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Abréviations

ASAS: Assessment of Spondyloarthritis international Society
AxSPa: Axial Spondyloarthritis

CAP: chest abdomen and pelvis

CD: Crohn Disease

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CRP : protéine C réactive

CT: Computed tomography

ECCO: European Crohn’s and Colitis Organisation
FS: Fat Sat

IBD: Inflammatory Bowel Disease Society for
IBP: Inflammatory Back Pain

MC: Maladie de Crohn

MICI : Maladie Inflammatoire Chronique de I’Intestin
MRE: Magnetic resonance enterography

RCH: Rectocolite hémorragique

SPA: Spondylarthrite/Spondyloarthritis

S1J: Sacroiliac Joint

TNF a: Tumor Necrosis Factor alpha

UC : Ulcerative Colitis
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lere partie : Avant-propos
1-Maladie inflammatoire du tube digestif

1-a Généralités
Les maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI) regroupent la maladie de Crohn (MC)
touchant tout le tube digestif et la rectocolite hémorragique (RCH) ne touchant que le colon et le rectum.
Les mécanismes physiopathologiques conduisant a 1’apparition de ces maladies ne sont pas connus (1).
A cOté de ces 2 maladies il existe une 3°™ entité, la colite indéterminée ou colite idiopathique, dans
laquelle I’ensemble des examens réalisés ne permet pas de poser le diagnostic en faveur d’une MC ou

d’une RCH.

1-b Epidémiologie
Plus de 1 million d’habitants aux USA et 2.5 millions en Europe auraient une MICI (2). La distribution
mondiale des MICI est trés hétérogene (Figure 1). L’incidence et la prévalence des MICI augmentent
dans de nombreux pays. (3)

Prevalence

B Highest

I Intermediate

B Lowest
Uncharted

Figure 1. La prévalence globale des MICI en 2015. (3)

Les MICI restent des maladies de pays industrialisés avec une prévalence et une incidence plus forte en
Europe et en Amérique du Nord. Dans la plupart des régions d’Europe, la RCH est plus fréquente que
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la MC hormis en France. En France I’incidence de la MC est de 6,0 pour 100 000 habitants soit une

prévalence de 66000 personnes contre 4,1 pour la RCH (4) soit une prévalence de 39600 personnes.

Au niveau mondial la RCH reste la maladie la plus fréquente. 1l existe une prédominance de la MC chez

les femmes (5, 6). La tranche d’age des patients se situe entre 20 et 30 ans.

On note une légere prédominance du sexe masculin pour la RCH (1). La tranche d’age des patients est
comprise entre 30 et 40 ans.

1-c Diagnostic
Le diagnostic de MICI repose sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques, radiologiques,

endoscopiques et surtout histologique. Les faux positifs sont exceptionnels (< 5 %). Environ 10% des
MICI étiquetés RCH seront finalement des MC. (7)

= | a Maladie de Crohn

Le diagnostic de maladie de Crohn doit étre évoqué dans des situations cliniques variées dont

I’expression dépend de la localisation et de 1’étendue de la maladie. Les formes coliques sont souvent

bruyantes avec des manifestations extra-digestives plus fréguentes.

Les points d’appels clinique seront une diarrhée chronique, a fortiori si celle-ci est glairo-sanglante,
certaines lésions proctologiques, des douleurs abdominales inexpliquées (douleurs pseudo-
appendiculaires) , une altération de 1’état général, des signes extra-digestifs ou un retard de croissance
inexpliqué chez I’enfant . L’association avec un syndrome biologique inflammatoire, une anémie ou des

signes biologiques de malabsorption est également évocatrice du diagnostic.

En opposition avec la RCH, il existe une distribution segmentaire avec formations d’ulcérations
transmurales et des complications gastro-intestinales potentiellement léthales. Environ 10 a 15 % des

patients ont une atteinte du tube digestif haut (cesophagite, gastrite...). (8)

Plusieurs facteurs de mauvais pronostic ont été identifiés notamment une atteinte rectale ou digestive
haute, un &ge jeune au diagnostic, la présence de lésions ano-périnéales, une atteinte étendue du gréle,
des Iésions pénétrantes ou sténosantes et enfin la nécessité de prise de corticoides lors de la premiére

poussée. (9)
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La réalisation d’une iléo-coloscopie avec biopsies étagées et d’une endoscopie oeso-gastroduodénale
permet d’établir le diagnostic retrouvant des ulcérations aphtoides, en carte de géographique ou en rails

avec un aspect multi segmentaire et discontinu des lésions. (Figure 2)

En histologie les deux éléments les plus évocateurs de MC sont les granulomes épithélio-
gigantocellulaires (obtenus dans 30 % des cas au cours de la maladie) et les fissures transmurales.

Figure 2. Lésion en carte de géographie

Selon la localisation de la maladie, le patient est classé dans une des quatre catégories suivant la

classification de Montréal.

L1 [léon terminal +/- caecum
L2 Colon seul

L3 [léon et colon

L4 Tube digestif haut

Figure 3. Classification Montréal maladie de Crohn.
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=  Rectocolite hémorragigue

Le diagnostic de RCH doit étre évoqué devant toute diarrhée chronique réalisant un syndrome
dysentérique avec évacuation afécales glairo-hémorragique accompagnant des selles normales ou dans
le cadre du bilan d’une modification récente du transit intestinal associée a des symptémes généraux
(fievre, anorexie, asthénie, amaigrissement). Un age jeune au moment du diagnostic serait en faveur

d’une forme plus agressive. (10)

L’aspect endoscopique caractéristique de la rectocolite hémorragique est une atteinte continue,
commengcant des la jonction ano-rectale, s’étendant plus ou moins loin vers I’amont et s’interrompant
de fagon assez brusque. Une atteinte pan colique est retrouvée dans 25 % des cas (11). Les lésions
touchent le recto colon gauche dans 1/3 des cas, le rectum uniquement dans 1/3 des cas et dans un dernier
tiers des cas atteint le colon au- dela de 1’angle splénique.

Figure 4. Aspect endoscopique d 'une RCH muqueuse granité (4) et inflammatoire (B). (10)

L’existence d’un deuxiéme foyer inflammatoire cacal et/ou péri-appendiculaire est classique. Dans les
formes les plus séveéres apparaissent des ulcérations profondes de taille et de forme variées (mise a nue

de la musculeuse, ulceres en puits).

En histologie, les Iésions les plus évocatrices de RCH sont les bifurcations et distorsions glandulaires,
I’infiltrat surtout lympho-plasmocytaire du chorion éloignant la musculaire muqueuse du fond des
cryptes.

En fonction de I’atteinte, la RCH peut étre classée en trois stades selon la classification de Montréal.
Cette derniére a un intérét majeur pour la prise en charge thérapeutique du patient mais aussi pour le
suivi et le dépistage du cancer colorectal. (12) (figure 5)
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El Proctite

E2 Colite gauche (distale a I'angle splénique)

E3 Colite étendue (proximale a I‘angle splénique)

Figure 5. Classification Montréal RCH.

1-d Place de I’lmagerie dans les MICI

L'imagerie médicale du colon et de I’intestin a été profondément modifiée ces derniéres années par
I'emploi de l'imagerie en coupes. Ce domaine d’expoloration a bénéficié de développements
technologiques et d'investissement médical significatif. Initialement limitée a I'étude morphologique de
la paroi intestinale et de son environnement, elle aborde maintenant I'exploration endoluminale, avec

I'entéroscanner, I'entéro-IRM et la coloscopie virtuelle au scanner. (32)
- Scanner et entéroscanner
Dans la MC

La tomodensitométrie abdominale et en particulier I’entéroscanner (avec opacification endoluminale),
sont performants dans la MC pour la détection des anomalies pariétales et endoluminales, pour la
recherche de complications a type de sténose, fistules et abcés, ainsi que pour I’évaluation de I’activité
de la maladie (épaisseur de la paroi et son rehaussement apreés injection produit de contraste : « signe du

peigne »).

Le consensus ECCO (European Crohn’s and Colitis Organisation) suggére devant le risque de cancers

digestifs chez les sujets jeunes d’éviter les examens irradiants répétitif dans cette population. (30,31)
Dans la RCH

L’apport du scanner est minime dans la RCH car il existe rarement une extension extra-murale et trouve

essentiellement sa place dans les formes compliquées de RCH.
- IRM et entéro-IRM

L’IRM est non irradiante et peut étre réalisé chez la femme enceinte de fagon moins risquée que la TDM.

