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INTRODUCTION



Le terme de spondylarthropathie regroupe une famille de rhumatismes
inflammatoires présentant des caractéristiques cliniques, radiologiques et génétiques
communes. lls se caractérisent a divers degrés par une atteinte axiale (rachis / sacro-
iliaque), périphérique (articulaire/ enthésitique) et extra-articulaire (psoriasis, uvéite,
entérocolopathie).

Les différentes spondylarthropathies sont:

» Spondylarthrite ankylosante

« Rhumatisme psoriasique

» Arthrites réactionnelles

» Les arthrites associées aux entérocolopathies inflammatoires chroniques
» Spondylarthropathies indifférenciées

La terminologie a récemment été modifiée. On parle désormais de
spondyloarthrite (SpA) axiale (radiographique ou non), de spondyloarthrite
périphérique articulaire (érosive ou non érosive) et de spondyloarthrite périphérique
enthésitique. On ajoute ensuite les manifestations extra-articulaires aux précédents
termes afin de définir au mieux I’atteinte phénotypique.

La spondylarthropathie axiale (SPA) touche principalement les sacro-iliaques et
le rachis. Elle commence presque toujours par les articulations sacro-iliaques.

Au cours des dernieres années, d’importants progrés ont été réalisés dans la
prise en charge diagnostique et thérapeutique des spondylarthropathies qui rendent
possible un diagnostic précoce et offrent I’espoir de contréler I'inflammation, de
réduire l’'incapacité fonctionnelle, et d’améliorer la qualité de vie. Ces progres
concernent essentiellement I'utilisation de I'IRM des sacro-iliaques (SI) et du rachis,
I’échographie doppler et le recours aux agents anti-TNF alpha.

L’IRM fait désormais partie des criteres de I’ASAS pour le diagnostic positif des
spondylarthropathies en mettant en évidence de facon précoce des Iésions

inflammatoires au niveau des articulations sacro-iliaques avant I’'apparition d’une



véritable sacro-iliite radiologique. Elle permet également de mettre en évidence
d’autres signes radiologiques qui ne rentrent pas dans les criteres ASAS, mais qui
doivent faire évoquer le diagnostic tel que I’enthésite, la sclérose, les érosions et

I’involution graisseuse.

L’IRM n’est toutefois pas indiquée dans la surveillance de I’évolution des

spondylarthropathies.



Premiere partie:

GENERALITES



1. Rappels anatomiques utiles

1.1 L’articulation sacro-iliaque

L’articulation sacro-iliaque est la cible axiale privilégiée des spondylarthrites.

1.1.1 L’articulation sacro-iliaque

Les articulations sacro-iliaques sont des diarthro-amphiarthrose.

Une amphiarthrose est une articulation dont les surfaces osseuses sont unies
par du tissu fibrocartilagineux et des ligaments périphériques. C’est une articulation
semi-mobile.

Une diarthrose comporte une cavité articulaire, bordée de deux surfaces
articulaires recouvertes de cartilage et d’'une membrane synoviale, et posséde une
capsule articulaire et des ligaments comme moyens d’union. C’est une articulation
mobile.

La sacro-iliaque posséde les caractéristiques de ces deux types d’articulations,
avec une capsule articulaire tres rigide enveloppant I’articulation. La partie antérieure
de I’articulation est dite synoviale, par analogie avec les articulations périphériques et
la partie postérieure est ligamentaire, composée de ligaments puissants.

Sur le versant sacré, la surface articulaire est située a la face latérale du sacrum,
dans sa partie supérieure, correspondant aux deux premiéres vertébres sacrées. Elle
est en forme de croissant a concavité postéro-supérieure. Elle est creusée par une
gouttiere entourée de deux saillies périphériques, elle est recouverte d’un cartilage

hyalin de 4 mm d’épaisseur.



1. premier tubercule
sacré postéro-externe
2. créte sacrée médiane
3. sillon capsulaire

4. « rail creux », surface
articulaire

5. base du sacrum

Figure 1 - Surface articulaire sacrée droite (d’aprés BOUCHET/CUILLERET)

Sur le versant iliaque, la surface articulaire est située a la face interne de I'os
iliaque. Egalement en forme de croissant & concavité postéro-supérieure, elle est

recouverte d’un cartilage; elle est le siege d’une convexité qui correspond a la surface

sacrée.

1. pyramide de la
tubérosité iliaque

2. « rail plein », surface
articulaire

3. sillon capsulaire

4. sillon pré-auriculaire

Figure 2 — Surface articulaire iliague droite (d’aprés BOUCHET/CUILLERET)

Les deux surfaces articulaires s’emboitent en formant sur une vue antérieure,
une image en «S» avec une moitié supérieure a concavité interne et une moitié

inférieure a concavité externe.



1.1.2 Les enthéses :

L’enthese, et plus précisément le fibrocartilage qui la constitue, est la cible
privilégiée des spondylarthrites. Elle désigne les zones d’insertion des tendons,
ligaments et capsules articulaires dans I’os. Elle appartient a la fois a la structure
s’insérant sur I’os (les ligaments, les tendons, les capsules articulaires, les fascias) et
a I’os sur lequel elle est insérée avec une histologie qui lui est propre. Ses territoires
d’insertion peuvent étre plus ou moins larges mais ont toujours une faible épaisseur.

Le rble des enthéses est mécanique, contribuant a répartir les forces de tension
sur I’ensemble de I'interface osseuse. Elles sont présentes de facon ubiquitaire et en
nombre élevé, ce qui explique le polymorphisme clinique et radiologique de leurs
atteintes.

1.1.3 Les structures ligamentaires du sacrum

Autour de la capsule articulaire se disposent les ligaments intrinseques,

renforcés par la présence des ligaments extrinséques.

I. lipament transverse

2. ligament ilioc-lombaire

3-3-4-6. ligament sacro-ilingue dorsal
5-7-10. lgamen! sacro-tubéral

8. ligament sacro-tubéreux

9. ligament sacro-coccygien postérieur

Figure 3 : Vue postérieure de I'articulation sacro-iliague droite




Les ligaments intrinséques

Le ligament interosseux : épais, court et puissant, il vient unir le sacrum
et I’os iliaque dans la partie postérieure de I’articulation, qui n’est synoviale que dans
son 1/3 antérieur.

Le ligament sacro-iliaque antérieur : ventral, large et mince, il est placé
en regard des trois premiers trous sacrés antérieurs.

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

Ligament extrinseéque d’union

Il s’agit du ligament ilio-lombaire, qui est situé au-dessus de I’articulation et
comprend deux faisceaux qui sont tous deux tendus de la créte iliaque a I’'apophyse
transverse de L4.

Ligaments au voisinage de I'articulation sacro-iliaque

Ces ligaments ne sont pas des moyens d’union articulaire a proprement dit,
mais viennent renforcer ces derniers. Le sacrum est ainsi le siege de nombreuses
autres localisations enthésitiques : insertion des ligaments sacro-coccygiens
antérieurs et postérieurs a sa partie inférieure, et des ligaments sacro-tubéral et

sacro-épineux a sa partie inféro-latérale.



Figure 4 : Coupe horizontale de I'articulation sacro-iliague droite (d’aprés

BOUCHET/CUILLERET). 1. Cavité acétabulaire, 2. Aile iliaque, 3. Aileron sacré, 4.

Interligne articulaire, 5. Ligament interosseux, 6. Canal sacré, 7. Tubérosité iliaque

1.1.4 Les parties molles péri articulaires
Les parties molles péri- articulaires sont essentiellement représentées par les
muscles de la région glutéale et leurs aponévroses, a savoir les muscles petit, moyen

et grand fessier, ainsi que les muscles pelvi-trochantériens.
1.2 Le rachis

1.2.1 Les vertéebres:

A l'exception des deux premiéres vertébres cervicales et du sacrum, les
vertébres ont des caractéristiques générales assez similaires. Le corps vertébral est
essentiellement constitué de substance spongieuse, délimitant des espaces remplis
de tissu hématopoiétique. Les faces supérieures et inférieures du corps constituent
les plateaux vertébraux. La premiére vertébre cervicale ou atlas se présente sous la

forme d'un anneau constitué par deux colonnes latérales ou masses latérales réunies

B



par deux arcs osseux, antérieur et postérieur. La deuxiéme vertébre cervicale ou axis
présente la particularité de posséder une volumineuse apophyse ou dent (apophyse
odontoide) qui se détache de la face supérieure du corps vertébral et s'engage dans
le foramen atloidien pour s'articuler a la face postérieure de I'arc antérieur de C1.

L'arc postérieur est formé de deux pédicules, de deux lames vertébrales, d'une
apophyse épineuse, de deux apophyses transverses et de quatre processus
articulaires.

1.2.2 Les disques intervertébraux

Les corps vertébraux sont unis entre eux par l'intermédiaire des disques
intervertébraux ; Le disque est constitué de trois parties, I'une, périphérique, I'anneau
fibreux (annulus fibrosus) I'autre, centrale, noyau pulpeux (ou nucleus pulposus) qui
est légerement excentré vers le bord postérieur que du bord antérieur, la troisiéme
partie correspondant a la plague cartilagineuse.

1.2.3 Les ligaments

Le ligament longitudinal antérieur (ou ligament vertébral commun

antérieur) est un ruban fibreux qui tapisse les faces antérieure et latérale des corps
vertébraux et des disques intervertébraux.

