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Introduction

Les spondylarthropathies sont un groupe de rhumatismes inBammatoires appass qui ont en
commun une atteinte inBammatoire douloureuse du squelette et des structures astxarticulaires
axiaux, avec une evolution potentielle vers des &sions structurales axpbnitives et la perte de la
mobilitee. Les patients atteints sont gengralement jeunes et les coresguences de ces rhumatismes
peuvent étre severes, sur le plan fonctionnel, personnel et socioprofessionnel. JusquOabutdes
annees 2000, les possibilgs therapeutiquesetaient tres restreintes dans ces alections, reposant
avant tout sur les anti-inBammatoires non steroddiens (AINS). LOirruption des traitements inhibi-
teurs du TNF! a bouleversxla prise en charge des patients, en raison dOune grande e"caciur
les symptiimes. Sous la pression positive: de ces nadicaments est apparu un besoin aigu dOun
diagnostic precoce.

Or |Qapproche diagnostique est broudks par I0&terogeneite et la diversite des modes dOemtr«
possibles dans le cadre nosologique des spondylarthropathies, dont la spondylarthrite ankylo-
sante reste le chef de ble. La tendance actuelle est de parler de spondylarthrite, avec dikntes
presentations cliniques (axiale, avec atteinte articulaire gipherique, enthesopathie) et dilerents
sous-groupes (spondylarthrite ankylosante, rhumatisme psoriasique, arthrite@actionnelle, rhuma-
tisme des maladies inBammatoires chroniques intestinales, spondylarthrite indié«enciee). Dilerents
criteres diagnostiques et de classibcation sont apparus successivement pour la spondylarthrite an-
kylosante et les spondylarthrites, avec, jusquOen 2009, un diagnostic de spondylarthrite axiale bas«
sur les criteres de New York [1]. Les crigres de classibcation dOAmet de IOESSG (ref -bibtexkey
amor-essg) prennent en compte IOensemble du spectre clinique de la maladie et apparaissent plus
pres de IQapproche diagnostique. Ces efi€s sont cependant peu adags au diagnostic pscoce,
notamment en raison de poids du cri€re radiologique. LOatteinte des articulations sacro-iliaques
est en elet un element cle du diagnostic, mais en raison de ces particularés anatomiques, |Qexis-
tence dOune sacro-iliite radiologique est parfoistisate & mettre en evidence. Elle appardi souvent
plusieurs anrees apes le debut des symptimes, ce qui esta’|Oorigine dOun retard diagnostique de
plusieurs anrees dans les spondylarthrites.

Des outils dOimagerie ont ainséte etudies abn de permettre un diagnostic plus meoce de la
maladie, et notamment IOIRM.

Depuis 2009, le groupe ASAS (Assessment of SpondyloArthritis international Society) posi-
tionne IOIRM sacro-iliaque, avec le e poids que la sacro-ilite radiologique ou la msence de
I@antigne HLA-B27, comme un crigre majeur pour le diagnostic et la classibcation de spondy-
larthrite axiale preecoce [2, 3]. LOiegration de IOIRM dans les nouveaux cefes de classibcation
ASAS, a necessigcune debnition de la sacro-ilite IRM. Celle-ci a ete validee dans une popula-
tion de spondylarthrite averee et se base sur |Qexistence dOuneitsid’ eme osseux radullaire
sous-chondral et/ou peri-articulaire) [4]. Dans cette debnition, etablie de manére consensuelle, la
notion de severite de IOldme osseux (intensitg &tendue, forme) nOa paste evoquee. De plus, les
autres lesionsefementaires inRanmatoires isokes (synovite, enttesite), sans ostie de voisinage,
et les lesions structurales nOont paate retenues par IDASAS pour le diagnostic de sacro-iliite. Cette
approche ignore ainsi la potentielle contribution diagnostique des cesgions (de manére isoke ou
combinee) notamment pour les formes pecoces de la maladie.

Apres un rappel concernant les dikrents aspects des spondytéhrites, nous nous interesserons
plus particulierementa IQatteinte eta I@valuation des articulations sacro-iliaques dans les spondy-
larthrites.

Notre etude personnelle sera ensuite pRenke :

b Dans un temps petiminaire, a ete realisxdans une population de 228 patients pggentant des



signesevocateurs de spondylarthrite, un atlas exhaustif desdgionsetementaires inlRamma-
toires et structurales IRM des articulations sacro-iliaques. Pour chacune dOellesete«debni

un seuil a partir duquel la lesion est consig«ee comme positive sur les crigtres suivants : in-
tensite, etendue, et localisation [5]. Le butetant de proposer au praticien un guide de lecture
dOIRM sacro-iliaque, chez des patients suspects de spondylarthrite, ce qui est plus proche de
la: vraie vie- . (LOatlas est proposen Annexe de la tiese)

b LOobjectif plus particulier de ce travail sete d@waluer la pertinence de cet atlas pour une
lecture reproductible et standardisee de IOensemble dessians. Nous analyserons la reproduc-
tibilit«e inter et intra-lecteur de la lecture IRM de ces ksions pealablement debnies selon leur
seuil de signibcativite. Nous etudierons la frequence, la sensibiléxet specibcite de chaque
lesion elementaire, dePnie selon son seuil de signibcativgi«dans 3 populations dilerentes
(patients atteints de spondylarthrite, suspects de spondylarthrite, soulrant de lombalgie
mecanique).



Premi ere partie

Generalit«es sur les
Spondylarthrites



Chapitre 1

DePnition et «epidemiologie

1.1 D« ebnition

Les spondylarthropathies ou spondylarthrites (SpA) regroupent un ensemble de rhumatismes
inBammatoires chronques. lls se caracisent par une atteinte inRammatoire, secandairement os-
sibante, des entleses axiales et gripheriques et sont diversement assoesa@ des atteintes extra-
articulaires (uveite, psoriasis, ugtrite, maladie inBammatoire intestinale).

On utilise de plus en plus volontiers le terme de spondylarthrite ou groupe de spondylarthrites
pour designer ces pathologies [6]. Elles sont ainsi regroaps au sein dOuneanie entite nosologique
du fait de leurs similarites cliniques, biologiques et du partage dOun terrairegetique commun,
comme |Oont moniedesetudes prenotypiques de familles de spondylarthropathies [7, 8]. En raison
de sa plus grande pevalence (0,1 %&a' 0,3 %), la spondylarthrite ankylosante (SA) est, en quelque
sorte, le chef de ble de ce groupe de rhumatismes inRBammatoires, qui compreagiadement les ar-
thrites reactionnelles, le rhumatisme psoriasique (RP) de forme axiale, la SpA asseei@ux maladies
inBammatoires chroniques intestinales ou MICI (maladie de Crohn et rectocolite bmorragique),
les formes indilerenciees de spondylarthrite et un sous-groupe comportant les formes j@niles (cf
bgure 1.1). Lesyndrome SAPHO (Synovite Achee Pustulose Hyperostose Osite) est consickree
comme une enti independante par la plupart des auteurs, du fait essentiellement de facteurs
etio-pathogeniques propres, mais dont certains aspects, nhotamment cliniques, le rapprochent du
groupe des SpA.
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Figure 1.1 B Concept de spondylarthrite
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1.2 Epid«emiologie

Nous disposons de quelquestides recentes concernant la peyalence des SpA. Ainsi, unetude
conduite en France aevalue cette prevalence en 2005°0,3 %, avec une pevalence de la SA de
0,11 % [9]. Par comparaison, il esk’noter que la prevalence de la polyarthrite rhumatodde (PR) en
France estegalement estimeea 0,3 % [10]. DOautres etkodologies et dOautres populations cibles
ont conduit a rapporter des prvalences estimes beaucoup pluskewes, de 1,9 %a2,5 % [11, 12].

La prevalence de la SA est variable suivant les populationstudiees [10]. Une partie de cette
variabilit<e est expliguee par la variabilite elle-mé&me de la pevalence de |Oale HLA-B27 dans les
dilerentes populations ; en elet, on sait que la SA est dOautant plusdguente dans une population
que ce @ne est pesent dans la population goerale concerme [10]. Elle est de |Qordre de 1,4 %
aux Etats-Unis, en Norvege et peut atteindre jusque 6 % dans les pays les plus au nord [13}) 0"
la prevalence de |Qant@rie B27 estegalement plusetevee (environ 50 %) [14]. La pevalence des
formes de SA ayant recours aux systmes hospitaliers aete evaluee par beaucoup débades entre
0,1 % et 0,2 % [10]. Elle est le ref3et probablement des formes les plusvares de la maladie. Dans
une etude de population, conduite en Nonége en 1985, la pevalence de la SA aete estimee a
des valeurs bien pluselevees, de 1,1 %a'1,4 % [15]. Attestant de la grande variabilite suivant les
populations considkrees, une autrestude base sur les populations, mais conduite en Finlande, nOa
estime la prevalence de la maladie q&(0,15 % [16].

La SA touche les deux sexes, me si elle est plus fequente chez IOhomme. Le sex-ratio re-
trouve dans desetudes rcentes varie de deuwa trois hommes pour une femme atteints. Il faut
neanmoins noter que lorsque IOon consi@ |Qentig«spondylarthrite globalement, la prevalence
semble equivalente dans les deux sexes [9], certainextudes etant méme en faveur dOune plus
grande prevalence chez les femmes [12]. La SpA peut surverdr tout @ge, mais son terrain de
predilection est IOadulte jeune, la moyenne aifédde abut, retrouvee par la plupart desetudes, se
situant aux alentours de 26-27 ans.



Chapitre 2
Physiopathologie

Les SpA sont des pathologies auekerminisme complexe, ssultant de IQinteraction entre facteurs
genetiques et environnementaux.

2.1 Predisposition g«enetique
2.1.1 LOantigene HLA-B27

LOune des caraetistiques remarquables des SpA est leur tendance [Dagegation familiale, ce
qui met en avant IQexistence dOun terraireggtique predisposant [17, 18]. LOimplication de 18
HLA-B27 dans la predisposition est connue depuis le ekut des anrees 1970 [19, 20], bien que son
role dans la pathognie des SpA ne soit pas encorelycide. Cet allele du locus HLA-B appartenant
aux génes de classe | du complexe majeur dOhistocompatilli(€MH), situe sur le bras court du
chromosome 6, est le facteur gretique majeur en cause dans la susceptibi@aux SpA [21]. Dans la
population caucasienne, environ 80 % des patients atteints de SpA en sont porteurs (environ 90 %
des SA, 75 % des SpA assams aux MICI, 70 % des arthrites Bactionnelles, 50 % des rhumatismes
psoriasiques de forme axiale, 20 % des syndromes SAPHO) alors quOen France, il nOest oo«
par 7 a 8 % des individus de la population gwerale [14].

Sur le plan biologique, la structure de HLA-B27 est connue; elle correspond une famille dOau
moins 31 alkles (HLA-B27*01 & HLA-B27*28) [14]. Le sous-type le plus epandu est HLA-B27*05,
correspondant au sous-type ancestral dont drivent les autres variants. Tous les sous-types sont
assocesa la SpA, sauf B27*06 et B27*09. La structure tridimensionnelle correspona deux helices
I delimitant une zone de bxation du peptide, dont le fond est repesenipar un feuillet " . Certains
acides amires de cette: poche- jouent un rdle cle dans la bxation et la s&fection du peptide
antigenique de neuf acides amies, prsen aux cellules T CD8+, mais aussi dans la formation
de dimeres de chémes lourdes et dans le mauvais repliement de la dbaé lourde B27 avec ld 2-
microglobuline et le peptide [14, 22]. Des modles animaux sont venus renforcer les hypo#ses
dOun ofe physiopathognique direct de la mokcule HLA-B27 [23]. En elet, certaines souches de
rats transgeniques pour HLA-B27 et la" 2-microglobuline developpent une alection comprenant
essentiellement des manifestations digestives, cutaes et articulaires, semblables celles des SpA
humaines, ce qui nOest pas retroevavec dOautres transges [24].

La seule prsence de IOalk B27 ne su"t toutefois pas a expliquer IOensemble duetierminisme
genetique, puisquelle nOen regente qudenviron 28 50 %, indiquant ainsi I0existence dDautres
facteurs [25].

2.1.2 Identibcation de nouvelles r« egions de susceptibilit« e

Plusieursequipes, dont le Groupe Framiais dOEtude @retique sur les Spondylarthrites (GFEGS),
ont identibpe de nouvelles egions likes aux SpA. La Bgion SPA2 [26, 27] (la Bgion SPAL correspond
a celle du CMH sur le chromosome 6) sitae sur le chromosome 9, est la plussgemment mise en
evidence et inclut des gnes de la superfamille du TNF (Tumor Necrosis Factor ! ), impliqu«es
notamment dans la dilerenciation des lymphocytes Th17.
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Des polymorphismes de plusieurs gnes ontete egalement identilFes commeetant assoces aux
SpA :
D le cluster des ghes de la famille de I0interleukine-1 (II-1) [28, 29];

b le gne ARTS1 (aminopeptidase regulator of TNFR1 shedding) impligedans la presentation

des peptides [30] par les melgules du CMH (dont fait partie le HLA-B27);

D le rcepteur de IQinterleukine-23 (11-23) [30, 31], dont le polymorphismeeie«decrit @galement
comme prdisposant au psoriasis eta’la maladie de Crohn [32]. LOustekinumab, anticorps
monoclonal humanisx qui neutralise les elets de 1011-23 et II-2, a €ja montre des preuves
dOe"cacite dans le psoriasis et le RP [33].

La decouverte de IQimplication de ces groupes dergs, releés a certaines voies de 10inRam-

mation dans la predisposition a ces alections, permettra de proposer des cibles thrapeutiques
interessantes.

2.2 Role du HLA-B27 et des facteurs environnementaux

Les facteurs environnementaux infectieux semblent avoir un ote important :

b leur mile declenchant estevident dans les arthrites ractionnelles puisquOelles surviennent

dans 50 % des cas auatours dOune infeicn digestive ou wenerienne,

D certains germes sonegalement incrimines, sans certitude dans dOautres spondylarthrites :

enterobacteries au cours des emocolopathies,Propionibacterium dans le SAPHO [34].

Des parents de structures ontete mises eneyidence entre certains motifs du HLA-B27 et des
determinants antigeniques bacetiens (mimetisme mokculaire), ce qui pourrait faciliter, & IQoccasion
dOune infection baatkienne, une rupture de la tokrance visa-vis du HLA-B27.

Il est donc possible quOune stimulation baetienne, survenanta distance de IOappareil locomo-
teur, intervienne a bas bruit dans la physiopathognie de toute spondylarthrite.

Les exmriences meees dans le modle animal du rat transgenique HLA-B27 viennent renforcer
ces hypothéses visa-vis des bacgries. Ainsi, il a ete montre que les rats transgwiqueseteves en
atmospheére skrile ne developpent pas la maladie, alors quQils @sentent I0alection lorsquils sont
remis en milieu usuel.

Le réle possible de la muqueuse intestinale dans cette physiopathegie aete soulignx Ainsi,
plusieurs equipes ont mis enevidence une inBammation de la muqueuse intestinale de patients
atteints de spondylarthropathie, et ce, en dehors de tout symptine digestif [35] ; il existe, en elet,
une enterocolite histologique chez une majoriécde patients atteints de spondylarthrite. Venant
corroborer ces donees, le moele animal du rat transgenique B27 met enevidence la pecession
des symptimes articulaires par les symptines digestifs (diarriee).

Au total

Il est donc probable que les spondylarthrites soient Besa une reponse immunitaire anormale,
dOorigine gretique, & des micro-organismes en contact avec les muqueuses.

Dikerentes theories immunologiques sont en vogue pour tenter de fournir un substratum cellu-
laire et moleculaire aux donrees ci-dessus.

Dans IOhypotlese du peptide arthritogene, le peptide dOun antignie exoghe (bactkrien) pourrait
étre present par HLA-B27 et initier une reponse T cytotoxique (CD 8) restreintea B27. [34, 36]

LOhypottese du minetisme mokculaire, non exclusive, implique que si ce peptide olre un
mimetisme mokculaire ou antiggnique avec un ligand de HLA-B27, des cellules T cytotoxiques ac-
tivees pourraient vaincre la tokrance contre ce peptide, conduisana 1Oauto-immunits aux lesions
tissulaires eta IOinRammation. LOimplication de HLA-B27 pourrait reposer sur sa tendance au mis-
folding, favorisant la persistance intracellulaire de peptides baatkiens et leur accumulation dans le
reticulum endoplasmique (induisant une Bponse de stress), sa capae& former des homodingres
de chabnes lourdes (qui peuvengtie reconnues par leseeepteurs leucocytairels LOensemble contri-
bue au developpement de la saction inBammatoire. Par cette voie ou une autre, HLA-B27 a la
capacite dOaugmenter la survie intracellulaire de certaines souches bagénnes arthritogénes Gal-
monella en particulier), donc de favoriser le maintien dOantighes baceriens dans IQorganisme,
IQorigine dOuneaction inRammatoire chronique [22, 37].
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La participation des T CD4+ rend compte dOune production de cytokines selon un probl de type
TH1. Ces glements peuvent expliquer certaines des constatations immunohistologiques (g@sence
de TNF-! dans les ksions inRammatoires et destructrices de la maladie). La phase dOossiPca-
tion secondaire est sous la dgendance de facteurs de croissance (TGF-[transforming growth
factor-" ],BMP [bone morphogenetic protein]) locaux, partiellement independants du TNF, pou-
vant expliquer une certaine dissociation entreinffammation et ossibcaton au niveau des entleses
[38].

2.3 Mcwecanisme lkesionnel

2.3.1 D« bnition de IOenth’ese

LOentlese, et plus pecisament le Pbrocartilage qui la constitue, est la cibleprivilegiee des spon-
dylarthrites [39]. Issue du mot grec ancien enthesis' , elle designe les zones dQinsertion des ten-
dons, ligaments et capsules articulaires dans I0os. Elle appartieatia fois a la structure sOinsrant
sur I0os (les ligaments, les tendons, lespsailes articulaires, les fascias) e 10os sur lequel elle est
inseree avec une histologie qui lui est propre. Ses territoires dOinsertion peuveaitéplus ou moins
larges mais ont toujours une faibleepaisseur.

L&tude des entleses a fait IOobjet de nombreux travaux ces deemgs anrees malgscles di'-
cultesa la fois ethique et technique de certaines de ces explorations. Cela a permis une meilleure
comprehension de leur ofe, de leur histologie et de leurs atteintes [40].

Le réle des entleses est reeanique, contribuant & repartir les forces de tension sur IOensemble
de IOinterface osseuse. Elles sontgsentes de fadin ubiquitaire et en nombre leve, ce qui explique
le polymorphisme clinique et radiologique de leurs atteintes. De nombreuses pathologies peuvent
alterer I0enthse. Nous allonsevidemment nous attarder sur les spondylarthrites repssentant le
chef de ble de ces pathologies.

Histologie

Les dilerentesetudes ont permis de distinguer deux types dOerges en fonction de leur ori-
gine : les entléses Pbreuses et les ergbes bPbrocartilagineuses [41]. En elet, il existe deux types
dOossibcation lors duakeloppement : IQossibcation endomembranewsgartir dOun tissu bbreux
et IQossibcation endochondrale partir dOun tissu cartilagineux. Souvent, ces deux ossibcations
sont intriquees avec pesence au sein dOuneemé entrése dOune partie Pbreuse et dOune autre
cartilagineuse.

Les entheéses Pbrocartilagineusesepresentent les zones dOinsertion sur lepighyses et les os
courts et mettent en jeu IQossibcation endochondrale.

Au cours du developpement, les ligaments et les tendons sGénsht directement dans le cartilage
hyalin, puis deux processus sont intriques. Sur la face profonde de la jonction, IOesade progressi-
vement le cartilage et le remplace par des trages osseuses : cOest |IQossibcation endochondrale. Cette
penetration de IQos dans le cartilage se fait initialement par lagretration de micro-vaisseaux 0s-
seux dans le cartilage, IQossibcation sewddoppe ensuite le long de cawicro-vaisseaux. Sur la face
superbcielle, sitwee aie du tendon, se produita partir du tendon ou du ligament une metaplasie des
cellules tendineuses vers des cellules cartilagineuses, ce qui aboatita formation de Pbrocartilage.

A la bPn du developpement, on retrouve, de la profondeus’la superbcie, I00s puis le bbrocartilage
et, pour Pnir, le tendon sans cartilage hyalin [42]. Ces processus soatretenir car ils peuvent se
reactiver dans des conditions normales ou pathologiques aps’le daveloppement.

Les entheses Pbrocartilagineuses sont donc divies en quatre zones qui vont du tendon vers
IOos [43, 44] (cf bgures 2.1 et 2.2) :

D la premére zone est IOexmite distale du tendon. Elle est constitiege de faisceaux de collagie
separes par un tissu conjonctif plus Eche contenant des Pbreslastiques. Au sein de cette ma-
trice extracellulaire se trouvent des ®nocytes rangs longitudinalement sans communication
entre eux;

D la deuxéme zone correspond au bbrocartilageet@dant sur quelques micronetres. Les cel-
lules deviennent arrondies, disposes en paires ou en rarggs, et se situent dans les lacunes de
la matrice extracellulaire. Des proteoglycanes sont pesents dans la matrice extracellulaire;
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b la troisieme zone correspond au bbrocartilage maralise. La transition entre la deuxieme et
la troisieme zone est brutale, repegenie histologiquement par une ligne basophile. Des bbres
de collaggne passent du tendon au Pbrocartilage puis au Pbrocartilage ménalise;

D la quatriéme zone est constitee dOos orgarésen os trakeculaire.

Figure 2.1 B Aspect histologique dOune emtbé bbrocartilagineuse (insertion du vaste externe sur
le grand trochanter). De droite a gauche : extemite tendineuse puis bPbrocartilage puis tissu osseux
et moelle osseuse. Ekaatoxyline eosine safran (HES) (x100) [39]

Figure 2.2 B Sckewa dOune entise bbrocartilagineuse constitae de quatre zones distinctes [39]

Les enthéses Pbreusesepresentent les zones dOinsertion sur leetaphyses et les diaphyses des
os longs [45]. Elles sont assoes aux muscles les plus puissantsedOorganisme (muscle delfote
par exemple).

Lors du developpement, le tissu Pbreux & directement transforme en os par ossibcation en-
domembraneuse. Les bbroblastes ou les cellules primitivesesenchymateuses se dérencient en
osteoblastes. Par consquent, les tendons ou les ligaments sont incorpes«ans 100s avec seulement
un tissu conjonctif bbreux entre le tendon ou le ligament et IQos.

Ces entheéses semblent moins impligaes dans les processus physiopathologiques.

Concept dOenth ese-organe

DOapes plusieurs travaux, le Pbrocartilage nOest pas uniquement retroenau sein des zones
dOinsertion des tendons, ligaments et capsules articulaires dans 10os. Il pewe @resent sur des
zones de bourse et de tendon qui sont en contact avec IQos ets@exercent des forces de traction,
et/ou de frottement du ligament ou du tendon sur IQos peu avant de sOancrer dans celui-ci [46].
La presence de bbrocartilage au niveau de ces zones de contact petrednterpretee comme un
1 organe" de protection a la fois du tendon ou de la bourse et de 1Qos [47, 48]. Le concept dGeseth®
pourrait @tre elargi & ces zones focales de pbbrocartilage [48].

LOimagerie des patients @sentant une SpA met enevidence un processus inRammatoire aux
sites dOentise stricto sensu mais aussi dans ces zones focales de Pbrocartilage [49]. On seraietent«
dOadmettre que ces zones bbrocartilagineuses atteintes lors des spondylarthrites soient aussi des
entheses. Dans ce concept, les amphiarthroses (symphyse pubienne, jonction manubriosternale,
jonctions discovertebrales) et les diarthroamphiarthroses (sacro-iliaques, interphalangiennes dis-
tales des doigts et des orteils) peuvenetie classes parmi les entleses. Ces zones sont compaesc
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majoritairement de Pbrocartilage avec peu ou pas de synoviale. Leur inBammation est identiquee
celle des entleses classiques [50].

Bursites et synovites, adjacentesa’ IQentkese, peuvent egulierement étre obserees, mais il
semble quOil sOagisse dOune inBRammataatiannelle et que la cible initiale des spondylarthrites
soit bien |Oentiese [51].

2.3.2 LOenthesite

Le primum movens du processus inffammatoire semble se situer dans la plague osseuse sous-
chondrale (sous le bbrocartilage contenu dans 10eet€). [49, 52]

Le mecanisme de constitution desdgions est divigen trois phases (cf bgure 2.3) :

D une phase dOinRammation IOentlesite ;

D une phaseerosive : 10inbltrat inBammatoire provoque uneerosion de la plaque osseuse sous-
chondrale. Cette erosion, prcoce dans le processus physiopathognique, constitegalement
les premiers signes radiologiques discrets du foyer inBammatoirer@sion du bord anrieur
dOune verbre, erosion du bord poserieur ou du bord inferieur dOun calcagem, etc.). Le
processus inBammatoire gagne les espaces eswrdullaires sous-jacents, 0'10on observe
un inbltrat lymphocytaire et macrophagique (osteite). Cette osteite est visualiwe par la
scintigraphie et se traduit en IRM (imagerie par resonance magetxque) par un Id” eme osseux.
Celui-ci diluse souvent tresa distance de IOentse, traduisant IQosite assodiea I0enthgite ;

b une phase de cicatrisation: conduit a une bbrose, dont la grande caraekistique est son gxie
evolutif ossipant. COes tette phase que se ekeloppent les entlesophytes, si caracgistiques
de cette maladie ; IOensemble constitue la triaderesion-osgite-ossibcation.

Inlammation Erosion osseuse Cicatrisation
(ossi"cation)

Figure 2.3 D Les trois phases de constitution degsions de |Oendse [53]
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Chapitre 3

Manifestations de la maladie et
retentissement

3.1 Manifestations articulaires

Il sOagit typiquement dOun syndrome douloureux de type inBammatoira,predominance noc-
turne et matinale. Il peut occasionner des sveils nocturnes, plutit en deuxieme partie de nuit et
souvent sOaccompagner dOwraldillage matinal. [54] Ces douleurs sont retroueesa la mobilisation
des articulations et a la palpation des entheéses concerees. Elles sont souvent source de limitation
fonctionnelle et dOune diminution des amplitudes articulaires. LOabsence de facteuregienchant
et la sensibilite aux anti-inBammatoires non seroddiens (AINS) sontevocatrices.

3.1.1 La sacro-iliite clinique

Revelatrices du rhumatisme dans 2/3 des cas, il sOagit de lombo-fessalgies, souverit bas-
cule- (droite et gauche en alternance) ou bilagrales, de sciatalgies tronqaes (jusque mi-cuisse)
[55].

Les douleursevoluent par crises de quelques joursa quelques semaines, puis deviennent per-
manentes, avec raideur persistante entre chaque crise.

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

P maniuvres de cisaillement : chez un patient en dcubitus dorsal, on ralise une hyper Rexion
de cuisse sur le bassin, IQautre cuisse est en position neutre. Etukitus ventral, on realise
une hyper extension de cuisse en maintenant le sacrum (maniuvre de Mennel) ; enebubitus
lateral, on peut egalement raliser une hyper extension de cuisse, le patient reposant sut
IQautre cuisse é&hie (maniuvre de Gaenslen);

b test en compression du sacrum (sacral thrust test) : chez un patient enetubitus ventral, on
exerce une pression sur le sacrum, les ailes iliaques sont bxes sur le plan dOexamen;

D maniuvres dOouverture : chez un patient en deubitus dorsal, on exerce une pression sur les
deux ailes iliaques soit vers |Qiatéeur soit vers |Qexrieur ;

b les tests eregartement (test de Verneuil) et en rapprochement (test de Volkman) des sacro-
iliaques.

Ces 5 maniuvres sont les plus bables pour a"rmer IQorigine sacro-iliaque de la douleur [56],

mais sont cependant peu reproductibles.

1. O Vous souvenez-vous du Bicheron-en-fer-blanc dans le bPIm Le Magicien dO0Oz? Il avait toujours besoin de
faire huiler ses articulations pour pouvoir continuer * a bouger sinon il sOenraidissait. On compare souvent les patients
attents de SpA au Béucheron-en-fer-blancO La spondylarthrite ankylosante. Soci« ete Canadienne de Rhumatologie.
www.arthrite.ca.
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3.1.2 Rachialgies

Elles sont carackrisees par des cervicalgies ou dorso-ldmalgies infammatoires avec raideur.
LOatteinte rachidienne ebute le plus souventa I@tage dorsal. Cliniquement, la douleur est souvent
reproduite a la pression directe des processuepineux vertebraux des segments rachidiens concegs«

On evalue ensuite, de margre globale, les amplitudes articulaires de chaque segment rachidien :

b IQatteinte du rachis lombaire se traduit par une limitation en Rexion avec augmentation de la

distance mains-sol et eduction de I0indice d&cheber (en dessous de 10+5 cm).

P IQatteinte du rachis dorsal se traduit par une limitation de la mobili&en rotation et inRexion

laterale et par IOaugmentation de la distance nuque-mur.

b LOatteinte 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 angkieures (manubrio-sternales et chondro-sternales) ou latkales (at-
teinte costo-transversaire), avec limitation de IOampliation thoracique (quievalue |Qatteinte costo-
vertebrale et costo-transversaire);

arthrites peripheriquespredominant aux grosses articulations (genouxepaules, chevilles, hanches),
avec souvent, dans ce cas, un tableau dOoligoarthrite asgtrique. La coxite est frequente et doit
étre recherctee en raison du facteur pronostique qui lui est assoeix

atteinte douloureuse des enthdes peipheriques LOentlesite achillkenne et IOap@wosite plan-
taire a IQorigine de talalgies sont les plusvecatrices. On rechercheegalement des douleursa’la
pression des tendons rotuliens et quadricipitauxgpicondyliens, tendons des moyens fessiers. LOexis-
tence dOentisites au niveau des doigts ou orteils, souvent asseeisa des &nosynovites et arthrites,
aboutit ‘a la formation de dactylites avec des doigts boudies: en saucisse ; il sOagit alors dOune
inRammation globale de tout un segment, en oppositiora’lOaspect dQarthrites isals des doigts (en
IGabsence dOatteinte des inter-phalangiennes distales) de la PR.

3.1.4 Evolution et manifestations cliniques tardives
Evolution

DOapes nos connaissances actuelles, les facteurs pronostiquesopatifs de la SpA sont : un
debut precoce, le sexe masculin, IOexistendOune coxite, le tabagisme, unetier physique et une
mauvaise e"cacite des anti-inBammatoires non sé«oddiens (AINS) [57, 58].

L&volution de la maladie est extgmement variable dOun patient I1Oautre en termes :

b dOintensit«des symptimes ;

b de mode=yolutif : en un seul tenant ou par pousges plus ou moins longues (la maladievolue,
selon les patients, par pousses, entrecoupes dOintervalles plus ou moins libres de synupties,
ou en une progression continue avec persistance dOun fond douloureux chronique) ;

b dDankylose : en elet, une ossibcation progressive a souvent tendaacee’ constituer, elle
entrafne avec le temps une diminution de la souplesse rachidienne et de la cage thoracique.
Mais ce potentiel enraidissant est en lui-ngine tres variable dOun patient’IQautre. Il peut
aller dans les formes sweresa une ankylose totale du rachis en quelques amm®s,a une
absence, dans les formes mineures, de retesgement sur la souplesse axiale; le principal
facteur predictif de I@yolution structurale a 2 ansetant IOimportance desdsions structurales
lors de I@waluation initiale [55]. Dans les formes ankylosantes, IOossibcation du rachis se fait
souvent spontarement en position antalgique, cOest-dire en cyphoses lombaire et dorsale;
celle des articulations costo-vergbrales et costo-sternales rigidibpe la cage thoracique, et peut
aboutir a une insu“sance respiratoire restrictive.

Cette variabilite du devenir impose une surveillance prudente de d@tution de la mobilite
rachidienne et de la cage thoracique dans les premies anmees de IEwlution, abPn de dpister tres
precocement une atteinte enraidissante et lutter ¢ plus e"cacement possible contre celle-ci.

En fonction des localisations touctees, on peut individualiser des drmes purement axiales de
SpA, purement peripheriques, ou bien encore des formes nixs. La SA est de forme typiquement
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CHAPITRE 3. MANIFESTATIONS DE LA MALADIE ET RETENTISSEMENT

axiale, alors que le RP a plus volontiers une forme gkipherique ou mixte.

Par ailleurs, les donrees de la cohorte californienne Prospective Study of Outcomes in Ankylosis
Spondylitis (PSOAS) qui comprend 302 hommes et 100 femmes ayant une SA aree voluant
depuis au moins 20 ans, montrent que IOatteinte rachidienne radiographique est moirste chez
la femme [59].

Manifestations tardives

Il sOagit surtout de s¢uellesavolutives : limitation des amplitudes articulaires, deformation des
articulations peripheriques et du rachis. Elles sont le ref3et de la destruction articulaire et surtout
de 10ankylose, qui survient a@s lesepisodes inRenmatoires.

LOatteinte des hanches est un marqueur dewyite ; celle du rachis est invalidante par la cyphose
cervico-dorsale et le spdrome respiratoire restrictif (quOentréine IOankylose du rachis dorsal, des
articulations costo-vertebrales et sterno-costales).

