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Principales abréviations utilisées

ASAS
CRP
CTE
ECCO
ESSG
FOV
FS
LAVA
MC
MICI
Nex
RCH

SAS
S|
SpA
SPGR
STIR
TE
TR

. Assessment of SpondyloArthritis Society

: C-Reactive Protein

: Computer Tomography Enterography

: European Crohn’s and Colitis Organization

: European Spondyloarthropathy Study Group
: Field of View

: Fat Sat

. Liver Acquisition with Volume Acceleration
: Maladie de Crohn

: Maladie Inflammatoire Chronique Intestinale
: Number of Excitation

: Rectocolite Hémorragique

: Spondylarthrite Ankylosante

. Statistical Analysis System

: Sacro-lliaque

: SpondyloArthrite

: Spoiled Gradient Recalled

: Short Tau Inversion Recovery

: Time Echo

: Time Repetition
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RESUME

Objectif

L’objectif principal était d’évaluer la prévalence d’une sacro-iliite inflammatoire sur une IRM
réalisée dans le cadre du suivi de patients atteints de maladies inflammatoires chroniques
intestinales (MICI). L’objectif secondaire était de déterminer les paramétres clinico-
biologiques pouvant étre associés a la présence d’une sacro-iliite inflammatoire chez ces
patients atteints de MICI.
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Patients et méthodes

Cette étude a été réalisée sur 186 patients atteints de MICI, dont 131 avec une Maladie de
Crohn (MC) (70.4%) et 55 avec une Rectocolite Hemorragique (RCH) (29.6%), qui ont eté
suivis dans le service d’hépato-gastro-entérologie de 2004 a 2011 et qui ont bénéficié d’une
IRM digestive dans le cadre de leur MICI. Les résultats des examens clinico-biologiques et
endoscopiques réalisés au moment de I’IRM digestive ont été collectés. L’IRM digestive a été
réalisée avec des séquences injectées pondérées T1 en écho de gradient avec suppression du
signal de la graisse et avec des coupes axiales et frontales. La sacro-iliite inflammatoire a été
gradée en aveugle par deux lecteurs indépendants, un rhumatologue et un radiologue, selon
les criteres ASAS (Assessment of SpondyloArthritis international Society).

Résultats

La prévalence d’une sacro-iliite inflammatoire était de 16.7% (31 patients). La sacro-iliite
était bilatérale pour 14 cas (7.5%) et unilatérale pour 17 cas (9.1%). Les articulations sacro-
iliagues étaient considérées comme normales pour 144 patients (77.4%) et douteuses pour 11
patients (5.9%). L’age avanceé (p=0.03) et le sexe feminin pour la MC (p=0.01) étaient
significativement associés a la présence d’une sacro-iliite chez des patients avec MICI. Les
autres parameétres tels que le type de MICI, la durée d’évolution et la localisation de la MICI,
les antécédents chirurgicaux abdominaux, I’activité digestive et le traitement n’étaient pas
associés a la sacro-iliite.

Conclusion

La sacro-iliite inflammatoire définie selon les criteres ASAS a été mise en évidence en IRM
pour 1 patient sur 6 atteint de MICI. Ces résultats d’IRM couplés a des données clinico-
biologiques supplémentaires permettraient au clinicien d’établir un diagnostic plus précoce de
spondylarthrite axiale chez des patients atteints de MICI.

INTRODUCTION

Les manifestations articulaires associées aux maladies inflammatoires chroniques intestinales
(MICI), la Maladie de Crohn (MC) et la Rectocolite Hémorragique (RCH), ont été décrites
pour la premiére fois en 1930 et intégrées depuis 1978 dans le concept des spondyloarthrites
(SpA). Ces manifestations articulaires se distinguent sous deux formes, a savoir les
symptdmes périphériques et les symptdmes axiaux.