Le ligament longitudinal postérieur (ou ligament vertébral commun

postérieur) est une bande fibreuse étroite, verticale, médiane, tendue depuis
I'occipital jusqu'au sacrum, qui adhere intimement a la face postérieure des disques,
et qui passe en pont au niveau de la partie moyenne des corps vertébraux dont il reste
séparé par de gros plexus veineux.
Les arcs postérieurs sont réunis entre eux par plusieurs ligaments.

Les lames vertébrales sont réunies les unes aux autres par les ligaments
jaunes (ligaments interlamaires)

Les processus épineux sont réunis entre eux par les ligaments

interépineux et a leur sommet par le ligament surépineux



Les processus transverses sont unis entre eux par les ligaments
intertransversaires qui n'existent qu'au niveau thoracique et lombaire.

1.2.4 Articulations postérieures

Les surfaces articulaires sont unies par une capsule mince dans la région
cervicale, épaisse dans les régions thoracique et lombaire, et tapissées par une
synoviale, qui, dans la région cervicale, envoie un prolongement postérieur entre la
lame et le ligament jaune. Le ligament jaune s'étend en avant pour se confondre avec
la capsule de I'articulation inter-apophysaire postérieure.

1.2.5 Muscles du rachis

Les muscles agissent sur la stabilité et la mobilité du rachis. Il existe des
muscles extenseurs (muscles paravertébraux, muscles de la nuque) et des muscles

fléchisseurs (psoas iliaque, carré des lombes et muscles de la paroi abdominale).

2. Physiopathologie
Les SpA sont des pathologies au déterminisme complexe, résultant de

I’interaction entre facteurs génétiques et environnementaux.

2.1 Prédisposition génétique

2.1.1 L’antigene HLA-B27

L’implication de I’'allele HLA-B27 dans la prédisposition est connue depuis le
début des années 1970, bien que son rble dans la pathogénie des SpA ne soit pas
encore élucidé. Cet allele du locus HLA-B appartenant aux génes de classe | du
complexe majeur d’histocompatibilité (CMH), situé sur le bras court du chromosome
6, est le facteur génétique majeur en cause dans la susceptibilité aux SpA. Dans la

population caucasienne, environ 80 % des patients atteints de SpA en sont porteurs



alors qu’en France, il n’est porté que par 7 a 8 % des individus de la population
générale [1].

La seule présence de I’allele B27 ne suffit toutefois pas a expliquer I’ensemble
du déterminisme génétique, puisgu’elle n’en représente qu’environ 20 a 50 %,

indiquant ainsi I’existence d’autres facteurs.

2.1.2 R6le du HLA-B27 et des facteurs environnementaux

Les facteurs environnementaux infectieux semblent avoir un réle important :
— leur rbéle déclenchant est évident dans les arthrites réactionnelles
puisqu’elles surviennent dans 50 % des cas au décours d’une infection digestive ou
vénérienne,
— certains germes sont également incriminés, sans certitude dans d’autres
spondylarthrites : entérobactéries au cours des entérocolopathies, Propionibacterium

dans le SAPHO [2].

Des parentés de structures ont été mises en évidence entre certains motifs du
HLA-B27 et des déterminants antigéniques bactériens (mimétisme moléculaire), ce
qui pourrait faciliter, a I'occasion d’une infection bactérienne, une rupture de la
tolérance vis-a-vis du HLA-B27.

Il est donc possible qu’une stimulation bactérienne, survenant a distance de
I’appareil locomoteur intervienne a bas bruit dans la physio pathogénie de toute
spondylarthrite.

Au total :

Il est donc probable que les spondylarthrites soient liées a une réponse
immunitaire anormale, d’origine génétique, a des micro-organismes en contact avec
les muqueuses.

Différentes théories immunologiques sont en vogue pour tenter de fournir un

b



substratum cellulaire et moléculaire aux données ci-dessus.

2.2 Mécanisme lésionnel

2.2.1 L’enthésite

Le primum movens du processus inflammatoire semble se situer dans la plaque
osseuse sous chondrale (sous le fibrocartilage contenu dans I’enthése).
Le mécanisme de constitution des lésions est divisé en trois phases:

— une phase d’inflammation: I’enthésite ;

- une phase érosive: I'infiltrat inflammatoire provoque une érosion de la

plague osseuse sous-chondrale.

Cette érosion, précoce dans le processus physio pathogénique, constitue
également les premiers signes radiologiques discrets du foyer inflammatoire (érosion
du bord antérieur d’une vertébre, érosion du bord postérieur ou du bord inférieur
d’un calcanéum, etc.). Le processus inflammatoire gagne les espaces ostéo-
médullaires sous-jacents, ou I'on observe un infiltrat lymphocytaire et
macrophagique (ostéite). Cette ostéite est visualisée par la scintigraphie et se traduit
en IRM par un oedéme 0sseux.

Celui-ci diffuse souvent tres a distance de I’enthése, traduisant I’ostéite

associée a I’enthésite ;



-une phase de cicatrisation: conduit a une fibrose, dont la grande

caractéristique est son génie évolutif ossifiant. C’est a cette phase que
se développent les enthésophytes, si caractéristiques de cette maladie ;

I’ensemble constitue la triade érosion-ostéite-ossification.
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Figure 5 — Les trois phases de constitution des Iésions de I’enthése

2.2.2 La synovite au cours des spondylarthropathies

L’enthése n’est pas la cible exclusive dans les spondylarthropathies. La plupart
des spondylarthropathies s’accompagnent d’atteintes articulaires périphériques,
caractérisées par une synovite. Pour certains auteurs, cette synovite serait secondaire

a l’enthésopathie, le processus inflammatoire se propageant de I’enthése a la

synoviale.



3. Manifestations clinico-biologiques de la maladie

3.1 Manifestations articulaires

Il s’agit typiquement d’un syndrome douloureux de type inflammatoire, a
prédominance nocturne et matinale.

Ces douleurs sont retrouvées a la mobilisation des articulations et a la palpation
des enthéses concernées. Elles sont souvent source de limitation fonctionnelle et
d’une diminution des amplitudes articulaires. L’absence de facteur déclenchant et la
sensibilité aux anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont évocatrices.

3.1.1 La sacro-iliite clinique

Révélatrices du rhumatisme dans 2/3 des cas, il s’agit de lombo-fessalgies,
souvent a « bascule » (droite et gauche en alternance) ou bilatérales, de sciatalgies
tronquées (jusque mi-cuisse).

Les douleurs évoluent par crises de quelques jours, a quelques semaines, puis
deviennent permanentes, avec raideur persistante entre chaque crise.

3.1.2 Rachialgies

Elles sont caractérisées par des cervicalgies ou dorso-lombalgies
inflammatoires avec raideur.

L’atteinte rachidienne débute le plus souvent a I’étage dorsal.

— l'atteinte du rachis lombaire se traduit par une limitation en flexion avec
augmentation de la distance mains-sol et réduction de I’'indice de Schéber (en dessous de
10+5 cm).

- l’atteinte du rachis dorsal se traduit par une limitation de la mobilité en rotation
et inflexion latérale et par I’'augmentation de la distance nuque-mur.

— L’atteinte 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

Atteinte thoracique: douleurs manubrio-sternales et chondro-sternales avec
limitation de I’'ampliation thoracique

Arthrites périphériques prédominant aux grosses articulations (genoux,
épaules, chevilles, hanches), avec souvent, dans ce cas, un tableau d’oligoarthrite
asymétrique. La coxite est fréquente et doit étre recherchée en raison du facteur
pronostique qui lui est associé ;

Atteinte douloureuse des entheses périphériques. L’enthésite achilléenne et
I’aponévrosite plantaire a I’origine de talalgies sont les plus évocatrices. On recherche
également des douleurs a la pression des tendons rotuliens et quadricipitaux,
épicondyliens, tendons des moyens fessiers. L’existence d’enthésites au niveau des
doigts ou orteils, souvent associées a des ténosynovites et arthrites, aboutit a la
formation de dactylites avec des doigts boudinés « en saucisse » ;

3.1.4 Complications

Des complications rachidiennes sont possibles :

— Il s’agit en premier lieu des fractures du rachis, qui surviennent facilement
sur un rachis ankylosé. La rigidité acquise par le rachis le rend trés vulnérable a des
traumatismes.

Tard dans I’évolution de la maladie, des fractures vertébrales surviennent, a
I’origine d’une mortalité et d’une morbidité, non négligeables, liées essentiellement
aux complications neurologiques. Les fractures traumatiques sont, en effet, souvent
responsables d’une instabilité majeure, en particulier au rachis cervical inferieur, ou
elles sont fréquentes, exposant alors a des troubles neurologiques compressifs

graves.
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— Les spondylodiscites aseptiques peuvent comprendre des risques
neurologiques essentiellement par les détériorations importantes de I’espace disco-
vertébral gu’elles entrainent, ce qui aboutit a un foyer d’instabilité souvent dénommé
«pseudarthrose rachidienne » de la SpA.

— Des syndromes de la queue de cheval et des compressions radiculaires
sont également observés, expliqués par la réduction des espaces foraminaux en

raison du processus ossifiant.
3.2 Manifestations extra-articulaires

3.2.1 Manifestations ophtalmologiques

- Uvéite antérieure aigué, non granulomateuse: Il s’agit de I'inflammation de la
chambre antérieure de I’oeil (iritis) et du corps ciliaire (cyclite), formant le segment
antérieur de I’oeil. Cliniquement, il existe une douleur, une rougeur oculaire avec
larmoiement, photophobie et baisse d’acuité visuelle.