3.1.5 Complications

Des complications rachidiennes sont possibles :

D Il sOagit en premier lieues fractures du rachis qui surviennent facilement sur un rachis
ankylose. La rigidite acquise par le rachis le rend &5 vulngrablea des traumatismes. De plus,
parallelement aux prenomeénes de construction osseuse obs@w«ans la SpA, on a drmontre
recemment I0existence dOuneewgierose diluse fragilisant 100s, plus marge<au niveau des
vertebres [60, 61]. Tard dans Eelution de la maladie, des fractures ventbrales surviennent,

a 10origine dOune mortatitet dOune morbidigk non regligeables, Bes essentiellement aux
complications neurologiques. Les fractures traumatiques sont, en elet, souvent responsables
dOune instabiliskmajeure, en particulier au rachis cervical inéieur, ol elles sont frequentes,
exposant alorsa des troubles neurologiques compressifs graves.

b Les spondylodiscites aseptiquegseuvent comprendre des risques neurologiques essentiellement
par les deteriorations importantes de |IOespace disco-vettral quOelles entédent, ce qui abou-
tit “a un foyer dQinstabiliscsouvent cehomme: pseudarthrose rachidienne de la SpA.

D Plus rarement,les spondylodiscitespeuvent comprimer I0axe neurologique par un tissu de
granulation anterieur extensif.

b Des syndromes de la queue de chevat des compressions radiculairessont egalement ob-
serws, expligues par la reduction des espaces foraminaux en raison du processus ossibant.

3.2 Manifestations extra-articulaires

Seules des hypothses soneises pour expliquer IQatteinte dees tissus extra-rhumatologiques,
en particulier celle dOune communaetantigenique entre ces tissus et |Oerghe [62].

3.2.1 Manifestations ophtalmologiques

Atteinte systemique la plus frequente (concerne environ 25 % des patients), IGeitecanterieure
aigwe, non granulomateuse, peutemailler IOhistoire de tous les types de SpA et parfois gueder
les signes articulaires [63]. Il sOagit de I0inRammation de la chambreesiatare de 10l (iritis)
et du corps ciliaire (cyclite), formant le segment antrieur de I0lil. Cliniquement, il existe une
douleur, une rougeur oculaire avec larmoiements, photophobie et baisse dOaeuwitsuelle. La recidive
est possible et peuteaire & IQorigine de potentiellesesjuelles pouvant engager le pronostic visuel
(synechies, hypopion...).

DOautres atteintes oculaires existenia type de conjonctivite dans les arthrites ractionnelles,
formant si complet, le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter(uretrite, conjonctivite, arthrite). Les
episckrites sont plutdt assocees aux MICI.
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CHAPITRE 3. MANIFESTATIONS DE LA MALADIE ET RETENTISSEMENT

3.2.2 Manifestations cutan« ees

Le psoriasis pedomine sur les faces dOextension desmhees, sur les coudes et genoux, ainsi
qudau niveau du sacrum, du cuir chevelu et des gles [64]. Il sOagit dOune des atteintes extra-
articulaires les plus frequentes puisquQil touche 15 820 % des patients (la psvalence du psoriasis
dans la population generale etant de 3 % environ). Il peut precder, dans 2/3 des cas environ, les
manifestations articulaires, et il peut egalement appardiire plusieurs anmees apes le daveloppement
de la SpA.

Associ aux SpA, il nOa pas de particularé«par rapport au psoriasis iso en gneral, non
prurigineux, et peut prendre plusieurs aspects : en plaques plus ou moinstendues, en gouttes,
¢+ ongle en dxa coudre' , sous forme de pustulesgalement.

A cote de ces SpA assoees au psoriasis, le exitable RP axial a quelques particularites :d@ge de
debut plus tardif, plus grande frequence de IQatteinte cervico-dorsale, sacro-iliite phttdsymetrique,
syndesmophytesepais et grossiers.

La pustulose palmo-plantaireest localiszea la pulpe des doigts et des orteils, aux paumes et
aux plantes des pieds. Selon les auteurs, elle est consige comme une forme locale de psoriasis
pustuleux, ou comme une entita part entiere, dont IQaspect clique en serait trés proche [65].

LOace«conglobataest une forme dOaensavere, profonde, destructrice et inRammatoire. Elle
touche principalement le sujet masculin. Elle peut rentrer, tout comme la pustulose palmo-plantaire,
dans le cadre dusyndrome SAPHO; il a comme particularite de presenter des ésions dOosites
aseptiques plus fequemment que dans les autres formes de SpA, sous une forme plus esrdnte,
de localisation thoracique anisieure (sterno-claviculaire) et rachidienne surtout.

3.2.3 Manifestations digestives

Les diarrh ees infectieuses : ce sont IOapanage des arthritegagtionnelles, quOelles goédent
en general de trois semaines environ. Elles ont souvent unekut aigu et febrile et les germes les plus
frequemment en cause sontShigella Salmonella Campylobacter gjuni, Yersinia enterocolitica ou
pseudotuberculosigdepistes par les coprocultures et lesesologies).

Les manifestations rattach  ees aux MICI : ce sont des diarrlees chroniques ou pougss
aigues, associant des selles gtauses et/ou sanglantesa souvent de violentes douleurs abdominales.
COest IQaspect macroscopeqgde la muqueuse intestinale en endoscopie qui permetel®quer le
diagnostic, retenu en gneral, sur IOhistologie. La spondylarthrite assoei aux MICI, doit @tre
dikerencie des formes oligoarticulaires, non dies au HLA-B27, et qui sont plus fequentes.

En dehors de ces deux cas , des anomalies intestinales sont Bguemment obserees dans
les SpA (anomalies micro- et/ou macroscopiques dans ps de 60 % des SpA en endoscopie), sans
forcement de symptomatologie digestive assoeg«(ref dig).

3.2.4 Manifestations uro-gentiales

Il sOagit essentiellement des etrites et cervicites (souvent asymptomatiques), precedant les
arthrites reactionnelles. Les germes enacise sont le plus souvent le€hlamydia trachomatis et les
Mycoplasmes Le syndrome Fiessinger-Leroy-Reiter ou syndrome oculo-uetro-synovial designe le
tableau complet de IQarthrite eactionnelle faisant suitea une infection uro-genitale : conjonctivite
(souvent bilaterale), uretrite ou cervicite et arthrite.

Les spondylarthrites peuvent exister conjointementa une maladie de Lapeyronie, du fait es-
sentiellement de I0association de cette pathologielOantighe B27 [66].

3.2.5 Autres manifestations extra-articulaires

Les atteintes cardiaques

Valvulopathie a type dOinsulsance aortique: sa prevalence augmente aveca@é et surtout avec
la duree de la maladie : la pevalence atteint 10 % pour les SpAeyoluant depuis 30 ans. Le pronostic
est habituellement saere. [67]
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Les troubles du rythme et de la conductionBloc Auriculo-ventriculaire) sont moins frequents,
habituellement tardifs (avec une frequence de 7 % 33 % des cas), et obses/surtout en cas
dOatteinte aortique assoek

Les pericardites sont plus rares [68].

Les atteintes vasculaires sur les grands et moyens vaisseaux orgte decrites : des cas dOectasie
inRammatoire, des cas de maladie de Takayashu et dOaitg«necrosante. Quelques cas de micro-
vascularite & expression cutame ontete @galement dcrits.

Les atteintes pulmonaires

Le syndrome restrictif, favorise par |Qatteinte dorsale et chondro-costale, peetxe evalue par les
epreuves fonctionnelles respiratoires. Il augmente avec la daecdévolution de la maladie (30 %a
45 % des cas ams 15 ans dfelution) [69]. Les symptimes cliniques sont peu fequents cependant.

La bbrose pulmonaire apicale(ou maladie bbrobulleuse apicale), assez caraagtique de la
maladie, est beaucoup plus rare [70], obseea«dans les formes anciennes de SpA etuslee par une
toux, une dyspnee ou une kxmoptysie (ou lors dOun examen radiographique).

Les complications r enales

Elles sont rares,a type de mxphropatrlieé IgA (maladie de Berger) et dDamylose AA (gloewilonephrite
et proteinurie apres plusieurs anmees déxolution) [71].

3.3 Manifestations biologiques

Biologie inBammatoire

Le syndrome inBammatoire biologique est pesent de manére beaucoup plus inconstante que
dans la PR. En elet, il nOest pesent que chez un peu moins de la mogigles patients atteints de
SpA, mais il semble cependant un peu plus &gquent dans les formes eripheriques de la maladie
[72].

Pour cette raison, la vitesse de edimentation (VS) et la Proteine C-reactive (PCR) ne peuvent
étre considkrees comme des oultils diagnostiques de la maladie [73].

Immunologie

Les spondylarthrites sont decrites comme des pathologies seronegatives : il nOest classi-
quement pas retrouwx dOauto-anticorps, notamment pas de facteur rhumatate, pas dOanticorps
antinucleaire.

La presence de 10alt HLA-B27 oriente le diagnostic, mais ne I0exclut pas sOil est absent.

3.4 Retentissement de la maladie

La SpA a souventete consiceree comme une alection de bon proostic. Il existe cependant une
reduction de IOesgance de vie pour les patients ayant une SpAvoluant depuis plus de 10 ans. Le
handicap fonctionnel augmente avec IOancienmette la maladie.

Comme nous IOavons vu, la SpA entéaie des douleurs chroniques, une raideur rachidienne et
peut étre responsable dOune altation de la qualite de vie, avec une astbrie importante ; symptéme
meconnu mais trés frequent de la SpA [74].

La majorite du handicap fonctionnel appardii au cours des dix premgres anmses déxolution
de la maladie. De 10a 30 % des patients perdent leur travail du fait de la maladie. Le nombre de
jours dOareb de travail est correle avec IQactivitde la maladie et est plus important quand il existe
une atteinte articulaire peripherique asso@e. Le cah Pnancier total moyen de la SpA aete estimx
entre 6 700 et 9 500 dollars au dkut des anrees 2000. Dans unetude recente faite en Allemagne
chez des patients suivis par des rhumatologues [75], le total des utséannuels directs et indirects
induits par la SpA et la PR etait respectivement de 13 513 eurs et 15 637 euros. Le retentissement
socioeconomique de la SpA est donc important [76].
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Chapitre 4

Atteintes pr« eferentielles et aspects
radiologiques

4.1 Atteinte axiale

41.1 La sacro-iliite

Elle est typiguement bilaterale, surtout dans la SA, mais moins feqquemment dans le syndrome
SAPHO et la SpA de forme psoriasique. La sacro-ilite radiologique se ektit en 5 stades de la
classipcation de New York modilee de 1984 [77], sur un clighantero-poskrieur de bassin (cf
bPgure 4.1) :

D Stade 0: aspect normal de IQarticulation sacro-iliaque.

b Stade 1: diminution focalisee de IQinterligne articulaire, avec aspect de pseuedtatgissement,

concernant le plus souvent, au épart, la partie inferieure de IQarticulation, ébut de sckrose.

b Stade 2 : demineralisation sous-chondrale et ébut d@«osion, avec un aspect Rou, iegulier

et pseudoetargi de IOensemble ou de la majeure partie de IQarticulation conearn«

b Stade 3: erosions franches, selkose importante avec aspect condersdes berges articulaires,

diminution de 1Qinterligne.

D Stade 4: fusion des berges articulaires avec ankylose de IQarticulation, extige Bsiduelle (qui

tendra a disparabtre).

Figure 4.1 b Dilerents stades de sacro-iliite radiologique (clica«de bassin de face) selon la classi-
pcation de New York modikse. (A) sacro-ilite de stade 1a gauche, stade 2 'droite. (B) sacro-iliite
de stade 3 bilawrale. (C) sacro-ilite de stade 4 bilakrale [78]
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4.1.2 Atteintes rachidiennes

LOatteinte structurale rachidienne est variable, en fonction du type de spondylarthrite. Dans la
SA, elle est ascendante et syekique, debutant en general a la charniere dorsolombaire; dans le
RP, elle est plutdt asymetrique.

Atteinte inter-corpor  eale

Elle debute souvent au niveau du bord angrieur des verébres, avecekosions des coins amxo-
superieurs dOabord (correspondara une enthesite de IQannulus discal, nomeex osteite de Ro-
manus- ) et des autres coins ensuite (insertion du ligament longitudinal angrieur et longitudinal
posterieur), avec un aspect dOangles Rous,dguliers, souligres par une zone de condensation qui
donne un aspect carexaux vertebres ( mise au caree ou: squarring- ).

La phase de cicatrisation aboutita la formation dOun syndesmophyte, qui corresporaline bPne
ossibcation spicuge, a direction verticale et naissant donc au coin des vegbres. La jonction de
deux syndesmophytes, touchant les vegbres de deuxetages contigus, aboutita la formation dOun
veritable pont osseux. La rpetition de ces ponts osseux, le long du rachis, aboutia 10ankylose et
a un aspect de colonne bambou (cf bgures 4.2 et 4.3).

Dans le RP, il peut exister conjointement des ossibcations pluspaisses et grossres qui, lors-
quQelles se rejoignent, ont plotéun aspect dO agrafe: (agrafes de Bywaters) [79].

CsquaringE Ponts osseux
intervertZbraux

syndesmophyte

ostZite de Romanus

Figure 4.2 B Evolution de IQatteinte radiologique au niveau du rachis lombaire [78]

Figure 4.3 B Rachis cervical dOun patient atteint de spondylarthrite evolution en 4 ans. Initia-
lement, mise au carecde C6 et C7, puis syndesmophyte du coin aeko-susieur de C6 et pont
osseux entre C6 et C7 eexolution vers |Oankylose [78]
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Les erosions, qui touchent des plateaux verdoraux en regard, peuvent aussi ealiser des spon-
dylodiscites inBammatoires [80] avec diminution de la hauteur du disque intervertbral atteint et
erosions des plateaux de part et dOautre. Ce type dOatteinte pewbiuer vers la formation de blocs
vertebraux.

Atteintes costo-vert ebrale et costo-transversaire

Assockes aux peaedentes, elles sont reprsenies par [QossiPcation progressive des erghs en-
tourant ces articulations : capsules articulairesligaments costo-trans\ersaires et costo-vergbraux
[80]. Ces atteintes prennent une grande part dans IOankylose rachidienne et peuvent edinad des
conquences respiratoires. Au stadeRammatoire, elles peuvent parfoisetre & I0origine de douleurs
pseudo-visarales abdominales. (cf bgure 4.4)

Figure 4.4 D Atteinte costo-veribrale et costo-trans\ersaire : coupe scanographique axiale (banque
dOimages du Club Rhumatismes et InRBammation (CRI))

Atteintes articulaire post  erieure et inter- epineuse

Il existe souvent une atteinte des facettes articulaires postieures avec entlesites, et progressive-
ment ossibcation de leurslements capsulaires et ligamentaires. Assoega |Qatteinte interepineuse
(ossibcation des ligaments interepineux et supraepineux) et a IQatteinte du ligament jaune, elle
est responsable de IOankylose rachidienne pertare (cf Pgure 4.5). Ces dibrentes atteintes sont
a 10origine dOun aspect diten triple rail - sur un cliche radiologique de face (cf bgure 4.6).

Figure 4.5 B Ankylose articulaire posétieure [38]

Atteinte de la paroi thoracique ant erieure

LOatteinte de la paroi thoracique anggieure a souvent peu de traduction radiologique. Elle
ne montre des signes objectifs qaQa scintigraphie osseuse lorsque celle-ci estatisse dans une
phase precoce de recherche de diagnostic. Parfois, deftables osiites condensantes, claviculaires
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Figure 4.6 B Ankylose lombaire en triple rail - et ankylose sacro-iliaque bilagrale [38]

ou costales sont obserges. Des arthritesexosives et condensantes desterno-claviculaires et/ou
sterno-costales sont possibles. (cf bgure 4.7)

Figure 4.7 b Clichillustrant une osteite sterno-claviculaire droite (banque dOimages du Celje
Frantgiais des Enseignants en Rhumatologie : COFER)

4.2 Atteintes p« eriph«eriques

Elles correspondenta des enttesites mripheriques,a des arthrites avec synovite, accompagers
de maniere diversea des ®nosynovites, des bursites, qui sont deggtons de continuit reactionnelles
aux enthesites.

4.2.1 Les kesions enth<esitiques p<eriph<eriques

De nombreuses localisations entbsitiques inBammatoires peuventetre obserwes dans la SpA.
Elles prennent leur origine le plus souvent sur le calcagkm, la tuberosite tibiale anterieure, la
patella, les trochanters et lesepicondyles.

LOentlesite calcamenne est la plus fequente. Elle corresponda’ une enthesite inRammatoire du
tendon dOAchille au niveau de IQinsertion pesteure du calcareum, et de I0apoewose plantaire au
niveau de son insertion ingrieure. Elle esta IOorigine dOune talalgie et peatré revelatrice de la
SpA dans 1/3 des cas. Radiologiquement, les premies ksions peuventaire represenies par une
demineralisation ou une discéte erosion au niveau de |IOenéise, puis on observe une ossiPcation
prenant grossérement la direction de IOentkse. LOunea depart inferieur, se dirige vers I0avant
(Pne et spicuke, se dilerenciant de 18gine calcargenne dOorigineadrnerative, hyperostosante ou
micro-traumatique, plus epaisse et grossite) ; |IQautrea’ depart posterieur, se dirige vers le haut.
LOassociation de ces deuzdions forme un blindage calcareen- a la face poserieure de 100s. (cf
Pgure 4.8)
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Figure 4.8 D Clictecde pied de probl : entsophyte calcamen inferieur, assoaia un blindage
calcareen poserieur (COFER)

4.2.2 Atteinte articulaire p« eriph<erique

Le tableau articulaire peripherique clinique le plus frequent dans la SpA est celui dOune oligoar-
thrite asymetriqgue des membres indkieurs, touchant en particulier les genoux et les chevilles.

Moins frequemment, on observe des monoarthrites ou au contraire deevikables polyarthrites
chroniques, plus frquemment dans les formes ass@gsa un psoriasis.

Parmi ces atteintes articulaires, une localisation doitétre prise en compte avec la plus grande
attention : IQatteinte coxo&morale. En elet, cette atteinte, la coxite, peut survenir dans une SpA en
dehors de toute autre manifestation articulaire paripherique. Elle peut méme inaugurer la maladie
et survient souvent precocement, dans les cing prerefes anrees déwolution. Elle conditionne
une grande part du pronostic fonctionnel. En elet, une atteinte erosive et/ou enraidissante de la
hanche sOaccompagnees rapidement dOun handicap majeur et il est donc important de laagister
precocement.

Classiquement ontete decrits trois grands aspects radiologiques de IQatteinte de la hanche dans
la SpA :

b I0aspect engainantorrespondant essentiellemeng’un processus dOossibcatioanssticulaire,

b IOaspectrosif, correspondanta IQaspect plus habituel dOune coxite destructrice (cf Pgure 4.9),

b le rareaspect synostosantcorrespondanta une ossibcation de la capsule articulaire de part

et dOautre des berges, sans atteinte de IQinterligne [81].

En pratique, les coxites de la spondylarthrite ne correspondent pas toujours clairemera 10un
ou IOautre type radiologique et ce qui les caragtiee le plus, Pnalement, est IQassociation dOune
coxite destructrice & un processus ossibant et engainant important.

Figure 4.9 Clicle«de hanche gauche de face. Aspect de coxite avesiansarosives et condensantes
(CRI)
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Chapitre 5

Diagnostic et crit eres de
classibcation des spondylarthrites

Trois groupes de crieres de classibcation onéte proposs pour classer un rhumatisme inRam-
matoire en spondylarthrite : les criteres de New York modiles, les crieres dOAmor, les criffes
de LOESSG (European Spondylarthropathy Study Group). Plus@eemment, ontete proposs les
criteres de Berlin et les crieres ASAS, qui dans IQapproche, sont davantage destin& des Pns
diagnostiques, notamment des formes geoces de SpA. [82]

5.1 Les crit eres de New York modib« es : crit ere de classib-
cation de SA

Publies en 1984, ils esultent de |I@wolution et de |Qadaptation des crittes de Rome puis de
New York. Ces criteres sont largement utili®s dans lesetudes cliniques, epidemiologiques et
therapeutiques. lls sont frqguemment utilisesa des bns diagnostiques, mais peu performants dans
les formes prcoces de la maladie, du fait, essentiellement, du poids du cete radiologique.

Tableau 5.1 B Les crieres deNew York modibes [77] : criere de classipcation de SA

Crit ere radiologique
b sacro-ilite de grade 3 unilagkale ou de grade 2 bilagrale.
Crit eres cliniques

D lombalgie depuis au moins 3 mois, aelieree par |Qactiviéephysique et non
soulagge par le repos.

b limitation de la mobilite du rachis lombaire dans le plan sagittal et frontal.

b ampliation thoracique diminuge par rapport aux valeurs de sujets de rathe
age et de n@ne sexe.

Le diagnostic de spondylarthrite ankylosante est retenu si au moins un des trois créfes cliniques
et le critere radiologique sont remplis.

5.2 Cirit eres de classibcation des SpA

lIs sont nes des limites des crigres de New York modiles, restreintsa la spondylarthrite ankylo-
sante et non adapis aux formes ecentes. Les cri€res de spondylarthropathie prennent en compte
IGensemble du spectre clinique de la maladie etpendent au besoin de classer des formesaentes,
avec manifestations extra-articulaires, ou encore sans atteinte axiale, en particulier radiologique.
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SPONDYLARTHRITES

De ce fait, ils apparaissent comme plus proche du terrain - et de IOapproche diagnostique pra-
tique, puisque méme si ces deux sysimes de cri€res sont des cri€res de classibcation, ils sont
souvent utilisesa des bns diagnostiques.

5.2.1 Les crit  eres dOAmor

Tableau 5.2 D Les crires dOAmor [83]

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

2 Oligoarthrite asymetrique 2 pts

3 Douleur fessére sans pecision ou douleur fessire a bascule 1 pt

4 Doigt ou orteil en saucisse 2 pts

5 Talalgie ou autre enthesopathie 2 pts

6 Uveite 2 pts

7 Uretrite non gonococcique ou cericite moins dO1 mois avant 1 pt
une arthrite

8 Diarrhee moins dO1 mois avant une arthrite 1 pt

9 Presence ou argedent de psoriasis, de balanite ou 2 pts
dOererocolopathie

10  Sacro-iliite radiologique! stade 2 bilaterale ou stade 3 si uni- 3 pts
laterale

11 Presence du HLA-B27, aneaedents familiaux de SpA, de syn- 2 pts
drome de Reiter, de psoriasis ou dOecolopathie chronique

12  Amelioration des douleurs en 48 h par les AINS ou rechute en 2 pts
48 h apres leur arnét

Un score dOau moins 6 points permet de classer un rhumatisme inRammatoire en spondylar-
thrite.
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SPONDYLARTHRITES

5.2.2 Les crit" eres de IDESSG

Tableau 5.3 D Les crieres de IOESSG [84]

Crit eres Majeurs

1. Douleur rachidienne prsente ou dans les amtedents, comprenant 4 des
5 criteres :
b Debut avant IGije de 40 ans
b Debut insidieux
D Douleur anstioree par IOelort
b Raideur matinale
b Depuis au moins 3 mois
(critere de Calin de lombalgie inBammatoire) [85]

2. Synovites asynetrigues ou predominantes aux membres irg&eurs;
presentes ou dans les arredents.

Crit eres Mineurs

1. Antecedents familiaux au ler ou 2e degr«de SpA, de psoriasis, dOeite,
dOarthrite ractionnelle ou dOeptocolopathie inBammatoire.

2. Psoriasis cutargs present ou dans les argeedents.

3. Maladie infammatoire intestinale, presente ou dans les amiedents : ma-
ladie de Crohn ou recto-colite ul®ro hemorragique, conbPrnee par un
examen endoscopique ou radiologique.

4. Uretrite ou cervicite non gonococcique pecedant de moins dO1 mois les
arthrites.

5. Diarrhee datant de moins dO1 mois avant les arthrites.
6. Douleurs fesstresa bascule pesentes ou dans les apredents.

7. Enthesopathie calcaeenne : douleur ou sensibilig 10insertion du tendon
dOAchille ou de IOapemose plantaire.

8. Sacro-iliite : si bilaterale, au moins de stade 2; si unilatale, au moins
de stade 3.

LOassociation dOun it majeur et dOun crigte mineur permet de classer le rhumatisme en
SpA. Il existe donc deux voies dOergecdans ce tableau de créres de classibcation : le mode
dOentee par une symptomatologie axiale et le mode dOeat«@vec des sympithes mripheriques.

5.3 Cirit eres de classibcation "a visee diagnostique

5.3.1 Les crit eres de Berlin

Les criteres diagnostiques de spondylarthrite eeente de Berlin ontete proposs par Rudwaleit
et ses collaborateurs pour aider le clinicien au diagnostic au stade de SpA axiale grece. LOob-
jectif etait d@¢ablir un diagnostic de spondylarthrite axiale chez des patients soulrant de lom-
balgie chronique (sumtieure a trois mois) de type inBammatoire. Les auteurs ont pris en compte
systematiquement les donmes cliniques et quand eeessaire les crigtes biologiques (HLA-B27) et
radiographiques (IRM sacro-iliaque [Sl]). Il a ete calcuk, & chaquestape, la probabilite du diag-
nostic de spondylarthrite en fonction des signes prgents aux examens demaras Une probabilite
superieure ou egalea 90 % aete considkree comme permettant de porter le diagnostic de spon-
dylarthrite certaine, une probabilitee de 80a 89 % comme permettant de porter un diagnostic de
spondylarthrite probable. Le critere dOente est une lombalgie inRammatoire sans signe radio-
graphique, la presence dOau moins trois autres signes ajmes de spondylarthropathie permet de
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porter le diagnostic. Dans les autres cas, la recherche de |Qaetig HLA-B27 est recessaire et si
besoin IOIRM des SI. LOapproche de Rudwaleit estérggsante car ils ont utilisxles proprietes diag-
nostiques de chaque item des créfes pour davelopper un algorithme dscisionnel [86]. Cependant,
ces crittres nOont paste beaucoupevalugsa ce jour (cf bgure 5.1).

Figure 5.1 D Algorithme propos«en 2004 par Rudwaleit et al pour le diagnostic de spondylarthrite
axiale chez les patients sou'rant de lombalgies chroniques (dwe suprieurea 3 mois). En ganeral,

pour le diagnostic de spondylarthrite, la probabilite de la maladie exede 90 %, si la probabilig
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 validkde nouveaux cri€res de classibcation
de SpA, pour les formes axiales et les formeseppheriques.

Ces nouveaux crieres ontete developpes abn déablir plus precocement le diagnostic de SpA,
et notamment des formes axiales, pour lesquelles la classibcation inclut le @it IRM sacro-iliaque.

Crit eres ASAS des formes axiales

- Validation de nouveaux criteres de lombalgie infammatoireLe critere lombalgie inBammatoire
chronique est consid«e comme le symptine le plus frrquent et le plus rvelateur. LOexistence de
ce parameétre augmente la prvalence de la SpA de 5 % 14 % de IOensemble detiatogies des
lombalgies inBammatoires [87]. Pour éknir la lombalgie inBammatoire, les crieres de Calinataient
les plus utilises jusqu® present (notamment pour les crieres ESSG) :aje de abut inferieur a 40
ans, debut insidieux, duree dévolution au moins de 3 mois, raideur matinale, anedioration avec
IOexercice (4 des 5 cdtes devantdire presents) [85].

Les experts du groupe ASAS ont @veloppx en 2009 de nouveaux créfres de lombalgie in-
Rammatoire [88], plus performants, chez les patients msentant des lombalgies chroniques. Treize
experts internationaux ont eu ac@s au dossier et examia0 patients rachialgiques chroniques et
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suspects de SpA. lls ont propos«ing items permettant de classer les patients comme atteints de
rachialgie inBammatoire :

b Age de ébut < 40 ans;

b Debut insidieux;

D Douleurs anediorees par |Qelort ;

b Absence dQastiaration au repos;

B Douleurs nocturnes.

Le diagnostic de lombalgie inBammatoire est retenu si au moins 4 des 5 cgites sont pesents
avec une sensibiliscde 77 % et une spegibcite de 91 % (versus une sensibilt«de 89,9 % et une
specibcite de 52,5 % pour les crigres de Calin). Ces cri€res ont ensuiteete valides sur une cohorte
de 648 patients.

- Les nouveaux crieres ASAS des formes axiales de SpA [2, .3ppres validation de nouveaux
criteres de lombalgie inRBammatoire, le groupe dOexperts a travaili developpement des nouveaux
criteres de classibcation de spondylarthrite axiale. Dans un premier temps, dérents groupes de
criteres ontete individualisesa partir dOun groupe de 71 patients atteints de spondylarthrite axiale
possible, sans sacro-iliite radiologiqueewidente, par un panel de 20 experts du groupe ASAS [89].
Dans un second temps, le choix du systme de crigres le plus performant aete electue par leur
application a une cohorte de 649 patients atteints de rachialgie chronique (plus de 3 mois), ayant
debute avant 45 ans et déiologie non determinee [90] (cf tableau 5.4).

Tableau 5.4 B Les nouveaux crittes ASAS des formes axiales de SpA

Sacro-ilite radiologique ou en IRM " HLA-B27+
+ +
I 1 crit ere specibque de SpA ™ I 2 autres crit eres specibques de SpA ™

" Crit'ere de SpA

Lombalgie inBammatoire (selon les experts)
Arthrite

Enthesite

Dactylite

Uwite

Psoriasis

Maladie de Crohn/rectocolite hemorragique
Presence du HLA-B27

PCR &lewe

Antecedent familial de SpA

Bonne gponse aux AINS

b "activitee inBammatoire en IRM hautement
evocatrice de sacro-ilite assoeea une SpA
b prsence dOune sacro-ilite radiologique
debnie selon les crigres de New York

VAVAUVAUVAUVAUVAUVAUVAUVAURY)

Les experts ont compas«les crittres ASAS aux crieres ESSG et Amor modiles, cOesi-dire en
y rempladant 10item sacro-iliite radiologique par 10item sacro-iliite inRammatoire en IRM. Lorsque
IOIRM est assoei aux crittres ESSG, les naveaux criteres cliniques restent suptieurs en termes
de sensibilite et specibcite. En revanche, lorsque la sacro-iliite IRM est alecke de 3 points dans la
liste des criteres dOAmor, la sensibilitet la specibcite sont identiquesa ceux des nouveaux criéres
proposes.

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

b Sacro-iliite inBammatoire avec au moins 1 crire clinique : sensibiliexde 66 % et speibcite

de 97,3 %

b HLA-B27 plus au moins deux crigres cliniques : sensibiliéxde 82,3 % et spgibcite de 84,4 %

- Les nouveaux crieres ASAS des formes gkipheriques de SpA [91]Ces nouveaux crigres ont
ete valides, avec une sensibile«de 78 % et une spegibcite de 83,7 %, pour le diagnostic de SpA
de forme prripherique avec un meilleur rapport sensibilie/specibcite que les crieres dOAmor et
ESSG. (cf tableau 5.5)
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Tableau 5.5 P Criteres diagnostiques ASAS des formesepigheriques [91]

Arthrite/Dactylite ou Enth esite Arthrite/Dactylite ou Enth esite
+ +
I 1 autre crit ere de SpA ci-dessous " I 2 autres crit eres specibques de SpA
ci-dessous ™"

b " Psoriasis o . b Lombalgie inBammatoire (selon les experts)

b Enterocolopathie inBammatoire D Arthrite

b ng;?ftshnte/cervmlte pr«ecdant de moins dO1 D Enthesite
b Dactylite

B Presence du HLA-B27 D Antecedent familial de SpA

b Uwite

b Sacro-iliite radiologique ou IRM

LOutilite clinique de ces dikrents criteres doit étre veribeea travers de larges cohortes prospec-
tives comme la cohorte Devenir des Spondylarthropathies Indierencikes Recentes (DESIR) sous
I@gide de la Soate Franéaise de Rhumatologie. Ces cohortes permettront la validation de crigtes
pronostiques et I&ablissement des outils de suivi tieekapeutique. Ces cohortes devraienegalement
valider des outils diagnostiques au stade peeoce. Elles permettrontegalement I€valuation de 10e"-
cacite des dilerentes interventions therapeutiques au stade de spondylarthropathie indikrenciee.
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Chapitre 6

Traitements des spondylarthrites

En 10absence de traitemengtiologique de la SpA, la strakgie therapeutique est avant tout
symptomatique. Les objectifs des traitements sont le contote des pousses inRammatdres de la
maladie, la lutte contre les douleurs, IOenraidissement et le maintien de la capazitanctionnelle.

6.1 Traitements m« edicamenteux

6.1.1 Les anti-inBammatoires non st« ero®diens (AINS) et les antalgiques

Les AINS restent les traitements medicamenteux incontournables des spondylarthrites, car
ce sont eux qui permettent le plus souvent dOatteindre IQobjectif de casigédes symptines de
ces maladies. Ce sont les pdicaments de premére intention. La bonne et rapide mrponse des
symptémes aux AINS ainsi que la ecidive dans un court ddai apres |IQaetdu traitement, sont des
elements diagnostiques positifs de SpA. Il faut sOattacherrechercher pour chaque patienta bonne
moleculg aussi bien en termes dOe"cadit«que de tokrance. Il faut ensuite apprendre au patienta
faire varier la dose quotidienne deson AINS en fonction de IQintensixdes symptimes, cOest-dire
a diminuer la dose lorsque les sympithes paraissent contoies, voire tenter IQagbtsi tout se passe
bien lors de la degression.