Elle permet d’apporter des informations concernant les complications intestinales et extra- intestinales.

Les chélates de Gadolinium ne présente pas la toxicité rénale liée a I’injection de produit de contraste

iodés.

L’entéro-IRM a une sensibilité de détection de localisation des sténoses, des segments atteints, des
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ulcérations dans la MC entre 92 % et 100 %. Les sensibilités de détection ulcérations superficielles et
des fistules sont respectivement de 88 % et 75 % (31)

Une méta-analyse comparant I’entéro IRM et le scanner dans la MC intestinale n’a pas montré de

différence significative entre ces deux techniques (34)

Enfin, une étude comparante I’iléocoloscopie avec biopsies et 'IRM a permis de retrouver une forte
corrélation entre I’TRM et I’atteinte inflammatoire histologique. De ce fait la description des atteintes
IRM de MC constitue un critere de substitution moins invasif que I’examen endoscopique.

- Echographie et MICI :

L’échographie abdominale est une modalité d’imagerie non irradiante, accessible, peu colteuse et
permet une évaluation de I’activité inflammatoire. Elle est performante chez un expert mais reste peu

reproductible.

En pratique, le scanner peut étre réservé aux urgences et I’entéro scanner pour les formes complexes.
L’entéro-IRM est utilisé pour le bilan initial de MICI ainsi que pour le suivi et I’évaluation de la réponse
thérapeutique. L’IRM est utilisé pour 1’évaluation des 1ésions anoperinéales complexes avec risque

sphinctérien (Figure 6)

Figure 6. Activité inflammatoire d une iléite en échographie, TDM et IRM

: épaississement pariétal inflammatoire en mode Doppler

: méme lésion avec rehaussement pariétal en TDM

- disparition de la Iésion tDM avec le contréle de la maladie
: activité inflammatoire en IRM séquence T2

: méme Iésion en séquence de diffusion
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1-e Manifestations extra digestives des MICI

Ces manifestations surviennent dans environ 20 a 30 % des cas (14). Elles sont répertoriées en grande partie

dans le tableau ci-dessous. Il faut noter que ces manifestations touchent plus volontiers les formes de MC

pancolique, de sexe féminin et ayant une maladie ancienne de plus de 10 ans. Certaines évoluent parallélement

a la maladie inflammatoire du tube digestif, d’autres évoluent a leur propre compte.

L’atteinte articulaire est la plus fréquente touchant entre 20 et 30 % des patients. Elle comprend les arthrites

périphériques, les sacro-iliites isolées et les spondyloarthrite. (Figure 7)

Manifestations extra intestinales Complications extra intestinales

Maladies musculo-articulaires: 20 4 30 %
* Arhrites periphériques

* Spondylarthrite ankylosante

* Sacro-ilite isolés

Médicaments induisant une ostéoporose &t

une ostéonécrose (corticoides, ..)

Infection bactérienne des articulations

Arthrite septique

Ostéomalacie (carence en vit. D, résection gréle)

Maladies cutanées

* Erythéme nouewux (15 %)

Pyoderma gangrenasum (< 2 %)
Aphtose ou ulcération orale (10 a 30 %)
Psoriasis

Sweet syndrome

Epidermolyse bulleuse 7

Fissures anales

Fistules

Acrodermite entéropathique (carence en zinc)
Purpura (carence en zinc et Vitamine C)

Glossite (carence envitamine B et zinc)

Perte de cheveux (carence en fer et protéines)
Perléche (carence en fer)

Candidose (carence en zinc &l immunosuparession)
Stomatite (methotrexate)

Rash, allergie induite par les médicaments

Acnée, atrophie cutange (corticoide)

Maladies oculaires

* Uvaite antérieurs (< 3 %)
* Conjonctivite

* [Episclénte

Kératopathie (carence en vit. A)

Dirninution de la vision noctume (carence en vikamine A)
Infectons opportunistes (IMMunosuppression)
Cataracte (corticoides)

Maladies hépato-biliaires

* Cholangite sclérosante primitive (<3 %)
* Hépatite granulomateuse de Crohn

* Hépatite chronique auto-immune

* Cirrhose bilizire 7

Caleul biliaire
Stéatose hépatique

Maladies pancréatiques
* Pancréatite aigue
* Pancréatite chronigue

Pancréatite secondaire aux traitements
(5 ASA, azathioprine)
Pancréatite biliaire

Maladies vasculaire et sanguine

* Thrombose

* Anémie hémolytique auto immune 7

* Purpura thrombocytopénique
(Moscheowitz syndrame)

Anémie (carence en fer, folate, vitamine B12)
Thrombocytose

Hyperleucocytose

Hypercoagulation : thrombose périphérique et profonde

Maladies rénales

* Protéinune tubulaire
* Glomeérulonéphrite

* Méphrite interstitielle

Lithiase urinaire (oxalate, acide urigue)
Infection locale urétro-génitale
Néphrite aigué interstitielle (5 ASA)
Insuffisance rénale induite secondaire
(5 ASA, ciclosporine)

Amylose rénale

Figure 7. Principales manifestations extra-digestives des MICI
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2— Spondyloarthrites associées aux MICI

2-a Generalites
Less Spondylarthrite es sont des maladies inflammatoires dont la lésion primaire est une atteinte
inflammatoire de I’enthése (zone fibrocartilagineuse d’insertion osseuse des tendons, ligament et

capsule) .

Les spondylarthriopathies (ancien nom des spondyloarthrites) étaient considérées comme des affections
partageant différentes atteintes : axiale, arthrites périphériques, enthésites, dactylites, manifestations
extra-articulaires et un terrain immunogénétique commun (dont le HLA B27). Ce concept a évolué vers
celui unifié de spondylarthrites (figure 8), ou on considére une seule affection, mais avec différents

phénotypes.

Les deux phénotypes principaux sont I’atteinte axiale prédominante (axSPa) et ’atteinte périphérique,
articulaire ou enthésitique. Dans cette partie ¢’est surtout la forme axiale qui sera décrite puisque faisant

I’objet de 1’étude ci-apres.

Le pronostic et le retentissement fonctionnel différent en fonction du phénotype.

Terminologie permettant de décrire le phénotype clinique d'un patient atteint de
spondyloarthrite

Spondyloarthrites axiales
Radiographiques?
MNon radiographiques®
Spondyloarthites périphériques articulaires
Erosives®
MNon erosives®
Spondyloarthrites périphériques enthésitiques®

4 Ajouter ici les éventuelles manifestations extra-articulaires concomitantes pour
mieux caractériser le phénotype de l'atteinte (avec: psoriasis, maladie de Crohn,
rectocolite hémorragique, uvéite antérieure).

Figure 8. Concept unifié des spondyloarthrites (d’aprés Kemta Lekpa et claudepierre, Rev Rhum 2014)

2-b Epidémiologie

La prévalence des Spondyloarthrites est également extrémement variable selon les populations étudiées
(1). Une partie de cette variabilité peut étre expliquée par la grande hétérogénéité de la prévalence du
géne HLA B27, associé aux spondyloarthrites (retrouvé chez 80 % des patients atteints de

spondylarthrite, et 8 % de la population totale caucasienne) (16)
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La prévalence des Spondyloarthrites varie entre 0,2 % dans le Sud-ouest de I’Asie a 1,61 % dans
les communautés du Nord de I’ Arctique. La prévalence de la Spondylarthrite ankylosante (forme
avec ankylose osseuse radiographique) varie de 0,02% en Afrique Subsaharien a 0,35 dans les

communautés du Nord de I’arctique. (17) (Figure 9)
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Figure 9. Prévalence globale mondiale de la Spondyloarthrite dans son ensemble (17)

Deux études ont évalué la prévalence des formes axiales et périphériques de Spondyloarthrite selon les
critéres de ASAS (voir ci-apres). Celles-ci étaient de 0,48 % (0,36 pour la forme axSpa et 0,12 pour la
forme périphérique) en France (18) et de 0,70 % pour la forme axiale dans une études menée aux Etats
unis (19). En France la Spondyloarthrite toucherait pres de 200 000 personnes (20), essentiellement
I’adulte jeune de 26-27 ans avec un sex-ratio égale si 1’on considere I’ensemble des Spondyloarthrite.
(21)

2-c Diagnostic et Concept de Spondyloarthrite axiale
Il convient de penser au diagnostic de Spondyloarthrite chez un sujet jeune présentant de fagon
chronique des douleurs articulaires inflammatoires chroniques axiales (fessalgie, talalgie, lombalgie,
douleur thoracique) ou périphériques ( mains , pieds , hanche , épaules) . Les autres éléments a prendre

en compte sont des antécédents personnels ou familiaux de MICI ou de psoriasis.