Cette derniére forme est caractérisée par la présence d’une sacro-iliite dont la prévalence
radiographique varie selon les études de 9.2 & 24%.[*, 2] Cette prévalence augmente & environ
30% lorsque I’évaluation structurale est faite par I’intermédiaire d’un scanner.[}, *]
Cependant, le diagnostic de SpA axiale est souvent tardif du fait de la lenteur d’évolution des
Iésions structurales. La prévalence de la spondylarthrite ankylosante (SA) définie selon les
critéres de New-York modifiés[] est comprise entre 2.9 et 10% au cours des MICL[®, ] La
prévalence des SpA comportant les formes périphériques et axiales, et répondant aux criteres
de classification de I’'ESSG (European Spondyloarthropathy Study Group)[®] ou aux critéres
d’AMOR[] est plus élevée, comprise entre 14.5 et 45.7%.[%, ]

Au cours de ces dernieres années, les études IRM des articulations sacro-iliaques (SI) ont
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permis d’établir la relation entre une sacro-iliite inflammatoire a I’IRM et la survenue
ultérieure d’une sacro-iliite structurale & la radiographie.[*'] En 2009, le groupe d’experts
internationaux ASAS (Assessment of SpondyloArthritis international Society) a ainsi publié
de nouveaux critéres de classification de SpA axiale, basés sur la présence d’une sacro-iliite
définie a "'IRM.[*, =]

En ce qui concerne I’activité de la maladie digestive, I’entéro-TDM (CTE) et I’IRM ont
démontré leur intérét respectif dans ce domaine. Le principal inconvénient du CTE est le
risque répété d’exposition aux irradiations pour les patients bénéficiant plusieurs fois de cet
examen durant leur suivi digestif. C’est pour cette raison que les recommandations de
I’ECCO (European Crohn’s and Colitis Organization) préconisent desormais I’utilisation de
I’IRM comme examen de référence quand cela s’avére possible.[**] Cet examen utilise des
séquences T1 injectées qui explorent I’ensemble de la région abdomino-pelvienne et
englobent ainsi les articulations SI. Il nous a semblé des lors intéressant de rechercher
I’existence d’une sacro-iliite inflammatoire sur des IRM digestives réalisées dans une
population de patients atteints de MICI dans le but d’établir un diagnostic précoce de SpA
axiale. L’objectif principal de cette étude était donc d’évaluer pour la premiére fois, la
prévalence d’une sacro-iliite inflammatoire définie selon les criteres ASAS sur des IRM
digestives. L’objectif secondaire était d’etudier I’association entre la présence d’une sacro-
iliite en IRM et les caractéristiques clinico-biologiques de patients atteints de MICI.

PATIENTSET METHODES

Patients

De 2004 a 2011, 186 patients atteints de MICI (MC=131, RCH=55) suivis dans le service
d’hépato-gastro-entérologie du CHU de Nancy ont bénéficié d’une colo ou entéro-IRM pour
le suivi de leur maladie (n=77) ou pour I’évaluation d’une poussée digestive (n=109). Le
diagnostic de MICI était retenu sur les critéres de Lennard-Jones.[*®] Pour les patients en
poussee clinique, la maladie a été explorée simultanément par une IRM digestive et par une
exploration endoscopique.

La population était de moyenne d’age de 37 (25-44) ans et de durée moyenne d’évolution de
la maladie digestive de 7.5 (2-11) ans. La distribution digestive de la MICI était déterminée
selon la classification de Montréal.[**] La sévérité de la maladie reposait sur I’existence
d’antécédents de chirurgies abdominales a I’exclusion des dilatations sur sténose et des
exéreses pour fistules. On considérait que le patient était en poussée digestive lorsque la
coloscopie mettait en évidence des signes uniquement macroscopiques d’inflammation du
tube digestif. La coloscopie primait sur I’IRM digestive lorsque les résultats étaient
discordants. Sur le plan thérapeutique, 37.6% des patients ont été traités par
immunosuppresseurs et 43.5% ont eu un traitement biologique (tableau 1).

Parmi ces 186 patients, 32 ont bénéficié d’un avis rhumatologique devant I’existence de
manifestations ostéo-articulaires au cours du suivi de leur maladie digestive.
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Tableau 1. Caractéristiques des patients avec MICI