Du fait dOune possible meilleure e"cacit la butazolidine reste pour certains IOAINS de dernier
recours, malgmsa toxicite suparieurea celle des autres maeules. Les principaux elets indesirables
de ces nedicaments, digestifs, ardiovasculaires et rnaux, doivent étre connus tout particulierement
chez ces patients, en raison du caraefe souvent chronique de la prise.

Les AINS permettraient un ralentissement de la progression structurale, mais souseserve dO
une prise au long cours du traitement (démontre avec le letoprofene et le celecoxib) [92].

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

Chez certains patients, les antalgiques des di«entes classes peuvent constituer un appoint
therapeutique utile sur des symptimes rsiduels.

6.1.2 La corticoth« erapie

Contrairement a ce que IQon observe dans la polyarthrite rhumalioe, les corticédes par voie
orale a faible dose € 10 mg/j de prednisone) sont peu e"caces dans les SpA. lIs le sont un peu
plus dans les formes p&pheriques, mais pour parvenira un elet satisfaisant, il faut souvent utiliser
des doses plus importantes.

La toxicitee engendee par les doseglewees laisse donc &5 peu de placea’la corticotherapie
orale dans les SpA.

Les injections intra-articulaires peuvent rendre de pecieux services dans les arthritesgrpheriques,
les enthesites ou les sacro-iliites rebelles [94].
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6.1.3 Les traitements de fond conventionnels (ou DMARDOs = disease
modifying antirheumatic drug)

Seule la sulfasalazine (composx dDacide 5-aminosalicycliqueedwe dOacide salicylique) @te
correctement evaluee. Il ressort des principaux essais tekapeutiques avec la sulfasalazine dans les
SpA, qulelle est pourvue dOun certain elet symptonigue, mais que celui-ci nOest signibcatif que
sur les manifestations articulaires mripheriques. Elle est utilisgea la dose de 2 g/j (en France)a 3
g/j.

Le methotrexate peut étre proposx dans les formes articulaires pripheriques rebelles par ana-
logie avec la polyarthrite rhumatoéde, mais on ne dispose pas de preuve de son e"caxitlans les
SpA (ni dODAMM); de plus, tout laissea penser quOil est de peu dGirit si ce nOest dDaucun, dans
les formes axiales.

DOautres traitements onete proposss dans des formesafactaires, tels que le é@unomide, I0aza-
thioprine, et plus recemment la thalidomide. Le niveau de preuve dOe"caditele ces nadicaments
dans cette situation reste cependant tes faible.

Tous ces traitements ne semblent pas avoir dOelet sur la progression structurale des SpA.

6.1.4 Le pamidronate

Ce bisphosphonate aete proposen perfusions epetees sur quelques mois. Destudes ou-
vertes et uneetude contrélee avec de tes faibles doses de pamidronate ont suggs une e'cacite
symptomatique.

Son utilisation paradt tres interessante dans le syndrome SAPHO [95].

6.1.5 Les anti-TNF !

Le TNF! est une cytokine prenant une part importante dans la geese et |Qentretien des
phenoménes inRammatoires. Les bloqueurs du TNF ont, depuis une dizaine dOaress, mont
la preuve de leur e"cacite dans toutes les formes de SpA. LOutilisation de ces traitements a bou-
leversxleur prise en charge tiekapeutique [96].

A IOheure actuelle, 3 anti-TNF ont IDAMM pour le traitement des SpA, et sont couramment
utilises :

b LOinRiximab(Remicadek ) : anticorps monoclonal chimerique (humain-souris) dirige contre

la cytokine quOelle soit circulante ou Feesur son ecepteur.

b LOadalimumak(Humira# ) : anticorps monoclonal compEtement humanisx

b LOetanercep(Enbrel# ) : dimere dOune pretiwe de fusion du Bcepteur p75 du TNR , avec

le domaine Fc dOune immunoglobuline humaine. 1l vient bxer le TNF circulant et IOempithe
dOagir sur ses sites physiologiques de bxation.

Donn ees dOelcacit e et de tol erance

Lesetudes contrdlees ont prounalOe"cacikclinique a court terme (24 semaines) des 3 mekules,
mais aussi une e"cacite sur dOautres aspects : atteintegpipherique et enthesitique, qualite de vie,
activite professionnelle, biologie @gression du syndrome inBammatoire).

LOe"cacite est obseree egalement sur les manifestations extra-articulaires, en particulier sur
les uwites, le psoriasis. En ce qui concerne les ercolopathies, seuls les anticorps monoclonaux
sont e"caces.

LOextension destudes initiales a conbrnade maintien de 10e"cacigd long terme @ 5 ans pour
IOinRiximab, 4 ans pour |Qetanercept et 2 ans pour |Qadalimumab) [97, 98]. Le niveau dOeacit«
des dilerentes mo&cules semble par ailleurs identique.

En revanche, il ne semble pas, contrairementa’ce que IOon peut observer dans la PR, que
les anti-TNF! permettent le ralentissement de la progression structurale : la egolution de 10in-
Rammation par ces traitements est suivie par les paroménes dOossiPcation. Une des hypetes
evoquees serait que I0inhibition du TNF, diminuant IOexpression de DKK-1(ghe codant pour une
proteine importante dans le remodelage osseux), favoriserait la formation osseuse via lecsstion
de molecules telles que les praines wingless (Wnt) [99, 100].
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Par ailleurs, les traitements anti-TNF! sont plutdt bien toleres; le risque infectieux reste la
preoccupation majeure.

Recommandations dOutilisation

Le groupe dOexperts ASAS et le CRI ont chacun propesies recommandations similaires pour
IQutilisation des anti-TNF dans les SpA. Elles supposent :

b un diagnostic de SpA (sur les crigres de New York modifes), mais avec la possibiliécpour
le CRI, en IOabsence du cete radiologique de sacro-iliite, que ce diagnostic soitabli sur
la presence de modibcations inBammatoires des sacro-iliaques ou du rachis en IRM, ce qui
ouvre la porte aux formes plus Bcentes de la maladie ou aux formes indékencies;

D une maladie active depuis au moins 4 semaineas2 visites dOintervalle, IOactidtetant debnie
selon la forme pedominante de la SpA (axiale ou gkipherique);

b unechec aux traitements conventionnels.

Pour une forme & predominance axiale, sont requis simultasment :

P un indice dDactiviede la maladie (BASDAI) dOau moins 4 (sur 10);

D un jugement global de IQactivitar le medecin sumtieur a 4;

b unechec dOau moins 3 AINS dose maximale recommanee ou tokree, pendant une @giode
de 3 mois.

Pour une forme a predominance mtipherique sont requis simultarement :

D un nombre dOarticulations douloureuses et un nombre ddarticulations gee§au moinsegal
a3;

D un jugement global de IQactivitar le medecin sumtieur a 4;

b I&ehec dOau moins un traitement de fondr(ethotrexate leBunomide salazopyring a dose
optimale pendant au moins 4 mois, et si indiques, I€ghec dOau moins 2 injections locales de
corticofdes retard.

Par ailleurs, il a ete demontre que IOe"cacitdes anti-TNF! peut se manifester au plan clinique
en |Oabsence de syndrome inBammatoire biologique et dans les formes totalement anlgdssd
IOinverse, il aete obsenscune e"cacite signiPcative delOadalimumabet de IQinRiximabdans les
formes pre-radiologiques, avec une sacro-ilite uniquemena 1OIRM avec des signes inBammatoires
des articulations sacro-iliaque en IRM [101].

6.2 Les traitements non m« edicamenteux

Kin esith erapie et r eeducation : elles ont pour but de lutter contre les douleurs, IOenraidisse-
ment et de permettre la readaptation socio-professionnelle en fonction ded@« evolutif.

D en phase inRammatoire cOest surtout la physioterapie qui est utilisee pour son elet antal-
gique.

b en phase de emission la reeducation occupe une place centrale. Elle est facilte par les
techniques dOhydrothrapie, de physiotrerapie et des techniques de massage. Laggucation
developpe dilerentes composantes dOassouplisseinde renforcement musculaire, déitucation
posturale pour eviter les deformations. La gymnastique respiratoire compéte le programme.
LOapprentissage aups du kinesitherapeute doit étre poursuivi par une auto-reeducation.

Chez le sujet ankylosg la gymnastique verebro-thoracique et le renfecement des muscles spi-

naux sont poursuivis. LOappareillage par corset peti indique en cas de cyphose et IOergetiapie
est utile au maintien de IQautonomie.

Traitements sp ecibques : pose de prottése totale de hanche en cas de coxieveluee, traitement
neuro-chirurgical des complications neurologiques compressives.
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Chapitre 7

Moyens dOsvaluation et de suivi
des spondylarthrites

Les experts du groupe ASAS/OMERACT ont recemment proposk dans le n@ne temps que
la publication des nouveaux crittres ASAS, un guide de prise en charge des SpA, qui procure des
informations et une aide au diagnostic, au suivia I@valuation et la prise en charge globale des SpA.
Ce guide, ou: handbook- , publie en 2009, esume IOensemble des moyens cliniques, fonctionnels,
biologiques et iconographiques (en particulier radiologique et IRM) utilisss dans Iévaluation des
SpA [78].

7.1 Moyens cliniques

7.1.1 Evaluation de la douleur

Elle est souventevaluee par le patient lui-méme sur uneechelle visuelle analogique de la douleur,
de 04 100. [102]

7.1.2 Evaluation fonctionnelle
Retentissement fonctionnel

Pour les formes axiales, on utilise 10indice fonctionnel de Bath, caleuk partir dOun auto-
guestionnaire : le BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) [89] (Annexe B). Il
evalue les capaciés fonctionnelles et les aptitudes physiques du patient lors dOactieitde la vie
quotidienne. Cet indice est reconnu et valiskkcomme ayant une bonne sensibiléau changement.
En revanche, I0intedrence possible dOautresaghologies (rhumatologiques comme IQarthrose des
membres inkrieurs ou sumtieurs, les troubles neurologiques oencore cardio-vasculaires) le rend

peu spcibque.

Evaluation de la mobilit e

La souplesse globale rachidienne est apphendke par des maniuvres passves et actives dQincli-
naison laterale et dOextension. La mesure de la distance main-sol et IQindice deoBehtestent plus
precisament la mobilite du rachis lombaire en Rexion. La mesure de IOampliation thoracique au 4e es-
pace intercostal atteste de IQatteinte des articulations costo-vezbrales et sterno-costales lorsquQelle
est diminuee 4 cm). La raideur dorsale estevaluge par les maniuvres dOinclinaison lagrale et
la distance nuque-mur. Le rachis cervical est tes«a IOaide des mesures des distances : occiput-
mur, tragus-mur, menton-sternum en f3exion, menton-acromion en rotation et tragus-acromion en
inclinaison laterale.

La mobilitee axiale peutétre evaluee (surtout lors d@tudes cliniques) par leBASMI  (Bath An-
kylosing Spondylitis Metrology Index), qui represente IOassociation de 5 mesures : la distance tragus-
mur, IOindice de Sabber, la rotation cervicale, I0inclinaison lagale et distance inter-malkolaire.
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7.1.3 Evaluation de IQactivit« e globale de la maladie

Pour les formes axiales, on utilise I BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index) [90] (Annexe A), qui se calculesgalement sur la base dOun auto-questionnaire avec six
questions portant sur la fatigue ressentie par le patient, ses manifestations axiales eeppheriques
ainsi que sur sa raideur matinale. Il sOagit dOune mesure subjective, emihent base sur les
declarations du patient, mais cOest encore IQindice utlisans la plupart des essais cliniques et
dans la pratique clinique quotidienne. LorsquQil est important de juger de IQutiiteu recoursa
certaines therapeutiques comme les anti-TNF , ainsi qu@’l@valuation de leur e"cacitee, cet indice
est tres utilise. Ainsi, la valeur de 4/10 est celle retenue pour consigker une SpA comme active
cliniquement.

Pour les formesa predominance mtipherique, on peut avoir recours comme dans la PRa un
indice bas sur le compte des articulations douloureuses et/ou turaiees (Disease Activity Score
ou DAS).

Pour remedier aux faiblesses inktentes au mode de calcul mme, un nouvel indice dwelopp
recemment au sein du groupe ASAS devrait progressivement congike, voire supplanter, le BAS-
DAI : IGASDAS  (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score), qui se calcule selon 5 paragtres
[103, 104]. Il a IOavantage d@dtuer a la fois les symptimes axiaux et mripheriques :

b Importance des lombalgies (question 2 du BASDAI)

D Evaluation globale de I0activiicde la maladie par le patient

D Nombre dOarticulations douloureuses et/ou tustees (question 3 du BASDAI)

b Duree du derouillage matinal (question 6 du BASDAI)

b Proteine C-Reactive en mg/l (ou VS en mm)

Mis au point a partir dOune nethodologie similairea celle appliquee pour le developpement du
DAS dans la PR, il presente IOavantage de prendre en compte les aspectsesuie la maladie. Les
dil<erentes mesures sont poretees abn dOobtenir des performanamstimales en termes de capaci
discriminative et de sensibilite au changement, ce qui devrait aboutira une utilisation recommandge
en pratique quotidienne, & condition de disposer dOune calculatriceediee aux formules complexes
generees (mais comparables “celles utilisees dans le DAS 28 par exemple, maintenant quasi-
universelles) ; ce qui est le cas depsijuillet 2010. Lors du dernier conges euromen de IOEULAR
2010 (European League Against Rheumatism), des valeurs seuils de IOASDAS @e walidees
[104, 105] :

b ASDAS< 1,3 = SpA inactive;

b 1,3< ASDAS < 2,1 = SpA moderee;

b 2,1< ASDAS < 3,5 = SpA active;

b ASDAS> 3,5 = SpA tr'es active.

Quant a la variabilitee du score, notamment sous traitement :

P une variation de IOASDAS entre 2 mesurés 1,1 corresponda une amlioration de faible

importance;

D une variation de IDASDAS 2 corresponda une amlioration importante.

Par ailleurs, plusieurs scores ontete proposs pour l@valuation clinique des entresites (uti-
lises essentiellement lors dOessais cling, ils sont di"cilement accessiblesa la pratique clinique
courante) :

b I0index de MandefMander Enthesis Index ou MEI) etudie 66 insertions entfesitiques. Il est
basa sur |@waluation de la douleur reproduitea la palpation des enthéses selon une intensit«
cotee de la 3 [106].

b le score de Maastricht(Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesal Score=MASES), developp
plus recemment abn de simpliber I0index de Mandegduit le nombre dOentbSesa evaluer a
13 et etudie la douleur reproduite a la palpation selon un mode binaire [107].

Moyens biologiques =~ Comme pour les autres rhumatismes inRammatoires, le suivi des pa-
rametres biologiques (PCR et VS) est ineressanta observer, surtout si le syndrome inBammatoire
est present s le dzbut de la maladie.

Cependant la corrdation entre |Qactiviecde la maladie et les marqueurs de IOinRammation est
faible [57, 108].
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7.2 Evaluation iconographique

7.2.1 Radiographie standard

Elle permet comme nous IQavons vu, de mettre esvidence les ésions structurales exosives
et ossibcations pouvantefre presentesa tous les sites articulaires ou entlsitiques, axiaux ou
peripheriques. Cette technique a IOavantage de pouvoatré repetee, elle est donc inktessante
dans le cadre du suivievolutif des lesions structurales aetees. Cependant, elle nOest pas la plus
performante pour mettre enevidence les atteintes au ébut de la maladie, car elle ne montre que les
resultats du processus de cicatrisation deskions inBammatoires. Sa sensibiléqour un diagnostic
precoce est donc radiocre.

Les articulations sacro-iliaques sont tes largementevaluees selon le score de New York mod#>«
Quatre scores radiographiques onete @galement proposs ces dix dernéres anrges pour la spon-
dylarthrite axiale, pour IGavaluation du rachis : le BASRI (Bath Ankylosing spondylitis radiology
index) [109, 85], le SASSS (Stoke ankylosing spondylitis spinal score) et le mSASSS (modibed
SASSS) [110], et plus eeemment le RASSS. Le BASRIevalue |Qatteinte du rachis cervical, du
rachis lombaire, des sacro-iliaques (BASRI-s) et des hanches (BASRI-h)eparement ou ensemble
(BASRI-t). Le mSASSS evalue IQatteinte rachidienne cervicale et lombaire aetieure. Le groupe
de travail de IDOMERACT a retenu en 2005 le mSASSS commeaetiode de choix pour les essais
clinigues, dans le suivi des SpA [111]. Banmoins, la sensibiliscaux changements de ce score est
dOun peu moins de 2 ans [112]; ce qui nOest pas satisfaisant pour suivregange au traitement
actuellement.

Le score RASSS a&te proposcen 2009 par le groupe de Berlin comme une alternative aglioree
du mSASSS, avec une exploitation du rachis dorsal irgkieur visible sur les radiographies du rachis
lombaire de probl (prise en compte des vegbres de D10a D12) [113]. Ce score appa@sumsieur
au mSASS pour la sensibiliscau changement et pour la quantibcation de la production osseuse.

7.2.2 La tomodensitom« etrie

Il sOagitegalement une technique dOimagerie permettant une boneeatuation des ksions struc-
turales dites chroniques :erosions osseuses, calcibcations des eesles et modibcations des inter-
lignes articulaires. Le scanner est une technique dOimagerie en coupe; il en tire donc uneesigite
par rapport a la radiographie standard et permet une analyse plus bPne et plus poise desdsgions.

L®waluation des sacro-iliaques (qui fait IOobjet dOun paragraphe qui lui esididans la seconde
partie) est electuee, comme en radiographie standard,edon le score de New York modibgavec
les dikerents stades de sacro-iliite structurale.

Tout comme la radiographie, la tomodensitongtrie ne permet pas la visualisation des pboménes
inRammatoires. De plus, il sOagit dOune technique irradiante et lapatition des examens doit donc
étre limitwee.

7.2.3 Imagerie nucleaire
La scintigraphie osseuse au techn etium (Tc)

Il sOagit dOune imagerie fonctionnelle de IO0s mettaneeitdence des zones de remodelage osseux
par le marquage au 99 Tc de bisphosphonates, qui sont absorb au niveau de ces zones. Trois
temps dOacquisition peuvenetie realises : un temps arkeiel (les premigres minutes), un temps
vasculaire (5a 10 minutes apes IQinjection du traceur) et un temps osseux tardif (23 heures
apres |Oinjection).

LOacquisition corps entier permet dOobtenir un balayage de tout le squelette et dOobtenir une
¢ cartographie - des atteintes. Au debut de la maladie, s les premiers pbroménes infamma-
toires, elle montrera des hyperbxations au niveau des articulations et des engises touclees [52].
(cf Pgure 7.1)

Cependant, IOhyperbxation scintigraphique nOest pagsjizque des paromenes inRammatoires ;
elle ne permet quOune localisation globale des atteint@sune region articulaire ou squelettique
et temoigne de IQexistence dOun remodelage osseux qui ptet én rapport avec des ésions in-
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Rammatoires mais aussi tumorales, dgeneratives, infectieuses ou fracturaires. La pesence dOune
hyperbxation doit donc étre interpretee en fonction du contexte clinique.

Figure 7.1 B Scintigraphie osseuse au 99c : enthesopathies bilakrales actives calcasennes et
insertion tibiale~des tendons patellaires; hyperbxations typiques dOerghites chez un patient de 20
ans sou!rant dOune SpA & noter une hyperbxation de la cheville droite et des hallux)

Les autres techniques

Le SPECT (single photon emission computed tomography) ou tomographie dnission photo-
nique a egalementete propose dans le diagnostic et Kyaluation des sacro-iliites et des atteintes
rachidiennes [114]. Il sOagit dOun couplage entre une scintigraphie osseuse et une image scannogra-
phigue.

LOimagerie TEP au 18-FDG(tomography a emission de positons) aete evaluee dans quelques
cas seulement, dans le cadre de suivi #rapeutique, sous anti-TNR [115].

7.2.4 LGechographie

En echographie, |IOentise se dknit (en mode B) comme un prolongement du tendon dont les
Pbres sOimsent : soit directement sur la corticale osseuse hypesehogne, soit indirectement par
IQinternediaire dOun Pbrocartilage hypeshogne.

Une augmentation d@paisseur et une diminution déehognicite de IOenthde signent la pesence
dOun Tdeme avec une parfaite distinction dOun tendon normal, bbrillaire. Des zones hyeehognes
peuvent apparadtrea proximite de la zone dOancrage, correspondant saitles calcibcations, soif’
de veritables enthesophytes. Les«osions, &bnies par une interruption de la corticale, conbrrae sur
deux plans de coupe, sont greralement obsenges dans la partie proximale de |Oergise [116, 117].
Ces dilerentes anomalies sont obsemgs en mode B chez 2/3 des patients soulrant de spondylar-
thrite, avec une predilection pour le membre inkrieur. DOAgostino et ses collaborateurs ont morer«
dans uneetude transversale chez 164 patients atteints de spondylarthropathie et 64etoins, 10exis-
tence dOune entisite peripherique chez 98 % des mades et ont conbrmscque les sites les plus
souvent atteints etaient le tendon dOAchille et IOapenrose plantaire. Le caracere distinctif dOune
enthesite chez les patients atteints de spondylarthropathieetait la presence anormale dOune vas-
cularisation au doppler puissance (DP), au site dQinsertion corticale de 10essle’ (81 %) [117, 118]
(cf bgure 7.2). En elet, les enthéses chez un sujet sain ne sont pas vasculaex en mode DP.
La presence de signal DP correspond Une augmentation de la vascularisation de IQOengse, ca-
racterisant IOentkgite active. Il permet de faire la diginction entre une inBammation enthesitique,
specibPque des spondylarthrites, et lesesions entlesitiques dOorigine eranique [117]. Parfois on
observe des bursites, notamment pe«achilleennes, qui peuventegalementdire le siége dOune vas-
cularisation en mode DP.
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Plusieurs scores dOengisites ontete proposs : 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 classibcation incluant le mode doppler puis-
sance, en fonction de IQimportance du signal doppler et dessians assoeies [117]. Reemment, de
Miguel a egalement propogg avec une population de spondylarthrites ae«ees, versus une popu-
lation de sujets sains, un scoreeghographique (MASEI= Madrid Sonographic Enthesis Index), a
visee diagnostique, avec une sensibiktele 84 % et une spegibcite de 83 % [121].

Ces scores sont eanmoins surtout utilises dans lestudes cliniques.

Figure 7.2 B Echographie de IQinsertion du tendon aclki#ia : erosion corticale du calcaeam (e),
enthesite active en Doppler Puissance (a)

L&ehographie reste limiee par la profondeur des structures ainsi que par les corticales os-
seuses qui arefent les ultra-sons et ne permettent pas K¥aluation des zones sous-jacentes, notam-
ment de 10os ewiullaire. L@valuation echographique est donc restreinte aux entbses et articula-
tions peripheriques. Son utilisation a visee diagnostique est en cours déde dans la SpA @tude
ECHOSPA).

7.2.5 LOimagerie par r«esonance magnetique (IRM)

LOIRM est base sur la rsonance magetique des noyaux dOhydragie (ou protons). Ceux-ci,
apres avoir e placs dans un champ magatique, sont stimules par une onde de radiofgquence
particuli’ere et il sOensuit ureghange déhergie. Aprés arrét de la stimulation, on assisted la re-
laxation : IGnergie est restitee par les protons sous la forme dOune onde de radéofience qui est
reperee : il sOagit du signal RMN. Son intensitaiepend de 4 paranetres :

D le temps de relaxation longitudinal T1 : il est caracgyistique dOun tissu done court dans
les solides et long dans les liquides. Un T1 long produira un signal faible traduit par une
image hypointense en pondation T1. Un T1 court produira un signal intense traduit par
une image hyperintense en ponekation T1;

D le temps de relaxation longitudinal T2 : egalement caracsristique dOun tissu donexest
toujours beaucoup plus court que le T1. Il est long dans les liquides et &5 court dans
les solides. Un T2 long produira un signal intense traduit par une image hyperintense en
ponderation T2. Un T2 court produira un signal faible traduit par une image hyperintense
en ponderation T2;

b la densitc«de protons des tissus (ou) : elle est proportionnelle a la concentration des tissus
en eau et en graisse qui sont les plus riches en protons dans |Qorganisme;

b le mouvement et la vitesse des liquides.

LOimage est obtenue en faisant varier I0excitation des protons abn de mettreesidence les
dikerences de T1 (squences en ponekation T1) et de T2 (sequences en ponekation T2) des
tissus.

LOaimant est lement essentiel dOun syate dOimagerie paesonance magatique. Les aimants
supraconducteurs de 0,5 2T representent actuellement les systimes les plus epandus.

Un produit de contraste peut egalementdire utilise abn de rehausser le signal des structures in-
Rammatoires vasculariges : cOest le gadolinium, compoparamagretique ayant une biodistribution
comparable aux produits de contrastes iods hydrosolubles utili®s en photonique.
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Cette technique est particulierement bien adapgea I@tude de |Qappareil locomoteur. Cependant
IOinterpetation des images doit tenir compte desyentuels artefacts :

b Lies au patient: artefacts metalliques ou ligs aux mouvements

b Lies au systme : artefact de deplacement chimique, arifact de repliement (aliasing), de
troncature, de susceptibilite magretique et dDangle magique [122].

LOIRM cumule plusieurs avantages dans la SpA :

D il sOagit dOune technique non irradiante ;

D la mise erevidence dOune atteinte inRammatoire en IRM est localisatrice ; elle permet |Qiden-
tibcation precise des structures impliqees ;

b elle met enevidence desdgions inRBammatdres et ce, de fabn precoce, tout en permettant
de distinguer des Bsions structurales plus anciennes. Elleevele plus precissment I0atteinte
inRammatoire de 100s edullaire ;

D son utilisation est adapge dans les atteintes axiales etgrpheriques, notamment des entlesopathies
[123];

b elle posste une bonne sensibiléau changement, de 6 semaines 3 mois, en fonction des
etudes [124, 125].

Comme |@ehographie, IOIRM permet de metire ervidence les ésions pecoces ou actives de
SpA, cOesa-dire au stade dOentgites inRammatoies, axiales ou p«ipheriques, qui echappent
totalement a la radiographie ou au scanner.

Contrairement a I@chographie, sa place dans la stragie diagnostique et le suivi des SpA est
maintenant largement validee. Son principal facteur limitant reste le manque de disponibilit

Pour I@valuation et le suivi sous traitement des atteintes rachidiennes, plusieurs scores oate«
proposes : IOASspiMRI (Ankylosing Spondylitis Spine Magnetic Resonance Imaging) avec une com-
posante inBammatoire 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
simplibee publiee en 2007 [129], appaf#icommeetant le plus Pable avec une tes bonne reproduc-
tibilitce inter-lecteur, sensible pourevaluer la reponse therapeutique dans lesstudes cliniques.

Recemment il a ete demontre que, devant une suspicion de SpA axiale g~adiographique,
IOinkrét diagnostique de IOIRM sacro-iliaquetait plus important que celui de IOIRM rachidienne
[130].

Nous verrons plus en @tail dans la seconde partie la place actuelle de IOIRM sacro-iliaque dans
la prise en charge des SpA, notamment depuis la validation des nouveaux ceites ASAS.
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Deuxi eme partie

Apport de I0imagerie dans
|Gwaluation de IQatteinte
sacro-iliaque des spondylarthrites
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Chapitre 8

Anatomie des articulations
sacro-iliagues

Larticulation sacro-iliaque est la cible axiale prividgiee des spondylarthrites. Son atteinte est
un element ck du diagnostic ; la prsence dOune sacro-iliite radiologique faisant partie des efi€s
diagnostic de New York. Les particularites anatomiques de cette articulation rendent soevaluation
souvent di"cile, dOai la necessig«dOutiliser des techniques dOimagerie performantes abetabi
un diagnostic precoce. [131, 132]

8.1 Ostweologie

Le bassin est constitiecde 3 0s : le sacrum et les 0s coxaux. Le sacrum est un os triangulaire,
comptant 5 vertebres souges, chez IOadulte ; il constitue la paroi pastieure du bassin. Il sOarticule
en haut avec L5 par |Qinterradiaire de ses processus articulaires pasieurs et en bas avec le
coccyx. Les ailes du sacrum sOarticulent avec les ailes iliaques par IQinegtiaize des articulations
sacro-iliaques. Le sacrum et les 2 os coxaux forment ainsi la ceinture pelvienne, unis en avant par
la symphyse pubienne. (cf bgure 8.1)

Figure 8.1 B Pelvis masculin dOags Henry GrayOs Anatomy of the Human Body [133]

Le bassin forme, entre le plan dans lequel se trouve leetkoit superieur et le plan horizontal,
un angle de 600 (cf Pgure 8.2). Cet angle correspond [Qinclinaison pelvienne. Il existe par ailleurs
des variations anatomiques inter-sexe ; le bassirefrinin ayant des circonkrences plus importantes
et permet plus dOamplitude de mobiligx notamment durant la gestaion et IOaccouchement.
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Figure 8.2 b Inclinaison pelvienne

8.2 Moyens dOunions articulaires

Les articulations sacro-iliaques sont desliarthro-amphiarthrose.

Une amphiarthrose est une articulation dont les surfaces osseuses sont unies par du tissu Pbro-
cartilagineux et des ligaments mripheriques (articulations entre les corps vergbraux). COest une
articulation semi-mobile.

Une diarthrose comporte une cavit articulaire, bordee de deux surfaces artiulaires recouvertes
de cartilage et dOune membrane synoviale, et peske une capsule articulaire et des ligaments comme
moyens dOunion (articulations ptipheriques). COest une articulation mobile.

La sacro-iliaque possde les caracistiques de ces deux types dQarticulations, avec une capsule
articulaire tres rigide enveloppant IQarticulation. La partie angieure de IQarticulation est dite
synoviale, par analogie avec les articulations exipheriques (elle comprend tous leslements dOune
diarthrose) et la partie posterieure est ligamentaire, compose de ligaments puissants.

8.2.1 Surfaces articulaires

Elles sont aussi nomnees surfaces auriculaires en raison deur forme faisant penser grosgrement
a celle du pavillon de IQoreille.

Sur le versant saceg la surface auriculaire est sitgea la face lawrale du sacrum, dans sa partie
superieure, correspondant aux deux preneres vergbres sacees. Elle est en forme de croissard *
concavite posro-supgrieure. Elle est creuse par une gouttére ( rail creux- , decrit par Farabeuf)
entouree de deux saillies pripheriques, elle est recouverte d@ cartilage hyalin de 4 mm d@paisseur.
(cf bgure 8.3)

Sur le versant iliaque, la surface auriculaire est siteea la face interne de IQos iliaqu&galement
en forme de croissani concavite poskro-supesieure, elle est recougrte dOun cartilage de & 2 mm
d@paisseur; elle est le se dOune convextqui corresponda la surface sacee. (cf Pgure 8.4)

Les deux surfaces articulaires sOentitedit en formant sur une vue anggieure, une image en
¢+ S+ avec une moitik suprieure a concavite interne et une moitie inferieure a concavite externe.

Figure 8.3 B Surface articulaire sae droite (dOaps BOUCHET/CUILLERET) [58]

38



CHAPITRE 8. ANATOMIE DES ARTICULATIONS SACRO-ILIAQUES

Figure 8.4 B Surface articulaire iliaque droite (dOaps BOUCHET/CUILLERET) [58]

8.2.2 Appareil ligamentaire

Autour de la capsule articulaire se disposent les ligaments intrinsques, renfores par la prsence
des ligaments extring€ques. (cf bgure 8.5)

Les ligaments intrins  &ques

Le ligament interosseux: epais, court et puissant, il vient unir le sacrum et 10os iliaque dans la
partie posterieure de IQarticulation, qui nOest synoviale que dans son 1/3 enigxr (cf bgure 8.6).

Le ligament sacro-iliaque angrieur : ventral, large et mince, il est placx en regard des trois
premiers trous saces anirieurs. Il est forme de deux faisceaux. Le faisceau sepeur est tendu
entre |Qaileron saer<et |Qaile iliaque. Le faisceau iefieur est tendu entre la face anétieure du
sacrum et la grandeechancrure ischiatique.

Le ligament sacro-iliaque posiieur : puissant et epais, il est divisken quatre faisceaux tendus,
de haut en bas, entre la tuterosite iliaque et les quatre tubercules sa@s dorsaux lagraux.

Ligament extrins  eque dOunion
Il sOagit du ligament ilio-lombaire, qui est siteau-dessus de IQarticulation et comprend deux
faisceaux qui sont tous deux tendus de la @i iliaque & IOapophyse transverse de L4.

Ligaments au voisinage de IQarticulation sacro-iliaque

Ces ligaments ne sont pas des moyens dOunion articulameproprement dit, mais viennent
renforcer ces derniers. Le sacrum est ainsi leesje de nombreuses autres localisations erghitiques :
insertion des ligaments sacro-coccygiens aetieurs et posesieurs a sa partie inferieure, et des
ligaments sacro-tulrral et sacroepineux a sa partie infero-laterale.

Figure 85 B Wue posttieure de IQarticulation sacro-iliaque droite (dOags” BOU-
CHET/CUILLERET) [58]
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Figure 8.6 D Coupe horizontale de IQarticulation sacro-iliaque droite (dOapr BOU-
CHET/CUILLERET) [58]. 1. Cavite aatabulaire, 2. Aile iliaque, 3. Aileron sacre, 4. Interligne
articulaire, 5. Ligament interosseux, 6. Canal sack 7. Tuberosite iliaque

8.3 Anatomie fonctionnelle

Les articulations sacro-iliaques ont essentiellement unai@ de stabilite, de transmission des
contraintes.