Le diagnostic repose une nouvelle fois sur un faisceau d’argument clinique, biologique et radiologique.

Plusieurs critéres ont été établis afin de poser un diagnostic.
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Initialement les critéres de New York (22) (Figure 10) ont été utilisés. Ceux-ci ont finalement été
abandonnées car ne permettant pas de dépister les formes précoces.

Criteres de New York

Criteres de classification de la spondylarthrite ankylosante (SPA): criteres de
New York modifiés (1984)

Criteres cliniques
Lombalgies avec raideur de plus de trois mois, améliorées a I'effort.
mais ne cédant pas au repos
Limitation des mouvements du rachis lombaire a la fois dans le plan
frontal et sagittal
Limitation de I'ampliation thoracique par rapport aux valeurs
normales corrigées pour I'age et le sexe
Critére radiologique
Sacro-iliite radiologique :
bilatérale de grade > 2 OU unilatérale de grade 3 ou 4

Diagnostic
SPA définie : critere radiologique + au moins un critére clinique
SPA probable :
Présence des trois criteres cliniques

Ou critere radiologique sans aucun de ces criteres cliniques

Figure 10. Criteres de New York modifiés

D’autres critéres plus récents de ’ESSG (23) (European Spondylarthropathy Study Group) (Figure 11)
et d’Amor (24) ont montrés une sensibilité et une spécificité satisfaisante permettant un diagnostic plus

précoce en prenant en compte le terrain et les manifestations extra-articulaires dans le diagnostic.

Criteres de I’ESSG

Criteres de classification des spondylarthropathies de I'European Spondylar-
thropathy Study Group (ESSG) (1991)

Critéres majeurs
Douleurs rachidiennes inflammatoires (douleurs du rachis lombaire,
dorsal ou cervical avec au moins trois des cing criteres suivants :
début avant 45 ans, début progressif, améliorées par I'exercice,
raideur matinale, durant depuis plus de trois mois)
Synovites asymétriques ou prédominantes aux membres inférieurs
Critéres mineurs
Antécédent familial de spondylarthropathic
Psoriasis
Urétrite, cervicite ou diarrhée aigué survenue dans le mois précédant
I"arthrite
Entérocolopathie inflammatoire chronique
Douleurs fessieres a bascule
Enthésopathie (achiléenne ou plantaire)
Sacro-iliite radiologique (stade > 2 si bilatéral, stade > 3 si
unilatéral)
Diagnostic de spondylarthropathie s'il existe au moins : un critere
majgeur + un critére mineur

* Se de 86%; Sp de 87%...
* Se de 68% si évolue depuis moins de 1 an

Figure 11. Critéres de I'ESSG

C’est dans ’optique de dépister les formes débutantes de Spondyloarthrite, afin de prévenir les dégats
structuraux et d’agir de fagon optimale dés le début de la maladie que le groupe de travail ASAS

(Assessment of SpondyloArthritis international Society) a établi de nouveau critéres de classification.
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Ces derniers prennent en compte le poids de I’antigéne HLA B27 mais surtout les Iésions inflammatoires

dépistées en IRM, développant ainsi le concept de spondyloarthrite non radiographique. (Figure 12)

Pour la spondylarthrite axiale : chez des sujets de moins de 45 ans souffrant de rachialgies depuis au moins 3
mois :

Criteres ASAS de classification de SA axiale

2 1 critére de SA* HLA-B27
ou
- +

Sacro iliite ** 2 2 autres critéres de SA*
* Critéeres de SA
Jombalgies inflammatoires Sensibilité 82,9 %
-arthrite Spécificité 84,4 %
-enthésite
-uvéite
-dactylite N = 649 patients avec lombalgies
-psoriasis
-MICI

THRIER A AL ** inflammation compatible avec sacro iliite en

-ATCD familial SA IRM ou sacro iliite Rx répondant aux critéres de
-HLA-B27 New York modifiés
-CRP élevee
. d

Figure 12. Criteres ASAS de spondyloarthrite axial de 2009

Le concept de Spondyloarthrite axiale a été défini par les critéres ASAS. Il correspond aux patients ayant
une Spondyloarthrite avec des manifestations axiales (essentiellement lombalgie, talalgie, fessalgie,
douleur thoracique).

Le diagnostic peut étre retenu selon deux modalités : un bras radiologique (radiographie ou IRM) et un

bras clinique dans le lequel le critére radiologique peut étre absent si le patient est porteur de I’antigéne
HLA B27.

A noter la modification de la définition de rachialgie inflammatoire dans les criteres ASAS par rapport
aux critéres classique de Calin. (Figure 13)
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Pour la rachialgie inflammatoire :

« Age de début avant 40 ans

« Début insidieux

« Amélioration avec |'exercice

+ Pas d'amélioration par le repos

» Douleur nocturne (avec amélioration au lever)
Définition : au moins 4 de ces criteres

Figure 13. Définition des rachialgies inflammatoires

Le diagnostic de Spondylarthrite ankylosante nécessite la présence d’anomalies structurales sacro
iliaques (présence d’une sacro-iliite selon New York). Le terme de Spondyloarthrite axiale a été proposé
pour inclure les stades précoces de la maladie (avant I’apparition des dommages structuraux) et est
classée en Spondylarthrite axiale radiographique et non radiographique (25). Cette classification a
permis par la suite d’inclure des patients avec des Spondyloarthrites non radiographique dans des essais

cliniques.

Concernant les facteurs de progression radiologique, les éléments suivants on été identifiés : le sexe
masculin, I’antigéne HLA B27, une sacro-iliite radiographique, la présence initiale de syndesmophytes,
le tabagisme, la présence d’anomalies en IRM de type cedéme osseux et/ou 1ésions graisseuses. Deux
autres facteurs semblent aussi étre de mauvais pronostic : un syndrome inflammatoire biologique
prolongé et des taux plasmatiques élevés de DKK-1 (cytokine favorisant I’ossification, non dosé en

pratique clinique quotidienne) (26).
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2-d Place de I'imagerie dans la Spondyloarthrite

L’Imagerie tiens sa place dans le diagnostic, dans 1’évaluation Iésionnelle initiale et dans le suivi. Que
cela soit dans les critéres de I’ESSG ou de I’ASAS, I’imagerie occupe une place importante pour la
classification des patients. L’évaluation des sacro iliaques en radiographie et en IRM qui va permettre
de porter en partie le diagnostic. En effet avec les critéres ASAS I’absence d’atteinte structurale ou
inflammatoire en imagerie n’élimine pas le diagnostic de Spondylarthrite axiale en prenant en compte

des individus HLA B27u positif qui répondent aux traitements actuels.

On a longtemps pensé que les spondyloarthrites axiales non-radiographiques étaient des formes précoces
de spondyloarthrites radiographiques, c’est a dire, avec sacro-iliite radiographique (anciennement
spondylarthrites ankylosantes). On sait maintenant que ces formes non-radiographiques ne sont pas
forcément des formes pré-radiographiques. La prévalence des formes non radiographiques sur un panel
de spondyloarthrites axiales récentes varie entre 23 et 80 %. L’évolution des spondyloarthrites axiales
non radiographiques vers des formes radiographiques concerne 5 a 10 % des cas a 2 ans et pourrait
concernant pres de 25 % des cas a long terme (27,28). Une autre étude plus récente portant initialement
sur un total de 145 patients répondant aux critéres ASAS sans atteinte radiographique, a retrouvé un
total de 27.3% des patients avec une Spa axial qui développent une sacro-iliite aprés une période
moyenne de suivi de 9. Aprés un suivi de 9 ans cette valeur pouvait méme passer a 68,5 %, avec comme
facteurs associés a cette progression : sacro-iliite de bas grade a I’inclusion, apparition de la présence de

fessalgie et I’absence d’atteinte articulaire périphérique.
-Radiologie standard

L’évaluation dans les Spondyloarthrites axiales se fera essentiellement au niveau du rachis et de la sacro-

iliague. Dans les formes dites axiales non radiographigque ces anomalies peuvent étre absentes et le rester.