Caractéristiques N % ou SD Médiane Q1 Q3
Moy
MICI RCH 55 29.6
MC 131 70.4
Sexe Femme 105 56.5
Homme 81 43.5
Age (années) 186 37.0 14.2 35.0 25.0 44.0
Durée d'évolution de la MICI 186 75 75 5.5 2.0 11.0
(années)
Classification de Montréal pour la L1 35 26.7
MC L2 24 18.3
L3 72 55.0
Anale 9 4.8
Classification de Montréal pour la E1l 5 9.1
RCH E2 16 29.1
E3 34 61.8
Antécédents chirurgicaux Oui 66 35.5
CRP>5 mg/L lors de la réalisation de I'lRM 164 30.0 49.3 9.0 4.2 30.5
Poussée digestive a I'endoscopie Non 32 311
Oui 71 68.9
Poussée digestive a I'IRM Non 77 41.4
Oui 109 58.6
Poussée digestive globale Non 73 39.2
Oui 113 60.8
Traitement au moment de I'IRM IS 70 37.6
CcT 41 22.0
IS et/ou CT 92 49.5
Biologique 81 43.5
Non 34 18.3
Suivi rhumatologique Oui 32 17.2

CRP, C reactive protein; CT, corticothérapie; IRM, imagerie par résonance magnétique; IS, immunosuppresseur; MC,
maladie de crohn ; MICI, maladie inflammatoire chronique intestinale; Moy, moyenne ; N, nombre; Q, quartile; SD,
standard deviation; RCH, rectocolite hémorragique.

Protocole IRM digestive

Deux séquences injectées de gadolinium (DOTAREM) pondérées T1 en écho de gradient
avec suppression du signal de la graisse (FS) ont été utilisées pour I’ensemble de la
population:

-séquence frontale LAVA (liver acquisition with volume acceleration) dont les parametres
sont les suivants: acquisition a 3 min, durée de la séquence 20 s, champ d’exploration (FOV)
480x480 mm, matrice 384x224, épaisseur de coupes 3 mm, espace entre les coupes 1.5 mm,
résolution spatiale 1.1x2.1x3=6.9 mm?®, nombre d’excitation (Nex) 0.72, temps d’écho (TE)
1.88 ms, temps de répétition (TR) 3.95 ms et angle de basculement 15°.

-séquence axiale SPGR (spoiled gradient recalled) dont les parameétres sont les suivants:
acquisition a 4 min, durée de la séquence 60 s, FOV 440x440 mm, matrice 512x224,
épaisseur de coupes 7 mm, espace entre les coupes 7 mm, résolution spatiale 0.9x1.9x7=11.97
mm?, Nex 1, TE 1.52 ms, TR 205 ms et angle de basculement 80°.

Une séquence supplémentaire axiale LAVA FS avec injection de gadolinium a été réalisée
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pour 138 patients. Les paramétres étaient identiques a ceux de la séquence frontale LAVA
excepté I’acquisition a 20 s.

Evaluation del’articulation SI al’lRM

L’IRM digestive était délimitée par la 1 vertebre dorsale et par I’extrémité inférieure du
col fémoral, ce qui a permis une analyse rétrospective de I’état inflammatoire des articulations
SI sur une dizaine de coupes frontales et axiales, par un rhumatologue et un radiologue
rompus a cet examen, indépendamment, en aveugle du diagnostic de MICI et des
manifestations ostéo-articulaires. Le diagnostic de sacro-iliite inflammatoire répondait aux
criteres ASAS 2009 a savoir la présence d’une lésion de I’os trabéculaire de type « cedéme
osseux » dans la partie sous-chondrale et/ou péri-articulaire des articulations SI sur une seule
coupe en cas d’atteinte bilatérale ou sur deux coupes en cas d’atteinte unilatérale.['"] Les
articulations SI ont été gradees en sacro-iliite inflammatoire unilatérale, bilatérale, normale ou
douteuse. En cas de diagnostic discordant entre les 2 lecteurs, le diagnostic était retenu apres
relecture consensuelle.

1éme

Analyse statistique

Les résultats ont été analysés sur le logiciel SAS pour Windows, v9.1 (SAS Inst., Cary, NC).
L’association entre la présence d’une sacro-iliite et les parameétres clinico-biologiques et
radiologiques de la maladie digestive a été analysée par des tests exacts de Fisher ou des tests
du Chi-2 pour les données qualitatives, et le test de Wilcoxon pour les données quantitatives
avec une valeur p<0.05 comme significative.

RESULTATS

Prévalence dela sacro-iliite

La prévalence de la sacro-iliite était de 16.7% (31 patients) (figure 1) dont 14 sacro-iliites
bilatérales (7.5%) et 17 sacro-iliites unilatérales (9.1%) avec une inflammation visible sur un
nombre moyen de coupes consecutives de 7.2 et de 8 respectivement. Les articulations Sl
étaient considérées comme normales pour 144 patients (77.4%) et douteuses pour 11 patients
(5.9%). La sacro-iliite était présente dans deux plans d’acquisition pour 12 patients (38.7%),
et sur deux séquences pour 9 patients (29%) (tableau 2).