8.3.1 R®le statique des articulations sacro-iliaques

Elles sont avant tout des articulations immobiles ; la premiere piece sacee est enclaee en cide
voite entre les deux os iliaques alors que la pression de I0axe rachidien soude en avant les ailerons
a 10os coxal et que la surface articulaire du sacrum sQOeftbodans le relief oppas«le la surface
articulaire coxale.

Elles participent a la transmission du poids du corps vers les membres iafieurs, le bassin
etant compare a une vadte dont le sacrum serait la ck et les os iliaques les ogives. En position
assise, le poids du corps se transmet aux ischions; en position debout, austéd morales via les
acetabulums.

8.3.2 R®le dynamique des sacro-iliaques

La mobilitee sacro-iliaque intervient essentiellement lors de I0accouchement abn de faciliter le
passage du fltus a travers la ceinture pelvienne.

Les sacro-iliaques electuent alors des mouvements de ¢s faibles amplitudes (de 1Qordre de
quelques millimetres) de nutation et de contre-nutation (cf bgure 8.7). Les os iliaquegtant immo-
biles, le sacrum peut osciller vers IQagie (nutation) ou vers IQavant (contre-nutation). Le sacrum
considere comme immobile, les os iliaques peuvent basculer vers |Oare’et amener la symphyse
pubienne a s@kever (nutation), ou inversement (contre-nutation). La contre-nutation agrandit le
detroit superieur alors que la nutation agrandit le detroit inferieur. Ces modibcations dOune dizaine
de millimetres facilitent successivement IOengagement puis legigement fital lors de IQaccouche-
ment.

Figure 8.7 B Mouvements du sacrum (dOags’BOUCHET/CUILLERET) [58]
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Chapitre 9

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

LOarticulation sacro-iliaque peuteire le sige dOatteintes infectieusesggdeneratives, inRamma-
toires ou tumorales. Lorsque nous utiliserons le terme de sacro-iliite, il feraaference uniquement
a I0atteinte inBammatoire obseree dans les spondylarthrites.

Dans ce paragraphe nous reprendrons les divers aspects iconographiques de la sacro-iliite, se-
lon les techniques emploges, nous discuterons la pertinence respective de ces techniques dans
I@valuation et le diagnostic de sacro-iliite et de spondylarthrite.

9.1 Radiographies standards

La radiographie standard est la technique dOimagerie avec la meilleuresedution spatiale mais
il sOagit dOune imagerie par projection. LOexploration radiographique des articulations sacro-iliaques
est alors imparfaite en raison de leurs particularigs anatomiques. Cependant, la radiographie reste
IGexamen de prerare intention, car en cas de signes francs de sacro-iliite, elle permet dOa"rmer le
diagnostic de spondylarthrite dans un contexte cliniqueevocateur.

Le cliche habituellement realis est une radiographie angto-postrieure de bassin, avec IOavan-
tage pour le praticien, de visualiser les articulations coxod®orales, dont |Qatteinte est un marqueur
de verite.

9.1.1 Radiographique normale de la sacro-iliaque

Le cliche doit montrer une image synetrique du bassin avec : IOaxe du sacrum superposahle
celui de la symphyse pubienne et des trous obturateurs syatriques.

Les articulations sacro-iliaques doiventdire symetriques sur les clicles obtenus. LOinterligne
articulaire doit avoir des bords nets, avec un lisee«cortical Pn, nonepaissi, une largeur globalement
similaire sur toute sa hauteur.

Cet interligne a un aspect en: Y - : la branche externe correspond au bord argtieur de
IQinterligne et la branche internea’son bord posgrieur. A leur jonction, le pied du: Y - est appek
¢ pied de la sacro-iliaque . Il est de taille variable, environ inferieurea 1 cm; il peut egalement
étre absent. L@valuation de IQinterligne peut sOener delicate : IQaspect est diwent dOun patienta
IOautre, les branches peuvent se croiser de multipleséais. De plus, en fonction des clichs, seule la
moitie ou les deux tiers in&rieurs de IQinterligne correspondenestiementa I0articulation synoviale.

9.1.2 Lesions radiographiques «elementaires de la sacro-iliite

Ce sont les n@imes &sionsetementaires que celles rencon&es dans les autres atteintes articu-
laires :
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b atteinte cartilagineuse avec amincissement puis disparition du cartilage,

b ckmineralisation sous-chondrale pecoce pouvantsire responsable dOun pseuddakgissement
de IQinterligne articulaire,

D apparition d@rosions sous-chondrales,

b sckrose sous-chondrale,

b production enthgsophytiques,

b fusion osseuse et ankylose.

9.1.3 Score radiologique

Comme nous IOavons vu peedemment, le score couramment utilis<en pratique clinique, dans
I@valuation de IQatteinte sacro-iliaque, est le score de New York modilew 5 stades [1] : (cf bgure
9.1)

D Stade 0: aspect normal de IQarticulation sacro-iliaque.

b Stade 1: diminution focalisee de IQinterligne articulaire, avec aspect de pseudtargissement,

concernant le plus souvent, au épart, la partie inferieure de IQarticulation, ebut de sckrose.

D Stade 2 : demineralisation sous-chondrale et éeut d@xosion, avec un aspect Rou, iegulier

et pseudoetargi de IOensemble, ou de la majeure partie de |Qarticulation conearn«

b Stade 3: erosions franches, selkose importante avec aspect condersdes berges articulaires,

diminution de IQinterligne.

b Stade 4: fusion des berges articulaires avec ankylose de IQarticulation,estige esiduelle (qui

tendra a disparabtre).

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

Une atteinte de stade 2 bilatrale ou 3 unilaterale selon la classibcation de New York mod#s«
est necessaire pour retenir le diagnostic de sacro-ilite radiologique [1].

Les stades radiologiques 3 et 4 permettent de poser @sient le diagnostic de SpA. Par contre, les
stades 1 et 2, en raison deskions minimes qui les cara@risent, sont souvent di"ciles a distinguer
et ainsi considkes comme sacro-iliite douteuse: . De méme, dans certaines formes ekutantes,
la sacro-ilite peut se pmsenter comme unilagrale et poser le probfme du diagnostic dilerentiel
avec une sacro-iliite infectieuse (typiguement unilagrale).

LOinterpetation des cliches radiologiques doit aussi tenir compte de la possibiki«de ksions
degeneratives (frequentesa partir de 40 ans) ou des ésions dOhyperostosemme celles retrouses
dans la maladie de Forestier. Par ailleurs, chez les femmes multipares, une eaige iliaque bilakrale
marquee peut correspondrea’un diagnostic dOoskse iliaque condensante drigne [134]. Dans ces
casequivoques, il est alors ingressant de recourira dOautres explorations comphentaires.
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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-ilite radiologique est IOun des cetes majeurs de classiPcation des SpA [133]. Elle
justibe, encorea IOheure actuelle chez un patient suspect de SpA, laaksation dOune radiographie
de bassin de face avant tout autre examen.

Actuellement, dans lesetudes cliniques, seule la radiographie standard est val@kpour le suivi
structural, tant pour IOevaluation des sacro-iliaques que pour celle du rachis. En pratique, il est
recommandxde realiser 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, IOapparition dOune sacro-iliite radiologique est souvent retaedde
plusieurs anrees (en moyenne 7 ans) par rapport aux premiers signes cliniques [135, 136], elle a donc
une sensibilite mediocre pour le diagnostic des formesehkutantes (et donc infra-radiologiques). Par
ailleurs, la radiographie ne permet pas dOapecier le caracgre inRammatdre des ksions et ne met
en evidence que lesdsions structurales,: chroniques- . Pour ces raisons, le recours ‘dOautres
techniques dOimagerie est souventogssaire.

9.2 La tomodensitom« etrie

Gracea son excellente esolution spatiale et la possibilitk dOobtenir des reconstructions tridi-
mensionnelles, le scanner permet une analyse Pne des structumdsidiees. |l peut doncedire tres
utile pour preciser les modibcations struairales sur les sites di'ciles a explorer en radiographie,
comme les sacro-iliaques.

9.2.1 LOimage scannographique normale

LOimage normale montre une corticale osseuse hyperdense, plus ou meipaisse, eguliere, et
un interligne articulaire constant dOenviron 3 mm [137].

Les reconstructions frontakes, dOorientation quasi véicale (semicoronale), lkegerement oblique
vers le bas et le dedans (suivant IOaxe du sacrum), montrent exclusivement IQarticulation synoviale
sur les coupes les plus amiieures. Puis au niveau des coupeasioyennes, on observe les deux com-
posantes articulaires : synoviale aux parties sugkieure et inferieure de IQinterligne, et ligamentaire
a la partie moyenne de IQinterligne. Concernant les coupes les plus postares, la partie syno-
viale disparait progressivement pour laisser place uniqguemena la composante ligamentaire de
IQarticulation.

Il existe des variantes normales anatomiques; les plus dguemment retrouvees sont : |Qarticu-
lation accessoirea la partie inferieure de la sacro-iliaque, le complexe ilio-saer«rojection iliaque
en regard dOun recessus saGi<hauteur des deux premiers forarans, et IQaspect bipartite des os
iliaques [138]. (cf bgure 9.2)

Figure 9.2 b Les principales variantes anatomiques des articulations sacro-iliaques : sacro-iliaque
accessoire (a), complexe ilio-saerb) et os iliaque bipartite (c) [138]
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9.2.2 Les lesions elementaires de sacro-ilite en scanner

Ce sont les n@imes que celles obseees en radiographie : [Oaspect de IQinterligne est medidxl
existe une atteinte du cartilage, on recherchera degrosions, une s@&wse, des enthgophytes et
dans les casevolues, on pourra observer des fusions osseuses et |Qankylose.

LOinterpetation du scanner des sacro-iliaques doit, comme pour la radiographie, tenir compte
des variations anatomiques normales des articulations, ainsi que des aftations dOorigine elgenerative.
En elet, des lesions comme la diminution focalise de IQinterligne articulaire, la sekose iliaque, ont
ete retrouveesa des frquences non agligeables (74 %) chez des sugsains de plus de 30 ans. De
méme, chez les sujets de plus de 60 ans, on peut retrouver jusquéd % dOoskphytes ankrieurs
[139].

9.2.3 Score scannographique

Des grades de sacro-ilite ontete proposs pour |@valuation scannographique. Basg sur les
stades radiologiques de la classibcation de New York, ils sont principalement utiéscdans le cadre
d@#udes cliniques. (cf bgure 9.3)

Figure 9.3 B Scanner sacro-iliaque, reconstruction coronale : sacro-iliite biletale de stade la’
gauche et 2a droite (AGIR)

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

Les auteurs, ayant compas<plusieurs techniques, rapportent une sensibiléksuperieure du scan-
ner par rapport a la radiographie pour la detection de sacro-iliite. Elle peutétre ainsi visualisee plus
precocement : deux ans pour un diagnostic de sacro-iliite au scanner versus cingq en radiographie
conventionnelle [140, 141]. Cet examen est particudrement performant pour la mise enevidence
des erosions et des productions osseuses [141], et donc pour le diagnostic de sacro-ilite selon la
classipcation de New York.

Le scanner o!re ggalement une alternativea la radiographie pour guider uneeventuelle inpltra-
tion sacro-iliaque. Dans le suivi, cOest un examen non vadiddans les SpA. Il se ev&le, comme la
radiographie, peu sensible au changement et surtout beaucoup plus irradiant. Il ne montre que les
lesions structurales, tout comme la radiographie, et ne permet pas la mise evikdence desdsions
inBammatoires actives.

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

9.3 LGschographie

Comme nous IOavons vu poedemment, cette technique peut sOawer tres utile dans |&de
des enthéses et des articulations p«'pheriques En revanche, Ekographie nOa actuellement pas
sa place en prathue clinique pour Iéluation de IQatteinte sacro-iliaque des SpA. &érographie
ne permet quOune analyse de la partie pasteure de IQarticulation et sa ealisation depend du
morphotype du patient (peu adapte en cas de surcharge poratale).
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Cependant, certainesetudes se sont evelees inrressantes : recherche deeavaisseaux, signes
dOinRammationa’IQaide du Doppler Puissance ou ag@s injection de produits de contrastes ultra-
sonographiques [142, 143, 144]. Ces doees nesitent conbrmation. Recemment, |&guipe nantaise
a presentcune description de IOaspeetkographique des ligarants superbciels posttieurs de 10arti-
culation sacro-iliaque, probablementa IQorigine de certaines douleurs fessés [145]. Une dissection
de IQarticulation sacro-iliaque a&te coupkea |@wde echographique de chaque plan anatomiquea(’
chaqueetape de la dissection) puis Kdude echographique de ces ligaments ate electuee chez 10
volontaires, abn de corster les images mises eewidence lors de la phase de dissection. Une fois
ces ligaments visualigs, I8ehographie permettrait ainsi de guider un geste inbltratif. [146]

9.4 Les techniques dOimagerie en m«edecine nuckeaire

9.4.1 Scintigraphie osseuse et SPECT

LOhyperbxation du traceur isotopique (bisphosphonates margs«@u Technetium 99m) est pesente
lors des phases actives de la maladie et dispaftéu stade cicatriciel dDankylose. Dans les SpA, la
scintigraphie osseuse permet la ekection precoce des entbsites et des arthritesa un stade infra-
radiologique, notamment dans les formes eripheriques avec une exploration commte de 10en-
semble du squelette permettant déiablir une cartographie des Bgions anatomiques inBammatoires
(enthesite, synovite, osgite). LOexamen par SPECT permet une localisation tridimensionnelle des
phenomeénes inBammatoires, avec une tomographie cougd

Dans les formes axiales, la place de cette technique semble limé« elle prsente une sensibilig
moderee (51,8 %) pour le diagnostic de sacro-ilite dans le cadre de SpA en phasesédavec
une bonne spcibcite (78,3 %) [147]. Au stade dOankylose, toute hyperbxation doit fairevequer
une complication fracturaire sacree / rachidienne (fractures transdiscales ou transcorpaales) et
permettra de guider le scanner ou IOIRM cengre pour conbrmer la fractire, son extensiona I0arc
posterieur et son retentissement surés structures neurologiques.

En pratique, le recoursa la scintigraphie osseuse peugtie utile dans la demarche diagnostique,
mais essentiellement dans les formesepiheriques ou mixtes.

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

La tomographie a emission de positons (TEP) au 18-FDG (RBuoro@oxyglucose) aete propose
pour etablir une cartographie des atteintes inRammatoires [115]. Si IOexamen s@avcontributif
en termes de diagnostic dilerentiel avec une atteinte septique ou tumorale, E¥lution des foyers
dOhyperbxation nOest pas celee aux donmes cliniques et IRM. Par ailleurs, il sOagit dOun examen
cadgteux et irradiant dans un contexte de suivi.

9.5 LOIRM

LOIRM est une technique dOimagerie non irradiante qui permet de coupler ueeatuation des
lesions structurales grosions, sakkose, enttesophytes, ankylosela une @valuation fonctionnelle de
IOactiviex inRammatoire a travers des ksions dOigme osseux, de synovite, dOinBammation liga-
mentaire et capsulaire.

9.5.1 IRM normale des sacro-iliaques

Realisee de faidn & obtenir un plan frontal oblique (semi-coronal), IODIRM permet de distinguer
les compartiments synoviaux et ligamentaires de IQarticulation sacro-iliaque normale.

La partie posterieure est constittre de tissu graisseux et donc en hypersignal en T1 (sans
saturation du signal de la graisse), entrecoup«de zones dOhyposignaux regsentant les ligaments
sacro-iliaques. La partie angrieure est dite synoviale :

b le cartilage est en signal intermediaire en T1. En pondkration T2, il appara@t par contre en

hyposignal et nOest donc pas bien distinguetes corticales [148, 149];
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D 100s sous-chondradst caractkrise par une absence de signal tant en poreation T1 que T2.
Il est souvent di"cile “a distinguer;

b 100s redullaire a un signal intermediaire en pondeation T1, T1 apres injection de gadolinium
(T1 + Gd), et T2, faible "a intermediaire sur les gguences STIR.

D la capsule articulaire est presented la partie superieure et la partie inferieure de 10articulation,
dans sa portion synoviale (et disparait, au probt de ligaments, dans la portion posxeure).
En IRM, elle est di"cilement individualisable, en IOabsence dOanomalie inRammatoire ou de
production enthesophytique. (cf bgure 9.4 et 9.5)

Figure 9.4 b Reproduction frontale, sematique des articulations sacro-iliques. A gauche, portion
synoviales,a droite, portion ligamentaire [148]

1. cavum ventral; 2. cavum dorsal; 3 et 4 : capsule; 5 et 6 0s sous-chodral ; 7. oeduwlaire ; 8.
enthese; 9. ligaments

Figure 9.5 D lllustration IRM (sequence poné«ge T1)

Apbn dOindividualiser au mieux les digrentes structures anatomiques, plusieurs types deesggences
sont utilisees : les squences en ponekation T1, en ponderation T2, avec ou sans suppression du
signal de la graisse (Fat Sat = FS), en pondsgation T1 FS apres injection de gadolinium (T1 +
Gd), sequence STIR (shortbtau inversion recovery) qui annule le signal de la graisse et rehausse le
signal des liquides.

LOassociation de ces dikentes sgquences est indispensable pour individualiser le®dions in-
Bammatoires de sacro-iliite et pour les dilgrencier de &sions chroniques, structurales. Lesesguences
ponderees T1 sont recessaires pour etecter les ksions chroniques, en revanche, |0&he osseux
est mieux visualisx sur les gquences T1+ Gd, les squences T2 FS et leseguences STIR [150].
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9.5.2 L«wesions elementaires de sacro-ilite en IRM

LOIRM est le seul examen capable deetbcter en méme temps les dsions structurales et les
lesions inBammatoires. [151]

Les lesions infammatoires

- LOldeme osseux ou osite : il apparait en hyposignal T1, en hypersignal T2, STIR (et T2
FS) et se rehausse ams injection de gadolinium. Il serait le signe le plus peeoce puisquOil paéde
la phase erosive et la production enthesophytique. Il peut étre sous chondral mais aussi sous-
ligamentaire et sous-capsulaire, correspondant alors aux zones dQinsertion des es#s. Lesdgions
inRammatoires dOldeme osseux sont celles qui ont la plus grande valeur diagnostique;

LOinRammation osseuse en IRM eteetudiee et corieea des biopsies proveant dOarticulaires
posterieures et de sacro-iliaques de patients atteints de spondylarthrite. Ladsion histologique
corresponda une inbltration de lymphocytes T (CD3+), de lymphocytes B (CD20+) et de ma-
crophages [152, 153].

- L@&panchement intra-articulaire : il est en hypersignal T2, STIR (et T2 FS) et en hyposignal
en ponderation T1; il ne se rehausse pas a@s injection de gadolinium;

- La synovite apparait en hypersignal intra-articulaire apres injection de gadolinium (T1 +
Gd). Bien quOadmise par le groupe dOexperts de IDOMERACT en tant gesidk inBammatoire
elementaire de sacro-iliite [78, 4], IOentit«de: synovite- est discutee par certains auteurs. En
elet, ces lesions correspondent’des zones de rehaussementtia-articula ire, et donc a des zones
hypervascularisees, dans la portion cartilagineuse de IQarticulation. Oralou il y a cartilage, par
debnition, il nOa pas de membrane synoviale. Il est alorslikat dOa"rmer quOil sOagisse bien de
lesions de synovite, et plusieurs auteurs consgent ces gsions sous le terme plus global dO in-
Rammation intra-articulaire -+ . Par souci de clart, nous donnerons pour ceseRions, le terme de
synovite, largement utilise.

- LOinRammation ligamentaire ou capsulaire elle corresponda un hypersignal des structures
capsulo-ligamentaires, en pondration T2, STIR (et T2 FS), en ponderation T1 + Gd et "a un
hyposignal en T1.

Les lesions structurales

Ces ksions correspondent aux coresguences dOune inRammation arieure eta la progression
structurale de la maladie.

- Les erosions correspondenta des irregularites de 100s sous-chondral avec souvesfekt osseux
et rupture corticale; elles apparaissent en hyposignal T1 et peuvengtie en iso ou hypersignal T2
(si la graisse est satuee), et se rehausser as injection de produit de contraste ;

- LOinRation graisseusecorresponda des zones dOhyposignal T2 et hypersignal T1, de 100s
medullaire, sous-chondral ou sous-ligamentaire, en rapport avec leeguelles de 10iéme osseux;

- La sclerose sous-chondrale, ou sous-ligamentaire; elle apparait en hyposignal sur toutes les
sequences, ce qui la disrencie de I0inRation graisseuse; elle est signipcatveartir dOunespaisseur
> 5 mm;

- Les enttesophytesapparaissent en iso ou hyposignal T1 et T2 par rapporia |Oos.

LOIdeme osseux du versant iliaque et/ou du pied de IQarticulation est plus souvent obsergans
les formes abutantes de spondylarthrite [154]. Dans les formes anciennes, IGddie est remplaex
par une inf3ation graisseuse cicatricielle.

Interpr etation des | esions elementaires

Il est important dOinterpreter ces Bsions avec prudence compte tenu de grande variation physio-
logique inter-individu et IOexistence dedsions dgeneratives, ceci est valalte surtout pour les lesions
structurales, notamment les erosions et IOinRation graisseuse. Dans la population detife de YU
de 1998 [155], tous les sujetseroins de moins de 40 ans @sentent des localisations graisseuses
dans IOos edullaire. Les irregularites corticales ne doivent pas, de la mde faion, étre confondues
avec des zones dQinsertion ligamentaires [156].
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Par ailleurs, il a ete demontre recemment, IQexistence dedions dOidme osseux sacro-iliaque
dans une population normale ou chez des patients sou'rant de lombalgies communes. En elet, deux
etudes conbrment la pesence, dans 30 % des cas, d@iuie osseux sous-chondral dans des popula-
tions de sujets moins ou soulrant de lombalgies necaniques, contre 80 % dans la population de
patients avec un diagnostic de spondylarthrite [157, 158].

Parmi les autres pieges diagnostiques, doietie mentionnee : la prsence de vaisseaux locatis«
dans la partie suprieure ou au pied des sacro-iliaques.

9.5.3 Place de IOIRM dans le diagnostic de sacro-iliite
Place de IOIRM en comparaison aux autres techniques dOimagerie

LOIRM se evele sumrieurea la radiographie standard en montrant des ésions infra-radiologiques
de sacro-ilite & type dOosiite. Assockesa des anomalies structurales érosions, sa¢ose sous-
chondrale), ces ésions pesentent une excellente sensibiléet spcibcite, dans une population awtee
de spondylarthrite, pour le diagnostic de sacro-iliite [159, 160].

LOIRM estegalement sugieurea la scintigraphie osseuse et au scanner, en termes de sensilgilit«
et de specibcite pour le diagnostic de sacro-ilite inRBammatoire [156, 161]. Compaea IOimagerie
SPECT, IOIRM semble plus sensible dans lzetkction des sacro-iliites chez des sujets ne gsentant
pas de ksion radiologique (grade< 2) [162, 163]; de neine, IOIRM a une plus grande sensibititgour
la detection dDactivis<inBammatoire sacro-iliaque que le SPECT, dans des groupes de patients 0
les sacro-ilitesetaient averees [162, 159].

Concernant les ksions structurales, sanner et IRM sont superieurs a la radiographie pour la
detection de ces ésions [155, 141]. Si IOon veut comparer ces deugthudes, les donees divergent
bien que IOavantage sembkré au scanner, technique tes pertinente pour la mise erevidence des
productions osseuses et desrasions du fait dOune meilleureesolution spatiale par rapporta IOIRM.
WITTRAM montre que IOIRM est plus sensible et plus speibque que le scanner dans laetiection
de la sckrose et desetosions [164], alors que pour PUHAKKA, scanner et IRM sonteguivalents
pour la detection de ces deux types deelgions [141]. Concernant la dtection deserosions seules,
YU ne retrouve pas de dilerence signibPcative entre Kaluation par scanner et IRM [155].

La sacro-ilite en IRM avant 2009

Jusqu@’la parution des nouveaux crieres de classibcation ASAS, en 2009, il nOexistait pas
de debnition validee de la sacro-ilite en IRM. Cependant, certains auteurs avaient mong«que
I@association de plusieurs cetes IRM choisis permettait un diagnostic precoce de sacro-iliite.

Dans une &tude retrospective, comportant 53 patients suspects de spondylarthrite, avec 18
diagnostics conbrmes a 10 ans [165], IOanalyse des IRM sur ces 10 aas«montre, en termes de
frequence :

D Le diagnostic pecoce de sacro-ilite semble assacicla presence dOidime osseux, dOinRam-

mation ligamentaire, dOune synovite et @@Bsions.

b LOactiviewde la sacro-ilite sembleetre assoaea la presence dOune synovite, dOune inRam-

mation ligamentaire et dOun Tdeme osseux de grade maxte & important.

LOostite predomine dans les formes axiales alors quQelle arrive epifa synovite (67 %) et
IGinRammation ligamentaire (37 %) dans les formeseppheriques. LOarticulation sacro-iliaque se
presente comme une articulation mixtea la fois synoviale et enttesitique.

Bigot a montre que IQassociation de quatre ceites IRM, IOldeme osseux sous-chondral et sous-
ligamentaire, IOinRammation ligamentaire et legrosions, permettait un diagnostic positif de sacro-
ilite inBammatoire, avec une VPP de 100 %, le groupe conitutie contenant des patients atteints de
sacro-ilite infectieuse, degenerative et des sujets sains [151].

DOapes Puhakka [156], IOassociation dOunddie medullaire et d@+osions osseuses en IRM ap-
porte une sprcibcite 94 % et une sensibilikde 75 % pour le diagnostic de sacro-iliite inRammatoire,
alors quOen scanner la spibcite et la sensibilite sont respectivement de 68 % et 85 % au stade 1
de la classibcation de New York.

En elet, en IRM comme en scanner, lesdgions structurales de sacro-ilite peuventtre evaluges
selon la classibcation de New York, insp&e de la classibcation radi@gique. En IRM, cette classi-
bcation a ete debnie sur des images ereggences T1 non injectes [166] :
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b Grade 0 = Sl normale.

D Grade 1 = sclerose sous-chondrale magtee, pas dOaspect Rou de IQinterligne articulaire, avec
ou sans accumulation graisseusegpiearticulaire, et/ou deux «erosions minimes par coupe au
plus.

D Grade 2 = sclerose sous-chondrale magtee, pas dOatation de 10interligne, aspect Rou de
moins dO1/3 de la cavikarticulaire, avec ou sans accumulation graisseuseefi<articulaire,
et/ou plus de deux discretes erosions par coupes, non conf3uentes.

b Grade 3 = alteration de IQinterligne, serose sous-chondrale pronomexobscurcissant plus
d01/3 de la cavigarticulaire, avec des accumulations graisseuses, et/ou un pseudtasgissement
de la cavite articulaire du & deserosions conRuentes, et/ou une diminution de IQinterligne en
rapport avec des ptenoménes dOankyloseetiatante sur moins dO1/4 de la cavitarticulaire.

D Grade 4 = sacro-ilite severe, ankylose de plus dO1/4 de la cawitarticulaire.

Ainsi, Oostveen a valide le diagnostic IRM de sacro-ilite IRM (grade! 2) a une VPP de 60 %

de developpement dOune sacro-iliite radiologique ( grade 2) a 3 ans [140].

En 2009 : d ePnition de la sacro-ilite IRM

Le groupe dOexperts de IDASAS/OMERACT a propesen 2009, de nouveaux crites de diag-
nostic et de classibcation de spondylarthrite axiale [2, 3]. Dans ces cétes, apparaissent pour la
premiere fois, les donees de IOIRM sacro-iliaque.

La dePnition de sacro-ilite inRammatoire en IRM, selon IDASAS, repose sur lagsence dOidine
osseux sous-chondral ou gx-articulaire (Id° eme osseux sous-ligamentaire et sous-capsulaire) [4].
Cet Id" eme doit étre present sur 2 coupes comsutives pour étre retenu comme signibcatif en cas
dOatteinte unilakrale, ou sur une seule coupe en cas deslens bilakrales (Annexe). Les plans
de coupes ontegalementate debnis : il sOagit dOun plan semi-coronal, paeddia |Qaxe vertical su
sacrum. Generalement les squences T2 sont su"santes, mais deseguences T1 injecgkes peuvent
egalementéire utilisees, pour la mise erexidence desdgions.

Les autres ksions inBammatoireselementaires de type synovite, entlesite, Id'eme sous liga-
mentaire, bien qu@vocatrices du diagnostic de sacro-iliite [165], ne sont pas retenues parmi les
criteres, du fait de leur plus faible flequence et de leurs di"cultes dQinterpetation pour une lecture
reproductible. De méme, le diagnostic de sacro-iliite ne peuetie actuellement retenu en IRM sur
la seule prsence dedgions structurales grosions, inf3ation graisseuse, sefese, entlesophytes).

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

Actuellement, tous les auteurs sOaccordent pouetenir IDIRM comme un outil incontournable
au diagnostic precoce de sacro-iliite infra-radiologique [2, 141, 160, 167]. LOIRM est de plus en
plus utilisee et selon les dermites recommandations dOexperts (2007) [140], en pratique courante il
est recommandxde raliser une IRM des articulations sacro-iliaques et/ou du rachis, dans le but
de rechercher desdsions infammatoires si les radiographies sont normales, ou douteuses, chez un
patient suspect de spondylarthrite. Ainsi, les sacro-ilites en IRM peuventdire detectees 3a 7 ans
avant les sacro-ilites radiographiques [4].

Recemment, Bennet et al ont montr, que IOassociation dOuresibn inRammatoire swere en
IRM associkke au HLA B27, avait une excellente valeur pedlictive (hazard ratio de 9), pour le
diagnostic de spondylarthrite (specibcite de 92 %) avec IOapparition dOune sacro-iliite radiologique
a 8 ans dans 1/3 des cas [167].

En 2009, IOIRM des sacro-iliaques a, pour la preare fois, ete positionnee comme la technique
dOimagerie la plus pertinente pour le diagnostic et la classiPcation de SpA axialespace, gaie aux
travaux du groupe ASAS/OMERACT et la publication des nouveaux crit'eres ASAS de diagnostic
et de classibcation de SpA [2, 3].

La presence dOune sacro-ilite IRM contribue fortement au diagnostic de SpA axiale avec un OR
de 45 [4]. Ce diagnostic peuktre retenu avec une sensibilikde 97,2 % et une spaibcite de 94,2 %
quand la sacro-ilite est asso@ea IOun des crittes cliniques ou biologiques suivants :

1. douleur rachidienne inBammatoire selon 5 crigres predebnis,

2. douleurs articulaires et manifestations extra-rachidiennes (arthrite, enttesite, uveite, dacty-
lite, psoriasis, MICI),
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bonne rponse aux AINS,
antecsdents familiaux de SPA,
presence du HLA-B27,

augmentation de la VS ou de la CRP.

o o bk w

Par comparaison, le diagnostic est retenu avec une sensibilitde 61,1 % et une spaiPbcite de 84,2
% lorsque 3 des 6 crigres cliniques cigs ci-dessus sont msents, de 83 % et 83,3 % respectivement
pour HLA-B27 associa deux criteres cliniques, enbn 97,2 % et 86,1 % pour le ceite lombalgie
inBammatoire assoo&a 2 autres criteres cliniques.

Lorsque IOIRM est assoes@aux crittres ESSG, les naveaux criteres cliniques restent suptieurs
en termes de sensibiliget specibcite. En revanche, lorsque la sacro-ilite IRM est alecge de 3 points
dans la liste des crieres dOAmor, la sensibikitet la specibcite sont identiquesa ceux des nouveaux
criteres proposs.

Au total les experts ont retenu les nouveaux crieres ASAS pour le diagnostic de spondylarthrite
axiale o0 IOIRM tient une place aussi importante que IOHLA-B27, avec :

b Sacro-iliite inBammatoire avec au moins 1 cri€re clinique : sensibiliexde 66 % et spegibcite

de 97,3 %

B HLA-B27 plus au moins deux criéres cliniques : sensibilié«de 82,3 % et speibcite de 84,4 %

9.5.5 IRM et suivi th« erapeutique

LOactiviex semble plus @dicate a mettre en evidence en IRM. En elet, les msultats sont
discordants et donc peu concluants. Plusieursetades ont montre que sous IOelet de traitement
anti-TNF ! , ou apres inPltration intra-articulaire de cortico-8des, IOinRammation des sacro-iliaques
regresse [128, 168]. DOautres notent la persistance de signes inBammatoires, quelques moés apr’
IQinstauration dOun traitement [159]. Par ailleurs, IOamplitude et la rapiditdOapparition de la
reponse semblent moins importantes que celles obsem au rachis.

De plus, aucune relation nOa pette obsenee transversalement entre IQactivéténRammatoire
IRM et les parametres dOactiviéw clinico-biologiques (BASDAI, derouillage matinal, EVA, VS,
CRP). Contrairement a ce qui est obsere<au rachis, le degexdOinRammation IRM ne semble
pas non plusdire predictif de la reponse therapeutique aux anti-TNF! [169]. La diminution de
IGinRammation sous anti-TNF est, en elet, plus inconstante : decrite pour IOadalimumab, obseme
dans une seulestude pour I0inRiximab et absente pour é@anercept [170].