L’aspect radiologique initial de la sacro-iliite est celui d’une déminéralisation osseuse sous chondrale
conduisant a un pseudo élargissement de 1’interligne sacro-iliaque. Les érosions focales des berges leur
donnent un aspect irrégulier, en "timbre-poste". Une réaction condensante de 1’0s sous chondral se
développe. Peu a peu le processus fusionnant va réduire 1’interligne articulaire pour aboutir finalement

a la disparition compléte de cet interligne au stade d’ankylose.
On classe I’atteinte des sacro iliaques en cing grades (Figure 13) :

Grade 0 : normal
Grade 1 : suspicion d’anomalie

Grade 2 : anomalie minimale : zones d’érosion localisée ou de sclérose, sans altération de 1’espace
articulaire

Grade 3 : anomalie non équivoque : sacro iliite modérée ou avancée avec un ou plusieurs des aspects
suivants : érosion, sclérose, élargissement, pincement ou ankylose articulaire
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Grade 4 : ankylose totale
Les critéres de classification ASAS nécessitent la présence d’un grade 2 bilatéral, ou de grade supérieur

ou égal a 3 unilatéral.

Figure 13. Grades radiographiques de sacro-iliite

- Concernant ’aspect radiologique des atteintes rachidiennes comprend : la spondylite érosive

antérieure de Romanus, les syndesmophytes, pont intervertébraux osseux, la colonne bambou sur le

cliché de face (Figure 14).

DEBOUT

Figure 14. Colonne bambou en sur une radiographie du rachis lombaire de face

IRM

De nombreuses études ont montré la capacité de I’IRM a la mise en évidence de lésions inflammatoires

correspondant a des cedémes et des enthésites

L’IRM des sacroiliaques est importante pour le diagnostic précoce. Un groupe de travail commun
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ASAS (Assessment of spondyloatrhritis international society) et OMERACT a proposé les critéres de
définition d’une sacro-iliite active, utile pour la classification de spondylarthrite axiale. Les séquences
IRM utiles sont, pour les lésions inflammatoires actives : T2 fat sat, T1 gadolinium, STIR ; et pour les

lésions structurales : T1. Pour retenir une sacro-iliite en IRM (figure 15) :

L’existence de 1ésions actives inflammatoires des SI est requise pour la définition d’une sacro-iliite IRM.
L’cedéme osseux (STIR) ou I’ostéite (T1 Gadolinium) doit étre franc et localisé aux sites anatomiques
typiques (os sous-chondral ou péri articulaire). La seule présence d’autres Iésions telles que synovite,
enthésite ou capsulite, sans cedéme/ostéite associée n’est pas suffisant pour la définition d’une sacro-
iliite en IRM. Les Iésions structurales traduisent I’inflammation préalable, en 1’absence d’oedéme/ostéite

associée, leur seule présence ne suffit pas pour le diagnostic de sacro-iliite IRM.

Figure 15. IRM sacroiliaque en séquence T1(A) et STIR(B) retrouvant une sacroiliite inflammatoire.

L’IRM lombaire peut également étre utilisé a la recherche de lésion inflammatoire en cours ou bien de

Iésions graisseuses témoignant d’une inflammation passée.
Scanner des sacro iliaques

L’indication du scanner des sacro iliaques est limitée. En effet apres 40 ans, 1’age peut étre responsable
de modifications des sacro iliaques. Le scanner peut étre demandé chez des sujets jeunes pour la
recherche de sacro-iliite structurale lorsqu’il existe une forte suspicion clinique et que la radiographie

standard n’a pas permis de retrouver une atteinte de 1’os sous chondral ou bien des berges.
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3- Maladie inflammatoire du tube digestif et Spondyloarthrite

3-a Géneralites
Il existe un lien entre atteinte digestive et articulaire que cela soit dans la spondylarthrite ou bien dans
les MICI comme 1’atteste par exemple la survenue d’arthrite réactionnelles faisant suite a certaines
infections digestives telle que Shigella, Campylobacter jejuni, Yersinia Enterocolitica. Dans les suites
prétes de 20 % des patients déclareront une authentique Spondylarthrite. Des études récentes sur le

microbiote chez les patients atteints de rhumatisme inflammatoire confirment ce lien étroit (50-53).

L’atteinte articulaire est la manifestation extra intestinale la plus retrouvée dans les maladies

inflammatoires du tube digestif.

En 1998 les criteres d’Oxford ont été proposé et ont permis de classer en trois catégories 1’atteinte
articulaire des patients avec une MICI. Le type 1 correspond a une atteinte articulaire périphériques
touchant moins de 5 articulations, le type 2 touchant plus de 5 articulations et le type 3 regroupant
atteinte axiale et périphérique. (35,36). Le type 1 évolue selon le méme tenant que la maladie digestive
alors que les types 2 et 3 évoluent de fagon indépendante (37).

En 2016, suite au consensus ECCO, Datteinte articulaire associée aux MICI est classée en deux
catégories : axial (comprenant également les sacro-iliites isolée ou non caractérisée par 1’absence
d’association au HLA contrairement aux atteintes axiales fortement associées au B27 et qui précéde
souvent I’apparition de la MICI) et périphérique (38,39). Il a été démontré que la fréquence des SpA
était sous-estimée chez les patients atteints de MICI. L’atteinte axiale serait présente chez 2a 16 % des
patients, la prévalence de la sacro-iliite entre 12 et 20 % et entre 3,9% et 18,9 % quand le HLA B27 est
associé (40,41). Une méta-analyse récente a retrouvé une prévalence de 13 % de spondylarthrite associée
aux MICI avec une variation importante des résultats suivant la zone géographique considérée et les
critéres utilisés pour le diagnostic. (42). Dans une étude de cohorte sur une durée de 2 ans 18% des
patients (269/1495) présentaient des douleurs articulaires. Le diagnostic de Spa a été posé chez 50 % de
ces patients (49)

Enfin il ne faut pas négliger également les manifestations articulaires dites paradoxales pouvant survenir
dans le cadre d’une prise de biothérapie pour une MICI dont la prévalence reportée sur quelques études

varie entre 3 et 11 %. (43-46).
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Localisation

Caractéristiques

Sous-types

Périphérique

Signes d’inflammation
Et

Exclusion d’autres formes d’arthrites

Typel

- Touchant < 5 articulations
- Prédominant membres inferieurs
- Evolution aigue et limitée

- Parallele activité MICI

Type 2

- Touchant > 5 articulations

- Prédominant membres supérieurs
- Persistante

- Indépendant activité de la MICI

Axiale

Rachialgie inflammatoire
Et

Sacroilite sur radio standard ou sur I’IRM

Sacroiliite +/- spondylite

Figure 16. Consensus ECCO des atteintes articulaires associées aux MICI
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3-b Conduite a tenir devant des douleurs articulaires MICI

La collaboration entre le gastroentérologue et le rhumatologue est fondamentale pour classer

correctement les atteintes articulaires.

Un retard diagnostique de Spa associée aux MICI de 5,2 ans a été reporté (49). Une étude canadienne
portant sur 350 patients a montré que 36,9 % d’entre eux avait des atteintes articulaires remplissant les
criteres ASAS de classification. Seulement 51 % de ces patients ont été adressé a un rhumatologue et le

diagnostic de Spa a été posé chez 58 % d’entre eux (60).

Afin d’aider au mieux le clinicien, certains auteurs ont décrit un certain nombre de symptémes dont la
présence chez un patient atteint d’'une MICI mérite de pousser les explorations (Figure 16). Parmi eux
les lombalgies inflammatoires (évoluant depuis 3 mois survenant chez un sujet de moins de 45 ans,
début insidieux, avec dérouillage matinal de plus de 30 minutes, enthésite, dactylite, arthrite
périphérique.

