sÕagit pas dÕun vaisseau, il est pr«esent sur deux coupes cons«ecutives. Les
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l«esions de capsulite au-seuil de signiÞcativit«e sont retenues, si elles sont pr«esentes, sur deux coupes
cons«ecutives.

Figure E.14 Ð deux coupes cons«ecutives chez un möeme patient. L«esion de capsulite sup«erieure
gauche (+), moins intense, ne suivant pas parfaitement les contours de la capsule, mais hyper
signal T2 et rehaussement en T1 Gd, sans doute sur la pr«esence dÕun vaisseau. Pr«esente sur deux
coupes successives.

L«esion en-dessous du seuil: di"cile ` a distinguer dÕimages de vaisseaux, dÕautant plus que
pr«esente que sur une seule coupe.

Figure E.15 Ð L«esion peu intense, inf«erieure droite (+), pr«esente sur une seule coupe. Di"cult«e
de di!«erencier cette l«esion dÕun vaisseau et aucune autre l«esion associ«ee
.

lÕenth«esite ligamentaire

L«esion dÕenth«esite ligamentaire d«eÞnie : hyper intensit«e et franc rehaussement des structures
ligamentaires après injection de gadolinium, pr«esents sur plusieurs coupes cons«ecutives.

95



1. LES L«ESIONS INFLAMMATOIRES «EL «EMENTAIRES

Figure E.16 Ð L«esion dÕinßammation ligamentaire (enth«esite ligamentaire) sacro-iliaque
post«erieure gauche (+), «etendue avec hypersignal STIR et important rehaussement en T1 Gd.
Îd` eme des tubercules sacr«es (-> )

L«esion au seuil de signiÞcativit«e : l«esion peu «etendue, mod«er«ement intense et/ou se rehaussant
mod«er«ement en T1 Gd, retenue si pr«esente sur deux coupes cons«ecutives.

Figure E.17 Ð L«esion se rehaussant mod«er«ement en T1 Gd (+), int«eressant la portion ligamen-
taire sacro-iliaque post«erieure gauche (dans son 1/3 moyen). Pr«esente sur une seule coupe, donc
non retenue. Îd` eme osseux sous-chondral, «etendu, iliaque droit (-> ), en-dessous du seuil de si-
gniÞcativit«e sur le versant iliaque gauche (< ). Epanchement intra-articulaire gauche (*).Îd` eme
sous-capsulaire sup«erieur gauche (carr«e), intense en T2 et se rehaussant en T1 Gd.

L«esion en-dessous du seuil de signiÞcativit«e : l«esion peu intense et rehaussement peu important
après injection de gadolinium, pr«esente en g«en«eral sur une seule coupe.

Figure E.18 Ð L«esion int«eressant la portion ligamentaire sacro-iliaque post«erieure gauche (+), peu
intense en STIR, se rehaussant trop peu en T1 Gd pour öetre retenue. Pr«esente sur une seule coupe.
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2 Les l«esions structurales «el«ementaires

2.1 Les «erosions

Interruption de la corticale des berges articulaires sacr«es ou iliaques, en hyposignal sur toutes
les s«equences, mieux visibles sur les s«equences T1, avec perte du signal normal de lÕos m«edullaire
adjacent, qui apparait en hyposignal. Ces l«esions ne doivent pas öetre confondues avec :

Ð les l«esions dÕÏdème osseux p«eri-articulaires, en hyposignal T1, mais hypersignal T2, se re-
haussant après injection de gadolinium ;

Ð trous nourriciers des vaisseaux ou g«eodes intra-osseuses, qui apparaissent en g«en«eral «egalement
en hypersignal T2 ;

Ð d«efect osseux commun, sans hyposignal de la l«esion ou de lÕos m«edullaire adjacent.
L«esion au-dessus du seuil: interruption franche de la corticale en hyposignal, avec perte de

mat«eriel osseux, pouvant donner un aspect de pseudo-«elargissement de lÕarticulation en cas de
conßuence de plusieurs l«esions.