LOutilisation de IOIRM dans le suivi des patients et/ou de laeponse trerapeutique, nOest donc
pas recommandke en pratique courante [140].

95.6 Scores IRM

Dans lesetudes cliniques, notamment de suivi tlerapeutique, plusieurs scores onéte propoLs
pour I@valuation des sacro-iliaques en IRM.

Puhakka a proposxen 2003 [141] un scora Aarhus (score dOAarhus, cf tableau 9.1) associant
I®waluation des ksionsetementaires inBammaoires et des ksions structurales LOanalyse sOelectue
sur les deux articulations sacro-iliaques de mamife globale, dans la portion sous-chondrale et
ligamentaire (plan de coupe semi-coronal). Pour chaque articulation, leselsions sontevaluges sur
le versant sacecet iliaque.

Le score structural varie de 0a 60 et se compose des paragires suivants :

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

2. sckrose, de Oa’ 3, soit un total maximum de 12 pour chaque articulation et 24 pour les 2
articulations;;

3. elargissement de IQarticulation cei de 0a 3 pour la partie synoviale et de 0a 3 pour la
partie ligamentaire de chaque articulation Sl avec un score maximum de 12;

LOinRation graisseuse esvaluge de la m@ine manére, mais nOest pas iagree dans le calcul du
score. Le score inRammatoire varie de @ 80, il est compos«des parangtres suivants :
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1. Td" eme osseux (a3) soit un score qui varie de 0a'24;

2. rehaussement apes injection de gadolinium de 10i&me osseux (&'3) avec un score qui varie
de Oa 24;

3. prise de contraste intra-articulaire dans IOespace synovial et ligamentaire €03).

Tableau 9.1 B Score de dOAarhus

An osseous joint One SD : 4 osseous A patient : 8 osseous
position or a joint positions ; 2 joint positions ; 4 joint
space spaces 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), publie en 2002 unique-
ment sous la forme dOun abstract [171] : évwalue a la fois les ksions inBammatoires et lesdsions
structurales selon les crieres de New York. LOanalyse sOelectue sur les deux sacro-iliaques selon un
plan de coupe semi-coronal.

LOIdeme osseux est graglkde 04 2 sur les versants sa@«et iliaque en pondsant de 0a 2 son
intensite et de 0a 3 son extension.

- Le score de Leedq136, 146, 149] : chaque Sl est dives<en 4 quadrants ave@valuation de
IOldeme osseux en 3 grades< 25 % = grade 1, 25 % - 75 % = grade 2> 75 % = grade 3, soit
un score total maximal de 24.

La synovite, la sckrose et IOankylose soataluges de la neine mangre, mais nOont paste exploitees
dans les publications.

- Le score de Berlin selon Rudwaleit, publie en 2005 [124] : chaque versant articulaire esvalue
sur IOldeme osseux en 3 grades : grade 1 = 25 %, grade 2 = 25 % - 50 %, grade 3 A 50 %,
soit un score maximum de 12. Les crigres de New York sont utilisss pour |@valuation des ksions
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= Id’eme osseux minime, 3=
Id* eme osseux moeke, 4= Id" eme osseux important; et application des cri€res de New York pour
le structural.

- Le score de SPARCC(SpondyloArthritis Research Consortium of Canada) [173] : une stection
de 6 coupes coresutives concernant la portion synoviale de I0articulation est electer pour le calcul
du SPARCC. LOideme osseux est ekni par un hypersignal de |Qos edkllaire sur les squences
T2 avec saturation de la graisse et/ou sur les eguences injeates avec saturation de la graisse (la
reference du signal de IOosadullaire normal etant celui de la region situge entre les trous sa@s).
Cet Id" eme estevalue sur les versants sa@<et iliaque des sacro-iliaques, qui sont divises en 4
quadrants : iliaque suprrieur, iliaque inferieur, sack suparieur et sacreinferieur. La presence dOun
id* eme osseux estvaluee sur chacun des 4 quadrants de €ain binaire : 1= hypersignal et 0= signal
normal. LOintensig<et la profondeur de IOlEme osseux sonegalementevaluees, donnant chacun
un point supplementaire pour chaque articulation sacro-iliaque sur une coupe dorees LOIdme
est consickre comme profond (+1) pour chaque articulation, sOil est homagie et s€iend a une
profondeur de plus de 1 cm de IQinterligne. LO&e est consié«e comme tes intense (+1), si son
signal estequivalent & celui des vaisseaux «aces. Sur une coupe IRM de sacro-iliaque, le score
maximal dOldeme osseux est de 12 (8 pour IOk he, 2 pour son intensiget 2 pour sa profondeur).
Les 6 coupes sonevaluees de la neine manére permettant un score de 0a 72, score maximal du
SPARCC.
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- Le score propos«par Van Der Heijde [174] evalue les &sions inBammatoires et lesdgions
structurales. Chaque sacro-iliaque est divise en 2 versants et sonttudies sparement : 10ideme
osseux sous-chondral, I0inBammation intra-articulaire, IOinRammation capsulaire, IOinRammation
ligamentaire. Les ksions sontevaluges selon un score de @ 3 : 0 = normal, 1 = minime, 2 =
modere, 3 = etendue. Les &sions structurales sontewaluees de la neine faion et concernent les
erosions, la saikose et I0ankylose.

- Braun et Bollow proposent unesvaluation quantitative, avec 3 grades dOactiétinRammatoire,
en fonction des pics de rehaussement du signal dans desgiens dOirmixét et utilisent les criteres de
New York pour IQatteinte structurale [175].

En 2005, IDOMERACT a compag6 scores disponibles, en termes dOinRBammation : le MISS, le
Leeds, le score dOAarhus, les scores de Berlin et le SPARCC [176, 177].

Les changements au cours du temps nOont pamgk&tudies pour ces scores. La reproductibili
intra-lecteur (basee sur le kappa) est bonne excellente, mais la reproductibilite inter-lecteur est
faible a moyenne, except«pour le SPARCC, al elle est tres bonne.

Pour I@waluation structurale, il nOy a que la rethode dOAarhus qui comporte unetude de
donnees de reproductibilite : en intra-lecteur elle est bonne, & inter-lecteur elle nOest que maatee.

Pour le groupe de IDOMERACT, trop peu de donees de reproductibilite et de sensibilitc au
changement de ces scores sont disponibles, et ldasser est donc impossible. Ceci est rendu dOautant
plus di"cile que ces scores sont dilerents sur plusieurs points :

1. plusieurs squences dikrentes dOIRM sont utilises (short-tau inversion recovery (STIR), T1,
T1/Gd, T2 FS);

2. les regions dOimirét ne sont pas toujours les neines : versants de sacro-iliaque ou quadrants;

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

4. les me¢hodes de mesure desekions inRammatoires (grading global, intensi profondeur) ;

5. les dilerences dans le choix dessions inRammatoiresa’evaluer (id” eme sous-chondral, cap-
sule, infammation intra-articulaire).

Cependant, toujours dOapes les conclusions de IDOMERACT, le SPARCC semb#éré le score le
plus comprehensible : il permet uneevaluation de plusieurs coupes et tient compte de la profondeur
et de IQintensides ksions obserees. Il a doncete le premiera étre teste (en termes de sensibiligx
au changement) et compae«a un score global déxaluation des ksions inBammatoires de sacro-
iliagues en IRM. Ainsi, le SPARCC a une meilleure sensibiliscau changement quOun score global
d@waluation des ksions inRammatoires de sacro-iliaque [177].

9.6 Perspectives dans IOimagerie de la SpA

Recemment tveloppee, IOacquisition IRM corps entier peret dOobtenir des informations sur
IOensemble du squelette axial et sur les articulations proximales des membres estigxrs et inferieurs
[178]. Cet examen, qui nOest pasatisa en pratique clinique, a toutefois beaucoup dOincoerients :
duree longue dOexamenedeuverte fortuite de lesions inRammatoires asymptomatiques (prokdime :
traitement ou abstention therapeutique ?).

Le developpement technologique conduitegalementa IQapparition de nouvellesesjuences IRM.
Ainsi, IOutilisation de squences de dilusion permet de dtecter, de mangére plus sensible que
IGimagerie conventionnelle, leeions osseuses inRammatoiresevaluation quantitative de IOacti-
vite inBammatoire, en fonction des pics de rehaussement du signal dans degjiens dOimixét par

Bozgeyik [179].

Comme nous |Oavons vu poedemment, IOimagerie TEP sOestvelge interessante sur un pe-
tit nombre de patients [115]. Des etudes concernant I0imtét de la TEP sont en cours avec un
autre marqueur que le 18-FDG. La tomoscintigraphie au uorure de sodium (FNa) marga«u
Ruor 18 permet de ealiser des scintigraphies osseuses en imagerie TEP, cQediré avec des ca-
racteristiques sumrieuresa celles de IOimagerie SPECT (scintigraphie osseuse conventionnelle) en
termes de ®solution spatiale et de sensibiliscde ddtection. Les etudes pmrliminaires montrent que
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le FNa surpasse les bisphosphonates (SPECT) en termes de sensildlitgpeeibcite et valeur lo-
calisatrice et ce,a la fois pour les pathologies osseuses malignes €tagtases osseuses) [180, 181]
et en matiere de pathologies kwignes. Les points forts de la technique dans ce type de situation
etant dOune part la capacide la techniquea identiPer des processus pathologiques qui ne 10ont
pas ete en imagerie scannographique, et dOautre part la possibditie faire la part entre processus
recent et anomalie ancienne, equellaire [182]. Ainsi, la supxiorite technique de IOimagerie TEP au
FNa, par rapport a la scintigraphie conventionnelle aux bisphosphonates, laisse envisager que cette
nouvelle technique pourrait peut-6tre trouver sa place dans la prise en charge des spondylarthrites
(et dautres rhumatismes inRammatoires), notamment en tant quQoutil de diagnosticqmece et
dOappeciation de IQactiviexde la maladie.

Recemment uneevaluation de cette technique (en comparaisora’la scintigraphie osseuse),
presenke au dernier conges de IOEULAR, aete realisee sur 15 patients atteints de SAPHO, par
une equipe parisienne (ref eular). La TEP au FNa semble avoir en elet une meilleure sensibikit«
dans la detection des ksions, en comparaison avec la scintigraphie osseuse, notamment en ce qui
concerne la atection des entresopathies.
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1. OBJECTIFS DE LCETUDE

1 Objectifs de IOetude

b LOobjectif principal est dfiudier en IRM la reproductibilit<e intra et inter-lecteur de 10en-
semble des dsionsetementaires inRammatoires et structurales sacro-iliaques dans une popu-
lation averee de SpA, suspecte de SpA, et chez des patients sou!rant de lombalgiescanique.
Dans un premier temps, un atlas exhaustif desdgionsetementaires inffammaoires et struc-
turales IRM des articulations sacro-iliaques aete realisx dans une population de 228 patients
presentant des signegvocateurs de spondylarthrite. Pour chacune dOellesstedebni un seuil
a partir duquel la lesion est consiggee comme positive sur les crigtes suivants : intensit
etendue et localisation [5].

b LOobjectif secondaire estal@kuer la frequence de cesekions dans ces 3 populations, et dOen
determiner leur sensibilite et specibcite pour le diagnostic de SpA.

2 Matweriel et m«ethode

2.1 Travail pr« eliminaire : atlas dOimages IRM chez des patients suspects
de SpA (cohorte ECHOSPA) et d« ebPnition des l«esions inBammatoires
et structurales « elementaires

Patients

Le demembrement desédsions infammatdres et structurales IRM a ete realis& dans une popu-
lation de 228 individus, issus de la cohorte ECHOSPA éde, prospective multicentrique, visant
a evaluer |Oapport de &kographie au diagnostic pecoce de spondylarthrie). Les patients inclus
dans six centres universitaires fragéis : Brest, Boulogne-Billancourt (CHU Ambroise Pare), Caen,
Grenoble, Marseille (CHU Conception) et Nancy, devaient gpondre aux criteres suivants :

1. arthralgies ou arthrites inclasses> 3 mois;

sujets< 50 ans atteints dOune entiBopathie> 3 mois ou dOune dactylite ;

sujet apparentea un patient atteint de spondylarthrite (symptomatologie <«evocatrice);
patient atteint dOune usite HLA-B27+;

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

a kD

Analyse des IRM (sur logiciel dOimagerie m edicale Osirix)

A partir de ces 228 IRM de patients presentant des signegvocateurs de SpA, une description de
lesionsetementaires nRammatoires aete electuee : id’eme osseux articulaire sous-chondral, sous-
ligamentaire, sous-capsulaire, I[deme osseux lieaire, Id'eme osseux extra-articulaire (tukerosites
sacres, insertions musclaires, anomalie transitionnelle), enthesite ligamentaire,capsulite. La plu-
part dOentre elles ont dja fait IOobjet de description dans des populations de SpA axees [151, 141].
Une description des &sionsetementaires structurales aete @galement electuge :erosions, infRation
graisseuse, ankylose. Pour chacune dessions (sauf pour lesdsions dOankylose) ate dePni un
seuil de signibcativite 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 10bpital universitaire dOAlberta au Canada).

2.2 Analyse de la reproductibilit« e de lecture des l«esions infBammatoires
prealablement d«ecrites

Patients

L&tude de reproductibilite a ete realisee sur 65 IRM sacro-iliaques : 24 examens de patients
avec un diagnostic de SpA axiale, retenu par le rhumatologueaferent, 20 examens de patients
suspects de SpA (appartenanta’la cohorte ECHOSPA), 21 examens dits temoins: , de patients
presentant une symptomatologie de lombalgie raeanique. Ces IRM ontete s{ectionnees dans les
centres de Nancy et de Boulogne Billancourt.
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Les patients suspects de SpA et soulrant dOune SpA omete classs selon les crigres de ESSG,
dOAmor, (rappets ci-dessous) ainsi queeton les nouveaux crieres ASAS, ESSG et Amor modiles
(en y remplagant le critere sacro-iliite radiologique par le criere sacro-ilite IRM et en le pondgrant
de 3 points dans les crieres dOAmor).

IRM : aspects techniques

Les IRM comportaient plusieurs quences et au minimum un plan de coupe semi-coronal, sur

lequel sOelectue la lecture.

Sequences :

b ®quence spineeho pondiree T1 (TR 400-600 ms; TE< 20 ms) (spin &cho pondkieeT1 =
T1)

b squence pondee T2 avec suppression du signal de la graisse (TR 3000 ms; TE 65 ms)
(= T2 FS ) ou sequenceSTIR T2 (short tau inversion recovery (TR 2500 ms et TE 70
ms)).

b et 55 examens comportaient uneesience T1 injecte (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 graissg=T1 FS, Gd)

Pour 8 examens, deseguences dynamiques onete realisees.

Analyse des IRM

Les IRM ont ete analyses indgpendamment par 2 lecteurs exprimentes rhumatologuegPr D.
Loeuille (lecteur DL), CHU Nancy et Pr W. Maksymowych (lecteur WP), Universite dOAlberta,
Edmonton, Canada) et un rhumatologue junior (Alexandra Desvignes-Engelbert : lecteur ADE)
Les IRM ont ete analyses en aveugle des domes cliniques ; tous les exameretaient anonymisss.
Abn d@tudier la reproductibilit«e intra-lecteur de 10analyse, 2 lectures ortt& necessairesa’l mois
dOintervalle, ealisees par le rhumatologue junior (ADE).

La lecture a ete realiseea |Qaide dOun logiciel dOimageridinale, OSIRIX, qui permet IQa"chage
simultane & I@eran des 3 squences IRM (T1, T2 et T1 Gd), et IOanalyse des articulations sacro-
iliaques de la partie synoviale vers la partie ligamentaire, lors dOun balayage avec synchronisation
anatomique des coupes comsktives semi-coronales des 3egyences IRM. La lecture commence
lorsquOun cm de IQarticulation sacro-iliaque est visuaigt se termine lorsquOun cm est encore
visible dans la partie ligamentaire, avec une analyse de laegion synoviale, maisegalement de la
region ligamentaire.

D Pour les ssions dOldme osseux articulaireetendu, un score aete realisg, superposable au
SPARCC mais sur toutes les coupes de la lecture, incluant la partie ligamentaire de IQar-
ticulation, sur les sequences T2 puis sur leseguences T1 injecgkes, avec une division en
quadrants de chaque articulation,a partir de 3 cm dQinterligne articulaire (entre 1 et 3 cm :
analyse en versant articulaire). Pour chaque articulation, 2 points suppi&mentaires peuvent
étre donnes : intensite importante (comparativement au signal des vaisseaux pe«saces) et
profondeur importante (! 1cm).

Pour IOanalyse de reproductibiléxntra-lecteur, un score de SPARCC aete egalement ralis.

D Pour les autresésionsatementaires inRanmatoires (id” eme osseux lieaire, sousigamentaire,
sous-capsulaire, des tubrosites sacees et des insertions musdaires, synovite, enthesite li-
gamentaire et capsulaire), IOanalyse etecfaite de faibn binaire : absence ou pEsence (sions
debnies ou au seuil).

D Pour les ésions structurales grosion, inRation graisseuse, ankylose), la lecture concernait
IGensemble des coupes des 2 articulations sacro-iliaques. Chaque Sl estelivisx quadrants :
la presence desegions est ote sur chacun des 4 quadrants de ftain binaire (1=presence
[dePnie ou au seuil, pourerosion et inf3ation graisseuse] et 0 = absence); avec un score
maximum pour chaque ksione&lementaire structurale de 8 par coupe analyse.

En ce qui concerne lesdsions dOinRation graisseuse, 1 point par articulation et par coupe
est attribue en cas dedsgion profonde { 1cm), avec un score maximum de 10 pour chaque
coupe.
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3. RESULTATS

Les examens onkete clases selon la éenition ASAS de sacro-iliite IRM (ou IRM : positive ),
ce qui nous a permis de pouvoir classer les patients selon les nouveaux ergs de spondylarthrite
axiale de IOASAS (et selon les cdtes dOAmor et de IOESSG moe#p«

Recueil des donn ees

Les donrees ontete reportees, simultarement a IQanalyse des IRM, en ligne sur un site internet

dedie a cet elet, developpxpar le SPARCC.

Pour IOanalyse et le recueil de domes dOune IRM sacro-iliaque,&10 minutesetaient necessaires

pour une IRM avec pas ou peu dedsions, 15a 20 minutes pour une IRM avec plus de dsions.

Chaque lecteur sQidentiPait gea un: login- et un mot de passe.

D Sur la premére page, le lecteur fait appardire le nurmero identipant IQexamen ainsi que les
numeros de coupes correspondant aualt et & la Pn de IOanalyse.

Les lesions dOi&me osseux sous-ligamentaire, lggire, des tuterosites sacees, des insertions
musculaires et des anomalies transitionnelles, ainsi que lesdions dOinRammation ligamentaire
et capsulaire, de synovite sont releees, sur la deux@me page.

D Sur la troiseme page, lesdgions dOldme ossewetendu sur les sguences T2 et T1 injecses,
les erosions, 10inRation graisseuse et IQankylose sont repestear quadrant, comme derit
precedemment, abn déablir un score pour chacune de cesekions.

D La dernire page est un ecapitulatif des lesions @ apparaissent les scores dOkthe osseux
sous-chondral et sous-ligamentaire, d@ssions, dOankylose et dOinRation graisseuse.

Analyse statistique

Les caracryristiques de patients ainsi que les anomalies cliniques, biologiques et radiologiques
ont ete rapportees sous forme dOelectifs et pourcentagesyy les variables qualitatives, et sous
forme de moyennes, avec leueeart-type pour les variables quantitatives. L@«ude de reproductibi-
lite inter-lecteur a porte sur les lectures des 2eswors et du junior ; puis |@tude de reproductibilite
intra-lecteur sur les 2 lectures junior successives. Les analyses de reproductibdittes variables qua-
litatives ont «ete realisges par le calcul du coe"cient simple Kappa avec un intervalle de conbance
a 95 %; hormis pour la reproductibilite inter-lecteur ou IQintervalle de conbance e@it pas dis-
ponible. Pour certaines ksions, un calcul du Kappa ajuse«sur la prevalence ou PABAK a &te
necessaire pourequilibrer les electifs concordants et les electifs discordants. En elet, le Kappa
simple etait sous-estimx du fait de la presence de beaucoup de 0+ (= absence de ksion) dans
les tableaux.

Les analyses de reproductibiliecdes variables quantitatives ont utilise le calcul du coe"cient
de correlation intra-classe pour un intervalle de conbanca 95 %, cerive dOune analyse de variance
avec elet aleatoire. Les Bgles dOinterpatation du coe"cient de correlation sont :

b ICC> 0,8 : correlation excellente;

b 0,5< ICC < 0,8 : correlation moderee;

b 0,2< ICC < 0,5 : correlation mediocre;

b ICC< 0,2 : correlation mauvaise.

La frequence de chaqueekion, exprimge en pourcentage, &te calcuke dans les 3 populations
et pour chaque lecteur. Lékide des sensibiligs et scibcites des ésions pour le diagnostic de SpA
a pris comme rference |Qavis de IOexpert pour les patients avec Sp&raeet le groupe &moin.

Les tests statistiques ont admis pour seuil de signiPcativit«p< 0,05. L@tude statistique a ete
realisee avec le soutien du Service dOEpiukologie et dOEvaluations Cliniques, Centre dOEpitkologie
Clinique- INSERM, CHU de Nancy et en collaboration avec |&guipe de Recherche Clinique at-
tachee au service du Pr W. Maksymowych, Alberta, Canada.

3 Resultats

3.1 Description de la population

Chez les 21 patients controles: |la moyenne d@geetait de 43 ans avec une majoriede femmes
(75 % ; N=16). Ces patients presentaient tous une symptomatologie de lombalgie eranique. Dans
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la population des 24 patients avec un diagnostic agre de SpA, tous epondaient aux criteres de
classibcation dOAmor et de IDESSG et aux erigs ASAS de SpA axiale. La moyenne d@@etait
de 36,2 ans, avec une majoridOhommes (58 % ; N=14) et 62,5 % (N=15¢taient porteurs de
IQantigne B27. Tous les patients pesentaient une maladie adve avec un BASDAI moyena 5,1.

Parmi les 20 patients suscts de SpA, 90 % (N=18) rpondaient aux criteres de IOESSG et
seulement 45 % (N=9) repondaient aux criteres dOAmor et de IDASAS. La moyennagéait de
46,7 ans avec plutd une majorite de femmes (70 % ; N=14) et un patient sur deux (N=10)etait
porteur de IOantighe HLA-B27, 80 % (N=16) presentaient un tableau de lombalgie inRammatoire
et 55 % (N=11) de fessalgies.

Les carackristiques des populations sont derites dans le tableau 10.1.

Tableau 10.1 B Caracistiques epidemiologiques, cliniques, biologiques et radiologique des 3
populations

SpA Suspect de SpA T emoins
Donn ees epid emiologiques
Age (annees) ut$ 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)
Duree déyolution (annee) ux $ 7+ 59 15,6+ 10,9

Histoire clinique
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la litteerature. On remarqueegalement que moins de 30 % de la population pgente une sacro-iliite

radiologique alors que la duse déxolution moyenne de la maladie est de 7 ans, ce qui illustre
bien la lenteur de I@wolution des ksions structurales objectivables en radiographie standard et la
necessis«dOavoir recoura dautres outils pour un diagnostic @eoce.

Dans la population de patients suspects de SpAe nombre de femmes est plus important et
IG@e moyen de la population est pluseteve. Aucun de ces patients ne pegentait de sacro-iliite
radiologique. LOanalyse IRM permet de classer 4 patients sugphentaires selon les crigtres Amor-
IRM par rapport aux crit' eres dOAmor, en revanche aucun patient de plus nOest dasslon les
criteres ESSG modiks, par rapport aux criteres de IOESSG.

Dans la population temoin, il est a note que I&ge moyen est inéieur & 50 ans mais avec un
maximum a 68 ans, contre 59 ans dans la population avec SpA et 64 ans dans la population suspecte
de SpA. La proportion de femmes est superposabla celle du groupe suspect de SpA.

3.2 Etude de la reproductibilit« e de la lecture IRM
Reproductibilit e inter-lecteur
LOanalyse des IRM ate compkte pour 58/65 des cas pour les 3 lecteurs.

Variables quantitatives : Id’eme osseux sous-chondral et sous-ligamentaire sur lesgstences
ponderees T2, erosion, infation graisseuse.

Les lesions dOankylose nOont e prises en compte car obseBes uniquement sur un examen.
La reproductibilit«e inter-lecteur se rvele modaee pour les scores @esion, dOinfRation graisseuse,
dOoeeme sous-chondral et sous-ligamentaire. Les doees sont pesenies dans le tableau 10.2.

Tableau 10.2 B Reproductibilite inter-lecteur des scores dOldme osseux, dOinRation graisseuse et
d@vosion.

Scores ICC inter - lecteur IC 95%
id° eme osseux sous-chondral / sous-ligamentaire * 0.74 0.63 0.82
InRation graisseuse 0.75 0.65 0.84
Erosion 0.65 0.52 0.76

* categories dOideme osseux entrant dans la depnition ASAS de sacro-iliite

Variables qualitatives: les lgsions infammatoires

Parmi les variables dOi@me osseux, IOldime osseux sous-ligamentaire et IO&he osseux sous-
capsulaire correspondent des ksions dOidme rpondanta la debnition ASAS de sacro-iliite IRM
(presence dOldime osseux sous-chondral et/ougxi-articulaire). Ces lesions ont une reproductibilite
inter-lecteur moderee.

En ce qui concerne les autreselsions infammatoires, seule la capsulite a une excellente repro-
ductibilit«e. Les autres &sions ont une reproductibilite de moderee pour la synovitea mediocre.

Les donrees sont Bcapitulees dans le tableau 10.3.
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Tableau 10.3 B Reproductibilite inter-lecteur des varables qualitatives.

Variables k inter - lecteur
id eme osseux
id° eme osseux sous-chondral et sous-ligamentaire (%)* 0,76
Id° eme osseux sous-ligamentaire (%)* 0,70
id* eme osseux lieaire (%) 0,40
Id° eme osseux tulekosites sacees (%) 0,36
Autres | esions inBammatoires
Capsulite 0,85
Synovite 0,63
Enthesite ligamentaire 0,35

* categories dOldeme osseux entrant dans la debnition ASAS de sacro-iliite

Reproductibilit e intra-lecteur
LOanalyse @te compkte concernant les 65 exanes IRM pour les 2 lectures.

Variables quantitatives : Id" eme osseux (8gquences ponekees T2), grosion, inlRation graisseuse

Lanalyse nOest pas disponible pour lessions dOankylose edsites uniquement sur un examen
pour les 2 lectures.

En comparaison avec la reproductibilite inter-lecteur, la reproductibilit«e intra-lecteur est excel-
lente pour les scores de SPARCC et dOleime osseux et dOinRation graisseuse. La reproductitslit«
est moderee pour le score dfbesion.

Les donrres sont reporges dans le tableau 10.4.

Tableau 10.4 B Reproductibilite intra-lecteur des scores de SPARCC, dOleine osseux sous-
chondral et sous-ligamentaire, dOinRation graisseuse eedsion.

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

* categories dOldeme osseux entrant dans la debnition ASAS de sacro-iliite

Variables qualitatives: les lesions inRammatoires

LOanalyse de reproductibilizxa porte sur toutes les gsions inBammatoires, hormis IOéme os-
seux musculaire car non obserdors des 2 lectures, et IOldime osseux des anomalies transitionnelles
decrit uniqguement sur un examen.

Concernant les variables dOigme osseux epondant & la debnition de sacro-ilite ASAS, elles
ont une excellente reproductibilite, avec un kappaa 0,97 pour IOic@me osseux sous-capsulaire et
un kappa ajuste a 0,85 pour IOiddme osseux sous-ligamentaire.

La reproductibilit«e intra-observateur de la capsulite et la synovite est excellente; elle est
moderee pour IOldme osseux lieaire, IOldeme osseux des tuekosites sacees et [Oentsite |i-
gamentaire.

Les donrres sont reporges dans le tableau 10.5.
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Tableau 10.5 B Reproductibilite intra-lecteur des variables qualitatives.

Variables k intra-lecteur**

id eme osseux
Id° eme osseux sous-capsulaire*
d* eme osseux sous-ligamentaire*

—

id° eme osseux lingaire

id° eme osseux tuberosites sacres
Autres | esions inBammatoires
Capsulite

Synovite

Enth<esite ligamentaire

0,97
0,85
0,85
0,82

0,90
0,95
0,65

IC 95

0,90
0,58
0,69
0,19

0,76
0,85
0,39

%

0,96

0,85

1

1
0,91

* categories dOldeme osseux entrant dans la debnition ASAS de sacro-iliite
** kappa simple ou kappa ajust«e sur la prevalence (PABAK)

3.3 Frequence, sensibilit«e et specibcit«e des lesions elementaires observ«ees

Les lesions dOi&me dOanomalie transitionnelle ne sont pasedkites puisquOobseees unique-
ment sur un seul examen par un seul lecteur. Concernant lese&ons dOl&me osseux lieaire,
dOldeme osseux des tubkosites sacees et des insertions mugllaires, les donmes nOont puetie

exploitees que pour 2 lecteurs.

Les donrres sont Bcapitulees dans les tableaux 10.6 et 10.7.

Tableau 10.6 B Fequence de chaqueekion elementaire obserwe dans les trois populations, par

chaque lecteur.

ADE
id eme osseux
id> eme osseux sous-chondral et sous-ligamentaire (%)* 0
1d° eme osseux sous-ligamentaire (%)* 0
id> eme osseux sous-capsulaire (%)* 0
1d° eme osseux lingaire (%) 0
id° eme osseux tuberosites sacees (%)** 14,3
1d° eme osseux insertions musculaires (%)** 0
Autres | esions inBammatoires
Capsulite (%)
Synovite (%) 0
Enth<esite ligamentaire (%) 0
L esions structurales
Erosions (%) 0
InRation graisseuse (%) 0

T emoins

WM

35
0

10
25

DL

9,5

35,3

14,3

5,6

19
14,3

Suspects de SpA

ADE

10
5

WM

45

25
45

* categories dOldeme osseux entrant dans la debnition ASAS de sacro-iliite
** Pour ces l«esions, seule la lecture de 2 lecteurs a ete exploitable
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DL

60
10
20
30
2,5
9,1

10

30
25

ADE

83,3
54,2
62,5
29,2
4,2

50
41,7
29,2

66,7
41,7

SpA
WM

95,8
66,7
50
37,5

45,8
20,8
12,5

79,2
58,3

DL

95,9
62,5
58,3
66,7
36,4
72,2

45,8
66,7
45,8

75
50
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Tableau 10.7 b Sensibiligcet spreibcite de chaque ésion pour le diagnostic de SpA.

Se Sp
ADE WM DL ADE WM DL
id eme osseux

Id° eme osseux sous-chondral et sous-ligamentaire (%)* 83,3 95,8 95,9 100 65 90,5
id° eme osseux sous-ligamentaire (%)* 54,2 66,7 62,5 100 100 100
id° eme osseux sous-capsulaire (%)* 62,5 50 58,3 100 95,2 89
Id° eme osseux lineaire (%) 29,2 375 66,7 100 100 100
id° eme osseux tuberosites sacres (%) 4,2 - 36,4 65,7 - 85,7
id* eme osseux insertions musculaires (%) - - 72,2 - - 85,7
Autres | esions inBammatoires
Capsulite (%) 50 45,8 45,8 100 100 100
Synovite (%) 41,7 20,8 66,7 100 100 66,7
Entheesite ligamentaire (%) 29,2 12,5 458 100 100 100
L esions structurales
Erosions (%) 66,7 79,2 75 100 90 81
InRation graisseuse (%) 41,7 58,3 50 100 75 85,7

* categories dOideme osseux entrant dans la depnition ASAS de sacro-iliite

Dans le groupe suspect de SpAormis une frequence égerement superieure de IOidme osseux
sous-chondral et sous-ligamentaire, les 2 autres types dedions dOidme osseux entrant dans
la debnition ASAS de sacro-iliite IRM, presentent globalement les raénes caraciistiques que le
groupe temoin.

Les lesions inBammatoires les plus #guemmentretrouvees dans le groupe SpAont les ksions
dOideme qui entrent dans la dnition de la sacro-ilite inBammatoire selon IOASAS : Qe
osseux sous-chondral, sous-ligamentaire et sous-capsulaire. Il nOy a pasa®important de sen-
sibilite de cesdgions entre les lecteurs et ramment entre les lecteurs gwiors et le lecteur junior.
Elles ont une excellente speibcite, mais les ésions dOidme sous-chondral et sous-capsulaire sont
decrites neanmoins par 2 lecteursegalement dans la population &maoin.

En ce qui concerne les autreselsions inBammaéoires, les ksions les plus feguemment obserees
sont la capsulite, la synovite et IOld@me osseux lieaire :

D Les lesions de capsulite ces ksions ont une sensibiliekmoins edevee que lesdsions dOidme
osseux acrites precedemment, mais qui varie peu dOun lectew [Dautre (srior ou junior).
Elles ont une excellente spegibcite, de 100 % pour les 3 lecteurs; elles ne sont pagaites
dans le groupe &moin et le groupe suspect de SpA.