Part A: Diagnostic clues that should trigger the gastroenterologist to refer the IBD

patient for further rheumatologic evaluation

- Chronic (>3 months) back pain
- Peripheral joint pain/swelling
- Presence of signs of enthesitis

- History or evidence of dactylitis

Figure 17. Aide pour le diagnostic de Spa

La radiographie standard des sacro iliagues est recommandée en premiére intention devant ces
symptdmes. La multiplication des examens radiologiques dans la population générale et d’autant plus
chez les patients MICI n’est bien évidemment pas recommandée. L’échographie peut étre d’une aide
satisfaisante pour rechercher des érosions articulaires périphériques, synovites, bursites et autres
enthésites. L’IRM des sacro iliaques, bien plus sensible pour rechercher une atteinte précoce
inflammatoire de la sacro iliaque sera réalisée en deuxiéme intention si la radiographie s’avére normale
chez un patient suspect malgré tout de Spa. L’Entéro IRM et le scanner abdominal utilisé dans le suivi
ou les poussées de MICI ont tous deux étés évalués pour la recherche de sacro-iliite structurale et

inflammatoire avec des performances satisfaisantes (58,59).

Concernant le HLA B27, il est présent chez les trois-quarts des patients avec une forme axiale, mais sa
présence est peu discriminante a titre individuel. Du fait de sa faible prévalence dans les SPA associée

aux MICI comparé aux SPA primitive (notamment dans la forme associée aux sacro-iliites), il ne doit
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pas étre utilisé comme un test diagnostic (54,55).

D’autres auteurs ont proposé un algorithme de prise en charge de patients présentant des douleurs

lombaires chroniques et une MICI (Figure 17).

Chronic Back pain

Y

Other SpA fetures: IBP, enthesitis,
dactylitis, uveitis, positive family
history, IBD, alternating buttock

Y

pain, psoriasis, arthritis, good
response to NSAIDs, elevated
ESR/CRP
! > 4 SpA- 2-3 SpA- 0-1 SpA-
: features features features
X-SI
Pos Neg HLA-B27 HLA-B27
Pos Neg Pos Neg
4
AS v
v v MRI
SpA C.onsidc.r other
diagnosis
X Pos Neg

Consider other
diagnosis

Figure 18. Algorithme diagnostic chez un patient MICI présentant des douleurs lombaires chroniques

Enfin "utilisation d’un auto-questionnaire pourrait aider a reconnaitre plus facilement les Spa chez des

patients porteurs de MICI (57).
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3-c Enjeu diagnostic précoce
Le retard diagnostic entraine une perte de chance concernant 1’évolution de la maladie.
Plusieurs études ont retrouvé que lors d’un délai diagnostique supérieur a 5 ans les patients présentaient
des dégats structuraux plus importants, une mobilité rachidienne diminuée et enfin des index d’altération
fonctionnelle et d’activité plus élevé et ce de fagon significative.
Il en découle bon nombre de conséquences défavorables du fait du non-équilibre des symptémes, mais
également de I’inflammation générale persistante : répétition des arréts de travail, majoration du risque
cardiovasculaire, réduction de I’espérance de vie, multiplication des examens couteux et errance
diagnostique.
Enfin la part psychologique du non contréle de la symptomatologie, de la non reconnaissance des
symptdmes n’est également pas a négliger. Cela vaut aussi bien pour les formes radiographiques et non
radiographiques puisqu’il a été démontré qu’elles partageaient des niveaux similaires de douleur et de
raideur. Une fois que les douleurs se sont installées, les voies conduisant I'influx douloureux étant
complétement perturbés, il est beaucoup plus difficile par la suite de traiter ces douleurs
convenablement.
Une autre raison pour une prise en charge précoce de cette pathologie est I'existence d'arguments
scientifiques en faveur d’une fenétre d’opportunité dans la Spondylarthrite, plus particulierement dans
le rhumatisme psoriasique.
Enfin le risque de mortalité accru médié essentiellement par le sur risque cardiovasculaire entrainé par
I’inflammation (méme si les marqueurs biologiques d'inflammation restent normaux) générale et le non

contr6le de la maladie encourage a un controle rapide de la maladie.

La reconnaissance précoce de la Spondylarthrite chez les patients MICI permet ainsi par la suite
d’adapter rapidement le traitement et ce d’autant plus que dans le cas des manifestations axiales celle-

ci évoluent le plus souvent indépendamment des manifestations digestives.

L’¢tude qui fait suite & cet avant-propos regroupe dans un travail original plusieurs notions
précedemment décrite. En effet son objectif était d’évaluer la prévalence des manifestations axiales chez
des patients atteints de MICI, a I’aide d’un questionnaire, ainsi que la prévalence des sacro illites
inflammatoires et structurales a 1’aide d’un entero IRM ou d’un scanner abdominal réalisé dans le cadre

du suivi de leur MICI.
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Résumé

Objectif. The objective was to characterize axial musculoskeletal features and inflammatory and
structural sacroiliitis in a population of inflammatory bowel disease (IBD) patients.

Meéthods. 51 patients suffering from IBD were followed in a gastroenterology department, 41 for
Crohn’s disease (80.3%) and 10 for ulcerative colitis (19.6%). Clinico-biological, endoscopic and
imaging data were collected during patient follow-up. A questionary inspired from ASAS criteria
permitted to obtained information about musculoskeletal complaints. Structural and inflammatory
sacroiliitis was assessed on Computed tomography (CT) (TAP or abdominal) and Magnetic resonance
enterography (MRE)exams by radiologist and rheumatologist.

Résults. In this population (n=51), 27 patients (52.9%) suffered from low back pain (LBP) and 10
(19.6%) with inflammatory component. Eight of them were referred to a rheumatologist. On the 51
patients, structural sacroiliitis on CT and inflammatory sacroiliitis on MR were depicted in 4 (7,8 %)
and 7(13,7%) patients respectively and on both imaging for only one patient. For patients with
sacroiliitis, 6 (11,8%) had no axial complaints and 6(11,8%) patients suffered from LBP (mechanical
n=5 and inflammatory n= 1) responding to ASAS criteria (LBP + inflammatory and/ or structural
sacroiliitis). No axial musculoskeletal complaints or imaging abnormality were associated to any IBD
features.

Conclusion. In this population of 51 patients, 6/27 patients with LBP (mechanical (n=5) inflammatory
(n=1)) presented sacroiliitis (structural and or inflammatory) and responded to ASAS criteria and 6/24
patients without LBP presented 6 sacroiliitis. This study outlines the discordance between axial

symptoms and imaging abnormalities of SIJ.
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1. Introduction

Joint damage is the most frequent extraintestinal issue in inflammatory bowel disease (IBD), comprising
Crohn’s disease (CD) and ulcerative colitis (UC), and was first described in 1930. They include
peripheral Arthritis (oligoarthritis and polyarthritis) and Spondyloarthritis defined by axial involvement.
Axial issues prevalence defined by low back pain, buttock pain, chest pain and heel pain (from
inflammatory or mechanical origin), is between 2%-16% of IBD patients [1]. In the context of patients
with MICI disease, axial spondyloarthritis (AxSPa) defined by New York criteria associated by the
presence of low back pain and structural abnormality visible on radiography pelvis (Benett's criteria).

Thus, axial spondyloarthritis [2] prevalence was measured between 2.9% and 10% in IBD patients [3,4].
The diagnosis of AS has improved considerably. In 2009, the ASAS (Assessment of SpondyloArthritis
International Society) group published new criteria for the classification of AS, based on inflammatory
sacroiliitis on MRI in patients without structural damage on radiograph (radiographic arm) [5] or the
presence of HLA-B27 and clinical features of AxSPa (clinical arm). Recently Computed tomography
(CT) dedicated of the Sacroiliac joint (S1J) and digestive CT scan permitted also to establish a diagnosis
of structural sacroiliitis with a same level of specificity and excellent sensitivity in comparison to

radiograph [6].

The diagnosis and follow-up of IBD has also changed with the advent of computed tomography (CT)
and magnetic resonance enterography (MRE). It is admitted that both imaging methods permit to explore
non-invasively the whole digestive tract and pelvic region and to diagnose flare, fibrosis and/or stenosis
of the intestinal tracts. Moreover, abdominal CT and MRE give us the possibility to investigate the SIJ.
So, it is possible to establish a diagnosis of inflammatory sacroiliitis on MRE [7] and the diagnosis of
structural sacroiliitis on CT [6]. It seems to us to be of interest to determine for the first time the structural
and/or inflammatory sacroiliitis prevalence on abdominal CT and MRE and to characterize the axial

musculoskeletal complaints in patients suffering from I1BD.

The main objective of this retrospective study was to characterize axial musculoskeletal features and
structural and inflammatory sacroiliitis on abdominal computed tomography (CT) and MRE (according
inspired to the modified New York criteria [2] or and according to ASAS criteria [5] in a population of

51 patients with inflammatory bowel disease (IBD).