- D’autres atteintes oculaires existent, a type de conjonctivite dans les arthrites
réactionnelles, formant si complet, le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter (urétrite,
conjonctivite, arthrite). Les épisclérites sont plutét associées aux MICI.

3.2.2 Manifestations cutanées

Le psoriasis prédomine sur les faces d’extension des membres, sur les coudes
et genoux, ainsi qu’au niveau du sacrum, du cuir chevelu et des ongles.

Le véritable Rhumatisme Psoriasique axial a quelques particularités : age de
début plus tardif, plus grande fréquence de I'atteinte cervico-dorsale, sacro-iliite
plutét asymétrique, syndesmophytes épais et grossiers.

L’acné conglobata est une forme d’acné sévere, profonde, destructrice et
inflammatoire. Elle touche principalement le sujet masculin. Elle peut rentrer, tout
comme la pustulose palmo-plantaire, dans le cadre du syndrome SAPHO; il a comme
particularité de présenter des lésions d’ostéites aseptiques plus fréeQuemment que
dans les autres formes de SpA, sous une forme plus exubérante, de localisation

thoracique antérieure (sterno-claviculaire) et rachidienne surtout.
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3.2.3 Manifestations digestives

Les diarrhées infectieuses : ce sont I’'apanage des arthrites réactionnelles,
qu’elles précédent en général de trois semaines environ. Elles ont souvent un début
aigu et fébrile et les germes les plus fréquemment en cause sont : Shigella, Salmonella,
Campylobacter jéjuni, Yersinia enterocolitica ou pseudotuberculosis (dépistés par les
coprocultures et les sérologies).

Les manifestations rattachées aux MICI : ce sont des diarrhées chroniques ou
poussées aigués, associant des selles glaireuses et/ou sanglantes, a souvent de
violentes douleurs abdominales.

C’est I'aspect macroscopique de la muqueuse intestinale en endoscopie qui
permet d’évoquer le diagnostic, retenu en général, sur I’histologie.

3.2.4 Manifestations uro-génitales

Il s’agit essentiellement des urétrites et cervicites (souvent asymptomatiques),
précédant les arthrites réactionnelles. Les germes en cause sont le plus souvent les
Chlamydia trachomatis et les Mycoplasmes.

Le syndrome Fiessinger-Leroy-Reiter ou syndrome oculo-urétro-synovial
désigne le tableau complet de I’arthrite réactionnelle faisant suite a une infection uro-

génitale : conjonctivite, urétrite ou cervicite et arthrite.
3.3 Autres manifestations extra-articulaires

e Les atteintes cardiaques
- Valvulopathie a type d’insuffisance aortique : sa prévalence augmente avec
I’age et surtout avec la durée de la maladie
- Les troubles du rythme et de la conduction sont moins fréquents.
e Les atteintes pulmonaires
Le syndrome restrictif, favorisé par I’atteinte dorsale et chondro-costale, peut
étre évalué par les épreuves fonctionnelles respiratoires. Les symptomes cliniques
sont peu fréguents cependant.
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La fibrose pulmonaire apicale (ou maladie fibro-bulleuse apicale), assez
caractéristique de la maladie, est beaucoup plus rare, observée dans les formes
anciennes de SpA et révélée par une toux, une dyspnée ou une hémoptysie.

e Les complications rénales

Elles sont rares, a type de néphropathie a IgA (maladie de Berger) et d’amylose.

3.4 Manifestations biologiques

e Biologie inflammatoire

Le syndrome inflammatoire biologique est présent de maniéere beaucoup plus
inconstante que dans la PR.

Pour cette raison, la vitesse de sédimentation (VS) et la Protéine C-réactive (PCR)
ne peuvent étre considérées comme des outils diagnostiques de la maladie.
e Immunologie

Les spondylarthrites sont décrites comme des pathologies ‘‘séronégatives’ : il
n’est classiquement pas retrouvé d’auto-anticorps, notamment pas de facteur
rhumatoide, pas d’anticorps antinucléaire.

La présence de I'allele HLA-B27 oriente le diagnostic, mais ne I’exclut pas s’il

est absent.

4. Moyens d’imagerie (hors IRM)

4.1 Les radiographies standards

Examen systématique et de premiére intention devant un tableau clinique
évocateur de sacro-iliite

4.1.1 Incidences

Les clichés du rachis cervical, thoracique et lombaire de face et de profil, et du
bassin de face sont nécessaires pour mettre en évidence des Iésions caractéristiques

des spondylarthropathies. En fonction des manifestations cliniques, d’autres clichés
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peuvent étre demandés.

e Incidence antéro-postérieure du bassin:

Elle se réalise chez un sujet en décubitus dorsal, membres inférieurs en
extension et rotation interne (15 a 20°). Les talons sont Iégerement écartés et les gros
orteils en contact.

Le rayon directeur est vertical, centré sur la ligne médiane a deux travers de

doigt au-dessus du bord supérieur de la symphyse pubienne.

Figure 6 — Radiographie normale du bassin de face

Les articulations sacro-iliaques doivent étre symétriques sur les clichés
obtenus. L’interligne articulaire doit avoir des bords nets, avec un liseré cortical fin,
non épaissi, une largeur globalement similaire sur toute sa hauteur.

Cet interligne a un aspect en Y : la branche externe correspond au bord
antérieur de I'interligne et la branche interne a son bord postérieur. A leur jonction,
le pied du Y est appelé: « pied de la sacro-iliaque ». Il est de taille variable, environ
inférieure a 1 cm; il peut également étre absent. L’évaluation de I'interligne peut
s’avérer délicate : I'aspect est différent d’un patient a I’'autre, les branches peuvent se
croiser de multiples fagons.

e Incidence de Séze (Cliché dorso-lombo-pelvi-fémoral de face postéro-
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antérieure)

Le patient est debout, en appui symétrique, membres inférieurs en extension,
ventre contre la table. Le rayon directeur est horizontal centré sur la ligne médiane, 2
a 3 cm au dessus de la ligne joignant les crétes iliaques.

Criteres de réussite : Voir T11-T12 en haut, la symphyse pubienne et une partie
des coxo-fémorales en bas ; les espaces inter somatiques de L1-L2 a L4-L5 sont
enfilés.

Avantage : Grande résolution spatiale et bonne visualisation des articulations
sacro-iliaques

4.1.2 Avantages des radiographies standards

- Les radiographies standards présentent une bonne résolution spatiale avec
vue d’ensemble de la région permettant d’éliminer une autre pathologie.

- Elles permettent de visualiser les articulations coxo-fémorales dont I’atteinte
est un marqueur de sévérité.

- Elle a également I’avantage de pouvoir étre répétée, et est donc intéressante
dans le cadre du suivi évolutif des lésions structurales avérées.

4.1.3 Limites

- Il s’agit d’une imagerie par projection. L’exploration radiographique des
articulations sacro-iliagues est alors imparfaite en raison de leurs particularités
anatomiques.

- Elle a peu d’intérét pour le diagnostic précoce des spondylarthropathies

récentes.
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4.2 Le scanner

Il est recommandé de prescrire un scanner sacro-iliaque en cas de doute
diagnostique sur une sacro-iliite radiologique. Mais il reste peu indiqué en pratique
courante.

4.2.1 Technique:

- Etude centrée sur le sacrum (prenant également la symphyse pubienne).

- Reconstruction en 1 mm avec chevauchement :

- Filtre osseux,

- Filtre mou (analyse des parties molles)

-Reformatage coronale et axial oblique.

Figure 7 : Coupes scannographigues du sacrum en reconstructions axiales et

coronales

4.2.2 Avantages

- Excellente résolution spatiale.

- Possibilité d’obtenir des reconstructions tridimensionnelles,

- Analyse fine des modifications structurales sur des articulations sacro-
iliaques.

- Permet de guider une éventuelle infiltration sacro-iliaque.

4.2.3 Limites:

- Il ne montre que les lésions structurales, et ne permet pas la mise en évidence

des Iésions inflammatoires actives.
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- Le scanner se révele, comme la radiographie, peu sensible au changement et
surtout beaucoup plus irradiant. Il ne peut donc étre envisagé dans le suivi des
spondylarthropathies.

4.3 L’échographie:

L’échographie participe au diagnostic positif de spondylarthropathie, en
particulier dans les formes purement périphériques ou les criteres diagnostiques
classiques peuvent étre pris en défaut. Tous les tendons peuvent étre étudiés mais
les sites les plus souvent atteints sont le tendon d’Achille et I’'aponévrose plantaire.

Elle pourra mettre en évidence I’épaississement synovial articulaire et des
gaines tendineuses, les épanchements articulaires, ainsi que les érosions ostéo-
cartilagineuses; Le couplage du Doppler pulsé a I’échographie permet d’ajouter une
évaluation de la vascularisation de la synoviale, des gaines tendineuses et des
enthéses.

4.3.1 Avantages :

L’échographie représente un outil simple, peu couteux et plus sensible que
I’examen clinique et que la radiographie standard pour le diagnostic des enthésites
dans les spondylarthrites [3].