D Les lesions de synovite: elles ontegalement une excellente sgribcite dOun lecteurn 1Qautre,
bien quOelles soient obsezes dans 5,6 % des cas dans le groupentein par un lecteur. La
sensibilite est bonne mais varie beaucoup dOun lectearlQautre (entre 20,8 % et 66,7 %)
notamment entre les deux lectures gnior; la sensibilite calcuke pour la lecture du junior
etant de 41,7 %.

D Les lesions dOi@me osseux lieaire : elles ont une sensibili¢inferieure (avec une moyenne
de 33,4 %), mais |&eart entre les lecteurs espeu important et ces lesions ont une excellente
specibcite.

Les lesions dOentsite ligamentaire, dOldEme osseux des insertions musculaires et des wiwsites
sacres sont moins sensiblestaurtout, il existe des ecarts de sensibiliscimportants selon les lec-
teurs. Il est cependant interessant de remarquer que :

b les ksions dOentsite ligamentaire sont en termes de fequence juste dermre les autres

lesions, elles ont une sgkibcite excellente,a 100 % pour les 3 lecteurs;

D en ce qui concerndes ksions dOi@me osseux des insertions musculairesaucune nOate
obsenwe par le lecteur ADE, une seule aete obserwe par le lecteur WM mais 16 sont
decrites par le lecteur DL, avec une sensibilixde 72,2 % et une speibcite de 85,7 %, 13 de
ces ksions ayantete objectivees dans le groupe SpA;

D les ksions dOi#me osseux des tdesites sacressont obsenees dans le groupedmoin par
les lecteurs DL et ADE, avec une fequence non egligeable.
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Il existe globalement une bonne sensibiliéet une excellente spegibcite de cesésions structurales, les
lesions d&esionsstant neanmoins plus inkressantes avec un meilleur rapport sensibilétspecibcite.

Cependant, le lecteur junior decrit globalement moins de &sions structuraks que les lecteurs
seniors dans les 3 populations. Concernant le groupe SpA, les lectures junior et seniors semblent
proches, mais il y a plus de dilerences concernania lecture de ces&sions dans les 2 autres groupes,
le lecteur junior nOobserve aucunesion structurale dans le groupe émoin.

Elles sont obserses dans le groupe suspect de SpA par les 3 lecteurs mais avec degdiences
tres variables.

4 Discussion

4.1 Avantages et limites de 10«etude

La description initiale des lesionsetementaires pour la constitution de IOatlas ate realisse dans
une population de 228 patients suspects de SpA. A notre connaissance, cetttude est la plus
grande srie dOIRM sacro-iliaques, qui a permis e@duer les ksions inBammatoies et structurales
elementaires selon leur topgraphie, leur intensite et leur etendue abn de proposer pour chacune
dOentre elles un seuil de signibcatiit«

LOatlas aete realisza partir dOIRM de patients prsentant des signegvocateurs de SpA. Au b-
nal, ces derniers appartiennen@ une cohorte vaste comprenant des patients avec SpA, des patients
avec un diagnostic douteux de SpA et des patients avec dOautres diagnostics (syndrome douloureux
dilus, arthropathies d«egeneratives.. .). La description des &sions a doncete realisee dans cette po-
pulation, proche de celle rencontee dans la vraie vie- , alors que la dzPnition ASAS de sacro-iliite
IRM a ete validee dans une population de SpA asree. Par ailleurs, la dgbnition ASAS prend uni-
quement en compte lesdgions dOidme osseux, ignorant ainsi |Oiatét diagnostique (de mangre
isolee ou combirge) potentiel des autres ésions infBammatoires (capsulite, synovite, entasite liga-
mentaire) et des ksions structurales dans les formeseabutantes de SpA peeradiologique. Notre
etude a permis déwdier la reproductibilite de ces dsions, selon un seuil, abn de standardiser la
lecture IRM dans ce type de population.

Plusieurs types dOicmes osseux onete individualises aPn déudier leur reproductibilite et
leur interét diagnostique potentiel. Concernantces aspects moins classiques dGithe osseux, peu
ou pas de description ulerieure nOavaitte faite dans la litterature. Ainsi, notre etude decrit pour
la premiere fois des ésions dOldEme osseux sous-capsulaire, kraire et des insertions musculaires.
Les lesions dOi&me osseux des anomalies transitionnelles et des teiBsites sacees avaientete
decrites auparavant dans quelquesas [151, 183]. La population stectionnee pour la validation
de la reproductibilite de cet atlas est originale car constitee de 3 groupes digrents dOelectif,
certes moyens, mais compardes concernant le groupe émoin a ceux dcrits dans la litterature
[184, 185]. Cela nous a permis e€idier la frequence de chaqueekion dans ces 3 populations et
de mettre en evidence celles qui sont obsergs dans une population de lombalgie eranique. Ce
travail a @galement IQavantage et@pluridisciplinaire (rhumatologues et radiologues), international
(equipes frardaises et canadienne) et comprendallecture dOun rhumatologue junior.

Cependant notre etude comporte egalement des biais et des limites :

D Notre travail a analysxles donrees concernant les observatiande 3 lecteurs avec des dorass
manquantes et parfois uniquement disponiblepour 2 lecteurs. Cela tient au fait que le recueil
etait en ligne sur le module de I&guipe du Pr W.Maksymowych et quOil sOagissait avant tout
dOun travail de validation peliminaire de I0atlas. Les dorees de reproductibilite inter-lecteur
et la plupart concernant la sensibilite et spacibcite de chaque ésion ont &te analyses par
IG@quipe de Recherche Clinique attache au Service du Pr W.Maksymowych et certaines
valeurs n@taient pas disponibles, telles que IQintervalle de conbance du coe"cient kappa de
la reproductibilit«e inter-lecteur des ksions infammatoires (variables qualitatives).

b LOanalyse des IRM par dOautres lecteurs, sur le module, est actuellement en cours.

D Lévaluation de IOideme osseux sous-chondral et sous-ligamentaire comporte un biais de
lecture. Le scoreetait realis sur les coupes ekrnies au épart par le lecteur et comprenait
donc & la fois la partie sous-chondrale et la partie sous-ligamentaire de IQarticulation, mais le
scoreetait denomme:  score dOidme sous-chondral . Il est donc probable que les 3 lecteurs
nOaient pas analysies ksions de la neine faibn, surestimant le score dOldime. Les lecteurs
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DL et WM ont ainsi inclus dans ce score les dgions dOi&me sous-capsulaire et liaaire ce
que nOa pas fait le lecteur junior. Il serait peuetie alors plus judicieux dOanalyser toutes les
lesions inBammatoires et structurales de mamire qualitative, et ensuite, de raliser les scores
uniquement dans la partie sous-chondrale de IQarticulation.

4.2 Intceréts de I0atlas
La reproductibilit e des lesions

Les lesions les plus reproductibles sont, comme on pouvait raisonnablement sOy attendre les
lesions dOidme osseux entrant dans la dlnition ASAS de la sacro-ilite IRM, cOes#-dire, IOideme
osseux sous-chondral et sous-ligamentaire, IO&ie osseux sous-capsulaire. Nos valeurs de repro-
ductibilit«e inter-lecteur sont un peu moinseatevees que cellesekrites, si on assimile le score dOkthe
osseux total a un score dOidgme sous-chondral. Lors de la validation du SPARCC [173](notre
score peutdire assimik au SPARCC car malisx selon les mines modaligs), la reproductibilite
inter-lecteur variait de 0,86 a 0,90 mais lors du test du scee par le groupe OMERACT, cette
reproductibilit«e chute : 0,34a 0,75 pour 7 lecteurs. En ce qui concerne notre reproductibilé«ntra-
lecteur du score de SPARCC, elle est’0,94, ce qui est comparable aux dorers de la litierature
lors de la validation de ce score (ICC entre 0,9 et 0,98) [176].

Ces resultats sont le reBet dOune dome«bien connuea’ present : les ésions dOlEme osseux
sous-chondral et dOldme osseux sous-entsitique, en tant que ksionsetementaires, ont une bonne
reproductibilitee [151, 141, 174] Notre population est cependant di«ente, a savoir des patients
temoins, suspects et soulrants de SpA (pour Bigot : population de SpA aetees, sacro-ilites
degrneratives, infectieuses, traumatiques; Pour van der Heijde, Puhakka : SpA aaree).

LOoriginalircaete de distinguer IOTd@me osseux sous-capsulaire de IGddie osseux sous-ligamentaire,
avec une reproductibilite inter-lecteur superposable, mais une reproductibilig«intra-lecteur un peu
superieure pour I0ldéme osseux sous-capsulaire. Cettesion, volontiers asso@ea une capsulite,
est facilement individualisable, plus souvent obseree dans la partie supieure de IQarticulation
sacro-iliaque, peu expose aux arwfacts IRM, notamment de saturation de signal. Compte tenu
des ces esultats, la realisation de 10atlas a donc permis dOindividualiser un autre type d@fde
osseux avec une bonne reproductibili

La capsulite a une bonne reproductibilite inter et intra-lecteur. Seule une etude avait indivi-
dualise cette lesion (qui est dans les autres publications assingka |IQentksite) [174], avec une
reproductibilitee inter-lecteur moins elevee (k=0,46) que dans ce travail (k=0,85). LOatlas amkore
ainsi la reproductibilitce des &sions de capsulite.

Les lesions de synovite ont une reproductibili inter-lecteur moderee avec un kappaa 0,63
mais la reproductibilitee intra-lecteur est excellente (k=0,95). Les donmes de reproductibilite inter-
lecteur sont superposablesa’celles dacrites par Bigot et van der Heijde. On pouvait peut-étre
sOattendrea’une meilleure concordance du fait de IOapplication, lors de IQanalyse IRM, dOun seuil
de signibcativite. Cependant, ce seuil est basessentiellement sur IQimportance du rehaussement
apres injection de Gadolinium et il nOest pas toujours aésde classer cesekions selon leur seuil,
probablement trop subijectif.

Les lesions structurales ont globalement une bonne reproductibiliéinter et intra-lecteur. LOap-
plication du seuil de signibcativite nOapporte pas de meilleures doees par rapporta celles connues
[141, 174], mais permet de conbrmer la bonne reproductibili«des cesdsions.

Fr equence, sensibilit &, specibcit @ des lesions

Les lesions les plus fequentes sont lesdgions dOl@me osseux, obserees essentiellement dans le
groupe SpA, avec une meilleure sgeibcite des Bsions dOldEme sous-entksitiques (sous-ligamentaire
et sous-capsulaire), ce qui est habituellement ekrit. La frequence de cesekions varie plus dOun
lecteur & IQautre dans le groupe suspect de SpA. Elles sorgalites dans la population &moin,
avec une frquence allant jusque 35 % des cas ce qui est concordant avec lesawrtes donees de
la littcerature [185, 184]. LOexplicatiorvoquee serait : IQexistence de contraintesetaniques induit
des anomalies de signal, similairea ctelles de 10i@me osseux:( oed®me osseux like ) [185].

LOatlas a permis dOidentiber dessiens dOidme osseux lieaire, avec une fequence moins
elevee mais une speibcite qui tend a étre superieure a celle de IOiEme osseux sous-chondral,
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avec |0absence dedion dans le groupe éoin. De méme, les ésions dOentisite et de capsulite
sont moins frequentes, mais obserses avec une sgeibcite excellente, puisque lesagions dOentisite
ligamentaire et de capsulite ne sont pas obsergs dans le groupedmoin et la synovite seulement
dans 5,6 % des cas de ce groupe (avec donc unedtrence moinstevee que celle de IOidime osseux,
obserwjusque dans 35 % des cas).

Ces ksions pourraient donc avoir un ingrét diagnostique non regligeable, ngme si elles sont ren-
contrees moins fequemment, du fait de cette excellente speibcitg, meilleure que celle de 10idime
osseux. Malge«tout, seules la capsulite et la synovite ont une reproductibilie satisfaisante. Les
lesions d&esion sont sgcibques, obserses moins fequemment dans le groupeemoin que 1OinRa-
tion graisseuse et lesdsions similaires aux ésions dOli&me osseux, ce qui @te egalement dcrit
recemment [158]. LOhypottsesvoquee, concernant la pesence de cessions dans ce groupe, est le
retentissement des neiines plenoménes necaniques qui expliqguent les anomalies de sighaloedeme
osseux like obserwes dans cette population. Lesdsions dé&esion peuventegalementdire facile-
ment confondues avec des variantes physiologiques : insertion des ligaments notamment.

La lecture IRM junior

Hormis pour les lkesions structurales, il nOy a pas eéé@«t important entre les lectures snior et
junior. Les donnees de reproductibilite intra-lecteur sont globalement excellentes.

LOapplication de IQatlas facilite donc IOanalyse IRM du junior concernant la lecture desidrs
inBammatoires et pourrait étre un bon entrabnementa la lecture IRM sacro-iliaque. Les &sions
structurales sont plus di"ciles “a objectiver en IRM, du fait dOune mauvaise @solution spatiale,
dOautant plus quand il nOy a pas desion inRammatoire assoae : 101il, n@tant pas attire par les
lesions dOi&me, va probablement faire moins attention aux ésions structuraleseventuelles.

Par ailleurs, lors dOune eance Bcente dOanalyse de discordances entre les 3 lecteurs, dt@ «
mis en evidence un type dOid&me osseux non relexar le junior lors de la lecture : les ésions
dOideme osseux cerclant lesekions dOinRation graisseuse, qui doiveatré consickrees comme des
lesions sous-chondrales.

4.3 Les limites de IQatlas

Pour toutes les ksions cikes ci-dessous, |Qatlas et IQapplication dOun seuil de signibeatita
pas permis dOobtenir une reproductibilixsatisfaisante.

La reproductibilit«e inter-lecteur des ksions dOi&me osseux lieaire est mediocre avec un ICC
a 0,40 et la reproductibilite intra-lecteur est excellente avec un kappaa’0,85. Ces ésions cor-
respondenta des ksions dOl@me sous-chondral ou sous-ligamentaire et ontte volontairement
individualisees. Elles sont parfois obsee&s dans la pratique courante, chez des patients sou'rants
de SpA, mais non dcrites dans la litterature et plus di"cilement objectivables. Ceci peut expliquer
une moins bonne reproductibilite inter-lecteur. En elet, il est aise de comprendre quOun Téme
osseuxetendu (en patch, comme on peut le voir dans les IRM tes inRBammatoires) est plus fa-
cilement detectable pour 10iil, méme exmtimente, que des dsions lirraires, bordant IQinterligne
articulaire. Ces lesions netitent des etudes comp&mentairesetant donne leur specibcite glevee, qui
se rapproche de celle de la capsulite.

En terme de donrees de reproductibilite, les ksions dOidme osseux des tubkosites sacees
viennent ensuite avec une reproductibili inter-lecteur mediocre (k=0,36), mais une bonne repro-
ductibilit«e intra-lecteur (k=0,82). Cette atteinte des tubercules saces postto-externes correspond
aux insertions des ligaments sacro-tubtaux, elle est dkcrite dans la litterature pour des populations
de SpA [151]. Cette rgion anatomique peutdire souvent le sége dOaefacts IRM, notamment de
saturation de la graisse. LOhypersignal est alorsgsent dans toutes lesaguences, il alecte plusieurs
structures contigues et contraste avec IOhyposignal margudes structures voisines. Ces aefacts
sont en principe de reconnaissance asx mais peuvent fausser I0analysecuéntuelles ksions in-
Rammatoires des tubercules saerx ce qui explique probablement une reproductibilie<inter-lecteur
mediocre. Elles ont une bonne seeibcite, comme IOavait soulignBigot, qui lui attribuait une
specibcite superposablea’ celle de I0idme sous-ligamentaire, quietait superieure méme a celle
de IOldeme osseux sous-chondral. Ces deux ergii«correspondent en eleta des oe@mes sous-
enthesitiques et ces constatations conbrmaient, sur le plan physiopathologique, la epiecite de
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4. DISCUSSION

la SpA caracterisee par |Qatteinte des enttses. Cependant, notreetude a montre une frequence
importante de ces ksions dans le groupedmoin avec des variabiligs de fequences inter-lecteur
qui semblent moins importantes que dans le groupe SpA. Ces doereg nstitent probablement
conbrmation, car disponiblesuniquement pour 2 lecteurs.

Les lesions dOentsite ligamentaire sont trés sgcibques pour les trois lecteurs, mais la sen-
sibilitee est moins bonne avec descarts importants entre les lecteurs. Cesdgions semblent plus
di"ciles "a mettre en gvidence, ce qui expliquerait une moins bonne reproductibiliinter et intra-
lecteur de ces ésions inRammatoires. Du it de leur excellente sgcibcite et bien quOelles aient
une reproductibilite mediocre, ces dsions naritent dOautres travaux, notamment 1€wde de leur
interét pour le diagnostic de SpA, en combinaisora dOautresdsions (capsulite et ideme osseux
par exemple). Les &sions dOidme des insertions musculaires onete majoritairement observees
par un lecteur avec donc une reproductibilitk non interpretable. Cependant, elles onte¢e decrites
plus spacibquement dans la population de SpA et raritent conbrmation.

De la méme faibn, les ksions dOi&me dOanomalie transitionnelle ontte majoritairement ob-
servees par un lecteur et la reproductibilite nOest pas inter@table. Le mecanisme de cesekions
dOideme restea determiner et IQinterpstation IRM se revele electivement delicate en pratique
clinique lorsque des anomalies constitutionnelles de la chareie lombo-sacee sont prsentes (lemi-
sacralisation dOune apophyse transverse, lombalisation ou sacralisation de la dersi'vertebre
lombaire, etc...). Ces anomalies modibent les contraintes aganiques sur les articulations sous-
jacentes, elles pourraientefre a I0origine dedsions dOidme osseux, puietie interpreteesa tort
comme &vocatrices de sacro-ilite inBammatoire.

Par ailleurs, une &tude recente a montex que IQinjection de Gadolinium en IRM sacro-iliaque
nOavait pas dOutikt«diagnostique suppémentaire (en compkment des sguences T2 / STIR) [186]
alors que IOASAS propose IOutilisation dOune des degxerces pour la mise eavidence de 10igme
osseux. Cette approche est probablement résictive puisquOelle sous-estime IQutiitiagnostique, de
maniere isoke, mais surtout assoaie, des ésionsa type de synovite et dOentsite, mieux visualiges
sur les |quences injectes, pour le diagnostic des formes proces de SpA. Nous avons en elet
montre que cesdgions avaient une excellente smibcite.

4.4 Perspectives

Au total IQatlas a donc permis :

1. de conbPrmer une bonne reproductibilisxdes gsions dOi&me osseux entrant dans la Rnition
de IOASAS, en leur imposant un seuil de positivétx

2. dOharmoniser la lecture deg$ons structurales, de synovite et dOagtierer la reproductibilitee
des ksions de capsulite ;

3. dOidentiber deseBions moins reproductibles, mais sgeibPques telles que IOldme osseux
lineaire et |Qentasite, qui du fait de leur sprcibcite (tendant méme a étre superieure a celle
de IOTdeme osseux) ont un ingtét potentiel dans le diagnostic de SpA, en plus desekions
dOlideme osseux darites par IDASAS. Il serait intkessant de pouvoiretudier |Qingrét diag-
nostique de ceségions en les associant. W Makymowych a mongrque IOinclusion desrasions
dans la debnition ASAS de sacro-ilite IRM, en plus des ésions dOi@&me osseux, augmentait
la sensibilite pour le diagnostic de SpA : 81 % come 67 % (concernant 5 lecteurs) [158].

4. de conbrmer IQexistence desions IRM similaires aux ksions structuraleset inRammatoires, et
notamment: dOideme osseux like , dans une population de patients sou'rants de lombalgie
mecanique, dQolOimportance dOidentiber dessions plus spgibques et dOeatudier leur
valeur diagnostique combiree.

5. une lecture IRM avec une excellente reproductibilieintra-lecteur des ksions chez un junior,
ce qui conbrme |0ieét de I0atlas pour la standardisation de I0analyse desitns IRM;

Toutes ces donmes netitent neanmoins conbrmation par IQanalyse de lecture IRM dQautres
lecteurs, ce qui est actuellement en cours.
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Conclusion

Le diagnostic precoce de spondylarthrite est devenu un enjeu majeur ces deBres anrees pour le
rhumatologue. La sacro-iliite est un@lement incontournable du diagnostic et par consquent IOobjet
dOun inerét tout particulier. LOIRM se presente actuellement comme IOexamen deference pour un
diagnostic precoce, bien que destudesevaluant I0ingrét dOautres techniques dOimagerie soient en
cours (I@ehographie des enthses pgipheriquesetude EchoSpA). La validation recente des cri€res
de classibcation ASAS et IQiegration dans ces cri€res, pour la premére fois de IOIRM sacro-iliaque,
relance la discussion autour de la sacro-ilite IRMevocatrice de SpA. En elet, le groupe ASAS a
propos& une dckbnition de la sacro-ilite IRM ®vocatrice du diagnostic, mais dans une population
de SpA awree. Cette dbnition, comme nous IQavons vu, repose sur laggence dOun idime osseux
sous-chondral et/ou peri-articulaire qui, dans ce type de population, est souvent intense eetendu,
tres caracgristique du diagnostic, et aucun seuila’ partir duquel les lesions peuventaifre retenues,
nOaete proposx

LOatlas a permis de conPrmer une bonne reproductibiiitdes gsions dOidgme osseux entrant
dans la debnition ASAS de sacro-ilite IRM, pour une population de patients suspects de SpA a@s
application dOun seuil de positiviés ce qui permet ainsi uneécture plus standardise de cesdsions.

Il a egalement permis dOaefierer la reproductibilite inter-lecteur des ksions de capsulite et dOhar-
moniser la lecture des ésions structurales et de synovite dans une population suspecte de SpA.
Certaines lesions sont moins reproductibles mais sgibques telles que IQembite ligamentaire, les
lesions dOidme osseux lieaire. Dans une population de patients sou!rant de lombalgie necanique,

il a ete conbrmacIOexistence dOanomalies de signal en IRM sacro-iliaque, similaires asiohs in-
Rammatoires et structurales rencontrees dans les SpA. LOapplication dOun seuil pour chagesidr
permet dOarakorer I0analyse IRM dOun lecteur junior, avec globalement peu de elisnce compara-
tivement aux lectures snior; les discordances portent essentiellement sur legdions structurales et
les lesions dOidme osseux cerclant lesekions dOinRation graisseuse, plus di"ciles individualiser
en pratique.

Ce travail preliminaire laisse entrevoir des perspectives d@des pour le dsmembrement dOautres
lesions IRM specibques de SpA (capsulite, synovite, entisite, Id’eme osseux lieaire) en plus de
celles reconnues par IOASAS, il sera bientéomplete avec les donees de IQanalyse des IRM par
plusieurs autres lecteurs.

67



Bibliographie

[1]

[2]

[3]

[4]

5]

[6]
[7]

(8]

9]

S. van der Linden, H. A. Valkenburg, and A. Cats. Evaluation of diagnostic criteria for
ankylosing spondylitis. A proposal for modibcation of the New York criteria. Arthritis Rheum ,
27 :361D8, 1984.

M. Rudwaleit, R. Landewe, D. van der Heijde, J. Listing, J. Brandt, J. Braun, R. Burgos-
Vargas, E. Collantes-Estevez, J. Davis, B. Dijkmans, M. Dougados, P. Emery, I. E. van der
Horst-Bruinsma, R. Inman, M. A. Khan, M. Leirisalo-Repo, S. van der Linden, W. P. Mak-
symowych, H. Mielants, I. Olivieri, R. Sturrock, K. de Vlam, and J. Sieper. The development
of Assessment of SpondyloArthritis international Society classibcation criteria for axial spon-
dyloarthritis (part 1) : classibcation of paper patients by expert opinion including uncertainty
appraisal. Ann Rheum Dis, 68 :770D6, 2009.

M. Rudwaleit, D. van der Heijde, R. Landewe, J. Listing, N. Akkoc, J. Brandt, J. Braun,
C. T. Chou, E. Collantes-Estevez, M. Dougados, F. Huang, J. Gu, M. A. Khan, Y. Kirazli,
W. P. Maksymowych, H. Mielants, I. J. Sorensen, S. Ozgocmen, E. Roussou, R. Valle-Onate,
U. Weber, J. Wei, and J. Sieper. The development of Assessment of SpondyloArthritis
international Society classibcation criteria for axial spondyloarthritis (part 1) : validation
and Pnal selection.Ann Rheum Dis, 68 :777D83, 2009.

M. Rudwaleit, A. G. Jurik, K. G. Hermann, R. Landewe, D. van der Heijde, X. Baraliakos,
H. Marzo-Ortega, M. Ostergaard, J. Braun, and J. Sieper. Debning active sacroiliitis on
Magnetic Resonance Imaging (MRI) for classibcation of axial spondyloarthritis - a consensual
approach by the ASAS/ OMERACT MRI Group. Ann Rheum Dis, 68 :1520D27, 2009.

A Desvignes-Engelbert.Atlas dOimages dOIRM sacro-iliaques: partir de patients presentant

des signesewocateurs de spondylarthrite infra—radiologlque.(cohorte EchoSpA). Partie | : les
lesions infammatoires. PhD thesis, Memoire pour I0obtention du DES de Rhumatologie.,
20009.

S. Rostom, M. Dougados, and L. Gossec. New tools for diagnosing spondyloarthropathy.
Joint Bone Spine, 77 :108D14, 2010.

R. Said-Nahal, C. Miceli-Richard, M. A. DOAgostino, E. Dernis-Labous, J. M. Berthelot,
A. Duche, G. Le Blevec, A. Saraux, A. Perdiger, S. Guis, B. Amor, M. Dougados, and
M. Breban. Phenotypic diversity is not determined by independent genetic factors in familial
spondylarthropathy. Arthritis Rheum , 45 :478D84, 2001.

R. Porcher, R. Said-Nahal, M. A. DOAgostino, C. Miceli-Richard, M. Dougados, and M. Bre-
ban. Two major spondylarthropathy phenotypes are distinguished by pattern analysis in
multiplex families. Arthritis Rheum , 53 :263D71, 2005.

A. Saraux, F. Guillemin, P. Guggenbuhl, C. H. Roux, P. Fardellone, E. Le Bihan, A. Canta-
grel, I. Chary-Valckenaere, L. Euller-Ziegler, R. M. Flipo, R. Juvin, J. M. Behier, B. Fautrel,
C. Masson, and J. Coste. Prevalence of spondyloarthropathies in France : 200Ann Rheum
Dis, 64 :1431D5, 2005.

[10] J. T. Gran and G. Husby. The epidemiology of ankylosing spondylitis. Semin Arthritis

Rheum, 22 :319D34, 1993.

[11] J. Braun, M. Bollow, G. Remlinger, U. Eggens, M. Rudwaleit, A. Distler, and J. Sieper.

Prevalence of spondylarthropathies in HLA-B27 positive and negative blood donorsArthritis
Rheum, 41 :58D67, 1998.

68



BIBLIOGRAPHIE

[12] G. S. Boyer, D. W. Templin, J. C. Cornoni-Huntley, D. F. Everett, R. C. Lawrence, S. F.
Heyse, M. M. Miller, and W. P. Goring. Prevalence of spondyloarthropathies in Alaskan
Eskimos. J Rheumatol, 21 :2292b7, 1994.

[13] A. Saraux, C. Guedes, J. Allain, V. Devauchelle, I. Valls, A. Lamour, F. Guillemin, P. Youi-
nou, and P. Le Go!. Prevalence of rheurpatoid arthritis and spondyloarthropathy in Brittany,
France. Societe de Rhumatologie de IOOuest.Rheumatol, 26 :2622D7, 1999.

[14] M. A. Khan. HLA-B27 and its subtypes in world populations. Curr Opin Rheumatol, 7 :263D
9, 1995.

[15] J. T. Gran, G. Husby, and M. Hordvik. Prevalence of ankylosing spondylitis in males and
females in a young middle-aged population of Tromso, northern Norway.Ann Rheum Dis,
44 :359D67, 1985.

[16] O. Kaipiainen-Seppanen, K. Aho, and M. Heliovaara. Incidence and prevalence of ankylosing
spondylitis in Finland. J Rheumatol, 24 :496D9, 1997.

[17] M. Breban, C. Miceli-Richard, E. Zinovieva, D. Monnet, and R. Said-Nahal. The genetics of
spondyloarthropathies. Joint Bone Spine, 73 :355D62, 2006.

[18] A. Vegvari, Z. Szabo, S. Szanto, T. T. Gant, K. Mikecz, and Z. Szekanecz. The genetic
background of ankylosing spondylitis. Joint Bone Spine, 76 :623D8, 2009.

[19] D. A. Brewerton, F. D. Hart, A. Nicholls, M. Calrey, D. C. James, and R. D. Sturrock.
Ankylosing spondylitis and HL-A 27. Lancet, 1 :904Db7, 1973.

[20] D. A. Brewerton, M. Calrey, A. Nicholls, D. Walters, J. K. Oates, and D. C. James. ReiterOs
disease and HL-A 27.Lancet, 302 :996D8, 1973.

[21] J. D. Reveille. Major histocompatibility genes and ankylosing spondylitis. Best Pract Res
Clin Rheumatol, 20 :601B9, 2006.

[22] J. A. Lopez de Castro. HLA-B27 and the pathogenesis of spondyloarthropathiedmmunol.
Lett., 108(27-33), 2007.

[23] C. Hacquard-Bouder, M. Ittah, and M. Breban. Animal models of HLA-B27-associated
diseases : new outcomesloint Bone Spine, 73 :132D8, 2006.

[24] M. Breban, C. Hacquard-Bouder, and G. Falgarone. Animal models of HLA-B27-associated
diseases.Curr Mol Med, 4 :31D40, 2004.

[25] M. Remlinger G. Eggens U. Rudwaleit M. Distler A et al. Braun, J. Bollow. Prevalence of
spondylarthropathies in HLA-B27 positive and negative blood donors . Arthritis Rheum,
41(48-67), 1998.

[26] E. Zinovieva, C. Bourgain, A. Kadi, F. Letourneur, B. Izac, R. Said-Nahal, N. Lebrun,
N. Cagnard, A. Vigier, S. Jacques, C. Miceli-Richard, H. J. Garchon, S. Heath, C. Charon,
D. Bacq, A. Boland, D. Zelenika, G. Chiocchia, and M. Breban. Comprehensive linkage and
association analyses identify haplotype, neato the TNFSF15 gene, sgnibcantly associated
with spondyloarthritis. PLoS Genet 5 :e1000528, 2009.

[27] C. Miceli-Richard, H. Zouali, R. Said-Nahal, S. Lesage, F. Merlin, C. De Toma, H. Blanche,
M. Sahbatou, M. Dougados, G. Thomas, M. Breban, and J. P. Hugot. Signibcant linkage to
spondyloarthropathy on 9931-34.Hum Mol Genet, 13 :1641D8, 2004.

[28] W. P. Maksymowych, J. P. Reeve, J. D. Reveille, J. M. Akey, H. Buenviaje, L. OOBrien, P. M.
Peloso, G. T. Thomson, L. Jin, and A. S. Russell. High-throughput single-nucleotide polymor-
phism analysis of the ILIRN locus in patients with ankylosing spondylitis by matrix-assisted
laser desorption ionization-time-of-Bight mass spectrometry. Arthritis Rheum , 48 :2011BD8,
2003.

[29] S. H. Laval, A. Timms, S. Edwards, L. Bradbury, S. Brophy, A. Milicic, L. Rubin, K. A.
Siminovitch, D. E. Weeks, A. Calin, B. P. Wordsworth, and M. A. Brown. Whole-genome
screening in ankylosing spondylitis : evidence of non-MHC genetic-susceptibility lociAm J
Hum Genet, 68 :918D26, 2001.

[30] P. R. Burton, D. G. Clayton, L. R. Cardon, N. Craddock, P. Deloukas, A. Duncanson, and
D. P. et al Kwiatkowski. Association scan of 14,500 nonsynonymous SNPs in four diseases
identibes autoimmunity variants. Nat Genet, 39 :1329D37, 2007.

69



BIBLIOGRAPHIE

[31] A. Gottlieb, A. Menter, A. Mendelsohn, Y. K. Shen, S. Li, C. Guzzo, S. Fretzin, R. Kunynetz,
and A. Kavanaugh. Ustekinumab, a human interleukin 12/23 monoclonal antibody, for
psoriatic arthritis : randomised, double-blind, placebo-controlled, crossover trial. Lancet,
373 :633D40, 2009.

[32] M. Cargill, S. J. Schrodi, M. Chang, V. E. Garcia, R. Brandon, K. P. Callis, N. Matsunami,
K. G. Ardlie, D. Civello, J. J. Catanese, and D. U. Leong. A large-scale gnetic association
study conbrms IL12B and leads to the identibcation of IL23R as psoriasis-risk genes\m J
Hum Genet, 80 :273D90, 2007.

[33] R. S. Cuchacovich and L. R. Espinoza. Ustekinumab for psoriatic arthritis.Lancet, 373 :605D
6, 2009.

[34] D. Baeten, P. G. Steenbakkers, A. M. Ripders, A. M. Boots, E. M. Veys, and F. De Keyser.
Detection of major histocompatibility complex/human cartilage gp-39 complexes in rheuma-
toid arthritis synovitis as a specibc and independent histologic marker. Arthritis Rheum ,
50 :444P51, 2004.

[35] H. et al Mielants. The evolution of spondyloarthropathies in relation to gut histo-
logy.ii.histological aspects.J. Rheumatol, 22 :2273D2278, 1995.