Secondary objectives were to evaluate the prevalence of axial spondyloathritis according to ASAS
criteria and study the factors associated with axial inflammatory manifestations and structural or

inflammatory lesions.
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2. Méthods

2.1. Patients selection

Between 2004 and 2011, 186 patients benefited from MRE during their IBD aftercare, and 78 had a CT
abdominal exam as well. A questionary has been sent only for IBD patients for whom both exams have
been performed (n=78) and 51 patients have completed all the items of the questionary (figure 1).

51 patients affected by IBD (CD=41, UC=10) underwent CT (chest abdomen and pelvis [CAP] CT,
enteroCTE, SIJ CT) and MR colonography or enterography as part of follow-up or for the evaluation of

a digestive flare-up. The period between imaging modalities did not exceed two years.

IBD was diagnosed using the Lennard-Jones criteria [8]. The digestive localization of IBD was
determined according to the Montreal classification [9]. The severity of disease was based on abdominal
surgical history excluding dilation of stenosis and ablation of fistulas. IBD was considered

endoscopically active in the presence of significant mucosal lesions as judged by the endoscopist.

186 patients:
benifited from MRE beetwen 2004 and 2011

108 patients :
»| - No CT exam

\ 4

71 patients:
MRE and CT
20 patients :
- Uncomplete questionary
v
51 patients :
MRE/CT/questionary

Fig. 1. Flowchart .

2.2 Searching for clinical event

Largely inspired by ASAS classification criteria, the questionary is based on 16 main closed-ended
questions suggested by several rheumatologists, some of them being about axial and peripheral
manifestations. Thanks to the questionary results, these issues have been reported: 1) Axial or pelvi-
spinal injuries including buttock, heel, low back and thoracic pain, with inflammatory rate defined by

morning stiffness > 30 minutes and nocturnal pain. They are mechanical and axial with no nocturnal
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pain and no morning stiffness < 30 minutes, and they are mixed with nocturnal pain or morning stiffness

> 30 minutes.

2) Peripheral injuries with peripheral pain, and inflammatory joint swelling defined by morning stiffness
and nocturnal pain. Peripheral injuries are mechanical without nocturnal pain wake-up and morning
stiffness < 30 minutes. Arthritis, enthesitis and dactylitis diagnosis is based on clinical examination or

imagery data existence, so they have not been studied in this work.

2.3 Imaging protocol

- SIJ structural assessment

- CT technique: 45 patients underwent CAP CT, 6 underwent abdominal CT and three underwent SIJ
CT. A Light Speed General Electric scanner with a 64-channel detector was used for CT. Abdominal
CT and CAP CT: The field of view was the chest, abdominal and pelvic region for CAP CT, and the
abdominal and pelvic region for abdominal CT. The matrix was 512x512. Imaging was performed with
1.25 mm contiguous slices for CTE and with contiguous slices of 1.25 mm to 5 mm for CAP CT. In the
absence of contraindication, these imaging procedures were performed with injection of contrast agent.
Both imaging methods allow for assessment of SIJ on about twenty consecutive slides on axial plan. SIJ
CT: The matrix was 512x512. Morphologic assessment of SIJ was carried out on about thirty
consecutive slides with a slice thickness <1 mm. This imaging procedure is performed without injection

of contrast agent.

- SIJ CT assessment: Readings were performed independently by a rheumatologist and a radiologist
blinded to the diagnosis. Sacroiliitis was scored according to method previously used by Melchior et al

[6]: - Sclerosis: positive if the depth is 5 mm (not considered if isolated)

- Erosions: interruption of the sacral or iliac cortical bone if present on at least two

consecutive slices (grade 2)

- Narrowing or widening of the joint space in the presence of erosions if present on at least

two consecutive slices compared with the other side (grade 3)

- Partial synostosis: partial bone bridge in the presence of erosions if present on at least two
consecutive slices (grade 3)

- Complete synostosis: complete bone bridge present on at least two consecutive slices (grade 4)
In cases of discordance, the final diagnosis was obtained by consensus.

The diagnosis of structural sacroiliitis on this imaging modality is defined by a grade 2 for bilateral

localization and a grade 3 for unilateral localization.
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- SIJ inflammatory assessment

- MRE technique: digestive MRE was delimited by the eleventh dorsal vertebra and the femoral head,
permitting SIJ examination on about 10-12 coronal or axial slices. Two injected T1-weighted sequences
with fat saturation (FS) were used for the whole population: 1) coronal LAVA (liver acquisition with
volume acceleration) sequence: sequence acquisition was made 3 min after contrast agent injection,
acquisition time 20 s, field of view (DFOV) 480x480 mm, matrix 384x224, slice thickness 3 mm, gap
space 1.5 mm, spatial resolution 1.1x2.1x3=6.9 mm3, number of excitation (Nex) 0.72, echo time (TE)
1.88 ms, repetition time (TR) 3.95 ms and flip angle 15°; 2) axial SPGR (spoiled gradient recalled)
sequence: sequence acquisition was made 4 min after contrast agent injection, acquisition time 60 s,
FOV 440x440 mm, matrix 512x224, slice thickness 7 mm, gap space 7 mm, spatial resolution
0.9x1.9x7=11.97 mm3, Nex 1, TE 1.52 ms, TR 205 ms and flip angle 80°.

- SIJ MRI assessment: inflammatory sacroiliitis was diagnosed according to ASAS 2009 criteria, in
particular the presence of bone marrow oedema (BME) in the subchondral or peri-articular compartment
of the S1J on one slice for bilateral bone marrow lesions or on two consecutive slices for unilateral SI1J

localization [12]. The S1J were graded bilateral, unilateral for inflammatory sacroiliitis and normal.

Information about the Nancy IBD cohort is reported to the Commission Nationale de I’ Informatique et
des Libertes (n0.1404720), which supervises the implementation of the act regarding data processing,
data files and individual liberties that came into effect on 6 January 1978, and was amended on 6 August

2004, to protect the personal data of individuals.

2.4 Diagnosis of AxSPa :

AxSPa diagnosis was retained on the presence of low back pain and sacroiliitis (inflammatory or
structural) on imaging. This diagnosis is based on imaging arm clinical information. Concerning the
clinical arm based on clinical features and HLA-B27 status, only 3 patients may be evaluated (lack of

information concerning the HLA-B27 status in gastro enterology medical care).

AXSPA diagnosis is retained for a patient with MICI (1 criterium) if there is at least any of these clinical
criteria: inflammatory low back pain, AINS sensitiveness, HLA-B27 positive status, spondylarthropathy
family history, psoriasis, uveitis, arthritis as set out by ASAS definitions. Besides these clinical criteria,
the presence of inflammatory sacroiliitis (structural or digestive) visible with IRM and AP/TAP scanner

is mandatory.

2.5 Statistical analysis

Data were analysed with SAS software for Windows, v9.1 (SAS Inst., Cary, NC). The association
between sacroiliitis and the clinico-biological and radiological parameters of the digestive disease was
analysed by Fisher’s exact test or the chi-square test (qualitative variables) and by Wilcoxon’s test

(quantitative variables) with a p value<0.05 as significant.
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3. Résults

-Clinical characteristics of the population:

Main Clinical and biological data are presented in Table 1. Average population age was 36.8 years, with
the percentage of women at 54.9 % (n = 28) and a Crohn disease rate at 80 % (n = 41). 80 % (n = 30) of
the patients were in flare according to the endoscopy data. About treatment, 35.3 % (n=18) of the patients
received immunosuppressive treatment at the MRE time, and 45.1 % (n = 23) of them benefited biologic
treatments. CRP was higher than 5 mg / | for 90.2 % (h = 46) of the patients.