Elle constitue une aide a I’évaluation de I’efficacité thérapeutique (régression de
la synovite et de la vascularisation) et peut guider une infiltration cortisonée.

4.3.2 Limites

L’échographie n’a actuellement pas sa place en pratique clinique pour
I’évaluation de I'atteinte sacro-iliaque des SpA. Elle ne permet qu’une analyse de la
partie postérieure de I’articulation et sa réalisation dépend du morphotype du patient

(peu adaptée en cas de surcharge pondérale).
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4.3.3 Indications :
L’échographie intervient a tous les stades de la maladie: diagnostic,

surveillance thérapeutique et infiltrations écho-guidées.

Figure 8 : Tendon d’Achille : Enthésopathie d’insertion activité doppler sur la corticale [4]

4.4 Scintigraphie osseuse

L’hyperfixation du traceur isotopique (bisphosphonates marqués au
Technétium 99m) est présente lors des phases actives de la maladie et disparait au
stade cicatriciel d’ankylose.

Dans les SpA, la scintigraphie osseuse permet la détection précoce des
enthésites et des arthrites a un stade infra-radiologique, notamment dans les formes
périphériques avec une exploration compléte de I’ensemble du squelette permettant
d’établir une cartographie des régions anatomiques inflammatoires (enthésite,
synovite, ostéite).

Au stade d’ankylose, toute hyperfixation doit faire évoquer une complication
fracturaire sacrée / rachidienne et permettra de guider le scanner ou I'IRM centrée
pour confirmer la fracture, son extension a I’arc postérieur et son retentissement sur

les structures neurologiques.
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5. L'IRM

5.1 Indications

- L’IRM a visée diagnostique n’est pas encore systématique actuellement.
- Intérét principal : recherche de I'inflammation surtout si radiographies

normales.

- Indiquée avant la mise sous anti-TNF.

5.2 Technique

/] séquences T1, T2 avec suppression du signal de la graisse (STIR) aux
étages lombaire et sacro-iliaque.
- Laséquence T2 STIR est trés sensible pour la détection de I'inflammation.
- La séquence T1 est intéressante pour rechercher les Iésions chroniques.
1] Au niveau des articulations sacro-iliagues, les coupes se font dans un
plan coronal oblique et axial, tandis que le plan sagittal est adopté au niveau du rachis
lombaire.

] les AINS doivent avoir été arrétés dans la semaine qui précéde I'IRM.

Figure 9 : Plan de coupe coronal oblique de I'articulation sacro-iliaque

1] L’injection de Gadolinium n’est pas nécessaire sauf en cas de doute sur

une anomalie sur une séquence STIR.
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5.3 Avantages

- Technique non irradiante.

- Réalisation de coupes multi-planaires

- Mise en évidence les foyers inflammatoires ainsi que les altérations précoces
des berges articulaires sacro-iliaques.

- Elle fait partie des critéres de diagnostic positif (ASAS) depuis 20009.

5.4 Limites

Bien que I'IRM représente la meilleure technique d’imagerie pour le diagnostic
précoce des spondylarthrites, sa valeur diagnostique en pratique clinique n’est pas

bien définie du fait de son manque de spécificité.
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DEUXIEME PARTIE :
MATERIEL, METHODES ET

RESULTATS
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1. Matériels et méthodes :

Notre série comporte 68 observations colligées au service de radiologie du CHU
Hassan Il de Fes, sur une durée de deux ans. Tous ces patients présentaient une forte
suspicion clinique de spondylarthropathie faite essentiellement de lombo-fessalgies
et de rachialgies. lls ont tous bénéficié d’une IRM des articulations sacro-iliaques et
du rachis lombaire. Nous n’avons retenu dans notre étude que les cas ou I'IRM a

permis de conforter le diagnostic de spondylarthropathie.

2. Reésultats

Notre population est constituée de 33 hommes et de 35 femmes, ayant un age
moyen de 41 ans (variant de 16 a 67 ans).
e L’atteinte des articulations sacro-iliagues a été retrouvée chez 66
patients répartie comme suit :
- Sacro-iliite inflammatoire : 56 patients
- Dégénérescence graisseuse : 8 patients
- Anomalies structurales : 23 patients
- Enthésites : 11 patients
e L’atteinte rachidienne a été retrouvée chez 35 patients :
- Romanus magnétique oedémateux : 23 patients
- Romanus graisseux : 9 patients
- Discite Anderson : 3 patients
- Atteinte des parties molles représentée principalement par I’aponévrosite
lombaire : 11 patients

- Atteinte des arcs postérieurs : 4 patients
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Nos cas explorés par IRM des articulations sacro-iliaques et rachis lombaire

NOM AGE SEXE Atteinte sacro-iliaque Atteinte du rachis lombaire
- Lo - Romanus de L1, L2
1/ B.Y 60 ans - Sacro-iliite bilatérale . . .
- Aponévrosite lombaire
- Enthésite iliaque gauche (insertion - Enthésites lombaires multi-focales
2/ C.N 49 ans . - . . . .
ligament ilio sacré) - Aponévrosite lombaire
3/1.L 67 ans - sacro-iliite active gauche - RM actif et chronique
- sacro-iliite active bilatérale - . -
4/ S.S 39 ans L o - Arthrite inter-apophysaire postérieure L2-L3
- irrégularités des berges
- sacro-iliite active bilatérale L
5/ B.S 40 ans - L. L - Discite D12-L1/ L4-L5
- Enthésite iliaque postérieure bilatérale
6/ M.F 48 ans - sacro-iliite active droite
7/ L1 67 ans - sacro-iliite active gauche - RM actif et chronique lombaire étagé
- Ankylose bilatérale des Sl . .
8/ S.F 44 ans . ) ) - RM actif lombaire
- sacro-iliite active droite
- sacro-iliite active bilatérale
9/ A.0.S 50 ans L .
- irrégularités des berges
10/ E.G 65 ans - sacro-iliite active gauche
11/ D.Y 17 ans - sacro-iliite active gauche
12/ B.M 51 ans - sacro-iliite active droite - RM actif dorsal et lombaire
13/ N.R 28 ans - sacro-iliite active bilatérale
14/ LM 41 ans - sacro-iliite active gauche
15/ C.A 53 ans - sacro-iliite active gauche
16/ EM 57 ans - RM actif lombaire
17/ LK 48 ans - sacro-iliite active bilatérale - Discite L4-L5
18/ B.A.B 51 ans - sacro-iliite active bilatérale - RM actif et chronique lombaire
19/ 1.F 53 ans - sacro-iliite active bilatérale - RM actif L5
20/ H.S L . I .
19 ans - sacro-iliite active bilatérale - RM actif L2
Crohn
- sacro-iliite active gauche
- infiltration oedémateuse diffuse des . o, .
21/ R.A 42 ans ) . L . . - RM actif lombaire étagé
ligaments inter épineux et ilio-sacrés
postérieurs
22/ H.N.F 59 ans - sacro-iliite active gauche - RM chronique L4 et L5
23/ EB 38 ans - sacro-iliite active bilatérale
- sacro-iliite active bilatérale . 3 )
24/ E.F 55 ans L, L, - Aponévrosite lombaire
- irrégularités des berges SI
- . 5 - RM chronique
25/ D.M 58 ans - sacro-iliite active droite . ) )
- Aponévrosite lombaire
- sacro-iliite active bilatérale - .
L, L, - enthésite lombaire
26/ E.N 24 ans - irrégularités des berges S| . J L
. L. - synovite coxo-fémorale bilatérale
- enthésite sacrée bilatérale
- sacro-iliite active bilatérale
- irrégularités des berges S| .
27/ H.F 27 ans Lo A . . - RM actif L4
- enthésite insertion tendons ischio-
jambiers
28/ C.F 63 ans - sacro-iliite active bilatérale - Spondylite d’Anderson L4-L5/ L5-S1
- sacro-iliite active bilatérale
29/ AA 23 ans - irrégularités des berges S|

- Ethésite iliague postérieure
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- sacro-iliite active bilatérale

30/ HJ 21 ans L, L
- irrégularités des berges S|
- Mise au carré des vertebres
31/ B.H es :
RCH 32 ans - Ankylose Sl bilatérale - RM actif
- Enthésites L1-L2-L3
- irrégularités des berges S| - RM graisseux dorsal
32/ EJ 65 ans . ) .
- Aponévrosite lombaire
33/ AS 30 ans sacro-iliite chronique bilatérale
— . . - RM actif et chronique lombaire
34/ E.M 52 ans - sacro-iliite active droite . . .
- Aponévrosite lombaire
35/ K.A 53 ans - sacro-iliite active bilatérale
36/ E.H 55 ans - sacro-iliite active gauche - RM chronique lombaire
37/ BJ 56 ans - sacro-iliite active gauche - RM actif L1
- sacro-iliite active et chronique
38/ AF 32 ans - s
- irrégularités des berges S|
- sacro-iliite active gauche
39/E.L 46 ans o L
- irrégularités des berges S|
- sacro-iliite active gauche i
40/ C.S 49 ans o, L - RM actif L1
- irrégularités des berges SI
41/ D.S 42 ans - sacro-iliite chronique droite - RM actif L3
42/ B.L 53 ans - sacro-iliite active gauche
- sacro-iliite active droite L. .
43/ R.H 34 ans . . - Enthésite lombaire
- Enthésite sacrée
- sacro-iliite active bilatérale . . . . L.
44/ D.M 19 ans . L. L -arthrite aseptique inter-apophysaire postérieure L5-S1
- Enthésite iliaque postérieure bilatérale.
- sacro-iliite active gauche
45/ G.H 21 ans - -
- irrégularités des berges S|
- sacro-iliite active droite
- Ponts osseux
46/ B.K 32 ans e g -
- Enthésite ischiatique et trochatérienne
bilatérale
- sacro-iliite active droite - . -
47/ EH 47 ans - Arthrite inter-apophysaire postérieure L5-S1
- Enthésites sacrées et trochatériennes
48/ D.S 32 ans L
bilatérales
49/ M.F 29 ans - sacro-iliite active gauche
50/ F.A 16 ans - sacro-iliite active bilatérale
- sacro-iliite chronique bilatérale
51/ L.N 30 ans L L
- irrégularités des berges S|
- sacro-iliite chronique bilatérale
52/ G.A 57 ans L L
- irrégularités des berges S|
53/ AS 37 ans - sacro-iliite active bilatérale - RM actif
54/ E.A 51 ans - sacro-iliite active droite
55/ B.Y 22 ans - sacro-iliite active bilatérale
56/ G.O 30 ans - sacro-iliite active et chronique
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- RM actif lombaire