[36] N. Seta, K. Granfors, H. Sahly, J. G. Kuipers, Y. W. Song, D. Baeten, E. M. Veys, W. Mak-
symowych, E. Marker-Hermann, J. Gu, F. Huang, J. Kirveskari, and D. T. Yu. Expression
of host defense scavenger rectps in spondylarthropathy. Arthritis Rheum , 44 :931B9, 2001.
[37] M. A. Khan. HLA-B27 and its pathogenic role. J Clin Rheumatol, 14 :50b2, 2008.

[38] R. J. Lories, I. Derese, C. de Bari, and F. P. Luyten. Evidence for uncoupling of inRBammation
and joint remodeling in a mouse model of spondylarthritis. Arthritis Rheum , 56 :489D97, 2007.

[39] P Thelier, N. Claudepierre. Entheses : gwreralites, 2007.

[40] L. Laloux, M. C. Voisin, J. Allain, N. Martin, L. Kerboull, X. Chevalier, and P. Claudepierre.
Immunohistological study of entheses in spondyloarthropathies : comparison in rheumatoid
arthritis and osteoarthritis. Ann Rheum Dis, 60 :316D21, 2001.

[41] M. Benjamin and J. R. Ralphs. Fibrocartilage in tendons and ligamentsban adaptation to
compressive load.J Anat, 193 ( Pt 4) :481D94, 1998.

[42] R. J. Francois, J. Braun, and M. A. Khan. Entheses and enthesitis : a histopathologic review
and relevance to spondyloarthritides. Curr Opin Rheumatol, 13 :255D64, 2001.

[43] A. Rufai, J. R. Ralphs, and M. Benjamin. Structure and histopathology of the insertional
region of the human Achilles tendon. J Orthop Res, 13 :585D93, 1995.

[44] R. R. Cooper and S. Misol. Tendon and ligament insertion. A light and electron microscopic
study. J Bone Joint Surg Am, 52 :1920, 1970.

[45] M. Benjamin, T. Kumai, S. Milz, B. M. Boszczyk, A. A. Boszczyk, and J. R. Ralphs. The

skeletal attachment of tendonsbtendon OenthesesG@omp Biochem Physiol A Mol Integr
Physiol, 133 :931D45, 2002.

[46] S Niepel, G.A. SitOAj. EnthesopathyClin. Rheum. Dis., 5 :857D72, 1979.

[47] M. Benjamin and D. McGonagle. The anatomical basis for disease localisation in seronegative
spondyloarthropathy at entheses and related sites.J Anat, 199 :503D26, 2001.

[48] B. Moriggl, T. Kumai, S. Milz, and M. Benjamin. The structure and histopathology of the
Oenthesis organO at the navicular insertion of the tendon of tibialis posteriorJ Rheumatol,
30 :508b17, 2003.

[49] D. McGonagle, H. Marzo-Ortega, M. Benjamin, and P. Emery. Report on the Second inter-
national Enthesitis Workshop. Arthritis Rheum , 48 :896D905, 2003.

[50] B. Fournie. Pathology and clinico-pathologic correlations in spondyloarthropathies. Joint
Bone Spine 71 :525D9, 2004.

[51] D. McGonagle, W. Gibbon, P. OOConnor, M. Green, C. Pease, and P. Emery. Characteris-
tic magnetic resonance imaging entheseal changes of knee synovitis in spondylarthropathy.
Arthritis Rheum , 41 :694D700, 1998.

70



BIBLIOGRAPHIE

[52] A. Gaucher, P. Pere, D. Regent, P. Grandhaye, R. Aussedat, and T. Vivard. Spondylarthro-
pathies or ossifying polyenthesitis. scintigraphic and scanographic evidenceRev Rhum Mal
Osteoartic, 54 :243D8, 1987.

[53] Y Appel, H. Sieper. Spondyloarthritis at the crossroads of imaging, pathology, and structural
damage in the era of biologics.Curr Rheumatol Rep, 10 :356D©363, 2008.

[54] D Claudepierre, P. Wendling. Spondylarthrite ankylosante, 2009.

[55] X. Baraliakos, J. Listing, M. Rudwaleit, H. Haibel, J. Brandt, J. Sieper, and J. Braun.
Progression of radiographic damage in patients with ankylosing spondylitis : debning the
central role of syndesmophytes.Ann Rheum Dis, 66 :910BD5, 2007.

[56] M. Laslett. Evidence-based diagnosis and treatment of the painful sacroiliac joint.J Man
Manip Ther, 16 :142D52, 2008.

[57] J. Braun and J. Sieper. Ankylosing spondylitis. Lancet, 369 :1379D90, 2007.

[58] M. F. Doran, S. Brophy, K. MacKay, G. Taylor, and A. Calin. Predictors of longterm outcome
in ankylosing spondylitis. J Rheumatol, 30 :316D20, 2003.

[59] W. Lee, J. D. Reveille, Jr. Davis, J. C., T. J. Learch, M. M. Ward, and M. H. Weisman.
Are there gender dilerences in severity of ankylosing spondylitis ? Results from the PSOAS
cohort. Ann Rheum Dis, 66 :633D8, 2007.

[60] A. Calin. Osteoporosis and ankylosing spondylitis.Br J Rheumatol, 30 :318D9, 1991.

[61] E. Toussirot, F. Michel, and D. Wendling. Bone density, ultrasound measurements and body
composition in early ankylosing spondylitis. Rheumatology (Oxford), 40 :882D8, 2001.

[62] A.R Poole. The histopathology of ankylosing spondylitis : are there unifying hypotheses ?
Am J Med Sci, (316(4)) :228D33, 1998.

[63] I. Badeloni. Oeil et spondylarthropathie. La Revue du Praticien, 49 :1995D98, 1999.
[64] B Guillot. Psoriasis. La Revue du Praticien, 49 :1473D79, 1999.
[65] M. Suomela S. Hagforsen E. Michaelsson G. Evans J. Munro M. Veal C. Allen M. Leman J.

David Burden A. Kirby B. Asumalahti, K. Ameen. Genetic analysis of PSORS1 distinguishes
guttate psoriasis and palmoplantar pustulosis. J Invest Dermatol, 120 :627932, 2003.

[66] B. Debre, P. Attignac, and Hurel J. P. La maladie de lapeyronie. Encycl.Med.Chir ( Paris-
France), 183355 :A10, 1984.

[67] T. W. OONEeill and B. Bresnihan. The heart in ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis,
51 :705b6, 1992.

[68] T. W. OONEeill and B. Bresnihan. The heart in ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis,
51 :705b6, 1992. .

[69] EI Maghraoui. Pleuropulmonary involvement in ankylosing spondylitis. Joint Bone Spine,
72 :1263Db69, 2005.

[70] P. D. Sampaio-Barros, E. M. Cerqueira, S. M. Rezende, L. Maeda, R. A. Conde, V. A.
Zanardi, M. B. Bertolo, J. R. de Menezes Netg and A. M. Samara. Pulmonary involvement
in ankylosing spondylitis. Clin Rheumatol, 26 :225B30, 2007. O.

[71] E. S. Strobel and E. Fritschka. Renal diseases in ankylosing spondylitis : review of the
literature illustrated by case reports. Clin Rheumatol, 17 :524D30, 1998.

[72] M. Dougados, A. Gueguen, J. P. Nakache, P. Velicitat, H. Zeidler, E. Veys, and A. Calin.
Clinical relevance of C-reactive protein in axial involvement of ankylosing spondylitis. J
Rheumatol 26 :971D4, 1999.

[73] A. Linssen and T. E. Feltkamp. B27 positive diseases versus B27 negative disease&nn
Rheum Dis, 47 :431D9, 1988.

[74] A. van Tubergen, J. Coenen, R. Landewe, A. Spoorenberg, A. Chorus, A. Boonen, S. van der
Linden, and D. van der Heijde. Assessment of fatigue in patients with ankylosing spondylitis :
a psychometric analysis. Arthritis Rheum , 47 :8D16, 2002.

[75] D. Huscher, S. Merkesdal, K. Thiele, H. Zeidler, M. Schneider, and A. Zink. Cost of ill-
ness in rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, psoriatic arthritis and systemic lupus
erythematosus in Germany. Ann Rheum Dis, 65 :1175D83, 2006.

71



BIBLIOGRAPHIE

[76] M. Breban. La spondylarthrite. 2004.

[77] S. van der Linden, H. A. Valkenburg, and A. Cats. Evaluation of diagnostic criteria for
ankylosing spondylitis. A proposal for modibcation of the New York criteria. Arthritis Rheum ,
27 :361D8, 1984.

[78] J. Sieper, M. Rudwaleit, X. Baraliakos, J. Brandt, J. Braun, R. Burgos-Vargas, M. Dougados,
K. G. Hermann, R. Landewe, W. Maksymowych, and D. van der Heijde. The Assessment
of SpondyloArthritis international Society (ASAS) handbook : a guide to assess spondyloar-
thritis.  Ann Rheum Dis, 68 Suppl 2:ii1D44, 2009.

[79] AS Bywaters, EG.Dixon. Paravertebral ossibcation in psoriasis arthritis. Ann Rheum Dis,
24 :313b331, 1965.

[80] P. Pere, V. Clement-Martig, and A. Regent, D. Gaucher. Arthropathies costoverrbrales et
costotransversaires au cours des endsiopathies ossibantesRachis, 6 :9D16, 1994.

[81] P. Louyot, G. Jung, J. Pourel, J. R. Gra!, and Y. Montet. Coxitis in ankylosing spondylar-
thritis. Rev Rhum Mal Osteoartic 37 :19D41, 1970.

[82] D. Wendling, C. Prati, E. Toussirot, and P. Ornetti. Spondyloarthritis, spondyloarthritides :
diagnosis and classibcation criteriaJoint Bone Spine, 77 :43b47, 2010.

[83] B Amor. Le concept desspondylarthropathies. La Revue du Praticien, 39 :1465D1556, 1989.

[84] M. Dougados, S. van der Linden, R. Juhlin, B. Huitfeldt, B. Amor, A. Calin, A. Cats,
B. Dijkmans, I. Olivieri, and G. Pasero. The european spondylarthopathy study group
preliminary criteria for the classibcation of spondylarthropathy. Arthritis Rheum, 34 :1218D
27, 1991.

[85] A. Calin, K. Mackay, H. Santos, and S. Brophy. A new dimension to outcome : application
of the Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index. J Rheumatol, 26 :988D92, 1999.

[86] M. Rudwaleit, D. van der Heijde, M. A. Khan, J. Braun, and J. Sieper. How to diagnose
axial spondyloarthritis early. Ann Rheum Dis, 63 :535D43, 2004.

[87] E. Feldkeller, MA. Khan, and D van der Heijde. Age at disease onset and diagnosis delay in
hla-b27 negative vs.positive patients with ankylosing spondylitis. Rheumatol Int, 23 :61D6,
2003.

[88] J. Sieper, D. van der Heijde, R. Landewe, J. Brandt, R. Burgos-Vagas, E. Collantes-Estevez,
B. Dijkmans, M. Dougados, M. A. Khan, M. Leirisalo-Repo, S. van der Linden, W. P. Maksy-
mowych, H. Mielants, I. Olivieri, and M. Rudwaleit. New criteria for inBammatory back pain
in patients with chronic back pain : a real patient exercise by experts from the Assessment
of SpondyloArthritis international Society (ASAS). Ann Rheum Dis, 68 :784D8, 2009.

[89] A. Calin, S. Garrett, H. Whitelock, LG. Kennedy, J. OOHea, P. Mallorie, and T. Jenkinson.
A new approach to debning functional ability in ankylosing spondylitis : the development of
the Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index. J Rheumatol, 21 :2281B5, 1994.

[90] S. Garrett, T. Jenkinson, LG. Kennedy, H. Whitelock, P. Gaisford, and A. Calin. A new ap-
proach to debning disease status in ankylosing spondylitis : the Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Index.J Rheumatol, 21 :2286D91, 1994.

[91] M. Rudwaleit, D. van der Heijde, R. Landewe, J. Listing, N. Akkoc, J. Brandt, J. Braun,
C. T. Chou, E. Collantes-Estevez, M. Dougados, F. G. Huang, M. Khan, Y. A. Kirazli, WP.
Maksymowych, H. Mielants, IJ. Sorensen, S. Ozgocmen, E. Roussou, R. Valle-Onate, U. We-
ber, J. Wei, and J. Sieper. New asas classibcation criteria for peripheral spondyloarthritis.
Ann Rheum Dis, 68 (Suppl 3) :(Abstract OPB0168), 2009.

[92] J. Braun. Therapy of spondyloarthritides. Adv Exp Med Biol, 649 :133D41, 2009.

[93] B. Amor, M. Dougados, and M. A. Khan. Mangement of refractory spondylitis and related
spondylarthropathies. Rheum Dis Clin North Am, 21 :117D9128, 1995.

[94] R. Trotta F Colina, M. La Corte. Sustained remission of SAPHO syndrom with pamidronate :
a follow-up of fourteen cases ad review of the literature. Clin Exp Rheumatol, 27 :112P115,
2009.

72



BIBLIOGRAPHIE

[95] M. Colina, R. La Corte, and F. Trotta. Substained remission of sapho syndrome with pami-
dronate : a follow-up of fourteen cases and a review of the literatureClin Exp Rheumatol,
27 :112P15, 2009.

[96] D. Wendling, P. Claudepierre, and E. Toussirot. Agents anti-TNF et traitement des spon-
dylarthropathies. Medecine Therapeutique 13 :336D341, 2007.

[97] J. Braun, X. Baraliakos, J. Listing, C. Fritz, R. Alten, G. Burmester, A. Krause, S. Schewe,
M. Schneider, H. Sorensen, H. Zeidler, and J. Sieper. Persistent clinical e"cacy and safety
of anti-tumour necrosis factor alpha therapy with inBiximab in patients with ankylosing
spondylitis over 5 years : evidence for dilerent types of responseAnn Rheum Dis, 67 :340D5,
2008.

[98] Jr. Davis, J. C., D. M. van der Heijde, J. Braun, M. Dougados, D. O. Clegg, A. J. Kivitz,
R. M. Fleischmann, R. D. Inman, L. Ni, S. L. Lin, and W. H. Tsuji. E"cacy and safety of
up to 192 weeks of etanercept therapy in patients with ankylosing spondylitis. Ann Rheum
Dis, 67 :346D52, 2008.

[99] D. Katzenbeisser J. David JP. Zwerina J. Richards W. Kronke G. Schett G. Uderhardt, S.D.
Blockade ok dickkopf (dkk)-1 induces fusion of sacroiliac joints.Ann Rheum Dis, 69(592-97),
2010.

[100] P. Claudepierre and D. Wendling. Are infBammation and ossibcation on separate tracks in
ankylosing spondylitis ? Joint Bone Spine, 75 :520D2, 2008.

[101] Listing J. Haibel H, Rudwaleit M. E"cacity of adalimumab in the treatment of axial spondy-
larthritis without radiographycally debned sacroiliitis. Arthritis Rheum , 58 :1981BP91, 2008.

[102] C. Lukas. Composite criteria for disease activity measurement in spondylarthropathiesloint
Bone Spine 77 :48D51, 2010.

[103] R. Sieper J. Dougados M. Davis J. Braun J. van der Linden S. van der Heijde D ; Assessment
of Spondyloarthritis international Society. Lukas, C. Landewe. Development of an asas-
endorsed disease activity score (asdas) in patients with ankylosing spondylitisAnn Rheum
Dis, 68 :18Db24, 2009.

[104] E. Kvien TK. Sieper J. van den Bosch F. Listing J. Braun J. Landewe R. Assessment of
Spondyloarthritis international Society. van der Heijde, D. Lie. Asdas, a highly discriminatory
asas-endorsed disease activity score in patients with ankylosing spondylitisAnn Rheum Dis,
68 :1811P18, 2009.

[105] P et al Machado. Ankylosing spondylitis disease activity score (asas) : debning criteria for
disease activity states and improvement scoresAnn Rheum Dis, 69 (Suppl 3) :96 (Abstract
OP0131), 2010.

[106] M. Mander, J. M. Simpson, A. McLellan, D. Walker, J. A. Goodacre, and W. C. Dick.
Studies with an enthesis index as a method of clinical assessment in ankylosing spondyflitis.
Ann Rheum Dis, 46 :197D202, 1987.

[107] L. Heuft-Dorenbosch, A. Spoorenberg, A. van Tubergen, R. Landewe, H. van ver Tempel,
H. Mielants, M. Dougados, and D. van der Heijde. Assessment of enthesitis in ankylosing
spondylitis. Ann Rheum Dis, 62 :127D32, 2003.

[108] A. Spoorenberg, D. van der Heijde, E. de Klerk, M. Dougados, K. de Vlam, H. Mielants,
H. van der Tempel, and S. van der Linden. Relative value of erythrocyte sedimentation
rate and C-reactive protein in assessment of disease activity in ankylosing spondylitis.J
Rheumatol 26 :980D4, 1999.

[109] L. G. Kennedy, T. R. Jenkinson, P. A. Mallorie, H. C. Whitelock, S. L. Garrett, and A. Calin.
Ankylosing spondylitis : the correlation between a new metrology score and radiologyBr J
Rheumatol 34 :767D70, 1995.

[110] M. C. Creemers, M. J. Franssen, M. A. vanOt Hof, F. W. Gribnau, L. B. van de Putte, and
P. L. van Riel. Assessment of outcome in ankylosing spondylitis : an extended radiographic
scoring system.Ann Rheum Dis, 64 :127D9, 2005.

[111] D. van der Heijde and R. Landewe. Selection of a method for scoring radiographs for ankylo-
sing spondylitis clinical trials, by the Assessment in Ankylosing Spondylitis Working Group
and OMERACT. J Rheumatol, 32 :2048D9, 2005.

73



BIBLIOGRAPHIE

[112] Bollow M Sieper J van der Heijde D. Braun, J. Golder W. Imaging and scoring in ankylosing
spondylitis. Clin Exp Rheumatol, 20 :S178D184, 2002.

[113] J. Rudwaleit M. Sieper J. Braun J. Baraliakos, X. Listing. Development of a radiographic
scoring tool for ankylosing spondylitis only based on bone formation : addition of the thoracic
spine improves sensitivity to change.Arthritis Rheum , 61 :764Db71, 2009.

[114] J. G. Hanly, D. C. Barnes, M. J. Mitchell, L. MacMillan, and P. Docherty. Single photon
emission computed tomography in the diagnosis of infammatory spondyloarthropathiesJ
Rheumatol 20 :2062D8, 1993.

[115] D. Wendling, O. Blagosklonov, G. Streit, G. Lehuede, E. Toussirot, and J. C. Cardot. FDG-
PET/CT scan of infammatory spondylodiscitis lesions in ankylosing spondylitis, and short
term evolution during anti-tumo ur necrosis factor treatment. Ann Rheum Dis, 64 :1663D5,
2005.

[116] P. V. Balint, D. Kane, H. Wilson, I. B. Mclnnes, and R. D. Sturrock. Ultrasonography of
entheseal insertions in the lower limb in spondyloarthropathy. Ann Rheum Dis, 61 :905D10,
2002.

[117] MA. DOAgostino, R. Said-Nahal, C. Hacquard-Bouder, J. L. Brasseur, M. Dougados, and
M. Breban. Assessment of peripheral enthesitis in the spondylarthropathies by ultrasono-
graphy combined with power Doppler : a cross-sedbnal study. Arthritis Rheum , 48 :523D33,
2003.

[118] DOAgostino MA., P. Aegerter, S. Jousse-Joulin, |. Chary-Valckenaere, B. Lecoq, P. Gaudin,
I. Brault, J. Schmitz, F. X. Dehaut, J. M. Le Parc, M. Breban, and P. Landais. How to
evaluate and improve the reliability of power Doppler ultrasonography for assessing enthesitis
in spondylarthritis. Arthritis Rheum, 61 :61D9, 2009.

[119] J. C. Cruz M. Gonzalez-Hombrado L. Herrero-Beaumont G. Sanchez-Pernaute O. Alcalde,
M. Acebes. A sonographic enthesitic index of lower limbs is a valuable tool in the assessment
of ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis, 66 :1015D9, 2007.

[120] W. P. Maksymowych, C. Mallon, S. Morrow, K. Shojania, W. P. Olszynski, R. L. Wong,
J. Sampalis, and B. Conner-Spady. Development and validation of the Spondyloarthritis
Research Consortium of Canada (SPARCC) Enthesitis Index.Ann Rheum Dis, 68 :948D53,
20009.

[121] E. de Miguel, T. Cobo, S. Munoz-Fernandez, E. Naredo, J. Uson, J. C. Acebes, J. L. Andreu,
and E. Martin-Mola. Validity of enthesis ultrasound assessment in spondyloarthropathy.
Ann Rheum Dis, 68 :169D74, 2009.

[122] N. Railhac, JJ. Sans. 2004.

[123] I. Eshed, M. Bollow, D. G. McGonagle, A. L. Tan, C. E. Altho!, P. Asbach, and K. G.
Hermann. MRI of enthesitis of the appendicular skeleton in spondyloarthritis. Ann Rheum
Dis, 66(12) :1553D9, 2007. Eshed, Iris Bollow, Matthias McGonagle, Dennis G Tan, Ai Lyn
Altho!, Christian E Asbach, Patrick Hermann, Kay-Geert A Review England Annals of the
rheumatic diseases Ann Rheum Dis. 2007 Dec ;66(12) :1553-9. Epub 2007 May 25.

[124] M. Rudwaleit, X. Baraliakos, J. Listing, J. Brandt, J. Sieper, and J. Braun. Magnetic re-
sonance imaging of the spine and the sacroiliac joints in ankylosing spondylitis and undile-
rentiated spondyloarthritis during treatment with etanercept. Ann Rheum Dis, 64 :1305D10,
2005.

[125] J. Braun, X. Baraliakos, W. Golder, J. Brandt, M. Rudwaleit, J. Listing, M. Bollow, J. Sieper,
and D. Van Der Heijde. Magnetic resonance imaging examinations of the spine in patients
with ankylosing spondylitis, before and after successful therapy with in3iximab : evaluation
of a new scoring system.Arthritis Rheum , 48 :1126D536, 2003.

[126] J. Braun, X. Baraliakos, W. Golder, J. Brandt, M. Rudwaleit, J. Listing, M. Bollow, J. Sieper,
and D. Van Der Heijde. Magnetic resonance imaging examinations of the spine in patients
with ankylosing spondylitis, before and after successful therapy with inBiximab : evaluation
of a new scoring system Arthritis Rheum , 48 :1126D36, 2003.

74



BIBLIOGRAPHIE

[127] W. P. Maksymowych, R. D. Inman, D. Salonen, S.S. Dhillon, R. Krishnananthan, M. Stone,
B. Conner-Spady, J. Palsat, and R. G. Lambert. Spondyloarthritis Research Consortium of
Canada magnetic resonance imaging index for assessment of spinal inBammation in ankylo-
sing spondylitis. Arthritis Rheum, 53 :502D9, 2005.

[128] H. Marzo-Ortega, D. McGonagle, P. OOConnor, and P. Emery. E"cacy of etanercept in
the treatment of the entheseal pathology in resistant spondylarthropathy : a clinical and
magnetic resonance imaging study Arthritis Rheum , 44 :2112D7, 2001.

[129] SS. Park R Maksymowych, W. Dhillon. Validation of the spondyloarthritis research consor-
tium of canada magnetic resonance imaging spinal inffammation index : is it necessary to
score the entire spine ?Arthritis Rheum , 1557 :501D507, 2007.

[130] E. Brandt HC. Spiller I. Sieper J. Rudwaleit-M. Song, I. Hilgert. InBammatory lesions on ma-
gnetic resonance imaging in the spine and sacroiliac joints in patients with non-radiographic
axial sponyloarthritis. ACR 2008 OP519.

[131] A. Bouchet and J. Cuilleret. Anatomie topographique decriptive et fonctionnelle 2e EdParis :
Simep edition, 1991.

[132] W. Kahle, H. Leonhardt, and W. Platzer. Anatomie, volume 3 : Appareil locomoteur.
Flammarion-Medecine-France, 1997.

[133] H. Gray. Henry GrayOs Anatomy of the Human BodyHardcover, 2004.

[134] G Resnick, D. Niwayama, editor.Diagnosis of bone and joint disorders 2e EdPhiladelphia :
Saunders, 1988.

[135] W. Mau, H. Zeidler, R. Mau, A. Majewski, J. Freyschmidt, W. Stangel, and H. Deicher.
Clinical features and prognosis of patients with possible ankylosing spondylitis. Results of a
10-year followup. J Rheumatol, 15 :1109D14, 1988.

[136] A. Spoorenberg, K. de Vlam, D. van der Heijde, E. de Klerk, M. Dougados, H. Mielants,
H. van der Tempel, M. Boers, and S. van der Linden. Radiological scoring methods in
ankylosing spondylitis : reliability and sensitivity to change over one year. J Rheumatol
26 :997D1002, 1999.

[137] WD. Carrera GF. Berland LL. Lawson, TL. Foley. The sacroiliac joints : anatomic, plain
roentgenographic, and computed tomographic analysisJ Comput Assist Tomogr, 6 :307D14,
1982.

[138] CP. Voloudaki AE. Gourtsoyiannis NC. Prassopoulos, PK. Faldia. sacroiliac joints : anato-
mical variants on CT. J Comput Assist Tomogr, 23 :323D27, 1999.

[139] WH. Helms CA. Genant HK Vogler, JB. Brown. The normal sacroiliac joint : a CT study
of asymptomatic patients. Radiology, 151 :433D37, 1984.

[140] S. Pavy, E. Dernis, F. Lavie, J. F. Maillefert, X. Mariette, T. Schaeverbeke, A. Cantagrel,
P. Claudepierre, R. M. Flipo, P. Goupille, X. Le Loet, A. Saraux, J. Tebib, D. Wendling, and
B. Combe. Imaging for the diagnosis and follow-up of ankylosing spondylitis : development
of recommendations for clinical practice based on published evidence and expert opinion.
Joint Bone Spine, 74 :338D45, 2007.

[141] K. B. Puhakka, A. G. Jurik, N. Egund, B. Schiottz-Christensen, K. Stengaard-Pedersen,
G. van Overeem Hansen, and J. V. Christiansen. Imaging of sacrailiitis in early seronegative
spondylarthropathy. Assessment of abnormalities by MR in comparison with radiography
and CT. Acta Radiol, 44 :218D29, 2003.

[142] EJ. Frauscher F. Gvozdic D. Duftner C. Springer-P. Schirmer M Klauser, A. Halpern. In-
Rammatory low back pain : high negative predictive value of contrast-enhanced color Doppler
ultrasound in the detection of inBamed sacroliac joints. Arthritis Rheum , 53 :440D4, 2005.

[143] E. Unlu, O. N. Pamuk, and N. Cakir. Color and duplex Doppler sonography to detect sa-
croiliitis and spinal infammation in ankylosing spondylitis. Can this method reveal response
to anti-tumor necrosis factor therapy ? J Rheumatol 34 :110D6, 2007.

[144] C. Jiang Y. Hu Y. Hu B. Wang-N. Zhu, J. Xing. Evaluation of complex appearance in
vascularity of sacroiliac joint in ankylosing spondylitis by color doppler ultrasonography.
Rheum Int, 2010.

75



BIBLIOGRAPHIE

[145] A. Robert J. BNerthelot J Le Go!, B. Blanchais. Etude <echographique des ligaments
posterieurs de |Oarticulation sacro-iliaque, 2009.

[146] E. Massafra U. Vacca F. Martin-Martin LS. Granata M. Tormenta-S. Migiore, A. Bizzi. A
new technical contribution for ultrasound-guided injections of sacro-iliac joints. Eur Rev Med
Pharmacol Sci, 14 :465D469, 2010.

[147] Rudwaleit M Song, IH. Carasco-Fernandez J. The diagnostic value of scintigraphy in assessing
sacroiliitis in ankylosing spondylitis : a systematic litterature research. Ann Rheum Dis,
67 :1535D40, 2008.

[148] M. D. Murphey, L. H. Wetzel, J. M. Bramble, E. Levine, K. M. Simpson, and H. B. Lindsley.
Sacroiliitis : MR imaging Pndings. Radiology, 180 :239b44, 1991.

[149] D. Loeuille, P. Olivier, D. Mainard, P. Gillet, P. Netter, and A. Blum. Review : Magnetic
resonance imaging of normal and osteoarthritic cartilage Arthritis Rheum , 41 :963D75, 1998.

[150] J. C. Oostveen and M. A. van de Laar. Magnetic resonance imaging in rheumatic disorders
of the spine and sacroiliac joints. Semin Arthritis Rheum, 30 :52D69, 2000.

[151] J. Bigot, D. Loeuille, I. Chary-Valckenaere, J. Pourel, M. M. Cao, and A. Blum. Determi-
nation of the best diagnostic criteria of sacroiliitis with mri. J Radiol, 80 :1649D57, 1999.

[152] M. Neure L. Seipelt E. Seyrekbasan-F. Herbst H. Eggens U. Distler A. Sieper J Braun,
J. Bollow. Use of immuno histologic and in situ hybridization techniques in the examination
of sacroiliac joint biopsy specimens from patients from ankylosing spondylitis. Arthritis
Rheum, 38 :499D505, 1995.

[153] T. Reisshauer H. Backhaus M. Sieper-J. Hamm B. Braun J Bollow, M. Fischer. Quantitative
analyses of sacroiliac biopsy in spondylarthropathies : T cells and macrophages predominate
in early and active sacroiliitis-cellularity correlates with the degree of enhancement detected
by magnetic resonance imaging Ann Rheum Dis, 59 :135D40, 2000.

[154] B. Muche, M. Bollow, R. J. Francois, J. Sieper, B. Hamm, and J. Braun. Anatomic struc-
tures involved in early- and late-stage sacroiliitis in spondylarthritis : a detailed analysis by
contrast-enhanced magnetic resonance imagingArthritis Rheum , 48 :1374D84, 2003.

[155] W. Yu, F. Feng, E. Dion, H. Yang, M. Jiang, and H. K. Genant. Comparison of radiogra-
phy, computed tomography and magnetic resonance imaging in the detection of sacroiliitis
accompanying ankylosing spondylitis. Skeletal Radio] 27 :311BD20, 1998.

[156] K. B. Puhakka, F. Melsen, A. G. Jurik, L. W. Boel, A. Vesterby, and N. Egund. MR imaging
of the normal sacroiliac joint with correlation to histology. Skeletal Radio] 33 :15D28, 2004.

[157] H. Marzo-Ortega, D. McGonagle, P. OOConnor, E. M. Hensor, A. N. Bennett, M. J. Green,
and P. Emery. Baseline and one year Magnetic Resonance Imaging of the sacroiliac joint
and lumbar spine in very early inBammatory back pain. The relationship between symptoms,
HLA-B27, and disease extent and persistenceAnn Rheum Dis, 68 :1721D28, 2009. Journal
article Annals of the rheumatic diseases Ann Rheum Dis. 2008 Nov 19.

[158] Pedersen SJ Hodler J Ostergaard M Maksymowych W Weber U, Lambert R. Assessment of
structural lesions in sacroiliac joints enhances diagnostic utility of mri in early spondyloar-
thritis. Arthritis Care Res, 2010.

[159] U. Blum, C. Buitrago-Tellez, A. Mundinger, T . Krause, J. Laubenberger, P. Vaith, H. H.
Peter, and M. Langer. Magnetic resonance imaging (MRI) for detection of active sacroiliitisb
a prospective study comparing conventional radiography, scintigraphy, and contrast enhanced
MRI. J Rheumatol, 23 :2107D15, 1996.

[160] J. Oostveen, R. Prevo, J. den Boer, and Mvan de Laar. Early detection of sacroiliitis on
magnetic resonance imaging and subsequent development of sacroiliitis on plain radiography.
A prospective, longitudinal study. J Rheumatol, 26 :1953D8, 1999.

[161] F. Sala", M. Carotti, G. Garofalo, G. M. Giuseppetti, and W. Grassi. Radiological scoring
methods for ankylosing spondylitis : a comparison between the Bath Ankylosing Spondylitis
Radiology Index and the modibed Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score.Clin Exp
Rheumatol 25 :67D74, 2007.

76



BIBLIOGRAPHIE

[162] N. Inanc, P. Atagunduz, F. Sen, T. Biren, H. T. Turoglu, and H. Direskeneli. The investigation
of sacroiliitis with dilerent imaging techniques in spondyloarthropathies. Rheumatol Int,
25 :591b4, 2005.

[163] J. G. Hanly, M. J. Mitchell, D. C. Barnes, and L. MacMillan. Early r ecognition of sacroi-
litis by magnetic resonance imaging and single photon emission computed tomographyJ
Rheumatol 21 :2088D95, 1994.

[164] GH. Williams JW. Bucknall RC. Wittram, C . Whitehouse. A comparaison of MR and CT
in suspected sacroiliitis. J Comput Assist Tomogr, 20 :68D72, 1996.

[165] V H~oenen—CIavert. ds;termination des criteres IRM de sacro-iliite pour le diagnostic prcoce
et IOevaluation de IOactigitdans les spondylarthropathiesPhD thesis, Nancy, 2005.

[166] Calin A Frauscher F Kainberger F Moncayo R Salvarani C Sieper J zur Nedden D Schir-
mer M. Klauser A, Bollow M. Workshop report : clinical diagnosis and imaging of sacroiliitis,
innsbruck, austria, october 9, 2003.J Rheumatol., 31 :2041D47, 2004.