L«esion au seuil : irr«egularit«e corticale en hyposignal, sans perte de mat«eriel osseux, ni dÕaspet
de pseudo-«elargissement, avec hyposignal de lÕos m«edullaire adjacent.

L«esion non signiÞcative : l«esion en hyposignal de lÕos m«edullaire des berges articulaires de
lÕarticulation mais sans irr«egularit«e ou interruption de corticale.

Figure E.19 Ð Pseudo-«elargissement de lÕinterligne articulaire sup«erieur droit, du à lÕ«erosion d«eÞnie
de la portion droite du sacrum et discrète «erosion de lÕos iliaque droit au seuil de signiÞcativit«e.
LÕirr«egularit«e apparente de la portion droite du sacrum ne r«epond pasà la d«eÞnition parce quÕil
nÕy a pas rupture claire de lÕos sous-chondral. La portion gauche de lÕos iliaque est le si`ede dÕ une
«erosion au seuil de d«etection. (ßèche rouge : l«esion d«eÞnie ; ßèche jaune : l«esion au seuil de
signiÞcativit«e ; ßèche orange : l«esion en dessous du seuil de signiÞcativit«e
.

2.2 LÕinßation graisseuse

Hypersignal de lÕos trab«eculaire sur les s«equences T1, disparaissant sur les s«equences avec sup-
pression du signal de la graisse, de möeme signal que la graisse pr«e visc«erale (en hyposignal T2 et
ne se rehaussant pas apr`es injection de gadolinium). LÕinßation graisseuse doit se pr«esenter comme
une plage homogène individualisable de lÕos m«edullaire sain localis«eeà proximit«e de lÕarticulation.
Elle se distingue donc de la d«eg«en«erescence graisseuse li«eeà lÕöage.

L«esion d«eÞnie: hyper signal franc sur les s«equences T1, superposable au signal de la graisse pr«e-
visc«erale, bordant les berges articulaires, «etendu à un ou plusieurs quadrants, pr«esent sur plusieurs
coupes ;

L«esion au seuil : hypersignal plus mod«er«e sur les s«equences T1 par rapport au signal de la
graisse normale et/ou ne se limitant pas strictementà la zone p«eri-articulaire et pouvant aller vers
les trous sacr«es ; pr«esente au moins sur 2 coupes cons«ecutives ;

L«esion non signiÞcative: l«esion peu intense en T1, pr«esente sur une seule coupe et/ou «eloign«ee
des berges articulaires.
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Figure E.20 Ð InÞltration graisseuse : iliaque droite inf«erieure, sup«erieur et inf«erieur droite
sacr«ee, iliaque gauche inf«erieure. Caract«eristiques morphologiques signiÞcatives associ«eesà lÕinÞl-
tration graisseuse comprennent la scl«erose (iliaque inf«erieur droit), «erosions (portion sacr«ee droite
sup«erieure et inf«erieure, iliaque gauche inf«erieure), et proches de la surface articulaire. (ßèche
rouge : l«esion d«eÞnie ;ßèche jaune : l«esion au seuil de signiÞcativit«e

2.3 LÕankylose

Les productions osseuses syndesmophytiques d«evelopp«ees de part et dÕautre de lÕarticulation
sacro-iliaque fusionnent pour former un pont osseux au dessus de lÕarticulation. La succession de
ces ponts osseux aboutit `a la disparition de lÕespace articulaire, `a lÕankylose de lÕarticulation.

Ces l«esions apparaissent en hyposignal sur toutes les s«equences IRM ; elles peuvent parfois öetre
cercl«ees par une zone dÕhyperintensit«e T1, qui correspondà des l«esions dÕinßation graisseuse.

LÕanalyse des articulations est alors binaire : absence ou pr«esence dÕankylose.

Figure E.21 Ð Ankylose sacro-iliaque gauche compl`ete (ßèche rouge) bord«ee de part et dÕautre
par des l«esions «etendues dÕinßation graisseuse (ß`eche noire)
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