57/ K.A 23 ans - sacro-iliite active droite . 3 .
- Aponévrosite lombaire

- sacro-iliite active bilatérale L.

58/ B.B 50 ans - Enthésite dorsale
- Ankylose
- sacro-iliite chronique bilatérale

59/ B.Y 32 ans o o

- irrégularités des berges S|

- sacro-iliite active bilatérale
60/ S.T 29 ans o L

- irrégularités des berges SI

- sacro-iliite active bilatérale
61/ K.F 53 ans - s

- irrégularités des berges SI
62/ EK 46 ans - Enthésites sacrées bilatérales - RM actif
63/ G.H 47 ans - sacro-iliite active bilatérale
64/ E.M 59 ans - sacro-iliite active bilatérale - Aponévrosite lombaire
65/ B.H 22 ans -sacro-iliite active bilatérale

-Ostéo-arthropathie zygapophysaire postérieure L5-S1
66/ B.N 53 ans P ylg P _p 4 p
- Aponévrosite lombaire

-sacro-iliite active bilatérale
67/ M.M 31 ans - s

- irrégularités des berges SI

- sacro-iliite active et chronique droite

68/ B.K 22 ans

- irrégularités des berges S|
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2.1 Données épidémiologiques:

e Répartition selon le sexe :

Figure 10 : Répartition des malades selon le sexe

e Répartition selon I’age :

Graphique 2
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Figure 11: Répartition des malades selon I’age




2.2 Données radiologiques :

L’IRM réalisée chez tous nos patients a objectivé une atteinte sacro-iliaque chez

66 patients (97%), alors que I'atteinte rachidienne a été retrouvée chez 35 patients

(51%).
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Figure 12 : Répartition selon I'atteinte des articulations sacro-iliaques et/ou

rachidienne
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Figure 13 : Répartition des différentes atteintes sacro-iliaques
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Figure 14 : Coupe axiale T et coronales T2 FATSAT, DP FATSAT montrant :

Conversion graisseuse des berges iliaques et sacrées de I’articulation sacro-iliaque

décrit en hypersignal T1, Hyposignal T2 FATSAT ().

Hypersignal en DP FATSAT de I’os sous chondral du cotyle et des enthéses péri-

trochantériennes gauches (€)= cedéme.
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Romanus )
graisseux Spondylite

Anderson Aponévrosite )
]l ombaire Atteite arcs

postérieurs

oedémateux

Figure 15 : Répartition des différentes atteintes rachidiennes
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TROISIEME PARTIE :

DISCUSSION



1. Données épidémiologiques :
1.1 Prévalence :

La prévalence des SpA en France évaluée en 2001 a 0,3 %, avec une prévalence
de la SA de 0,11 % [5].

La prévalence de la SA est variable suivant les populations étudiées [6]. Une
partie de cette variabilité est expliquée par la variabilité elle-méme de la prévalence
de I'allele HLA-B27 dans les différentes populations ; en effet, on sait que la SA est
d’autant plus fréquente dans une population que ce géne est présent dans la
population générale concernée [6]. Elle est de I'ordre de 1,4 % aux Etats-Unis, en
Norvege et peut atteindre jusque 6 % dans les pays les plus au nord [7], ou la
prévalence de I’'antigéne B27 est également plus élevée (environ 50 %) [8].

Cette prédisposition génétique de la SPA liée au géne HLA B27 est également
confirmée au Maroc puisque ce géne est noté chez 6 % de la population générale
contre 63 % des patients atteints de SPA [9].

La prévalence des formes de SA ayant recours aux systemes hospitaliers a été
évaluée par beaucoup d’études entre 0,1 % et 0,2 % [6]. Elle est le reflet probablement

des formes les plus séveres de la maladie.

1.2 Sexe :

La SA touche les deux sexes, méme si elle est plus fréquente chez I’homme.
Notre étude a retrouvé une prévalence équivalente dans les deux sexes.

Le sex-ratio retrouvé dans des études récentes varie de deux a trois hommes
pour une femme atteints. Il faut néanmoins noter que lorsque I’on considére I’entité

spondylarthrite globalement, la prévalence semble équivalente dans les deux sexes

[5].
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1.3 Age :
La SpA peut survenir a tout age, mais son terrain de prédilection est I’adulte
jeune, la moyenne d’age de début, retrouvée par la plupart des études, se situant aux

alentours de 26-27 ans. Notre étude retrouve une moyenne d’age de 41 ans.

2. Lésions élementaires de la spondylarthropathie

2.1 Les lésions inflammatoires

- L’oedéme osseux ou ostéite : il apparait en hypo signal T1, en hyper

signal T2, STIR (et T2 FS) et se rehausse aprés injection de gadolinium. Il serait le
signe le plus précoce puisqu’il précede la phase érosive et la production
enthésophytique. Il peut étre sous chondral mais aussi sous ligamentaire et sous-
capsulaire, correspondant alors aux zones d’insertion des entheses. Les lésions
inflammatoires d’oedéme osseux sont celles qui ont la plus grande valeur

diagnostique ;
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Figure 16 : Coupes coronale et axiale T2 FATSAT et coupe axiale T1 objectivant

un foyer d’hyposignal T1, Hypersignal T2 FATSAT de I’'os sous chondral sur le versant

iliague de I'articulation S| gauche en rapport avec une SACRO-ILIITE GAUCHE.
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- L’épanchement intra-articulaire : il est en hypersignal T2, STIR (et T2 FS) et

en hypo signal en pondération T1 ; il ne se rehausse pas apreés injection de gadolinium

- La synovite apparait en hypersignal intra-articulaire aprés injection de

gadolinium (T1 + Gd).

Figurel?7 : Coupes coronales T2 FATSAT et T1 FATSAT C+ objectivant :

Un épaississement modéré et rehaussement diffus de la synoviale des

deux articulations sacro-iliagues: Synovite.

Un pincement supéro-externe des deux interlignes articulaires, plus

important du co6té gauche, ou existe un hypersignal T2 de type

oedémateux de I’os sous chondral coxal et cotyloidien : Coxite.

- L’'inflammation ligamentaire ou capsulaire: elle correspond a un

hypersignal des structures capsulo-ligamentaires, en pondération T2, STIR (et T2 FS),

en pondération T1 + Gd et & un hyposignal en T1.
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2.3 Les lésions structurales:

Ces lésions correspondent aux conséquences d’une inflammation antérieure et
a la progression structurale de la maladie.

- Les érosions correspondent a des irrégularités de I’os sous-chondral avec
souvent défect osseux et rupture corticale ; elles apparaissent en hyposignal T1 et
peuvent étre en iso ou hypersignal T2 (si la graisse est saturée), et se rehausser apres
injection de produit de contraste;

by

- L’inflation graisseuse correspond a des zones d’hypersignal T2 et

hypersignal T1, de I’os médullaire, sous-chondral ou sous-ligamentaire, en rapport

avec les séquelles de I’'oedéme osseux ;

Figurel8 : Coupes coronales T1 et T2 FATSAT objectivant un hypersignal T1,

hyposignal T2 FATSAT de I’os sous chondral des berges iliaques et sacrées en rapport

avec une Dégénérescence graisseuse.

- La sclérose, sous-chondrale, ou sous-ligamentaire; elle apparait en

hyposignal sur toutes les séguences, ce qui la différencie de I'inflation graisseuse ;

elle est significative a partir d’une épaisseur > 5 mm
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Figure 19 : Coupes axiales T1, T2 FATSAT, T1 FATSAT C+ montrant des plages

en hyposignal T1, Hyposignal T2 FATSAT (&) correspondant a de la sclérose et plages

en Hyposinal T1, hypersignal T2 FATSAT (<) coincidant avec le rehaussement apres

injection de Gadolinium correspondant a I’cedéme.