Concernant les 32 patients avec suivi rhumatologique, 7 (21.9%) présentaient une sacro-iliite
avéree et 3 (9.4%) avaient une sacro-iliite douteuse.

Facteursassociés a la sacro-iliite chez les patients atteints de M Cl

Le sexe féminin pour la MC (p=0.01) et I’a4ge avancé (p=0.03) pour les deux maladies sont
associés a la présence d’une sacro-iliite en IRM.

La durée d’évolution de la maladie digestive tend a étre associée a la présence d’une sacro-
iliite sans atteindre toutefois le seuil de significativité (p=0.06).

En revanche, le type de MICI, la distribution de celle-ci, les antécédents chirurgicaux, le
syndrome inflammatoire biologique, I’activité digestive, le type de traitement se révélent des
facteurs indépendants de la présence d’une sacro-iliite inflammatoire (tableau 2).
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Tableau 2. Caractéristiques des patients avec sacro-iliite versus patients sans sacro-iliite a
I’IRM digestive

Non Oui
Caractéristiques N=155 (83.3%6) N=31 (16.7%6)
N %ou Q1 Q3 N % ou Q1 Q3 Valeur
Méd Méd p*
MICI RCH 47 85.5 8 14.5 0.615
MC 108 82.4 23 17.6
Sexe Femme 83 79 22 21 0.0742
Homme 72 88.9 9 11.1
Age (années) 155 34 24 44 31 42 30 48  0.0325
Durée d’évolution de la MICI (années) 155 5 2 10 31 8 3 14  0.0614
Classification de Montréal pour L1 31 88.6 4 11.4 0.3987
la MC L2 18 75 6 25
L3 59 81.9 13 18.1
Anale 8 88.9 1 111 1
Classification de Montréal pour  E1 3 60 2 40 0.2673
la RCH E2 14 87.5 2 12.5
E3 30 88.2 4 11.8
Antécédents chirurgicaux Non 101 84.2 19 15.8 0.6809
Oui 54 81.8 12 18.2
CRP (mg/l) lors de la réalisation 138 9.6 4.3 37.7 26 5.5 2.6 21 0.1654
de 'IRM
<5 45 78.9 12 21.1 0.1834
>5 93 86.9 14 13.1
Poussée digestive a Non 25 78.1 7 21.9 0.6721
I'endoscopie Oui 58 81.7 13 18.3
Poussée digestive a I'IRM Non 63 81.8 14 18.2 0.6412
Oui 92 84.4 17 15.6
Poussée digestive globale Non 59 80.8 14 19.2 0.4601
Oui 96 85 17 15
Traitement lors de la réalisation IS 58 82.9 12 171 0.8923
de I''RM cT 35 85.4 6 14.6 0.6925
IS et/ou CT 76 82.6 16 17.4 0.7931
Biologique 65 80.2 16 19.8 0.3212
Non 30 88.2 4 11.8 0.3962
Suivi rhumatologique Oui 25 78.1 7 21.9

CRP, C reactive protein; CT, corticothérapie; IRM, imagerie par résonance magnétique; IS, immunosuppresseur; MC, maladie de
crohn; Méd, médiane; MICI, maladie inflammatoire chronique intestinale; N, nombre; Q, quartile; SD, standard deviation; RCH,
rectocolite hémorragique.

* Test du Chi-2 ou test exact de Fisher pour les variables qualitatives, test de Wilcoxon pour les variables quantitatives.

DISCUSSION

A notre connaissance, il s’agit de la premiere étude évaluant la prévalence d’une sacro-iliite
inflammatoire par lecture d’IRM digestive dans une population de MICI.

Les séquences injectées pondérées T1 en écho de gradient étaient recommandées par le
groupe ASAS au méme titre que les séquences T2 FS pour évaluer la sacro-iliite
inflammatoire. Dans cette étude, la détection de la sacro-iliite s’est faite principalement dans
le plan frontal en raison de son acquisition tardive a trois minutes, et de I’épaisseur de coupes
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plus fines de cette séquence par rapport aux séquences axiales SPGR. Or, les séquences aux
temps tardifs permettent la diffusion de I’agent de contraste jusqu’a I’os et ainsi une meilleure
détection de I’inflammation articulaire.