[167] A. N. Bennett, D. McGonagle, P. OOConnor, E. M. Hensor, F. Sivera, L. C. Coates, P. Emery,
and H. Marzo-Ortega. Severity of baseline magnetic resonance imaging-evident sacroiliitis
and HLA-B27 status in early inBammatory back pain predict radiographically evident anky-
losing spondylitis at eight years. Arthritis Rheum , 58 :3413D8, 2008.

[168] I. Gunaydin, P. L. Pereira, J. Fritz, C. Konig, and |. Kotter. Magnetic resonance imaging
guided corticosteroid injection of sacroiliac joints in patients with spondylarthropathy. Are
multiple injections more benebcial ?Rheumatol Int, 26 :396D400, 2006.

[169] et al. Rudwaleit, M. Mri in predicting a major clinical response to anti-tumour necrosis factor
treatment in ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis, 67(9) :1276D81, 2008.

[170] R. G. Lambert, D. Salonen, P. Rahman, R. D. Inman, R. L. Wong, S. G. Einstein, G. T.
Thomson, A. Beaulieu, D. Choquette, and W. P. Maksymowych. Adalimumab signibcantly
reduces both spinal and sacroiliac joint inBammation in patients with ankylosing spondy-
litis : a multicenter, randomized, double-blind, placebo-controlled study. Arthritis Rheum,
56 :4005b14, 2007.

[171] J.; Maksymowych W. et al Marzo-Ortega, H.; Braun. Interreader agreement in the assess-
ment of magnatic resonance imaging of the sacroiliac joints in spondylarthropathy- the 1st
MISS study. Arthritis Rheum suppl, 46 :S428, 2002.

[172] K. G. Hermann, J. Braun, T. Fischer, H. Reisshauer, and M. Bollow. [Magnetic resonance
tomography of sacroiliitis : anatomy, histological pathology, MR-morphology, and grading].
Radiologe 44 :217D28, 2004.

[173] RD. Salonen D. Dhillon SS. Williams M. Store M. Conner-Spady B. Palsat J. Lambert R.
Maksymowych, W. Inman. Spondyloarthritis Research Consortium of Canada Magnetic
Resonance Imaging Index For Assessment of Sacroiliac Joint InRBammation in Ankylosing
Spondylitis. Arthritis Rheum , 53 :703D709, 2005.

[174] L. Heuft-Dorenbosch, R. Weijers, R. Landewe, S. van der Linden, and D. van der Heijde.
Magnetic resonance imaging changes of sacroiliac joints in patients with recent-onset inRam-
matory back pain : inter-reader reliability and prevalence of abnormalities. Arthritis Res
Ther, 8 :R11, 2006.

[175] M. Bollow, J. Braun, B. Hamm, U. Eggens, A. Schilling, H. Konig, and K. J. Wolf. Early
sacroiliitis in patients with spondyloarthropathy : evaluation with dynamic gadolinium-
enhanced MR imaging. Radiology, 194 :529D36, 1995.

[176] R. Hermann K. Jurik AG. Maksymowych W. Rudwaleit-M. OOConnor P. Braun J Van der
Heijde, D. Landew& and the ASAS/OMERACT MRI in AS Working Group. Application of
the OMERACT Filter to Scoring Methods for Magnetic Resonance Imaging of the Sacroi-
liac Joints and the Spine. Recommendations for a Research Agenda at OMERACT 7 .J
Rheumatol 32 :2042D47, 2005.

[177] K. Van Der Heijde D. Baraliakos X. Jurik AG. Lambert-R. “stergard M. Rudwaleit M.
Salonen D. Braun J Landews R. Hermann and the ASAS/OMERACT MRI in AS Wor-
king Group. Scoring Sacroiliac Joints by Magnetic Resonance Imaging. A Multiple-Reader
Reliability Experiment . J Rheumatol, 32 :2050D55, 2005.

77



BIBLIOGRAPHIE

[178] S Weckbach. Whole-body MR imaging for patients with rheumatism. European Journal of
Radiology, 70 :431D41, 2009.

[179] E. Sonmezgoz F Bozgeyik, Z. Kocakoc. Dilgion-weighted mr imaging Pndings of kidneys
in patients with early phase of obstruction. Eur J Radiol, 70 :138D141, 2009.

[180] Konig HH et al. Hetzel M, Arslandemir C. F-18 naf pet for detection of bone metastases in
lung cancer : accuracy, cost-electivenss, and impact on patient management.J Bone Miner
Res, 18 :2206D2214, 2003.

[181] Mishani E Lievshitz G Lerman H Leibovitch I. Even-Sapir E, Metser U. The detection of bone
metastases in patients with high-risk prostate cancer : 99mtc- mdp planar bone scintigraphy,
single- and multi-Peld-of-view spect, 18#uoride pet, and 18f-Ruoride pet/ct. J Nucl Med.,
47 :287D297, 2006.

[182] Drubach LA Connolly LP Treves ST. Lim R, Fahey FH. Early experience with18f sodium
Buoride bone pet in young patients with back pain. J Pediatr Orthop., 27 :277D282, 2007.

[183] A Hughes, RJ. Saifuddin. Imaging of lonbosacral transitional vertebrae. Clin Radiol, 59 :984D
91, 2004.

[184] H. Marzo-Ortega, D. McGonagle, P. OOConnor, E. M. Hensor, A. N. Bennett, M. J. Green,
and P. Emery. Baseline and one year Magnetic Resonance Imaging of the sacroiliac joint
and lumbar spine in very early inBammatory back pain. The relationship between symptoms,
HLA-B27, and disease extent and persistenceAnn Rheum Dis, 68 :1721D27, 2009.

[185] Ostergaard M Hodler J Pedersen SJ Maksymowych WP. Weber U, Lambert RG. The diag-
nostic utility of mri in spondyloarthritis : An international multicentre evaluation of 187
subjects (the morpho study). Arthritis Rheum , 2010.

[186] Jurik AG. Madsen KB, Egund N. Grading of inBammatory disease activity in sacro-iliac
joints with magnetic resonance imaging : comparaison betwenn short tau inversion recovery
and gadolinium contrast-enhanced sequencesl Rheumatol, 37 :393D400, 2010.

78



Table des bgures

11

2.1

2.2
2.3

4.1

4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8

4.9

51

7.1

7.2

8.1
8.2
8.3
8.4
8.5

Concept de spondylarthrite . . . . . . .. ... . 4

Aspect histologique dOune entise Pbrocartilagineuse (insertion du vaste externe sur
le grand trochanter). De droite a gauche : extemite tendineuse puis Pbrocartilage

puis tissu osseux et moelle osseuse.eratoxyline eosine safran (HES) (x100) [39] . 9
Screma dOune entige bbrocartilagineuse constitae de quatre zones distinctes [39] 9
Les trois phases de constitution desekions de [Oenése [53] . . . . . .. .. .. .. 10

Dikerents stades de sacro-iliite radiologique (clice«de bassin de face) selon la classi-
bcation de New York modikee. (A) sacro-ilite de stade 1a gauche, stade 2 droite.

(B) sacro-ilite de stade 3 bilaterale. (C) sacro-ilite de stade 4 bilakrale [78]. . . . 16
Evolution de IQatteinte radiologique au niveau du rachis lombaire [78] . . . . . . . . 17
Rachis cervical dOun patient atteint de spondylarthrite :ewolution en 4 ans. Initia-

lement, mise au carexde C6 et C7, puis syndesmophyte du coin aeko-supieur de

C6 et pont osseux entre C6 et C7 etewolution vers IOankylose [78] . . . . .. .. .. 17
Atteinte costo-vertebrale et costo-trans\ersaire : coupe scanographigue axiale (banque
dOimages du Club Rhumatismes et InRammation (CRI)) . . . ... ......... 18
Ankylose articulaire posterieure [38] . . . . . . ... 18
Ankylose lombaire en: triple rail - et ankylose sacro-iliaque bilagrale [38] . . . . 19
Cliche illustrant une osteite sterno-claviculaire droite (banque dOimages du Celje
Frandais des Enseignants en Rhumatologie : COFER) . . . .. ... ... ... .. 19
Cliche de pied de probl : entgophyte calcamen inferieur, assooia un blindage
calcargen possrieur (COFER) . . . . . . . . . . . .. . . . i 20
Cliche de hanche gauche de face. Aspect de coxite avessiansetosives et conden-
santes (CRI) . . . . . . e e 20

Algorithme propos&en 2004 par Rudwaleit et al pour le diagnostic de spondylarthrite
axiale chez les patients soulrant de lombalgies chroniques (dwe sumrieure a 3
mois). En general, pour le diagnostic de spondylarthrite, la probabilite de la maladie
excede 90 %, si la probabilixest de 80-90 % le diagnostic est probable. . . . . .. 24

Scintigraphie osseuse au 99lc : enthesopathies bilakrales actives calcaeennes et
insertion tibiale des tendons patellaires; hyperbxations typiques dOerghites chez
un patient de 20 ans sou'rant dOune SpAd noter une hyperbxation de la cheville

droite etdes hallux) . . . ... ... . . . .. 33
Echographie de IQinsertion du tendon achéien :erosion corticale du calcameam (e),
enthesite active en Doppler Puissance (a) . . . . . . . . .. ... ... ... ... 34
Pelvis masculin dOags Henry GrayOs Anatomy of the Human Body [133] . . . . . 37
Inclinaison pelvienne . . . . . . .. 38
Surface articulaire sacee droite (dOaps BOUCHET/CUILLERET)[58] . . . . . . 38
Surface articulaire iliaque droite (dOams BOUCHET/CUILLERET) [58] . . . . . 39
Vue poserieure de IQarticulation sacro-iliaque droite (dOags BOUCHET/CUILLERET)

58] . . . e 39

79



TABLE DES FIGURES

8.6 Coupe horizontale de IQarticulation sacro-iliaque droite (dO@&srBOUCHET/CUILLERET)
[58]. 1. Cavite acdtabulaire, 2. Aile iliaque, 3. Aileron sacre, 4. Interligne articulaire,

5. Ligament interosseux, 6. Canal sacex 7. Tuberosite iliaque . . . . . . . ... .. 40
8.7 Mouvements du sacrum (dOaps BOUCHET/CUILLERET)[58] . . ........ 40
9.1 Sacro-iliite radiologique selon la classibcation de New York (AGIR : Guides Inter-
disciplinaires en Rhumatologie) . . . . . . . . . .. .. . .. . oo 42
9.2 Les principales variantes anatomiques des articulations sacro-iliaques : sacro-iliaque
accessoire (a), complexe ilio-saer¢b) et os iliaque bipartite (c) [138] . . . ... .. 43
9.3 Scanner sacro-iliaque, reconstruction coronale : sacro-ilite bilarale de stade la
gauche et 2a droite (AGIR) . . . . . . . . . . 44

9.4 Reproduction frontale, s@matique des articulations sacro-iliques. A gauche, portion
synoviales,a droite, portion ligamentaire [148] 1. cavum ventral; 2. cavum dorsal ;
3 et 4 : capsule; 5 et 6 os sous-chodral ; 7. osedullaire ; 8. enthése; 9. ligaments 46
9.5 lllustration IRM (s«equence ponésge T1) . . . . . . . . . . . ... 46

E.1 Lesions (+) interessant les versants iliaque et saetwsur toute la hauteur de la sacro-
iliaque gauche; hyper-intenses en T2, se rehaussant medment sur les gguences
injectees dynamiques. . . . . . . . 89

E.2 Deux coupes conseutives (coupe 1 et coupe 2) chez un erie patient. Lesion sous-
chondrale (+) inteeressant le 1/3 moyen de 1Qos iliaque droigtendue, peu intense en
T2, se rehaussant peu en T1 Gd. Pegente sur deux coupes comsdytives. . . . . . . 90

E.3 1d° eme osseux iliaque gauche (+) dOintensittaible, sans autre ésion asso@e.. . . 90

E.4 Lesion au seuil de signibcativié«: deux coupes coresutives (coupe 1 et coupe 2)
chez un méme patient. Lesion (+), peu etendue, du 1/3 moyen du versant iliaque
gauche, intense en STIR, se rehaussant en T1 Gd. IdEme sous-ligamentaire iliaque
inferieur droit (->), Id" eme sous-capsulaire, sigreur gauche (*). . . . .. ... .. 91

E.5 Au seuil de signibcativite : deux coupes coresutives (coupe 1 et coupe 2) chez
un méme patient. Lesion lingaire (+), longeant le bord inferieur du versant iliaque
droit, moderement intense en T2, se rehaussant peu en T1 Gd. Bsente sur les deux
COUPES SUCCESSIVES. . . . v v v vt it i e e e e e e e e e e e e 91

E.6 Lesion au seuil de signibcativié«: deux coupes corsrutives (coupe 1 et 2) chez un
méme patient. Lesion sous-capsulaire irdtieure droite (+), moderement intense en
STIR, se rehaussant mo@«ement en T1 Gd, et de faibleatendue. Presence sur deux

COUPES CONBRULIVES . . . . . . . . o it e e e e e e e e e e e e e 92
E.7 Lesion au seuil de signibcativiés: Td eme du tubercule sacegauche (+), en hyper-

signal STIR et se rehaussanten TL Gd. . . . ... ... ... ... .. ....... 92
E.8 Lesion au seuil de signibcativié: Id eme osseux extra-articulaire, iliaque droit (+),

intense en T2, se rehaussant en T1 Gda distance de IQarticulation sacro-iliaque. . 93

E.9 lesion au seuil de signibcativiéx: Presence dOune anomalie transitionnelle droite.
Lesion dOldeme osseux lieaire sous-chondral (+), localise, modrement intense en

T2 93
E.10 Fort rehaussement, intra-articulaire en T1 Gd, bilateral et etendu (+) . . . . . .. 93
E.11 Rehaussement intra-articulaire, bilateral, en T1 Gd (+), «tendu mais peu intense.. 94
E.12 presence dOuepanchement intra-articulaire gauche (>), en hypersignal T2. En T1

Gd, rehaussement peu important intra-articulaire gauche (+) . . . . ... ... .. 94

E.13 Lesion de capsulite, suptieure gauche (+), se rehaussant en T1 Gd. Ideme osseux
etendu, sous-chondral gauche saeret iliaque (=). Epanchement intra-articulaire
gauche ¢&).Synovite avec fort rehaussement intra-articulaire gauche (*). . . . . . . 94
E.14 deux coupes coresutives chez un neine patient. Lesion de capsulite supteure
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 gsence dOun
vaisseau. Pesente sur deux COUPeS SUCCESSIVES. . . . . . v v v v v v e e oo 95
E.15 Lesion peu intense, ingkieure droite (+), presente sur une seule coupe. Di"culecde
dilerencier cette ksion dOun vaisseau et aucune autresion asso@e . . .. .. . . 95

80



TABLE DES FIGURES

E.16 Lesion dOinBammation ligamentaire (entsite ligamentaire) sacro-iliaque posté«ieure
gauche (+), etendue avec hypersignal STIR et important rehaussement en T1 Gd.
Id° eme des tubercules sa@=(>) . . . . . ... 96
E.17 Lesion se rehaussant moekement en T1 Gd (+), interessant la portion ligamen-
taire sacro-iliague poserieure gauche (dans son 1/3 moyen). R¥gente sur une seule
coupe, donc non retenue. id'eme osseux sous-chondragtendu, iliaque droit (->),
en-dessous du seuil de signibcativéteur le versant iliague gauche<). Epanchement
intra-articulaire gauche (*).Id° eme sous-capsulaire swgreur gauche (carey, intense
enT2etserehaussanten T1 Gd. . . . . . . . . ... . i 96
E.18 Lesion interessant la portion ligamentaire sacro-iliaque posteure gauche (+), peu
intense en STIR, se rehaussant trop peu en T1 Gd pouetie retenue. Presente sur
une seule CoUPE. . . . . o o v 96
E.19 Pseudoetargissement de IQinterligne articulaire sigrieur droit, du a I@«osion dePnie
de la portion droite du sacrum et discréte erosion de IQos iliaque droit au seuil de
signibcativite. LOiregularite apparente de la portion droite du sacrum ne epond pas
a la debnition parce quOil nQy a pas rupture claire de 10o0s sous-chondral. La portion
gauche de IOos iliaque est leesié dO uneresion au seuil de géection. (Reche rouge :
lesion ckbnie ;RBeche jaune : lesion au seuil de signibcativiés Reche orange : lesion
en dessous du seuil de signibcativét«. . . . . ... Lo Lo 97
E.20 Inbltration graisseuse : iliaque droite inkrieure, superieur et inferieur droite sacree,
iliaque gauche inkrieure. Carackristiques morphologigles signibcatives assoegs
a IOinbltration graisseuse comprennent la stise (iliaque inkrieur droit), erosions
(portion sacree droite sumtieure et inferieure, iliague gauche inéieure), et proches
de la surface articulaire. (3eche rouge : lesion ckbnie;Reche jaune : lesion au

seuil de signibcativite . . . . . ... 98
E.21 Ankylose sacro-iliaque gauche comple (Reche rouge) borae de part et dDautre par
des ksionsetendues dOinf3ation graisseused@ie noire) . . . . . . . . ... ... .. 98

81



Liste des tableaux

5.1 Les criteres deNew York modibes [77] : criere de classibcation de SA . . . . .. 21
52 Lescrittres dOAMOr [83] . . . . . . . . 22
53 Lescritresde IOESSG [84] . . . . . . . o i 23
5.4 Les nouveaux crieres ASAS des formes axialesde SpA . . . . . .. ... L. 25
5.5 Criteres diagnostiques ASAS des formesepipheriques [91] . . . . . . .. ... ... 26
9.1 ScorededOAarhus . . ... . ... .. .. ... 51
10.1 Caractristiquesepidemiologiques, cliniques, biologiques et radiologique des 3 popu-
lations . . . . .. e 58
10.2 Reproductibilite inter-lecteur des scores dOldine osseux, dOinRation graisseuse et
d@ROSION. . . . . . 59
10.3 Reproductibilite inter-lecteur des variables quéitatives. . . . . .. ... ... ... 60

10.4 Reproductibilite intra-lecteur des scores de SPARCC, dOleine osseux sous-chondral
et sous-ligamentaire, dOinf3ation graisseuse eted@sion. . . . . . . . . .. ... ... 60

10.5 Reproductibilite intra-lecteur des variables quéitatives. . . . . . . ... ... ... 61

10.6 Frequence de chagueekion elementaire obserwe dans les trois populations, par
chaque lecteur. . . . . . . . L 61

10.7 Sensibili et specibcite de chaque ésion pour le diagnostic de SpA. . . . . . .. .. 62

82



Annexe A

BASDAI

VIg4: Al H

83



Annexe B

BASFI

84



Annexe C

Debnition ASAS de sacro-iliite

evocatrice de spondylarthrite en
IRM : $ IRM positive %

A. Caract eristiques n ecessaires des lesions pour lad ePnition de sacro-
ilite en IRM

b La prsence dedgions inRBammatoires actives esteressaire pour la dfenition

de: sacro-ilite IRM -, qui est un des deux items, concernant IOimagerie,
des criteres de classibcation ASAS.

D Lesésions dOldme osseux (8quence STIR) ou dOosite (sequences T1 apes
injection de gadolinium), hautement evocatrices de spondylarthrite, doivent
étre presentes, et doivent concerner des talisations anatomiques typiques
(Id" eme osseux sous-chondral ougpiarticulaire).

b La prsence is@e dOautresekions inBammatoires actives telles que synovite,
enthesite ou capsulite, sans Tdéme osseux assogjaiQest pas su'sante pour
la debnition dOune sacro-iliite IRM.

D Les &sions structurales telles que IOinRation graisseuse, la esoke, les
erosions, ou IOankylose correspondeatdes squelles de ésions inBamma-
toires anciennes. La pesence is@e de cesdsions, sans [deme osseux assogj«
ne su"t pas pour la depPnition dOune IRM positive.

B. Nombre de | esions necessaires

D Si, sur une coupe dOIRM, une seutsien dOicdme osseux est objecties, elle
doit &tre presente sur au moins deux coupes coasutives. Si, sur une naine
coupe, plusieurs &sions sont pesentes, une coupe est su'sante.
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Annexe E

Atlas

1 Les lesions inBammatoires «elementaires

1.1 LOIid eme osseux

LOIdeme osseux est ekni par un hypersignal de 100s edullaire sur les squences T2 avec
saturation de la graisse et/ou sur les sguences injectes avec saturation de la graisse (lagference
du signal de IOos sdullaire normal etant celui de la region situge entre les trous sa@s).

Plusieurs types dOiddme osseux sont obsepsc:

b Id’eme osseux articulaireetendu (dilusant “a I0os metullaire : aspect classique) ;

P sous-chondral (qui concerne la portion synoviale de IQarticulation) et sous-ligamentaire (qui

concerne la partie ligamentaire de IQarticulation);

P id'eme lingaire, en: bande- , sous-chondral et sous-ligamentaire ;

P Id'eme osseux sous-capsulaire (sous les capsules articulairesesigure et inferieure) ;

P Id'eme osseux extra-articlaire, atypique :Id” eme osseux des tubercules sas<corresponda

un Td” eme osseux sous-ligamentaire [ligament sacro-telnal]), Id” eme osseux accompagnant
les anomalies transitionnelles, Ideme osseux iliaques des insertions musculaires.

id eme osseux articulaire

1d” eme osseux sous-chondral

Au-dessus du seuil de signibcativit Id” eme ossewetendu, hyper intense en T2, se rehaussant
en T1 Gd. En raison de leuretendue, ces dsions sont, en greral, presentes sur plusieurs coupes
conxcutives.

Figure E.1 b lesions (+) interessant les versants iliague et saer«sur toute la hauteur de la
sacro-iliaque gauche; hyper-intenses en T2, se rehaussant merdment sur les gguences injeates
dynamiques.

Lesion au seuil de signiPcativié: lesionetendue mais dOintensitanoderee.
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1. LES LESIONS INFLAMMATOIRES ELEMENTAIRES

Figure E.2 B Deux coupes coremutives (coupe 1 et coupe 2) chez un emie patient. Lesion
sous-chondrale (+) interessant le 1/3 moyen de 10os iliaque droigtendue, peu intense en T2, se
rehaussant peu en T1 Gd. Pesente sur deux coupes coesutives.

Lesion en-dessous du seuil de signibcatieitdntensite voisine de celle de 10os, peterdue, trés
faiblement rehaus®se ; prsente en gweral sur une seule coupe.

Figure E.3 B 1d" eme osseux iliaque gauche (+) dOintensittaible, sans autre ésion assoae.

Pour les autres ksions dOidme osseux, les seuils ordte dePnis selon les mies modalies que
pour I0ldeme osseux sous-chondral. Seules lesiens au seuil de signibcativiseront illustrees.
Id® eme osseux articulaire sous-ligamentaireetendu

90



1. LES LESIONS INFLAMMATOIRES ELEMENTAIRES

Figure E.4 b Lesion au seuil de signibcativié: deux coupes coreutives (coupe 1 et coupe 2)
chez un mgéme patient. Lesion (+), peu etendue, du 1/3 moyen du versant iliaque gauche, intense
en STIR, se rehaussant en T1 Gd. Id'eme sous-ligamentaire iliaque ind&eur droit (->), Id” eme

sous-capsulaire, suprieur gauche (*).

1d* eme osseux articulaire lireaire, en: bande-
Ces ksions dOl&me osseux sous-chondral, en bande, sont obsees<principalement dans la

region synoviale, parfois dans la egion ligamentaire.

Figure E.5 b Au seuil de signibcativig«: deux coupes coresutives (coupe 1 et coupe 2) chez un
méme patient. Lesion lingaire (+), longeant le bord inferieur du versant iliaque droit, moderement
intense en T2, se rehaussant peu en T1 Gd. gente sur les deux coupes successives.

Id° eme osseux sous-capsulaire
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Figure E.6 D Lesion au seuil de signibcativié«: deux coupes coresutives (coupe 1 et 2) chez
un méme patient. Lesion sous-capsulaire irdieure droite (+), moderement intense en STIR, se
rehaussant modkrement en T1 Gd, et de faiblestendue. Presence sur deux coupes coesktives

id eme osseux extra-articulaire

Tubercules saces
Concerne lOinsertion des ligaments sacro-tataux.

Figure E.7 B Lesion au seuil de signibcativie«: Id"eme du tubercule sace«gauche (+), en hyper-
signal STIR et se rehaussant en T1 Gd.

Localisations iliaques
Ces ksions dOl@mes osseux iliaques, extra-articulaires, concernent des insertions musculo-

tendineuses (muscles fessiers).
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Figure E.8 D Lesion au seuil de signibcativiéx: Td”eme osseux extra-articulaire, iliaque droit (+),
intense en T2, se rehaussant en T1 Gda distance de IOarticulation sacro-iliaque.

Anomalies transitionnelles

Figure E.9 D ksion au seuil de signibcativié«: Presence dOune anomalie transitionnelle droite.
Lesion dOicdme osseux lieaire sous-chondral (+), localige, modement intense en T2

1.2 La synovite

Les lesions de synovite sont objectiees comme un rehaussement de IQinterligne articulaire sacro-
iliaque, sur les squences T1, apes injection de gadolinium.

Lesion signibcative : synovite agtee : Rehaussement intra-articulaire important, apres injection
de gadolinium. En general, elle est prsente sur plusieurs coupes. Unesion unilaterale est su"sante
pour étre retenue commeetant signibcative.

Figure E.10 b Fort rehaussement, intra-articulaire en T1 Gd, bilakral et etendu (+)

Lesion au seuil de signibcativié: Sur ces images, la synovite concerne les deux articulations,
mais se rehausse maefement apres injection de gadolinium, retenue si pesente sur au moins deux
coupes conseutives (une seule articulation peutdire concerree).
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Figure E.11 B Rehaussement intra-articulaire, bilagtal, en T1 Gd (+), «tendu mais peu intense.

Lesion en-dessous du seuil de signibcatigit« la prise de contraste en T1 Gd est trop peu
importante pour &tre retenue.

Figure E.12 B pesence dOuapanchement intra-articulaire gauche (>), en hypersignal T2. En
T1 Gd, rehaussement peu important intra-articulaire gauche (+)

1.3 LOenthesite

Les lesions dOentisite sont dbnies par un hypersignal sur lesesguences T2, et/ou un rehausse-
ment sur les |quences T1 apes injection de produit de contraste des structures cgsulaires et/ou
ligamentaires.

La capsulite

Lesion signibcative: capsulite debnie : Bsion intense, se rehausse ags injection de produit de
contraste (presente sur plusieurs coupes)

Figure E.13 D lesion de capsulite, suptieure gauche (+), se rehaussant en T1 Gd. ldeme
osseuxetendu, sous-chondral gauche saeret iliaque (=>). Epanchement intra-articulaire gauche
(>).Synovite avec fort rehaussement intra-articulaire gauche (*).

Lesion au seuil de signibcativig«: le signal est moins intense eepouse moins bien les contours
de la capsule mais il ne sOagit pas dOun vaisseau, il esispnt sur deux coupes comsxitives. Les
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lesions de capsulite au-seuil de signibcativétsont retenues, si elles sont @sentes, sur deux coupes
conxcutives.

Figure E.14 B deux coupes comsutives chez un ngine patient. Lesion de capsulite suptieure
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 pgence dOun vaisseau. d3rnte sur deux

coupes successives.

Lesion en-dessous du seuil di"cile “a distinguer dOimages de vaisseaux, dOautant plus que
presente que sur une seule coupe.

Figure E.15 P lesion peu intense, inéieure droite (+), pr«esente sur une seule coupe. Di"cul¢
de dikerencier cette ksion dOun vaisseau et aucune autresien asso@e

IOenthesite ligamentaire

Lesion dOentsite ligamentaire debnie : hyper intensite et franc rehaussement des structures
ligamentaires apres injection de gadolinium, prsents sur plusieurs coupes coasutives.
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Figure E.16 B lesion dOinRammation ligamentaire (entsite ligamentaire) sacro-iliaque
posterieure gauche (+), etendue avec hypersignal STIR et important rehaussement en T1 Gd.
Id® eme des tubercules sae< (=)

Lesion au seuil de signibcativiéc lesion peustendue, modrement intense et/ou se rehaussant
moderement en T1 Gd, retenue si pesente sur deux coupes corsdtives.

Figure E.17 P lesion se rehaussant moetement en T1 Gd (+), intkeressant la portion ligamen-
taire sacro-iliaque poserieure gauche (dans son 1/3 moyen). Rrgente sur une seule coupe, donc
non retenue. 1d° eme osseux sous-chondraktendu, iliaque droit (->), en-dessous du seuil de si-
gnibcativite sur le versant iliaque gauche €). Epanchement intra-articulaire gauche (*).Id" eme
sous-capsulaire suptieur gauche (carey, intense en T2 et se rehaussant en T1 Gd.

Lesion en-dessous du seuil de signibcatigtdesion peu intense et rehaussement peu important
apres injection de gadolinium, prsente en greral sur une seule coupe.

Figure E.18 D lesion interessant la portion ligamentaire sacro-iliaque post&eure gauche (+), peu
intense en STIR, se rehaussant trop peu en T1 Gd pouetie retenue. Presente sur une seule coupe.
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2 Les lesions structurales «elementaires

2.1 Les erosions

Interruption de la corticale des berges articulaires saa8 ou iliaques, en hyposignal sur toutes
les quences, mieux visibles sur lesesiences T1, avec perte du signal normal de I0osdudaire
adjacent, qui apparait en hyposignal. Ces ésions ne doivent pastie confondues avec :

D les ssions dOiEme osseux pri-articulaires, en hyposignal T1, mais hypersignal T2, se re-

haussant ap s injection de gadolinium;

b trous nourriciers des vaisseaux ougdes intra-osseuses, qui apparaissent ermgral @galement

en hypersignal T2;

D dfect osseux commun, sans hyposignal de ladion ou de IOos edkllaire adjacent.

Lesion au-dessus du seuil interruption franche de la corticale en hyposignal, avec perte de
materiel osseux, pouvant donner un aspect de pseudaargissement de IQarticulation en cas de
confBuence de plusieurselgions.

Lesion au seuil: irregularite corticale en hyposignal, sans perte de matiel osseux, ni dOaspet
de pseudoetargissement, avec hyposignal de IQosdutlaire adjacent.

Lesion non signiPcative : lesion en hyposignal de 10osedullaire des berges articulaires de
IOarticulation mais sans iregularite ou interruption de corticale.

Figure E.19 b Pseudetargissement de IQinterligne articulaire siugsieur droit, du ‘a I@«osion dePnie

de la portion droite du sacrum et discréte erosion de 1Qos iliaque droit au seuil de signibcatieit«
LOweguIarlte apparente de la portion droite du sacrum ne epond pasa la debnition parce quO|I
nOy a pas rupture claire de IOos sous-chondral. La portion gauche de 100s |I|aque estde dD une
erosion au seuil de déection. (Beche rouge : lesion kPnie;Reche jaune : lesion au seuil de
signibcativite ; Reche orange : lesion en dessous du seuil de signibcatigit«

2.2 LOinRation graisseuse

Hypersignal de IQos tragxulaire sur les squences T1, disparaissant sur lesesgiences avec sup-
pression du signal de la graisse, de emie signal que la graisse grisarale (en hyposignal T2 et
ne se rehaussant pas as injection de gadolinium). LOinRation graisseuse doit segsenter comme
une plage homogne individualisable de IQos eutullaire sain localiea proximite de I0articulation.
Elle se distingue donc de la égenerescence graisseusesbia |@ge.

Lesion ckPnie: hyper signal franc sur les sguences T1, superposable au signal de la graisseepr«
viscerale, bordant les berges articulairesetendu a un ou plusieurs quadrants, pesent sur plusieurs
coupes;

Lesion au seuil : hypersignal plus mode sur les gguences T1 par rapport au signal de la
graisse normale et/ou ne se limitant pas strictementa la zone peri-articulaire et pouvant aller vers
les trous saces; presente au moins sur 2 coupes coesktives;

Lesion non signibcative: lesion peu intense en T1, pegente sur une seule coupe et/oeleignee
des berges articulaires.
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Figure E.20 D Inbltration graisseuse : iliaque droite ird&ieure, suprieur et inferieur droite

sacree, iliaque gauche ind&ieure. Carackristiques morphologigies signiPcatives assoegsa |0inbl-
tration graisseuse comprennent la s@rose (iliaque inkeieur droit), «rosions (portion sacee droite
superieure et inferieure, iliague gauche ing&ieure), et proches de la surface articulaire. feche

rouge : lesion &&Pnie ;Reche jaune : lesion au seuil de signibcativig«

2.3 LOankylose

Les productions osseuses syndesmophytiquegwioppees de part et dOautre de 10articulation
sacro-iliaque fusionnent pour former un pont osseux au dessus de IQarticulation. La succession de
ces ponts osseux aboutif’la disparition de IOespace articulairea 10ankylose de IQarticulation.

Ces ksions apparaissent en hyposignal sur toutes leeguences IRM; elles peuvent parfoigtie
cerclees par une zone dOhyperintensifkl, qui corresponda des ksions ddinRation graisseuse.

LOanalyse des articulations est alors binaire : absence ouepence dOankylose.

Figure E.21 B Ankylose sacro-iliaque gauche comgté (Reche rouge) borae de part et dOautre
par des ksionsetendues dQinRation graisseuseg@ie noire)
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