- Les enthésophytes apparaissent en iso ou hyposignal T1 et T2 par rapport

al’os.
- L’ankylose : correspond a une fusion avec disparition de l’interligne

articulaire.
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3. Atteinte axiale

3.1 Atteinte sacro-iliaque:

3.1.1 Radiographies standards

Elle est typiguement bilatérale, surtout dans la SA, mais moins fréequemment
dans le syndrome SAPHO et la SpA de forme psoriasique. La sacro-iliite radiologique
se décrit en 5 stades de la classification de New York modifiée de 1984 [10], sur un
cliché antéro-postérieur de bassin

— Stade O : aspect normal de I’articulation sacro-iliaque.

— Stade 1 : diminution focalisée de I'interligne articulaire, avec aspect de
pseudo-élargissement, concernant le plus souvent, au départ, la partie inférieure de
I’articulation, début de sclérose.

— Stade 2 : déminéralisation sous-chondrale et début d’érosion, avec un
aspect flou, irrégulier et pseudo-élargi de I’ensemble ou de la majeure partie de
I’articulation concernée.

— Stade 3 : érosions franches, sclérose importante avec aspect condensé des
berges articulaires, diminution de I'interligne.

— Stade 4 : fusion des berges articulaires avec ankylose de I’articulation,

sclérose résiduelle (qui tendra a disparaitre).
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Figure 20 : Clichés de bassin de face illustrant différents stades de sacro-iliite

radiologique selon la classification de New York modifiée. (A) Aspect normal de

I’articulation sacro-iliague, (B) sacro-iliite stade 1, (C) sacro-iliite stade 2, (D) sacro-

iliite stade 3, (E) sacro-iliite stade 4.

3.1.2 Scanner :

Les rares indications de la tomodensitométrie concernent les situations ou il
peut étre déterminant d’affirmer qu’il existe une sacro-iliite, qui ne fait pas encore sa
preuve sur les radiographies standards. En fait, il est difficile d’interpréter de petites
anomalies de ces articulations sacro-iliagues au scanner chez des patients de plus de
35 a 40 ans, car la seule évolution liée a I’dge est responsable en elle-méme de
certaines modifications des sacro-iliaques. Le scanner de ces articulations peut donc
éventuellement rendre quelques services chez des patients de 20 a 35 ans environ,
chez lesquels une suspicion de sacro-iliite bilatérale existe cliniquement et pour
lesquels une analyse attentive des articulations des sacro-iliaques sur des clichés de
bonne qualité ne permet pas de retenir d’altération des berges ou de I’'0os sous-

chondral (SPA).
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e Les lésions élémentaires de sacro-iliite en scanner :

Ce sont les mémes que celles observées en radiographie : I’aspect de I'interligne
est modifié s’il existe une atteinte du cartilage, on recherchera des érosions, une
sclérose, des enthésophytes et dans les cas évolués, on pourra observer des fusions
osseuses et I’ankylose.

L’interprétation du scanner des sacro-iliaques doit, comme pour la
radiographie, tenir compte des variations anatomiques normales des articulations,
ainsi que des altérations d’origine dégénérative.

En effet, des lésions comme la diminution focalisée de I’'interligne articulaire, la
sclérose iliaque, ont été retrouvées a des fréquences non négligeables (74 %) chez des
sujets sains de plus de 30 ans. De méme, chez les sujets de plus de 60 ans, on peut
retrouver jusqu’a 30 % d’ostéophytes antérieurs [11].

e Score scannographique

Des grades de sacro-iliite ont été proposés pour I’évaluation scannographique.
Basés sur les stades radiologiques de la classification de New York, ils sont

principalement utilisés dans le cadre d’études cliniques.

Figure 21 : Scanner sacro-iliague, reconstruction coronale : sacro-iliite bilatérale de stade

1 & gauche et 2 & droite (AGIR).
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3.1.3 IRM

L’IRM est un examen de choix pour le diagnostic de sacroiliite avant que des
modifications en radiographie standard ne soient visibles [12]. Il est le seul examen
capable de détecter en méme temps les lésions structurales et les Iésions
inflammatoires [13].
Seul I’'oedeme médullaire juxta-articulaire (sous-chondral) des sacro-iliaques est pris
en compte par le groupe de I’ASAS pour retenir une sacroiliite et donc une
spondylarthrite [14]. Une définition précise de cet oedeme a été proposée par ce
groupe pour retenir une sacroiliite en IRM : présence d’un oedeme médullaire sur au
moins deux coupes en cas de localisation unique ou présence de localisations
multiples sur une seule coupe mises en évidence sur les séquences avec suppression
de graisse ou séquence STIR [15]. D’autres études ne retiennent le diagnostic de
sacro-iliite de facon certaine qu’en présence d’une inflammation osseuse nette sur

les 2 berges de la sacro-iliaque [16].

50



Figure 22 : Coupe coronale en T2 et T1 FATSAT apreés injection de Gadolinium montrant des

plages d’hyposignal T1 et hypersignal T2 FATSAT, rehaussées aprés injection de contraste au

niveau des berges articulaires sacro iliagues des deux c6tés. Il s’y associe un hypersignal des

parties molles péri-articulaires qui se rehaussent aprés injection de Gadolinium.

- Les autres lésions (enthésite, capsulite, synovite) ne sont pas prises en

compte et ne suffisent pas pour évoquer une sacroiliite en IRM.
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Figure 23 : Coupes coronales T1 et Coupe axiale T2 FATSAT : foyers d’hyposignal T1,

Hypersignal T2 FATSAT au niveau des insertions des ligaments sacrés des deux coOtés :

Enthésite iliague postérieure bilatérale.

L’utilité diagnostique de I’IRM pour le diagnostic de spondyloarthrite axiale a
été évaluée dans plusieurs études cas-témoins, comportant des sujets avec une
spondylarthrite ankylosante, des lombalgies inflammatoires et des sujets avec
lombalgies mécaniques. Dans I’étude cas-témoins de Weber et al. qui a exploré des
patients présentant une spondylarthrite ankylosante selon les critéres de New York,
des patients avec lombalgies inflammatoires (selon les criteres de Berlin), des sujets
avec lombalgies non spécifiques et des témoins, I'utilité de I'IRM des sacro-iliaques
pour le diagnostic de spondylarthrite ankylosante est importante avec une sensibilité
de 90 %, une spécificité de 97 %; pour le diagnostic de spondyloarthrite (soit les formes
non radiographiques), la sensibilité est moindre (51 %) mais la spécificité reste élevée

(97 %) [17].
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3.2 Atteintes rachidiennes

L’atteinte structurale rachidienne est variable, en fonction du type de
spondylarthrite. Dans la SA, elle est ascendante et symétrique, débutant en général a
la charniere dorsolombaire ; dans le RP, elle est plutot asymétrique.

3.2.1 Radiographies standards

a. Atteinte inter-corporéale

Elle débute souvent au niveau du bord antérieur des vertébres, avec érosions
des coins antéro supérieurs d’abord (correspondant a une enthésite de I’'annulus
discal, nommeée « Ostéite de Romanus ») et des autres coins ensuite (insertion du
ligament longitudinal antérieur et longitudinal postérieur), avec un aspect d’angles
flous, irréguliers, soulignés par une zone de condensation qui donne un aspect carré
aux vertebres « mise au carré » ou « squarring ».

La phase de cicatrisation aboutit a la formation d’un syndesmophyte, qui
correspond a une fine ossification spiculée, a direction verticale et naissant donc au
coin des vertébres. La jonction de deux syndesmophytes, touchant les vertébres de
deux étages contigus, aboutit a la formation d’un véritable pont osseux. La répétition
de ces ponts osseux, le long du rachis, aboutit a I’'ankylose et a un aspect de «
Colonne bambou ».

Dans le RP, il peut exister conjointement des ossifications plus épaisses et
grossieres qui, lorsqu’elles se rejoignent, ont plutdt un aspect d’agrafe (agrafes de

Bywaters) [18].
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Ponts osseux
intervertébraux

Figure 24 : Cliché du rachis lombaire de profil: Evolution de I’atteinte radiologique au

niveau du rachis lombaire : Mise au carré des vertébres avec ponts osseux intervertébraux

réalisant I’aspect « colonne Bambou ».

Les érosions, qui touchent des plateaux vertébraux en regard, peuvent aussi
réaliser des spondylodiscites inflammatoires [19] avec diminution de la hauteur du
disque intervertébral atteint et érosions des plateaux de part et d’autre. Ce type
d’atteinte peut évoluer vers la formation de blocs vertébraux.

b. Atteinte articulaire postérieure et inter-épineuse

Il existe souvent une atteinte des facettes articulaires postérieures avec
enthésites, et progressivement ossification de leurs éléments capsulaires et
ligamentaires. Associée a I'atteinte inter-épineuse (ossification des ligaments inter-
épineux et supra-épineux) et a I’atteinte du ligament jaune, elle est responsable de
I’lankylose rachidienne postérieure. Ces différentes atteintes sont a I’origine d’un

aspect dit « en triple rail » sur un cliché radiologique de face.
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Figure 25 : Ankylose lombaire en «_triple rail » et ankylose sacro-iliague bilatérale [20]

c. Atteintes costo-vertébrale et costo-transversaire
Associées aux précédentes, elles sont représentées par I’ossification progressive des
entheses entourant ces articulations : capsules articulaires, ligaments costo-
transversaires et costo-vertébraux [19]. Ces atteintes prennent une grande part dans
I’ankylose rachidienne et peuvent entrainer des conséquences respiratoires. Au stade
inflammatoire, elles peuvent parfois étre a I’origine de douleurs pseudo-viscérales

abdominales.