Notre prévalence de sacro-iliite était de méme ordre de grandeur que celle retrouvée dans la
littérature pour les sacro-iliites radiographiques recherchées sur une large population, variant
entre 9.2 et 24%.[, ] Lorsque le TDM était utilisé comme technique de référence, la
prévalence augmentait a 30%.[, ] La prévalence de la sacro-iliite inflammatoire en IRM a
probablement été sous-estimée par des conditions d’acquisitions non optimales: (1) grand
champ d’exploration avec comme corollaire une résolution spatiale moins bonne que celle
d’une IRM spécifique des articulations SI (1.44 mm?®), (2) un plan d’acquisition frontal ou
axial et non coronal oblique, (3) I’absence de séquences T2 (STIR (short tau inversion
recovery) ou T2 FS) qui sont des séquences plus adaptées a la mise en évidence de I’ostéite.
La prévalence a également pu étre sous-estimée par le pourcentage élevé (43.5%) de patients
traités par anti-TNFa, traitement dont on sait qu’il réduit de facon significative I’ostéite de
53.6%.["]

Parmi les facteurs associés a la survenue d’une sacro-iliite inflammatoire au cours des MICI,
nous avons montré une relation significative avec I’age quelque soit le type de MICI, le sexe
féminin dans la MC et une tendance seulement pour la durée d’évolution de la MICI; autant
d’éléments qui n’ont pas été mis en évidence dans les études antérieures.[?, “] Dans la
littérature, seulement 1 étude sur 8 a montré une association entre la MC et I’existence d’une
sacro-iliite structurale.[**] Aucun autre facteur associé a la sacro-iliite n’est a ce jour
identifié.[2 *]

Cette étude a été réalisée sur une large population de patients atteints de MICI ou toutes les
données étaient systématiquement enregistrées.[*’] En plus, la lecture a été réalisée
indépendamment par un rhumatologue et un radiologue et en cas de discordance, le diagnostic
était retenu apres relecture consensuelle.

Une des limites de notre étude est liée a son caractere rétrospectif, qui fait que nous ne
disposions pas de toutes les informations qui auraient été nécessaires pour classer
définitivement les patients en SpA axiale selon les critéres ASAS (antécédents personnels et
familiaux de SpA, manifestations extra-articulaires, typage HLA B27).

En conclusion, cette étude a permis de montrer qu’il est tout a fait possible d’établir un
diagnostic de sacro-iliite inflammatoire selon les critéres ASAS sur une IRM digestive. La
sacro-iliite était présente chez les patients atteints de MICI dans un cas sur six. Notre étude
souligne ainsi I’intérét d’établir une coopération active et étroite entre les équipes soignantes
permettant: (1) de ne pas négliger les symptomes rachidiens et pelviens qui peuvent étre
masques par la symptomatologie digestive, (2) de proposer la réalisation d’une IRM dédiée
aux articulations Sl quand I’IRM digestive visualise une sacro-iliite, (3) d’optimiser la prise
en charge des patients touchés par les deux maladies (SpA et MICI), (4) et de collecter
I’ensemble des données clinico-biologiques nécessaires pour pouvoir poser le diagnostic de
SpA axiale.
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Figurel (Al et A2) Edéme sous-chondral sacré droit de I’articulation Sl (fleche jaune)
sur des séquences injectées axiales SPGR sur deux coupes consécutives a I’IRM. Pour le
méme patient, cedeme sous-chondral sacré droit de I’articulation SI (fleche blanche) sur des
séquences injectées frontales LAV A sur deux coupes consécutives (B1 et B2).

Déclaration d’intéré& Aucun.

Accord de I’éthique Les informations concernant la population de MICI de Nancy sont
répertoriées dans la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (no.1404720),
qui supervise I’application de la loi quant aux traitements des fichiers de données et quant aux
libertés individuelles. Cela est entré en vigueur le 6 janvier 1978 et a été modifié le 6 aolt
2004, pour protéger les données personnelles d'individus.
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RESUME

Les manifestations ostéo-articulaires font partie des symptdmes extra-intestinaux les plus fréquents dans les
maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI). Jusqu’a présent, la prévalence de la sacro-iliite chez des
patients atteints de MICI n’a été étudiée que sur le plan structural. L’objectif principal était d’évaluer la
prévalence d’une sacro-iliite inflammatoire sur une IRM réalisée dans le cadre du suivi de patients atteints de
MICI. L’objectif secondaire était de déterminer les paramétres clinico-biologiques pouvant étre associés a la
présence d’une sacro-iliite inflammatoire chez ces patients atteints de MICI.