Characteristic n  %/mean | SD Median | Min | Max
IBD uc 10 19.6
CD 41 80.4
Gender Female 28 54.9
Male 23 451
Age (years) 51 36.8 124 372 16.0 | 67.2
Psoriasis 7 137
Family history of Psoriasis 7 137
Family history of Spondyloarthritis 3 59
Uveitis 2 39
Disease duration (years) CT 78 8.2 7.7 7.9 0.0 34.0
Disease duration (years) MRI 51 7.2 7.8 5.0 -1.0 1330
Montreal classification for CD | L1 11 126.8
L2 3 73
L3 27 65.9
Anal Yes 1 |2
No 50 98
Montreal classification for UC | E1 1 10
E2 1 10
E3 8 80
Surgery Yes 25 49
CRP (mg/l) at the time of MRI | >5 46 90,2
Bowel flare-up on endoscopy | No 6 | 20.
Yes 24 | 80
Bowel flare-up on MRI No 18 353
Yes 33 64.7
Global flare-up No 16 314
Yes 35 68.6
Therapy at the time of CT Ct 8 157
IS 10 51

ISand/orCt |3 59
Biological 8 157

Therapy at the time of MRI Ct 14 1275
IS 18 353
ISand/orCt |5 9.8
Biological 23 451
No 10 51

CD, crohn’s disease; CRP, C reactive protein; Ct, corticotherapy; CT, computed tomography; IBD,
inflammatory bowel disease; IS, immunosuppressor; Min, minimum; Max, maximum; MRI, magnetic
resonance imaging; N, number; Q, quota; SD, standard deviation; UC, ulcerative colitis.

Table 1. Main clinical and biological characteristic
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-Clinical manifestation rate:

About clinical data, 76.5 % (n = 39) of patients suffered from articular pain, 39.2 % (n = 20) and
benefited from a rheumatology advice. 50 % of them had axial and / or inflammatory peripheral lesions.
Data related concerning HLA- B27status was available for only 3 patients, and positive for one patient.

Data concerning peripheral manifestation that have been mentioned in figure 2
Axial manifestations

Considering low back pain, 52.9 % (n = 27) of patients presented this symptom with 19.6 % (n = 10)
with an inflammatory component. Axial complaints were reported in 64.7 % (n= 33) of the IBD patients
with inflammatory component in 39.4 % (n=13), mechanical component in 21.2 % (n= 7) and mixed in
39.4 % (n = 13). The other axial manifestation is in order of frequency: buttock and heel pain 29,4 %,
chest pain 11,6% (figure 2).

N %
Articular pain 39 76,5
Axial manifestations
Axial pain 33 64,7
Axial inflammatory 13 25,5
Axial mechanical 7 13,7
Axial Mixed 13 25,5
Detail of axial manifesations
Low back pain 27 52,9
Inflammatory low back pain 10 19,6
Buttock pain 15 29,4
Heel pain 15 29,4
Chest pain 6 11,8
Peripheral manifestations
Peripheral pain 33 64,7
Peripheral inflammatory 13 255
Peripheral mechanical 8 15,7
Peripheral mixed 12 23,5

Table 2 Clinical Characteristic
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-Prevalence of sacroiliitis:

Twelve patients showed sacroiliitis on abdominal CT or MRE. The prevalence of sacroiliitis was 23.5%
ac-cording to both imaging modalities.

-The prevalence of structural sacroiliitis was 9,8% (n=5) on CT with 2 patients having grade 2 bilateral
sacroiliitis, 2 patients grade 3 bilateral sacroiliitis and 1 patient grade 3 unilateral sacroiliitis. All patients
have a CD.

Lastly, there were twelve patients with sacroiliac anomalies but not meeting criteria of structural
sacroiliitis on CT with 5 grade 2 unilateral sacroiliitis, 1 grade 2 and 1 bilateral sacroiliitis, 3 grade 1
bilateral sacroiliitis and 3grade 1 unilateral sacroiliitis.

-The prevalence of inflammatory sacroiliitis was 15.7% (n=8) on MRE with 5 unilateral sacroiliitis and
3 bilateral sacroiliitis Only one patient had both structural and inflammatory sacroiliitis. (MRE was
performed 5 months before CT). Only one patient has a UC.

-Prevalence of AxSPa:

Six patients (11,8%) had low back pain and sacroiliitis on CT (n=5) and or MRE (n=1) and responded
to ASAS criteria of AXSPA. Of these 6 patients, only one had inflammatory low back pain. All these
patients have a Crohn Disease. The two patient’s HLA-B27 - did not respond to clinical criteria of AxSPa
while the patient HLA-B27 + presented at the same time clinical symptoms of AxSPa and an

inflammatory sacroiliitis on MRE.

-Factors involved with inflammatory axial injuries:

No clinico-biological and radiological risk factor was associated with the presence of inflammatory axial

injuries.

- Factors involved with sacroiliitis

No clinico-demographic or biological factor was associated with the presence of a structural and/or

inflammatory sacroiliitis.
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4. Discussion

In this work, we have collected data related with clinical manifestations for patients with digestive tract
inflammatory diseases, for whom a structural and inflammatory evaluation of their sacroiliac joint has

been done with imaging tests.

Clinical

The clinical data collection was performed thanks to a questionary (in appendix) inspired by the ASAS
criteria of spondyloarthritis. The questionary permitted also to collect precious information concerning
axial and peripheral musculoskeletal complaints in IBD patients with a mean disease duration of 8.2
years. Increased recognition of SpA occurred with use of a SpA questionnaire in IBD patients [24].
Moreover 20 patients with inflammatory musculoskeletal complaints were referred to a rheumatologist
for a clinical advice. 10 of 13 patients with inflammatory manifestations, have been addressed by the
gastroenterologist to a rheumatologist illustrating their awareness to cooperate with rheumatologist both
for axial and peripheral manifestations (screening by gastroenterologist). It is better than a Canadian
study on 350 patients, 36,9 % have articular pain fulfilled ASAS criteria. Only 51 % of these patients

were adressed to a rheumatologist. [35].

In our study, thirty-three patients had axial manifestations (64,7 %), inflammatory component for just
thirteen patients, inflammatory low back pain for ten patients (19,6 %). Studies use Calin criteria, ESSG
(inspired by Calin), Berlin and ASAS criteria to classify inflammatory back pain. [26]. In studies that
use Calin and ESSG criteria the prevalence of IBP in IBD patients ranges from 5%-30%. [27-30]. Our
results are consistent with Saadallaoui Ben Hamida K et al.'s study [16], where the authors evaluated
axial manifestations prevalence for 50 people with IBD, with inflammatory low back pain present in
20% of cases using ESSG criteria.

In another study from S. J. van Erp et al [34]. in 155 IBD patients with musculoskeletal complaints, 75
of these patients suffered from CBP (axial and axial +peripheral complaints). On these 75 patients, 42
patients (27.1%) suffered from inflammatory back pain, 13 patients had chronic low back pain.
Prevalence of inflammatory low back pain was 16,4%. Subramaniam et al reported a current or past
history of inflammatory back pain was in 40 (29%) patients using modified ASAS criteria

Solmaz and al evaluated the specificty and sensitivity of the ASAS criteria for IBP relative to the Calin
and Berlin criteria [25]. In this study of 214 patients with axial SpA and 44 patients with mechanical
low back pain, sensitivity was highest with Calin criteria (92%) and specificity was best with the Berlin
criteria (84%). Sensitivity and specificity for the ASAS were 77% and 72%, respectively [31]
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In our population, we have 80,4 % of Crohn Disesase, UC is more frequent in the world except in France.
In A meta-analysis assessed the prevalence and incidence of peripheral and axial SpA in IBD patients
the prevalence of sacroiliitis, AxSPa and peripheral arthritis was higher in CD patients compared to UC
patients [19]. Crohn disease population percentage is more important than UC in several other studies
[24,34]

This predominance of Crohn's disease also leads to a larger proportion of women in study (predominance

of Crohn's in women), 54.9% in our study as it is also found in these two other studies (60.3% and 55%).

Concerning other extra digestive manifestations, Psoriasis was found in seven patients (13,7) %. The
prevalence of psoriasis in IBD ranges from 3 to 11 % versus 1% in general population. [33].
Anterior Uveitis was found in only 2 (3,9 %) patients. In a Greek Study of 1860 patients with IBD,
uveitis was found in 1,7 % [22]. The incidence of ocular complications has been reported to range from
410 10%, occurring more often in CD than UC. [36-38] and associated with sacroiliitis. In our study one
of these patients with uveitis have a sacroiliitis on MRE.

Biological

Concerning biological parameters, CRP was collected, this one being usually measured in clinical
practice. We have decided not to use this parameter. Indeed, most of patients being in flare at the time
of dosage of CRP, the biological inflammation could be related to the IBD flare and not to biological
inflammation related to AS. CRP rate was higher than 5 in 90,2 %. And was elevated in only 17,4 % in
SJ Van ERP study.

In contrast, searching for HLA B27 is not usually performed in gastro enterology. HLA B27.has been
researched into 3 patients only and positive for only one patient.