Figure 26 : Coupe scannographique axiale : Atteinte costo-vertébrale et costo-transversaire

(banque d’images du Club Rhumatismes et Inflammation (CRI).
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d. Atteinte de la paroi thoracigue antérieure

L’atteinte de la paroi thoracique antérieure a souvent peu de traduction
radiologique. Elle ne montre des signes objectifs qu’a la scintigraphie osseuse lorsque
celle-ci est réalisée dans une phase précoce de recherche de diagnostic. Parfois, de
véritables ostéites condensantes, claviculaires ou costales sont observées. Des
arthrites érosives et condensantes des sterno-claviculaires et/ou sterno-costales sont

possibles.

Figure 27 : illustrant une ostéite sterno-claviculaire droite (banque d’images du College

Francais des Enseignants en Rhumatologie : COFER)

3.2.2 Scanner :

Le scanner retrouve les mémes lésions que sur les radiographies standards
néanmoins il n’est pas réalisé en pratique courante vu son caractere irradiant.

3.2.3IRM:

L’IRM met en évidence des Iésions au rachis dans le cadre des spondyloarthrites
mais ces lésions ne sont pas pour l’'instant prises en compte pour le diagnostic de

spondyloarthrites axiales selon les criteres de I’ASAS.
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e Atteinte du corps vertébral :
La lésion la plus caractéristique des spondyloarthrites est I'inflammation qui est
observée chez 67 % des patients ayant une spondyloarthrite (comportant des formes
certaines de spondylarthrite ankylosante et des formes non radiographiques) mais
également chez 63 % des patients avec une atteinte dégénérative [21]. L’utilité

diagnostique de ce type de lésions est donc faible.

Figure 28 : Coupe saqgittale STIR montrant deux hypersignaux STIR des coins antéro-

postérieurs des corps vertébraux : Spondylite de Romanus

Cependant, la présence d’au moins trois Iésions de type Romanus est beaucoup
plus pertinente pour le diagnostic, notamment chez les sujets jeunes (de moins de 50
ans), avec une spécificité de 97 %. Ces lésions IRM sont plus fréquentes au niveau du

rachis dorsal que lombaire [22].
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Figure 29 : Coupe sagittale STIR : Patient Agé de 41 ans suivi pour SPA depuis une année:

L'IRM montre un hypersignal STIR du disque inter vertébral L4-L5 : Discite d’Anderson

L’atteinte disco vertébrale est plus fréquente dans les atteintes dégénératives
rachidiennes, soit 66 % versus 33 % dans les spondyloarthrites [21]. Toutefois, I’aspect
des lésions inflammatoires rachidiennes est différent entre les spondyloarthrites et
les étiologies dégénératives : elles siegent au niveau d’un coin vertébral dans les
spondyloarthrites alors qu’elle est plus étalée le long du corps vertébral et du disque

dans I’atteinte dégénérative.
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Figure 29 : Coupes sagqittales STIR et T1 FS C+ montrant :

Hyposignal STIR et T1 FATSAT de quelgues coins vertébraux () en rapport avec un

Romanus graisseux.

Lésions en hyposignal T1 de quelgues coins vertébraux réhaussés aprés injection de

PDC ( ) en rapport avec un Romanus inflammatoire
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e Atteinte des arcs postérieurs:

Les lésions inflammatoires sont observées aussi bien chez les patients ayant
une spondyloarthrite, une atteinte dégénérative du rachis que dans des atteintes
tumorales [21]. L’association d’'un age jeune (< 50 ans) avec une atteinte

inflammatoire de I’arc postérieur est en faveur du diagnostic de spondyloarthrite [21].

Figure 30 : Coupes axiales et sagittale STIR :

Hypersignal STIR articulations inter-apophysaires postérieures (<) : Arthrite inter—

apophysaire postérieure, associée a une aponévrosite lombaire postérieure ()
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Figure 31 : Hypersignal STIR des ligaments inter-épineux L4-L5 et L5-S1 d’allure

inflammatoire en rapport avec une atteinte du ligament inter-épineux postérieur

4 Atteintes périphériques

Elles correspondent a des enthésites périphériques, a des arthrites avec
synovite, accompagnées de maniere diverse a des ténosynovites, des bursites, qui

sont des lésions de continuité, réactionnelles aux enthésites.
4.1 Les lésions enthésitiques périphériques

De nombreuses localisations enthésitiques inflammatoires peuvent étre
observées dans la SpA.

Elles prennent leur origine le plus souvent sur le calcanéum, la tubérosité tibiale
antérieure, la patella, les trochanters et les épicondyles.

L’enthésite calcanéenne est la plus fréquente. Elle correspond a une enthésite
inflammatoire du tendon d’Achille au niveau de I’'insertion postérieure du calcanéum,
et de I’'aponévrose plantaire au niveau de son insertion inférieure. Elle est a I’origine
d’une talalgie et peut étre révélatrice de la SpA dans 1/3 des cas. Radiologiquement,
les premieres lésions peuvent étre représentées par une, déminéralisation ou une
discréte érosion au niveau de I’enthése, puis on observe une ossification prenant
grossiérement la direction de I’enthése. L’'une, a départ inférieur, se dirige vers

I’avant; I’autre, a départ postérieur, se dirige vers le haut.
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L’association de ces deux lésions forme un « blindage calcanéen » a la face

postérieure de I’os.

Figure 32 : Cliché de pied de profil : enthésophytes calcanéen inférieur, associé a un

blindage calcanéen postérieur (COFER)

4.2 Lésions articulaires périphériques

Le tableau articulaire périphérique clinique le plus fréquent dans la SpA est celui
d’une oligoarthrite asymétrique des membres inférieurs, touchant en particulier les
genoux et les cheuvilles.

Moins fréguemment, on observe des mono arthrites ou au contraire de
véritables polyarthrites chroniques, plus fréequemment dans les formes associées a un
psoriasis.

Parmi ces atteintes articulaires, une localisation doit étre prise en compte avec
la plus grande attention : I’atteinte coxo fémorale. En effet, cette atteinte, la coxite,
peut survenir dans une SpA en dehors de toute autre manifestation articulaire
périphérique. Elle peut méme inaugurer la maladie et survient souvent précocement,
dans les cing premiéres années d’évolution. Elle conditionne une grande part du
pronostic fonctionnel. En effet, une atteinte érosive et/ou enraidissante de la hanche
s’accompagne trés rapidement d’un handicap majeur et il est donc important de la
dépister précocement.

Classiquement ont été décrits trois grands aspects radiologiques de I’atteinte
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de la hanche dans la SpA :

— l'aspect engainant, correspondant essentiellement & un processus
d’ossification péri articulaire,

— l'aspect érosif, correspondant a I’aspect plus habituel d’une coxite
destructrice

- le rare aspect synostosant, correspondant a une ossification de la capsule

articulaire de part et d’autre des berges, sans atteinte de I’interligne [23].

Figure 33 : Cliché de hanche gauche de face : Aspect de coxite avec lésions érosives et

condensantes (CRI)

En pratique, les coxites de la spondylarthrite ne correspondent pas toujours
clairement a I'un ou l'autre type radiologique et ce qui les caractérise le plus,
finalement, est I’association d’une coxite destructrice a un processus ossifiant et
engainant important.

Récemment, certaines équipes ont développé une technique d’IRM corps entier
permettant la détection de la majorité des sites enthésitiques dans la

spondylarthropathie récente [24]. L’IRM est un bon outil pour le diagnostic précoce

d’une enthésite active périphérique [25].
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Figure 34 :IRM corps entier
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5. Corrélation de I’IRM avec les autres moyens d’imagerie

En comparaison aux autres techniques d’imagerie, L’IRM se révéle supérieure a
la radiographie standard en montrant des lésions infra-radiologiques de sacro-iliite
a type d’ostéite. Associées a des anomalies structurales (érosions, sclérose sous
chondrale), ces lésions présentent une excellente sensibilité et spécificité, dans une
population avérée de spondylarthrite, pour le diagnostic de sacro-iliite [26, 27].

L’IRM est également supérieure a la scintigraphie osseuse et au scanner, en
termes de sensibilité et de spécificité pour le diagnostic de sacro-iliite inflammatoire
[28, 29]. Comparée a I'imagerie SPECT, I'IRM semble plus sensible dans la détection
des sacro-iliites chez des sujets ne présentant pas de lésion radiologique (grade < 2)
[30, 31] ; de méme, I'IRM a une plus grande sensibilité pour la détection d’activité
inflammatoire sacro-iliague que le SPECT, dans des groupes de patients ou les sacro-
iliites étaient avérées [30, 26].

Concernant les lésions structurales, scanner et IRM sont supérieurs a la
radiographie pour la détection de ces lésions [32, 33]. Si I’on veut comparer ces deux
méthodes, les données divergent bien que I'avantage semble étre au scanner,
technique trés pertinente pour la mise en évidence des productions osseuses et des
érosions du fait d’une meilleure résolution spatiale par rapport a I’lIRM.