Cette étude a été réalisée sur 186 patients, dont 131 avec une Maladie de Crohn (MC) (70.4%) et 55 avec une
Rectocolite Hémorragique (RCH) (29.6%), qui ont été suivis dans le service d’hépato-gastro-entérologie de 2004
& 2011 et qui ont bénéficié d’une IRM digestive dans le cadre de leur MICI. Les résultats des examens clinico-
biologiques et endoscopiques réalises au moment de I’IRM digestive ont été collectés. L’IRM digestive a été
réalisée avec des séquences injectées pondérées T1 en écho de gradient avec suppression du signal de la graisse
et avec des coupes axiales et frontales. La sacro-iliite inflammatoire a été gradée en aveugle par deux lecteurs
indépendants, un rhumatologue et un radiologue, selon les criteres ASAS (Assessment of SpondyloArthritis
international Society).

La prévalence d’une sacro-iliite inflammatoire était de 16.7% (31 patients). La sacro-iliite était bilatérale pour 14
cas (7.5%) et unilatérale pour 17 cas (9.1%). Les articulations sacro-iliaques étaient considérées comme
normales pour 144 patients (77.4%) et douteuses pour 11 patients (5.9%). L’age avancé (p=0.03) et le sexe
féminin pour la MC (p=0.01) étaient significativement associés a la sacro-iliite chez des patients avec MICI. Les
autres parametres tels que le type de MICI, la durée d’évolution et la localisation de la MICI, les antécédents
chirurgicaux abdominaux, le syndrome inflammatoire biologique, I’activité digestive et le traitement n’étaient
pas associés a la sacro-iliite.

La sacro-iliite inflammatoire a été mise en évidence chez 1 patient sur 6 atteint de MICI. Ces résultats d’IRM
couplés a des données clinico-biologiques supplémentaires permettraient au clinicien d’établir un diagnostic plus
précoce de spondylarthrite axiale chez des patients atteints de MICI.

TITRE EN ANGLAIS
Prevalence of inflammatory sacroiliitis assessed on MR Imaging of inflammatory bowel disease: a retrospective
study performed on 186 patients

ABSTRACT

Avrticular involvements are by far the most common extra-intestinal manifestations in inflammatory bowel
disease (IBD). Until now the prevalence of sacrailiitis in this same population was studied only on the structural
plan. The primary objective was to assess the prevalence of inflammatory sacroiliitis on MRI performed for IBD
investigation. The secondary aim was to elucidate clinico-biological factors associated with the presence of
inflammatory sacroiliitis in patients with IBD.

This study was performed on 186 patients suffering from IBD followed in a gastroenterology department
between 2004 and 2011: 131 with Crohn’s disease (CD) (70.4%) and 55 with ulcerative colitis (UC) (29.6%).
Clinico-biological and endoscopic data were collected and MR enterography or colonography was performed to
assess IBD activity on axial and coronal fat suppressed injected T1-weighted sequences. On digestive MRI,
sacroiliitis was scored blindly by two independent readers, a rheumatologist and a radiologist, according to
ASAS (Assessment of SpondyloArthritis international Society) criteria.

The prevalence of inflammatory sacroiliitis was 16.7% (31 patients). Sacroiliitis was bilateral in 14 cases (7.5%),
and unilateral in 17 cases (9.1%). The sacroiliac joints were considered normal in 144 cases (77.4%) and
doubtful in 11 cases (5.9%). Older age and female gender were significantly associated with the presence of
sacroiliitis in patients with IBD. Others factors such as type of IBD, disease duration and localization of IBD,
surgery history, biological inflammation, bowel disease activity and treatment were not associated with
sacroiliitis.

Inflammatory sacroiliitis was evidenced by MRI in 1/6 patients suffering from IBD. Added to clinico-biological
data, MRI analysis should contribute to an earlier diagnosis of axial spondylarthritis in patients with 1BD.
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