The frequency of HLA-B27 in IBD patients was found to be similar to the general population. On the
other hand, 25-78% of IBD patients with AS are HLA-B27 positive. In contrast, isolated sacroiliitis in
CD patients is unrelated to HLA-B27[32]. In SJ van Erp Study and Subramaniam study, HLA B27 has
been researched respectively in 150 and 80 patients with joint or back pain and was positive in 7 and 15
cases. HLA B27 research in current gastro enterology practice has not been realized because of the lack

of articular symptoms

Imaging tests

The diagnosis of structural sacroiliitis is established on x-ray and CT is only asked in case of doubt.
We did not use pelvic radiography because it is not usually performed to assess MICI. It seems to us to
be of interest to evaluate examinations with digestive aim to assess structural and/or inflammatory
sacroiliitis prevalence in patients suffering from IBD. Abdominal CT performance was already studied

by Melchior and Al finding a sensitivity and a specificity of 71,4 et 100 % [6] with specific criteria to
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establish a diagnosis of structural sacroiliitis. In our knowledge, it was the first study which estimated
prevalence of structural sacroiliitis from an abdominal CT and very similar to prevalence with x-ray.
4,8 % etude grecque

The prevalence of structural sacroiliitis according to the modified New York criteria (9.8%) was lower
than in previous studies (5,8 -45%) in IBD patients [11,12,22]. There are several possible explanations
for this: (1) a difference in the assessment of S1J in the study by Scott and al., which established a
diagnosis of structural sacroiliitis for doubtful cases (grade 1) surestimation, (2) an assessment of SIJ by
CD alone in two other studies [11,12], (3) probably with the headcount lower than for them, variations
in acquisitions: in our study, [12, 13].

The prevalence of inflammatory sacroiliitis was 15.7% (8 patients). Sacroiliitis was bilateral in three
cases (37,5%) and unilateral in five (62,5%). BME was observed on a mean of 7.2 slices. On MRE, the
prevalence of sacroiliitis was probably underestimated due to technical and clinical factors. Technically,
we noted: (1) a large field of view with lower spatial resolution in comparison to dedicated MRI
acquisition for SIJ (spatial resolution of 1.44 mma3), (2) acquisitions were performed axially and
coronally and not in the preferred antero-posterior semi-coronal plane, (3) a lack of T2 sequences (STIR
[short tau inversion recovery] or T2 FS) which are considered more sensitive in depicting BME.
Clinically, sacroiliitis may be underestimated due to the high percentage of patients given anti-TNFa,
treatment which produced a 53.6% reduction in BME in SIJ in patients treated with adalimumab [14].
It should also be noted that prevalence of inflammatory sacroiliitis is highest in patients with mechanical
symptoms This can be explained by the size of the population and also by an irregular association
between clinical manifestations and radiologic anomalies: Indeed, Anrnback et al [15] showed in a large
population of AS patients with sacroiliitis on MRI defined according to ASAS definition was
inconsistently associated to clinical symptoms. furthermore, the associations between the clinical and
imaging domains were inconsistent. This study was conducted in a large cohort of patients with IBD for
whom all data about IBD were systematically recorded [16]. Moreover, CTE and MRI readings were
performed independently by a rheumatologist and a radiologist and discordances were classified by
consensus. This work displays inconsistency between axial clinical manifestations and defects presence
in IRM and / or scanner results, since only one patient belongs to that criterium.

No clinico-biological and radiological risk factor was associated with the presence of inflammatory axial
injuries. This can give some explanation by the low number of patients and the imbalance in the number
of patients with a Crohn disease (80,4%).

Prevalence of AxSPa in our study was 11,8%. Patients with inflammatory bowel disease [IBD]
frequently suffered from extraintestinal symptoms in particular Spondyloarthritis with a variation in
prevalence between 5 et 20 %with a higher prevalence in patients with CD than in UC [17,18]. These
results are consistent with a meta-analysis about Spondyloarthritis’s prevalence in IBD with a value
calculated at 13% [19].

The strength of our study was to collect at the same time clinical information about mechanical or

inflammatory axial manifestations and also radiologic information thanks to abdominal CTE and MRI
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to evaluate inflammatory and structural impairments in sacroiliac joints. All these exams were
performed during the follow up of IBD.

Concerning the limits of this study, all data regarding digestive disease were retrospectively analysed
and we did not use specific biological data (HLA B27 status) to definitively classify patients with axial
SpA according to the ASAS criteria., B27 was visible in about 30 % of spondylitis accompanying MICI
[20, 21]. Moreover, the number of patients with Crohn disease was higher than the number of patients
with UC, which disrupted extrapolation for the whole ensemble of patients with 1BD.

Such an approach may lead to limitations: an under declaration of musculoskeletal manifestations, a
sampling bias due to patient selection with only patients who have completed questionary
unrepresentative of the total population. The same limits are observed when the gastroenterologist
collect musculoskeletal complaints of its patients and referred him to the rheumatologist gathering too
leading to same limitations the same problem arises when rheumatologist ask his AS patients about

digestive symptoms.

The prevalence of inflammatory low back pain was 19,6 %. The prevalence of structural and
inflammatory sacroiliitis were 9.8% and 15.7%, respectively. CT and MRI both have a low concordance
in this population. Prevalence of AxSPa in our study was 11,8 %.

Finally, this study outlines the discordance between axial symptoms and imaging abnormalities of SIJ.
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Appendix

QUESTIONNARY:

Name: Date of birth:
First name:

1) Do you have a family history of Crohn disease or ulcerative colitis?
2) Do you have a family history of Spondyloarthnithis. psoriasis or uveitis? (mark right(s) answer(s))
3) Do you have a Spondylarthrtis, skin disease (psoriasis) uveitis? (mark rnight(s) answer(s)
4) Do you have a Crohn disease?
5) Do you have an ulcerates colitis?
6) Do you have articular pain?
If YES, do you have:
-low back pain?
-buttock pain
-penipheral articular pain?
7) Do you have heel pain?
8) Do you have chest pain?
9) Do you have nocturnal pain?
10) Do you have morning stiffness more than 30 minutes?
11) Some articulations have swelling?
12) Dud articular pains disappear with NSAID? (If they are authorized)
13) Do you have already taken corticoids?
-If yes, do you find an efficacity in your articular pain?
14) Do you have already taken a biotherapy?
- If yes, do you find an efficacity in your articular pain?
15) Have you already consulted a rheumatologist for your joint pains?
16) Do/did you smoke?

Figure 2: Questionary
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RESUME

Objectif. The objective was to characterize axial musculoskeletal features and inflammatory and
structural sacroiliitis in a population of inflammatory bowel disease (IBD) patients.

Méthods. 51 patients suffering from IBD were followed in a gastroenterology department, 41 for
Crohn’s disease (80.3%) and 10 for ulcerative colitis (19.6%). Clinico-biological, endoscopic and
imaging data were collected during patient follow-up. A questionary inspired from ASAS criteria
permitted to obtained information about musculoskeletal complaints. Structural and inflammatory
sacroiliitis was assessed on Computed tomography (CT) (TAP or abdominal) and Magnetic resonance
enterography (MRE)exams by radiologist and rheumatologist.

Résults. In this population (n=51), 27 patients (52.9%) suffered from low back pain (LBP) and 10
(19.6%) with inflammatory component. Eight of them were referred to a rheumatologist. On the 51
patients, structural sacroiliitis on CT and inflammatory sacroiliitis on MR were depicted in 4 (7,8 %)
and 7(13,7%) patients respectively and on both imaging for only one patient. For patients with
sacroiliitis, 6 (11,8%) had no axial complaints and 6(11,8%) patients suffered from LBP (mechanical
n=5 and inflammatory n= 1) responding to ASAS criteria (LBP + inflammatory and/ or structural
sacroiliitis). No axial musculoskeletal complaints or imaging abnormality were associated to any IBD
features.

Conclusion. In this population of 51 patients, 6/27 patients with LBP (mechanical (n=5) inflammatory
(n=1)) presented sacroiliitis (structural and or inflammatory) and responded to ASAS criteria and 6/24
patients without LBP presented 6 sacroiliitis. This study outlines the discordance between axial

symptoms and imaging abnormalities of SIJ.

TITRE EN ANGLAIS
Axial clinical and imaging characteristics of patients with inflammatory bowel disease: a
retrospective study in 51 patients.
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