WITTRAM montre que I'IRM est plus sensible et plus spécifique que le scanner
dans la détection de la sclérose et des érosions [34], alors que pour PUHAKKA, scanner
et IRM sont équivalents pour la détection de ces deux types de lésions [33].
Concernant la détection des érosions seules,

YU ne retrouve pas de différence significative entre I’évaluation par scanner et

IRM [32].
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6. Limites de I'IRM

La valeur diagnostique de I'IRM en pratique clinique n’est pas bien définie du
fait de son manque de sensibilité : certains patients avec une maladie active restent
difficiles a identifier [35]. Il est possible que cela reléve des défauts de la technique
IRM utilisée. Baraliakos et al. [36] rapportent une atteinte fréquente du rachis dorsal
de 74 % alors que le rachis dorsal n’est pas systématiquement analysé dans ce
contexte ; d’autres groupes ont rapporté une fréquence élevée d’atteinte des
articulations costovértebrales avec nécessité de réaliser des coupes horizontales et
latérales [37]. La discordance des résultats de la littérature peut étre également liée a
la variabilité du critére de positivité de I'IRM.

Par ailleurs, la performance de I’IRM dans les formes de spondylarthropathies
HLA B27 négatives ne remplissant pas les critéeres pour lombalgies inflammatoires
n’est pas étudiée. La plupart des études validant I'intérét de I'IRM dans le diagnostic
de spondylarthropathie récente ont été réalisées chez des patients HLA B27 positifs

et ayant une lombalgie inflammatoire chronique [35,38].

7. Place de I'IRM dans le diagnostic précoce de SpA

Actuellement, tous les auteurs s’accordent pour retenir I’'IRM comme un outil
incontournable au diagnostic précoce de sacro-iliite infra-radiologique [33, 39, 40,
41]. L’IRM est de plus en plus utilisée et selon les derniéres recommandations
d’experts, en pratique courante il est recommandé de réaliser une IRM des
articulations sacro-iliaques et/ou du rachis, dans le but de rechercher des lésions
inflammatoires si les radiographies sont normales, ou douteuses, chez un patient
suspect de spondylarthrite. Ainsi, les sacro-iliites en IRM peuvent étre détectées 3 a
7 ans avant les sacro-iliites radiographiques [42].

Récemment, Bennet et al ont montré, que [I'association d’une Iésion

inflammatoire sévére en IRM associée au HLA B27, avait une excellente valeur
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prédictive, pour le diagnostic de spondylarthrite (spécificité de 92%) avec I'apparition
d’une sacro-iliite radiologique a 8 ans dans 1/3 des cas [41].

En 2009, I'IRM des sacro-iliaques a, pour la premiéere fois, été positionnée
comme la technique d’imagerie la plus pertinente pour le diagnostic et la classification
de SpA axiale précoce, grace aux travaux du groupe ASAS/OMERACT et la publication
des nouveaux critéres ASAS de diagnostic et de classification de SpA [39, 43].

La présence d’une sacro-iliite IRM contribue fortement au diagnostic de SpA
axiale. Ce diagnostic peut étre retenu avec une sensibilité de 97,2 % et une spécificité
de 94,2 % quand la sacro-iliite est associée a I’un des criteres cliniques ou biologiques
suivants :

1. douleur rachidienne inflammatoire selon 5 critéres prédéfinis,

2. douleurs articulaires et manifestations extra-rachidiennes (arthrite,
enthésite, uvéite, dactylites, psoriasis, MICI),

3. bonne réponse aux AINS,

4. antécédents familiaux de SPA,

5. présence du HLA-B27,

6. augmentation de la VS ou de la CRP.

Par comparaison, le diagnostic est retenu avec une sensibilité de 61,1% et une
spécificité de 84,2% lorsque 3 des 6 critéres cliniques cités ci-dessus sont présents,
de 83 % et 83,3 % respectivement pour HLA-B27 associé a deux criteres cliniques,
enfin 97,2 % et 86,1 % pour le critere lombalgie inflammatoire associé a 2 autres
critéres cliniques.

Lorsque I'IRM est associée aux critéres ESSG, les nouveaux criteres cliniques
restent supérieurs en termes de sensibilité et spécificité. En revanche, lorsque la
sacro-iliite IRM est affectée de 3 points dans la liste des critéres d’Amor, la sensibilité

et la spécificité sont identiques a ceux des nouveaux critéres proposeés.
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Au total les experts ont retenu les nouveaux criteres ASAS pour le diagnostic de

spondylarthrite axiale ou I’'IRM tient une place aussi importante que I’'HLA-B27, avec

— Sacro-iliite inflammatoire avec au moins 1 critére clinique : sensibilité de 66
% et spécificité de 97,3 %
— HLA-B27 plus au moins deux critéres cliniques : sensibilité de 82,3 % et

spécificité de 84,4 %

8. IRM et suivi thérapeutique

L’activité semble plus délicate a mettre en évidence en IRM. En effet, les
résultats sont discordants et donc peu concluants. Plusieurs études ont montré que
sous l'effet de traitement anti-TNF, ou aprés infiltration intra-articulaire de
corticoides, I'inflammation des sacro-iliaques régresse [44, 45]. D’autres notent la
persistance de signes inflammatoires, quelques mois aprés l'instauration d’un
traitement [26]. Par ailleurs, I'amplitude et la rapidité d’apparition de la réponse
semblent moins importantes que celles observées au rachis.

De plus, aucune relation n’a pu étre observée transversalement entre I’activité
inflammatoire IRM et les parametres d’activité clinico-biologiques (BASDAI,
dérouillage matinal, EVA, VS, CRP). Contrairement a ce qui est observé au rachis, le
degré d’inflammation IRM ne semble pas non plus étre prédictif de la réponse
thérapeutique aux anti-TNF [46]. La diminution de I'inflammation sous anti-TNFx est,
en effet, plus inconstante [47].

L’utilisation de I'IRM dans le suivi des patients et/ou de la réponse

thérapeutique, n’est donc pas recommandée en pratique courante [48].
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9. Perspectives dans I'imagerie de la SpA

Récemment développée, I'acquisition IRM corps entier permet d’obtenir des
informations sur I’ensemble du squelette axial et sur les articulations proximales des
membres supérieurs et inférieurs [49]. Cet examen, qui n’est pas réalisé en pratique
clinique, a toutefois beaucoup d’inconvénients : durée longue d’examen, découverte
fortuite de lésions inflammatoires asymptomatiques (probléme : traitement ou
abstention thérapeutique ?).

Le développement technologique conduit également a I’apparition de nouvelles
séguences IRM.

Ainsi, I'utilisation de séquences de diffusion permet de détecter, de maniére
plus sensible que I'imagerie conventionnelle, les Iésions osseuses inflammatoires :
évaluation quantitative de [I'activité inflammatoire, en fonction des pics de
rehaussement du signal dans des régions d’intérét par Bozgeyik [50].

L’imagerie TEP s’est révélée intéressante sur un petit nombre de patients [51].
Des études concernant I'intérét de la TEP sont en cours avec un autre marqueur que
le 18-FDG. La tomoscintigraphie au fluorure de sodium (FNa) marqué au fluor 18
permet de réaliser des scintigraphies osseuses en imagerie TEP, c’est-a-dire avec des
caractéristiques supérieures a celles de I'imagerie SPECT (scintigraphie osseuse
conventionnelle) en termes de résolution spatiale et de sensibilité de détection. Les
études préliminaires montrent que le FNa surpasse les bisphosphonates (SPECT) en
termes de sensibilité, spécificité et valeur localisatrice et ce, a la fois pour les
pathologies osseuses malignes (métastases osseuses) [52, 53] et en matiere de
pathologies bénignes. Les points forts de la technique dans ce type de situation étant
d’une part la capacité de la technique a identifier des processus pathologiques qui ne
I’'ont pas été en imagerie scannographique, et d’autre part la possibilité de faire la
part entre processus récent et anomalie ancienne, séquellaire [54]. Ainsi, la supériorité

technique de I'imagerie TEP au FNa, par rapport a la scintigraphie conventionnelle aux
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bisphosphonates, laisse envisager que cette nouvelle technique pourrait peut-étre
trouver sa place dans la prise en charge des spondylarthrites (et d’autres rhumatismes
inflammatoires), notamment en tant qu’outil de diagnostic précoce et d’appréciation
de I’activité de la maladie.

Récemment une évaluation de cette technique (en comparaison a la
scintigraphie osseuse), présentée au dernier congres de I'’EULAR, a été réalisée sur 15
patients atteints de SAPHO, par une équipe parisienne (refeular). La TEP au FNa semble
avoir en effet une meilleure sensibilité dans la détection des Iésions, en comparaison
avec la scintigraphie osseuse, notamment en ce qui concerne la détection des

enthésopathie.
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CONCLUSION



Le diagnostic précoce de spondylarthrite est devenu un enjeu majeur ces

dernieres années pour le rhumatologue. La sacro-iliite est un élément incontournable

du diagnostic et par conséquent I’objet d’un intérét tout particulier. L’IRM joue un réle

important dans le diagnostic précoce et le suivi de la SPA. Elle fait désormais partie

intégrante des criteres de I’ASAS (2009). Elle permet de rechercher aussi bien les

Iésions actives que les lésions structurales. Ces derniéres peuvent étre les seules

retrouvees lors de la réalisation de I’examen. L’exploration des autres sites parlant

cliniguement permet de conforter le diagnostic.

L’IRM se présente actuellement comme I’examen de référence pour un

diagnostic précoce, bien que des études évaluant I'intérét d’autres techniques

d’imagerie soient en cours: L’IRM corps entier, I’échographie des enthéses

périphériques.
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